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RESUMO

SILVA, A.V.Inseguran¢a alimentar domiciliar e a qualidade da dieta de criangas com
Sindrome de Down atendidas em um Hospital Universitario. 2026. 95 p. Dissertagdo
(Mestrado). Programa de Pos-Graduagdo em Seguranca Alimentar e Nutricional. Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2026.

Criangas com Sindrome de Down (SD) estdo particularmente vulneraveis a inseguranca
alimentar e nutricional (InSAN), devido a dificuldades de alimentag¢do e condi¢cdes de satde
associadas, além maiores gastos financeiros, como despesas médicas e terapias especializadas.
Assim, este estudo visou investigar a situacdo de InSAN domiciliar e fatores que possam
influenciar a qualidade da dieta nesta populacao. Trata-se de um estudo transversal realizado
com 91 criangas brasileiras com SD, com idades entre 6 meses e 6 anos incompletos, atendidas
em um ambulatdério de Nutrigdo de um Hospital Universitario na cidade do Rio de Janeiro.
Dados dietéticos foram coletados por meio de recordatorio alimentar de 24 horas para estimar
a ingestdo diaria de energia e nutrientes de acordo com a classificacio NOVA e situagdo de
InSAN. A qualidade da alimentacdo foi avaliada com base nos indicadores de praticas
alimentares de lactentes e pré-escolares propostos pela Organizagdo Mundial da Satde.
Determinou-se a contribui¢do energética relativa de cada grupo de alimentos segundo a
classificacdo NOVA. As andlises estatisticas incluiram os testes do qui-quadrado de Pearson
ou exato de Fisher, teste U de Mann—Whitney e regressao logistica multipla. Das 91 criangas,
52,7% viviam em domicilios em InSAN, predominantemente leve (39,6%). Pré-escolares
apresentaram 82% menor chance de viver em domicilios em InSAN em comparacdo aos
lactentes (OR = 0,18; 1C95%: 0,06-0,59; p = 0,005), enquanto aquelas pertencentes aos estratos
socioecondomicos baixo e muito baixo apresentaram 14,43 vezes maior chance de em estar
InSAN domiciliar (OR = 14,43; 1C95%: 3,52-59,07; p < 0,001). Em comparacao as criangas
em seguranca alimentar (SAN), aquelas em InSAN apresentaram menor prevaléncia de
diversidade alimentar minima (68,8% vs. 88,4%; p = 0,02), menor consumo de alimentos ricos
em ferro (73,0% vs. 93,0%; p = 0,01), menor ingestdo de fibras (15,1 g vs. 18,0 g; p = 0,04),
menor participagdo de proteinas e maior participacdo de gorduras totais e saturadas no valor
energético total da dieta (todos p < 0,05). A contribuicdo energética de alimentos
ultraprocessados foi significativamente maior entre criancas em InSAN (39,5% vs. 25,0%; p =
0,04), enquanto criangas em SAN apresentaram maior contribuicdo de alimentos in natura ou
minimamente processados. Nao foram observadas diferencas entre os grupos quanto a ingestao
de carboidratos, gorduras mono e poliinsaturadas, célcio, ferro, zinco e vitamina A. Conclui-se
que a InSAN domiciliar apresentou alta prevaléncia e esteve associada a pior qualidade da dieta
em criangas com SD, evidenciando a necessidade de estratégias que ampliem o acesso a uma
alimentacao saudavel para essa populacao em situagdo de maior vulnerabilidade.

Palavras-chave: Inseguranca alimentar; sindrome de Down; crianca; consumo alimentar.



ABSTRACT

SILVA, A.V. Household food insecurity and diet quality in children with Down syndrome
attending a university hospital. 2026. 95 p. Dissertation (Master’s Degree). Graduate Program
in Food and Nutrition Security. Federal University of the State of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2026.

Children with Down syndrome (DS) are particularly vulnerable to household food insecurity
(HFT) due to feeding difficulties, associated health conditions, and increased financial burdens
related to medical care and specialized therapies. This study aimed to investigate the prevalence
of HFI and the factors influencing diet quality among children with DS. A cross-sectional study
was conducted with 91 Brazilian children with DS, aged between 6 months and under 6 years,
attending a Nutrition Outpatient Clinic at a university hospital in Rio de Janeiro, Brazil. Dietary
intake was assessed using a 24-hour dietary recall to estimate daily energy and nutrient intake
according to the NOVA food classification system and household food security status. Diet
quality was evaluated using the World Health Organization (WHO) indicators for infant and
young child feeding practices. The relative energy contribution of each NOVA food group was
also calculated. Statistical analyses included Pearson's chi-square or Fisher's exact tests, the
Mann—Whitney U test, and multiple logistic regression. Among the 91 children, 52.7% lived in
households experiencing HFI, predominantly mild (39.6%). Preschool-aged children were 82%
less likely to live in food-insecure households than infants (OR = 0.18; 95% CI: 0.06-0.59; p =
0.005), whereas children from low and very low socioeconomic households were 14.43 times
more likely to experience HFI (OR = 14.43; 95% CI: 3.52-59.07; p < 0.001). Compared with
children living in food-secure households, those experiencing HFI showed a lower prevalence
of minimum dietary diversity (68.8% vs. 88.4%; p = 0.02), lower consumption of iron-rich
foods (73.0% vs. 93.0%; p = 0.01), lower dietary fiber intake (15.1 g vs. 18.0 g; p = 0.04), a
lower proportion of energy from protein, and a higher contribution of total and saturated fats to
total energy intake (all p <0.05). The relative energy contribution of ultra-processed foods was
significantly higher among children experiencing HFI (39.5% vs. 25.0%; p = 0.04), whereas
children living in food-secure households obtained a greater proportion of their daily energy
from unprocessed or minimally processed foods. No significant differences were observed
between groups regarding the intake of carbohydrates, monounsaturated and polyunsaturated
fats, calcium, iron, zinc, or vitamin A. In conclusion, HFI was highly prevalent and was
associated with poorer diet quality among children with DS, highlighting the need for strategies
to improve access to healthy foods for this particularly vulnerable population.

Keywords: Food insecurity; Down syndrome; children; food consumption.



Quadro 1 —

Tabela 1 —

Quadro 2 —

Quadro 3 —

Quadro 4 —

Figura 1 —
Figura 2 —

Figura 3 —

LISTA DE ILUSTRACOES

Descricdo das condi¢des clinicas mais frequentemente
encontradas Na SD.......c.occiviiiiiieiieeeeeeeeee e
Aspectos metodologicos, objetivos e principais resultados dos
estudos com criancas com SD selecionados............cccceeeeeevieeeennnnen.
Indicadores de praticas da alimentagdo de lactentes e criangas
PEAUENAS. ....veeeveeniieeireeteeeteeeeteeteeesseenseessseeseesseesseesssesnsaenseessseesens
Indicadores de praticas de alimentacao de lactentes e criangas
pequenas utilizados N0 eStUAO.........ceevvieeeiiieeiieecee e
Estimativa de consumo de leite materno segundo a idade da
CIIANGA IT TNICSES. ...uvveereeereereeaereeseenseesseesseesseessseeseessseesseesssesses
Tela inicial da plataforma de tele-educagao do Telessatde/UERJ...

Modulos do curso “Saude e Nutri¢do da Crianga com Sindrome de

Proposta do cartaz de divulgacdo do curso de formacao
ProfiSSIONaAl......cc.eiiiiiiiiiiiiiec e

14

20

28

36

38
66

67



ALCP
AM
AME
AUPs
BPC
DAM
DRI
E/l
EAD
ENANI
IA
IAD
InSAN
OMS
P/1
PCD
R-24h
SAN
SD
T21
VCT

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Alimentagado de lactentes e criangas pequenas
Aleitamento materno

Aleitamento materno exclusivo

Alimentos ultraprocessados

Beneficio de Prestagao Continuada
Diversidade alimentar minima

Dietary Reference Intakes

Estatura para idade

Educacao a distancia

Estudo Nacional de Alimentagao e Nutrigdo Infantil
Inseguranca alimentar

Inseguranca alimentar domiciliar
Inseguranca alimentar e nutricional
Organizacdo Mundial de Saude

Peso para idade

Pessoas com deficiéncia

Recordatorio de 24 horas

Seguranca Alimentar e Nutricional

Sindrome de Down

Trissomia do cromossomo 21

Valor calorico total



SUMARIO

1 INTRODUGCGAO. ...
2 REFERENCIAL TEORICO...........coccoiimioiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
2.1 Sindrome de Down: aspectos epidemiologicos e clinicos..................ccocceevneenn.
2.2 Padrao alimentar na infincia e na Sindrome de Down....................ccceevrennnnn.

2.3 Fatores que interferem no acesso e na qualidade da alimentacio de criancas
€om defiCICNCIA. ........ooiiiiiiiii e
2.4 Indicadores de praticas da alimentacio de lactentes e criancas
PEQUETIAS. .....cmiiniiieitieiteeit et ettt et e eat e et e sbe e e bt e sbee et e esbb e et e essteeabeenbeeeabeenbeesaneenneeeane
3 JUSTIFICATIVA .ottt et
4 OBJETIVOS. ..ottt ettt ettt e bt e s teebeesaeeens

4.1 ODJetivo @eral..........cccooooiiiiiiiiiiiiie e e
4.2 ODbjetivos eSPecCifiCos...........oooiuiiiiiiiiiiiieeie e e
5 METODOS. ...ttt

5.1 Populacio e desenho do estudo................occeeiiiiiiiiiiiiiiiii e
5.2 Coletade dados...........cocoooiiiiiiiiiiiiiiceeeee e
5.2.1 Diagnostico da seguranga alimentar € nutricional............ccoceveeveriiiniencnieneenennne.
5.2.2 Avaliagao antroPOMELIICA. ......eevuerutiriieieeiiententtete ettt ettt ettt aeeaees
5.2.3 Avaliacao das praticas alimentares e do consumo alimentar.............c.ccceeveeeenveennee.
5.3 ASPECLOS GLICOS........ccuviieiiiieiie ettt e e eaaees
5.4 Analise eStatiStiCa............oooiiiiiiiiiiiiii e e
5.5 Produtos da PesquiSa.................coooiiiiiiiiiiiiiiiiieeiceeee e e
6 RESULTADOSEDISCUSSAOQ.........cocoooooieieeieeeeeeeeeeeeeereeeeees s
L . N o ) TR SRS P PRI
6.2 Producio técnica: curso de formacao profissional....................cccooiiiniinnnnne
7 CONSIDERAGCOES FINAIS.......coootviiiiiriiirieeeneeiesiesiessseessesesessesseesssessens
REFERENCIAS .....oooiiiiiiiiiee ettt
APENDICES........oooiiiiieeiieees ettt
ANEXOS ..ttt et



11

1 INTRODUCAO

No Brasil, cerca de 762 mil criangas de 2 a 9 anos possuem algum tipo de deficiéncia,
correspondendo a 4,1% da populagdo nessa faixa etaria (IBGE, 2022a). Dentre as causas
identificaveis de atraso no desenvolvimento e deficiéncia intelectual, destaca-se a Sindrome de
Down (SD), considerada a condi¢ao genética mais frequentemente associada a essas alteragdes
(Resende et al., 2022). Criangas com SD apresentam caracteristicas clinicas especificas, como
hipotonia muscular, disfungdes orofaciais e alteracdes gastrointestinais, que podem
comprometer a alimentacdo desde os primeiros meses de vida, dificultando o aleitamento
materno (AM), a mastigagdo e a progressdo da consisténcia alimentar (Canizares-Prado ef al.,
2022; Hielscher et al., 2023).

Além dessas particularidades clinicas, estudos apontam que essa populagdo
frequentemente apresenta praticas alimentares inadequadas, como desmame precoce, baixa
diversidade alimentar e introdugdo precoce de alimentos ultraprocessados (AUP), acticares e
bebidas adogadas (Genovesio et al., 2024; Pecoraro et al., 2024; Silva e Miraglia, 2017). Tais
padrdes alimentares podem resultar em dietas desequilibradas, caracterizadas simultaneamente
por insuficiéncia na ingestdo de micronutrientes e excesso de calorias, o que contribui para a
coexisténcia de deficiéncias nutricionais € excesso de peso. Esse cendrio € especialmente
preocupante em criangas com SD, considerando sua predisposi¢do a alteragdes metabolicas
como dislipidemias, menor taxa metabolica basal e maior risco de sobrepeso e obesidade ao
longo da vida (Pecoraro et al., 2024; Zur et al., 2023).

Paralelamente, observa-se nas tltimas décadas uma transi¢cdo alimentar na populacdo
brasileira, marcada pela redugdo do consumo de alimentos in natura e aumento da ingestao de
AUP, inclusive entre criangas (Lopes et al., 2018; Monteiro et al., 2019; UFRJ, 2021a). Quando
esse contexto alimentar se soma as vulnerabilidades clinicas e funcionais das criangas com SD,
ha um potencial agravamento dos riscos a satide, com possiveis repercussoes negativas sobre o
crescimento, o desenvolvimento e a qualidade de vida.

Destaca-se, ainda, que a baixa diversidade alimentar, frequentemente observada nessa
populacdo, pode resultar em ingestdo insuficiente de nutrientes essenciais, o que ¢
particularmente critico considerando que o crescimento de criangas com SD ¢ caracterizado por
ritmo mais lento e padrao diferenciado, com menor estatura em relagdo a populacao geral
(Bertapelli et al., 2017a; Rocha et al., 2015).

Outro aspecto relevante refere-se a inseguranca alimentar e nutricional (InSAN),

definida como o acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
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suficiente, sem comprometer outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude (Brasil, 2006). Indicadores relacionados ao acesso, consumo
e aproveitamento biologico dos alimentos, as condigdes sociais, econdmicas e ao estado
nutricional sdo utilizados para caracterizagdo de situagdes de violagao desse direito (André et
al., 2018).

A InSAN esta associada a ingestdo alimentar insuficiente de alimentos considerados
saudaveis e inadequada em micronutrientes, levando ao maior risco de desfechos indesejaveis,
como maiores prevaléncias de hospitalizagdo, infeccdo respiratoria, diarreia e deficiéncias
nutricionais. A priva¢do alimentar ¢ a ma qualidade da dieta na infancia influenciam o
crescimento, o desenvolvimento psicoemocional, social e cognitivo das criangas e a saude em
geral (Gubert et al., 2016; Mello et al., 2024). Familias de criangas com SD podem estar mais
expostas a essa condi¢cdo, em decorréncia de maiores demandas financeiras relacionadas a
cuidados de saude, transporte, terapias especializadas e acompanhamento multiprofissional,
inerentes as pessoas com deficiéncia (Bagni ef al., 2023).

A associacdo da InSAN com piores praticas alimentares, menor qualidade da dieta e
maior risco de desfechos nutricionais adversos pode ser especialmente preocupante em grupos
socialmente e clinicamente vulneraveis. Apesar disso, ainda sdo escassos os estudos que
investigam a relagdo entre condi¢des socioecondmicas, inseguranca alimentar (IA) e qualidade
da dieta em pessoas com deficiéncia (PCD) (Bagni et al., 2023). Estudos com criancas que
apresentam deficiéncia intelectual, em especial a SD, ainda sdo poucos.

Diante dessa lacuna, torna-se fundamental aprofundar a compreensdo sobre como a
inseguranca alimentar (IA) domiciliar pode influenciar as praticas alimentares e a qualidade da
dieta nessa populacdo. Tal investigacdo € essencial ndo apenas para subsidiar agdes de cuidado
clinico e nutricional, mas também para orientar politicas publicas voltadas a promogdo do
direito humano a alimentagdo adequada e saudével.

Assim, o presente estudo tem como objetivo investigar a associagdo entre a InSAN
domiciliar e a qualidade da alimentacao de criangas com SD atendidas em um ambulatorio de
referéncia de um Hospital Universitario no municipio do Rio de Janeiro e analisar seus possiveis

fatores determinantes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME DE DOWN: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS

A SD recebeu esse nome em homenagem ao pediatra inglés John Langdon Haydon
Down. Ele foi o primeiro, em 1866, a sistematizar essa condi¢ao genética e a reconhecer como
manifestagdo clinica, descrevendo o fendtipo caracteristico da sindrome (Pietricoski; Justina,
2020). Porém, somente em 1959 foi detectado por Jérome Lejeune que a SD era causada pela
trissomia do crossomo 21 (T21), além de translocagdes envolvendo o cromossomo 21 e
mosaicismo com T21 (SBP, 2020).

O caridtipo da pessoa com SD ¢ caracterizado pela presenga de um cromossomo 21
extra, o que pode ocorrer de trés formas. A T21 simples ¢ a forma mais comum e possui
ocorréncia casual. Estima-se que 95% dos pacientes apresentem esta condi¢do. J4 a trissomia
por translocacdo possui ocorréncia casual ou por existéncia de translocagdo familiar e
representa 3 a 4% dos casos. Por ultimo, com incidéncia de 1 a 2% dos casos, 0 mosaicismo
cromossomico ¢ a presenga de duas ou mais linhagens celulares diferentes originarias de um
mesmo individuo (SBP, 2020).

Considera-se que a prevaléncia de SD seja de 1 a cada 700 a 1000 nascidos vivos no
mundo (Leal ef al., 2025). Porém, essas estimativas variam conforme os estudos realizados,
considerando paises de diferentes continentes. No Brasil, Leal e colaboradores (2025)
levantaram 5.512 registros de nascimento de criangas com o diagndstico de SD entre 2015 e
2019, o que representaria cerca de 3,8 casos para 10 mil nascidos vivos (0,23 casos a cada 600
nascimentos). Entretanto, no Brasil esses nimeros podem estar subestimados, pois muitos casos
nao sao diagnosticados ou notificados ao nascimento. Apesar da notificacdo ser compulsoria
desde 2018, ainda se constata na pratica clinica a omissao de registro nos servigos de saude
(Brasil, 2018).

Muitos fatores de risco vém sendo estudados por maior chance ao nascer da crianga
apresentar SD, como por exemplo historico de outros membros na familia com a T21, idade
materna > 35 anos, idade paterna > 40 anos, obesidade materna, alteragdes no metabolismo do
folato, fatores ambientais como consumo de tabaco e alcool antes da gravidez e efeitos
transgeracionais da exposi¢do ao bisfenol A (Blanco-Montafio et al., 2023; Coppede, 2016).
Porém, a idade materna avancada (acima 35 anos) continua a ser o principal fator de risco

associado ao nascimento uma crianca com SD (Blanco-Montafio ef al., 2023).
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Em relagdo ao momento do diagndstico da SD, ao nascimento ele ja € possivel de ser
realizado, com base nas caracteristicas fenotipicas do recém-nato. As caracteristicas especificas
da T21 foram descritas como sinais cardinais de Hall e sdo elas: perfil facial achatado, Reflexo
de Moro diminuido, hipotonia, hiperflexibilidade das articulagdes, fendas palpebrais obliquas,
pele redundante na nuca, displasia da pelve, dispasia da falange média do 5° quirodactilo,
orelhas pequenas e arredondadas e prega palmar unica (SBP, 2020).

Um dos sinais cardinais mais importantes observados ¢ a hipotonia, que afeta a forga e
a mobilidade dos musculos da boca, contribuindo para dificuldades de suc¢ao, mastigagdo e
degluticao, fechamento dos labios e maior protrusdo da lingua. Com isso, fica mais dificil
controlar e manejar a saliva e o bolo alimentar dentro da cavidade oral. Também ¢ maior o risco
de refluxo gastroesofagico. A combinagdo de espacgo oral reduzido e a macroglossia levam
ainda a problemas de respiracdo, estreitamento das passagens nasais e aumento das secregoes
respiratdrias (Cafizares-Prado et al., 2022; Pecoraro ef al., 2024).

