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RESUMO

O objetivo deste estudo foi revisar artigos e documentos
sobre o papel do nutricionista em satde coletiva na for-
magao de habitos alimentares, nos primeiros anos de vida.
A criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia —
NASF ofereceu a oportunidade de inser¢ao do nutricio-
nista na Atencio Basica, lcus de interesse para a aborda-
gem preventiva aos riscos da transi¢io nutricional, sobre-
tudo no que se refere a assisténcia aos primeiros anos de
vida. A despeito dos avancos potenciais decorrentes da
politica, permanecem os desvios que englobam as praticas
de aleitamento materno e alimentagao complementar. Em
conclusio, a incorporacao do nutricionista aos Nucleos de
Apoio a Saide da Familia — NASF ¢ parte das estratégias
que fortalecem a atenc¢do nutricional a populagao, desde
os primeiros anos de vida e a qualificacdo da educagao
continuada em saude e nutricio para os demais profissio-
nais da Equipe de Saude da Familia.
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ABSTRACT

The objective of the study was to review articles and
documents about the nutritionist's role in public health,
in forming feeding habits during the first years of life.
The creation of Family Health Support Teams (FHST)
offered the opportunity for the inclusion of the
nutritionist in Primary Health Care, /ocus of interest to the
preventive approach to nutritional transition risks, mainly
as regards care during the first years of life. Despite the
potential advances from the policy, the potential missteps
involved in breastfeeding and complementary feeding
practices remain. In conclusion, the incorporation of the
nutritionist in Family Health Support Teams (FHST) is
part of the strategies that enhance nutritional care for
the population, beginning with the first years of life, and
reinforce the continuing education qualification in health
and nutrition for the other professionals on the Family
Health Team.
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INTRODUGCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) foi definida, em
1978 na Declaragdo de Alma-Ata promovida pela Orga-
niza¢do Mundial da Satide (OMS) como uma estratégia
para promocao de saude e prevencio de doencas, além de
primordial para o cumprimento da meta mundial de al-
cance de melhores niveis de saude. Os cuidados de saude
materno-infantil, o acesso a 4gua e a promog¢ao de habitos
alimentares saudaveis sdo alguns exemplos dos cuidados
primarios previstos nesta Declaragdo. A APS ¢ a base para
o novo modelo assistencial dos sistemas de saude e gera
beneficios nos paises que o adotam, levando a melhores
resultados, com menores custos ¢ maior satisfacio dos
usuarios, associados 4 diminui¢ao da inequidade. No Bra-
sil, adotou-se a terminologia Atencdo Bésica (AB) para
definir APS, durante a implantacio do Sistema Unico de
Sadde (SUS).H

A implantagao do SUS se deu, a partir das definicoes
legais previstas pela Constituicao Federal de 1988 e pela
Lei Organica de Satde, e representou a mudanga do mo-
delo assistencial tradicional, marcadamente biologicista,
reducionista, individualista e centrado na doenca para um
novo modelo integral, humanizado e fundamentado em
principios e diretrizes: a universalidade do acesso aos ser-
vicos de saide em todos os niveis de assisténcia; a descen-
tralizacdo politico-administrativa em dire¢ao aos estados
e municipios; a integralidade da assisténcia; e participa-
¢do da comunidade na definicdo da politica de saiude e
no acompanhamento da sua execugio, por Conferéncias e
Conselhos de Sadade.'?

A fim de colocar em pratica tais principios e diretri-
zes e apos ter sido estabelecido por lei o acesso de todo
cidaddo brasileiro a prevenc¢io, promog¢iao e recuperagio
da saude, foram criados o Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS), em 1990, e o Programa Sadde
da Familia (PSF), em 1994, que, em 1999, transformou-se
na Estratégia de Satde da Familia (ESF). Este programa
representa a busca pela reorganizacdo do modelo assis-
tencial de saude, a partir da AB, visto que o praticado até
entdo no pafs estava historicamente centrado na assistén-
cia médica curativa e em ac¢oes verticalizadas, levando ao
descompromisso da maioria dos profissionais, a altos cus-
tos e 2 baixa resolutividade."*”

Com a criagdo da ESF, a AB se redefiniu como um
conjunto de ac¢des de saude, individuais e coletivas, que
englobam a promogio e a prote¢io da satde, a prevengao
de doengas, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e a
manuten¢ao da saude. Além de considerar os principios
e diretrizes do SUS, a AB se orienta pela coordenagao do
cuidado, do vinculo e da continuidade, da responsabiliza-
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¢ao, da humanizagio e da equidade.”

