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Resumo

Objetivos: estudo transversal analitico, de natureza quantitativa buscou identificar
caracteristicas demogrdficas, de acesso aos servigos de saude e de condi¢oes de moradia
relacionadas a pratica alimentar de criancgas brasileiras de 12 a 23 meses de vida.

Métodos: a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013, as praticas
alimentares de 2541 criangas brasileiras de 12 a 23 meses, foram analisadas quanto a
recomendagdo de consumo dos grupos alimentares. A andlise das caracteristicas associadas
as praticas alimentares foi realizada pela arvore de decisdo usando o algoritmo CHAID (Chi-
squared Automatic Interaction Detector) e andlise de regressdo de Poisson ajustada hierar-
quicamente. As variaveis foram inseridas em modelo hierarquico em niveis distal (demogra-
ficas), intermediario (acesso a saude) e proximal (condigoes de moradia).

Resultados: verificou-se uma alta prevaléncia no consumo de acgucar (85,5%;
1C95%=83,7-87,2) e que criangas que ndo eram da cor branca (p=0,001), e residiam nas
regioes Norte (p<0,001) e Nordeste (p=0,010) do pais e em cidades do interior (p<0,001)
apresentaram praticas alimentares que ndo atingem a recomendag¢do de consumo dos
distintos grupos alimentares.

Conclusdo: criangas que ndo eram da cor branca, residentes no Norte/Nordeste e no inte-
rior, areas de maior vulnerabilidade do pais, foram mais propensas a prdticas alimentares
inadequadas. Medidas para melhorar tais praticas devem abordar as desigualdades socio-
econdmicas e intervengoes de promogdo a saude.
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Introducao

O periodo da introducgdo alimentar (IA) inicia-se a
partir do sexto més de vida, com o fim da amamen-
tagdo exclusiva, que passa a ser complementada pela
escolha de alimentos dos distintos grupos
alimentares, evitando-se sobretudo alimentos com
agucares adicionados, de forma a cumprir todas as
necessidades nutricionais da crianga.l.2 Realizada de
forma lenta e gradual, a IA possibilita que a crianga,
aos 12 meses, consuma a refeicdo da familia desde
que esta ndo tenha sido preparada com excesso de
condimentos.! Esta fase da alimentagdo, que se
estende até os 24 meses de vida, acontece em um
periodo de rapido crescimento e desenvolvimento da
crianca no qual ela esta susceptivel a deficiéncias
e/ou excessos nutricionais e durante o qual existem
marcantes mudangas na dieta, com exposi¢cdo a
novos alimentos, sabores e experiéncias
alimentares.3

Para garantir o aporte de nutrientes, o Ministério
da Saude (MS) recomenda que os distintos grupos
alimentares - cereais e tubérculos, hortaligas e frutas,
carnes € ovos, graos e leite - sejam contemplados
diariamente na dieta das criangas em fase de [A.1 Da
mesma forma, devem ser evitados, além do consumo
de acucares adicionados, alimentos processados e
ultraprocessados,! que, associados ao baixo
consumo de frutas e vegetais aumentam o risco de
desenvolvimento de obesidade, doengas cardiovas-
culares, hipertensao arterial e a doenga ndo transmis-
sivel mais prevalente do mundo, a carie dentaria.2.4

A causalidade entre dieta cariogénica e a doenca
carie ¢ bem estabelecida4 e, neste contexto, a
Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) sugere a
redugdo da ingestdo de aglicares livres para menos
de 10% da ingestdo energética total na dieta de
criangas e adultos.2

A educagdo alimentar ¢ um processo complexo e
continuo, que tem sua origem na primeira infancia, e
as preferéncias alimentares nesse periodo estdo asso-
ciadas com as preferéncias em idades mais
avangadas.5 Revela-se que a qualidade das praticas
alimentares segue o nivel socioeconémico® ¢ a [A
inadequada associa-se a menores renda mensal e
escolaridade materna,’.8 além da etnia (afro-ameri-
canos® e hispanicos!0), da falta a consultas pos-
natais,!! da falta de acesso as midias de massall e da
crianga ter irmao mais velho e outro cuidador que
ndo a mae.12 Essa situagdo foi verificada em paises
como Tanzénia,!l Estados Unidos,? Francal2 e no
Brasil, especificamente em municipios da regido
Sul,8 e em Maceio, no Nordeste do pais.?

Apesar das recomendagdes e orientagdes sobre
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alimentacdo saudavel existentes, sobretudo para
criangas menores de dois anos, a qualidade da
alimentacdo das criangas brasileiras se afasta muito
do que é considerado ideal!3 quando, a despeito das
orientagdes para ndo se adicionar agUcar aos
alimentos e evitar-se a oferta de alimentos
agucarados, 60,8% das criangcas menores de dois
anos de idade consomem biscoitos € bolos e 32,3%
bebem refrigerantes ou sucos artificiais.14

A Pesquisa Nacional de Satude (PNS), realizada
no Brasil em 2013, avaliou os tipos de alimentos
consumidos por criangcas menores de dois anos.
Porém, nenhum estudo, até o momento, utilizou
estes dados para avaliar se as praticas alimentares
das criangas contemplam, de forma integral, os
distintos grupos alimentares conforme o recomen-
dado. Neste sentido, o objetivo do presente estudo
foi identificar caracteristicas demograficas, de
acesso aos servigcos de saiude e de condigdes de
moradia relacionadas a pratica alimentar de criangas
brasileiras de 12 a 23 meses de vida.

