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RESUMO

No Brasil, as discussdes em torno do conceito da Seguranga Alimentar e
Nutricional (SAN) evoluiram para o entendimento desta enquanto efetivagdo do
direito universal ao acesso regular a uma alimentacdo de qualidade e em
guantidade suficiente, tendo como base praticas alimentares, ambientais,
culturais, econbmicas e socialmente sustentaveis e que sejam promotoras de
saude. Nesse contexto, a tese tem como objetivo geral caracterizar o estado
nutricional de pré-escolares, do infantil I, dos Centros Municipais de Educacéao
Infantil (CMEIs) no Municipio de Ponta Grossa — PR, distribuidos em dois
grupos: a) de observacdo, composto por criancas de familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia (PBF) e b) de referéncia, formado por nao
beneficiarias e comparar os resultados obtidos para criancas de cada um dos
grupos. Constituem objetivos especificos: 1. caracterizar e comparar as
condi¢cBes socioecondmicas das familias dos dois grupos; 2. estabelecer a
relacdo entre as necessidades nutricionais e o consumo de energia e
nutrientes, relacionando e comparando as condi¢cdes alimentares e nutricionais
das criancas dos dois grupos a categoria de beneficidrias ou ndo e as
condicBes socioecondémicas das familias; 3. caracterizar a Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN), enfocando seus aspectos histéricos e suas perspectivas
no Brasil; 4. periodizar a implantacdo de Programas de Transferéncia de Renda
(PTR) no Brasil, a partir de seus objetivos e alcances sobre as condi¢fes
alimentares e nutricionais da populacdo; 5. caracterizar as contribuicées do
PBF para a melhoria das condi¢cbes alimentares e nutricionais de seus
beneficiados, ampliadas pela utilizacdo das condicionalidades estabelecidas.
Pdde-se constatar a evolucao positiva tanto da SAN quanto dos PTR no Brasil.
Em relacdo as condi¢des socioeconbmicas, pbde-se averiguar a renda média
das familias ndo beneficiarias do PBF, de R$ 2089,82, e a das beneficiarias de
R$ 1177,45. Por meio de indicadores antropométricos, constatou-se que 0s
pré-escolares, beneficiarios do PBF, apresentaram melhores indices
nutricionais. Tanto nas familias beneficiarias, quanto nas ndo beneficiarias do
PBF os valores médios de consumo energético ndo foram suficientes para
atender a todas as faixas etarias e estagios de vida do grupo familiar, o mesmo
ocorrendo com a proteina e os micronutrientes. O carboidrato foi o nutriente
mais consumido pelas familias, apresentando valores superiores aos
recomendados pelas Dietary Reference Intakes (DRIs). Dentre todos os
aspectos observados, as condi¢cdes socioecondbmicas constituem os fatores
determinantes para o estado nutricional e influenciam a vida de toda a familia.
Para tanto o PBF podera contribuir mais efetivamente para a melhoria do
estado nutricional se acompanhado de alguns tipos de interveng&o, como a
promocédo da alimentacdo saudavel e acdes que impactem o sistema produtivo
como a geracao de empregos e formalizagéo do trabalho.

Palavras chave: Programa Bolsa Familia. Seguranca Alimentar e Nutricional.
Pré-escolares.



ABSTRACT

In Brazil, the discussions around the concept of Food and Nutrition Security
(Seguranca Alimentar e Nutricional - SAN) led to the understanding regarding to
ensuring the universal right of regular access to enough and good quality food,
based feeding practices that are environmental, cultural, economic and socially
sustainable, and also health-promoting.In this context, the thesis has as main
objective to characterize the nutritional status of preschool, child II, Municipal
Centers of Early Childhood Education (CMEIs) in the city of Ponta Grossa - PR,
divided into two groups: a) observation, composed of children of beneficiary
families of the Bolsa Familia Program (BFP) and b) reference, formed by non-
beneficiary and compare the results for children of each group. The specific
objectives: 1. characterize and compare the socioeconomic conditions of the
families of the two groups; 2. establish the relationship between the nutritional
needs and the consumption of energy and nutrients, relating and comparing the
food and nutritional status of children in the two beneficiaries of the category
groups or not and the socioeconomic conditions of families; 3. characterize the
Food and Nutrition Security (SAN), focusing on its historical aspects and
perspectives in Brazil; 4. periodize deploying Cash Transfer Program (NTP) in
Brazil, from its objectives and scope of the food and nutritional status of the
population; 5. characterize the contributions of GMP to improve food and
nutrition conditions of their benefit, increased by the use conditions defined.It
was found the positive development of both the SAN as the PTR in Brazil.
Regarding socioeconomic conditions, it was possible to determine the average
income of non-beneficiary families GMP, R $ 2,089.82, and the recipient of R $
1,177.45. Through anthropometric indicators, it was found that the
preschoolers, the PBF, had better nutritional indices. Both the beneficiary
families, as in not receiving GMP mean values of energy consumption were not
sufficient to meet all age groups and family group stages of life, the same
occurring with protein and micronutrients.Carbohydrate is the nutrient most
consumed by households, with values higher than those recommended by the
Dietary Reference Intakes (DRIs). Among all observed aspects, socioeconomic
conditions are the determining factors for nutritional status and influence the
lives of the entire family. For both the PBF can more effectively contribute to the
improvement of nutritional status is accompanied by some types of intervention,
such as promoting healthy eating and actions that impact the production system
and job creation and formalization of work.

Key words: Bolsa Familia Program. Food Security and Nutrition. Preschoolers
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INTRODUCAO

A Carta Magna de 1988 trouxe ao Brasil um novo sistema juridico,
baseado nos pressupostos do Estado Democratico e Social de Direito, dando
énfase aos direitos e as garantias individuais e sociais e a protecéo dos direitos
humanos, conduzindo o Estado Brasileiro, formalmente, a “sair de sua
neutralidade e assumir uma postura mais protetora de determinados interesses
sociais” (SIQUEIRA JR.; OLIVEIRA, 2007).

Dessa forma, o direito a alimentacdo constitui um direito social que
abaliza politicas publicas de alimentacédo e nutricdo, sendo assim importantes
instrumentos para a erradicacdo da pobreza e da marginalidade, além de
propiciar condicOes de vida que atendam aos ideais de dignidade preconizados
pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.

A partir do ano de 2010, o direito a alimentacéo foi efetivamente incluido
entre os direitos sociais, fixados no artigo 6° da Constituicdo Federal pela
Emenda Constitucional 64, promulgada pelo Congresso Nacional no dia 04 e
publicado no DOU - Diario Oficial da Unido em 05 de fevereiro de 2010. A
emenda foi aprovada apds mobilizacdo que envolveu movimentos sociais,
entidades civis, O0rgdos publicos e privados, liderados pelo CONSEA -
Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (ANJOS;
BURLANDY, 2010).

Com a melhoria nas condicbes de saude infantii em todo o mundo,
houve uma queda na incidéncia de doencas infecciosas e um aumento na
prevaléncia de obesidade. Segundo dados da Pesquisa de Orcamento Familiar
(POF) 2008-2009, identificou-se uma importante evolucéo do peso mediano das
criancas brasileiras até cinco anos de idade, o0 que sugere uma atencao especial
com a alimentacao nesta faixa etaria (IBGE, 2010).

Uma das formas de mensurar tal direito social é realizada por meio de
pesquisas de consumo alimentar e nutricional, pois s&do importantes
instrumentos nos estudos de nutricdo e saude, uma vez que permitem
conhecer, em diversos grupos populacionais, a relagdo entre variaveis
econdmicas da familia e a qualidade da sua alimentacdo. Possibilitam, ainda:
estimar a ingestao dietética desses grupos e converter os dados em energia e

nutrientes; investigar a relagcdo entre dieta, saude e estado nutricional; e
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desenvolver e avaliar programas de vigilancia, educacdo e intervencéo
nutricional. (FISBERG; MARCHIONI, 2012).

No Brasil, varios estudos geram estimativas de consumo alimentar e
desenvolvem avaliacdo antropométrica, sendo representativos em nivel
nacional. No entanto, ndo s&o projetados para fornecer medidas
representativas de uma determinada localidade, que possam atender a
demandas visando a implantacdo de politicas locais. Para que a vigilancia
alimentar local se efetive, sdo necessarios parametros para nortear medidas de
comportamento ou determinantes nutricionais necessarios para a identificacao
de problemas, indicacdo, planejamento e avaliacdo de programas de
intervencédo na area de nutricdo (SANTOS, 2012).

O acompanhamento da situacéao nutricional das criancas de um pais ou
regido constitui um instrumento essencial para a afericdo das condi¢cdes de
saude da populacdo infantil. Nesse sentido, a avaliacdo antropomeétrica, por
meio de medidas de peso e estatura, € considerada de alta sensibilidade,
particularmente durante a idade pré-escolar, para refletir variacbes nas
condicbes nutricionais e, indiretamente, as influéncias do ambiente
socioeconémico (PEREIRA et al., 2010).

Medidas antropométricas tém passado por um processo de
transformacéo em nivel global para um melhor entendimento do processo de
crescimento e desenvolvimento do corpo humano, sendo um método
importante para a avaliacdo do estado nutricional de individuos e populagcfes
(MONTARROYOS et al., 2013).

As medidas antropométricas sdo importantes para indicar o excesso de
peso, como também o risco de mortalidade infantil associado a desnutricdo
(TEIXEIRA; HELLER, 2004). Por isso justifica-se a importancia da avaliacdo do
estado nutricional infantii como forma de prevencdo a obesidade e doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), relacionadas ao consumo excessivo ou
deficitario de alimentos (LEVY et al., 2012).

Assim, mostra-se relevante um estudo sobre a caracterizagao do estado
nutricional de pré-escolares, do consumo alimentar de suas familias,
relacionando o estado de nutricdo das referidas criangas com a condi¢cao
socioeconbmica familiar e com os beneficios de politicas publicas em

alimentacao e nutricao, especificamente com o Programa Bolsa Familia (PBF).
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Este tipo de levantamento é relevante, tendo em vista tanto a
importancia das referidas politicas publicas para a realizacdo do ideal de
igualdade material, consagrado pela Constituicdo Federal, quanto para a
avaliacdo da efetividade das mesmas no contexto da prevencao de doencas
cronicas nao transmissiveis, relacionadas a alimentacao e nutricdo humanas.

Para o municipio de Ponta Grossa/PR, tais informacfes apresentam um
significado especial, em razdo da caréncia de dados epidemiolégicos

relacionados a alimentacéo e a nutrigcdo.

OBJETIVOS

Constitui objetivo geral desta tese caracterizar o estado nutricional de
pré-escolares do infantil 1l dos Centros Municipais de Educacéo Infantil
(CMEI's) no Municipio de Ponta Grossa — PR distribuidos em dois grupos: a)
de observacgao, composto por criancas de familias beneficiarias do PBF e b) de
referéncia, formado por ndo beneficiarias e comparar os resultados obtidos

para criancas beneficiarias e nao beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Os objetivos especificos sao:
1) Caracterizar e comparar as condi¢cdes socioecondmicas das familias dos
pré-escolares beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF-.
2) Levantar e analisar as necessidades nutricionais e o consumo de energia e
nutrientes nas familias pesquisadas.
3) Caracterizar a Seguranca Alimentar e Nutricional - SAN, enfocando seus
aspectos historicos e suas perspectivas no Brasil;
4) Periodizar a implantacdo de Programas de Transferéncia de Renda no
Brasil, caracterizando-os a partir de seus objetivos e alcances sobre as
condi¢des alimentares e nutricionais da populacéo;
5) Caracterizar as contribuicbes do Programa Bolsa Familia para a melhoria
das condicdes alimentares e nutricionais de seus beneficiados, ampliadas pela

utilizacéo das condicionalidades estabelecidas.
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O objetivo geral e os trés primeiros objetivos especificos sdo cumpridos
no capitulo 3. No capitulo 1 é cumprido o objetivo especifico 4 e no 2 o objetivo
5.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado no municipio de Ponta Grossa, localizado no
centro do estado do Parana, distante 103 quildmetros da capital Curitiba, com
uma populacdo de 311.611 habitantes, sendo 304.733 na area urbana e 6.878
habitantes na rural. E o ntcleo de uma das regiées mais populosas do Parana:
Campos Gerais do Parana, que tem uma populacdo de mais de 800.000
habitantes, sendo também o maior parque industrial do interior do estado
(IBGE, 2010).

Em 2012, quando os dados desta pesquisa foram coletados, a renda
média per capita da populacdo do Municipio de Ponta Grossa era de R$
862,43, e o salario minimo no estado do Parana era, em média, de R$ 835,45"
(IPARDES, 2013).

Em relacdo as condi¢cfes de vida da populacdo, Ponta Grossa apresenta
um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,76, abaixo da média do
estado, cujo IDH é de 0,79. Em nivel nacional, no ano de 2010, Ponta Grossa
ocupava a posicdo de numero 320 e, mesmo com um IDH indicando alto
desenvolvimento, ndo apresentava indicadores sociais elevados para 0s anos
de 2002, 2005, 2007 e 2008 (IPEA, 2013).

A populacédo objeto do estudo é composta por pré-escolares do infantil Il
dos Centros Municipais de Educacao Infantil (CMEI) do municipio de Ponta
Grossa — PR e suas familias.

A selecdo da amostra foi estabelecida a partir do niamero de pré-
escolares matriculados nas turmas do Infantil Il, em cada CMEI. Na ocasido da
coleta de dados, havia 1.704 criangas matriculadas em 39 CMEI’s localizados
em distintos bairros da cidade, atendendo a criancas residentes nos bairros

mais periféricos e nos mais proximos a regido central da cidade. Como a

! No estado do Parana, o salario minimo estadual é estabelecido em quatro faixas,

dependendo da categoria profissional, sendo a primeira faixa no valor de R$ 783,20, a
segunda de R$ 811,80, a terceira de R$ 842,60 e a quarta de R$ 904,20. Para este estudo,
foi considerada a média entre as quatro faixas salariais, cujo valor é de R$ 835,45.
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amostra foi coletada em todos os CMEI's do municipio, foi possivel analisar
possiveis divergéncias no confronto entre perfis socioecondmicos. Na ocasido
da pesquisa, ndo havia nenhum CMEI em funcionamento na é&rea rural do
municipio, apenas obras para funcionamento futuro.

A partir da populagdo de 1.704 alunos, calculou-se o tamanho da
amostra, usando uma prevaléncia de 50%, com uma margem de erro de 5%, e
com intervalo de 95%, definindo-se uma amostra de 323 pré-escolares, pela
populacéo finita e estratificada por CMEI.