Dados de novembro de 2012 apontam que a ESF tem
uma cobertura de cerca de 95% do total de municipios
do pais (5297 municipios), o que corresponde a 105,5 mi-
lhoes de pessoas ou cerca de 55% da populacio brasileira.®

Nesta nova estratégia de aten¢ao a saide, a familia ¢ o
centro da atencao, a ser atendida de forma integral, conti-
nua e resolutiva - o que remete a compreensao de longitu-
dinalidade - com enfoque especial nas acdes preventivas.
Isso exige revisao de processos tradicionais de trabalho
e de atitude, por parte dos profissionais envolvidos, que
passam a ver os usuarios do servi¢o de saide como um ser
biolégico, social e cultural. O estabelecimento de vinculos
entre profissionais e usudrios, bem como a corresponsa-
bilizacio, a autonomia e o protagonismo dos sujeitos sao
valores norteadores desta politica humanizada, que tem
mais sucesso no ambito profilatico ao valorizar devida-
mente os deveres educativos, psicossociais € comporta-
mentais.””"

A implantagio da ESF demanda o envolvimento de
profissionais qualificados, capazes de evitar os riscos da
fragmentacio e da superespecializacio de protocolos, em
prol da articulacdo de conhecimentos especificos de sua
area de atuacio e saberes coletivos. Para tanto, a ESF atua,
a partir da organizacio de Equipes de Saude da Familia
(SF), que contam com um médico, um enfermeiro, um au-
xiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes de saude,
além de outros profissionais eventualmente necessarios,
estabelecendo caréter transdisciplinar.®!!

Cada Equipe ¢ responsavel por um nimero de usuarios
de determinado territério geografico, e pelo diagndstico e
intervenc¢ao sobre as suas necessidades, sobre o processo
saide/doenca e sobre os fatores de risco encontrados na
populagio.'*"” A atencio integral ao paciente deve ser o
foco do atendimento nas Equipes, que devem cuidar de
todos os aspectos da sua saude, por meio da elaboragao de
projetos profilaticos e terapéuticos. O fato de a Equipe ser
transdisciplinar possibilita vinculos e olhares diferentes a
cada caso, o que deve resultar em diversos caminhos para
a defini¢ao desses projetos, com a valoriza¢ao profissional
atrelada a resultados.®"

Apesar do avango proporcionado pelo surgimento da
ESE, ainda sdo vistas limitacdes na formagdo dos profis-
sionais integrantes da Equipe e dissonancias entre a poli-
tica de saude proposta e as atividades realizadas na prati-
Ca.14‘3

Além disso, na area especifica de disturbios nutricio-
nais, as transi¢coes demografica, epidemiol6gica e nutricio-
nal, caracterizadas pela coexisténcia da fome e desnutricao
e do sobrepeso, obesidade e doencas cronicas nao trans-
missiveis (DCNT), bem como pelo consumo inadequado
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de alimentos, com alta ingestdo de produtos ricos em sal,
acucar, gordura e aditivos e baixa ingestdo de produtos
integrais, frutas, verduras e legumes justificam a inser-
¢ao na ESF de outras categorias profissionais, inclusive o
nutricionista, para garantir a integralidade do cuidado ao

usudrio. 15

DESENVOLVIMENTO

O matriciamento e os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia

Como suporte técnico-pedagdgico e retaguarda assis-
tencial as Equipes de SF foi adotado como politica na-
cional o apoio matricial, a fim de ampliar seu campo de
atuacio e qualificar suas agdes em saude, por meio da in-
tegragdo de distintas especialidades, permitindo atengao
integral e humanizada ao paciente.'**