Métodos

Estudo transversal analitico, de natureza quantita-
tiva, realizado a partir de dados secundarios oriundos
da mais recente Pesquisa Nacional de Satde rea-
lizada no Brasil.15

A PNS ¢ parte integrante do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e utiliza
a amostra mestra deste sistema, representativa do
Brasil, macrorregides, populacdo urbana e rural e
capitais. A coleta dos dados foi domiciliar e realizada
entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, com base
em amostragem conglomerada em trés estagios.
Foram entrevistados 60.202 adultos tendo sido
obtida uma taxa de ndo resposta de 8,1%.15

A coleta de dados da PNS pautou-se em dife-
rentes modulos de questiondrios para investigar
caracteristicas dos domicilios e de seus moradores
além de dados individuais do residente elegivel. Para
o presente estudo foram incluidas as 2541 criangas
com idade entre 12 e 23 meses cujas familias respon-
deram ao médulo L do questionario, que continha
perguntas especificas para esta faixa etaria.l4

A variavel dependente do presente estudo foi a
pratica alimentar inadequada, ou seja, quando néo se
atingiu, de forma integral, a recomendagdo de
consumo dos grupos alimentares indicados para
criancas da faixa etaria estudada. Para avaliar os
grupos alimentares contemplados na dieta diaria das
criancas foram utilizadas as respostas a pergunta 17
no modulo L do questionario: “Vocé pode me dizer



quais destes alimentos _ tomou ou comeu desde
ontem de manha até hoje de manha?” para os quais a
resposta seria sim ou ndo. Os seguintes alimentos
foram avaliados: leite de peito, outro leite ou
derivados de leite; frutas ou suco natural de frutas;
verduras/legumes; feijdo ou outras leguminosas;
carnes ou ovos; batata e outros tubérculos e raizes;
cereais e derivados. O questionario ndo diferencia se
o alimento foi consumido de forma natural, proces-
sada ou ultraprocessada.

A partir das respostas ao questiondrio e
considerando as recomendag¢des para a alimentagao
de criangas amamentadas ¢ ndo amamentadas
disponiveis no Caderno 33 do Ministério da Saude!
(recomendagdo vigente no periodo de aplicagdo do
questionario) foram classificadas segundo sua
alimentacdo em: pratica alimentar adequada, se
atingiu integralmente a recomendac¢do de consumo
dos grupos alimentares, apresentando pelo menos
um alimento de cada grupo alimentar recomendado ¢
pratica alimentar inadequada, se ndo atingiu a
recomendacdo de consumo dos grupos alimentares. !
O consumo de carne ou a suplementagdo com ferro
foram consideradas para garantia do consumo deste
nutriente.

Além da avaliacdo do cumprimento integral da
recomendagdo de consumo dos grupos alimentares,
avaliou-se a prevaléncia de consumo de agucar.
Criangas que consumiram alimentos processados e
ultraprocessados: biscoitos, bolachas, bolo, doces,
balas, sucos artificiais ou outros alimentos com
agucar ¢ refrigerantes, foram identificadas como
consumidoras de agucar.!

As variaveis independentes selecionadas foram
classificadas de acordo com o modelo hierarquico
tedrico proposto por Victora et al.,16 que reconhece a
existéncia de fatores proximais, intermediarios ou
distais associados ao desfecho, considerando que
fatores distais influenciam fatores proximais,
medindo seu efeito e controlando possiveis fatores
de confusdo. Essa abordagem inclui um primeiro
modelo com as variaveis de nivel mais distal. Neste
nivel, as covariaveis associadas ao desfecho com
p<0,25 puderam ser incluidas no proéximo nivel, e
assim por diante, até atingir o nivel da covariavel
mais proximal. Para o nivel distal foram sele-
cionadas as caracteristicas demograficas (sexo, cor,
regido do pais, zona de moradia e tipo de area de
moradia); o nivel intermediario incluiu as caracteris-
ticas de acesso aos servigos de satde (plano de
satude, estado de satide da crianca referido pelo infor-
mante, consulta médica, consulta com dentista, local
onde faz acompanhamento do crescimento, cadastro
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na unidade de satide da familia, visita do agente
comunitario), e o nivel proximal, com as condigdes
de moradia (n° de moradores por cdmodo, condi¢io
do morador na casa, material predominante das
paredes da casa, abastecimento de 4gua da
residéncia, 4gua usada para beber, residéncia possuir
cozinha, televisdo, microondas e acesso a internet),
conforme descrito na Figura 1. A composi¢do dos
niveis assim como a ordem de entrada no modelo
hierarquico foram baseadas em estudos prévios,
incluindo fatores reconhecidamente associados com
a qualidade alimentar.6-12

Os softwares IBM SPSS Statistics (versdo 20.0;
Armonk, NY: IBM Corp. USA) ¢ STATA (versao
15.0; StataCorp.,College Station, USA) foram
utilizados para realizar as analises, levando em
consideragdo os pesos amostrais provenientes do
desenho amostral complexo. Inicialmente, realizou-
se a analise estatistica descritiva objetivando carac-
terizar a amostra. O teste qui-quadrado de Pearson
com corregdes de segunda ordem de Rao-Scott foi
utilizado para identificar associacdes entre a pratica
alimentar e as caracteristicas demograficas, rela-
cionadas ao acesso aos servigos de saude e condi¢des
de moradia.

Para avaliar a associagdo entre o desfecho
(pratica alimentar inadequada) e as variaveis inde-
pendentes (caracteristicas demograficas, de acesso
aos servicos de saude e relacionadas as condigdes de
moradia), foi realizada a analise multivariada de
Arvore de decisdo usando o algoritmo CHAID (Chi-
squared Automatic Interaction Detector) para carac-
terizar o aspecto qualitativo da alimentagdo das
criangas.!7.18 Para a analise de arvore de decisdo, as
variaveis explicativas que obtiveram p<0,25 na
andlise bivariada ou consideradas determinantes
epidemiologicos foram incorporadas ao modelo
multivariado usando o algoritmo CHAID para carac-
terizar a pratica alimentar das criangas.