Trata-se, portanto, de um estudo transversal, desenvolvido por meio de
pesquisa de amostragem probabilistica, com questionarios padronizados para
a determinacdo do consumo familiar e das caracteristicas socioecondémicas.

As etapas do trabalho consistiram de sorteio dos pré-escolares, da
avaliacdo antropométrica e da aplicacdo do inquérito de consumo alimentar e
socioecondmico.

Apenas em um unico Centro de Educacdo Infantil, o CMEI Balbina
Branco, localizado em um bairro periférico da cidade, ndo havia criancas
matriculadas no Infantil Il. Nos demais CMEI's foram realizados sorteios
aleatorios dos pré-escolares e suas familias, para a realizacdo da avaliacéo
antropomeétrica das criancas e levantamento por meio do inquérito de consumo

familiar (Tabela 1).

Tabela 1 - Relagdo dos CMEI's em Ponta Grossa/Parana, nimero de alunos matriculados
(2011) e amostra da pesquisa (2012)

CMEI N° Alunos Infantil Il Amostra da pesquisa
1 Santa Marta 37 7
2 Geraldo Woiciechowski 19 4
3 Miguel Abrado Ajuz Neto 23 4
4 Nossa Sra. Aparecida 69 13
5 Augusto Canto 38 7
6 Antonio Nunes Cottar 37 7
7 Leopoldo Lopes Sobs 30 6
8 Balbina Branco 0 0
9 Miguel Ardo Ribas Dropa 41 8
10 Sophia Adamowicz 54 10
11 Luiz Pereira Cardoso 57 11
12 Iracema Machado Silva 48 9
13 Walter Elias 46 8
14 José Santana 38 7
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CMEI N° Alunos Infantil Il Amostra da pesquisa
15 Vovo Arinda Borato 48 9
16 Eloi Freitas de Oliveira 28 5
17 Odette Cominato 37 7
18 Maria da Graga Minini 52 10
19 Julieta Koppen 22 4
20 Gabriel Bacila 30 6
21 Valdevino Lopes 24 4
22 Romeu de Almeida Ribas 87 16
23 Jodo Haddad 50 9
24 Hayde Ercilia Larocca 26 5
25 Eliziane do Rocio Hilgemberg 63 12
26 Joselfredo Cercal de Oliveira 79 15
27 Joéao de Deus Flores de Paula 34 6
28 Lucia Swiech 24 4
29 Paulo Freire 31 6
30 Glacy Camargo Seco 30 6
31 Cleris Roseana 51 9
32 Odysséa de Oliveira Hilgemberg 41 8
33 Darcy Ribeiro 61 11
34 Paulo Cunha Nascimento 55 10
35 Anisio Teixeira 51 9
36 Santa Isabel 39 7
37 Nossa Sra. Das Gracgas 69 13
38 lsaura Maia Wolochate 79 15
39 Hercilia Vasconcelos 56 10
40 Celina Correia Ganzert 30 6
1704 323

Fonte: Listagem organizada a partir de informag6es cedidas pela Prefeitura Municipal de Ponta

Grossa — Secretaria Municipal de Educacéo, ano de referéncia 2011.

Efetivamente, por razdes de diversas ordens, houve a participacdo de

um numero inferior ao selecionado para a amostra. O numero inferior ao

previsto ocorreu pelos seguintes fatos: criancas ausentes com atestado

médico; criancas ausentes sem justificativa; mudanca da familia para outros

bairros do municipio ou auséncia da cidade, perfazendo uma perda amostral de
25%.

O numero diferente entre pré-escolares e familias ocorreu dado que a

avaliagdo antropométrica da criangca foi feita no CMEI, e a familia néo

compareceu para a realizagéo do inquérito na data agendada.
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Participaram do levantamento 295 pré-escolares e 268 familias,
presentes nos dias da coleta dos dados antropométricos e na data marcada
para a realizacdo do inquérito de consumo alimentar e socioecondmico.

A coleta dos dados antropométricos dos pré-escolares e a aplicacdo do
inquérito de consumo alimentar e socioecon6mico familiar ocorreram de
fevereiro a novembro de 2012.

Os dados antropométricos (peso e estatura) foram coletados durante o
periodo de permanéncia da crianga no CMEI, mediante o consentimento dos
pais, por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), obtido em reunido com os pais, na escola (Apéndice 1).

Nessa mesma ocasido, 0s pais receberam todas as informacdes
referentes a pesquisa, a partir do que aceitaram participar do inquérito de
consumo alimentar e socioeconémico. O inquérito foi realizado nos CMEI’s,
com data e horario preestabelecidos com os pais e a direcdo do CMEI. Todos
0S pais que consentiram com a participacdo de seus filhos na pesquisa
concordaram também em colaborar com o inquérito de consumo alimentar e
socioeconémico. Todos os participantes foram lembrados da data pré-
agendada com dois dias de antecedéncia, via telefone e comunicacdo pela
agenda de seus filhos.

A equipe responsavel pela coleta dos dados antropométricos e pela
aplicacdo dos inquéritos sobre consumo alimentar e condicfes
socioeconémicos foi composta pela pesquisadora responsavel pelo estudo e
por mais trés nutricionistas. Os membros da equipe foram capacitados pela
pesquisadora, que aplicou o inquérito e realizou a antropometria em unidades
da amostra, com o objetivo de explicar todas as etapas e padronizar todas as
informacdes a serem coletadas.

A amostra de pré-escolares foi composta por 295 criancgas, sendo: 143
(48,5%) meninos e 152 (51,5%) meninas. Entretanto, a populagdo menor de 5
anos de idade foi de 251 criancas, sendo 120 (47,8%) de meninos e 131
(52,2%) de meninas, configurando-se esta a populagcdo de interesse deste
estudo. No momento da coleta dos dados da pesquisa, todos os alunos
matriculados no infantil Il deveriam ter 5 anos incompletos; no entanto, no
decorrer do estudo, foram identificadas 44 criangas com cinco anos completos.
Foram também encontrados 9 pré-escolares com valores de peso e IMC
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extremamente elevados, o0s chamados outliers, o0s quais foram
desconsiderados na pesquisa antropomeétrica, atendendo a recomendacédo das
novas curvas de crescimento da OMS. A afericdo do peso foi realizada com
balanca digital tipo plataforma, com capacidade para 150 kg, da marca
Plenna®. A estatura foi verificada por meio de um estadiébmetro portétil, com
escala variando de 10 cm a 220 cm, da marca WCS®.

A coleta de dados para a avaliacdo antropométrica para peso e estatura
foi realizada segundo os protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), apresentados no (Quadro 1).

Os dados antropométricos foram analisados pelo programa estatistico

Epi-Info™, versédo 3.5.1 de 2008, sendo obtidos os valores de percentis e

escore-z.

Quadro 1 - Protocolo SISVAN para coleta de dados antropométricos

Afericéo do peso Afericéo da estatura
1°| Ligar a balanca antes de a criancga se | Posicionar a crianca descalca e com a cabeca
posicionar sobre o equipamento. |livre de adere¢cos no centro do equipamento.
Esperar que a balanca chegue ao|Manté-la em pé, ereta, com os bracos estendidos
Zero. ao longo do corpo, com a cabega erguida, olhando
para um ponto fixo na altura dos olhos.
2°| Colocar a crianca no centro do |Posicionar a cabe¢a da crianca no plano de
equipamento, com o minimo de|Frankfurt (a margem inferior da abertura do orbital
roupa possivel, descal¢a, ereta, com | e a margem superior do meatus auditivo externo
0S peés juntos e os bracgos estendidos | deverao ficar em uma mesma linha horizontal).
ao longo do corpo. Manté-la parada
nessa posicao.
3°| Realizar a leitura ap6s o valor do|As pernas deverdo estar paralelas, mas nao é
peso estar fixado no visor. necessario que as partes internas das mesmas
estejam encostadas. Os pés devem formar um
angulo reto com as pernas.
4°| Anotar o peso em formuldrio| Abaixar a parte mével do equipamento, fixando-a
especifico e retirar a crianga da|contra a cabeca, com pressdo suficiente para
balanca. comprimir o cabelo. Retirar a crianga, quando tiver
certeza de que a mesma ndo se moveu.
50 Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte
movel do equipamento.
6° Anotar o resultado em formulario especifico.
Observagdes importantes: Idealmente, a crianca
deve encostar os calcanhares, as panturrilhas, os
gluteos, as escapulas e parte posterior da cabeca
(regido do occipital) no estadidmetro. Quando ndo
for possivel encostar esses cinco pontos, devem-
se posicionar no minimo trés deles.

Fonte: Ministério da Saude, SISVAN, Brasilia, 2011.
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A coleta de dados referentes ao inquérito de consumo alimentar,
nutricional e socioeconémico das familias foi realizada no periodo de fevereiro
a novembro de 2012. Trata-se de um instrumento de pesquisa que foi validado
para ser utilizado no Estudo Multicéntrico de Consumo Alimentar realizado pelo
Ministério da Saude, em parceria com diversas universidades do pais:
Universidade Estadual de Campinas, Universidade Estadual do Rio de Janeiro,
Universidade Federal do Parana, Universidade Federal de Ouro Preto,
Universidade Federal de Goias, Universidade Federal do Para e, em Brasilia,
com a participacao da Secretaria de Saude.

A metodologia incluiu levantamento de dados socioeconémicos, para o
reconhecimento dos determinantes do perfil nutricional, como numero de
pessoas por domicilio, idade do chefe da familia, idade e escolaridade da mée,
individuos remunerados e desempregados, renda familiar e gasto com
alimentacao.

O inquérito de consumo alimentar e nutricional familiar contemplou,
ainda, informacbes referentes a caracterizacdo da familia, ao local das
refeicGes de segunda a sexta-feira, a aquisicdo de alimentos, as condi¢cdes de
habitacdo, aos programas de alimentacédo e nutricdo, e abrangeu uma relacéo
de 118 alimentos referentes ao consumo familiar de alimentos (GALEAZZI et
al., 1997) (Apéndice 2).

Essa metodologia possibilita determinar quantitativa e qualitativamente
os alimentos que sdo consumidos, identificando o perfil alimentar da populacéo
estudada. Galeazzi et al. (1996) consideram a familia como uma unidade de
analise fundamental, definida como o grupo de individuos que compartilham
das mesmas estratégias de sobrevivéncia.

Para a transformacdo das informacdes sobre vegetais e demais
alimentos, expressas em unidades de comercializacdo ou medidas caseiras,
foram utilizadas tabelas para avaliacdo de consumo alimentar em medidas
caseiras (PINHEIRO et al., 2008; PACHECO, 2013).

Para a estimativa de consumo de energia e nutrientes pelos pré-
escolares e seus familiares, foram utilizadas duas tabelas brasileiras de
composicdo alimentar: a tabela TACO, de 2006, e a tabela ENDEF, do IBGE,
de 20009.
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Foram determinados em valores diarios da familia o valor energético,
além de proteina, carboidrato, lipidio, calcio, ferro, vitamina A e vitamina C.

As necessidades nutricionais de cada membro foram comparadas com
os valores de referéncia das Dietary Reference Intake (DRI), estabelecidas por
pesquisadores do Institute of Medicine (IOM), 2002.

Foi realizado um ranking dos alimentos mais consumidos pelos pré-
escolares, o que permitiu observar caracteristicas de consumo e habitos
alimentares. O ranking foi estabelecido de acordo com a frequéncia de citacéo
de cada alimento, a partir do que foi possivel avaliar a qualidade da dieta em
funcdo dos alimentos relatados. Tais dados séo importantes, pois, segundo
Mintem et al. (2013), as preferéncias alimentares surgem com a oportunidade
gque o individuo tem de escolher determinado alimento, aliada a sua
disponibilidade econémica. As escolhas envolvem o que mais se gosta, para
satisfazer as necessidades afetivas ou emocionais, e a formacdo dessas
preferéncias alimentares se inicia na infancia.

Os dados obtidos na pesquisa foram compilados em planilhas no
Programa Excel® para Windows 7 e transferidos para os softwares estatisticos
Minitab® versdo 16, 2010, e Biostat® 2009, para a execucdo das analises
estatisticas. Para as analises socioecondmicas das familias, as mesmas foram
divididas em tercis, de acordo com a renda per capita.

As variaveis como renda familiar, gasto mensal médio com alimentacéo
e o0 grau de instrucdo das maes foram testados quanto a normalidade pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo que para todas elas ndo houve
distribuicdo normal. As correlacbes entre varidveis, por ndo serem de
distribuicdo normal, foram avaliadas pelo coeficiente de correlacdao de
Spearman (MANLY, 2008).

Muitos dos aspectos tratados nesta introducédo serdo retomados em

cada um dos capitulos (artigos) que compdem a estrutura da tese.

Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da UNESP, Campus de Araraquara —
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SP, sob o protocolo CAAE: n°® 00535312.8.0000.5426 e com o parecer n° 33/
2012 (Anexo 1).

ESTRUTURA DO TRABALHO

A apresentacdo desta Tese de Doutorado foi estruturada em trés
capitulos, que correspondem a artigos a serem submetidos para publicacdo em
periodicos, aléem desta Introducéo e da Concluséo.

O primeiro capitulo, “Seguranga alimentar e nutricional no Brasil:
evolucédo, estratégias e desafios”, foi desenvolvido por meio de revisdo de
literatura, focada na trajetoria e no processo de construgdo da SAN no Brasil e
no mundo.

O segundo capitulo, “Programas de transferéncia de renda &
condi¢fes nutricionais: a utilizacdo das condicionalidades do Programa
Bolsa Familia”, aborda a periodizacdo dos programas de transferéncia de
renda no Brasil e as potencialidades das condicionalidades do Programa Bolsa
Familia.

O terceiro capitulo, “Estado nutricional e consumo alimentar de pré-
escolares e suas familias: influéncia das condi¢cbes socioecondmicas e
do Programa Bolsa Familia”, apresenta os resultados das andlises
antropométricas dos pré-escolares, dados do inquérito de consumo alimentar,
além das condic¢des socioeconémicas das familias pesquisadas. Os resultados
do levantamento de campo estdo apresentados em sua totalidade. No entanto,
anteriormente a submissdo do trabalho para publicacdo em periddico, sera
realizada sua reducdo, com exclusdo de parte dos resultados ou a distribuicédo

deles em duas ou mais partes, a partir de recortes a serem ainda definidos.

