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Resumo

Objetivos: explorar indicadores de acesso a assisténcia em saude infantil e de
marcadores de padroes nao saudavel de alimentag¢do em criangas brasileiras menores de
dois anos e contextualiza-los na agenda atual de ateng¢do a saude da crian¢a no Sistema
Unico de Satide.

Métodos: estudo transversal descritivo com dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2013. Estimaram-se as prevaléncias e intervalos de confianga de 95% (1C95%) para a popu-
lagado total, macrorregiées brasileiras e localizagdo urbana ou rural do domicilio.

Resultados: realizagdo da primeira consulta médica até o sétimo dia foi referido para
apenas 28,7% das criangas. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
foi realizado principalmente nas unidades basicas de saude (57,2%; 1C95%: 54,8-59,6). A
frequéncia de realizagdo dos testes do pezinho, orelhinha e olhinho foi de 70,8% (1C95%:
69,0-72,7), 56,0% (1C95%: 53,8-58,3) e 51,1% (1C95%: 48,9-53,3), respectivamente.
Observam-se desigualdades nos cuidado preventivos em saiide, com menor acesso entre as
criangas residentes em domicilios rurais e nas Regioes Norte e Nordeste. O consumo de
refrigerantes foi referido para 32,3% e de biscoitos, bolacha ou bolo para 60,8% das
criangas,apontando uma inoportuna introdugdo de alimentos ndo saudadveis na alimentagdo
infantil.

Conclusées: os achados apontam desigualdades de acesso a assisténcia infantil, assim
como alta prevaléncia de comportamentos alimentares ndo saudaveis na infancia.
Palavras-chave Inquéritos epidemiolégicos, Cuidado da crian¢a, Consumo de alimentos,
Crianga, Brasil
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Introducao

Os dois primeiros anos de vida sdo reconhecidos
como um periodo crucial no crescimento e no desen-
volvimento da crian¢a e na promogao da satde e
prevencao de doengas na vida adultal e, em decor-
réncia, indicadores de saude da crianga tém sido
empregados como marcadores de padrdes de vida.2

A ateng@o a satde da crianga, no Brasil, evoluiu
dos programas verticalizados materno-infantil das
décadas de 1970 e 1980, especialmente apods a
implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS), para
a perspectiva de cuidado integral, voltada a garantia
de direitos, superagao de vulnerabilidades, redugdo
da morbimortalidade e promogdo da satde e quali-
dade de vida.3.4

Progressos consideraveis nas condi¢des de vida
da crianga compdem uma nova realidade na satde
publica brasileira. Estima-se redug@o nas taxas de
mortalidade infantil de 5,5% ao ano entre 1980 e
1990, de 4,4% até o ano 2000,5 de 4,7% entre 2000 e
2010,6 alcancando a meta 4 dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio em 2012, e, em 2014,
atinge 14,4 6bitos por mil nascidos vivos.”7 Ademais,
os diferenciais nas taxas de mortalidade infantil
entre as regides ¢ estados foram reduzidos, em
particular nos anos 2000.6 Igualmente, houve
substancial aumento da cobertura vacinal e da
prevaléncia de aleitamento materno e redugdo da
desnutri¢do.2 Esses sucessos sdo atribuidos a
expansdo e qualificagdo das intervencdes em saude,
em particular a estratégia de saude da familia,8 e as
mudangas econdmicas e sociais, o que resultou em
real enfrentamento de determinantes sociais da
saude.5.9

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS),10 realizada em 2006 investigou indicadores
de morbimortalidade, acesso a servigos, procedi-
mentos de satide e de nutrigdo das criangas menores
de cinco anos, verificando amplo predominio do
SUS entre os servicos utilizados, 87% nos casos de
diarreia e 70% naqueles de febre ou tosse. Em
relagdo a alimentacdo, apontou a introdugdo precoce
de alimentos ndo saudaveis, com elevado consumo
de refrigerantes (40,5%), alimentos fritos (39,4%),
salgadinhos (39,4%) e doces (37,8%), entre uma a
trés vezes por semana.!l Como a formagao do habito
alimentar ¢ estabelecida, em especial, nos primeiros
anos de vida, o consumo de alimentos nao saudaveis
nesta fase influencia praticas alimentares associadas
as doengas cronicas ndo transmissiveis ao longo da
vida.12