Posteriormente, foi feita a analise de regressdo
de Poisson ajustada hierarquicamente, considerada
um método estatistico tradicional para estudos
epidemiologicos transversais com resultados
binarios, cuja medida de associagdo ¢ o odds ratio
(OR).

A ordem de inser¢do das variaveis no modelo
hierarquico estad ilustrada na Figura 1. As co-
variaveis associadas ao desfecho com p<0,25 foram
incluidas no proximo nivel, e assim por diante, até
atingir o nivel da co-varidvel mais proximal.
Somente variaveis com p<0,05 foram mantidas no
modelo final, uma vez que a reteng@o de outras co-
variaveis no modelo final podem alterar as estima-
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Figura 1

Modelo hierdrquico das variaveis para analise das praticas alimentar de criancas brasileiras de 12 a 23 meses de idade. Brasil, 2013-2014.
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Brasil (2012).1

tivas. Mesmo critério foi adotado no modelo final da
Arvore de Decisdo.

O presente estudo recebeu dispensa do Comité
de Etica da Faculdade Sdo Leopoldo Mandic, por se
tratar de pesquisa com dados secundarios da PNS,
aprovada pela Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa sob o Parecer n° 328.159 de 26 de junho de
2013.15

Resultados

Foram avaliadas 2541 criangas e suas caracteristicas
estdo descritas na Tabela 1. A analise das frequéncias
ponderadas mostrou que a maioria delas ndo era de
etnia branca e residia na regido nordeste. Observa-se
que entre os alimentos de consumo diario recomen-
dado, o que apresentou maior prevaléncia foi o leite
e os de menor foram verduras e legumes; verifica-se
uma alta prevaléncia de consumo de alimentos
acucarados e inapropriados a faixa etaria estudada; a
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maioria das criangas ndo possui plano de saude e
apesar de 65% terem seu acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento realizado em insti-
tuicdes de saude publica, apenas metade dos
domicilios recebem visita do agente comunitario de
saude e 8,3% ndo fazem nenhum tipo de acompa-
nhamento. A maioria dos domicilios tem construgdo
das paredes com material apropriado e eletrodomés-
ticos como geladeira e televisdo e cerca de um terco
dos avaliados bebem agua néo tratada.

A analise bivariada (Tabela 2) mostra que
variaveis sociodemograficas, de acesso aos servigos
de saude e relacionadas as condigdes de moradia
apresentaram associagdo com o desfecho.

A Tabela 3 mostra os resultados da analise de
regressdo de Poisson ajustada hierarquicamente. Os
fatores que permaneceram no modelo final foram
regido do pais (p< 0,05), tipo de area de moradia
(p<0,05), cor (p<0,05) e ultima consulta médica
(»<0,05). Criangas que residiam nas regides Norte



Tabela 1

Pratica alimentar de criancas brasileiras

Distribuicdo das criancas brasileiras de 12-23 meses de idade de acordo com as caracteristicas alimentares,

demograficas, do acesso aos servigos de saude e de condi¢ées de moradia. Brasil, 2013-2014.

Variaveis Na %b 1C95%b
Caracteristicas alimentares
Consome algum alimento com acgucar

Sim 2158 85,5 83,7-87,2

N&o 383 14,5 12,8-16,3
Pratica alimentar

Adequada 1238 51,2 48,8-53,7

Inadequada 1303 48,8 46,3-51,2
Leite

Nao 121 4,5 3,6-5,6

Sim 2420 95,5 94,4-96,4
Fruta

Nao 491 17,9 16,1-19,9

Sim 2050 82,1 80,1-83,9
Verdura/legume

Nao 771 28,7 26,5-30,9

Sim 1770 71,3 69,1-73,5
Graos

N&o 554 20,0 18,1-22,0

Sim 1987 80,0 78,0-81,9
Cereal/tubérculos

Nao 330 11,5 10,1-13,1

Sim 2211 88,5 86,9-89,9
Consumo de ferro

Nao 295 10,5 9,1-12,0

Sim 2246 89,5 88,0-90,9
Caracteristicas demogréficas
Sexo

Masculino 1293 53,0 50,5-55,4

Feminino 1248 47,0 44,6-49,5
Cor

Branca 1055 43,7 41,2-46,1

N&o branca 1486 56,3 53,9-58,8
Regido do pais

Norte 744 19,4 17,8-21,2

Nordeste 786 36,0 33,7-38,5

Centro-oeste 303 16,2 14,3-18,2

Sudeste 461 17,4 15,6-19,3

Sul 247 11,0 9,5-12,6
Zona de moradia

Urbana 1980 79,8 77,7-81,7

Rural 561 20,2 18,3-22,3
Tipo de area de moradia

Capital ou regido metropolitana 1531 58,4 55,9-60,8

Regido interiorana 1010 41,6 39,2-441

continua

a Estimativas ndo ponderadas; b Estimativas ponderadas considerando o plano amostral complexo; USF= Unidade de

Saude da Familia.
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Tabela 1

Distribuicdo das criancas brasileiras de 12-23 meses de idade de acordo com as caracteristicas alimentares,
demograficas, do acesso aos servi¢os de saude e de condi¢ées de moradia. Brasil, 2013-2014.