Optou-se nesta introducdo por apresentar o conjunto completo de
referéncias bibliograficas consultadas para a elaboracdo do trabalho, no
formato preconizado pela ABNT. Posteriormente, apds cada capitulo, estédo
apresentadas apenas as referéncias nele utilizadas, no formato solicitado
pelo(s) periédico(s) para o(s) qual(ais) serdo encaminhados os textos para

publicacéo.
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CAPITULO 1

SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL: EVOLUCAO,
ESTRATEGIAS E DESAFIOS

FOOD AND NUTRITION SECURITY IN BRAZIL: EVOLUTION, STRATEGIES
AND CHALLENGES

Cibele Pereira Kopruszynskit; Vera Mariza Henriques de Miranda Costa!

'Programa de Pés-Graduacdo em Alimentos e Nutricdo, Area de Concentragéo
Ciéncias Nutricionais, Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas, UNESP, Rodovia
Araraquara — Jau Km 1, 14801-902 — Araraquara, SP. cibelek@uol.com.br,

verammcosta@uol.com.br

RESUMO

O objetivo deste artigo € abordar a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) no
Brasil, enfocando aspectos histéricos, desafios e perspectivas. Foram
analisados artigos cientificos, livros, documentos e relatérios oficiais. O
conceito de SAN ainda encontra-se em construcao e esta relacionado com o0s
mais diferentes tipos de interesse, ou seja, da origem a diversas interpretacdes.
As medidas de combate a fome vém sendo discutidas e, por meio delas, tém
sido formuladas e implementadas acfes de politica publica em alimentacao e
nutricdo, voltadas a resolucdo desse problema. Verificou-se que a educacéo
alimentar e nutricional, como préatica educativa, pode ser eficaz e contribuir
para a implementacdo das politicas publicas, o que se reflete nas pesquisas
sobre consumo alimentar e nos indicadores do estado nutricional da populagéo,
aqui especificamente dos pré-escolares. Dessa maneira, a SAN efetivamente
contribuira para a garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada
(DHAA).
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Palavras-chave: Seguranga alimentar e nutricional; Politicas publicas; Pré-

escolares.

ABSTRACT

The objective of this review was to address the Food Security and Nutrition
(SAN), focusing on its historical aspects and future prospects. Scientific and
academic articles, books, official documents and reports were analyzed. The
concept of SAN, is still under construction and is related to many different types
of interests, ie, gives rise to various interpretations. Measures to combat hunger
have been widely discussed and through them formulations of public policies on
food and nutrition as important tools in solving this problem. It was found that
food and nutrition education as an educational practice, can be effective and
contribute to the implementation of public policies, reflecting the research of
food consumption and indicators of nutritional status of the population, here
specifically of preschoolers. Thus SAN effectively contribute to the assurance of
the Human Right to Adequate Food (HRAF).

Key words: Food and nutrition security; Public policies; Preschoolers.

Introducao

O avanco no debate e na institucionalizacdo da Politica de Seguranca
Alimentar e Nutricional foi um dos mais expressivos ganhos observados nas
politicas sociais brasileiras nos ultimos anos.

A andlise histérica das diferentes abordagens sobre Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) qualifica o direcionamento e a dinamizagao da
pratica futura. A consideracdo da diversidade de compreensdo, de
pensamentos, de valores e de experiéncias vivenciadas por profissionais,
educadores, técnicos, estudantes e pesquisadores possibilita a construcdo de
Nnovos conceitos e praticas, compativeis com a realidade historica, com

oportunidades e desafios!.
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O conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil esta
ainda em construcdo, pois a questao alimentar esta relacionada com os mais
diferentes tipos de interesses; essa concepcao, na realidade, ainda é palco de
grandes disputas. Além disso, 0 conceito evolui na medida em que avanca a
histéria da humanidade e se alteram a organizacdo social e as relacdes de
poder em uma sociedade?, ou seja, o conceito de SAN déa origem a diferentes
interpretacbes e é invocado por interesses particulares, acima das questdes
sociais que estéo inseridas nesse contexto.

Numa versdo idealizada, consolidando principios, propostas e
compromissos politicos, a SAN seria considerada como a condigdo em que
todas as pessoas, em todos os lugares e durante todo o tempo, teriam
garantido o acesso a um conjunto basico de alimentos, em quantidade e
gualidade adequadas para atender as suas necessidades bioldgicas, de
energia e de nutrientes. Simultaneamente, essa condi¢ao individual e coletiva
considera e integra outras necessidades e direitos basicos, como saude,
habitacdo, educacédo e co-participacdo, fundamentalmente assegurados pelo
exercicio de uma atividade econdmica, cultural e eticamente aceitavel, dentro
de um contexto politico e ecologicamente sustentavel. Portanto, ainda é uma
condicao fragil no presente que se projeta para o futuros.

Sem perder de vista o carater universal que a SAN envolve, este artigo
se propde analisar seu histérico, seus desdobramentos, desafios e estratégias
a serem enfrentados para seu alcance.

Diversas medidas de combate a fome vém sendo discutidas no Brasil,
nos ultimos anos, na busca de se garantir, a todos, condicbes de seguranca
alimentar e nutricional. Assim, a formulacdo de politicas publicas em
alimentacdo e nutricdo tornou-se um importante meio e instrumento para
contribuir para a resolucdo dessa problematica mundial®

A SAN evoluiu no decorrer do século XX, a partir da Primeira Guerra
Mundial, considerada uma questdo de seguranca nacional voltada para a
autossuficiéncia dos paises na producdo de alimentos. Ja na década de 40, em
decorréncia da Segunda Guerra Mundial, houve a compreensdo de que a
disponibilidade segura e adequada de alimentos é direito de todos e a SAN

passou a ser entendida como um direito humano®
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O direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) foi afirmado em
ambito internacional, pelo Pacto de Direitos Humanos, Econémicos, Sociais e
Culturais, em 19662, e reafirmados no Brasil em 1992, através da lei organica
em 2006 e de emenda Constitucional em 20108,

Na década de 50, a SAN apresentava como cendario a assisténcia
alimentar sob a forma de doacdo de excedentes de producdo agricola dos
paises mais ricos para 0s paises mais pobres. Era vista como um componente
de seguranca alimentar, o que afastava dos direitos humanos ao ser entendida
como uma politica de armazenamento estratégico, de oferta segura e
adequada de alimentos, tendo como enfoque o alimento e ndo o ser humano,
com seu direito ao acesso a uma alimentacdo adequada e saudavel®.

Somente apos a crise de escassez de alimentos, no inicio da década de
70, que provocou politicas de armazenamento, consolidou-se o entendimento
de que a fome e a desnutricdo eram decorrentes de problemas de acesso e
nao de producdo, uma vez que havia fome diante de plena disponibilidade de
alimentos.

Entretanto, a fome e a inseguranca alimentar e nutricional séo
problemas antigos na realidade brasileira, associados principalmente a
pobreza, a falta de educacéo alimentar e de politicas publicas efetivas para a
resolucdo do problema. Esses conceitos vém sendo construidos a partir de um
conjunto de debates, estudos e ac¢des, ao longo dos anos”.

Trata-se, pois, de um paradoxo no Brasil: a disponibilidade territorial
poderia propiciar producdo nacional de alimento mais do que suficiente para
garantir a seguranca alimentar de toda a populacdo. Contudo, um contingente
muito expressivo de pessoas estd vulnerdvel a esse direito, devido a
distribuicdo concentrada de produto e de renda que marcaram e marcam a
nossa histéria®.

Desde a primeira metade do século XX, o pais tem avancado na
construcédo de acbes com reflexos nas condi¢ées de alimentagdo e nutricéo,
como a instituicho do salario minimo, em 1936, o desenvolvimento de
programas de abastecimento e de alimentacdo escolar, o oferecimento de
refeitdrios para trabalhadores nos anos 1950 e a formulacdo de programas de
suplementac&o alimentar nos anos 1970’.
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E oportuno e pertinente observar que a instituicdo do salario minimo no
Brasil, em abril de 1938, fruto da luta da populacéo trabalhadora, significou um
avanco. Representou 0 acesso a uma cesta basica de 12 alimentos, cobrindo
as recomendacdes minimas de calorias, proteinas, sais minerais e vitaminas e
constitui um precedente histérico em toda a América Latina e em quase todos
os paises do mundo®.

A fome, como questdo politica, entrou na agenda brasileira em 1946,
guando o médico, sociologo, gedgrafo e politico pernambucano Josué de
Castro (1908-1973) publicou o classico Geografia da Fome, rompendo com a
"conspiracdo do siléncio”, iniciando um movimento universal de resgate da
cidadania de dois ter¢cos da populacdo humana que, estimativamente, na sua
época, sofria os efeitos da insuficiéncia alimentar em escala praticamente
pandémica’.

Entre as medidas de combate a fome e a desnutricdo, destaca-se o
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), implantado em 1955. O
PNAE merece destaque entre as politicas publicas nacionais na area de
alimentacdo ndo apenas por sua duracdo, quase 60 anos, mais especialmente
por sua abrangéncia2.

No entanto, o ganho de eficiéncia de qualquer politica de longa duracdo
exige mudancas conceituais na forma de planejar as a¢fes, a fim de que sua
execucao se ajuste as transformacdes da sociedade. Hoje, pode-se afirmar que
houve a superacdo de um modelo assistencialista apoiado na transferéncia de
recursos de um programa para outro, e a alimentacdo, vista como direito
humano, é tratada na escola com participacdo da sociedade civil e com
garantia do controle social °.

A evolucao do tema SAN no Brasil, ocorrida no inicio do século XXI, tem
colocado o pais em posicao de destaque internacional sobre o assunto. Isso se
deve as mobilizagBes sociais contra a fome e a miséria e, também, a varios
segmentos do Estado que tém apontado o tema como fundamental na
articulacdo de uma politica de desenvolvimento social’.

Em 2004, participando do conselho da Food Agriculture Organization
(FAO), o Brasil aprova as diretrizes voluntarias em apoio a realizacao
progressiva do direito a alimentagdo adequada no contexto da SAN. Dois anos
depois, como fruto de um processo de participacdo democratica da sociedade
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brasileira, foi instituida a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional
(LOSAN), que propde um sistema nacional norteado, tal como o Sistema Unico
de Saude (SUS), pelos principios da universalidade, participacdo social,
intersetorialidade e equidade (social, econdmica, étnica e de género)™.

Em 2006 no Brasil a LOSAN — Lei 11.346 de 15 de setembro de 2006
criou o Sistema de Seguranca Alimentar Brasileiro. Nesta lei esta o conceito

mais atual da Seguranca alimentar e Nutricional:

Seguranca Alimentar e Nutricional consiste na realizacdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares
promotoras da salde que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis'*.

A preocupacdo com 0 acesso a uma alimentacao de qualidade, presente
no conceito de seguranca alimentar, contempla a preocupacdo nao apenas
com a desnutricdo, pela falta de acesso aos alimentos, mas também com as
doencas carenciais, pelo excesso de peso provocado por uma alimentacao
inadequada, que ndo confere & populacdo uma alimentacéo saudavel®

Assim, a inseguranca alimentar e nutricional pode ser identificada a
partir de diferentes aspectos, como: fome, obesidade, doencas decorrentes de
caréncias nutricionais, consumo de alimentos contaminados com agentes
guimicos, fisicos ou microbiolégicos, estrutura de producdo predatoria em
relacdo ao ambiente, bens essenciais com precos abusivos e imposicdo de
padrées alimentares que desrespeitam a diversidade cultural®*.

A busca das diversas dimensdes da SAN demonstra uma importante
contribuicdo para o resgate do ser humano como sujeito sécio-histérico-cultural
e ndo apenas como objeto de politica publica. A prioridade da dignidade
humana é a razao principal pela qual as estratégias de SAN devem ser
direcionadas e integradas & abordagem de direitos humanos*2.

A falta de recursos financeiros para a aquisicdo de alimentos
compromete a seguranga alimentar familiar, pois muitas vezes parte da renda
da familia € reduzida a um nivel minimo destinado a aquisicdo de alimentos,

devido a outras obrigacdes. Tal circunstancia pode desencadear Vvarios
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aspectos de inseguranca alimentar, como alteracédo de padrdes alimentares e
reducédo da ingestéo de alimentos.

A pobreza, caracterizada pela falta de recursos para suprir as
necessidades humanas basicas, como alimentos, abrigo, vestuario, educacédo e
assisténcia a saude, é uma condigdo muito proxima a inseguranca alimentar™>.

Quase trinta anos apés a Il Conferéncia Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo, que ocorreu no Brasil em 1986, a questdo da fome e da inseguranca
alimentar ainda perdura, configurando milhares de famintos no pais™®.

Através da SAN, o direito humano a alimentacédo adequada néo deve ser
resultado de acbes assistencialistas, pautando-se em relagcfes clientelistas,
troca de favores ou desrespeito aos valores culturais dos grupos atendidos,
mas sim, prioritariamente, uma obrigacdo a ser exercida pelo Estado, na
condic&o de representante da sociedade™”.

Uma politica publica pode ser considerada assistencialista quando suas
intervencdes sado insuficientes para promover a emancipacdo e independéncia
dos beneficidrios, em relacdo a essa politica, ao longo do tempo.
Considerando-se a politica de SAN em especifico, o assistencialismo vincula-
se a promocao de programas que focam suas intervencdes no alivio da fome
no curto prazo (acbes emergenciais) e possui reduzidas intervencdes para
superar a fome ao longo do tempo (acBes estruturantes). Nestes termos, é
possivel admitir que uma politica de SAN cujas acdes estejam centradas em
medidas emergenciais tem contornos assistencialistas™.

Diante do exposto, ressalta-se a relevancia de estudos e pesquisas
sobre o tema que possam colaborar para a construcdo de praticas relevantes
acerca da seguranca alimentar e nutricional.

De fato, as condi¢cbes de vida, a alimentacdo e a nutricdo melhoraram
significantemente, mas de forma lenta. Os avancos prometidos pelo capitalismo
e sua industrializacdo se externam em alto grau de produtividade e
crescimento, mas nao, necessariamente, de desenvolvimento humano, com
retrocessos nas politicas sociais e em boa parte dos programas de alimentagéo
e nutricdo, permanecendo problemas como a fome.

Apesar da conjuntura promissora e dos avancos da SAN no Brasil, ainda

€ necessario ampliar a discussao sobre as suas possibilidades, seus limites e
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sobre a forma como é realizada, com o objetivo de promover a reflexdo para
fomentar novos desdobramentos e praticas concretas.

Portanto, o objetivo deste artigo é abordar a seguranca alimentar e
nutricional no Brasil sua evolucao, estratégias e desafios, por meio de revisdo

narrativa e pesquisa documental.