A redugdo do tonus muscular também afeta a mobilidade e amplitude de movimento dos
musculos intestinais e pode fazer com que as criancas com SD apresentem quadros de
obstipacdes intestinais (Mohamed ef al., 2013).

Outras alteragdes associadas a SD também exigem atencdo especial. Individuos com a
T21 apresentam comprometimento cognitivo varidvel, caracteristicas dismorficas e
malformagdes congénitas que envolvem vdrios sistemas organicos (Ghezzi et al., 2024). As
principais condicdes clinicas associadas a SD e suas respectivas prevaléncias estao descritas no

Quadro 1.

Quadro 1 — Descri¢do das condi¢des clinicas mais frequentemente encontradas na SD

(continua)
Condigao Prevaléncia (%)
Problemas auditivos 75
Problemas de visao 60-80
Nistagmo 3-33
Glaucoma <1-7
Oclusdo de ducto nasolacrimal 3-36
Catarata 3
Estrabismo 36
Erros de refragao 36-80
Ceratocone 1-13
Apneia obstrutiva do sono 50-79
Otite média com derrame 50-70
Cardiopatia congénita 40-50
Dificuldade alimentar 31-80
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(conclusio)
Condic¢ao Prevaléncia (%)
Infecgdo respiratéria 20-36
Hipertireoidismo 0,65-3
Doenga da tireoide na idade adulta 50
Atresias gastrointestinais 12
Convulsoes 1-13
Problemas hematoldgicos
Anemia 1,2
Deficiéncia de ferro 6,7
Mieloproliferacao anormal transitoria 10
Leucemia 1
Condig¢oes autoimunes
Tireoidite de Hashimoto 13-39
Doenga de Graves 1
Doenca celiaca 1-5
Diabetes tipo 1 1
Artrite idiopatica juvenil <1
Alopecia 5
Instabilidade atlantoaxial sintomética 1-2
Autismo 7-19
Sindrome de West
Doenca de Hirschsprung <1
Atresia de esofago 12
Estenose/ atresia de duodeno 12
Sistema Locomotor
Subluxacdo cervical sem lesdo 15
Subluxag¢do cervical com lesao medular 1-2
Luxacgdo de quadril 6
Instabilidade apendicular Préximo de 100

Fonte: Adaptado de Tempski ez al., 2011; Bull et al., 2022.

Muitas das criangas com cardiopatias congénitas, que ndo sejam prematuras, nascem
com parametros antropométricos normais. Porém, muitos fatores associados podem levar a
quedas nas curvas de ganho de peso e estatura, aumentando o risco de desnutri¢do: hipoxemia
cronica, ingestdo calorica inadequada, elevacao do gasto energético em relagdo a ingestdo, ma
absor¢do, comorbidade genética concomitante e dificuldades de alimentagdo e degluti¢dao. Pode
haver dificuldade em coordenar a respiragdo com a degluticao devido a falta de ar resultante de
insuficiéncia cardiaca congestiva ou infec¢do respiratoria, fadiga devido a baixa resisténcia
fisica, disfagia, doenca do refluxo gastroesofagico e aversao oral (Robyn et al., 2024).

Além disso, a presenca de uma anomalia cardiaca pode contribuir para que os bebés se
cansem mais facilmente durante as mamadas e sejam menos propensos a exibir sinais de fome.
Isso pode ser um motivo para interrup¢ao precoce do AM, especialmente se for necessaria

intervencao cirargica (Hielscher ef al., 2023).
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Presentes em mais de 10% das criangas com SD, as anomalias do sistema digestorio,
podem influenciar as praticas alimentares e predispor a mé absor¢do de nutrientes (Mazurek;
Wyka, 2015).

Individuos com SD apresentam maiores chances de desenvolverem disfuncdes da
tireoide, como hipotireoidismo congénito, hipotireoidismo subclinico adquirido,
hipotireoidismo adquirido e hipertireoidismo, o que pode afetar de forma significativa o
metabolismo energético e causar constipagdo intestinal e atrasos no crescimento (Brancher et
al.,2021; Nordstrem et al., 2020). O hipotireoidismo € a disfun¢do que possui maior incidéncia
na SD, entretanto pode ser de dificil diagnostico devido a sua expressao clinica sutil e sintomas
que se sobrepdem as caracteristicas da propria SD (King; O’Gorman; Gallagher, 2014;
Nepomuceno ef al., 2020).

Conhecer os principais aspectos clinicos relacionados a SD ¢ fundamental para entender
como eles podem influenciar o consumo alimentar e impactar negativamente na amamentagao,
na introducdo alimentar e na evolu¢do para consisténcia solida (Rogers; Smith; Mengoni,
2021). Além das caracteristicas inerentes a SD, alguns estudos relatam que esses individuos
frequentemente apresentam habitos alimentares prejudiciais e dietas desequilibradas

(Genovesio et al., 2024).

2.2 PADRAO ALIMENTAR NA INFANCIA E NA SINDROME DE DOWN

Os primeiros anos de vida de uma crianga sdo caracterizados por rapido crescimento e
desenvolvimento, e a nutricdo ¢ fator fundamental para que ocorram de forma adequada
(Lopes et al., 2018). A qualidade e a quantidade dos alimentos ingeridos impactardo a vida do
individuo, sendo esta a faixa etaria biologicamente mais vulneravel a deficiéncias e desvios
nutricionais (Ou-Yang et al., 2020).

Na ultima década tem-se assistido a uma mudanga nos padrdes alimentares de grande
parte da populagdo brasileira (Monteiro et al., 2019), incluindo a populacdo infantil. Tem-se
observado reducao do consumo de alimentos naturais e aumento da ingestao de AUP, que sdo
incluidos cada vez mais precocemente na dieta das criangas (Lopes et al., 2018; UFRJ, 2021a).
Segundo dados do Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do Infantil (ENANI)-2019, no
Brasil a prevaléncia de consumo de AUP entre criancas de 6 a 23 meses foi de 80,5%, e entre

criancas de 24 a 59 meses foi 93% (UFRIJ, 2021a).
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Esses dados sdo alarmantes pois o consumo de AUP ¢ o indicador dietético mais
fortemente associado a obesidade (Scrinis; Castro, 2023). Os AUP apresentam perfil nutricional
inadequado e impactam negativamente a qualidade nutricional da alimentacdo. Geralmente
apresentam alta densidade energética, excesso de gorduras totais, gorduras saturadas, agtcar e
sodio e baixo teor de fibras. Apesar de todos os maleficios, nas tltimas décadas o consumo de
AUP vem aumentando no mundo e no Brasil, e tem sido associado a desfechos negativos em
saude entre criancas, como asma, alteragao de perfil lipidico e maior circunferéncia da cintura
(Anastacio et al., 2020).

A mudanca nos habitos alimentares das criancas brasileiras reflete uma tendéncia
observada mundialmente. Observa-se que o problema da ma nutri¢do ndo esta restrito apenas
ao baixo peso, baixa estatura e déficits no desenvolvimento decorrentes do baixo consumo
alimentar como antes era visto (Brasil, 2009), mas também ao excesso de peso relacionado a
ma alimentacdo (UFRJ, 2021b). Segundo o relatério Situagdo Mundial da Infancia 2019 do
Fundo das Nagodes Unidas para a Infancia, duas em cada trés criangas ja ndo alcancam a
diversidade alimentar minima (DAM) recomendada para um crescimento € um
desenvolvimento saudavel (UNICEF, 2019).

Estudo de coorte realizado pelo Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricao e
Satide (NUPENS) da Universidade de Sao Paulo acompanhou 3.500 criangas e observou o
consumo alimentar infantil aos 2 e 4 anos de idade. O estudo revelou um aumento no consumo
de AUP ao longo do tempo, indicando uma piora na qualidade da alimentagdo infantil. Aos 2
anos, 43% das criangas consumiam achocolatados, nimero que subiu para 66% aos 4 anos.
Sucos de caixa ou em po6 e doces eram consumidos por 75% das criangas aos 4 anos (Costa et
al., 2022).

O impacto dessa alimentagdo inadequada ja pode ser observado em diversos aspectos
da satude infantil. O relatério The State of Food Security and Nutrition in the World 2024 (FAO,
2024) destaca a coexisténcia da desnutrigdo/deficiéncia de micronutrientes com sobrepeso e
obesidade, que vem aumentando nas ultimas décadas entre todas as faixas etarias e de renda. A
globalizacdo, urbanizac¢do rapida e estilos de vida sedentéarios contribuem para uma “transi¢ao
epidemioldgica”, com redugdo nas taxas de desnutri¢do e um aumento de sobrepeso, obesidade
e também doencas cronicas ndo transmissiveis. Ou seja, a0 mesmo tempo em que algumas
criangas enfrentam desnutri¢ao e falta de alimentos nutritivos, outras sdo expostas ao consumo
excessivo de alimentos pouco sauddveis como os AUP , resultando no excesso de peso e na

deficiéncia de micronutrientes. Isso ocorre frequentemente em contextos de IA, onde ha um
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acesso limitado a alimentos saudaveis, mas uma oferta abundante de alimentos baratos e de
baixo valor nutricional.

Padroes alimentares inadequados também tem sido observados em criangas com SD.
Além das caracteristicas clinicas, motoras ¢ metabolicas inerentes a sindrome, alguns estudos
tém relatado que elas frequentemente apresentam habitos e dificuldades alimentares
prejudiciais e dietas desequilibradas. Problemas na alimentagdo sdo frequentes e podem afetar
entre 50% e 80% das criangas com SD, enquanto em criancas com desenvolvimento tipico esse
percentual fica em torno de 25%. Bebés com SD tendem a iniciar a alimentagdo complementar
mais tardiamente e a apresentar progressao mais lenta na evolugdo da textura dos alimentos, o
que pode limitar a variedade alimentar nos primeiros anos de vida (Hielscher et al., 2023).

Além disso, atrasos no desenvolvimento motor fino e grosseiro e alteragdes sensoriais
orais presentes nessa populagao podem dificultar a manipulagdo e aceitacao dos alimentos,
favorecendo comportamentos como seletividade alimentar e menor diversidade da dieta. Essas
criangas podem estar mais propensas a aceitar alimentos liquidos ou com texturas macias ou
em puré, enquanto apresentam dificuldades com alimentos que exijam mastigagdo intensa ou
com consisténcias duras ou pegajosas (Zur et al., 2025). Essas dificuldades podem repercutir
na ingestdo inadequada de nutrientes essenciais e comprometer a qualidade global da
alimentacao.

Outro aspecto frequentemente descrito € a presenca de neofobia alimentar, caracterizada
pela relutdncia em experimentar alimentos novos ou desconhecidos. Estudos apontam elevada
prevaléncia desse comportamento entre criangas com SD, especialmente na fase pré-escolar, o
que pode levar a reducao do consumo de frutas, hortalicas e outros alimentos in natura ou
minimamente processados (Biatek-Dratwa et al., 2025). Dietas pouco diversificadas podem
contribuir para inadequagdes nutricionais, incluindo ingestdo insuficiente de vitaminas e
minerais importantes para o crescimento e desenvolvimento infantil.

Em estudo de Wernio et al. (2022), varias inadequagdes alimentares foram detectadas
na dieta de 39 criangas polonesas com SD, incluindo frequéncia insuficiente de ingestao de
laticinios, vegetais, frutas, peixes oleosos e produtos integrais e frequéncia aumentada de
ingestao de alimentos com alto indice glicémico (produtos de cereais refinados, batatas, bebidas
lacteas adogadas). Outro estudo, com 33 criangas brasileiras com SD, também encontrou alto
consumo diario de carnes processadas, embutidos e bebidas adogadas, como refrigerantes e
sucos industrializados (Silva e Miraglia, 2017).

Um estudo de revisdo narrativa realizado por Mazurek e Wyka (2015) revelou que

criancas com SD geralmente preferem alimentos ricos em carboidratos simples, faceis de
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mastigar e engolir, rejeitando frutas e vegetais devido as dificuldades de degluticdo. Essas
escolhas alimentares podem favorecer um desequilibrio nutricional, com ingestdo caldrica
excessiva e baixa ingestao de vitaminas, minerais e fibras.

Vale complementar que a introducao de dietas obesogénicas ricas em energia e pobres
em nutrientes nas fases iniciais do desenvolvimento favorece o ganho excessivo de peso e, a
longo prazo, predispde ao desenvolvimento de doengas cronicas na fase adulta (Giesta ef al.,
2019). Outra situagao frequente em individuos com SD ¢ a tendéncia ao sobrepeso e obesidade,
devido a caracteristicas como diminuicao da taxa metabodlica basal, hipotireoidismo e habitos
alimentares inadequados (Bertapelli et al., 2013; Gorla et al., 2011).

Os artigos que avaliam praticas alimentares ou consumo alimentar de criangas com SD
ainda sdo escassos. Na Tabela 1 estdo descritos os principais encontrados na literatura até o

presente momento.
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Tabela 1 - Aspectos metodologicos, objetivos e principais resultados dos estudos com criangas com SD selecionados

(continua)
Autores, ano, Objetivo do estudo Tipo de Caracterizacao da amostra Principais resultados e conclusdes
local estudo
Luke et al, Avaliar a ingestdo de Caso n: 10 criangas com SD e 10 criangas controle Consumo de energia: menor no grupo SD, sem diferenca
1996. nutrientes € a composi¢do  controle sem SD estatistica entre os grupos
Estados Unidos  corporal em criangas pré- Consumo de macronutrientes: adequado nos dois grupos.
puberes com SD. Idade: 5-11 anos Consumo de micronutrientes: ingestdo significativamente
menor de riboflavina, piridoxina, ferro e calcio no grupo
SD. 50% do grupo SD consumiu abaixo de 80% da RDA
de calcio e zinco
Consumo de fibras: abaixo do recomendado pela maior
parte dos dois grupos
Hopman et Investigar o estado Caso n: 44 criangas com SD e 37 criangas controle Consumo de energia: média diaria 27% abaixo da RDA,
al.,1998. nutricional, a Controle sem SD contra 9% do grupo controle
Holanda amamentacao, a Consumo de macronutrientes: proteina excedeu em 3
introdu¢do de alimentos Idade: Recém-nascidos até 4 anos vezes as recomendagdes; consumo de carboidratos
solidos e a adequagdo da significativamente maior pelas criancas com SD;
ingestdo de energia e adequacao dos lipidios.
nutrientes em criancas Consumo de micronutrientes: riboflavina excedeu em
com SD. média 55% da RDA; a ingestdo de ferro foi mais de 20%
abaixo das recomendagdes, média de consumo de calcio
foi adequado.
67% das criangas com SD foram amamentadas; 17%
estavam em AME aos 6 meses. A SD atrasou
significativamente a idade em que alimentos s6lidos foram
introduzidos.
Grammatikopou Avaliar a ingestio de Caso- n: 34 criangas e adolescentes com SD e 50 Consumo de macronutrientes: Todos os participantes
lou et al., 2008.  nutrientes e as controle controle sem SD apresentaram uma dieta rica em carboidratos e pobre em
Grécia caracteristicas gordura. Adolescentes consumiram mais gordura
antropométricas de Idade: 2-9 anos (n=11) saturada.

criancas ¢ adolescentes
com SD.

10-18 anos (n=23)

Consumo de micronutrientes: As criangas nao atingiram
as recomendacgdes de vitaminas E e K.
Consumo de fibras: maior entre os adolescentes




21

(Continuagao)
Autores, ano, Objetivo do estudo Tipo de Caracterizacio da amostra Principais resultados e conclusdes
local estudo

Rocha et al, Realizar avaliagdo Transversal  n: 20 criangas e adolescentes com SD Consumo de energia: ndo avaliado

2015. antropométrica ¢ de Consumo de macronutrientes: Ingestdo adequada de

Brasil consumo alimentar de Idade: 2-18 anos proteina. Consumo de lipidio e carboidrato adequado em
criangas ¢ adolescentes 60 ¢ 85% do n, respectivamente
com SD frequentadores Consumo de micronutrientes: 65% apresentaram consumo
de uma escola especial. abaixo do recomendado de calcio € 90% consumo igual ou

acima do recomendado para ferro e 55% para zinco.
Consumo de fibras: ndo avaliado

Pires et al, Avaliar 0 estado Transversal  n: 15 criancas e adolescentes com SD Consumo de energia: ndo avaliado

2016. nutricional e consumo Consumo de macronutrientes: carboidratos e lipideos

Brasil alimentar de criangas e Idade: 3-16 anos dentro das recomendagdes, ¢ de proteinas, acima
adolescentes com SD da Consumo de micronutrientes: ndo avaliado
Associagdo de Pais e Grupo 1: até 7 anos Consumo de fibras: ndo avaliado
Amigos dos Grupo 2: 8-16 anos Consumo diario de hortalicas de 60%, frutas 66%, carne
Excepcionais de bovina 66%, arroz 93%, feijdo 93%, leite 73%, pdo 73%,
Laranjeiras do  Sul, chocolate 46%, balas 46% e sucos industrializados 46%.
Parana

Magenis et al.,, Avaliar a  ingestdo Transversal n: 19 criangas e adolescentes com SD e 19 no Consumo de energia: 68,4% das criangas com SD estavam

2017. alimentar, historico de grupo controle acima das recomendagdes de energia

Brasil amamentacdo, peso ao Consumo de macronutrientes: 94,7% das criangas com

nascer ¢ peso atual em
criangas ¢ adolescentes
com SD.

Idade: 5-18 anos

SD estavam acima das recomendagdes de proteinas
Consumo de micronutrientes: Ingestdo média baixa de
célcio, vitamina B9 e vitamina D e alta de sodio foi
observada em ambos os grupos. O consumo de vitamina
C foi menor no grupo controle

Consumo de fibras: 57,9% apresentaram baixo consumo

16 criangas com SD foram amamentadas (84,2%), dessas,
6 estiveram em AME por 6 meses (31,6% da amostra).
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(conclusao)
Autores, ano, Objetivo do estudo Tipo de Caracterizacio da amostra Principais resultados e conclusdes
local estudo
AlDarwish. et Comparar a composigdo Caso n: 32 criangas e adolescentes com SD e 50 no Os individuos com SD apresentaram maior consumo de
al., 2023. corporal, o padrio de Controle grupo controle sem SD sucos de frutas em comparacdo aos participantes sem SD.
Arabia saudita consumo alimentar e o Ambos os grupos demonstraram consumo inadequado de
nivel de atividade fisica Idade: 5-12 anos frutas e vegetais diariamente (minimo de 5 porg¢des/dia).
de criangas com e sem SD O maior consumo (2-3 vezes ao dia a >6 vezes ao dia) no
grupo com SD foi leite e suco de fruta.
Genovesio etal., Analisar as  praticas Tranversal n: 77 criangas com SD Frutas, leite ou formula infantil, vegetais, feijdo e carne
2024. alimentares e a ingestdo estavam entre os cinco alimentos/grupos mais consumidos
Brasil alimentar em criancas Idade: 5-36 meses pelas criancas com SD. Prevaléncia de 40,3% de baixa
brasileiras com  SD diversidade alimentar minima, 64,9% de consisténcia
atendidas em um inadequada para a idade, 76,6% de introdug@o precoce de
ambulatério de um alimentos ultraprocessados e 33,8%, de aglicares e doces.
hospital universitario.
Término do AME ocorreu antes dos 6 meses em 50,6% da
amostra.
Ergovic¢ Avaliar  os  habitos Tranversal n: 104 criangas e adolescentes com SD As criangas que moravam em area urbanas consumiram
Ravancic; alimentares ¢ o estado leite e laticinios fermentados com mais frequéncia. Filhos
Obradovi¢; nutricional de individuos Idade: 1 -19 anos. de maes com formagdo universitaria apresentaram maior
Vranekovi¢, com SD. consumo de vegetais, carne, azeite € nozes € menor
2025. ingestdo de carnes processadas e salgadinhos.
Croécia.