Como as Equipes de SF sdo responsaveis pelos seus
pacientes, por meio da longitudinalidade das acoes, espe-
ra-se a ruptura da concepgio tradicional de ‘encaminha-
mento' que da lugar, neste novo modelo, a a¢des de apoio
por parte das demais especialidades previstas no matricia-
mento. Assim, o apoio matricial passa a se constituir tanto
a partir da participagao dos usuarios do Sistema quanto do
proprio servico (Equipes de SF) de sua drea de abrangén-
cia; as Equipes de apoio matricial assumem, sempre que
necessario, papel ativo e qualificador do desenvolvimento
de protocolos e projetos profilaticos e terapéuticos, a fim
de reduzir a demanda de atendimento resultante da reso-
lutividade vinculada 4 corresponsabiliza¢io.®'®*

Como beneficios do matriciamento para a AB desta-
cam-se o favorecimento da corresponsabilizacdo entre as
equipes e da construcio de vinculos, a promogao de saude
por meio da diversidade de ofertas profilaticas e terapéu-
ticas, e a garantia de acesso e participa¢io do usudrio. Para
tanto, nao deve utilizar percursos de encaminhamentos
ineficazes, como a referéncia e a contra referéncia.*'>?!

Decorrente do processo de consolidacao do apoio ma-
tricial, a partir da Portaria GM n° 154/2008 do Ministé-
rio da Saude (MS), foram criados os Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF), “com o objetivo de ampliar a
abrangéncia e a resolutividade das agdes da AB, apoiando
ainserciao da ESF na rede de servigos e o processo de tet-
ritorializagdo e regionalizacio a partir da AB”. Além disso,
os NASF devem visar o apoio, a ampliagdo e o aperfei-
coamento da atengdo e da gestiao da saude na AB. Como
caracteristicas do proprio matriciamento, ha as equipes
multiprofissionais que devem atuar de forma integrada
com as Equipes de SE, a partir das demandas identificadas

conjuntamente.”*
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Sao algumas agdes de responsabilidade de todos os
profissionais que compdem os NASFE: a identificacdo das
atividades, agOes e praticas a serem adotadas em cada uma
das dreas cobertas, bem como do publico prioritirio a
cada uma dessas acOes; a promogao da gestao integrada
e da participagao dos usuarios nas decisdes, por meio de
Conselhos Locais/Municipais de Satde; a elaboragio e di-
vulgacdo de material educativo e informativo; e a elabora-
¢ao de projetos profilaticos e terapéuticos individuais, por
meio de discussdes periédicas que permitam a apropria-
¢o coletiva do acompanhamento dos usuarios, realizando
acdes transdisciplinares.”

A criacdo dos NASF procura responder as dificulda-
des de atendimento de demandas locais das Equipes de
SE, de composicio restrita e, em muitos casos, com profis-
sionais nao completamente capacitados para a abordagem
de situa¢oes tipicas da realidade epidemiolégica contem-
poranea.!

Assim, a composicao dos NASF ¢é definida pelos ges-
tores municipais de acordo com as necessidades locais.
Dentre os profissionais que podem compor a equipe, es-
tdo: acupunturista, assistente social, educador fisico, far-
maceéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, ginecologista,
homeopata, pediatra, psicologo, psiquiatra, terapeuta ocu-

pacional e nutricionista.”**

O nutricionista na Atengdo Basica

A assisténcia nutricional na AB tem potencial de
aprimorar a aten¢do a saude, assim como gerar impacto
positivo no perfil epidemiolégico da populagao, a partir
do diagnoéstico nutricional e da observagido de valores
socioculturais promotores de praticas alimentares sauda-
Veis'3,14,15

Assim, a importancia da atuagdo do nutricionista no
NASF amplia-se pela atual situagao epidemiolédgica brasi-
leira, onde a coexisténcia de DCNT e caréncias nutricio-
nais revelam um paradoxo resultante de habitos alimenta-
res ¢ modos de vida nao saudaveis. A criacio dos NASF
pretende favorecer a integracao do nutricionista a equipe
multiprofissional que, anteriormente a sua incorporagio,
era carente de ag¢Oes primdrias voltadas a alimentacio e
nutricao, o que limitava o cumprimento dos principios da
integralidade, universalidade e resolubilidade na AB a sad-
de.1,22,25