Educacao alimentar e nutricional como instrumento para a seguranca

alimentar

A educacéo alimentar e nutricional (EAN) alcangcou um ponto importante
de seu processo de construcdo. Apos ter percorrido um longo caminho e
depois de ter superado obstaculos no sentido de alcancar mudancas
conceituais e praticas significativas, atualmente a EAN se insere no ambito das
politicas publicas no contexto da promocao da saude e da seguranca alimentar
e nutricional®.

Enquanto préatica organizada no Brasil, remonta a década de 1930, no
inicio da conformacdo de nosso parque industrial e a organizacdo de uma
classe trabalhadora urbana, no momento em que sdo instituidas as leis
trabalhistas, definida a cesta basica de alimentos. Nesse periodo, as
estratégias de EAN eram dirigidas aos trabalhadores e suas familias, a partir
de uma abordagem atualmente avaliada como preconceituosa e impositiva, ao
pretender ensina-los a se alimentarem corretamente, segundo um parametro
descontextualizado e estritamente biolégico'’. As acbes eram centradas em
campanhas de introducao de alimentos que ndo eram usualmente consumidos
e de préaticas educativas dirigidas, principalmente, as camadas de menor
renda’®. Nessa fase, surgiu no Brasil um profissional intitulado “visitador de
alimentagao”, que visitava os domicilios com o objetivo de realizar a educagéo
alimentar de forma tradicional, de acordo com a educacédo para a saude
preconizada na época, ditando as recomendacdes alimentares™®.

Nas décadas de 1970 e 1980, impulsionado pela expansao do cultivo de
soja, foi deflagrado um conjunto de iniciativas que visaram promover o
consumo desse produto e seus derivados. Com resultados minimos e até
opostos aos pretendidos, essas acdes foram exemplares enquanto praticas

que apenas valorizavam a dimensdo nutricional dos alimentos e
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desconsideravam os aspectos culturais e sensoriais. Este exemplo também é
lembrado por evidenciar a interferéncia de interesses econémicos nas agoes de
EAN, tendo em vista a necessidade, a época, de escoar excedente de
produc&o™?.

As caracteristicas limitantes das praticas desenvolvidas até entdo
levaram, de um lado, a resultados questionaveis e, de outro, a desqualificacéo
da EAN enquanto legitimidade e seu papel. Assim, até a década de 1990, a
EAN foi pouco valorizada como disciplina e como estratégia de politica
puablica®?.

No entanto, o acumulo de evidéncias que apontavam os habitos
alimentares como um dos fatores determinantes para o aumento das doencas
cronicas fez com que a EAN passasse a ser considerada como uma medida
necessaria para a formacéo e protecéo de habitos saudaveis®.

Nesse mesmo periodo, iniciou-se um intenso processo de discussdes a
respeito da promocéao de saude e, concomitantemente, a educacao em saude,
ou seja, a educacéo baseada na acéao critica e na valorizacdo dos saberes e
praticas populares. Passaram a ser discutidos os limites de uma EAN
prescritiva e limitada aos aspectos bioldgicos, sem o reconhecimento das
outras dimensées que afetam o comportamento alimentar®.

A partir do final dos anos 1990, o termo “promocéo de praticas
alimentares saudaveis” comega a marcar presenga nos documentos oficiais
brasileiros. Aliada a promocdo de modos de vida saudavel, a promocéo de
praticas alimentares saudaveis constitui-se uma estratégia de vital importancia
para o enfrentamento dos problemas alimentares e nutricionais do contexto
atual. Tal insercéo se deu por meio da Lei Organica de Saude (Lei n°® 8080/90),
que dispunha sobre as condicdes para a promocdo, a protecdo e a
recuperacdo da saude.!

A promog¢do da saude demanda, entre outros aspectos, que o Estado
implemente politicas, programas e ac¢fes que possibilitem a realizacdo
progressiva do Direito Humano a Alimentacdo Adequada, definindo, para isso,
metas, recursos e indicadores de monitoramento destas acoes’.

Um importante momento para a EAN foi o inicio dos anos 2000, com a
implementacdo do Programa Fome Zero, na sua proposta original, publicada
em 2001: o programa contemplava a EAN sob duas frentes de atuacédo. A
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primeira previa campanhas publicitarias e palestras sobre educacéo alimentar e
educacédo para o consumo. Havia uma demanda para que esses temas fossem
também incluidos, obrigatoriamente, no curriculo escolar do primeiro grau,
atualmente denominado ensino fundamental. Complementarmente, propunha-
se a criagdo de uma Norma Brasileira de Comercializagcdo de Alimentos
Industrializados, similar a existente para alimentos para lactentes. O programa
também alertava sobre a importancia do controle da publicidade e do
aprimoramento da rotulagem de alimentos?.

A partir de 2003, observa-se um progressivo aumento de acdes de EAN
nas iniciativas publicas, no ambito de restaurantes populares, nos bancos de
alimentos, das equipes de atencdo basica de saude, e na requalificacdo do
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) e do Programa de
Alimentacado do Trabalhador (PAT)*

A EAN esta presente em outras politicas e documentos normativos da
saude, tais como Politica Nacional de Promocédo da Satde (PNPS)*:; Plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento das doencas crbnicas néo

1?2, e na Portaria 1010/2006, que, em parceria com 0

transmissiveis no Brasi
Ministério da Saude, estabelece as bases da promocdo da alimentacao
saudavel nas escolas®,

Destaca-se também o Programa Saude na Escola (PSE), instituido em
2007, com acles de promocdo da saude, prevencdo de doencas e agravos a
saude, visando o enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o
desenvolvimento de criancas, adolescentes e jovens da rede publica de
ensino?.

E nesse cenario que se configura, de um lado, a complexidade do
sistema alimentar, pela multideterminacdo do comportamento alimentar e de
praticas alimentares diversificadas, e, de outro, pela demanda por acbes
significativas que fagam com as atividades educativas na area de alimentacdo
e nutricdo sejam eficazes, qualificadas e que contribuam para a implementacéo

das politicas publicas.
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Indicadores nutricionais e de morbidade em pré-escolares: relevancia

para formulacdo de acdes de SAN

A idade pré-escolar se caracteriza por um periodo de crescimento lento,
porém continuo, de alta vulnerabilidade e susceptibilidade & méa nutricdo?®*. As
caréncias nutricionais, nessa fase da vida, levam ao crescimento deficiente,
aumentam o risco de infeccbes, promovem alteracbes no processo de
maturacdo do sistema nervoso, no desenvolvimento mental e intelectual,
provocando desequilibrios morfoldgicos e funcionais, os quais, dependendo da
intensidade e duracdo, podem ser irreversiveis, ou até mesmo resultar em
mortalidade precoce?.

Por outro lado, os pré-escolares também estdo expostos a ampla
variedade de alimentos altamente refinados, com teor limitado de
micronutrientes e fibras, elevada densidade calorica e grande quantidade de
sal, acucar e gordura — principalmente saturada — e colesterol, o0 que vem
contribuindo para o aumento da prevaléncia de excesso de peso nessa faixa
etaria.

Novas demandas geradas pelo modo de vida urbano, juntamente com
outras tendéncias demograficas da populacdo, impdem uma adequacdo dos
estilos de vida, em particular dos habitos alimentares, as novas condi¢cées do
tempo, aos recursos financeiros e ao trabalho. Além disso, a alta exposicéo a
propaganda e publicidade e aos produtos desenvolvidos pela industria e pelo
comércio para atender a esta demanda, com resultados nem sempre
saudaveis, em termos alimentares e nutricionais, passam a influenciar cada vez
mais as escolhas alimentares®.

A alimentacéo e a nutricdo adequadas s&o requisitos essenciais para o
crescimento e o desenvolvimento das criancas brasileiras. Mais do que isso,
sao direitos humanos fundamentais, pois representam a base da prépria vida, e
o estado nutricional de uma populacdo e, em especial, das criangas, € um
excelente indicador de sua saude e qualidade de vida, espelhando o modelo de
desenvolvimento de uma determinada sociedade. Por essas razdes, é
fundamental que as politicas publicas de seguranca alimentar e nutricional
efetivamente vinculem a discusséo do acesso ao alimento com a adequacao da

alimentagdo, o que envolve todo o sistema alimentar, desde as formas de
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producdo até a compra de alimentos, facilitando e incentivando escolhas
alimentares mais saudaveis®.

O planejamento em salde, a implantacdo de um sistema que possibilite
o diagndéstico, para adequado mapeamento da situacao e das necessidades
alimentares da populacdo, dos mecanismos e das estruturas ja disponiveis
para acdes de intervencdo, em uma perspectiva de médio a longo prazo,
dependem do estabelecimento de politicas publicas concebidas em uma
perspectiva de continuidade e com ampla participacdo da sociedade e da
comunidade académica?’.

A epidemia da obesidade e as elevadas taxas de doencas cronicas néo
transmissiveis sdo preocupacdes importantes em saude publica e acometem,
cada vez mais, individuos de todos os estratos sociais. Estudos demonstram a
ocorréncia de situacdes aparentemente paradoxais, em que sdo observados
déficit nutricional e excesso de peso em moradores de bolsées de pobreza?®.

Apesar da melhoria do estado nutricional das criangas, a desnutricdo
infantil continua a ser um problema de saude publica, no qual a alimentacéo
tem um papel relevante. A prevaléncia do aleitamento materno é baixa, sua
duracdo é curta e o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida &
raro. Alimentos complementares sdo precocemente introduzidos para uma
grande maioria das criancas e sdo frequentemente deficientes em contetdo
energético e de nutrientes?®.

Em muitas familias, esses alimentos sédo preparados em condicdes
desfavoraveis de higiene, as vezes estocados em temperatura ambiente por
tempo prolongado e quase universalmente sao oferecidos, principalmente no
primeiro ano de vida, por mamadeira.

Entre 1989 e 1996, observa-se a reducdo da prevaléncia de desnutricdo
mais acentuada na regido nordeste, expressa pelo decréscimo na prevaléncia
de baixa estatura para a idade de 34,4%. No entanto, as taxas de desnutricdo
continuam elevadas nessa regidao, bem como na éarea rural do pais. Esses
estudos consideram como deficientes os valores abaixo de -2 desvios padrao
para os diversos indicadores antropométricos, como recomendados pela
Organizac&o Mundial da Saude — OMS?*,

A qualidade da alimentacdo na infancia vai interferir, de maneira

decisiva, no padrdo de crescimento e de desenvolvimento de cada crianga.
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Medir o indice de nutricdo e, em conjunto com outros indicadores, avaliar a
qgualidade da saude infantil geram referenciais importantes relativos ndo s6 a
gualidade de vida da populacdo, mas também viabiliza, indiretamente, mapear
o nivel de desenvolvimento social e econdmico do pais™.

Nesse sentido, as medidas antropométricas sao, reconhecidamente, as
mais utilizadas para avaliar a saude e o risco nutricional infantis, tendo em vista
a relacdo entre nutricdo e dimensbes corporais durante o processo de
crescimento e desenvolvimento, desde a vida intrauterina até a idade adulta.
Pelo acompanhamento da evolucédo ponderal, € possivel, portanto, identificar
as criangas em risco de disturbios nutricionais, permitindo intervencao precoce,
visto que antes mesmo que 0s sinais da ma nutricdo sejam clinicamente
evidentes, o canal de crescimento demonstra desaceleracdo do gasto ou
mesmo perda ponderal. A combinacdo das medidas antropométricas, por meio
dos indicadores antropomeétricos, analisadas de acordo com a faixa etaria e o
sexo, permite tracar o diagnostico nutricional pela interpretacdo do grau de
adequac&o do crescimento e do desenvolvimento infantis®®.

Na avaliacdo antropométrica de criancas, as medidas mais consagradas
s80 0 peso e 0 comprimento/estatura. O peso expressa a dimensao da massa
ou do volume corporal, constituido tanto pelo tecido adiposo como pela massa
magra; é passivel de mudancas em curtos intervalos de tempo e seu
acompanhamento permite um diagnéstico precoce da desnutricdo,
constituindo-se também em indicador de recuperacao do estado nutricional. Ja
a estatura é um indicador do tamanho corporal e do crescimento linear da
crianca. Variacbes na estatura sdo mais lentas, de forma que os déficits
refletem agravos nutricionais a longo prazo, o que pode significar o
comprometimento dos compartimentos proteicos?’.

O crescimento linear medido pelo indicador antropométrico altura/idade
€ 0 que se apresenta mais comprometido nas criancas brasileiras.
Tradicionalmente conhecido como indicador de desnutricdo passada ou
pregressa, reflete o passado de vida e de condicbes de saude da crianca
submetida, por longo periodo, a situagdo de pobreza, principalmente no que diz
respeito a seu padrdo de doencas e a sua alimentacdo deficiente. J4 o
indicador peso/idade pode estar relacionado tanto com o passado nutricional

da crianga como com problemas atuais que resultem em perda ou ganho
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insuficiente de peso sendo, portanto, um indicador que pode refletir deficiéncia
conjunta de peso e de altura. Por sua vez, o indicador peso/altura indica o
estado nutricional atual. Portanto, a desnutricdo das criangas brasileiras, hoje,
€ predominantemente a do tipo insidioso, de carater mais crénico que agudo,
ou seja, as criancas tém baixa estatura para a idade (retardo no crescimento
linear) e, na maioria das vezes, peso adequado para a estatura. Esse tipo de
desnutricdo, também conhecida como invisivel, pode facilmente passar
despercebido, especialmente em populagdes “acostumadas” a baixa estatura,
sendo a mesma atribuida a fatores genéticos™.

A antropometria € um instrumento essencial e singular para estudos
epidemiologicos e nutricionais, devido a sua praticidade, baixo custo,
simplicidade e seguranca na determinacdo da prevaléncia de alteracdes do
estado nutricional®.

Por outro lado, o exagero na alimentacdo € acompanhado por um déficit
de diversos nutrientes importantes para o funcionamento do organismo, que
incluem, além de fibras, muitas vitaminas e sais minerais. A essa situacao

"3l A fome oculta é a

contraditéria é atribuido o nome de “fome oculta
desnutricdo de nutrientes especificos que demora a apresentar sinais clinicos.
Trata-se de um quadro n&o vinculado & pobreza ou & desnutricdo. E uma
caréncia de micronutrientes que aparentemente ndo causa nenhum dano
evidente a saude, mas que, em longo prazo, pode acarretar aumento do risco
de desenvolvimento de sérias doencas e prejuizo da qualidade de vida futura®..

AvaliacBes nutricionais permitem conhecer o estado de bem-estar geral
de criancas individualmente, de grupos de criangas, ou da comunidade onde
vivem. Acompanhar adequadamente criancas desde seu nascimento permite
prevenir e identificar desvios do crescimento normal e alertar sobre problemas
gerais de satde®.