Fonte: Elaboragao propria da autora.
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Analisando os artigos encontrados, observa-se na maioria tamanho amostral pequeno e
grande variacdo nas faixas etdrias. Apesar das particularidades de cada idade, de forma geral,
constata-se que esta populagdo apresenta baixas taxas de AME (Hopman ef al.,1998; Magenis
etal.,2017; Genovesio et al.,2024), de ingestao de fibra e/ou frutas, legumes e verduras (Luke
et al., 1996; Pires et al., 2016; Magenis et al., 2017; Aldarwish et al., 2023) e um consumo
insuficiente de alguns micronutrientes, sendo citados o célcio, o zinco, a riboflavina, a
piridoxina e o ferro (Luke ef al., 1996; Magenis et al., 2017; Rocha et al., 2015). Destaca-se
que mais estudos sobre o consumo alimentar de criangas com SD sdo necessarios, pois podem
ajudar a melhorar as intervengdes nutricionais e garantir que elas tenham acesso a uma

alimentagdo que atenda as suas necessidades especificas.

2.3 FATORES QUE INTERFEREM NO ACESSO E NA QUALIDADE DA ALIMENTACAO
DE CRIANCAS COM DEFICIENCIA

Toda crianga tem o direito de desfrutar de um padrio de vida que garanta satde e bem-
estar. A realizacdo desse direito depende da capacidade dos governos de garantir ambientes
seguros, saudaveis, capacitadores e inclusivos. Porém, criancas e jovens com deficiéncias tém
maior probabilidade de vivenciar necessidades de saude ndo atendidas, problemas de satde e
mortalidade prematura (WHO; UNICEF, 2023).

Em relagdao a alimentacdo, diversos fatores influenciam o acesso a alimentos em
quantidade e qualidade adequadas. Entre os grupos mais vulneraveis, como as criangas com
SD, a falta de recursos financeiros € o principal desses fatores (Park ef al., 2020).

Os custos relacionados a assisténcia da criangca com deficiéncia geralmente impactam
na renda familiar e estdo relacionados aos servicos de atendimento médico e terapias
especializadas (como por exemplo Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional),
dispositivos assistivos, op¢des mais caras de transportes e dietas especiais. Outros custos sao
cobertos pela sociedade, como beneficios de assisténcia social. Vale complementar que o poder
aquisitivo da familia pode diminuir por menor participa¢do no mercado de trabalho e maior
risco de desemprego dos pais, questdes que geralmente acabam afetando as maes, por serem as
principais cuidadoras (Wondemu et al., 2022).

Programas de transferéncia continuada de renda tém sido adotados em alguns paises
como medidas de garantia de recursos financeiros para a populagcdo mais vulneravel. No Brasil,

o Beneficio de Prestagao Continuada (BPC) ¢ um direito assistencial a um salario-minimo
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garantido pela Constituigdo Federal de 1988 a idosos com 65 anos ou mais de idade e a pessoas
de qualquer idade com deficiéncia cuja renda familiar per capita seja de até 1/4 do salario-
minimo (Bagni et al., 2023).

No caso das pessoas com deficiéncia, fisica ou intelectual, varias barreiras se colocam
para o acesso ao BPC. Muitas vezes ele ¢ negado por um pequeno excedente na renda ou, se ja
ha outra pessoa com deficiéncia beneficiaria do BPC na mesma familia, o que mantém a familia
na situagdo de vulnerabilidade (Bagni et al., 2023; Vaitsman; Lobato, 2017).

Poucos sdo os estudos que investigam as condigdes sociodemograficas e econdmicas
das PCD e que as relacionam com a exposi¢ao a InSAN, ainda mais em criangas.

Em estudo com 112 duplas de cuidadores/criangas e adolescente com e sem deficiéncia,
observou-se que 70,2% dos cuidadores de PCD ndo estavam trabalhando na época da pesquisa,
contra 29,8% dos cuidadores de individuos sem deficiéncia (p-valor < 0,01) (Oliveira, Ferreira
e Neto, 2018).

Bagni e colaboradores (2023) utilizaram dados publicos da Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF) 2017/2018 para investigar as condi¢des sociodemograficas e econdmicas de
PCD em situagao de grande pobreza no Brasil. Os domicilios investigados eram compostos em
sua maioria por até trés moradores (55,6%), apenas uma PCD (91,3%) e a pessoa de referéncia
no domicilio era parda (54,9%), do sexo feminino (55%) e tinha baixo nivel de escolaridade
(82,9%). A renda familiar média per capita (que incluia o dinheiro recebido do BPC) era de
cerca de um salario-minimo, € o BPC contribuiu com mais da metade da renda familiar em
52,9% dos domicilios.

Investigando a SAN, foi observado que 40,8% dos domicilios com PCD que recebiam
o BPC estavam em situa¢do de SAN, 34,1% em InSAN leve, 16,2% em InSAN moderada e
8,9% em InSAN grave. Ao investigar a for¢a da associagdo entre INSAN moderada/grave e
varidveis sociodemograficas, houve significancia estatistica na andlise bruta para renda familiar
per capita. Nas faixas de renda mais baixas, a razao de chances de InSAN moderada/grave foi
aproximadamente duas vezes maior que nas outras faixas de renda (Bagni et al., 2023). Em
revisdo sistematica de Lignani e colaboradores (2020), os indicadores relacionados a renda
também foram os principais determinantes da IA.

Além dos fatores econdmicos, Lignani e colaboradores (2020) obsevaram 1A domiciliar
associada a indicadores sociais como: maior nimero de moradores por domicilio ou dormitoério;
maior niimero de moradores menores de 18 anos por domicilio; menor escolaridade do chefe
de familia; ser mulher, negra e/ou parda, mais velha, desempregada ou informalmente

empregada; nao ter geladeira ou outros bens domésticos importantes; participar de programa de
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transferéncia condicionada de renda; pior classificacdo socioecondmica; dgua potavel nao
tratada; morar em casas com poucos comodos; e ndo ter abastecimento publico de 4gua, esgoto
publico ou banheiro em casa. Maiores prevaléncias de InSAN em domicilios chefiados por
mulheres e pessoas pretas e pardas também foram encontradas em estudo de Santos e
colaboradores (2022) e no “I Inquérito sobre a Inseguranca Alimentar no Municipio do Rio de
Janeiro” (Salles-Costa, 2024). Quando os domicilios s3o chefiados por mulheres negras,
maiores sdo as proporgdes de IA moderada/grave, em todas as regioes do pais (Santos ef al.,
2022).

Em sintese, a dificuldade de acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente para uma vida saudavel, ou seja, a ocorréncia da InSAN, estd associada
principalmente a fatores econdmicos (baixa renda familiar per capita) e sociais, em especial a
menor escolaridade do chefe de familia e seu género (feminino) e raga/cor de pele (preta/parda).

Limitag¢des no acesso a alimentos adequados na presenca de situacdo de InSAN podem
comprometer a qualidade da dieta, contribuindo para ingestdo insuficiente de nutrientes
essenciais ao crescimento e desenvolvimento infantis. Estudos conduzidos em diferentes
contextos populacionais tém demonstrado que criangas expostas a IA domiciliar apresentam
maior risco de inadequagdes e deficiéncias nutricionais.

Em 2018, foi publicada uma revisao sistematica de onze estudos conduzidos no Brasil
entre 2004 e 2015 sobre os indicadores de InSAN associados a anemia ferropriva em criangas
brasileiras menores de 5 anos. Os resultados mostraram que a anemia estava associada aos
indicadores sociodemograficos e de saude (como idade inferior aos 24 meses, filhos de maes
adolescentes, baixa escolaridade materna e auséncia de saneamento basico), indicadores
nutricionais (baixo peso ao nascer, caracteristicas da dieta como, habito de ingerir leite préximo
dos horarios das refei¢des, baixo tempo de aleitamento materno exclusivo e total) e econdmicos
(baixa renda per capita) (André et al., 2018).

Com o objetivo de analisar a associa¢do entre [A e niveis de hemoglobina e retinol sérico
em criancas de 6 a 59 meses de idade, assistidas em unidades bésicas de saude (UBS) no
municipio do Rio de Janeiro, Carneiro e colaboradores (2020) observaram prevaléncia de
40,3% de 1A, 13,7% de deficiéncia de anemia e 13% de deficiéncia de vitamina A. Criancas
com [A leve possuiam niveis mais baixos de retinol quando comparadas aquelas com SAN
(associagdo inversa, estatisticamente significativa). Para os niveis de IA moderada e grave, os
resultados sugeriram a presenca de associa¢do inversa para hemoglobina e, quanto aos niveis
de retinol, as estimativas pontuais parecem menores em criangas com [A grave, porém ndo

estatisticamente significativas.
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Estudo recente utilizando dados do ENANI investigou a associagdo entre IA domiciliar
e praticas de alimentagdo em criangas brasileiras menores de cinco anos (Silva et al., 2025).
Os resultados evidenciaram elevada prevaléncia de IA (48,1%), com predominancia da 1A leve.
A prevaléncia de anemia foi de 7,1%, enquanto a de deficiéncia de vitamina A foi de 3,0%.
Observou-se uma associagao significativa entre IA grave e maior prevaléncia de anemia, sendo
que criangas expostas a essa condi¢ao apresentaram risco 82% maior de anemia em comparagao
aquelas em SAN. Por outro lado, ndo foi identificada associacdo entre IA e deficiéncia de
vitamina A. Os autores discutem que a IA pode comprometer a ingestao de ferro devido ao
maior custo de alimentos fonte desse micronutriente (grupo das carnes), enquanto alimentos
ricos em vitamina A tendem a ser mais acessiveis (cenoura, abobora, espinafre, couve, mamao,
manga).

Ainda em relagao ao ENANI, também foi estimada a associagdo da IA com as praticas
alimentares. Ela ndo foi associada a introducdo precoce da alimentacdo complementar, porém
criancas de 6 a 23 meses que estavam em situagdo de IA domiciliar grave apresentaram uma
probabilidade 60% menor de atingir a diversidade alimentar minima e foram 2,48 vezes mais
propensas a ndo consumir nenhum vegetal ou fruta, quando comparadas com aquelas em SAN.
J4 as criancgas de 24 a 59 meses que estavam em situagdo de [A grave apresentaram 53% menos
chances de consumir vegetais do que aquelas em SAN (Mello et al., 2025).

Resultados indicando deficiéncias e inadequacdes nutricionais também sdo encontrados
em outros paises, mesmo nos considerados desenvolvidos. Em revisdo sistematica com meta-
analise, incluindo 25 estudos observacionais com mais de 87 mil criangas ¢ adolescentes da
Etiopia, China, M¢éxico, Brasil, Estados Unidos, India, Indonésia, Nepal e Paquistao,
investigou-se a associagdo entre IA e anemia. Os resultados demonstraram que a IA esta
significativamente associada a maior risco de anemia tanto em criangas menores de cinco anos
quanto em criancas e adolescentes mais velhos, com maior magnitude em alguns contextos,
especialmente em paises africanos (Moosavian et al., 2025).

Estudo com analise representativa da populagdo de 1 a 18 anos dos Estados Unidos,
utilizando dados da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 2011-2016),
mostrou que a IA foi associada a menor ingestdo de certos micronutrientes e graos integrais,
mas ndo com a ingestdo de energia ou macronutrientes entre criangas nos EUA. Criancas mais
novas em situacao de IA apresentaram maior risco de ingestdo inadequada de vitamina D e
magnésio, sendo que as meninas também apresentaram maior risco de ingestdao inadequada de

calcio em comparagdo com seus pares em situacao de SA. Entre todas as criangas, a qualidade
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geral da dieta foi ruim; e a ingestdo de sodio, acucar adicionado e gordura saturada foi muito
maior do que os limites recomendados (Jun et al., 2021).

A ocorréncia da IA domiciliar, assim como experiéncias prévias em contexto de 1A,
parecem exercer influéncia nas praticas parentais relacionadas a alimentacdo e nos
comportamentos alimentares apresentados pelas criangas. Altos niveis de estresse parental e
humor deprimido experimentados no inicio do dia em familias com IA foram associados ao uso
de praticas alimentares restritivas e ao fornecimento de mais alimentos pré-prontos no jantar da
mesma noite (Berge et al., 2020).

Diante desse conjunto de evidéncias, observa-se que a A esta associada a diferentes
fatores que podem comprometer a qualidade da dieta, como inadequacdo na ingestdo de
micronutrientes e praticas alimentares ndo recomendadas. Esses fatores podem contribuir para
o desenvolvimento de deficiéncias nutricionais, como anemia ferropriva, especialmente em
populacdes socialmente vulneraveis. Assim, a compreensao dessas relagdes ¢ fundamental para
subsidiar politicas publicas e estratégias de intervencdo voltadas a promogao da SAN e a

prevencao de deficiéncias de micronutrientes na infancia.

2.4 INDICADORES DE PRATICAS DE ALIMENTACAO DE LACTENTES E CRIANCAS
PEQUENAS

O consumo alimentar saudavel ¢ um dos determinantes do estado nutricional em todos
os periodos da vida. Assim, seu monitoramento sistematizado fornece subsidios de forma mais
efetiva para o diagnostico da situagdo alimentar e nutricional, o planejamento e a organizagao
do cuidado da populagdo infantil (Brasil, 2015).

Na primeira infancia principalmente, a alimentacdo apresenta um papel importante em
toda a vida, no qual ¢ um momento decisivo para o crescimento, desenvolvimento e a formagao
dos hébitos adequados para a satude. Para possibilitar a mensuragao de aspectos relacionados a
alimentacdo infantil de forma simples, valida e confidvel, a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) publicou, em 2008, documento com 15 indicadores para avaliacdo das praticas
alimentares de criancas nos dois primeiros anos de vida (8 principais e 7 opcionais). Esses
indicadores englobavam aspectos da amamentagao, introducao alimentar e uso de mamadeira
(Barbosa; Magalhaes; Rocha, 2024; WHO, 2008).

Apo6s consultas técnicas em 2017 e 2018, a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para

Infancia publicaram em 2021 a ultima atualizagdo desse documento. O niimero de indicadores
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passou para de 15 para 17, incluindo questdes relacionadas a diversidade alimentar, grupos de
alimentos, indicadores adicionais de amamentagdo ¢ indicadores de consumo de alimentos ¢
bebidas nao saudaveis (WHO; UNICEF, 2021).

No Brasil, entre as duas publicagdes da OMS, o Ministério da Saude publicou em 2015
um documento orientador para avaliagdo dos marcadores de consumo alimentar na Atencao
Bésica, com o objetivo de permitir o reconhecimento de praticas alimentares saudaveis ou nao
saudaveis. Para as criangas menores de 2 anos, foram estabelecidos 12 indicadores para
avaliacdo das praticas alimentares, dentre as quais aspectos da introdug¢dao de alimentos
complementares, a diversidade alimentar e a frequéncia minima de refei¢ao. Para avaliagdo da
alimentac¢do de criangas de 2 a 9 anos, foram adotados os mesmos indicadores de adolescentes,
adultos, idosos e gestantes (Brasil, 2015).

Em 2019, foi realizado o primeiro inquérito nacional brasileiro, o ENANI,
multicéntrico, de base domiciliar que avaliou as praticas alimentares na populagdo infantil
ampliando a metodologia do estudo dos indicadores para criangas até 60 meses incompletos.
Tal investigacdo foi realizada em amostra representativa em 123 municipios dos 26 Estados da
Federacdo e no Distrito Federal (UFRJ, 2021a). Nela foram incluidos os indicadores
recomendados pela OMS (WHO, 2021) e pelo Ministério da Saude (Brasil, 2015), ampliando
a idade até 5 anos, e alguns construidos com base nas recomendac¢des do Guia Alimentar para
Criancas Brasileira Menores de 2 anos (Brasil, 2019).

Os principais indicadores de praticas da alimentagdo de lactentes e criangas pequenas

(ALCP) e suas defini¢des estdo demonstrados no Quadro 2.

Quadro 2 - Indicadores de praticas da alimentacao de lactentes e criangas pequenas

(continua)
Indicador Descricao Referéncias
Aleitamento materno em | Propor¢do de criangas nascidas nos ultimos 24 | WHO;  UNICEF,
algum momento meses que foram amamentadas 2021.
Inicio precoce da | Propor¢do de criangas nascidas nos ultimos 24 | WHO;  UNICEF,
amamentagao meses que foram amamentadas até uma hora apds | 2021.
0 nascimento
Aleitamento materno | Propor¢do de criangas nascidas nos ultimos 24 | WHO;  UNICEF,
exclusivo durante os | meses que foram alimentadas exclusivamente | 2021.

primeiros dois dias apds o
parto

com leite materno durante os primeiros dois dias
apds 0 nascimento

Aleitamento materno

Proporgdo de criangas com 6 meses incompletos

Brasil, 2015.

leite materno.

exclusivo até os 6 meses que receberam exclusivamente leite materno. WHO; UNICEEF,
2021.

Prevaléncia de | Proporg¢do de criangas com 6 meses incompletos | WHO;  UNICEF,

aleitamento materno misto | que receberam formula infantil ou leite animal e | 2021.
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(continuagdo)
Indicador Descricio Referéncias
Aleitamento materno | Proporcdo de criangas de 12 a 24 meses | Brasil, 2015.
continuado entre 12 e 23 | incompletos que receberam leite materno. WHO; UNICEF,

meses

2021

Introducdo de alimentos
complementares

Proporgdo de criangas de 6 a 8 meses ¢ 29 dias
que receberam alimentos na frequéncia
recomendada para a idade no dia anterior a
avaliacdo.

Proporgao de criangas de 6 a 8 meses de idade que
receberam qualquer alimento sélido, semissolido
ou pastoso.

Brasil, 2015.

WHO; UNICEF,
2021

Diversidade alimentar

minima

Proporcdo de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que receberam seis  grupos
alimentares.

Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que receberam pelo menos cinco
grupos alimentares.

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que receberam pelo menos cinco
grupos alimentares.

Brasil, 2015

WHO; UNICEF,
2021

Frequéncia alimentar

minima

Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que consumiram alimentos sélidos,
semissolidos ou pastosas (incluindo alimentos
lacteos para criangas ndo amamentadas), pelo
menos no nuamero minimo de vezes
recomendado.

Brasil, 2015.
WHO; UNICEF,
2021

alimentar
leite para
nao-

Frequéncia
minima de
criangas
amamentadas

Propor¢do de criancas ndo-amamentadas de 6 a
24 meses incompletos que consumiram pelo
menos duas refei¢des lacteas.

WHO; UNICEF,
2021

Consumo de alimentos

fonte de ferro

Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que receberam alimentos fontes de
ferro (carnes, leguminosas, folhosos e ovos).

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que receberam alimentos fontes de
ferro (carnes, leguminosas, folhosos e ovos).

Brasil, 2015.

Consumo de ovos e/ou
carne

Proporcdo de criancas de 6 a 23 meses de idade
que consumiram ovos e¢/ou alimentos carneos no
dia anterior

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que consumiram ovos e/ou
alimentos carneos no dia anterior

WHO; UNICEF,
2021.
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(conclusio)

Indicador

Descricio

Referéncias

Consumo de alimentos
fonte de vitamina A

Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que receberam alimentos fontes de
vitamina A.

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que receberam alimentos fontes de
vitamina A.

Brasil, 2015.