Segundo dados do Ministério da Saude (MS) de junho
de 2011, existem 1823 NASF implantados no Brasil, com
a insercao de 1038 nutricionistas, o que os caracteriza
como o terceiro profissional nio médico em numero, es-
tando atras dos fisioterapeutas (1910 profissionais) e dos
psicologos (1169 profissionais).”
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A atuacdao do nutricionista nos NASF tem como ba-
lizador a Politica Nacional de Alimentacio e Nutricao
(PNAN) proposta pelo MS, que visa a qualificacio da
atencdo a saude, no que diz respeito a Seguranca Ali-
mentar e Nutricional (SAN) e a melhor resolubilidade da
atencio dietética. A PNAN orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenacio do cuidado,
vinculo e continuidade da atengio, integralidade, respon-
sabiliza¢ao, humanizacio, equidade, interdisciplinaridade,
intersetorialidade e participa¢ao social. Para alcancar esses
objetivos, deve contribuir para a formac¢io em servico de
profissionais ¢ atuar sobre os determinantes dos agravos
e disturbios alimentares e nutricionais que acometem a
popula¢ao local, em prol da promogio da alimentaciao
saudavel, do Direito Humano a Alimentagaio Adequada
(DHAA) e da SAN.,32223:25.27.28

Acgao primordial para a identificacdo desses determi-
nantes é a realizacdo do reconhecimento do territério e
consequente diagnostico situacional, que se resume no
mapeamento das condi¢oes e dos riscos a saude encon-
trados neste territério e na caracterizagio do perfil epi-
demioldgico da comunidade e dos espacos domiciliares.
Essas informagdes vao embasar as acdes a serem desen-
volvidas no ambito da AB e o planejamento de politicas e
programas de saide publica.”!

A fim de se monitorar as condi¢des de saude alimentar
e nutricional da populagio e assim propor intervencoes
voltadas para a promocao de praticas alimentares e estilos
de vida saudaveis e controle e prevencao de disturbios e
doengas relacionados a ma nutricdo, ¢ importante que in-
dicadores que traduzam e resumam as condi¢des de saude
e nutri¢do da popula¢io sejam criados.’

Segundo a Portaria n°154, dentre as acOes de respon-
sabilidade do nutricionista do NASF destacam-se: a co-
ordenac¢ao das acOes de diagnodstico populacional da si-
tuagdo alimentar e nutricional; o estimulo da produgio e
do consumo de alimentos saudaveis produzidos regional-
mente; a capacitagdao das Equipes de SF; a participagdo em
acoes vinculadas aos programas de controle e prevengao
dos disturbios nutricionais, como caréncias de micronu-
trientes, sobrepeso, obesidade, DCNT e desnutri¢io; a
elaborac¢io de rotinas de aten¢io nutricional e atendimen-
to para doencas relacionadas a alimentac¢ao e nutricao; e a
promogao da alimenta¢ao saudavel para todas as fases do
ciclo da vida.>*

Tal promoc¢ao, no ambito da AB, deve ocorrer, a par-
tir da ampliagao das agdes de alimentacdo saudavel na in-
fancia, com foco nos primeiros anos de vida, associado a
promogao do aleitamento materno exclusivo (AME) até
os 6 meses, e continuado até os dois anos ou mais, com a
correta introducio da alimentacio complementar (AC).?

Rev. APS. 2015 abr/jun; 18(2): 248 - 255.

Dentre as agbes especificas para criangas de 0 a 24 me-
ses, segundo a Matriz de A¢des de Alimentagao e Nutri¢ao
na Atencio Basica de Saude, a avaliacdo, acompanhamen-
to e orientacao do consumo alimentar, a partir do sexto
més e das praticas adotadas na alimentagdo da crianga,
segundo a realidade local, a detec¢io precoce de fatores
associados ao desmame precoce, bem como a identifica-
¢ao dos fatores que possam interferir na alimentacao da
crianca sao pontos que merecem destaque.”

A alimentagdo complementar como foco da atengio
nutricional na Atengdo Basica

O nutricionista do NASF tem como um dos temas
prioritarios as praticas de AC que, por ocorrerem nos pri-
meiros meses de vida da crianga, perfodo relevante para a
formagao de habitos alimentares, traz consequéncias di-
retas sobre as taxas de morbimortalidade, crescimento e
desenvolvimento infantis, no estado nutricional do adulto
e no desenvolvimento precoce de DCNT.??