Ha uma diferenca importante entre padrbes e referéncias de
crescimento. Um padrao indicaria uma trajetéria recomendavel, ou prescritiva,
de crescimento ideal, almejada para todas as criangas. Ja& uma referéncia seria
menos prescritiva e mais descritiva, ao documentar como uma determinada
populacéo (considerada como “de referéncia”) cresce. O uso de referéncias de
crescimento permite comparar populagdes distintas, nas quais as distribuicbes

de criancas conforme o sexo e a idade sdo diversas®.
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Nesse sentido, o percentil é a escala mais utilizada na pratica pediatrica,
devido a sua simplicidade e por permitir a visualizacdo do crescimento, ao
longo do tempo, desenhado em curvas, sendo sua interpretacado extremamente
simples. Outra forma de quantificar valores antropométricos, em relacédo a
populacdo referéncia, € o uso do escore z, que representa 0 numero de
desvios padréo a partir do ponto central da populacéo referéncia, a mediana ou
o percentil 50. Valores negativos de escore z indicam que o valor esta a
esquerda da mediana e, valores positivos, que estd a direita. O objetivo
primordial de quantificar as medidas antropométricas é determinar se o0s
valores encontrados significam normalidade ou n&o?*.

A recomendacéo da OMS para o uso do escore z deve-se ao fato de que
ele discrimina melhor os valores extremos. Isso acontece quando um valor se
aproxima muito do extremo direito da distribuicdo, sua variacdo em percentis
fica muito pequena, uma vez que ele estd chegando perto do maximo, o
percentil 100. Ja no escore z, esse valor aumenta muito, ficando cada vez mais
distante do centro®.

A avaliacdo socioecondmica também é importante para a avaliacdo do
estado nutricional. O ambiente social e econémico em que vive a crianga e sua
familia tem sido reconhecido como importante preditor das condicGes de saude
e nutricdo na infancia®* >

O aumento progressivo das doencas crénicas ndo transmissiveis e sua
relacdo com a dieta da criangca em idade precoce faz com que a atencao
também se volte para os excessos alimentares na alimentacdo infantil nos
primeiros anos de vida. Em alguns locais, a desnutricdo esta sendo substituida
pela obesidade, o que ndo pode ser negligenciado em politicas e programas
que visem a uma melhor nutri¢éo infantil®.

Em 2002, o Ministério da Saude (MS) e a Organizacao Pan Americana
da Saude (OPAS) lancaram um manual com os dez passos para melhorar a
alimentacdao infantil das criangas menores de dois anos no Brasil. As
recomendacdes foram elaboradas com a participagcdo de profissionais de
saude de todo o pais que atuam com nutricdo de criancas, em servicos de
saude, em ensino e pesquisa, a partir de diagnéstico baseado em dados
secundéarios, complementados com resultados de pesquisa qualitativa

especifica por macrorregi&o>°.
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Esse manual apresenta um quadro da situacdo de nutricdo e
alimentacdo de criangas menores de dois anos no pais e abrange os
problemas identificados como sendo comuns a todas as regides.

Entretanto, esse importante instrumento de orientacdo e educacao
nutricional muitas vezes é desconhecido da populagdo, inclusive pelos
usuarios, e até por parte dos profissionais de unidades basicas de saulde
(UBS). Fortalecer e qualificar o cuidado nutricional no &mbito de atencédo
primaria € uma forma mais econdémica, agil, sustentavel e eficiente de prevenir
ocorréncia de novos casos de doencas associadas a ma alimentacéo, evitando
o atendimento hospitalar, num futuro proximo, em decorréncia de complicacdes
derivadas de condi¢des nutricionais inadequadas.

Face ao cenario exposto, no campo das politicas publicas, a resposta
mais adequada parece ser a conjugacdao de esforcos inter-setoriais e
multidisciplinares para a implementacdo de acdes articuladas e condizentes
com as necessidades do perfil de saude e nutricdo da populacéo. Além disso, é
imperativo o desenvolvimento de uma agenda de promocéao de saude capaz de
prevenir e evitar os agravos a saude e os desfechos ocasionados pela
transicéo nutricional®”

Diante desta situacdo, apresenta-se a necessidade de programas
voltados a saude e nutricdo dos pré-escolares, para que, dessa forma, seja
possivel construir habitos alimentares que irdo repercutir de forma positiva na

vida da crianca e, por conseguinte, torna-la um adulto saudavel.

Estudos sobre o consumo alimentar: fontes de informacao e métodos de

avaliacao

Os estudos sobre o consumo alimentar surgiram apés a segunda guerra
mundial, com 0 objetivo de estimar a oferta e o consumo de alimentos, diante
de uma ameaca de escassez. Os primeiros indicadores de consumo alimentar
foram elaborados e descritos pela FAO. Apesar de ndo oferecerem parametros
para decisdes politicas, chamaram a atencdo para os diferentes padrdes de
consumo alimentar e incentivaram alguns governos a avaliar e aprimorar a

qualidade de suas estatisticas alimentares®.
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O consumo alimentar acompanha o ser humano ao longo de toda a sua
existéncia e, por definicdo, representa uma combinacdo de acbes que estédo
intimamente relacionadas aos aspectos culturais, geograficos, antropolégicos,
socioeconémicos, religiosos e psicoldgicos que envolvem o ambiente das
pessoas. Acredita-se que a medida que sao identificados com maior precisdo
os determinantes do comportamento alimentar, quer de um individuo ou de um
grupo populacional, aumentam as chances de sucesso e 0s impactos positivos
de uma acéo de promocao de préaticas alimentares saudaveis®.

S&o inumeras as razdes que envolvem a escolha de alimentos ao longo
da vida. Experiéncias precoces vivenciadas na infancia e adolescéncia e a
interacdo continua com o alimento determinam as preferéncias alimentares.
Devem ser mencionados, também, como fortes determinantes do
comportamento alimentar, os fatores afetivos, envolvendo atitudes, crencas e
valores e as qualidades sensoriais (sabor, cheiro, textura e aparéncia), 0s quais
desempenham um papel ndo somente na determinacdo do seu consumo, Como
também na determinacdo da saciedade, ingestdo e selecdo do alimento em
uma refeicao®.

Existem diversos métodos para se avaliar o consumo alimentar por meio
de inquéritos alimentares, porém, apesar de aparentemente facil, a utilizacéo
desses instrumentos sofre interferéncia de muitos fatores sobre a sua precisao,
validade, reprodutibilidade, sendo preciso, ainda, selecionar um método
adequado para cada situagdo™.

No Brasil, sdo escassas as fontes de dados sobre consumo alimentar da
populacdo. Em nivel nacional, o Estudo Nacional sobre Despesas Familiar
(ENDEF) foi um inquérito dietético, realizado na década de 1970 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que se constitui em uma pesquisa
domiciliar com amostra probabilistica de 55 mil domicilios em todo o pais. O
consumo médio per capita diario das familias foi determinado através do
método de pesagem direta dos alimentos, aplicado durante sete dias
consecutivos em cada domicilio*.

Existem também cinco pesquisas de orcamento familiar (POF) nas
décadas de 1960, 1980, 1990, 2000 e nos anos 2008 /2009, respectivamente.
As POF’s representam uma alternativa na auséncia de inquéritos dietéticos e

sdo caracterizadas pela pesquisa domiciliar nas areas urbanas das regides
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metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Brasilia e Goiania, até a década de
1990. A partir dos anos 2000, foram incluidas as areas rurais de todas as
regides do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste)®.

O objetivo principal das POF’s é mensurar as estruturas de consumo,
dos gastos e dos rendimentos das familias residentes nas areas de estudo, o
gue constitui uma importante fonte de informacéo sobre o consumo alimentar
aparente, estimado através de levantamento das despesas efetuadas na
compra de alimento e que permitem aferir a disponibilidade individual de
alimentos de cada familia®.

Outra importante fonte de dados € o Estudo Multicéntrico sobre consumo
alimentar, realizado em 1996 pelo Instituto Nacional de Alimentac&o e Nutricao
(INAN), do Ministério da Saude (MS), e coordenado pelo Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Alimentacado (NEPA), em cinco cidades do pais. O objetivo deste
estudo foi o dimensionamento da disponibilidade familiar e de géneros
alimenticios, proporcionando uniformizacdo sobre o consumo alimentar e
familiar e suas relacées com questdes socioecondmicas™.

Em estudo realizado**, envolvendo 250 criancas em idade pré-escolar e
suas familias, no municipio de Jodo Pessoa, Paraiba, foi apresentada a
situacdo de inseguranca alimentar de uma significativa parcela da populacao
avaliada. A pesquisa aponta, por meio de andlise antropométrica, um
significativo déficit de estatura nas criancas, o que correspondeu a 42% da
populacdo; o mesmo estudo demonstra ainda o0 excesso de peso nas criangas,
préximo do valor de 50%, e identifica que os fatores associados a inseguranca
alimentar e nutricional podem estar relacionados com o déficit ou excesso de
peso, e que a alimentacdo inadequada ou insuficiente s&o fatores
preponderantes neste quadro epidemioldgico. Nesse sentido, as condi¢cdes
sociais e econbmicas se comportam como importantes preditores do estado
nutricional infantil.

Os recursos publicos destinados as acdes que visam a SAN no Brasil
apresentaram crescimento na Ultima década®, confirmando prerrogativas
legais, ou seja, a sancdo da LOSAN, em 2006, inclusdo do direito humano a
alimentacao na Constituicdo Federal.
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Porém, o principal programa de SAN, em termos de abrangéncia e em
termos econdmicos, € o PBF, um programa de alta capilaridade social pelo
elevado numero de beneficiarios e por se tratar de uma transferéncia direta de
renda.

Assim, embora a concentracdo de recursos em um Unico programa de
transferéncia de renda possa indicar, num primeiro momento, uma alocacao
concentrada dos recursos da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional - PNSAN, a focalizacdo desse programa, a forma como esses
recursos estdo sendo utilizados pela populacédo e o efeito multiplicador nas
pequenas economias sdo indicadores do acerto da politica®.

Sabe-se, entretanto, que apenas a transferéncia de renda néo garante
uma alimentacdo saudavel e adequada, sendo preciso que a politica de
nutricdo e de alimentacdo evolua. A esse respeito, recente artigo de revisdo*®
mostrou que, ao mesmo tempo em que o PBF ampliou o0 acesso aos alimentos,
contribuiu para o aumento do sobrepeso e da obesidade, na medida em que
houve incremento do consumo de alimentos de elevada densidade energética.
Os autores concluem sobre a necessidade de acdes complementares, como a
educacdo alimentar, para aumentar a efetividade do programa para a
promocao da seguranca alimentar e nutricional.

Adicionalmente, a cesta de produtos e servicos oferecidos pelo poder
publico deve favorecer prioritariamente a autonomia econdémica dos cidadaos e
as condicles estruturais da busca pela sobrevivéncia, fortalecendo, inclusive,
as familias para o enfrentamento das dificuldades inerentes as crises
conjunturais.

Isso demonstra a necessidade de a SAN ser inserida como uma politica
de Estado e nado meramente de um governo, onde se caracterizaram
tradicionalmente os programas e acdes de alimentacéo e nutricdo no Brasil.

Em estudo realizado no periodo de 2005 a 2011*, que avaliou
modificacbes no perfil de consumo dos beneficiarios do Programa Bolsa
Familia e suas relagcdes com a SAN, os autores perceberam que, apesar de o
programa aumentar o poder de compra de alimentos por parte das familias
pobres, ha um aumento na escolha de alimentos ndo saudaveis, o que reflete

padrdes alimentares inadequados e, consequentemente, doengas carenciais
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elou excesso de peso, permanecendo tais grupos populacionais em situacéo
de inseguranca alimentar e nutricional®’.

Em um estudo de coorte desenvolvido em dois momentos distintos, nos
anos de 2005 e 2011, com a mesma populacdo - sendo em 2005 analisadas
609, e em 2011, 406 familias —, foram demonstradas melhorias em alguns
indicadores sociais, como escolaridade e renda média per capita nas familias
gue recebem beneficios por meio de programas de transferéncia de renda.
Aponta ainda o trabalho que a melhoria desses indicadores ampliou 0 acesso a
alimentacdo. No entanto, a pesquisa ressalta a importancia das politicas
publicas fomentarem o estimulo ao consumo de alimentos saudaveis, pois 0s
indicadores antropométricos apresentam dados alarmantes quanto a incidéncia
de sobrepeso e obesidade®.

Existem evidéncias da associacdo entre a inseguranca alimentar e o
excesso de peso®. Essa associacdo pode ser explicada pelo aumento no
consumo de alimentos de baixo custo e com alta densidade energética,
transtornos do comportamento alimentar, restricdo alimentar involuntaria e
adaptacdes metabdlicas a periodos de jejum constantes durante a vida e, até
mesmo, no periodo intrauterino, no caso de gestantes desnutridas®.

A magnitude e o impacto que a (in) seguranca alimentar e nutricional
pode trazer para a vida das pessoas é essencial para o planejamento e a
implantacdo de estratégias, principalmente pela dimensdo da problemética,
onde encontram-se situacdes de excesso e déficit de peso.

O novo desafio que se coloca € a necessidade de aprimorar a Politica
atual para combater os problemas decorrentes da nova face da inseguranca
alimentar, pois se a fome e a desnutricdo vém saindo de cena, a obesidade e o
sobrepeso estdo ganhando propor¢des alarmantes, com graves consequéncias

ao sistema de saude do pais.
Consideragoes finais

A sociedade civil organizada tem grande potencial e importancia no
desenvolvimento e nas estratégias de SAN, dada sua capacidade para atingir
grupos populacionais que o Estado, muitas vezes, tem dificuldade para

acessar. Entretanto, torna-se necessaria a consolidagdo de canais que
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possibilitem que a sociedade civil participe mais efetivamente nas tomadas de
decisdes por parte do Setor Publico.

A inclusdo da alimentac&o entre os direitos constituintes consolidou a
SAN como uma questdo de cidadania, que deixa de ter uma atuacao
corporativista da economia, epidemiologia, nutricdo ou areas afins, para
assumir seu carater universal, tornando-se indispensavel, portanto, a analise e
o conceito da SAN passando pelo principio da cidadania.

Houve avancos na SAN no Brasil, mas é necessario evoluir para a
garantia do desenvolvimento humano integral, e ndo se limitar a retirada de
milhdes de brasileiros da situacdo de miséria. A SAN deve ultrapassar a
dimensdo da pobreza, pois tem como pressuposto que todas as condicbes
para uma vida digna sejam atendidas ao mesmo tempo e garantam a
satisfacdo adequada do direito humano a alimentacdo adequada.