Variaveis Na %b 1C95%b

Acesso aos servicos de saude

Plano de saude

Sim 598 25,8 23,7-28,0

Nao 1943 74,2 72,0-76,3
Estado de saude da crianga referido pelo informante

Muito bom ou bom 2247 89,1 87,5-90,5

Regular, ruim ou muito ruim 294 10,9 9,5-12,5
Ultima consulta médica

< 1ano 2307 92,1 90,6-93,3

> 1 ano 162 5,6 4,6-6,8

Nunca 72 2,3 1,7-3,2
Numero de consultas médicas nos ultimos 12 meses

0 a 1 consulta 664 24,7 22,6-26,9

2 a 6 consultas 1287 51,8 49,3-54,3

2 7 consultas 590 23,5 21,4-25,6
Ja foi a consulta com dentista

Sim 452 17,5 15,7-19,4

Nao 2089 82,5 80,6-84,3
Em que local faz o acompanhamento do crescimento

Clinica privada ou consultério de empresa 548 23,8 21,7-26,0

Hospital publico, policlinica ou unidade de saude 1694 65,4 63,0-67,7

Outro 69 2,5 1,8-3,5

Nao faz acompanhamento 230 8,3 7,0-9,7
O domicilio tem cadastro na USF

Sim 1471 59,6 57,2-62,0

Nao 1070 40,4 38,0-42,8
Recebe visita do agente comunitario de saude

Sim 1245 51,0 48,6-53,5

Nao 1296 49,0 46,5-51,4

Condigcbes de moradia

N° de moradores por cdmodo (mediana = 0,8)

<0,8 1391 58,6 56,1-61,0

>0,8 1150 41,4 39,0-43,9
Condicdo do morador na casa

Filho do responsavel e do cénjuge 1672 66,1 63,7-68,3

Filho apenas do responsavel ou enteado 244 9,8 8,4-11,4

Neto ou bisneto 552 21,2 19,3-23,3

Outro 73 3,0 2,2-3,9
Material predominante das paredes da casa

Alvenaria com revestimento + madeira apropriada 2161 84,0 82,1-85,8

Madeira aproveitada/ palha/ taipa/ outro 85 3,2 2,4-4,2

Alvenaria sem revestimento 295 12,8 11,2-14,6

Abastecimento de dgua da residéncia

Rede geral 1854 75,7 73,6-77,8
Outro 687 24,3 22,2-26,4
continua

a Estimativas ndo ponderadas; b Estimativas ponderadas considerando o plano amostral complexo; USF= Unidade de
Saude da Familia.
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Tabela 1 concluséo

Distribuicdo das criancas brasileiras de 12-23 meses de idade de acordo com as caracteristicas alimentares,
demograficas, do acesso aos servigos de saude e de condi¢des de moradia. Brasil, 2013-2014.

Variaveis Na %b 1C95%b

Agua usada para beber
Tratada (mineral, filtrada fervida ou

outro tratamento domiciliar) 1642 66,6 64,2-68,8

Nao tratada (sem tratamento domiciliar) 899 33,4 31,2-35,8
Residéncia tem cozinha

Sim 2407 96,2 95,3-97,0

Nao 134 3,8 3,0-4,7
Residéncia tem televisao

Sim 2427 96,7 95,7-97,4

Nao 114 3,3 2,6-4,3
Residéncia tem micro-ondas

Sim 988 40,5 38,1-43,0

Nao 1553 59,5 57,0-61,9
Residéncia tem acesso a internet

Sim 888 36,3 33,9-38,7

Nao 1653 63,7 61,3-66,1

a Estimativas ndo ponderadas; b Estimativas ponderadas considerando o plano amostral complexo; USF= Unidade de

Saude da Familia.

ou Nordeste, principalmente no interior;ndo brancas
¢ que a ultima consulta médica foi ha mais de um
ano foram mais propensas aexibir uma pratica
alimentar inadequada.

A Figura 2 mostra os resultados da analise multi-
variada usando a Arvore de Decisdo (CHAID) para a
pratica alimentar de criangas brasileiras de 12-23
meses de idade ajustada pelos fatores investigados.
Baseando-se no modelo final, os fatores associados
ao desfecho foram: regido do pais (p<0,05), tipo de
moradia (p<0,05), cor (p<0,05), acesso a internet
(p<0,05), agua usada para beber (p<0,05) e n° de
moradores por comodo (p<0,05). Trés padrdes
puderam ser identificados para a propensdo a uma
pratica alimentar inadequada: 1) criangas da regido
Norte, de regides mais interioranas e sem acesso a
internet no domicilio; 2) criancas da regido
Nordeste, de regides mais interioranas e sem agua
adequada para o consumo no domicilio; 3) criangas
das regides Sudeste, Sul e Centro-oeste, com acesso
a internet no domicilio, da cor branca.

Discussao

Os resultados do presente estudo, que sdo represen-
tativos para as criangas brasileiras de 12-23 meses
de idade, sugerem de acordo com o modelo de
arvore de decisdo que a regido do pais e a area de
moradia, a cor da pele, o acesso a internet, a agua
usada para beber e o nimero de moradores por

comodo apresentaram associagdo comum a pratica
alimentar inadequada, que ndo atinge a recomen-
dagao do MS de consumir alimentos dos distintos
grupos alimentares diariamente.

Quase metade das criangas avaliadas nao
consumiram alimentos de todos os grupos
alimentares conforme preconizado pelo MS.1
Verduras/legumes e griaos foram os alimentos que
mais deixaram de ser consumidos enquanto houve
uma alta exposi¢do a alimentacdo com a presenga de
alimentos processados e ultraprocessados, com uma
prevaléncia extremamente alta (85,5%) de consumo
de alimentos com agticar. Os bebés possuem uma
preferéncia inata por agucares e gostos salgados e
ndo gostam de gostos amargos.3 Apesar de ndo ser
possivel alterar essas preferéncias inatas de paladar,
os pais podem modificar preferéncias subsequentes,
oferecendo alimentos complementares sem adigéo
de agucares e sal, e pela introdug@o oportuna de uma
variedade de sabores, incluindo vegetais verdes
amargos.3

A qualidade do consumo alimentar das criangas
brasileiras mostrou-se comprometida em estudo
préviol® que mostrou que 10,6% e 20,4% do
consumo energético diario foi proveniente de
alimentos processados e ultraprocessados respecti-
vamente, ¢ que reduzir o consumo deste tipo de
alimentos € um caminho natural na promoc¢io da
alimentacdo saudavel no Brasil.