Consumo de alimentos
ultraprocessados

Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses
incompletos que  receberam alimentos
ultraprocessados.

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses

Brasil, 2015.

incompletos que ndo receberam frutas nem
hortaligas.

Propor¢do de criancas de 24 a 60 meses
incompletos que ndo receberam frutas nem
hortaligas.

incompletos  que  receberam  alimentos
ultraprocessados.
Consumo de alimentos | Propor¢do de criancas de 6 a 23 meses de idade | WHO; UNICEF,
ndo saudaveis que consumiram alimentos ndo saudaveis | 2021
selecionados durante o dia anterior.
Nao consumo de frutas e | Propor¢do de criangas de 6 a 24 meses | WHO; UNICEF,
hortalicas 2021

incompletos que receberam qualquer tipo de
alimento com adig¢do de agtcar.

Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que receberam qualquer tipo de
alimento com adi¢do de agucar.

Consumo de bebidas | Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses | Brasil, 2015.
adogadas incompletos que receberam bebidas adogadas. WHO; UNICEF,
2021
Propor¢do de criangas de 24 a 60 meses
incompletos que receberam bebidas adocadas.
Exposicao ao acucar Propor¢do de criancas de 6 a 24 meses | UFRJ, 2021a.

Nota: Os indicadores a aplicados em criangas de 24 a 60 meses incompletos sdo adaptagdes realizadas para ENANI
de outros indicadores ja existentes (UFRJ, 2021a).
Fonte: Adaptado de Brasil, 2015; UFRJ, 2021a; WHO; UNICEEF, 2021.

Os resultados obtidos com a utilizagdo desses indicadores na populagdo infantil podem

servir de base para o planejamento de estratégias de promocao de alimentacdo saudavel. Além

disso, ¢ possivel fazer o monitoramento da evolugdo destes indicadores ao longo do tempo,

avaliando assim a qualidade das praticas de alimentacao infantil



31

3 JUSTIFICATIVA

Nos primeiros anos de vida de uma crianga, a alimentacdo tem um papel fundamental
para assegurar crescimento ¢ desenvolvimento adequados, onde a quantidade e qualidade de
alimentos consumidos estd associado ao perfil de satide e nutricdo. Em criangas com SD a
aten¢do a ingestdo alimentar e ao estado nutricional ¢ de suma importancia, uma vez que elas
apresentam caracteristicas e comorbidades, como por exemplo atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, hipotonia muscular, cardiopatias, alteragdes orofaciais e de tireoide, que as
tornam mais suscetiveis a dificuldades alimentares. Tais condi¢des podem levar a
consequéncias como baixo peso, obesidade e caréncias nutricionais.

Sendo o Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) um hospital do Sistema Unico
de Saade (SUS), ¢ possivel que a InSAN, em diferentes niveis, esteja presente também nas
familias com criangas com SD assistidas pelo Ambulatério de Nutricdo em Pediatria. Sabemos
que PCD enfrentam mais barreiras no acesso a educagdo, transporte, emprego, saude e
informagdo se comparadas com as pessoas sem deficiéncia. Dessa forma, ¢ importante que
ocorra vigilancia constante da situagdo de InSAN nas familias, conhecendo as caracteristicas
da populagdo para melhor planejamento da intervencdo e orientagdo. Com isso, ¢ possivel
pensar em estratégias que direcionem de melhor forma o acompanhamento nutricional de
criancas que convivam com situa¢do de InNSAN domiciliar.

Até o momento, ndo foram encontrados na literatura estudos que avaliasse a qualidade
da alimentagdo de criangas com SD de forma completa, como a inclusdo de varidveis como,
indicadores dietéticos, consumo alimentar, perfil de nutrientes, e contribuicdo calorica de
acordo com nivel de processamento, de acordo com situagao de InSAN domiciliar das familias.
Diante disto, a realiza¢do do presente estudo ¢ fundamental para a satide publica, visto que os
dados sobre SAN em criangas com deficiéncia intelectual sao escassos. Além disso, os dados
coletados poderdo ser utilizados para a criagdo de materiais didaticos.

Essa pesquisa possibilitou subsidios para a elaboragdo de um curso de formacao
profissional, modalidade educacdo a distancia, visando facilitar o acesso a informacao e

atualizagdo dos profissionais de satide que trabalhem com esta populagdo.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a situagao de InSAN domiciliar e a qualidade da alimentacdo em criangas

com SD assistidas ambulatorialmente em um Hospital Universitario.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemografico, econdmico e nutricional das criangas com SD de
acordo com a situagdo de InSAN;

e Analisar a praticas alimentares das criangas com SD investigadas por meio dos indicadores
de alimentagdo infantil propostos pela OMS, de acordo com a situag@o de InSAN;

e Analisar a adequagdo de macronutrientes, ferro, zinco, vitamina A, célcio e fibra pelas
criangas com SD de acordo com a situacdo de InSAN;

e Analisar a participacao dos alimentos segundo o grau de processamento na contribui¢dao
energética total da dieta, de acordo com a situacdo de InSAN;

o  Elaborar um curso de formagao profissional online direcionado a profissionais da area da
Satde, preferencialmente que atuam na drea infantil, visando o aprimoramento e

capacitagdo profissional nesta area da assisténcia.
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5 METODOS

5.1 POPULACAO E DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal realizado com amostra de conveniéncia de criangas
com SD, de idade entre 6 meses e 5 anos, 11 meses e 29 dias, e assistidas no Ambulatorio de
Nutricdo em Pediatria do HUPE entre outubro de 2024 e novembro de 2025. Esse local atende
pacientes com condi¢des diversas, além da SD, desde recém-nascidos até adolescentes com 12
anos incompletos. Os pacientes sdo admitidos por encaminhamento interno da pediatria geral,
de outras especialidades pediatricas, ou pelo sistema de regulacdo municipal (SISREG) ou
estadual (SER). A principal forma de captagao dos participantes para esta pesquisa foi por meio
da assisténcia da equipe de Nutricdo no Ambulatério Multidisciplinar de Atendimento a
Crianga com Sindrome de Down no HUPE, o Ambdown. idealizado em 2015 e unica referéncia
no estado com oferta gratuita de atencdo multidisciplinar a saude de criangcas com essa
condi¢do. Atualmente funciona como um projeto de extensdo da Faculdade de Ciéncias
Médicas em cenario de ensino, pesquisa € assisténcia.

Foram elegiveis para o estudo apenas criangas que ja tivessem iniciado a introdugao
alimentar. Aquelas na qual a via de alimentacao exclusiva ou parcial era gastrostomia e as que
tiveram diagnostico de transtornos alimentares (por exemplo seletividade, neofobia), alergias
alimentares ou outras doencas que pudessem afetar o consumo alimentar (como a exclusdo de

categorias inteiras de alimentos) foram excluidas.

5.2 COLETA DE DADOS

Os dados socioecondmicos, clinicos, demograficos e dietéticos das criangas, bem como
os dados socioecondmicos e demograficos das familias, foram coletados durante entrevistas
com os pais/responsaveis utilizando um questionario estruturado aplicado pelo pesquisador e
sua equipe (APENDICE A). Os dados clinicos referentes ao periodo neonatal e possiveis
comorbidades foram coletados durante as consultas no Ambulatério de Nutricdo ou apos nos
prontudrios médicos das criangas.

A cor ou raga do paciente (branca, preta, parda, indigena ou amarela) foi determinada
por autodeclaracdo dos responsaveis presentes no momento do atendimento, seguindo a

classificag¢do proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2022b).
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A estratificag@o socioecondmica das familias foi obtida por meio da adog¢ao do “Critério
de Classificagdo Econdmica Brasil” da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2026), que pontua as seguintes informagdes: grau de instru¢do do chefe da familia, acesso a
agua encanada e presenc¢a de determinados itens em domicilio (banheiro, servico doméstico,
automoével, microcomputador, lavadora de lougas, geladeira, lavadora de roupas e micro-
ondas). A partir da pontuagdo obtida, as classes sociais foram agrupadas como: 73 a 100 pontos,
alta (A); 55 a 72 pontos, média (B1 e B2); 35 a 54 pontos, baixa (C1 e C2), e 0 a 34 pontos,
muito baixa (D e E). Para fins de analise estatistica, as classes sociais foram agrupadas em trés
grupos: classe alta e média; classe baixa e classe muito baixa.

A escolaridade materna foi analisada de acordo com anos de escolaridade: menor que

9, entre 9 e 12 e maior que 12 anos.

5.2.1 Diagnostico da seguranca alimentar e nutricional

Para a investigacdo da situacdo de InNSAN das familias incluidas no estudo, foi aplicada
a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), em entrevista com a pessoa responsavel
pelo preparo dos alimentos no domicilio (Brasil, 2014). A EBIA baseia-se em um conjunto de
questdes que refletem condi¢des e comportamentos relacionados a restrigdo de acesso aos
alimentos devido a limitagdes financeiras nos trés meses anteriores a entrevista.

A escala (ANEXO A) varia de 0 a 14 pontos, a cada “sim” ¢ atribuido 1 (um) ponto e
nenhum ponto € atribuido a cada “ndo”. Os pontos de corte utilizados foram os determinados
para os domicilios com menores de 18 anos: Seguranca Alimentar — 0 pontos; IA Leve—1a5
pontos; [A Moderada — 6 a 9 pontos e IA Grave — 10 a 14 pontos (Brasil, 2014).

Para comparagdo da situacdo de InSAN domiciliar entre grupos, as familias foram

divididas em duas categorias: SAN e InSAN (incluindo os niveis leve, moderada e grave).

5.2.2 Avaliaciao antropométrica

Para avaliacao nutricional das criangas atendidas, foram mensurados o peso € a estatura,
por profissionais de satide treinados, de acordo com o recomendado pelo Ministério da Saude
(Brasil, 2011). As criangas menores de 2 anos foram pesadas completamente despidas, em

presenca do responsavel, sentada ou deitada no centro do prato de balanga pediatrica eletronica
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da marca Welmy, com resolu¢do de 5g. J o comprimento foi obtido com o uso de infantdmetro,
com a crianga deitada em superficie horizontal, firme e lisa, medindo a distancia que vai da sola
dos pés descalcos, ao topo da cabeca, posicionada no Plano de Frankfurt, comprimindo os
cabelos, sem acessorios (Brasil, 2011).

As criangas maiores de 2 anos foram pesadas, também em presenca dos responsaveis,
descalcas e com as roupas que estavam vestidas, retirando pegas mais pesadas como casacos €
moletons. O peso foi obtido em balanca eletronica de plataforma da marca Micheletti, com
resolucao de 50g, com a crianga no centro do equipamento, ereta, com os pés juntos e os bracos
estendidos ao longo do corpo. A estatura foi obtida com o individuo na posic¢ao de pé, encostado
na parede, medido com antropometro vertical moével da marca Tonelli, com os bracos
estendidos ao longo do corpo, com a cabega posicionada no plano de Frankfurt (Brasil, 2011).

A partir destes dados, foram calculados os indicadores antropométricos em percentil
peso para idade (P/I) e estatura para idade (E/I), utilizando as curvas de crescimento para
criangas com SD propostas por Bertapelli et al. (2017a). Valores inferiores ao percentil 3 foram
considerados como déficit ponderal (indicador P/I) e déficit estatural (indicador E/I). Valores
maiores que o percentil 97 foram considerados como indicadores de excesso ponderal no
indicador P/I (SBP, 2018).

Por ndo ser aplicavel na avaliacdo das criangas menores de 2 anos de idade, optou-se
pela ndo utilizagdo do indicador de massa corporal para idade e sua respectiva curva proposta

por Bertapelli ef al. (2017b).

5.2.3 Avaliagdo das praticas alimentares € do consumo alimentar

A ingestdo alimentar foi avaliada por meio de um recordatério de 24 horas (R-24h)
coletado em entrevista presencial pelas pesquisadoras com os responsaveis pela alimentacao da
crianca, pelo “Multiple pass method” (Steinfeldt; Anand; Murayi, 2013). Nos R-24h, foram
coletados dados sobre todos os itens alimentares, preparagdes culindrias, formulas para
lactentes, laticinios e outras bebidas consumidas pela crianca no dia anterior a consulta, desde
a primeira até a Ultima refei¢do, incluindo o nimero de porgdes. Foi utilizado manual
fotografico ja publicado para auxiliar os pais e responsaveis a lembrarem os alimentos e porgdes
consumidos no dia anterior (Crispim ef al., 2018).

Para avaliacdo dos indicadores de qualidade da alimentacdo infantil, considerou-se as
frequéncias dos indicadores (sim/ndo) descritos no Quadro 3, que foram obtidos dos dados

dietéticos coletados dos R-24h.
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Quadro 3 - Indicadores de praticas de alimentagdo de lactentes e criangas pequenas utilizados

no estudo
Indicador Descricio Referéncia utilizada
Aleitamento materno exclusivo | Propor¢do de bebés de 0 a 5 meses de idade | WHO; UNICEF,
até os seis meses que foram alimentados exclusivamente com | 2021.
leite materno
Diversidade alimentar minima | Propor¢do de criangas receberam pelo | WHO; UNICEF,
menos cinco grupos alimentares®. 2021.

Consumo de alimentos fonte de Brasil, 2015

ferro

Propor¢do de criangas que receberam
alimentos fontes de ferro (carnes,
leguminosas, folhosos € ovos).

Propor¢ao de criangas receberam alimentos

Consumo de alimentos fonte de Brasil, 2015

vitamina A fontes de vitamina A®.
Consumo de alimentos | Propor¢ao de criangas que receberam AUP. | Brasil, 2015
ultraprocessados
Nao consumo de frutas e | Propor¢do de criangas que ndo receberam | WHO; UNICEF,
hortalicas frutas nem hortaligas. 2021.
Exposicao ao acucar Propor¢do de criangas que receberam | UFRJ, 2021a.
qualquer tipo de alimento com adicdo de
agucar.
Consumo de bebidas adogadas | Propor¢do de criangas que receberam | WHO; UNICEF,
bebidas adocadas. 2021.

Notas:

® Grupos alimentares considerados: 1) leite materno; 2) cereais, raizes e tubérculos; 3) leguminosas e sementes;
4) derivados do leite (incluindo férmula infantil e compostos lacteos); 5) carnes e figado; 6) ovos; 7) frutas e
hortalicas fonte de vitamina A; 8) outras frutas e hortalicas. AUP: alimentos ultraprocessados

® Alimentos considerados: vegetal ou fruta de cor alaranjada (abobora ou jerimum, cenoura, mamio, manga) ou
folhas verde-escuras (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre, mostarda)

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015; UFRJ, 2021a.; WHO; UNICEF, 2021.

No estudo, também foi calculado a mediana do nimero de por¢des de cada grupo de
alimentos recomendado pela OMS para o célculo da DAM. O tamanho de cada por¢do de
alimento foi determinado com base no estabelecido por Philippi e colaboradoras em trabalho
sobre grupos alimentares para a populagdo infantil (Lazarini; Zamberlan; Philippi, 2025). As
tabelas com as porc¢des dos alimentos por grupo, em medida caseira e gramatura, podem ser
visualizadas no ANEXO B.

A partir das informagdes obtidas nos R-24h, os alimentos consumidos por cada crianga
foram registrados com auxilio do programa New Brazil Nutri — REC24h. Este aplicativo € um
software gratuito para digitacdo de dados de consumo alimentar de grupos populacionais,
desenvolvido em parceria entre a Universidade Estadual do Ceard e a Universidade do Estado
do Rio de Janeiro a partir da participagdo de pesquisadores na equipe técnica do modulo de
consumo alimentar da POF, realizados em 2008 2009 e 2017-2018, pelo IBGE (Vasconcelos et

al.,2023). Do seu uso foi gerado um banco com o registro consumo alimentar de cada individuo
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da amostra, contendo informagdes sobre identificacdo do participante, dia e horério do
consumo, alimento/preparagdo, unidade de medida, quantidade consumida e registro de adigdes
alimentares (como azeite, aclcar, manteiga/margarina, mel, maionese, ketchup, mostarda,
dentre outros).

Os dados dos R-24h obtidos no aplicativo Brasil-Nutri foram exportados e processados
no SAS OnDemand for Academics (SAS) para estimativa do consumo de energia e macro e
micronutrientes. O banco individual de consumo foi padronizado e integrado a tabelas
auxiliares de medidas caseiras ¢ medidas padrdo, permitindo a conversdao das quantidades
consumidas em gramatura (g) a partir medidas caseiras registradas nos R-24h. O banco de
consumo gerado foi também vinculado ao arquivo da Tabela Brasileira de Composi¢ao de
Alimentos (TBCA, 2023), possibilitando o célculo da ingestdo individual de energia e
nutrientes a partir dos valores por 100 g ajustados a quantidade consumida.

A planilha final gerada pelo SAS foi exportada em formato compativel com planilhas
eletronicas (Excel) para posterior analise estatistica.

Para produtos e preparagdes nao encontrados no Brazil Nutri, foram utilizadas as
informagdes retiradas da versao online da TBCA ou entdo dos rotulos dos produtos ou sites das
respectivas empresas, como foi o caso das formulas infantis e compostos lacteos (TBCA, 2025).

No caso de criangas em aleitamento materno, a estimativa do volume de leite humano
consumido a foi calculada a partir de metodologia proposta em estudo de Costa e colaboradores
(2010). Mesma metodologia foi utilizada no 8° Relatorio do ENANI (UFRJ, 2024). Nesse
estudo, adotou-se o seguinte calculo para estimar o volume de leite materno consumido em
criancas em AM: diferencga entre o volume de leite materno proposto de consumo por faixa
etaria (Quadro 4), determinado pelo método de is6topos estaveis e o valor correspondente a
45% do volume total de liquidos consumidos pela crianga no dia (considerando, por exemplo,
chd, agua de coco, agua para o preparo de leites, leites, formulas infantis, vitaminas, cafés,
sucos, refrescos, refrigerantes, xaropes, compostos lacteos, iogurtes, bebidas a base de soja,

bebidas lacteas).
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Quadro 4 — Estimativa de consumo de leite materno segundo a idade da crianca em meses

Idade (meses) Quantidade de leite materno (mL)
<1 600
1 700
2 750
3 820
4 800
5 810
6 790
7 740
8 770
9 920
10 860
11 800
>12 640

Fonte: Costa et al., 2010.

Em relag@o ao consumo didrio de alimentos, a energia total foi expressa em quilocalorias
(kcal). Para os macronutrientes foi calculada a contribuicdo percentual de proteinas,
carboidratos e lipidios em relagdo ao valor calorico total da dieta (VCT). Adicionalmente, as
fracdes dos lipidios (gorduras saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas) também foram
expressas como percentual do VCT. Os micronutrientes analisados foram expressos em
miligramas (mg) para célcio, ferro e zinco e microgramas de equivalentes de atividade de retinol
(mcg ERA) para vitamina A. A ingestdo de fibras também foi estimada em gramas por dia.

Neste estudo, também foi analisado o nivel de processamento dos alimentos e o perfil
de consumo de AUP. Em relagdo ao processamento, os alimentos foram divididos: 1) in natura,
minimamente processados ou preparagdes culinarias a base desses alimentos; 2) alimentos
processados; e 3) alimentos ultraprocessados. Optou-se pela classificacao dos alimentos de
forma agregada em trés grupos, em vez de quatro, conforme a classificagdo NOVA (Monteiro
et al., 2016), incluindo no primeiro grupo também os ingredientes culindrios.

Ao final, calculou-se o percentual de contribui¢do de cada grupo da classificagio NOVA
(alimentos in matura ou minimamente processados e ingredientes culindrios, alimentos
processados e alimentos ultraprocessados) em relagdo ao total de energia diaria consumida.