Essa integracdo é necessaria, uma vez que a efetivacdo de um direito
nao garante os demais, 0 que tem gerado, historicamente, no Brasil uma
cidadania e uma SAN incompletas. Assim como a cidadania, a SAN ndo pode
ser visualizada como questdo individual, de responsabilidade Uunica do
individuo, mas coletiva e de um conjunto de necessidades, com base em
praticas alimentares promotoras da saude, que respeitem a diversidade cultural
e que sejam social, econébmica e ambientalmente sustentaveis.

Por meio de integracdo, discussbes e participacdo politica e da
sociedade civil, a SAN passa a ocupar um lugar central nas estratégias de
desenvolvimento humano, com inclusdo econdémica e social da populacao,
promocao da soberania alimentar, melhoria da qualidade de vida, preservacao
da cultura e meio ambiente para o resgate da cidadania.

As perspectivas da SAN dependem da compatibilizacdo do crescimento
econdmico com a equidade social. Para isso, a SAN precisa ser discutida na
agenda politica do governo, tendo a sociedade civil importante papel no que diz
respeito a manter viva a SAN na pauta das discussdes sobre politicas publicas

e sociais no Brasil.
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CAPITULO 2

PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA & CONDICOES
NUTRICIONAIS: A UTILIZACAO DAS CONDICIONALIDADES DO
PROGRAMA BOLSA FAMILIA

CASH TRANSFER PROGRAMS & NUTRITIONAL CONDITIONS: THE USE
OF CONDITIONALITIES OF BOLSA FAMILIA PROGRAM
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RESUMO

O artigo tem como objetivos: a) periodizar a implantacdo de Programas de
Transferéncia de Renda no Brasil, caracterizando-os a partir de seus objetivos
e alcances sobre as condi¢cdes alimentares e nutricionais da populacao; b)
discutir as contribuicdes do Programa Bolsa Familia (PBF) — na categoria de
Programa de Transferéncia de Renda — para a melhoria das condi¢Ges
alimentares e nutricionais de seus beneficiados e c) apontar a relevancia e as
potencialidades do uso das condicionalidades estabelecidas pelo Programa
Bolsa Familia como avanco para a consecucdo de condicbes de Seguranca
Alimentar e Nutricional no Brasil. As informagdes foram levantadas em artigos,
livros documentos e relatorios oficiais e foram abordadas de uma perspectiva
histérica, considerando o contexto em que vém sendo implantadas as politicas
sociais no pais. Pdde-se concluir que o PBF tem possibilitado resultados
positivos, no combate a pobreza e a desigualdade social e que orientacdo e

acompanhamento sistematico do cumprimento das condicionalidades se fazem
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necessarios para efetivar melhorias nas condi¢cdes alimentares e nutricionais

dos beneficiarios.

Termos de indexacdo: Programas de Transferéncia de Renda — PGTR;
Programa Bolsa Familia; Condicionalidades; Alimentacdo e Nutricdo;
Desigualdade Social;

ABSTRACT:

The article aims to: a) periodize the implementation of cash Transfer Programs
in Brazil, characterizing them from their objectives and scope of the dietary and
nutritional status of the population; b) discuss the contributions of the Bolsa
Familia Program (BFP) — in the category of Cash Transfer Program - to improve
the dietary and nutritional conditions of its beneficiaries; c¢) to point out the
importance and potential of the use of conditionalities set by the Bolsa Familia
Program as toward the attainment of conditions for Food and Nutrition Security
in Brazil. Information was raised in articles, books and official documents and
reports and were addressed in a historical perspective, considering the context
that are being implemented social policies in the country. It was possible
conclude that PBF has enabled positive results in combating poverty and social
inequality and guidance and systematic monitoring of compliance with
conditionalities are necessary to effect improvements in dietary and nutritional

status of the beneficiaries.

Index Terms: Cash Transfer Programs - PGTR; Bolsa Familia Program;

conditionalities; Food and Nutrition; Social inequality;

Introducéao

Em 1948, com a aprovacdo da Declaragcdo Universal dos Direitos

Humanos, consagra-se mundialmente o direito humano a alimentacdo
adequada (DHAA),
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No Brasil, por meio da lei n°® 11346/2006 em seu artigo 3°, o conceito de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) é explicitado como a realizagdo do
direito de todos os brasileiros ao acesso regular e permanente a alimentacao
de qualidade, em quantidade suficiente, respeitando a diversidade cultural da
populacdo e sem comprometer 0 acesso as outras necessidades basicas?.

A pobreza e a fome continuam a representar um desafio a ser transposto
pela sociedade brasileira, assim como o tema alimentagdo e nutricdo vem
sendo objeto de intensa reflexdo por parte da sociedade civil e do governo
brasileiro, ao longo de varias décadas®. A associacdo entre essas
problematicas ocorre dado que 0 nao acesso regular e permanente aos
alimentos por um contingente significativo da populacdo tem sido associado a
renda insuficiente, gerando um quadro de inseguranca alimentar e nutricional e
determinando grave situacéo de violagcdes aos DHAA® .

Estudo® recente aponta uma forte relacdo entre o baixo rendimento
mensal domiciliar per capita e a inseguranca alimentar e nutricional, revelando
a restricdo qualitativa e quantitativa de alimentos ou a presenca do fenémeno
da fome nesses domicilios.

Nesse sentido, o enfrentamento das desigualdades sociais em diversos
paises tem gerado politicas de protecéo social e de combate a pobreza, por
meio da transferéncia de um valor mensal em dinheiro as familias vulneraveis,
associado a condicionalidades® > °.

No Brasil, em 2004, foi implantado o Programa Bolsa Familia (PBF), a
partir da unificagcdo de quatro programas de transferéncia/complementacéo de
renda ja existentes (Bolsa Escola, Auxilio Gas, Bolsa Alimentacdo e Cartdo
Alimentacéo), tornando possivel uniformizar critérios de elegibilidade e ampliar
os valores dos beneficios®, possibilitando que, em 2013, o nimero de familias
beneficiadas chegasse a 14,1 milhdes’.

O PBF condiciona a manutencdo do beneficio a determinados
procedimentos por parte das familias beneficiarias, na éarea de saulde,
educacdo e assisténcia a crianca e ao adolescente,’. As condicionalidades
associadas ao valor monetario mensal recebido, favorecem a maior efetividade
da incluséo social das familias® °.

45,8

Estudos recentes indicam que as familias beneficiadas por

programas de transferéncia condicionada de renda tendem a gastar o valor do
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beneficio com a compra de alimentos. No entanto, a elevacdo das despesas
com alimentos nao resulta, de imediato e por si sO, na diminuicdo da
inseguranga alimentar e nutricional, pois além de razdes econdmicas, existem
outros fatores que interferem na escolha dos alimentos, como propagandas de
produtos de baixo valor nutricional e caloricamente densos, voltadas
principalmente ao publico infantil, com precos relativamente acessiveis,
interferindo na escolha das familias.

Os agravos em saude relacionados a alimentacédo e nutricdo envolvem
deficiéncias nutricionais especificas e alteracées no estado nutricional, como
desnutricdo ou excesso de peso, aléem de comorbidades associadas.

Tendo como foco as realizacbes e os efeitos potenciais dos Programas
de Transferéncia de Renda (PGTR) para a melhoria das condi¢cdes alimentares
e nutricionais da populacéo brasileira e a relevancia de suas contribuicdes para
o aperfeicoamento das politicas publicas™, os objetivos deste artigo s&o: a)
periodizar a implantacdo de PGTR no Brasil, caracterizando os programas a
partir de suas intencdes, estruturacdo, abrangéncia geografica e seus alcances
potenciais em relacéo as condi¢des alimentares e nutricionais da populacao; b)
discutir as contribuicdes do Programa Bolsa Familia (PBF) para a melhoria das
condi¢Bes alimentares e nutricionais de seus beneficiados - na condicdo de
PGTR; e c¢) apontar a relevancia e as potencialidades do uso das
condicionalidades estabelecidas pelo Programa Bolsa Familia como avanco
para a consecucdo de condicbes de Seguranca Alimentar e Nutricional no

Brasil.

Periodizacdo dos Programas de Transferéncia de Renda - PGTR no Brasil

As politicas sociais e de combate a pobreza surgem como uma forma de
amenizar questdes sociais que se tornaram agravantes, levando o Estado a
assumir o papel de provedor de “beneficios” com o intuito de controlar a
pobreza extrema no pais™.

No Brasil, o desenvolvimento de programas sociais vem assumindo
desafios, a partir da segunda metade da década de 1990, levando a articulagédo
desses programas com politicas estruturantes, sobretudo as Politicas de
Educacdo, Saude, Trabalho e Politica Econdmica™?.
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Os programas de transferéncia direta de renda tém sido utilizados pelos
paises como estratégia para o enfrentamento da inseguranca alimentar e da
fome™ e o Brasil é pioneiro na América Latina, na implantacdo de PGTR no
combate & pobreza, aliando a eles objetivos de satde ou de educacio™.

Segundo Silva'? o processo de Implantacdo de PGTR no Brasil pode ser
distribuido por cinco momentos. O primeiro tem inicio com o debate sobre esse
tipo de programa, em 1991, marcado pela aprovagao, no Senado Federal, do
Projeto de Lei n° 80/1991 do senador Eduardo Suplicy, propondo o Programa
de Garantia de Renda Minima (PGRM) para todos os brasileiros residentes no
pais, enquadrados em funcéo de idade e nivel de renda. O segundo, ainda em
1991, marcado pelo deslocamento da atencdo do individuo para a familia
prevendo, ainda, a articulacdo da renda minima com a educacéo. O terceiro,
iniciado em 1995, com a implantacdo de experiéncias de PGRM em diversos
municipios, associando Renda Minima/Bolsa Escola. Silva*?inclui, ainda, nesse
momento, acdes do Governo Federal (GF), iniciadas em 1996, abrangendo o
Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), este contemplando idosos e pessoas com
deficiéncia. Um quarto momento comeca em 2001, no segundo mandato do
Governo FHC (1999-2002), marcado pela ampliacdo dos programas de
iniciativa do Governo Federal, com a criagcdo dos Programas Bolsa Escola (BE)
e Bolsa Alimentacdo (BA). Estdo incluidos, nesse quarto momento, debates
sobre Renda Minima (RM) e Renda de Cidadania. O quinto momento comeca
em 2003, no Governo Lula, com a formulacdo do PBF, objetivando o
enfrentamento da fome e da pobreza, demarcado pela unificacdo de PGTR
anteriormente existentes, elevando recursos orcamentarios destinados a esses
Programas.

Tomando por referéncia os momentos delineados por Silva*? este artigo
apresenta os PGTR, presentes de 1991 a 2004, distribuidos por quatro
periodos, apresentados no Quadro 1. Essa periodizacédo foi estruturada a partir
da avaliacdo das seguintes caracteristicas, identificadas nos programas: grau
de sistematizacdo e irradiacdo; formulagdo emanada ou nao do Governo
Federal e transmitida as localidades, em geral municipios, por meio de

procedimentos sistematizados; com carater assistencialista ou “emancipador”,
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bY

formador do cidaddo e voltado a sua inclusédo; e alcances em termos de
abrangéncia geogréfica.

O 1° periodo (1991-1995) é marcado por debates e propostas
geograficamente limitadas e com baixa sistematizagdo dos projetos
implantados, quase no formato de “projetos piloto”; o 2° (1996- 2000), retne
projetos melhor definidos, estruturados e regulamentados a partir do Governo
Federal, com maior abrangéncia territorial, previsdo/regulamentacdo de
repasse financeiro e sem o carater assistencialista presente em programas
anteriores; o 3° (2001-2002), tem como caracteristica ampla abrangéncia
territorial dos programas, identificacdo e atendimento da populacéo
beneficiada, sistematizacdo do processo de distribuicao financeira dos recursos
e atencdo com a reducdo do assistencialismo; o 4° iniciado no primeiro

governo Lula, em 2003, esta centrado na implantacdo do PBF, que unifica

programas anteriores’ e amplia dotacées e areas de atendimento.

Quadro 1. Formulacéo e implementacao de PGTR no Brasil: periodiza¢do (1996-2004)

) CARACTERISTICAS DAS ACOES, PRINCIPAIS ACOES,
PERIODOS PROJETOS E PROGRAMAS PROJETOS E PROGRAMAS
PROPOSTOS FORMULADOS OU PROPOSTOS FORMULADOS
IMPLANTADOS OU IMPLANTADOS
L Debates e formulagdo de
Primeiro
propostas de Programas de o
Renda Minima (PGRM) com Experiéncias de PGRM em
1991-1995 previsdo de associacdo entre alguns municipios: Brasilia-
RM e educac&o. DF; Campinas-SP; Rib.
Implantacio  assistematica e Preto-SP.
limitada geograficamente.
Segundo Propostas emanadas do PETI
Governo Federal (GF): PETI e BPC
BPC. Programa de Garantia de
1996-2000 Ampliacdo da  abrangéncia Renda Minima PGRM (Lei
territorial. 9533/1997 e Decreto
Homogeneidade de 2609/1998) - associado a
procedimentos. aces socioeducativas.
Foco passa de assisténcia Estruturacao do Bolsa
social para desenvolvimento Escola.
social.
Operacionalizagao
municipalizada com
transferéncias do GF: Bolsa
Escola (BE) ****
Associacao com acoes
socioeducativas: PGRM.
Terceiro Atuagcdo dp GF e participacéo BE - MEC: inicio no 2°
de ministérios periodo, regulamentacéo
2001-2002 Regras de transferéncias pela Lei 10219/2001,
financeiras para os municipios: referente  ao Programa
Bolsa Escola (BE). Nacional de Renda Minima
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Grande volume de recursos
aplicados.

Ampliagdo da  abrangéncia
geograéfica dos programas.
Cadastro Unico dos Programas
Sociais; unificacdo dos
cadastros dos Programas BE e
BA (Decreto 3.877/2001 e
Decreto s/n/2001) *°.

Reducdo de assistencialismo e
clientelismo: “Cartéo do
Cidaddao” (2002) - forma
magnética para recebimento de
auxilio financeiro diretamente da

(PNRM) vinculado a agbes
socioeducativas.

BA — MS (MP 2206/2001) —

voltado & melhoria das
condigcbes alimentares e
nutricionais da populacao.

Auxilio Gas (AG) - MME -
regulamentado em 2002.

Ampliagdo atuacdo PETI

(atinge, em 2002, 2590
municipios) "

Programas considerados eixo central
de uma grande rede nacional de
protecao social .