Apesar da implantagdo de diversas estratégias de
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Tabela 2

Analise bivariada entre a caracterizacdo da pratica alimentar com caracteristicas demograficas, acesso aos servicos de satude e condi¢bes de
moradia de criancas brasileiras de 12-23 meses de idade. Brasil, 2013-2014.

Variaveis Pratica alimentar RP gryuta (1C95%) pa
Adequada Inadequada Total
n % n % n %

Caracteristicas demogréficas

Sexo

Masculino 619 50,6 674 49,4 1293 100,0 1

Feminino 619 52,0 629 48,0 1248 100,0 0,97 (0,88-1,07) 0,575
Cor

Branca 594 58,5 461 41,5 1055 100,0 1

N&o branca 644 45,6 842 54,4 1486 100,0 1,31 (1,18-1,46) <0,001*
Regido do pais

Norte 250 35,9 494 64,1 744 100,0 1

Nordeste 349 44,2 437 55,8 786 100,0 0,96 (0,74-1,23) 0,731

Centro-oeste 185 63,7 118 36,3 303 100,0 0,97 (0,75-1,25) 0,817

Sudeste 298 64,2 163 35,8 461 100,0 1,49 (1,21-1,83) <0,001*

Sul 156 62,6 91 37,4 247 100,0 1,71 (1,39-2,10) <0,001*
Zona de moradia

Urbana 1034 54,4 946 45,6 1980 100,0 1

Rural 204 38,7 357 61,3 561 100,0 1,34 (1,21-1,50) <0,001*
Tipo de area de moradia

Capital ou regido metropolitana 825 57,2 706 42,8 1531 100,0 1

Regido interiorana 413 42,8 597 57.2 1010 100,0 1,34 (1,21-1,48) <0,001*

Caracteristicas do acesso aos servicos de satde
Plano de saude

Sim 392 65,6 206 34,4 598 100,0 1

Nao 846 46,2 1097 53,8 1943 100,0 1,56 (1,35-1,81) <0,001*
Estado de saude da crianga referido

pelo informante

Muito bom ou bom 1118 52,3 1129 47,7 2247 100,0 1

Regular, ruim ou muito ruim 120 42,6 174 57.4 294 100,0 1,20 (1,05-1,38) 0,008*
Ultima consulta médica

< 1ano 1169 52,9 1138 471 2307 100,0 1

> 1ano 54 35,9 108 64,1 162 100,0 1,36 (1,16-1,60) <0,001*

Nunca 15 21,5 57 78,5 72 100,0 1,67 (1,39-1,99) <0,001*
Ja foi a consulta com dentista

Sim 268 60,8 184 39,2 452 100,0 1

Nao 970 49,2 1119 50,8 2089 100,0 1,30 (1,11-1,51) 0,001*

Local onde faz o acompanhamento
do crescimento

Clinica privada ou consultério de empresa 355 64,6 193 35,4 548 100,0 1
Hospital publico, policlinica ou
unidade de saude 784 48,9 910 51,1 1694 100,0 1,45 (1,24-1,68) <0,001*

Outro 29 39,7 40 60,3 69 100,0 1,70 (1,27-2,29) <0,001*

N&ao faz acompanhamento 70 34,9 160 65,1 230 100,0 1,84 (1,52-2,23) <0,001*
O domicilio tem cadastro na USF

Sim 709 () 50,1 762 49,9 1471 100,0 1

Nao 529 () 52,8 541 47,2 1070 100,0 0,95 (0,85-1,05) 0,287

continua

RP = razao de prevaléncia; * p<0,05; aVariaveis com p<0,25 na analise bivariada ou consideradas determinantes epidemiolégicos (como o
sexo da crianca) foram incorporadas na analise multivariada; USF= Unidade de Saude da Familia.
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Tabela 2 conclusao

Analise bivariada entre a caracterizacdo da pratica alimentar com caracteristicas demograficas, acesso aos servicos de satude e condi¢bes de
moradia de criancas brasileiras de 12-23 meses de idade. Brasil, 2013-2014.

Variaveis Pratica alimentar RP gruta (1C95%) pa
Adequada Inadequada Total
n % n % n %

Recebe visita do agente comunitario

de saude
Sim 578 47,5 667 52,5 1245 100,0 1
Nao 660 55,0 636 45,0 1296 100,0 0,86 (0,77-0,95) 0,003*

Caracteristicas relacionadas as condicoes

de moradia

N° de moradores por cémodo

<0,8 775 56,8 616 43,2 1391 100,0 1

>0,8 463 43,4 687 56,6 1150 100,0 1,30 (1,19-1,45) <0,001*
Condicdo do morador na casa

Filho do responsavel e do cénjuge 842 52,7 830 47,3 1672 100,0 1

Filho apenas do responsavel ou enteado 117 47,2 127 52,8 244 100,0 1,12 (0,94-1,32) 0,196

Neto ou bisneto 248 49,4 304 50,6 552 100,0 1,07 (0,95-1,21) 0,274

Outro 31 45,4 42 54,6 73 100,0 1,15 (0,88-1,51) 0,306

Material predominante das paredes da casa
Alvenaria com revestimento +

madeira apropriada 1093 53,3 1068 46,7 2161 100,0 1

Madeira aproveitada/ palha/ taipa/ outro 21 25,7 64 74,3 85 100,0 1,59 (1,35-1,88) <0,001*