Para a energia, a contribui¢ao relativa foi estimada dividindo-se o valor energético (em
kcal) proveniente de cada grupo da classificagdo NOVA pela ingestdo energética total didria
(kcal), multiplicando-se o resultado por 100, conforme a féormula: % de contribuicdo = energia
do grupo NOVA (kcal) + energia total diaria (kcal) x 100. Dentro de cada um dos trés grupos,

o mesmo foi feito para calcular o percentual de participacdo no total de energia de subgrupos
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de alimentos especificos. Os alimentos relatados no R24h foram categorizados em 30 grupos
alimentares, de acordo com suas caracteristicas nutricionais e¢ nivel de processamento

(APENDICE B).

5.3 ASPECTOS ETICOS

Este estudo seguiu os principios éticos da Resolugao CNS 466/12 (Brasil, 2012) e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro protocolado sob o parecer 7.180.471 (CAAE 82745824.0.0000.5285) ¢ do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ) sob o parecer 7.290.657 (CAAE
82745824.0.3001.5259) (ANEXOS C e D). Os responsaveis pelos pacientes incluidos no

estudo receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.4 ANALISE ESTATISTICA

Dados demograficos, socioeconomicos e de consumo alimentar da populagdo
investigada foram descritos por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%), ou por
medidas de tendéncia central e dispersdo. A normalidade das varidveis foi testada por meio do
teste de Kolgomorov-Smirnov. Variaveis categoricas foram analisadas utilizando o teste do qui-
quadrado ()?), enquanto as continuas por medianas foram comparadas por meio do teste U de
Mann—Whitney de acordo com a situagdao de InNSAN. A qualidade da dieta foi avaliada com
base nos indicadores das praticas de ALCP da Organizacdo Mundial da Satde, bem como por
meio de uma analise descritiva do consumo alimentar, considerando a contribui¢do energética
dos grupos de alimentos complementares (mediana e intervalo interquartil), além da
composicdo de macronutrientes, conteudo de fibras e ingestdo de micronutrientes.
Posteriormente, foi avaliada a associagdo entre o consumo de cada grupo alimentar de acordo
com a Classificagdo NOVA (% valor calorico da dieta) e as caracteristicas sociodemograficas
dos participantes por meio de modelos de regressdo linear multiplas independentes para cada
desfecho). Os resultados sdo apresentados como coeficientes 3 e intervalos de confianca de 95%
(IC95%). Todas as andlises foram realizadas utilizando o software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences), versao 22.0, e 0 SAS OnDemand for Academics® (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, EUA). O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.
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5.5 PRODUTOS DA PESQUISA

Os produtos elaborados a partir da analise dos dados obtidos serdo sistematizados na
forma de um artigo ¢ uma produgao técnica.

O primeiro produto ¢ o artigo intitulado “Inseguranca alimentar e qualidade da dieta de criangas
brasileiras com Sindrome de Down”, submetido a revista European Journal of Clinical
Nutrition, da editora Springer Nature, em 31 de julho de 2026.

O segundo produto ¢ a produgdo técnica da categoria curso de formacao profissional
"Saude e Nutri¢dao da Crianga com Sindrome de Down'".

Durante a execugdo do projeto, foi desenvolvida a estrutura de um curso de formagao
profissional, no formato de educacdo a distdncia (EAD), com o objetivo de capacitar
nutricionistas e outros profissionais de saude na assisténcia a crianga com SD.

O curso foi organizado em sete médulos mais uma aula bonus, compostos por aulas
expositivas gravadas, totalizando carga horaria de 60 horas, com prazo maximo de seis meses
para conclusdo. A edi¢do e a divulgagcdo do curso contam com o apoio do Laboratorio de
Telessaude da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Ao final, os participantes que
obtiverem aproveitamento minimo de 70% em cada modulo receberdo certificado chancelado
pela UERIJ.

Para a conducdo das aulas, foram convidados profissionais especialistas de diferentes
areas, com vistas a garantir uma abordagem transdisciplinar. A divulgagdo do curso sera
realizada por meio da Plataforma Colaborativa do Telessaude UERJ, bem como por canais
institucionais e midias digitais, incluindo associagdes profissionais e instituicdes de satde. A
ementa do curso est4 descrita no APENDICE C.

O curso ja se encontra disponivel para inscri¢do e o link de acesso pelo publico é:

https://www.telessaude.uerj.br/teleeducacao/enrol/index.php?id=428 .


https://www.telessaude.uerj.br/teleeducacao/enrol/index.php?id=428

41

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 ARTIGO

Titulo: Inseguranca alimentar e qualidade da dieta de criangas brasileiras com Sindrome de
Down

Artigo submetido a revista European Journal of Clinical Nutrition em 31/07/2026
RESUMO
Introduc¢fo: Criancas com sindrome de Down (SD) s3o particularmente vulneraveis a
inseguranga alimentar domiciliar (IAD) devido as dificuldades alimentares e as condig¢des
clinicas associadas. Este estudo investigou a associacdo entre a IAD e a qualidade da dieta de
criangas com SD.
Métodos: Estudo transversal que incluiu 91 criangas com SD atendidas em um ambulatério
multidisciplinar de um hospital universitario. O consumo alimentar foi avaliado por meio de
recordatorios alimentares de 24 horas e classificado segundo a classificagio NOVA dos
alimentos. A qualidade da dieta foi avaliada utilizando os indicadores de Alimentagdo de
Lactentes e Criangas Pequenas da Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Foram analisados a
ingestdo de energia, macronutrientes, micronutrientes e fibras. A IAD foi avaliada por meio da
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). As andlises estatisticas incluiram os testes
do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, teste U de Mann—Whitney e regressdo logistica
multipla.
Resultados: A [AD foi identificada em 52,7% dos domicilios, predominando a forma leve.
Familias com lactentes apresentaram maior probabilidade de vivenciar IAD em comparagao as
familias com pré-escolares (OR = 0,18; 1C95%: 0,06-0,59; p < 0,01). Em comparacdo as
criangas em seguranca alimentar, aquelas em situagdo de IAD apresentaram menor prevaléncia
de diversidade alimentar minima (68,8% versus 88,4%; p = 0,02), menor consumo de alimentos
ricos em ferro (73,0% versus 93,0%; p = 0,01), menor ingestdo de fibras alimentares (15,1
versus 18,0 g/dia; p = 0,04) e maior contribui¢cdo das gorduras totais e saturadas para o valor
energético total da dieta (p < 0,05). Os alimentos ultraprocessados representaram maior
proporcao da ingestdo energética entre as criancas em situacdo de IAD (39,5% versus 25,0%;
p=10,04).
Conclusdao: A IAD esteve associada a pior qualidade da dieta em criangas com SD,
evidenciando a necessidade de estratégias intersetoriais que ampliem o acesso a uma

alimentacao saudavel para essa populacao em situagdo de maior vulnerabilidade.


https://link.springer.com/journal/394
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Palavras-chave: Inseguranca alimentar; sindrome de Down; criangas; consumo alimentar.

Introducio

A sindrome de Down (SD) ¢ a condig¢do genética mais comum associada a deficiéncia
intelectual e caracteriza-se por manifestacdes clinicas que podem comprometer a alimentagao
desde os primeiros meses de vida. A hipotonia muscular, as altera¢des orofaciais e os distirbios
gastrointestinais podem prejudicar a suc¢ao, a mastigagdo e a progressao para consisténcias
alimentares adequadas a idade, aumentando o risco de praticas alimentares inadequadas e de
distarbios nutricionais.’.?

Além dessas dificuldades alimentares, estudos demonstram que criangas com SD
apresentam menor probabilidade de serem amamentadas exclusivamente, menor diversidade
alimentar e introdu¢@o mais precoce de alimentos ultraprocessados (AUPs) quando comparadas
as criangas da populacdo geral.’.* Esse padrao alimentar pode comprometer a ingestdo de
nutrientes essenciais, a0 mesmo tempo em que favorece o consumo excessivo de energia,
aspecto particularmente preocupante em uma populacdo ja predisposta ao excesso de peso, a
obesidade e aos disturbios metabolicos ao longo da vida.*.*

A inseguranga alimentar domiciliar (IAD) constitui um importante determinante social
da qualidade da alimentacdo infantil. Evidéncias demonstram, de forma consistente, que
criangas residentes em domicilios com inseguranga alimentar apresentam menor diversidade
alimentar, menor consumo de alimentos in natura ou minimamente processados € maior
dependéncia de AUPs, resultando em ingestdo inadequada de nutrientes essenciais para o
crescimento e o desenvolvimento saudaveis.®.” Entre familias de criangas com deficiéncia, essa
situagdo pode ser ainda mais agravada pelo aumento dos custos relacionados aos cuidados em
saude, as terapias de reabilitacdo e ao acompanhamento multidisciplinar de longo prazo,
ampliando sua vulnerabilidade a inseguranga alimentar.®.®

Embora a relagdo entre IAD e qualidade da dieta tenha sido amplamente investigada na
populacdo pedidtrica em geral, as evidéncias permanecem escassas entre criangas com
deficiéncia, especialmente aquelas com SD. A maioria dos estudos disponiveis concentra-se na
descricao do consumo alimentar ou do estado nutricional, sem considerar simultanecamente a
IAD, os indicadores de Alimentagao de Lactentes e Criancas Pequenas (ALCP) da Organizagao
Mundial da Satde (OMS) e o grau de processamento dos alimentos segundo a classificacao
NOVA. %3 Consequentemente, ainda sdo limitadas as evidéncias sobre como a inseguranga

alimentar influencia a qualidade global da dieta dessa populagdo particularmente vulneravel.
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Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo investigar a associagdo entre a [AD
e a qualidade da dieta de criangcas com sindrome de Down atendidas em um ambulatorio
multidisciplinar especializado de um hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro,

Brasil.

Métodos

Delineamento do estudo e popula¢do

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre outubro de 2024 ¢ novembro de 2025,
com uma amostra de conveniéncia de criangas atendidas em um ambulatorio multidisciplinar
(pediatria, nutricdo, fisioterapia e genética) especializado no atendimento de criangas com SD,
localizado em um hospital universitario no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Todas as
criangas elegiveis atendidas durante o periodo do estudo foram convidadas a participar. O
estudo foi conduzido de acordo com as recomendagdes do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

Foram consideradas elegiveis criangas com diagnostico de SD, idade entre seis meses e
menores de seis anos, que ja haviam iniciado a alimentacdo complementar e eram
acompanhadas no ambulatorio durante o periodo da pesquisa. Foram excluidas criangas em uso
de nutri¢do enteral exclusiva ou parcial, com seletividade alimentar grave, neofobia alimentar
ou restricdes dietéticas decorrentes de condi¢gdes clinicas capazes de modificar
substancialmente o consumo alimentar, conforme avaliagdo realizada pela equipe de nutrigao

pediatrica.

Coleta de dados

As informagdes sociodemograficas, clinicas e alimentares foram obtidas por meio de
entrevistas presenciais utilizando um questiondrio estruturado, aplicado por pesquisadores
previamente treinados. Os dados referentes ao periodo neonatal foram complementados
mediante consulta aos prontudrios médicos.

As variaveis demograficas incluiram sexo (masculino/feminino), idade e idade
gestacional ao nascimento (termo >37 semanas ou pré-termo <37 semanas). A raga/cor da pele
autorreferida foi registrada conforme a classificacdo adotada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), compreendendo as categorias branca, preta, amarela, parda e

indigena.'®
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As caracteristicas maternas incluiram idade ao parto (<35 ou >35 anos) e escolaridade materna

(<9,>9 e <12 ou >12 anos de estudo).

Classificagdo socioeconomica e avalia¢do da inseguranca alimentar domiciliar

A condi¢do socioeconomica foi classificada segundo o Critério de Classificacio
Econdmica Brasil, da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). A pontuagdo
total classifica os domicilios em estratos socioecondmicos de A a E, de acordo com a renda
domiciliar média estimada no Brasil. Para as andlises, as categorias foram agrupadas em alta
(A; 45-100 pontos), média (B1; 3744 pontos), baixa (B2—C2; 22-28 pontos) ¢ muito baixa
(D-E; 0-16 pontos)."!

A TAD foi avaliada por meio da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). A
escala ¢ composta por um conjunto de perguntas validadas para a populacdo brasileira que
investigam situagdes e comportamentos relacionados a restricdo de acesso aos alimentos por
dificuldades financeiras nos trés meses anteriores a entrevista. Apds a pontuacgao das respostas,
os domicilios foram classificados em seguranca alimentar (0 ponto), inseguranga alimentar leve
(1-5 pontos), moderada (69 pontos) ou grave (10—14 pontos).'? Para fins analiticos, a varidvel
foi dicotomizada em seguranca alimentar e inseguranca alimentar domiciliar, esta Ultima

compreendendo as categorias leve, moderada e grave.

Avaliagdo antropométrica

O peso corporal e a estatura foram aferidos por profissionais treinados, seguindo os
procedimentos padronizados estabelecidos pelo Ministério da Satde.

Os indicadores peso para idade e estatura para idade foram calculados utilizando as
curvas de crescimento desenvolvidas especificamente para criancas brasileiras com sindrome
de Down propostas por Bertapelli et al.'* Valores inferiores ao percentil 3 foram considerados
indicativos de déficit de crescimento, enquanto valores superiores ao percentil 97 foram

classificados como excesso de peso.'*

Avaliagdo das praticas alimentares e do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um recordatorio alimentar de 24 horas
(R24h), aplicado presencialmente aos pais ou responsaveis por nutricionistas treinados,
utilizando o método Multiple-Pass."

Os alimentos relatados no R24h foram agrupados em 30 grupos alimentares segundo

suas caracteristicas nutricionais e grau de processamento (Tabela Suplementar 1).
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A qualidade da dieta foi avaliada utilizando os indicadores de ALCP recomendados pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS), incluindo diversidade alimentar minima (DAM),
consumo de alimentos ricos em ferro e vitamina A, consumo de alimentos ultraprocessados,
exposicao ao agucar, consumo de bebidas adogadas e auséncia de consumo de frutas e
hortalicas. Também foi investigado o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de
idade.’s,"”

O numero de por¢des consumidas de cada grupo alimentar foi calculado utilizando uma
referéncia desenvolvida para a populacao pediatrica, cujos tamanhos de por¢ao sao baseados
no consumo alimentar habitual de criangas.'®

Os recordatorios alimentares foram processados no software New Brazil Nutri—
REC24h, no qual os alimentos foram convertidos em gramas e vinculados a Tabela Brasileira
de Composi¢do de Alimentos (TBCA, versdo 7.2) para estimativa da ingestdo de energia,
macronutrientes, fibras, célcio, ferro, zinco e vitamina A.'.?° Para alimentos ndo disponiveis
na base de dados, utilizaram-se informagdes da versao on-line da TBCA?! ou dos rotulos dos
fabricantes.

A ingestdo de leite materno foi estimada conforme a metodologia proposta por Costa et
al.?? O volume estimado consumido pelas criangas amamentadas foi calculado pela diferenca
entre o volume de leite materno esperado para a idade, determinado pelo método dos isétopos
estaveis, e o valor correspondente a 45% do volume total de liquidos consumidos pela crianga
no dia avaliado.

Os alimentos e bebidas foram classificados segundo a classificagio NOVA? em: (1)
alimentos in natura ou minimamente processados e preparacdes culindrias baseadas nesses
alimentos; (2) alimentos processados; e (3) AUPs. A contribui¢cdo energética relativa de cada

grupo foi calculada como percentual do valor energético total da dieta.

Andlise estatistica

As variaveis continuas foram descritas por medianas e intervalos interquartis (I1Q), de
acordo com sua distribuicdo, enquanto as varidveis categoricas foram apresentadas por
frequéncias absolutas e relativas.

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov—Smirnov.

As comparagdes entre criangas em seguran¢a alimentar € em inseguranca alimentar
domiciliar foram realizadas utilizando os testes do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher
para as varidveis categoricas e o teste U de Mann—Whitney para as varidveis continuas com

distribuicao ndo paramétrica.
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As associagdes entre a IAD (varidvel dependente) e os fatores demograficos e
socioeconomicos (variaveis independentes) foram avaliadas por modelos de regressao logistica.
Foram estimadas razdes de chances (odds ratios — OR) brutas e ajustadas para sexo, faixa
etaria, raca/cor da pele, idade gestacional, idade materna ao parto, escolaridade materna,
condicdo socioecondmica e indicadores antropométricos. Varidveis consideradas clinicamente
relevantes e aquelas previamente descritas na literatura como potenciais fatores associados a
inseguranca alimentar foram incluidas no modelo ajustado, independentemente de sua
significancia estatistica nas analises bivariadas.

Adotou-se nivel de significancia de 5% (p < 0,05). As analises estatisticas foram
realizadas utilizando os programas SPSS versao 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) e SAS

OnDemand for Academics®.

Resultados

Durante o periodo do estudo, 103 criangas com SD preencheram os critérios de
elegibilidade para participacdo. Apos as exclusdes por alergia alimentar (n = 2), nutricdo enteral
(n = 2), doenga renal cronica (n = 1) e perdas decorrentes do ndo comparecimento as consultas
ambulatoriais (n = 7), a amostra final foi composta por 91 criancas (Figura 1).

As caracteristicas demograficas, socioecondmicas e clinicas da populacdo estudada sio
apresentadas na Tabela 1. A TAD foi identificada em 52,7% dos domicilios, sendo a forma leve
a mais frequente (39,6%). A maioria das criancas era do sexo masculino (57,1%), lactente
(54,9%) e nascida a termo (68,1%).

Apbs ajuste simultaneo para sexo, faixa etaria, raga/cor da pele, idade gestacional, idade
materna ao parto, escolaridade materna, condi¢cdo socioecondmica e indicadores
antropométricos, apenas a faixa etaria e a condicdo socioecondmica permaneceram
independentemente associadas a IAD.

Criangas em idade pré-escolar apresentaram 82% menor chance de viver em domicilios
com inseguranga alimentar quando comparadas aos lactentes (OR ajustada = 0,18; 1C95%:
0,06-0,59; p = 0,005). Por outro lado, criangas pertencentes a familias classificadas nos estratos
socioecondmicos baixo e muito baixo apresentaram chance 14,43 vezes maior de vivenciar IAD
quando comparadas aquelas pertencentes aos estratos alto e médio (OR ajustada = 14,43;
1C95%: 3,52-59,07; p < 0,001). Nao foram observadas associacdes independentes entre a [AD
e sexo, raga/cor da pele, idade gestacional, idade materna ao parto, escolaridade materna ou

indicadores antropométricos (Tabela 1).
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A maioria das criangas apresentou peso e estatura adequados para a idade (Tabela 1),
sem diferencas entre os grupos com e sem inseguranca alimentar (dados ndo apresentados).

Em relacdo as praticas alimentares, aproximadamente 20% das criancas receberam
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, sem diferencas entre os grupos.
Entretanto, criangas residentes em domicilios com inseguranga alimentar apresentaram menor
prevaléncia de DAM (68,8% versus 88,4%; p = 0,02) e menor consumo de alimentos ricos em
ferro (73,0% versus 93,0%; p =0,01). A frequéncia de consumo de AUPs, bebidas adogadas e
acucar foi elevada em ambos os grupos, sem diferencas estatisticamente significativas (Figura
2).

As criangas pertencentes a domicilios em seguranca alimentar consumiram maior
nimero de porgdes de carnes e figado (p = 0,01) e de outras frutas e hortalicas (p = 0,01). Em
contrapartida, aquelas em situacdo de inseguranga alimentar consumiram maior numero de
por¢des de leite e derivados (p = 0,02). Nao foram observadas diferencgas estatisticamente
significativas para os demais grupos alimentares (Tabela 2).