Caixa Econbmica  Federal;
representou golpe contra a
politica social clientelista no

Brasil.
Quarto Criacdo do Fome Zero (2003) | Programa Nacional de Acesso a
substituindo o Comunidade Solidaria | Alimentacdo — PNAA
2003-2014 (1995-2002) ** 10.689/2003).

Federal.

Estabelecimento de
condicionalidades: inclusdao X
assistencialismo.

PETI e PNAA.

Fonte: Silva, 2006™ ,Diniz, et al., 2012™*, Marinho et al., 2011, Graziano, 2004'°, Carvalho,
2004, Tessarolo & Krohling, 2011

O Programa Bolsa Familia - PBF

O PBF € um PGTR com condicionalidades e foi implantado em 2004, no
Governo Lula, direcionado as familias em situacdo de pobreza e de extrema
pobreza. Foi criado para unificar programas anteriormente implantados: Bolsa
Escola, Auxilio Gas, Bolsa Alimentacdo e transferéncias do PETI,
desenvolvidos no Governo FHC e o Programa Nacional de Acesso a
Alimentacdo - PNAA (Lei n° 10.689/2003), este ultimo implantado no Governo
Lula. Esses programas passaram a integrar o Fome Zero (FZ), criado em 2003
para substituir o Comunidade Solidaria, do Governo FHC. Essa unificacao foi
langada em 20/10/2003 (MP 132, transformada na Lei n® 10.836/2004)"°, "sob a
justificativa de manter um uUnico PGTR, articulando programas nacionais,
estaduais e municipais”, possibilitando ampliacdo de recursos, elevacado do
valor dos beneficios e melhor atendimento, viabilizando uma Politica Nacional

de Transferéncia de Renda®.

Implantagdo, definitiva, do Cadastro | Criacdo do PBF: 09/01/2004 (Lei
Unico dos programas sociais do Governo | 10.836) - unificando 4 programas: BE,
BA, Auxilio Gas, transferéncias do
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A selecdo das familias para o PBF é feita a partir de Cadastro Unico
para Programas Sociais do Governo Federal, utilizado para identificar familias
de baixa renda existentes no Brasil. O Programa passa a ser executado de
forma descentralizada, com participacdo de Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios*?®

A execucao do PBF incorpora trés dimensdes centrais: o alivio imediato
da pobreza, que se concretiza pela transferéncia de renda direta as familias
pobres; a ruptura do ciclo de pobreza entre geracfes por meio do acesso aos
servicos sociais basicos de saude, educacdo e assisténcia social e a
disponibilidade de acbOes e programas complementares que qualifiquem a

oferta de servicos e apoiem o desenvolvimento das familias®.
Condicionalidades do programa

Caracteristica relevante do PBF consiste na vinculagdo do recebimento
da transferéncia de renda ao cumprimento de compromissos ou
condicionalidades, por parte das familias, nas areas de saude, educacédo e
assisténcia social. As condicionalidades previstas se referem a matricula e
frequéncia escolar minima de 85% para criancas e adolescentes entre 6 e 15
anos e de 75% para jovens de 16 e 17 anos; ao acompanhamento - de
criancas incluidas no PETI, do calendario vacinal e do crescimento e
desenvolvimento de criancas até 7 anos, do pré-natal e puerpério e dos
servicos de convivéncia e fortalecimento de vinculos* %,

Pretende-se, com as condicionalidades, reforcar o acesso das familias
beneficiarias as politicas de educacédo, salude e assisténcia social, promovendo
melhoria das condicdes de vida, bem como levar o poder publico a assegurar a
oferta desses servicos. O adequado acompanhamento das condicionalidades
possibilita a identificacdo de situacdes de vulnerabilidades no contexto familiar,
gue possam interferir no acesso aos servicos béasicos a que as familias tém
direito, demandando ac¢des do poder publico no atendimento a essas situacoes.

Pelas condicionalidades do PBF, a expectativa € de que as criancas
acompanhadas cumpram adequadamente o ciclo da educacgéo bésica e que as
familias tenham acompanhamento de saude no periodo gestacional e nos

primeiros anos de vida. Portanto, uma situagcdo melhor do que a vivenciada por
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seus pais e familiares, em sua ampla maioria analfabetos absolutos ou
funcionais®.

Pressupde-se que essas criangcas, ao se tornarem adultos, terdo
melhores condi¢cdes de insercdo no mercado de trabalho e no exercicio da
cidadania. Dessa forma almeja-se a ruptura do ciclo intergeracional da
pobreza, no ambito do PBF?.

Ao reforcar, pelo monitoramento e atencdo especial das politicas
publicas, o acesso dessa populacdo aos servicos sociais basicos de saude e
educacdo, o principal objetivo das condicionalidades é a elevagcédo do grau de
efetivacdo dos direitos sociais dos beneficiarios, historicamente os mais
excluidos dos servicos de educacdo e saude, ou 0s mais precariamente
atendidos?.

A gestao das condicionalidades do PBF foi regulamentada pela Portaria
n° 321 de 29/09/2008 e compreende um conjunto de a¢cdes que se estendem
desde a extracdo da base de dados do Cadastro Unico com o perfil das
familias a serem acompanhadas no ambito dos municipios, até a consolidacéo
das informacfes inseridas nos sistemas com base no monitoramento de
educacdo e de saude e a apuracéo dos resultados?®.

O PBF tem recebido criticas, sendo apontado como clientelista. Por essa

razdo, alguns autores®!?

propdem que o PBF “volte a ser chamado” de
Programa Bolsa Escola. Sustenta-se que a mudanca do nome foi um equivoco,
podendo levar as familias a pensarem que “nao recebem o beneficio porque os
filhos vao a escola e sim porque sdo pobres. Logo, elas deduzem que se
sairem da pobreza perderdo o beneficio”. Dessa forma, o programa estaria
incentivando as familias, ainda que subliminarmente, a permanecerem pobres,
em vez de leva-las a valorizar a educacao de seus filhos.

Por outro lado, sdo conhecidos os impactos do PBF na reducao da
pobreza, na diminuicdo da desigualdade de renda, na maior frequéncia escolar
e na garantia de que as criancas beneficiarias ndo se submetam ao trabalho
infantil. Contudo, o PBF n&o € um programa de geragdo de oportunidades, nem

é exatamente um programa de incentivo & acumulacdo do capital humano* **.
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PBF: uma politica publica de acesso aos direitos sociais

Depois de um longo periodo ditatorial pelo qual passou o Brasil e de
lutas sociais no processo de redemocratizagédo, protocola-se um pacto social
no qual o Estado se torna provedor de “beneficios” a classe de maior
vulnerabilidade econdmica e social. Assim foram criados programas para
erradicar a fome no pais, 0 que torna esses programas objeto de atencdo de
estudiosos da alimentac&o e nutricdo®.

Segundo Burlandy et al.

a grande causa da falta de acesso aos
alimentos é o baixo nivel de renda, dai a ideia da transferéncia de renda.

O PBF tem como proposta erradicar a pobreza e emancipar as familias
mais pobres do pais e apresenta metas de curto e de longo prazo. De curto
prazo, aliviando a fome através das transferéncias de renda associada a
garantia de acesso aos direitos sociais basicos (saude, educacao, seguranca
alimentar) e, de longo, por meio do cumprimento das condicionalidades,
visando alterar estruturalmente a situacdo socioeconémica dos beneficiados®.

Contudo, o que se tem podido proporcionar € a melhoria da qualidade de
vida e o afastamento das criancas das ruas. Ndo se tem a avaliacdo do
aproveitamento pedagogico daquelas criancas, pois o estabelecido € apenas a
frequéncia as aulas o que ndo é suficiente para transformar as criancas em
cidaddos ou em profissionais capacitados para o trabalho. Além disso, a
execucdo de politicas sociais de transferéncia de renda, bem como os
resultados do PBF, podem mascarar a realidade brasileira, uma vez que
maquiam a real situacdo da Educacédo e da Saude Publica. O programa atende
as determinacdes essenciais basicas de cunho emergencial, mas nao realiza
mudancas estruturais com resultados mais amplos, em nivel macro®.

Estudo realizado em 2011%*, com 150 familias beneficiarias do PBF em
municipio do norte de MG, com populacdo de 48.974 habitantes, renda média
domiciliar per capita de R$ 446,97, ao relacionar as varidveis socioeconémicas
com a situacdo de seguranca alimentar, nao identificou associagbes
estatisticamente significativas.

A imposi¢cdo de condicionalidades tem sido objeto de guestionamento:
além de poder ferir alguns principios basicos, seu cumprimento esbarra na falta

de condicdes para seu cumprimento. Nem sempre o Poder Publico garante o



71

funcionamento de escolas, postos de salde e demais condi¢des que viabilizem
o cumprimento das condicionalidades. A imposicédo de condi¢cdes nao é eficaz
se nao for acompanhada por investimentos para garantir a prestacdo dos
servicos demandados. Por outro lado, argumenta-se que a politica de

7z

assisténcia social é um direito de quem dela necessita, independente de

contribuigao prévia’?>2®

. A qualidade e a disponibilidade dos servi¢cos de saude
e educacdo sdo a chave para alcancar as metas de qualquer programa de
transferéncia condicional monetaria®’. Estas s&o, portanto, questdes a serem
consideradas no acompanhamento do PBF*.

Apesar de informacdes fornecidas por 6rgdos do governo indicarem
melhorias nas condicdes de saude e nutricdo da populacdo, essas melhorias
nao sao relevantes para todas as regibes do Brasil. No caso de estudos
apontando incremento da variedade de alimentos consumidos, cabe destacar o
aumento no consumo de alimentos altamente caléricos e de baixo valor
nutritivo, o que afeta as familias com estado de inseguranca alimentar®%. A
reducdo da desnutricdo tem sido acompanhada do aumento de sobrepeso e da
anemia, refletindo consumo inadequado de alimentos. Estes resultados
reforcam a necessidade de implementacédo sistematica de acdes de educacao
alimentar e nutricional nas unidades béasicas de saude®, a fim de que o
cumprimento das condicionalidades contribua para a SAN da populacao.

As transferéncias de renda associadas a condicionalidades possibilitam
mudancas de competéncia e de preferéncia. Nesse sentido, o cumprimento de
condicionalidades previsto pelo PBF apresenta-se como um avanco nho
contexto dos PGTR. A aceitacdo de que o beneficiario tem informacgéo limitada
permite admitir as limitacdes da simples transferéncia de renda, em termos de
resultados esperados, endossando, assim, o reconhecimento da importancia

do acompanhamento cuidadoso do cumprimento das condicionalidades®.
Consideragoes finais
A avaliacdo dos PGTR permite identificar possibilidades, limites e

desafios a serem considerados pelos formuladores, gestores e
implementadores desses programas.
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A analise das propostas, acdes, projetos e programas permitiu periodizar
o processo de formulacdo e/ou implantacéo deles e identificar uma evolugéo
positiva em termos: de organizagdo e sistematizacdo; de participacdo do
Governo Federal, de ministérios, Estados e Municipios; da ampliacdo dos
beneficiados, territorialmente e em termos do volume de recursos, alcancando
segmentos econdmica e socialmente vulneraveis; reducdo do assistencialismo
em direcdo a inclusdo e a formacdo do cidaddo. Na medida em que esses
programas objetivam o combate a pobreza e a fome, tém contribuido para a
melhoria das condi¢des de alimentacdo e nutricdo da populacgéo.

O PBF - atual PGTR brasileiro e principal politica social de combate a
pobreza, a fome e as desigualdades no Brasil - desde sua implantacdo tem
suscitado discussdes e estudos por parte de académicos e técnicos do
governo. De modo geral tem se destacado positivamente, principalmente no
tocante ao impacto no combate a pobreza e a desigualdade social.

A elevacdo do poder de compra, em razdo de PGTR num contexto de
gueda da desnutricdo e da chamada "transicdo nutricional”, com a elevacgao da
obesidade, por si s6 nao resulta na melhoria das condi¢cdes alimentares e
nutricionais da populacdo. Nessa dire¢cdo, 0 acompanhamento do cumprimento
das condicionalidades abre um leque de oportunidades para a educacao
nutricional no processo de melhoria das condi¢cdes de saude dos beneficiarios.

Dada a importancia da melhoria do estado nutricional da populacéo,
sobretudo no que tange a desnutricdo infantil, investigacdes relativas a
evolucdo do estado nutricional dos beneficiarios constituem formas de
avaliacao direta da efetividade do programa.

Sao muitos os desafios futuros do PBF, considerando sua elevada
cobertura, seu peso relativo no orcamento federal, as discussGes em torno dos
custos de oportunidade que gera para superacdo da pobreza e da
desigualdade.

Mesmo reconhecendo a sustentabilidade e a relevancia do programa, ha
ainda inimeras questdes em aberto relativas ao PBF, dentre as quais o grau
de articulagdo dos PGTR existentes no ambito federal com as iniciativas
estaduais e municipais. Mesmo com o grande esforco de unificagdo dos
cadastros dos programas sociais, por meio do Cadastro Unico, ainda hoje héa
sobreposicdes de funcbes e desarticulagéo entre programas federais e locais,
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em termos de valores de beneficios, critérios de elegibilidade ou metas de
atendimento, entre outros aspectos. Por outro lado, deve-se caminhar no
sentido da articulacdo, de fato, dos PGTR condicionada com outras politicas
sociais de escopo mais amplo.

Considerando-se que pobreza e desigualdade s&o fenGmenos
complexos e multidimensionais, com forte persisténcia ao longo da histéria do
pais, as visbes simplistas e ingénuas das politicas publicas devem ser
retrucadas, com reflexdes e evidéncias empiricas.

A despeito do reconhecimento de que certas desigualdades se originam
no seio familiar, deve-se evitar a perspectiva da culpabilizacdo dos pobres por
sua propria situacao, reforcando-se, por outro lado, a responsabilidade estatal
pela disponibilizacdo de servicos, politicas e oportunidades a essas
populacdes. Essas ac¢les, por sua vez, devem ser articuladas e monitoradas.
Um uanico PGTR nao deve ter multiplos objetivos, sob risco de ver muitos deles
frustrados.

Parametros de integracdo social devem ser propostos a partir de
formatos mais claros para o modelo de protecdo social brasileiro, em processo
de (re)construcéo.