A primeira Pesquisa Nacional de Satde (PNS),
realizada em 2013 em uma parceria entre o

160 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (2): 159-167 abr. / jun., 2016

Ministério da Satde, a Fundagdo Oswaldo Cruz e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), possibilita a exploracdo de dados atua-
lizados relacionados a saude infantil por ter incluido
criangas menores de dois em sua amostra popula-
cional.13 Os objetivos do presente artigo sdo explorar
indicadores de acesso a assisténcia em saude infantil
¢ de marcadores de padrdes ndo saudavel de alimen-
tagdo, em criangas brasileiras menores de dois anos,
produzidos pela PNS e contextualiza-los na agenda
atual de atencdo a satide da crianca no Sistema Unico
de Saude.

Métodos

Estudo transversal descritivo a partir de dados
secundarios da PNS, inquérito populacional de base
domiciliar, parte do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE, que ao utilizar a sua
amostra mestra possibilita maior espalhamento
geografico e precisdo para as estimativas especificas
de satde. A amostra mestra ¢ um conjunto de
unidades de area que sdo selecionadas para atender a
diversas pesquisas domiciliares, como a PNS. Essas
unidades sfo chamadas unidades primarias de
amostragem (UPAs), tendo como referencia infor-
macgdes provenientes do Censo Demografico de
2010. Desta forma, a amostra da PNS ¢ representa-
tiva do Brasil, macrorregides, populacdo urbana e
rural e capitais e a coleta de dados ocorreu entre
agosto de 2013 a fevereiro de 2014.

Utilizou-se a amostragem por conglomerados em
trés estagios, com estratificagdo das (UPAs). Os
setores censitarios ou conjunto de setores foram as
UPAs, os domicilios foram as unidades de segundo
estagio e os moradores com 18 anos ou mais de
idade as unidades de terceiro estagio. As criangas
menores de dois anos de idade foram identificadas
no segundo estagio, quando um numero fixo de
domicilios particulares permanentes em cada UPAs
foi selecionado por amostragem aleatoria simples
por meio do Cadastro Nacional de Enderecgos para
Fins Estatisticos. Foram estudadas todas as criangas
menores de dois anos residentes nos domicilios da
amostra.13

Apods o encerramento da coleta, foram obtidos
registros de entrevistas em 64.348 domicilios, com
taxa de perda de 20,8%. Foram definidos pesos
amostrais para as UPAs, para os domicilios e todos
os seus moradores. Detalhes metodoldgicosda PNS
estdo descritos em publicag@o anterior.13

O moédulo L do questionario da PNS refere-se a
saude das criangas menores de dois anos de idade.
Nele ha informagdes sobre utilizacdo de servigos de



saude, cuidados preventivos relacionados a vacinas,
testes de triagem neonatal para doengas metabolicas,
congénitas e de alteracdes auditiva e visual (testes
do pezinho, da orelhinha e do olhinho, respectiva-
mente), suplementagdo vitaminica e de minerais,
aleitamento materno e consumo alimentar no ultimo
dia. As informagdes sobre as criangas foram dadas
pela méae ou responsavel. Foram selecionados os
indicadores que apresentaram coeficiente de va-
riagdo menor ou igual a 10%, em cada nivel de
estratificagdo desejado, disponibilizados pelo IBGE.

As variaveis foram agrupadas em dois blocos:
(1) Indicadores de acesso a assisténcia em satde
infantil e (2) Marcadores de padrdo ndo saudavel de
alimentacdo. As variaveis que compdem o primeiro
bloco foram: primeira consulta médica até 7° dia
ap6s alta da maternidade, teste do pezinho na
primeira semana de vidado recém-nascido, teste da
orelhinha e do olhinho no primeiro més, trés doses
da vacina tetravalente na idade de 6 a 12 meses,
suplementa¢do medicamentosa com sulfato ferroso
na idade de 6 a 23 meses e local de acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento.