Embora a ingestdo energética total tenha sido semelhante entre os grupos, diferencas
importantes foram observadas na composi¢do nutricional da dieta (Tabela 3). Criangas em
seguranca alimentar apresentaram maior participacao das proteinas no valor energético total da
dieta e maior ingestdo de fibras alimentares, enquanto aquelas em inseguranga alimentar
apresentaram maior contribuicdo das gorduras totais e das gorduras saturadas para o valor
energético total (todas as comparagdes com p < 0,05). Nao foram observadas diferengas entre
0s grupos quanto a ingestdo de carboidratos, gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas,
calcio, ferro, zinco e vitamina A.

A andlise segundo a classificagdo NOVA demonstrou que criangas em seguranga
alimentar obtiveram maior propor¢do da energia diaria proveniente de alimentos in natura ou
minimamente processados, especialmente frutas, enquanto aquelas em situacdo de inseguranca
alimentar apresentaram maior contribui¢cdo energética de AUPs (39,5% versus 25,0%; p =0,04)
(Tabela 4).

As formulas infantis e os compostos lacteos constituiram as principais fontes de energia
entre os alimentos ultraprocessados em ambos os grupos. Entretanto, quando esses produtos
foram excluidos da analise, a contribuicao energética dos demais alimentos ultraprocessados
permaneceu elevada, sem diferenca estatisticamente significativa entre criangas residentes em

domicilios com e sem inseguranga alimentar (p = 0,42).
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Discussao

Os achados deste estudo ampliam as evidéncias sobre o impacto da IAD na qualidade
da dieta de criangas com SD, evidenciado principalmente pela menor DAM, menor consumo
de alimentos ricos em ferro, frutas e hortaligas e maior participacdo de AUPs na dieta.

A prevaléncia de IAD observada foi superior a descrita para a populacdo brasileira em
estudos nacionais.”.?* Familias de criangas com SD podem apresentar maior vulnerabilidade a
inseguranca alimentar em razao dos elevados custos relacionados as terapias especializadas, ao
acompanhamento multiprofissional continuo e aos dispositivos de apoio necessarios ao cuidado
dessas criangas.’

A maior proporcao de lactentes no grupo com IAD, associada a baixa prevaléncia de
aleitamento materno exclusivo, pode explicar, ao menos parcialmente, o maior consumo de
leite e derivados, bem como a maior contribuicdo energética das férmulas infantis e dos
compostos lacteos observada nesse grupo. Em criangas com SD, a menor prevaléncia e duragao
do aleitamento materno e a introducao precoce de substitutos do leite materno sdo achados
recorrentes na literatura e estao relacionados a fatores emocionais maternos, insuficiente apoio
familiar e dos profissionais de saude, dificuldades de suc¢do e degluticdo decorrentes da
hipotonia muscular e maior frequéncia de hospitalizagdes.?.?.%°,2¢

A andlise dos indicadores de ALCP revelou pior qualidade da dieta entre criangas
residentes em domicilios com inseguranga alimentar, caracterizada por menor DAM e menor
consumo de alimentos ricos em ferro. Esses resultados corroboram estudos que demonstram
associacdo entre a inseguranca alimentar e a reducdo da diversidade alimentar, bem como
menor ingestdo de micronutrientes essenciais.?’,

A ingestdo inadequada de ferro merece atengdo especial em criangas com SD, uma vez
que essa populagdo apresenta maior risco de anemia e prejuizos ao desenvolvimento
cognitivo.??,** Além disso, a baixa frequéncia de consumo de alimentos ricos em ferro,
especialmente carnes, pode estar relacionada tanto as dificuldades mastigatérias decorrentes da
hipotonia muscular quanto ao maior custo desses alimentos para familias em situacdo de
inseguranga alimentar.>,!

Outros fatores que podem contribuir para a limitada variedade alimentar em criancas
com SD incluem a seletividade alimentar e a neofobia alimentar, frequentemente associadas as
alteracdes da motricidade oral e as dificuldades na progressdo para diferentes consisténcias

alimentares.?.> Essa baixa diversidade alimentar ¢ particularmente preocupante nessa
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populagdo, cujo crescimento caracteriza-se por menor velocidade de crescimento e menor
estatura quando comparada a populagdo pediatrica geral.'*,

O consumo de frutas e hortalicas foi significativamente menor entre as criancas
residentes em domicilios com insegurancga alimentar. Por serem alimentos mais pereciveis e
relativamente mais caros, tendem a ser substituidos por produtos de menor valor nutricional e
maior tempo de conservagdo.® A baixa ingestao de fibras alimentares e o reduzido consumo de
frutas e hortalicas também tém sido descritos em outros estudos envolvendo criangas ¢
adolescentes com SD.?¢,*73% Esse achado ¢ especialmente relevante, considerando que a
constipacdo intestinal ¢ uma condicdo frequente nessa populagdo em decorréncia da hipotonia
muscular e de doengas associadas, como o hipotireoidismo.?

Em relacdo ao perfil de macronutrientes, criangas em situacdo de IAD apresentaram
menor participagdo das proteinas e maior contribuicdo das gorduras totais e saturadas para o
valor energético total da dieta. As medianas de ingestdo de proteinas, gorduras totais e
carboidratos encontravam-se dentro das recomendacdes das Dietary Reference Intakes (DRIs),
com exce¢cdo da gordura saturada no grupo com IAD, cuja participacdo excedeu em
aproximadamente 2 pontos percentuais o limite maximo recomendado de 10%.3¢.3” Estudos
anteriores também relataram consumo excessivo de proteinas entre criancas com SD.2¢,34,38

A maior ingestao de gorduras saturadas pode estar relacionada a elevada participacao
de alimentos ultraprocessados na dieta, os quais também costumam apresentar altos teores de
acucares adicionados. Embora ndo seja possivel estabelecer relagdo causal, esse padrdo
alimentar pode contribuir para um perfil lipidico menos favoravel. Uma revisao sistematica que
avaliou a associagdo entre o consumo de AUPs e o perfil lipidico de criancas e adolescentes
demonstrou que a maioria dos estudos encontrou associacdo com aumento das concentragdes
de colesterol LDL, colesterol total e triglicerideos.* O consumo excessivo de gordura saturada
pode representar importante fator de risco cardiovascular e metabdlico em longo prazo,
especialmente em uma populagado ja predisposta ao excesso de peso, a obesidade e as alteragdes
do metabolismo lipidico ao longo da vida.*.*°

Quanto ao perfil de micronutrientes, apenas o calcio apresentou ingestdo mediana
inferior as recomendagdes das DRIs.*! Entre as criancas em segurancga alimentar, considerando
a Estimated Average Requirement (EAR) para aquelas entre um e trés anos de idade, a ingestao
mediana foi aproximadamente 15% inferior ao valor recomendado, enquanto entre criancas
com mais de quatro anos esse déficit alcangou 46,8%. No grupo em IAD, a ingestdo mediana
de célcio foi adequada entre criangas de um a trés anos, porém permaneceu insuficiente

naquelas com mais de quatro anos, ficando cerca de 31,5% abaixo da recomendagdo. Ingestao
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insuficiente de calcio também foi descrita em outros estudos envolvendo criangas e
adolescentes com SD.?¢,%2,3

O consumo de alimentos industrializados fortificados com micronutrientes, como
formulas infantis e cereais instantaneos, pode explicar parcialmente a ingestao de ferro, zinco
e vitamina A dentro dos valores recomendados. Em ambos os grupos, a ingestdo mediana de
ferro foi pelo menos 60% superior a EAR, enquanto a de zinco excedeu em pelo menos 40% a
recomendacdo. A ingestdo mediana de vitamina A foi aproximadamente o dobro do valor
recomendado.®

Embora o consumo de AUPs tenha sido elevado em toda a populagdo estudada, sua
contribuicdo para o valor energético total foi significativamente maior entre criangas em
situacdo de IAD. Em contrapartida, criangas em seguranca alimentar obtiveram maior
proporcdo da energia proveniente de alimentos in natura ou minimamente processados,
especialmente frutas. Esse resultado acompanha a tendéncia observada na populacdo infantil
brasileira, caracterizada pela substituicdo progressiva das refeigdes tradicionais por AUPs. 2,43
A ampla disponibilidade desses produtos, sua praticidade, intensa publicidade e menor custo
relativo favorecem seu consumo, particularmente entre familias em situagao de vulnerabilidade
econdmica.*?,*

Entretanto, a interpretacdo desses resultados deve considerar uma caracteristica
especifica da populagdo estudada. Entre os AUPs, as formulas infantis e os compostos lacteos
representaram importante parcela da ingestdo energética, sobretudo entre criangas em
inseguranca alimentar. Diferentemente de outros AUPs, esses produtos frequentemente sao
utilizados como estratégia clinica para o manejo das dificuldades alimentares, do desmame
precoce e das necessidades nutricionais especificas de criancas com SD.?.> Ainda assim, a
elevada participagao global de AUPs refor¢a a necessidade de estratégias voltadas a promogao
do consumo de alimentos in natura durante a alimentacdo complementar.

De forma geral, os resultados deste estudo sugerem que a IAD compromete ndo apenas
0 acesso aos alimentos, mas também a qualidade da dieta de criancas com SD, refor¢ando a
importancia de estratégias integradas que articulem politicas de proteg¢do social, cuidado

nutricional e promocao da alimentac¢do sauddvel durante a infancia.

Pontos fortes e Limitagoes
Este estudo apresenta algumas limitagdes. O delineamento transversal ndo permite
estabelecer relagao temporal entre a IAD e os indicadores de consumo alimentar e qualidade da

dieta. A utilizagdo de apenas um recordatorio alimentar de 24 horas pode ndo refletir a
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variabilidade intraindividual do consumo alimentar e estd sujeita a viés de memoria. Para
minimizar essa limitacdo, o recordatdrio referiu-se a um dia habitual de consumo alimentar.
Além disso, a utilizagao de uma amostra de conveniéncia proveniente de um unico servigo de
saude pode limitar a generaliza¢ao dos resultados.

Por outro lado, at¢ onde se tem conhecimento, este ¢ um dos primeiros estudos
brasileiros a investigar simultaneamente a inseguranga alimentar domiciliar, os indicadores de
ALCP, os grupos alimentares e a qualidade da dieta segundo a classificagdio NOV A em criangas
com SD. Essa abordagem amplia a compreensao do impacto da vulnerabilidade social sobre a
qualidade da alimentacdo dessa populagdo e contribui para preencher uma importante lacuna

na literatura.

Conclusao

A TAD apresentou elevada prevaléncia entre criangas com SD atendidas em um hospital
universitario e esteve associada a pior qualidade da dieta, caracterizada por menor diversidade
alimentar, menor consumo de alimentos ricos em ferro, frutas e hortaligas e maior participagao
de AUPs no valor energético total da dieta.

Esses achados reforcam a importancia da incorporagdo de estratégias de promogao da
seguranca alimentar e nutricional no cuidado multiprofissional de criancas com SD,
especialmente entre familias em situacdo de vulnerabilidade social. Politicas publicas voltadas
a reducdo da inseguranca alimentar e a promocao da alimentacdo adequada e saudavel podem
contribuir para melhorar a qualidade nutricional da dieta e reduzir as iniquidades em satde

nessa populagdo.
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Tabela 1 - Caracteristicas das criangas com SD investigadas e fatores associados a InSAN.
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Total InSAN
Variaveis (n=91) (n=48) b?lﬁo 1C95% aju(s)tl; do IC95%  p*
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 52 (57,1) 32(66,7)  Ref. - Ref. - -
Feminino 39 (42,9) 16 (33,3) 0,44  0,19-1,02 0,54 0,18—1,66 0,29
Faixa etaria
Lactente 50 (54,9) 33 (68,8) Ref. - Ref. - -
Pré-escolar 41 (45,1) 15(31,2) 0,3 0,13-0,71 0,18 0,06 — 0,59 0,005
Raca/cor da pele autorreferida
Branca 49 (53.8) 24 (50) Ref. - Ref. - -
Parda 31(34,1) 18 (37,5) 1,44 0,58-3,57 2,26 0,61-8,36 0,22
Preta 11(12,1) 6 (12,5) 1,25 0,34-4,64 1,23 0,20-7,43 0,82
Idade gestacional (semanas)
>37 62 (68,1) 36 (75,0) Ref. - Ref. - —
<37 29 (31,9) 12 (25,0) 0,51 0,21-1,25 0,53 0,17-1,69 0,28
Idade materna no parto (anos)
<35 21 (23,1) 14 (29,2) Ref. - Ref. - —
>35 70 (76,9) 34 (70,8) 0,47  0,17-1,31 0,31 0,07-1,36 0,12
Escolaridade materna (anos)
<9 6 (6,60) 5(10,4) Ref. - Ref. - -
>9e<12 12 (13,2) 9(18,8) 0,6 0,05-7,41 0,3 0,02-5,43 0,42
>12 73 (80,2) 34 (70,8) 0,17  0,02-1,57 0,22 0,02-2,58 0,23
Classificacao socioeconomica**
Alta e Média 28 (31,1) 5(10,6) Ref. - Ref. - -
Baixa e muito baixa 62 (68.,9) 42 (89,4) 966 3202913 14,43 3,52-59,07 <0,001
Peso para idade
Adequado 86 (94,5) 44 (91,7)  Ref. - Ref. - -



Continuacgdo da tabela

Baixo 4(4.4) 362 2% 0292863 L6t g 085
Elevado 1(1,1) 12,1) NE NE NE NE NE
Estatura para idade

Adequada 85(93.4) 44 91,7) Ref. - Ref. - -
Baixa 6 (6,6) 4(8,3) 1,86 0.32-10,72 0,53 0,02-13,06 0,70

InSAN = Inseguranga Alimentar ¢ Nutricional; OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confianga de 95%; Ref.: categoria de

referéncia
NE = ndo estimavel (OR nao apresentado devido a estimativa instavel decorrente do reduzido numero de participantes na

categoria; n=1).
* p-valores correspondentes aos OR ajustados, obtidos por regressdo logistica ajustada; p < 0,05

**Dados faltantes: classificacdo socioeconomica (n=1)

57



58

Tabela 2 — Numero de porgdes consumidas por dia pelas criangas investigadas, segundo o grupo alimentar e a situagao de
SAN domiciliar.

Nuamero de porg¢oes/dia

Grupo alimentar Total (n=91) SAN (n=43) InSAN (n=48) «

Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3)
Cereais, raizes e tubérculos 2,4 (1,2-3,8) 2,3 (1,5-4,0) 2,4 (0,7-3,7) 0,39
Leguminosas ¢ sementes 1,5 (0,0-3,3) 1,6 (0,8-3,3) 0,8 (0,0-3,3) 0,12
Leite e derivados 2,0 (0,8-3,3) 1,3 (0,5-2,7) 2,5 (1,1-3,6) 0,02
Carnes 1,5 (0,3-3,0) 2,0 (1,0-3,3) 1,0 (0,0-2,0) 0,01
Frutas e hortaligas ricas em vitamina A 2,0 (0,0-3,0) 2,0 (1,0-3,5) 1,8 (0,0-3,0) 0,21
Outras frutas e hortalicas 3,0 (1,9-5,2) 3,7 (2,2-6,2) 2,4 (1,5-3,4) 0,01
Legenda: SD = sindrome de Down; SAN = Seguranga Alimentar e Nutricional; InNSAN = Inseguranga Alimentar e Nutricional; Q =
quartil;

* Teste U de Mann-Whitney; nivel de significancia p < 0,05. Nao foi realizado teste para o consumo de ovos, pois ndo consumo
significativo e variagdo na populagdo estudada.



Tabela 3 - Ingestdo diaria de energia, macronutrientes € micronutrientes entre as criangas investigadas, segundo a situagdo de SAN domiciliar.

Total SAN InSAN
Nutrientes n=91 n=43 n=48 p*
Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3)
Energia total (kcal) 984,9 (828,4-1231,9) 984,1 (838,7-1231,9) 991,1 (774,2-1234,0) 0,73
% VCT proteina 15,8 (12,4-19,0) 17,6 (13,5-21,6) 15,0 (11,3-17,9) 0,02
% VCT carboidrato 57,1 (51,1-63,4) 57,6 (53,2-63,9) 55,7 (50,2-61,9) 0,41
% VCT lipidio 29,5 (23,1-33,8) 26,3 (21,5-32,7) 31,3 (24,9-35,6) 0,04
Gorduras Saturadas (% VCT) 10,4 (7,2-13,6) 9,1(6,7-11,3) 12,2 (8,0-14,0) 0,04
Gorduras Poliinsaturadas (% VCT) 5,4 (4,0-6,5) 5,4 (4,1-6,5) 5,3 (3,9-6,3) 0,77
Gorduras Monoinsaturadas (% VCT) 9,5(7,1-12,9) 8,6 (6,9-13,1) 10,4 (7,4-12,8) 0,38
Gorduras Trans (%VCT) 0,2 (0,0-0,4) 0,2 (0,1-0,4) 0,2 (0,0-0,5) 0,60
Fibras (g) 16,4 (10,5-22,8) 18,0 (14,4-23,8) 15,1 (7,9-21,6) 0,04
Calcio (mg) 475,6 (296,8-701,9) 425,8 (282,3-522,7) 548,5 (320,3-721,7) 0,09
Ferro (mg) 7,3 (5,5-10,1) 6,6 (5,5-8,5) 7,6 (5,4-10,9) 0,16
Vitamina A (mcg ERA) 542,6 (405,3-754,6) 511,2 (310,4-718,4) 585,1 (439,3-785,7) 0,14
Zinco (mg) 6,8 (4,8-9,2) 6,8 (4,8-8.,7) 6,7 (4,8-9,7) 0,76

Legenda: SD = sindrome de Down; SAN = Seguranga Alimentar e Nutricional; InNSAN = Inseguran¢a Alimentar e Nutricional; VCT = valor calorico total; g
= gramas; mg = miligramas; IQR = intervalo interquartil (Q1-Q3); ERA = Equivalentes de Atividade de Retinol.
* Teste U de Mann-Whitney; p < 0,05.
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Tabela 4 — Ingestao energética (kcal/dia) e contribuicdo dos alimentos para a ingestdo energética total, segundo o nivel de processamento ¢ a classificagdo

quanto a AUPs das criancas investigadas.