Alvenaria sem revestimento 124 43,7 171 56,3 295 100,0 1,21 (1,05-1,39) 0,008*
Abastecimento de 4gua da residéncia

Rede geral 977 54,3 877 45,7 1854 100,0 1

Outro (carro pipa, cisterna, poco, rio,

lago, igarapé, outro) 261 41,8 426 58,2 687 100,0 1,27 (1,15-1,41) <0,001*

Agua usada para beber

Tratada 873 55,6 769 44,4 1642 100,0 1

N&o tratada 365 42,6 534 57.4 899 100,0 1,29 (1,17-1,43) <0,001*
Residéncia tem cozinha

Sim 1196 51,5 1211 48,5 2407 100,0 1

Nao 42 44,4 92 55,6 134 100,0 1,15 (0,93-1,42) 0,210
Residéncia com televisdo

Sim 1211 52,2 1216 47,8 2427 100,0 1

Nao 27 23,6 87 76,4 114 100,0 1,60 (1,38-1,84) <0,001*
Residéncia com micro-ondas

Sim 606 62,4 382 37,6 988 100,0 1

Nao 632 43,6 921 56,4 1553 100,0 1,50 (1,34-1,68) <0,001*
Residéncia com acesso a internet

Sim 553 63,0 335 37,0 888 100,0 1

Nao 685 44,5 968 55,5 1653 100,0 1,50 (1,33-1,69) <0,001*

RP = razao de prevaléncia; * p<0,05; aVaridveis com p<0,25 na analise bivariada ou consideradas determinantes epidemiolégicos (como o
sexo da crianca) foram incorporadas na analise multivariada; USF= Unidade de Saude da Familia.
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Tabela 3

Analise de regressao de Poisson ajustada hierarquicamente para determinar os fatores associados a pratica alimentar inadequada entre criangas brasileiras de 12-23 meses de idade. Brasil,
2013-2014.

Variaveis Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3¢ Modelo 44d

RP Ajustada (1C95%) p RP Ajustada (1C95%) p RP Ajustada (1C95%) P RP Ajustada (1C95%) p

Bloco 1
Caracteristicas demograficas:

Sexo
Masculino 1 1 1 - -
Feminino 0,95 (0,87-1,95) 0,346 0,94 (0,86-1,04) 0,242 0,95 (0,86-1,05) 0,270 - -
Cor
Branca 1 1 1 1
N&o branca 1,19 (1,07-1,33) 0,002* 1,14 (1,02-1,27) 0,021* 1,12 (1,01-1,25) 0,038* 1,19 (1,07-1,33) 0,001*
Regido
Norte 1,49 (1,21-1,84) <0,001* 1,40 (1,13-1,72) 0,002* 1,35 (1,08-1,68) 0,008* 1,46 (1,18-1,80) <0,001*
Nordeste 1,30 (1,06-1,61) 0,013* 1,25 (1,01-1,53) 0,038* 1,25 (1,01-1,55) 0,046* 1,31 (1,07-1,62) 0,010*
Centro-oeste 0,89 (0,69-1,15) 0,366 0,88 (0,68-1,14) 0,343 0,90 (0,69-1,16) 0,401 0,89 (0,69-1,15) 0,366
Sudeste 0,88 (0,69-1,12) 0,303 0,89 (0,70-1,14) 0,376 0,93 (0,72-1,19) 0,554 0,88 (0,69-1,13) 0,317
Sul 1 1 1 1
Zona de moradia
Urbana 1 1 1 - -
Rural 1,15 (1,03-1,29) 0,014* 1,10 (0,98-1,23) 0,121 1,03 (0,90-1,18) 0,708 - -
Tipo de area de moradia
Capital ou regido metropolitana 1 1 1 1
Regido interiorana 1,21 (1,09-1,35) <0,001* 1,15 (1,03-1,28) 0,016* 1,12 (1,01-1,25) 0,047* 1,26 (1,14-1,38) <0,001*
Bloco 2

Caracteristicas do acesso aos servicos de saude:
Plano de saude

Sim 1 1 - -

Nao 1,22 (1,01-1,48) 0,044* 1,16 (0,95-1,41) 0,139 - -
Estado de saude da crianca referido pelo informante

Muito bom ou bom 1 1 - -

Regular, ruim ou muito ruim 1,07 (0,94-1,22) 0,307 1,06 (0,92-1,21) 0,417 - -

continua

RP = razao de prevaléncia; * p<0,05; a Modelo 1 ajustado por caracteristicas individuais (variaveis demograficas); b Modelo 2 ajustado por caracteristicas individuais (variaveis demograficas e
relacionadas ao acesso aos servi¢os de saude); ¢ Modelo 3 ajustado por caracteristicas individuais e contextuais (varidveis demograficas, relacionadas ao acesso aos servicos de saude e
condicdes de moradia); d Modelo 4 final.
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Tabela 3

Analise de regressdo de Poisson ajustada hierarquicamente para determinar os fatores associados a pratica alimentar inadequada entre criangas brasileiras de 12-23 meses de idade. Brasil,