No segundo bloco utilizou-se dois marcadores de
padrdo ndo saudavel de alimentacdo entre os
menores de dois anos, consumo de refrigerante ou
suco artificial e consumo de biscoito, bolacha ou
bolo. Esses marcadores foram obtidos a partir de trés
questdes no modulo L do questiondrio da PNS:
(questdao L01713) “Vocé pode me dizer se [nome]
comeu biscoitos ou bolachas ou bolo desde ontem de
manhd até hoje de manhd?”, (questdo L01707)
“Vocé pode me dizer se [nome] tomou sucos artifi-
ciais desde ontem de manhd até hoje de manhda?” ou
(questdao LO1715): “Vocé pode me dizer se [nome]
comeu ou bebeu outros alimentos desde ontem de
manhd até hoje de manha?”

Foram estimadas as prevaléncias dos indicadores
de acesso a assisténcia em satde infantil e de
marcadores de alimentagdo, apresentadas em
percentuais (%), com seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%) para o Brasil, macror-
regides (Centro-Oeste, Sul, Sudeste, Nordeste e
Norte) e localizagido do domicilio (urbana e rural).
Utilizou-se o software Stata versdo 11.0 a partir do
comando survey para analise de dados provenientes
de amostra complexa. A PNS foi aprovada pela
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos, do Ministério da Saude, sob o Parecer no
328.159/2013.

Resultados

A Tabela 1 apresenta indicadores de acesso a
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assisténcia em saude infantil. A primeira consulta
médica até o sétimo dia apos alta da maternidade foi
referido por 28,7% das criangas estudadas (IC95%:
26,6-30,9), sendo menor nas Regides Nordeste
(17,7%; 1C95%:15,1-20,4), Norte (21,8%; 1C95%:
18,8-24,9) e nos domicilios rurais (20,0%; [C95%:
16,3-23,7).

A realizagdo da triagem neonatal teve frequéncia
nacional de 70,8% (IC95%: 69,0-72,7), 56,0%
(IC95%: 53,8-58,3) e 51,1% (1C95%:48,9-53,3) para
os testes do pezinho, orelhinha e olhinho, respectiva-
mente. Observam-se desigualdades no acesso a tais
procedimentos de cuidado preventivos, sendo menor
entre as criangas residentes em domicilios rurais e
nas Regides Norte e Nordeste do pais. Por outro
lado, destacam-se as altas coberturas para o teste do
pezinho nas Regides Sul (83,5%; 1C95%: 78,7-88,4)
e Sudeste (84,7%; 1C95%: 81,6; 87,8) (Tabela 1).

Para criangas entre seis e doze meses de idade
observou-se a realizagdo de trés doses da vacina
tetravalente em 75,9%(1C95%: 73,0-78,7), variando
de 70,1% (IC95%: 63,4-76,9) na Regido Norte a
85,3% na Regido Sul (IC95%: 79,4-91,3). Entre as
criangas residentes em domicilios rurais a frequéncia
da vacina tetravalente foi maior do que entre aquelas
residentes em domicilios urbanos, 83,3% (IC95%:
78,8-87,8) versus 74,3% (1C95%: 71,0; 77,6), apre-
sentado na Tabela 1.

Quanto a utilizag@o dos servigos de saude para
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
das criangas, as unidades basicas de saude do SUS
(57,2%; 1C95%: 54,8-59,6) foram os locais com
maior frequéncia de relato, seguidas pelos
consultdrios particulares/clinicas privadas (26,5%;
1C95%: 24,2-28,8). Cerca de 7% das criangas estu-
dadas ndo fazem acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (6,8%: IC95%: 5,7-7,9) (Figura 1).

A suplementag@o com sulfato ferroso foi referida
para 57,9% (1C95%: 55,3-60,5) das criangas com
idade entre 6 e 23 meses variando entre 40,3%
(IC95%: 35,6-45,0) na Regido Norte a 69,9%
(IC95%: 65,0-74,7) na Sudeste (Figura 2).

Em relacdo aos marcadores ndo saudaveis de
alimentagdo infantil, o consumo de refrigerantes no
dia anterior foi referido para cerca de uma em cada
trés criangas menores de dois anos estudadas
(32,3%; 1C95%: 30,2-34,4) e a Regido Nordeste se
destaca como a de menor frequéncia de consumo
(25,5%; 1C95%: 22,2-28,8). O consumo de biscoitos,
bolacha ou bolo foi referido para 60,8% das criangas
(IC95%: 58,6-63,0). Ndo se observou diferenga
significativa na distribui¢do dos marcadores de
alimentagdo explorados, entre as criangas residentes
em domicilios urbanos ou rurais (Tabela 2).
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Tabela 1

Distribuicdo percentual de indicadores de acesso a assisténcia em saude infantil, sequndo macrorregiao e localizacdo do domicilio. Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil. 2013.