Grupo de alimentos SAN (n=43) InSAN (n=48)
Kcal/dia %VCT Kcal/dia %VCT p*
Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3)

Grupo 1: Alimentos in natura, minimamente ;g4 5 561 3 1049, 9) 81,4 (59,2-98,8) 716,2 (406,7-955,5) 71,4 (48,7-89,1) 0.04
processados e ingredientes culinarios

Arroz 118,0 (69,0-157,5) 11,9 (8,1-14,5) 118,0 (69,0-138,0) 9,3 (7,0-11,7) 0.11

Leguminosas 70,5 (35,5-146,15) 6,1(3,9-11,9) 110,6 (55,3-154,8) 9,5 (4,6-13,0) 0.68

Aveia 38,2 (15,3-171,9) 2,7 (1,8-14,6) 57,3 (53,5-129,6) 5,8 (3,9-11,7) 0.74

Macarrio/massas 235,9 (113,5-349,6) 15,7 (11,0-31,5) 93,8 (62,5-220,0) 16,5 (6,2-19,1) 0.54

Carne de boi, porco, frango € peixe 155,7 (93,2-266,3) 14,9 (9,6-24,6) 121,2 (53,3-189,7) 11,5 (7,1-16,8) 0.09

Ovos 83,5 (69,1-98,0) 6,6 (5,7-9,9) 56,3 (33,75-75.5) 5,7 (4,0-7,7) 0.37

Frutas 163,2 (113,8-245,5) 17,1 (11,8-23.,9) 126.2 (95,8-163,5) 12,1 (9,2-18,8) 0.03

Legumes/verduras 19,6 (8,1-30,2) 1,8 (0,8-3,7) 19,1 (9,5-25,5) 1,9 (0,7-2,7) 0.92

Leite/iogurte natural/coalhada 159,4 (144,5-228,0) 16,2 (11,2-19,9) 287,3 (159,4-390,8) 20,9 (15,3-32.,2) 0.18

Leite humano 4352 (435,2-584,8) 42,6 (40,3-71,6) 4352 (404,6-4352) 49,0 (41,7-62.3) 0.95

Suco de fruta, polpa de fruta e dgua de coco in 53,65 (12,0-95,0) 74 (1,3-8,4) 97,8 (48,1-137,0) 7,2 (5,2-10,8) 0.64

natura (sem agucar)

Raizes e tubérculos 61,2 (31,2-107,8) 6,5 (3,5-11,6) 51,2 (31,2-107,2) 43 (3,1-12,9) 0.49

Sopas caseiras 89,3 (80,6-98,0) 8,6 (6,9-10,2) 83,2 (71,2-255,4) 13,3 (9,5-23,6) 0.24

Outros alimentos in natura ou minimamente 49,2 (19.9-108,1) 5,5(2,1-12,0) 56,7 (34,2-99,2) 5,0 (2,9-9,6) 0.91

processados e ingredientes culinarios

Grupo 2: Alimentos processados 116,0 (71,0-210,0) 9.4 (7,0-17,5) 120,55 (59,1-176,7) 11,1 (5,4-15,1) 0,71

Queijos processados 80,9 (29,0-132,8) 6,4 (3,1-9,7) 32,0 (32,0-32,0) 5,2 (5,2-5,2) 1,00

Pio francés, outros pées e torradas processados 97,4 (75,0-210,0) 8,8 (7,6-12,3) 142,0 (128,1-320,3) 12,5 (9,8-34,1) 0,16

Outros alimentos processados 96,3 (34,0-156,1) 8,2 (2,6-13,3) 90,4 (59,1-162,2) 9,0 (5,3-15,0) 0,47
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Grupo de alimentos

SAN (n=43)

Kcal/dia

%VCT

InSAN (n=48)

Kcal/dia

%VCT

Mediana (Q1-Q3)

Mediana (Q1-Q3)

Mediana (Q1-Q3)

Mediana (Q1-Q3)

Grupo 3: Alimentos ultraprocessados (AUP)
AUP, excluindo férmulas infantil e compostos
lacteos
Bebidas agucaradas

Carnes ultraprocessadas; embutidos
Salgadinhos de pacote (incluindo chips)

logurtes, bebidas lacteas e leites fermentados
adogados e aromatizados artificialmente;

Biscoitos/bolachas doces ou recheados ou salgadas

Doces, pirulitos, gomas de mascar, chocolate,
achocolatado em po, geleia de mocoto , gelatina

Farinhas instantaneas de arroz, milho, trigo, aveia
Pées e torradas ultraprocessados

Formulas infantis de primeira infancia/ compostos
lacteos

Outros AUP

224,5 (128,9-385,3)

0,0 (0,0-130,5)
92,8 (87,0-101,6)
361,0 (361,0-361,0)
130,5 (13,1-171,7)

67,6 (50,2-135,2)
62,7 (43,5-108,0)

63,5 (57,0-114,0)

80,1 (80,0-106,7)
113,4 (65,0-127,4)

202,5 (158,4-324,0)
88,5 (8,4-102.4)

25,3 (11,4-41,6)

0,0 (0,0-12,4)
6,9 (5,8-8,5)
21,9 (21,9-21,9)
10,4 (2,1-12,7)

7.2 (4,4-13,2)
7,3 (3,2-10,3)

5,1 (4,2-18,6)

6,3 (5,9-8,2)
8,4 (4,7-13,7)

27,0 (17,4-47,0)
6,9 (0,9-7,8)

346,8 (237,6-502,5)

29,0 (0,0-216,1)
77,0 (46,3-178,5)
321,0 (306,0-336,0)
130,5 (52,2-279,6)

67,6 (40,4-67,6)
87,0 (22,0-168,8)

178,1 (144,2-212,0)

240,0 (106,7-320,0)
65,0 (56,7-190,5)

405,0 (337,45-493,2)
89,3 (44,5-180,9)

39,5 (25,0-53,5)

2,6 (0,0-24,2)
8,1 (5,4-10,9)
25,2 (25,2-25,3)
7,9 (5,3-18,9)

6,5 (3,3-6.8)
7.2 (4,3-10,3)

14,1 (13,6-14,6)

20,8 (8,8-25,1)
11,6 (10,6-12,2)

49,7 (34,1-68,0)
6,6 (4,0-12,7)

0,04

0,42
0,69
0,54
1,00

0,40
1,00

0,85

0,07
0,66

0,01
0,78

Legenda: SAN = Seguranga Alimentar e Nutricional; InNSAN = Insegurancga Alimentar e Nutricional; VCT = valor calorico total; AUP = alimentos ultraprocessados.

* Teste U de Mann-Whitney; p < 0,05 (considerando analise da coluna %VCT).



Criangas com sindrome de Down acompanhadas
no Ambulatério de Nutrigdo Pediatrica
(6 meses a <6 anos)
(n=103)

l

N&o compareceram a consulta do estudo

ou foram perdidas no acompanhamento
(n=7)

Excluidas (n = 5)
* Alergia a proteina do leite de vaca efou a proteina da carne bovina (n=1)
* Alergia a proteina do leite de vaca (n = 1)
» Seletividade alimentar grave, exigindo gastrostomia (n = 1)
* Alimentagdo enteral exclusiva por gastrostomia (n = 1)

e Doenga renal crénica {n = 1)

Y

Amostra final
(n=91)

Figura 1 - Fluxograma do processo de captacdo e sele¢do das criancas com Sindrome de Down para o estudo.
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Aleitamento materno exclusivo
até 6 meses

Diversidade alimentar minima*
Consumo de alimentos
ricos em ferro*

Consumo de alimentos
ricos em vitamina A*

Consumo de alimentos ultraprocessados
(incluindo formula infantil)

Consumo de alimentos ultraprocessados
(excluindo formula infantil)

Auséncia de consumo de
frutas e hortaligas

Exposicdo ao agdcar

Consumo de bebidas adogadas
com aglcar
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Figura 2 - Praticas alimentares de criangas com SD segundo a situagdo de InSAN, avaliadas por meio

de indicadores de ALCP.
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Tabela suplementar 1 — Alimentos consumidos pelas criangas investigadas, separadas por
grupos e classificadas segundo nivel de processamento.

Grupos de alimentos

Alimentos consumidos

Grupo 1: Alimentos in natura,
minimamente processados e ingredientes
culinarios

1 - Arroz
2 - Leguminosas
3 - Aveia

4 - Macarrao/massas

5 - Carne de boi, porco, frango e peixe

6 - Ovos

7 - Frutas

8 - Legumes/verduras

9 - Leite/iogurte natural/coalhada

10 - Leite humano
11 - Suco de fruta, polpa de fruta e agua de
coco in natura (sem agucar)

12 - Raizes e tubérculos

13 - Sopas caseiras

14 - Outros alimentos in natura ou
minimamente processados e ingredientes
culinarios

Grupo 2: Alimentos processados

Queijos processados
Pao francés, outros paes e torradas
processados

Outros alimentos processados

Arroz polido; parboilizado, integral; com
legumes; risoto.

Feijao preto/ feijao fradinho/ lentilha/ervilha
Aveia em flocos; farelo de aveia; farinha de
aveia.

Macarrdo; macarrdo com legumes.

Carne bovina moida; musculo bovino; picanha;
carré; peito de frango; drumete de frango,
sobrecoxa/coxa de frango; frango a passarinho;
filé de frango; figado bovino: figado de frango;
posta de peixe; filé de peixe; peixe nao
especificado.

De galinha cozido; ovos mexidos; omelete.

Abacate, acai, ameixa, banana, kiwi, laranja,
macd, mamdo, manga, melancia, meldo,
morango, péra, péssego, pitaia, salada de frutas,
uva.

Abdbbora, abobrinha, agrido, alface, berinjela,
beterraba, brocolis, cenoura, chuchu, chicoria,
couve, couve-flor, espinafre, quiabo, repolho
roxo, salada de legumes, salada de vegetais,
tomate, vagem.

Leite de vaca em pd/leite de vaca integral
UHT/Leite de vaca semidesnatado UHT/
iogurte natural/ mingau sem agucar.

Leite materno.

Suco de acerola, suco de laranja, suco de
melancia, suco de uva.

Batata inglesa; inhame; batata doce; batata
baroa.

Canja; sopa de legumes; sopa de legumes e
carne; sopa de batata baroa; sopa de legumes,
macarrao € carne.

Agucar; angu; azeite de oliva; castanha do para;
chia; castanha de caju; panqueca de banana
caseira; cuscuz; linhaga; mel; quinoa; goma de
tapioca.

Queijo Minas, mugcarela e cottage.

Brioche, pao francés; pdo careca; pao com
manteiga; pao de leite.

Biscoito de arroz; bolo de banana; café preto
adogado; farofa; leite vegetal processado;
macarrdo com molho de tomate processado;
pipoca doce .




Grupo 3: Alimentos ultraprocessados
(AUP)

Bebidas agucaradas

Carnes processadas; embutidos

Salgadinhos de pacote (incluindo chips)
logurtes, bebidas lacteas e leites fermentados
adocados e aromatizados artificialmente;

Biscoitos/bolachas doces ou recheados ou
salgadas

Doces, pirulitos, gomas de mascar, chocolate,
achocolatado em pd, geleia de mocoto ,
gelatina

Farinhas instantineas de arroz, milho, trigo,
aveia

Paes e torradas ultraprocessados

Formulas infantis de primeira infancia/
compostos lacteos

Outros AUP

Refresco de xarope de guarand; refresco de
caju; suco de caixinha de uva.

Linguica; mortadela.

Biscoito de polvilho; snack de queijo; batata
chips.

logurte aromatizado artificialmente; leite
fermentado; leite com achocolatado de
caixinha; petit suisse de morango.

Biscoito maisena; biscoito tipo crackers;
rosquinha; biscoito recheado.

Achocolatado em pd, gelatina industrializada
de qualquer sabor, geleia de mocoto

Farinhas instantaneas com agucar.

Pao de forma; pao bisnaguinha; pao de queijo;
torrada industrializada.

Formula infantil de seguimento; formulas
infantis especiais; formulas infantis de primeira
infancia; compostos lacteos.

Acai com granola; agai com calda de chocolate
e amendoim; granola industrializada; leite
vegetal ultraprocessado; margarina; requeijao.

Fonte: Elaboragao da autora.
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6.2 PRODUCAO TECNICA: CURSO DE FORMACAO PROFISSIONAL

O produto técnico elaborado no ambito do Programa de P6s-Graduagdo em Seguranca
Alimentar e Nutricional da UNIRIO consiste em um curso de formacdo profissional na
modalidade EAD, intitulado "Satde ¢ Nutricdo da Crianga com Sindrome de Down" a ser
oferecido pelo Nucleo de Telessaude e Saude Digital da UERJ (Figura 1). A proposta visa
contribuir para a qualificagdo de profissionais da area da satide, com enfoque na atenc¢ao integral
a crianca com SD, fundamentada em evidéncias cientificas e nas diretrizes das politicas publicas

brasileiras.

Figura 1 — Tela inicial da plataforma de tele-educacgdo do Telessatde/UERJ

B elessaide NUCLEO DE TELESSAUDE
= UERJ E SAUDE DIGITAL

m -DESDE 2003- B

PLATAFORMA DE TELE-EDUCACAO

Fonte: Site do Nucleo de Telessaude e Saude Digital da UERJ

O Telessaude, anteriormente denominado Laboratério Telessaude, foi criado em 2003
e transformado em Nucleo em 2010 (Figura 1). Esta vinculado a Faculdade de Ciéncias Médicas
e localizado no campus do HUPE. Sua missdo ¢ promover a educagdo, a pesquisa, a inovagao
e o empreendedorismo no uso de tecnologias voltadas a satide, bem como a formagdo e
qualificacdo de recursos humanos para o uso responsavel da saude digital.

Para atender aos objetivos do curso, foram convidados docentes e profissionais de
diferentes universidades e areas do conhecimento, que ministraram os mddulos na plataforma
EAD (Figura 2), de acordo com a ementa elaborada por esta pesquisadora para o presente curso
(APENDICE C). As aulas foram orientadas para a pratica profissional, com linguagem
acessivel, ludica e interativa, visando facilitar o aprendizado e ampliar o engajamento dos
participantes. O curso se encontra disponivel para inscricdo e o link de acesso pelo publico é:

https://www.telessaude.uerj.br/teleeducacao/enrol/index.php?id=428 .


https://www.telessaude.uerj.br/teleeducacao/enrol/index.php?id=428
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Figura 2 — Mddulos do curso “Saude e Nutri¢ao da Crianga com Sindrome de Down”

‘Curse EAD - Tdesssdde UERJ ‘ Curso EAD - Telewsice UERY “
SAUDE ENUTRIGAO DA CRIANGA SAUDEE NUTRIGAO DA CRIANGA

CcOM SINDROME DE DOWN COM SINDROME DE DOWN
Mibdude: Intredugho b Sindrome de Down na Module: Estravbgias de premoghe da saldde e apois familiar
infincia Professor; Dva. Anna Paula Baumblaty
m ‘ ﬂ

Cursn CAD - Tempadde UDR) h_..m!w

SAUDEE DA A
mﬂnm no::“g ;‘u':"'li'lm“ i

Predesac. Bdnputa Olveirs Flar

SAUDE ENUTRIGAO DA CRIANGA
msi!nmn::;m

Mddubs: Cresciments & svaliagls sutricional
nfgnkil
Prafesser: Pral. Drs. Patricis Coslhe & Welases

——

SAUDE E NUTRIGAO DA
COM SINDROME DE

Hidaloe fuls Binus

Professor: Marla Luiza Medeiros

Fonte: Elaboragdo da autora.

Em tempo, visando alcangar o maior niumero possivel de profissionais da area tematica,
foi proposto um cartaz de divulgacdo, que sera disponibilizado na plataforma e nas midias

sociais relacionadas a saude e nutri¢ao infantil (Figura 3).
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Figura 3— Proposta do cartaz de divulgagao do curso de formagéo profissional
Tele55adde
<%‘“ UERJ

Curso de Formacgao Profissional J -

Saude e Nutricao
da Crianca com
Sindrome de Down

R

Curso EAD com &0 horas de carga DACRRNGA
oferecido de forma gratuita e com ce mw—

et Rl
e

Q Capacite-se para o cuidado e a L —

infantil na Sindrome de Down. &
o Aprenda a identificar necessidades

e condighes clinicas especificas. -
o Entenda como orientar e apoiar famile

de forma interdisciplinar. b

o Receba um certificado ao concluir o curso
gratuitamente.

INSCRICOES ABERTAS!

Saiba mais e inscreva-se:
https: / /vwwww.telessaude.uerj.br/site f

Fonte: Elaboragao da autora.

Ressalta-se que o curso foi planejado para fortalecer a atuacao interdisciplinar baseada
em evidéncias, promovendo a integracao entre diferentes areas da saude e alinhando as praticas
profissionais as diretrizes das politicas publicas, como o SUS e as politicas de SAN. Além disso,
busca contribuir para a promogao do Direito Humano a Alimenta¢ao Adequada e para a redugao
das desigualdades no acesso ao cuidado qualificado.

Espera-se que a formag¢do estimule mudancgas nas praticas assistenciais, ampliando o
olhar para o cuidado centrado na crianga e na familia, incentivando a inclusdo social e o
fortalecimento das redes de apoio. A longo prazo, o curso podera contribuir para a formacao de
profissionais mais sensiveis, capacitados e comprometidos com a atencao integral a crianga
com deficiéncia.

Por fim, espera-se que este curso de formagao profissional seja classificado pela CAPES
como Produto Técnico-Tecnologico (PTT), com Qualis T1 ou T2, considerando sua relevancia
social, inovagao, aplicabilidade e potencial impacto na qualificagdo profissional e na melhoria

da assisténcia a saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram que InSAN domiciliar ¢ um determinante
relevante da qualidade da dieta de criangas com SD, manifestando-se por menor diversidade
alimentar, reduzido consumo de alimentos in natura, como carnes, frutas e hortaligas, e maior
participacdo de AUP na ingestdo caldrica total. Tais achados refor¢cam que criangas com SD em
situagdo de InSAN constituem um grupo de dupla vulnerabilidade, no qual as limitagdes
intrinsecas a sindrome, por exemplo hipotonia oral, dificuldades de degluticao e seletividade
alimentar, se somam as restricdes socioecondmicas que comprometem O acesso a uma
alimentagdo adequada e saudavel.

Apesar deste cendrio alimentar, ndo foi observado impacto negativo sobre o estado
nutricional das criangas de acordo com indicadores de peso e estatura, o que talvez possa ser
justificado pelo acompanhamento nutricional realizado desde os meses iniciais de vida.

Do ponto de vista clinico e de satde publica, os resultados alertam para a necessidade
de manter o rastreamento da InSAN na rotina do acompanhamento nutricional de criangas com
SD, dado seu impacto sobre indicadores como diversidade alimentar e consumo de fontes
alimentares de ferro e sobre o perfil de macronutrientes, em especial dos lipidios. A maior
contribuicao de gorduras saturadas e de AUP na dieta do grupo em InSAN representa risco
adicional para uma populagdo ja predisposta a dislipidemia, sobrepeso e complicagdes
cardiovasculares ao longo da vida. Paralelamente, a associagdo entre escolaridade materna e
qualidade da dieta reforca a importancia de estratégias de educagdo alimentar e nutricional
dirigidas as familias, com linguagem acessivel e suporte profissional qualificado.