A atengdo nutricional na perspectiva do matriciamento
ganha relevo se fundada em conceitos basicos que estru-
turem praticas adequadas a AC. Dessa forma, a atuagao do
nutricionista proporciona aos envolvidos no processo de
promogao de satde e nutri¢do, a adocdo de diretrizes co-
muns para orientacao relativas aos aspectos de risco para
o sucesso da AC. Sao exemplos a idade oportuna e formas
adequadas de introducio, dificuldades para aceitagdo de
novos alimentos, riscos do consumo precoce e continua-
do de alimentos de alta densidade energética, com excesso
de sal, acucar e gordura, e pobres em micronutrientes e
fibras alimentares, além do proprio conceito de alimentos
complementares.”

Entende-se por alimentos complementares quaisquer
alimentos oferecidos a crianca amamentada, exceto o pro-
prio leite materno. A oferta desses alimentos deve prover
cotas adequadas de macro, micronutrientes, compostos
bioativos e energia; sem contaminaciao de qualquer natu-
reza, em refeicoes de facil consumo e boa aceitagdo, com
custo acessivel e compondo um cardapio habitualmente
consumido pela familia. "%

A introdugao da AC deve ocorrer por volta dos seis
meses de idade, perfodo em que o leite materno deixa de
ser suficiente para atender as necessidades nutricionais da
crianca.”* A introducio precoce ou tardia de alimentos
complementares causa prejuizos ao desenvolvimento da
crianca. Quando os alimentos sao introduzidos precoce-
mente, causam a diminuicao da duracio do aleitamento
materno, interferem na absorcio de nutrientes impor-
tantes ¢ aumentam o risco de contaminac¢io e de reacoes
alérgicas. Entretanto, quando a introdu¢do ocorre tar-
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diamente, nao se atendem as necessidades nutricionais e
energéticas da crianca, o que leva a desaceleracao do cres-
cimento e consequente aumento do risco de desnutricao e
deficiéncia de micronutrientes.””*

As agbes educativas de corresponsabilizacdo para o
sucesso da AC propoem aumentar gradualmente a con-
sisténcia dos alimentos, a medida que aumenta a idade da
crianca; oferecer os alimentos separadamente para que ela
possa diferenciar sabores, cores e texturas; nao adicionar
sal em excesso as preparagoes e evitar o uso de agucar
antes de um ano de idade. Tais recomendagdes sao impoz-
tantes para que haja uma adequada ingestdo de energia e
de nutrientes, resultado do equilibrio entre o aleitamento
materno (AM) e a AC realizados de maneira apropriada.
Demonstrando a complexidade da pratica adequada da
introducdo da AC, a ‘Consulta Global para Alimenta¢ao
Complementar’ (‘Global Consultation on Complementa-
ry Feeding’) apontou como principios orientadores para
criancas amamentadas a alimentagdo responsiva, a prepa-
ragdo e o armazenamento seguros dos alimentos comple-
mentares, o adequado aporte energético e de nutrientes
provenientes da AC, a consisténcia, frequéncia e densida-
de energética adequadas dos alimentos.”*

Como evidéncias das dificuldades para alcancar boas
praticas de AC no pals, observa-se que, apesar das reco-
mendagOes tao bem estabelecidas e dos esforcos do go-
verno brasileiro, por meio da divulgacio de documentos
como os “10 passos para uma alimentacao saudavel para
criancas menores de dois anos”, e da criagdo de progra-
mas como “ENPACS — Estratégia Nacional para Alimen-
tacdo Complementar Saudavel” e “Amamenta e Alimenta
Brasil”- ainda se percebe inadequacdes na introducio dos
alimentos complementares na maioria dos casos, com sé-
rias consequéncias no estado nutricional das criangas.*'*

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher — PNDS 20006, 17,1% das crian-
cas entre 0 e 23 meses apresentam déficit de altura para
idade (A/I), o que revela altas taxas de desnutricao entre
as criangas em idade para AC. Por outro lado, 13% dessas
criancas apresentam excesso de peso para altura (P/A),
mostrando o paradoxo brasileiro de desvios nutricionais
entre o excesso ¢ a falta do consumo adequado de ali-
mentos.*”