Indicador de acesso a assisténcia infantil

Variavel 12 consulta médica Teste do pezinho Teste da orelhinha Teste do olhinho Trés doses da vacina
até 7° dia apds alta da na primeira semana de no primeiro més de  no primeiro més de tetravalente no
maternidade vida vida vida primeiro ano de vida
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Macrorregido
Norte 21,8 (18,8 -24,9) 56,4 (51,8-61,1) 35,3 (30,9-39,7) 304 (26,4-34,3) 70,1 (63,4 - 76,9)
Nordeste 17,7 (15,1-20,4) 53,8 (50,1 - 57,5) 37,5 (33,8-41,3) 289 (25,6 - 32,1) 80,3 (75,5 - 85,2)
Sudeste 33,5 (28,8-38,3) 84,7 (81,6 - 87,8) 70,3 (66,2 -74,5) 71,1 (67,1-75,1) 70,5 (64,8 - 76,3)
Sul 44,0 (38,4 -49,5) 83,5 (78,7 - 88,4) 77,6 (72,2-82,9) 68,5 (62,8-74,2) 85,3 (79,4 - 91,3)
Centro-Oeste 31,0 (26,5 -35,4) 69,1 (64,5 - 73,7) 50,8 (46,4 - 55,3) 41,4 (36,7 -46,0) 76,2 (70,8 - 81,6)
Localizagdo do
domicilio
Urbano 30,4 (27,9-32,9) 73,2 (71,2 - 75,3) 60,6 (58,1-63,2) 54,9 (52,5-57,4) 74,3 (71,0 - 77,6)
Rural 20,0 (16,3 -23,7) 58,4 (53,7 - 63,1) 32,2 (27,9-36,5) 31,3 (26,7 -35,9) 83,3 (78,8 - 87,8)
Brasil 28,7 (26,6 - 30,9) 70,8 (69,0 - 72,7) 56.0 (53,8-58,3) 51,1 (48,9-53,3) 75,9 (73,0 - 78,7)

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2013.

Figura 1

Distribuicdo percentual dos locais de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas. Pesquisa Nacional
de Saude, Brasil. 2013.
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Figura 2

Assisténcia em saude e alimentacdao em criancas. PNS 2013

Proporg¢do de criancas com idade entre 6 e 23 meses que receberam suplementacdo medicamentosa com sulfato ferroso,

segundo macrorregides e localizagdo do domicilio. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2013.

Tabela 2

Distribuicdo percentual de marcadores de alimentacdo nao saudavel, sequndo macrorregido e localizacdo do domicilio.

Pesquisa Nacional de Saude, Brasil. 2013.

Marcador de alimentacao nao saudavel

Variavel Consumo de refrigerante ou suco artificial Consumo de biscoito, bolacha ou bolo
por menores de 2 anos por menores de 2 anos
% (1C95%) % (1C95%)
Macrorregidao
Norte 32,9 (28,8 - 37,0) 51,9 (47,7 - 56,2)
Nordeste 25,5 (22,2 - 28,8) 58,8 (54,7 - 62,8)
Sudeste 34,2 (30,0 - 38,4) 64,3 (60,2 - 68,3)
Sul 38,5 (32,3 - 44,6) 60,4 (54,9 - 65,8)
Centro-Oeste 37.4 (32,8 -41,9) 65,3 (60,6 - 69,9)
Localizacdo do domicilio
Urbano 32,5 (30,1 - 34,9) 61,8 (59,4 - 64,2)
Rural 31,3 (27,1 - 35,4) 55,7 (50,5 - 60,8)
Brasil 32,3 (30,2 - 34,4) 60,8 (58,6 - 63,0)

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2013.
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Discussao