2013-2014.
Variaveis Modelo 2b Modelo 3¢ Modelo 4d
RP pjustada (1€95%) RP pjustada (IC95%)  p RP justada (1C95%) p RP pjustada (1C95%) o
Ultima consulta médica
< 1ano 1 1 1
> 1ano 1,24 (1,05-1,47) 0,011* 1,24 (1,05-1,46) 0,012* 1,26 (1,06-1,49)
Nunca 1,24 (1,03-1,48) 0,022* 1,21 (1,02-1,44) 0,031* 1,33 (1,12-1,57)
Ja foi a consulta com dentista
Sim 1 1 -
N&o 1,10 (0,94-1,29) 0,245 1,08 (0,92-1,26) 0,357 -
Local onde faz o acompanhamento do crescimento
Clinica privada ou consultério de empresa 1 1 -
Hospital publico, policlinica ou unidade de saude 1,04 (0,86-1,26) 0,694 0,96 (0,78-1,17) 0,662 -
Outro 1,03 (0,75-1,42) 0,852 0,96 (0,70-1,31) 0,779 -
N&o faz acompanhamento 1,17 (0,93-1,47) 0,192 1,06 (0,83-1,34) 0,644 -
Recebe visita do agente comunitario de saude
Sim 1 1 -
Nao 0,99 (0,89-1,09) 0,805 0,99 (0,90-1,10) 0,937 -
Bloco 3
Caracteristicas relacionadas as condi¢des de moradia:
N° de moradores por cémodo
<0,8 1 -
>0,8 1,08 (0,98-1,20) 0,134 -

continua

RP = razao de prevaléncia; * p<0,05; a Modelo 1 ajustado por caracteristicas individuais (variaveis demograficas); b Modelo 2 ajustado por caracteristicas individuais (varidveis demograficas e
relacionadas ao acesso aos servicos de saude); < Modelo 3 ajustado por caracteristicas individuais e contextuais (varidveis demograficas, relacionadas ao acesso aos servicos de saude e

condicdes de moradia); d Modelo 4 final.

seJla|isedq seduelsd ap Jejuswije edneld



[4-1]%

0202 "Z3P-1N0 SS0L-1¥0L () 0T '94129Y “1ueju| "Jd1e|\ dpNes ‘seig ‘AdY

Tabela 3 concluséao

Analise de regressdo de Poisson ajustada hierarquicamente para determinar os fatores associados a pratica alimentar inadequada entre criangas brasileiras de 12-23 meses de idade. Brasil,
2013-2014.

Variaveis Modelo 1a Modelo 2b Modelo 3¢ Modelo 44d

‘e 1@ Dy sednoqay

RP Ajustada (|C95%) p RP Ajustada (|C95%) 4 RP Ajustada (|C95%) P RP Ajustada (|C95%) p

Material predominante das paredes da casa

Alvenaria com revestimento + madeira

apropriada 1 - -

Madeira aproveitada/ palha/ taipa/ outro 1,08 (0,90-1,28) 0,411 - -

Alvenaria sem revestimento 1,05 (0,92-1,20) 0,474 - -
Abastecimento de 4gua da residéncia

Rede geral 1 - -

Outro (carro pipa, cisterna, pogo, rio,

lago, igarapé, outro) 1,02 (0,91-1,15) 0,735 - -
Agua usada para beber

Tratada 1 - -

N&o tratada 1,10 (0,99-1,22) 0,083 - -
Residéncia tem televisdo

Sim 1 - -

Nao 1,14 (0,99-1,33) 0,078 - -
Residéncia tem micro-ondas

Sim 1 - -

Nao 1,05 (0,91-1,21) 0,487 - -
Residéncia tem acesso a internet

Sim 1 - -

Néao 1,12 (0,97-1,29) 0,121 - -

RP = razao de prevaléncia; * p<0,05; a Modelo 1 ajustado por caracteristicas individuais (variaveis demograficas); b Modelo 2 ajustado por caracteristicas individuais (varidveis demograficas e
relacionadas ao acesso aos servicos de saude); < Modelo 3 ajustado por caracteristicas individuais e contextuais (varidaveis demograficas, relacionadas ao acesso aos servigos de saude e
condi¢des de moradia); d Modelo 4 final.



Figura 2

Pratica alimentar de criancas brasileiras

Analise multivariada usando a Arvore de Decisdo (CHAID) para alimentacdo de criancas brasileiras de 12 a 23 meses de idade, ajustada

pelos fatores investigados. Brasil, 2013-2014.
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CHAID= Chi-squared Automatic Interaction Detector.

alimentagdo e nutri¢do - Rede Amamenta Brasil,20 a
Estratégia Nacional para Alimentagdo
Complementar Saudavel?! e a Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil22 — estudos evidenciam que as
praticas inadequadas de introducdo da alimentagdo
complementar permanecem.’.8 A fragilidade do
processo de implementagdo de programas de
promogio da alimentagdo saudavel na infancia no
Brasil ja foi relacionada a precarizacdo das
condi¢des de trabalho das equipes de satide em um
contexto desfavoravel a saude infantil, onde persiste
forte demanda por atendimento qualificado, aos
contextos de forte influéncia do entorno materno
determinando praticas alimentares inadequadas e ao
modelo de saiude ainda centrado na atuagdo médica23
e essas questdes devem ser tratadas para que se

alcance o sucesso das agdes de promogao da alimen-
tagdo saudavel na infancia.

No presente estudo, criangas que ndo compare-
ceram aos atendimentos preestabelecidos para a
faixa etaria pelo MS! apresentaram pratica alimentar
mais inadequada segundo a regressdo de Poisson. O
MS recomenda sete consultas de rotina no primeiro
ano de vida, duas no 2° e, a partir de entdo, consultas
anuais. A literatura mostra que a elevada frequéncia
de criangas que ndo s@o levadas para acompa-
nhamento no servigo publico esta associada a baixa
escolaridade materna, a estrutura familiar e a
percepcdo de que o acompanhamento &
desnecessario na auséncia de doenga da crianga24 e
corrobora com os achados do presente estudo que
mostra associagdo entre a falta de consultas pos
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nascimento com a pratica inadequada de alimentagdo
complementar para criangas de 12-23 meses.!!
Portanto, recomenda-se a ado¢do de medidas de
conscientizagdo da importancia do acompanhamento
continuo da satde da crianca.