Como exemplos das inadequacdes na introdugao da
AC ha a consisténcia inapropriada das preparagoes, que
esta intimamente ligada a baixa densidade energética e
consequente baixa biodisponibilidade de micronutrientes,
uma vez que a capacidade gastrica da crianca é pequena e
suas necessidades energéticas nao sdo alcancadas com a
ingestdo de alimentos diluidos. Assim, a consisténcia da
AC deve ser aumentada gradualmente, de acordo com a
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idade da crianca. Outra inadequagio frequente ¢ a con-
tamina¢dao no armazenamento e preparo dos alimentos,
muitas vezes, guardados préximos a produtos de limpeza
ou susceptiveis a0 contato com poeira ou animais como
ratos, moscas ¢ baratas, associados a higienizacdo defi-
ciente dos utensilios utilizados no preparo e falta ou ina-
dequada higiene pessoal de quem prepara e oferece esta
alimentacao, 4647

A oferta insuficiente de frutas, legumes e verduras ¢é
outro ponto que merece destaque nas inadequagoes mais
comuns na AC, juntamente com a introdug¢ao precoce do
leite de vaca integral que, muitas vezes, ¢ acrescido de car-
boidratos simples.”® A imaturidade intestinal associada a
introdugido precoce de leite de vaca integral pode levar a
microhemorragias e a deficiéncia de ferro na crianga. O
acréscimo de acucares e de espessantes leva ao consumo
de calorias vazias, ja que acresce energia, mas nao nutrien-
tes essenciais, além do risco aumentado de carie dentaria e
obesidade infantil.**

Tais consequéncias também estdo ligadas a oferta de
alimentos industrializados ricos em lipideos, sal e aguca-
res, por exemplo, biscoitos recheados, refrigerantes, ma-
carrdo instantaneo e sucos artificiais. Praticas como essas
contribuem para o comprometimento do crescimento e
desenvolvimento da crianca, bem como para o apareci-
mento precoce de DCNT, desencadeamento de processos
alérgicos e disturbios nutricionais.’*

E sabido que os padrées alimentares saudéaveis sio ad-
quiridos nos primeiros anos de vida e sao mantidos por
muitos anos; infelizmente, o mesmo acontece também
com padrdes alimentares inadequados. Como as praticas
alimentares sao fortemente influenciadas pelo ambiente
em que a crianga esta inserida, ¢ necessario que os fami-
liares se atentem ao ambiente doméstico, a0 estilo de vida
que tém e as relacOes interfamiliares para que nio afetem
negativamente as preferéncias alimentares e o equilibrio
nutricional da crianca. Além da familia, a midia também
¢ uma grande formadora de opinides e habitos, por meio
da veicula¢ao de propagandas de fabricantes de alimentos.
Entre as acoes a serem desenvolvidas devem existir orien-
tacOes para defender as criancas da publicidade enganosa

de alimentos,3738:50-52

CONCLUSAO

Os habitos alimentares comegam a ser estabelecidos, a
partir das praticas alimentares na infancia, e as transi¢oes
epidemioldgica e nutricional mostram o grande cresci-
mento de problemas nutricionais, especialmente no grupo
materno-infantil. Este cenario contribui para o apareci-
mento precoce e frequente de DCNT com consequente
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comprometimento da qualidade de vida e do financiamen-
to do sistema de saude. Considerando que o nutricionista
nao faz parte das Equipes de SF das UBS, a criacdo dos
NASF ¢ uma estratégia para a qualificacdo da assisténcia
dietética, ja que a abordagem matricial deve potencializar
a atuacao deste profissional na AB.*>*

Apesar de sua inser¢do na AB, o nutricionista ainda
nao faz parte da Equipe de SF e, portanto, nao estd pre-
sente em tempo integral nas UBS. Com base nessa realida-
de, a realizacao de atividades de educacao continuada com
os demais profissionais da Equipe de SF sio essenciais
para o bom andamento das rotinas das UBS, bem como
para a triagem das situa¢Oes mais urgentes para o nutri-
cionista.>*

Visando a prevengao dos agravos de saude e nutricio,
iniciativas que visem a educacio nutricional de diferentes
estratos da populacdo e que promovam a participaciao dos
pais e responsaveis pelas criangas sobre a adequada idade
e correta forma de introduzir a AC, bem como sobre as
consequéncias da sua introdu¢io inoportuna, sio alterna-
tivas interessantes para a reducio das inadequagbes na AC
e do desenvolvimento futuro de DCNT.***

Este trabalho integrou estudo que recebeu apoio FA-
PESP (Processo n® 2009/08083-9) e CAPES.
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