A partir das informagdes obtidas na PNS observou-
se que ainda ha muitos desafios a serem superados,
apesar dos esfor¢os de programas e politicas, desde
a década de 1980, para qualificar a assisténcia em
saude infantil, com inflexdo no modelo assistencial
para ampliagdo do acesso ¢ superagdo de sua frag-
mentagdo.2-4 A baixa frequéncia, menor de um terco,
da primeira consulta do recém nascido na primeira
semana de vida é uma expressdo da insuficiente
vinculag¢do das maternidades com a atengdo primaria
e que o acesso oportuno a rede de saude favorecendo
o cuidado integral a mulher, crianca e familia ndo
esta efetivado. Na primeira consulta s8o preco-
nizadas agdes de orientacdo e apoio ao aleitamento
materno exclusivo, imunizag¢des, acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento, verificagdo da
realizacdo das triagens neonatais, identificagdo de
riscos € vulnerabilidades e necessidade de reforgo da
rede de apoio a familia, dentre outras agdes.!4

A realizagdo dos testes do pezinho, da orelhinha
e do olhinho pela maioria das criangas aponta um
cenario mais promissor das triagens neonatais rela-
cionados aos cuidados preventivos em saude,
alcangando maiores coberturas nas Regides Sudeste
e Sul. O teste do pezinho apresentou as maiores
frequéncias, em todas as regides brasileiras, entre os
trés testes avaliados, devendo ser realizado ideal-
mente entre o 3° e o 5° dia de vida na APS ou em
maternidades, caso a crian¢a permaneg¢a hospita-
lizada. Diante de resultados alterados a crianga deve
ser encaminhada ao servigo de referencia, disponivel
em todos os estados da federacdo.l4 Apesar da
recomendacao, o estudo Diagnostico Situacional do
Programa Nacional de Triagem Neonatal nos
Estados Brasileiros mostra que ha incipiente inte-
gragdo da APS com o servigo especializado, com os
estados de Minas Gerais e Sao Paulo se constituindo
excegdes, Os gestores do Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN) nos estados, para justi-
ficar déficits de cobertura do teste do pezinho
relatam a auséncia de informacdo e registro dos
testes realizados na saude suplementar, pouca divul-
gacdo do PNTN e a resisténcia ou tragos culturais
que nao consideram relevante a triagem neonatal,
dentre outros fatores.!5 Os servigos publicos cobrem
54% do total das triagens neonatais, os filantropicos
44% e apenas 2% o setor privado.15

A cobertura do teste do olhinho poderia ser
ampliada se fosse incorporado como parte do
primeiro exame fisico do recém-nascido na mater-
nidade e na atengdo basica, entretanto mais de 80%
das equipes avaliadas por meio do Programa
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Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Bésica (PMAQ-AB) nao dispunham de
oftalmoscopios.16 Igualmente importante, o teste da
orelhinha, exame para rastreamento da perda audi-
tiva recomendada para todos os recém-nascidos,
deve ser realizado em todos os hospitais e mater-
nidades. A equipe da APS compete verificar se o
teste foi realizado e encaminhar para servigo de
referéncia quando necessario. 14

Os dados da PNS 2013 apontam que
permanecem desafios de acesso aos testes de triagem
neonatal, em particular para as criangas residentes
em domicilios rurais e nas Regides Norte ¢ Nordeste
do pais. A oferta de servigos para pessoas com defi-
ciéncias ¢ uma das lacunas assistenciais do SUS.17
Para superar esse problema, foi criada, em 2012, a
rede de cuidados das pessoas com deficiéncia (Viver
Sem Limites) que propde a expansio e qualificagdo
da triagem neonatal e criagdo dos Centros
Especializados em Reabilitagdo (CER), para atendi-
mento integrado de deficientes fisicos, intelectuais,
auditivos e visuais.17