A baixa frequéncia dos bebés nas consultas
médicas mostra-se associada a menor escolaridade
materna24 que por sua vez, apresenta associacdo com
a qualidade da introdugdo alimentar.7.8 Criangas
filhas de maes com menor escolaridade apresentam
menor chance de ter uma alimentagdo mais diversifi-
cada sendo expostas a alimentos ndo saudaveis
(sucos processados, refrigerantes e agucar ou mel).25

Além disso, as maes também enfrentam grandes
desafios na alimentacdo das criancas nos primeiros
anos de vida, decorrentes de fases de apetite
reduzido, de busca da crianga por independéncia e
autonomia, de comportamentos transitorios de
"alimentagdo seletiva",5 além das fortes influéncias
do entorno materno determinando praticas
alimentares inadequadas.23

Cabe aos profissionais de satde estimular a
frequéncia nas consultas de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga, mesmo
quando a mie tem a percepgdo de que a crianga esté
saudavel24 e prové-las com informagdes e estratégias
para lidar com a introdugdo alimentar.5 Neste
contexto, sdo essenciais os programas abrangentes
de conscientizagdo a alimentagdo saudavel que
atinjam todos os grupos da sociedade, tendo como
alvos principais gestantes, novas maes e cuidadores
primarios.4.23

Os resultados do presente estudo corroboram
com a literatura%10 quando mostram que a pratica
alimentar inadequada se mostrou associada, nas duas
analises, a criangas que ndo eram da cor branca e que
viviam nas regides norte e nordeste, as quais
possuem os menores IDHs do pais, 0,667 ¢ 0,663
respectivamente,26 principalmente entre aquelas que
vivem em regides interioranas, fora dos grandes
centros. Enquanto isso, viver nas regides Sul e
Sudeste, em areas com maior desenvolvimento
socioecondmico e ser branco aumentou as chances
de ter uma pratica alimentar adequada. Estes resul-
tados mostram que apenas intervengdes de satde
para promover a alimentagdo adequada e saudavel
nao sdo suficientes. A ado¢ao de medidas que visem
a reducdo das desigualdades sociais tem fundamental
importancia na busca de melhores oportunidades de
crescimento e desenvolvimento para as criangas.25

A pratica alimentar inadequada ¢ um problema
de satide publica e o papel dos determinantes sociais
deve ser evidenciado. Conhecer os fatores a ela asso-
ciados incluindo condi¢des ambientais e socio-
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econdmicas diversas,27 custo dos alimentos
saudaveis e sua influéncia no acesso a uma dieta de
qualidades.!! além de possiveis alternativas mais
econdmicas como graos secos,28 mostram-se funda-
mentais para o planejamento de politicas publicas
direcionadas para este grupo etario, pois fornece aos
gestores da saude subsidios para a implementagdo de
programas focados na prevengdo de doengas na
infancia e na vida adulta futura decorrentes de uma
alimentacdo inadequada com deficiéncias nutri-
cionais, obesidade, diabetes, cardiopatias e carie
dentéria.4

Programas de transferéncia de renda ja
mostraram possuir um papel importante nas estraté-
gias de promocdo a alimentagdo saudavel?9 com
familias beneficiarias apresentando menor consumo
de alimentos processados e ultraprocessados nas
Regides Sudeste e Nordeste?9 e uma maior disponi-
bilidade de alimentos frescos e ingredientes
culinarios,30 particularmente na regido nordeste,29
incluindo aqueles alimentos que aumentam a quali-
dade e a diversidade da dieta.30 Medidas como
programas de reducdo do consumo de bebidas e
alimentos adogados, incluindo politicas de taxacgdo e
recomendagdes sobre o marketing de alimentos nio
saudaveis, também podem ser estudadas.4

Pode-se citar como limita¢des do presente estudo
o seu desenho transversal, que impede o estabeleci-
mento de relacdo de causalidade, além do possivel
viés de afericdo da dieta habitual, por falha de
memoria do entrevistado; a auséncia de deta-
lhamento no questionario recordatdrio sobre o nivel
de processamento dos alimentos, a quantidade
consumida ou a frequéncia e validade limitada dos
instrumentos de coleta dos dados, que sdo entraves
comuns aos inquéritos de consumo alimentar. No
entanto, medidas foram tomadas para evitar a sua
ocorréncia como o treinamento cuidadoso do time e
da condugdo das entrevistas, suportando a validade
dos dados. Além disso, ¢ importante enfatizar que
pesquisas baseadas em grandes amostras como esta,
possuem uma maior precisdo que podem proteger o
estudo de erro aleatorio.

Uma das vantagens deste estudo foi a utilizagdo
dos dados de abrangéncia nacional, frente a outros
na mesma tematica realizados nos niveis regional8
ou municipal,7 além da faixa etaria selecionada, de
12 a 23 meses, por representar um periodo de
constancia nas recomendag¢des alimentares.! O uso
da Anadlise de Arvore de Decisdo, uma técnica de
Data Mining, ¢ também um diferencial por ser rela-
tivamente uma novidade e utilizada com sucesso em
investigacdes epidemioldgicas e de saude publica.l7

Em conclusdo, os resultados deste estudo



mostram que as criangas brasileiras de 12 a 23 meses
de vida que ndo eram da cor branca, que residiam
nas regides Norte e Nordeste do pais e que moravam
em cidades do interior foram mais propensas a apre-
sentar praticas alimentares inadequadas, caracteri-
zadas por ndo atingir integralmente a recomendagao
de consumo dos grupos alimentares preconizada
pelo MS. Medidas voltadas a melhoria das praticas
alimentares de criangas devem considerar as
desigualdades socioecondmicas, os diferentes niveis
de acesso aos alimentos e focar em intervengdes de
promogdo da saude voltadas principalmente para
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