Por fim, os achados deste estudo apontam para a urgéncia de politicas publicas
intersetoriais que articulem SAN, assisténcia social e ateng@o especializada as PCD. A inclusao
de criangas com SD em iniciativas de promogao da alimenta¢do saudavel nos servigos de satde
e a capacitacdo de profissionais para o manejo nutricional dessa populacao sdo caminhos
fundamentais para a redu¢do das iniquidades identificadas e para a promogao do direito humano
a alimentacdo adequada e saudavel. Novos estudos longitudinais € com amostras mais amplas
sd0 necessarios para aprofundar a compreensao das relagdes causais aqui sugeridas e subsidiar

intervengoes mais efetivas.
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APENDICE A — Protocolo de atendimento de criancas com Sindrome de Down no
Ambulatério de Nutricdo em Pediatria

H'E D_i\un-i

PROTOCOLO DE NUTRICAO EM PEDIATRIA — AMBDOWN

FEOPTTAL LSFVEREIT A0

i) b fe]

HNome: DM:_ f f  Id€ron_ _Id Corrigida:_ o
CHE: Registro: _ Data de admissdo no ambulatério: 0 S
Sexo: | F { W Cor: Tel: Badrra:
Responsdveis: Escolaridade materna:

1 [ BAde { JPai { ) Qutras_ _ Profesdo:

1P BAGe | JPai | ) Outros_ _ Profesdo:
Renda Familiar: o N* de pessoas na casa: _ adultos + _ omenares de idade

Grau de instrugio do chefe da familia (responsdeel por maicr parte da renda - ABER,2022): | | M3e | [Pai | | _ o
1 | Analfabeto/fundamental | incompleto { | Fundamental | completof Fundamental H incompleta
{ | Fundamental || completo Médio incom pleta |} Médio completaf Superiar incompleto

1 | Superior completo

Acesso a servigos publicos: { ) &gua encanada § ) esgotod | rus pavimentaday jowkras:
Plano de sakde-| J5im | | WNio Roecebe slgum beneficio do poverno: | jJNEa( §5im. Quak:
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Quantidade de itens em domicilio (ABEP, 2022): [ IBanheiros | | Trabalhador doméstica

1 | Automdveis [ 1 Microcomputador 1 Lava bauca [ Galadaeira | i Freszer

{ | Lawva roupa { 1 DVD {1 Picraandas | Matacicleta [ i Secadora de roupa
Histdria Gestacional: Tipo de parte: Gestal | Paral | Aborto [ )
IGnoparte: | [RIGE JAGY |GG S PMT (G <37wem], data previcta do parta: _ f f
Peso apnascer: g Comprimento a0 nasoer: _ cm Perimetro cefdlico ao nasoer: _ cm

Intercarm@&ncias no periodo gestacional:

Idade materna (parta):_ anis Diagnostion da Sind. Down: § ) Pré-natal | | Maternidade | JPos-alta

Imtercorréncias no nascimenta:

Alta da maternidade: Data:  J F _ Pesae g bk em Parimetra cefalica: _ em

—

Alimentagia:

Histdria de Aleitaments Materno (AK] e Alimentacio Complementar (A.C):

1 |5 ndo omemertow: Inicio de fdrmula infanti _ meses
Inicio de leite de wvaca: _ mieses
Inicio da alimentagio complementar: _ mees
1 |5 amomentow: &8 Cxclusiva —Inicioz _ meses Fimz_ meses
AW Predominante LW = dguafsucafchd) —Imicio: _ mieses
AR Misto (LM + Formulainfantill = Inicio: _ meses
Al Misto (LM + leite de vacal - Inicio: _ meses
AW Complementado (L =alimento selido/semiestlidal — Inicio: _ meses

Tempoa de AR total:

Comorbidades: | | Doenca RGE | JRGE fisiologica | |Doenca celisca | ) Doenca inflamatoria {  [Cardiopatia:
1 | Cirurgias:

1 |Dislipidernia { ) Diabetes/intalerdncia d gheose | | Doengas da tiredide:

1 lalergias efou intolerdncias alimentares:

Dificuldade de degluticio? (| Mio | 1 58im, diagnoesticada por profssianal 1 M5im, relatada pelo respaonsdvel

Observagbes:
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APENDICE B - Tabela suplementar: Alimentos consumidos pelas criangas investigadas,
separadas por grupos e classificadas segundo nivel de processamento.

Grupos de alimentos

Alimentos consumidos

Grupo 1: Alimentos in natura,
minimamente processados e ingredientes
culinarios

1 - Arroz
2 - Leguminosas
3 - Aveia

4 - Macarrao/massas

5 - Carne de boi, porco, frango e peixe

6 - Ovos

7 - Frutas

8 - Legumes/verduras

9 - Leite/iogurte natural/coalhada

10 - Leite humano
11 - Suco de fruta, polpa de fruta e agua de
coco in natura (sem agucar)

12 - Raizes e tubérculos

13 - Sopas caseiras

14 - Outros alimentos in natura ou
minimamente processados e ingredientes
culinarios

Grupo 2: Alimentos processados

Queijos processados
Pao francés, outros paes e torradas
processados

Outros alimentos processados

Arroz polido; parboilizado, integral; com
legumes; risoto.

Feijao preto/ feijao fradinho/ lentilha/ervilha
Aveia em flocos; farelo de aveia; farinha de
aveia.

Macarrdo; macarrdo com legumes.

Carne bovina moida; musculo bovino; picanha;
carré; peito de frango; drumete de frango,
sobrecoxa/coxa de frango; frango a passarinho;
filé de frango; figado bovino: figado de frango;
posta de peixe; filé de peixe; peixe nao
especificado.

De galinha cozido; ovos mexidos; omelete.

Abacate, acai, ameixa, banana, kiwi, laranja,
macd, mamdo, manga, melancia, meldo,
morango, péra, péssego, pitaia, salada de frutas,
uva.

Abdbbora, abobrinha, agrido, alface, berinjela,
beterraba, brocolis, cenoura, chuchu, chicoria,
couve, couve-flor, espinafre, quiabo, repolho
roxo, salada de legumes, salada de vegetais,
tomate, vagem.

Leite de vaca em pd/leite de vaca integral
UHT/Leite de vaca semidesnatado UHT/
iogurte natural/ mingau sem agucar.

Leite materno.

Suco de acerola, suco de laranja, suco de
melancia, suco de uva.

Batata inglesa; inhame; batata doce; batata
baroa.

Canja; sopa de legumes; sopa de legumes e
carne; sopa de batata baroa; sopa de legumes,
macarrao € carne.

Agucar; angu; azeite de oliva; castanha do para;
chia; castanha de caju; panqueca de banana
caseira; cuscuz; linhaga; mel; quinoa; goma de
tapioca.

Queijo Minas, mugcarela e cottage.

Brioche, pao francés; pdo careca; pao com
manteiga; pao de leite.

Biscoito de arroz; bolo de banana; café preto
adogado; farofa; leite vegetal processado;
macarrdo com molho de tomate processado;
pipoca doce .




Grupo 3: Alimentos ultraprocessados
(AUP)

Bebidas agucaradas

Carnes processadas; embutidos

Salgadinhos de pacote (incluindo chips)
logurtes, bebidas lacteas e leites fermentados
adocados e aromatizados artificialmente;

Biscoitos/bolachas doces ou recheados ou
salgadas

Doces, pirulitos, gomas de mascar, chocolate,
achocolatado em pd, geleia de mocoto ,
gelatina

Farinhas instantineas de arroz, milho, trigo,
aveia

Paes e torradas ultraprocessados

Formulas infantis de primeira infancia/
compostos lacteos

Outros AUP

Refresco de xarope de guarand; refresco de
caju; suco de caixinha de uva.

Linguica; mortadela.

Biscoito de polvilho; snack de queijo; batata
chips.

logurte aromatizado artificialmente; leite
fermentado; leite com achocolatado de
caixinha; petit suisse de morango.

Biscoito maisena; biscoito tipo crackers;
rosquinha; biscoito recheado.

Achocolatado em pd, gelatina industrializada
de qualquer sabor, geleia de mocoto

Farinhas instantaneas com agucar.

Pao de forma; pao bisnaguinha; pao de queijo;
torrada industrializada.

Formula infantil de seguimento; formulas
infantis especiais; formulas infantis de primeira
infancia; compostos lacteos.

Acai com granola; agai com calda de chocolate
e amendoim; granola industrializada; leite
vegetal ultraprocessado; margarina; requeijao.

Fonte: Elaboragdo da autora
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APENDICE C — Ementa do curso de formagio profissional

Titulo Saude e Nutricao da Crianca com Sindrome de Down

Modalidade Curso de formacgdo profissional — modalidade EAD

Carga 60 horas

horaria

Duracio 6 meses

Publico Estudantes e profissionais de Nutricdo, Enfermagem, Medicina,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e outras areas da Saude.

Objetivo geral

Capacitar profissionais e estudantes para compreender os aspectos nutricionais, clinicos
e sociais relacionados ao cuidado em saude e nutricdo da crianga com Sindrome de Down,
promovendo praticas interdisciplinares que favoregam o crescimento, o desenvolvimento e a
qualidade de vida dessas criangas.

Justificativa

A oferta do curso “Saude e Nutricdo da Crianga com Sindrome de Down” fundamenta-
se na necessidade de qualificagdo permanente dos profissionais e estudantes da area da saude
para o cuidado integral dessa populacdo. As criancas com Sindrome de Down apresentam
especificidades clinicas, nutricionais e funcionais que demandam abordagem interdisciplinar,
atualizagcdo continua e atuagdo alinhada as diretrizes nacionais de atencao a pessoa com
deficiéncia. Nesse contexto, o curso propde uma formagdo estruturada, com conteudo
técnico-cientifico de exceléncia, ministrado por especialistas reconhecidos, visando
fortalecer competéncias para o acompanhamento nutricional, clinico e psicossocial. A
iniciativa contribui para a melhoria da assisténcia em saude, para a promocao da seguranca
alimentar e nutricional e para o apoio as familias, integrando-se as politicas publicas e as
préticas profissionais de referéncia no cuidado infantil.

Ementa

Fundamentos da Sindrome de Down: definicao, caracteristicas clinicas, epidemiologia e
implicagdes para o cuidado em salide. Avaliagdo nutricional e crescimento. Necessidades
nutricionais na infancia. Desafios alimentares: aleitamento materno, introducao alimentar,
seletividade, dificuldades e transtornos alimentares. Condicdes clinicas associadas que
impactam a nutri¢ao e o desenvolvimento. Estratégias de promocgao da saude, apoio familiar
e estimulagdo precoce. Direitos sociais, politicas publicas e seguranca alimentar e nutricional
aplicadas a infancia com deficiéncia. Abordagem multiprofissional e transdisciplinar no
acompanhamento da crianga com Sindrome de Down.

Metodologia

Aulas gravadas. Material de Apoio: slides, videos e leitura complementar

Estrutura

Introducao e Apresentagdo do curso, seus objetivos € a importancia dos topicos
ao curso abordados
e Como navegar na plataforma de aprendizagem
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Moédulo 1 Introducao a Sindrome de Down na infancia
Nut. e Bases genéticas e epidemiologia da sindrome de Down.
Mestranda o Diagnéstico
Alice Valente
da Silva
Médulo 2 Estratégias de promocao da satide e apoio familiar
Dra. Anna e Momento da noticia e jornada de partida da Trissomia do 21
Paula e O papel da familia e do ambiente ao redor nos cuidados em satde
Baumblatt e Estimulacdo precoce: encaminhamentos necessarios € importancia
dos atendimentos multidisciplinares
Modulo 3 Estimulacio precoce e desenvolvimento motor na Sindrome de Down
Fisioterapeuta e Caracteristicas do desenvolvimento motor
Ma. Edneusa e Principios e estratégias de estimulagdo precoce
Oliveira Flor e Orientacdo familiar e integragdo multiprofissional
Médulo 4 Aleitamento materno na Sindrome de Down: Importancia,
Prof. Dra. | beneficios e desafios
Simone o Importancia e beneficios do aleitamento materno
Augusta o Prevaléncia de aleitamento materno na SD
Ribas e Desafios para amamentagdo na SD
e Manejo nutricional para a pratica do aleitamento materno
Médulo 5 Introducio alimentar e praticas alimentares na Sindrome de Down
Profa. Dra. e Cendrio alimentar na infincia e na SD
Simone e Determinantes na qualidade e no acesso da alimentacao
Augusta e Desafios na introdugdo alimentar na SD
Ribas o Dificuldades e transtornos alimentares na SD
e Manejo nutricional
Médulo 6 Crescimento e avaliacao nutricional infantil
Profa. Dra e (Curvas e padroes de crescimento especificos para criangas com
Patricia sindrome de Down.
Coelho de e Avaliacdo antropométrica e indicadores de risco.
Velasco e Monitoramento do crescimento e desenvolvimento.
Moédulo 7 Necessidades nutricionais e condicoes clinicas na infancia
Nut. e Necessidades nutricionais: energia, macronutrientes e fibras.
Mestranda o Necessidades nutricionais: micronutrientes e deficiéncias
Alice Valente nutricionais
da Silva o Condigdes clinicas que impactam a nutri¢do
Aula Bonus Seguranca alimentar, direitos e politicas piblicas para a infancia
Nut e Conceito de seguranga alimentar e nutricional (aplicado a infancia).
Doutoranda e Direito a alimenta¢do adequada e saudavel (Constitui¢do Federal,
Maria Luiza ECA, Estatuto da Pessoa com Deficiéncia).
Barreto e Politicas publicas e programas de apoio a crianga com deficiéncia
Medeiros da (SUS, PNAE, beneficios sociais).
Silva e Inclusdo escolar e acesso a alimentagdo adequada.

Avaliacao

Ao final de cada mddulo serd realizada uma avaliagdo com cinco questdoes de multipla
escolha. Para certificacdo, o participante devera obter 70% de acerto em cada avaliagao.
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ANEXO A — Perguntas da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

1 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram preocupagao de que os
alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?
( )SIM ( )NAO

2 - Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio
tivessem dinheiro para comprar mais comida?
( )SIM ( )NAO

3 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentac¢do saudavel e variada?
( )SIM ( )NAO

4 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns alimentos
que ainda tinham por que o dinheiro acabou?
( )SIM ( )NAO

5 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer uma
refei¢do porque nao havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM ( )NAO

6 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez comeu
menos do que devia porque nao havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM (_ )NAO

7 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez sentiu
fome, mas nao comeu, por que nao havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM ( )NAO

8 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez
apenas uma refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro
para comprar comida?

( )SIM  ( )NAO

9 - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez,
deixou de ter uma alimenta¢do saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comprar
comida?

( )SIM  ( )NAO

10 - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez,
nao comeu quantidade suficiente de comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM ( )NAO

11 - Nos tultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das
refei¢cdes de algum morador com menos de 18 anos de idade, por que ndo havia dinheiro para
comprar comida?

( )SIM  ( )NAO

12 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade
deixou de fazer alguma refei¢do, por que ndo havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM ( )NAO

13 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade,
sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
( )SIM ( )NAO

14 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade,
fez apenas uma refeicdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque nao havia
dinheiro para comprar comida?

( )SIM  ( )NAO

Fonte: Brasil, 2014.
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ANEXO B — Tabela de por¢des de alimentos

GRUPO Alimento Medida / Por¢do
CEREAIS Arroz branco cozido 2 colheres de sopa (62 g)
Arroz integral cozido 2 colheres de sopa (70 g)
Macarrao cozido 2 colheres de sopa (53 g)
Pao francés 1/2 unidade (25 g)
Pao de forma 1 fatia (25 g)
Batata cozida 1 unidade (100 g)
Batata-doce cozida 1 colher de servir (75 g)
Farinha de mandioca 1 1/2 colher de sopa (20 g)
Aveia em flocos 2 colheres de sopa (18 g)
Polenta 1 1/2 fatias (125 g)
LEGUMINOSAS Feijao cozido (com caldo) 1 colher de sopa (43 g)
Feijao (s6 graos) 1 colher de sopa (25 g)
Lentilha 1 colher de sopa (24 g)
Grao-de-bico 1 colher de sopa (18 g)
CARNES E OVOS Bife bovino grelhado 1/2 unidade (21 g)
Carne bovina cozida 1/2 fatia (26 g)
Carne moida 2 colheres de sopa (30 g)
Frango grelhado 1/2 unidade (33 g)
Frango assado 1/2 porgao (33 g)
Peixe cozido 1 filé (66 g)
Ovo cozido 1 unidade (50 g)
Ovo frito 1/2 unidade (25 g)
Presunto 2 fatias (40 g)
LACTEOS Leite 1 xicara de cha (182 g)
logurte 1 unidade (140 g)
Leite fermentado 2 unidades (160 g)
Queijo minas 1 1/2 fatia (50 g)
Queijo mugarela 3 fatias (45 g)
Requeijio 1 1/2 colher de sopa (45 g)
OLEOS E GORDURAS Azeite 1 colher de sobremesa (4 g)
Manteiga 1 colher de sobremesa (5 g)
Margarina 1 colher de sobremesa (5 g)
Oleo vegetal 1 colher de sobremesa (4 g)
ACUCARES E DOCES Actlicar 2 colheres de cha (14 g)
Doce de leite 1 colher de sopa (20 g)
Geleia 2 colheres de sopa (23 g)
Goiabada 1/2 fatia (23 g)
Biscoito 3 a 4 unidades (1620 g)
FRUTAS Banana 1/2 unidade (60 g)
Maga 1/2 unidade (60 g)
Mamao 1/2 unidade (90 g)
Manga 1/2 unidade (55 g)
Laranja 1 unidade (75 g)
Melancia 1 fatia (110 g)
Morango 5 unidades (115 g)
Uva 10 unidades (50 g)
Pera 1/2 unidade (60 g)
Abacaxi 1/2 fatia (72 g)
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VERDURAS E
LEGUMES

Abdbora

Abobrinha
Brocolis
Cenoura
Chuchu
Couve
Alface
Tomate
Beterraba

1 colher de sopa (35 g)

2 colheres de sopa (40 g)
2 colheres de sopa (30 g)
4 fatias (20 g)

1 colher de sopa (28 g)

1 colher de sopa (21 g)

6 folhas (60 g)

2 fatias (38 g)

1 colher de sopa (20 g)

Fonte: Adaptado de Lazarini; Zamberlan; Philippi, 2025.
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ESTADO DO RIO DE JANEIRO - € Qgiovarerma
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Inseguranca alimentar domiciliar e fatores associados em criangas com Sindrome de
Down assistidas ambulatorialmente em um Hospital Universitario

Pesquisador: ALICE VALENTE DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: B2745824.0.0000.5285
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Apresentacao do Projeto:

Conforme descrito no projeto detalhado apresentado:

¢ Pessoas com deficiéncia (PCD) sao consideradas populacao vulneravel & em elevado risco de inseguranca
alimentar e nutricional {In5AN). Alguns dos motivos para isso seriam habilidades reduzidas de
autoalimentacao; dificuldade de acesso aos alimentos por aqueles com mobilidade reduzida; menor
capacidade de solicitar alimentos na presenca de dificuldades de comunicagao; dificuldades de mastigagao
& degluticao. Equipamentos caros e outras despesas medicas também podem aumentar a probabilidade da
INSAN, ao reduzir as condigoes financeiras para uma alimentacao adequada. Além dessas despesas
adicionais, domicilios com PCD sao0 mais propensos a enfrentarem situagoes de desemprego e redugao de
rendimentos. A InSAN & uma questao critica que pode afetar a saude e 0 desenvolvimento infantis,
especialmente em populagoes vulnerdaveis. Apesar do conhecimento de como a InSAN pode impactar a
qualidade das praticas alimentares e o estado nutricional de individuos em situacao de vulnerabilidade,
poucos sao o5 estudos que investigam as condigoes sociodemograficas e econdmicas das PCD e as
relacionam com a exposicao a InSAMN. Estudos com criancas que apresentam deficiéncia intelectual, em
especial a 50, sao ainda mais raros. A partir do exposto, o presente estudo terd o objetivo de avaliar os
fatores associados & INSAN domiciliar de criangas com 5D assistidas ambulatorialmente em um Hospital
Universitario localizado no
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ANEXO D — Parecer de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (HUPE/UERYJ)
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Titule da Pesquisa: Inseguranga alimentar domiciliar e fatores associados em criangas com Sindrome de
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Transcricao editada do conteddo registrado do protocolo "Nome do Arguivo:
PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2445133" e dos arquivos anexados & Plataforma Brasil.
Trata-se de um estudo transversal observacional a ser realizado com uma amosira de conveniéncia de
criangas com 50, assistidas no Ambulatdrio de Mutricao em Pediatria do Hospital Universitdrio Pedro
Ernesto (HUPE). Este projeto sera objeto da dissertagao e responsabilidade desta

pesquisadora, no Programa de Mestrado Profissional em Seguranca Alimentar e Nutricional da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIC).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primarnio:

Investigar a prevaléncia da InSAN domiciliar & os fatores associados em criancas com 50 assistidas
ambulatorialmente em um Hospital

Universitario.

Objetivo Secundano:- Caracterizar o perfil sociodemografico, econdmico & nutricional das
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