A vacinagdo ¢ um servigo de assisténcia preven-
tiva recomendado em todo o mundo, constituindo-se
em componente obrigatorio dos programas de saude.
Sua efetividade esta condicionada a elevadas cober-
turas e a equidade do acessoas vacinas, propiciando
tanto a prote¢do individual como a imunidade cole-
tiva.18 Para avaliagdo dos programas nacionais de
imunizagdo a cobertura da vacina Tetravalente
(contra difteria, coqueluche, tétano e Haemophilus
influenzae tipo b, com 3 doses em menores de 1 ano)
tem sido recomendada.!9 Os dados da PNS 2013
mostram que a frequéncia de realizagdo de trés doses
da vacina tetravalente em criangas de um ano de
idade atingiu cerca de 3 quartos da populagdo até
dois anos. Dados administrativos obtidos por meio
do Sistema Nacional do Programa Nacional de
Imunizagdes (SI-PNI) mostraram que a cobertura da
tetravalente foi 93,8% para o Brasil, em 2012,
variando de 91,1% na Regido Norte a 95,1% na
Sudeste.19 Outros inquéritos populacionais também
encontraram maior propor¢do que a observada na
PNS 2013 de criangas que receberam as doses da
vacina tetravalente na idade recomendada. Estudo
realizado por Luhm et al.20 estimou cobertura de
96,7% entre criangas de 12 meses no municipio de
Curitiba. Entretanto, diferengas metodolégicas
podem comprometer a comparabilidade entre os
resultados.

A anemia por deficiéncia de ferro na infancia é
um problema de satde publica que afeta paises
desenvolvidos e em desenvolvimento.2l Segundo
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude



da Crianga e da Mulher, a prevaléncia de anemia foi
de 20,9% entre criangas menores de cinco anos e
24,1% entre as de 6 ¢ 23 meses de idade. As maiores
prevaléncias observadas na PNDS foram para a
Regido Nordeste (25,5%), Sudeste (22,6%) e Sul
(21,5%).10 H4 relatos que a prevaléncia de anemia
pode ser superior a 50% nas criangas em algumas
regides brasileiras ou em populagdes especificas.22
Em decorréncia, a Organizacdo Mundial de Saude
recomenda estratégias adicionais a promocdo da
alimentacdo saudéavel para garantir o suprimento
adequado de ferro. A suplementagdo profilatica com
sulfato ferroso ¢ a primeira e mais tradicional
estratégia para a prevengdo ¢ o tratamento da anemia
por deficiéncia de ferro23 preconizada no SUS, desde
2005, para todas as criangas de 6 a 24 meses de idade
e gestantes por meio do Programa Nacional de
Suplementagdo de Ferro.

Os achados da PNS 2013 mostram que a suple-
mentacdo com sulfato ferroso foi referida para mais
da metade das criangas com idade entre 6 ¢ 23
meses, superior ao observado na PNDS 2006
(31,5%; IC95%: 29,4-33,8). Melhoras no acesso ao
suplemento mineral no ambito da APS podem
explicar o aumento na frequéncia de criangas suple-
mentadas. No entanto as diferencas regionais ainda
sdo marcadas pela desigualdade no acesso aos
servigos, demonstradas pela ampla diferenca encon-
trada entre as criangas suplementadas na Regido
Norte (40,3%) para o Sudeste (69,9%). Dados do
PMAQ-AB, de 2012, mostram que 68,0% das farma-
cias das unidades de saude dispdem de sulfato
ferroso, variando de 65,9% na Regido Centro Oeste
a 73,4% na Regido Sul.24 Pouco mais de 40% das
criangas que ndo usaram sulfato ferroso para
prevencdo da anemia pode estar relacionado a ndo
prescrigdo pelos profissionais da atengdo basica,
problema de acesso ao medicamento, baixa adesdo
ao medicamento em virtude de fatores como o gosto
desagradavel, escurecimento dos dentes e fezes, e
desconforto abdominal.25

Em relagdo aos indicadores de alimentagdo
infantil, verificou-se alta frequéncia de consumo de
marcadores de padrao ndo saudavel entre as criangas
menores de dois anos: consumo de refrigerantes em
um ter¢o das criangas e de biscoitos, bolacha ou bolo
igual em mais da metade das criangas. Esses achados
reforcam a situagdo de introdugdo precoce de
alimentos ndo saudaveis na alimentagdo infantil
apontada na [l Pesquisa de Prevaléncia de
Aleitamento Maternonas Capitais Brasileiras e
Distrito Federal que encontrou frequéncia de 11,6%
(IC95%: 10,5 - 12,8) para consumo de refrigerantes
e de 71,7% (1C95%: 69,9-73,5) de bolachas e/ou

Assisténcia em saude e alimentacdao em criancas. PNS 2013

salgadinhos, na faixa etaria de 9 a 12 meses.26
Quando avaliados os marcadores ndo saudaveis de
alimentacdo infantil em relagdo a sua distribuigdo
geografica (macrorregido e localizagdo do
domicilio), os achados da PNS corroboram evidéncia
anterior, advinda da PNDS 2006, que apontou
consumo mais frequente de refrigerantes e biscoitos
entre as criangas de 6 a 59 meses residentes nas
Regides Sul e Sudeste e nos domicilios urbanos.!11

Praticas alimentares ndo saudaveis na infancia,
caracterizadas pelo consumo de alimentos ultra-
processados com alto teor de agucar, sédio e
gordura, tem um impacto negativo na saude das
criangas, com inadequagdo do consumo de micronu-
trientes2’7 e aumento do risco para excesso de peso e
doencgas cronicas ndo transmissiveis associadas a
ma-alimentag¢do.12 Vitolo et al.28 consideram que a
exposi¢do a alimentos ndo saudaveis na primeira
infancia molda os habitos e preferencias alimentares
ao longo da vida e recomendam que estratégias de
promogdo de praticas alimentares saudaveis sejam
desenvolvidas na APS. Estudos de intervengédo
voltados a capacitag@o de profissionais de satde para
o aconselhamento para praticas de aleitamento
materno e alimentagdo complementar saudavel tem
se mostrado eficazes.28 Chama a atengao, ainda, a
importancia da consolidacdo da agenda da promocgéo
a saude e da alimentagdo saudavel no cuidado em
saude na atengdo basica, avangcando nas praticas
educativas e de aconselhamento para o aleitamento
materno e a alimentagdo saudavel ao longo do ciclo
da vida e de educagdo permanente para os traba-
lhadores. Tais praticas podem ser refor¢adas a partir
da difusdo e uso das diretrizes e contetidos de instru-
mentos técnicos como guias alimentares adotados no
pais.2®

O presente estudo apresenta algumas limitacdes
que envolvem o possivel viés de aferi¢do decorrente
do método de avaliagdo do consumo alimentar que é
passivel de influencia da falha de memoria do infor-
mante sobre a alimentagdo infantil; assim como, a
impossibilidade de explorar indicadores de aleita-
mento materno ¢ de alimentagdo saudavel, como
consumo de frutas, hortalicas e feijdo, em decor-
réncia da opgdo de restringir o estudo as variaveis de
consumo alimentar infantil que apresentaram coefi-
cientes de variagdo menor ou igual a 10%, em cada
nivel de estratificacdo desejado. A alimentagdo
infantil é apresentada somente pela perspectiva do
consumo ndo saudavel, ndo sendo contempladas
praticas alimentares reconhecidas como promotoras
da satide infantil.

Outra limitagdo decorre da insuficiéncia dos
indicadores explorados para descrever de forma inte-
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gral a atengdo a satide da crianga. A partir dos dados
disponibilizados pela PNS, foram apresentados e
discutidos indicadores de utilizagdo de servigos de
saude e de cuidados preventivos relacionados as
vacinas, triagem neonatal e suplementacao de ferro.
Tais indicadores foram aqui tomados como
marcadores do padrdo atual de acesso a assisténcia
em saude infantil, contudo sdo limitados para ana-
lisar as agendas especificas as quais se relacionam.
Por exemplo, apesar de bem sabido que o acompa-
nhamento dos marcos do crescimento ¢ do desen-
volvimento infantil nfo se dd com a mesma
frequéncia e qualidade no ambito da atencédo basica,
sendo mais comum o acompanhamento do cresci-
mento do que do desenvolvimento,30 no presente
estudo, por se tratar de dados secundarios, ndo foi
possivel explorar de forma independente esses dois
segmentos como propostos em diretrizes técnicas.14

Por outro lado, a exploragdo de dados prove-
nientes de um inquérito populacional da abrangéncia
da PNS de 2013, possibilita uma analise mais atual e
contextualizada do fendmeno que nos interessa, com
producdo de reflexdes acerca da utilizagdo de
servigos e de habitos alimentares que permeiam a
produgdo do cuidado em saude da crianga.

Em conclusdo, os resultados mostram a
importancia do monitoramento de indicadores de
satde infantil e de desempenho de servigos. Avangos
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