Neste sentido fica o desafio para a realizacdo de trabalhos cientificos e
novas propostas de investigacdo que contribuam para avaliar a evolucdo do
PBF, a implantacdo das condicionalidades e sua efetividade em relacdo as

condi¢Bes nutricionais e sociais da populacéo.
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RESUMO

Diversas medidas no combate a fome vém sendo discutidas nos ultimos anos,
na busca de se garantir a seguranca alimentar e nutricional e, assim, formular
politicas publicas em alimentacdo e nutricdo, para este que € um dos maiores
problemas sociais do pais. Nesse contexto, este artigo tem como objetivo geral
caracterizar o estado nutricional de pré-escolares do infantil [l dos Centros
Municipais de Educacéo Infantil (CMEI's) no Municipio de Ponta Grossa — PR,
e comparar 0s resultados obtidos entre criancas beneficiarias e néo
beneficidrias do Programa Bolsa Familia (PBF). Os objetivos especificos sao:
1) diferenciar as condi¢cdes socioecondmicas das familias dos pré-escolares
beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF; 2) realizar a avaliagdo antropométrica
dos pré-escolares e classificar o seu estado nutricional; 3) levantar e analisar
as necessidades nutricionais e o0 consumo de energia e nutrientes nas familias
pesquisadas. O estudo foi realizado com 242 pré-escolares e 218 familias. Em
relacéo as condigBes socioecondmicas, foi constatado que a renda média das
familias ndo beneficiarias é de R$ 2.089,82, sendo que o numero médio de
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pessoas nessas familias é de 3,88. O gasto mensal com a alimentagdo € muito
préximo dos valores de renda per capita, indicando uma correlacdo positiva
moderada. Os beneficidrios do PBF tém uma renda média familiar de R$
1177,45 e o numero médio de componentes nestas familias é de 4,75. A
correlacdo entre renda familiar e gasto mensal com alimentacdo apresentou
uma correlagdo positiva forte. Por meio de indicadores antropométricos,
constatou-se que os pré-escolares beneficiarios do PBF apresentam melhores
indices nutricionais. Os valores médios de consumo energético ndo foram
suficientes para atender a todas as faixas etarias e estagios de vida do grupo
familiar, o mesmo ocorrendo com a proteina e 0s micronutrientes. O
carboidrato foi o nutriente mais consumido pelas familias, apresentando valores
superiores aos recomendados pelas (Dietary Reference Intake) DRIs. De tudo,
h&d que se considerar que a renda é determinante do estado nutricional e
influencia a vida de todos os componentes da familia. Por essa razéao, a
garantia de trabalho e/ou acesso a algum tipo de recurso financeiro aos
cidadaos é fundamental, e o pais deve dispor de mecanismos para garantir
esse direito. Somente dessa forma as criangcas poderdo desenvolver todas as
suas potencialidades, para que nas proximas geracdes as condi¢cdes sociais

apresentem indices mais favoraveis.

Palavras-chave: Programa Bolsa Familia; Consumo Alimentar; Avaliacdo

Antropomeétrica.

ABSTRACT

Several measures to combat hunger have been discussed in recent years,
seeking to ensure food and nutritional security and thereby to formulate public
policies on food and nutrition, for this is one of the biggest social problems of
the country. In this sense, the present study aimed to characterize the
nutritional status of preschool children attending the Municipal Child Education
Centers in the city of Ponta Grossa - PR, divided into two groups: the first by
children beneficiaries of the Bolsa Familia Program, and the other, formed by
non-beneficiaries. Besides the socioeconomic conditions of the families was



79

evaluated, and established the relationship between nutritional requirements
and the consumption of energy and nutrients. The study was conducted on 242
preschool children and 218 families. Regarding socioeconomic status, we found
that the values of average income of non-beneficiary households was R$
2,089.82, and the average number of persons in these households is 3.88. The
monthly expenditure on food was very close to the values of per capita income,
indicating a moderate positive correlation. BFP beneficiaries had an average
family income of R$ 1,177.45 and the number of components in these families
was 4.75. The correlation versus monthly household income spent on food
showed a strong positive correlation. By using anthropometric indicators was
found that preschoolers BFP beneficiaries showed better nutritional indices. The
average power consumption values were not sufficient to meet all age groups
and stages of life of the family group, the same occurred with the protein and
micronutrients. Carbohydrate is the nutrient most consumed by families, with
values higher than those recommended by the Dietary Reference Intake (DRIS).
All, we must consider that income is a determinant of nutritional status and
influences the lives of all members of the family, therefore the job security to
citizens is fundamental, and the country must have mechanisms to guarantee
this right. Only in this way children can develop their full potential so that the

next generation social conditions have more favorable rates.

Key words: Family Allowance Program; Food Intake, Assessment

Anthropometric.

Introducao

A Carta Magna de 1988 trouxe ao Brasil um novo sistema juridico,
baseado nos pressupostos do Estado Democratico e Social de Direito, dando
énfase aos direitos e as garantias individuais e sociais e a protecéo dos direitos
humanos, conduzindo o Estado Brasileiro, formalmente, a “sair de sua
neutralidade e assumir uma postura mais protetora de determinados interesses

sociais”1.
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Dessa forma, o direito a alimentacdo constitui um direito social que
abaliza politicas publicas de alimentagcédo e nutricdo, importantes instrumentos
para a erradicacdo da pobreza e da marginalidade, bem como para a
implementagdo de uma igualdade material que amenize as desigualdades
sociais e propicie condicdes de vida que atendam aos ideais de dignidade
preconizados pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.

Estudos sobre consumo alimentar sdo importantes nas pesquisas de
nutricdo e saude, uma vez que permitem conhecer, em diversos grupos
populacionais, a relacdo entre variaveis econémicas da familia e a qualidade
da sua alimentacédo. Possibilitam, ainda, estimar a ingestdo dietética desses
grupos e converter os dados em energia e nutrientes; investigar a relagéo entre
dieta, saude e estado nutricional; e desenvolver e avaliar programas de
vigilancia, educacéao e intervencao nutricional?.

O acompanhamento da situacéao nutricional das criancas de um pais ou
regido constitui um instrumento essencial para a afericdo das condicbes de
saude da populacéo infantil. Nesse sentido, a avaliacdo antropomeétrica, por
meio das medidas de peso e estatura, é considerada de alta sensibilidade,
particularmente durante a idade pré-escolar, para refletir variacbes nas
condi¢cbes nutricionais e, indiretamente, as influéncias do ambiente
socioeconémicos.

No Brasil, varios estudos geram estimativas de consumo alimentar e
avaliacdo antropomeétrica, porém sao representativos em nivel nacional, nédo
sendo projetados para fornecer medidas representativas de uma determinada
localidade, que possam atender a demandas visando a implantacdo de
politicas locais. Para que a vigilancia alimentar local se efetive, € necessario
gue disponha de parametros para determinar necessidades nutricionais,
identificar problemas e nortear o planejamento e a avaliacdo de programas de
intervencdo na area de nutricdo”.

Assim, mostra-se relevante um estudo sobre a caracterizagao do estado
nutricional de pré-escolares, do consumo alimentar de suas familias,
relacionando o estado de nutricdo das referidas criangas com a condi¢cao
socioeconémica familiar e com o0s beneficios de politicas publicas em

alimentagao e nutricao.
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Este tipo de levantamento apresenta grande relevancia, tendo em vista
tanto a importancia das referidas politicas publicas para a realiza¢do do ideal
de igualdade material, consagrado pela Constituicdo Federal, quanto para a
avaliacdo da efetividade delas no contexto da prevencédo de doencas cronicas
ndo transmissiveis, relacionadas a alimentacdo e nutricdo humanas. Para o
municipio de Ponta Grossa/PR, apresenta um significado especial, em razdo
da caréncia, no municipio, de dados epidemioldgicos relacionados a

alimentacao e a nutricao.

Objetivos

Constitui 0 objetivo geral deste trabalho: caracterizar o estado nutricional
dos pré-escolares do infantil Il dos Centros Municipais de Educacao Infantil
(CMEI's) no Municipio de Ponta Grossa — PR, e comparar os resultados
obtidos entre criancas beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa
Familia (PBF).

Os objetivos especificos sdo: 1) diferenciar as condicbes
socioeconémicas das familias dos pré-escolares beneficiarios e néo
beneficiarios do PBF; 2) realizar a avaliacdo antropomeétrica dos pré-escolares
e 3) levantar e analisar as necessidades nutricionais e o0 consumo de energia e

nutrientes nas familias pesquisadas.

Metodologia

O estudo foi realizado no municipio de Ponta Grossa, localizado no
centro do estado do Parana, distante 103 quildmetros da capital Curitiba, com
uma populacdo de 311.611 habitantes, sendo 304.733 da area urbana e 6.878
habitantes na area rural. E o nlcleo de uma das regides mais populosas do
Parana - Campos Gerais do Parana -, que tem uma populagédo de mais de
800.000 habitantes, sendo também o maior parque industrial do interior do
estado”.

Em 2012, quando os dados desta pesquisa foram coletados, a renda
média per capita da populagdo do Municipio de Ponta Grossa era de R$
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862,43, sendo que o salario minimo regional na ocasidao era em média R$
835,45°.

Em relacdo as condi¢Bes de vida da populacdo, Ponta Grossa apresenta
um indice de Desenvolvimento Humano de 0,76, abaixo da média do estado,
cujo IDH é de 0,79. Em nivel nacional, Ponta Grossa ocupa a posi¢cao de
ndamero 320; mesmo com um IDH indicador de alto desenvolvimento, Ponta
Grossa nao exibe bons indicadores sociais nos anos de 2002, 2005, 2007 e
2008’

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido por meio de pesquisa
de amostragem probabilistica, utilizacdo de questionarios padronizados para a
determinacdo da avaliagdo antropométrica de pré-escolares, das
caracteristicas socioeconémicas e do consumo familiar no Municipio de Ponta
Grossa — PR.

Fizeram parte do levantamento 242 pré-escolares, sendo 116 meninos,
correspondendo a 47,93%, e 126 meninas, correspondendo a 52,07%, além
das 218 familias. O namero inferior de familias se deu pelo fato de as mesmas
nao comparecerem na data agendada para a coleta de dados referentes ao
inquérito socioeconbmico e de consumo alimentar, apesar das varias
tentativas, via agenda dos alunos e contato telefénico.

As etapas do trabalho consistiram de sorteio dos pré-escolares,
avaliacdo antropométrica e aplicacdo do inquérito de consumo alimentar e
socioecon6mico.

A coleta dos dados antropométricos dos pré-escolares e a aplicacdo do
inquérito de consumo alimentar e socioeconémico familiar ocorreu de fevereiro

a novembro de 2012.

Quadro 1 - Etapas da Pesquisa de Campo

12) Localizagdo dos CMEIs e sorteio dos pré-escolares.

22) Reunido com os pais/responsaveis pelos pré-escolares.

39) Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
42) Avaliacao antropométrica (alunos infantil 11).

54) Inquérito de consumo alimentar e socioeconémico (familias).
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Os dados antropométricos (peso e estatura) foram coletados durante o
periodo de permanéncia da crianca no CMEI, mediante o consentimento dos
pais, por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), obtido em reuni&o com o0s pais, na escola (Apéndice 1).
Nessa mesma ocasido, 0s pais receberam todas as informacdes referentes a
pesquisa, a partir do que aceitaram participar do inquérito de consumo
alimentar e socioeconémico (Apéndice 2).

A afericdo do peso foi realizada com balanca digital tipo plataforma, com
capacidade para 150 kg, da marca Plenna®. A estatura foi verificada por meio
de um estadiémetro portatil, com escala variando de 10 cm a 220 cm, da marca
WCS®.

A coleta de dados para a avaliacdo antropométrica para peso e estatura
foi realizada segundo os protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN)®.

Os dados antropométricos foram analisados pelo programa estatistico
Epi-Info™, versdao 3.5.1 de 2008, que referencia as tabelas e curvas de
crescimento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sendo obtidos os
valores de percentis e escore-z.

Para a coleta dos dados e informacbes sobre consumo alimentar e
nutricional e caracteristicas socioecondmicas das familias, foi utilizado um
instrumento de pesquisa que foi validado para ser utilizado no Estudo
Multicéntrico de Consumo Alimentar realizado pelo Ministério da Saude, em
parceria com diversas universidades do pais e uma Secretaria Estadual de
Saude®.

A metodologia inclui levantamento de dados socioeconémicos, para o
reconhecimento dos determinantes do perfil nutricional, como numero de
pessoas por domicilio, idade e escolaridade da mae, além da renda familiar e
gasto com alimentagdo. O inquérito de consumo alimentar e nutricional
contempla, ainda, informagdes referentes a caracteriza¢do da familia, aquisicédo
de alimentos, condi¢bes de habitacdo, programas de alimentagc&o e nutricdo e
uma relacdo de 118 alimentos referentes ao consumo da familia (Apéndice 2).

Essa metodologia possibilita determinar quantitativa e qualitativamente
os alimentos que sao consumidos, identificando o perfil da populacéo
estudada, sendo a familia considerada uma unidade de andlise fundamental e
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definida como o grupo de individuos que compartiiham das mesmas estratégias
de sobrevivéncia®.

Para a transformacéo das informacfes de vegetais e demais alimentos
gue foram expressas em unidades de comercializagdo ou medidas caseiras,
foram utilizadas tabelas para avaliacdo de consumo alimentar em medidas

caseiras''''?

, &S quais possibilitaram a conversdo das medidas citadas durante
a coleta de dados em medidas mensuraveis para a realizacdo das analises de
composi¢cdo quimica dos alimentos. Por meio das tabelas de avaliagdo do
consumo alimentar, foi possivel também encontrar os valores nutricionais dos
produtos industrializados que as familias ou os pré-escolares mencionaram na
pesquisa.

Para a estimativa de consumo de energia e nutrientes, foram utilizadas
duas tabelas brasileiras de composicdo alimentar: a TACO de 2006 e a
ENDEF do IBGE de 2009".

Foram determinados em valores diarios per capita, o valor energético,
além da proteina, carboidrato, lipidio, calcio, ferro, vitamina A e vitamina C.

Os valores resultantes do inquérito de consumo familiar foram
comparados com as DRIs, em todas as faixas etarias e com a situacao
fisiologica™® (Apéndices 3 e 4).

Foi realizado um ranking dos alimentos mais consumidos pelos pré-
escolares, o que permitiu observar caracteristicas de consumo e habitos
alimentares. O ranking foi estabelecido de acordo com a frequéncia de citacéo
de cada alimento, a partir do que tornou-se possivel avaliar a qualidade da
dieta em funcéo dos alimentos relatados.

Os dados obtidos na pesquisa foram compilados em planilhas no
Programa Excel® para Windows 7 e transferidos para os softwares estatisticos
Minitab® versdo 16, 2010, e Biostat® 2009 para a execucdo das analises
estatisticas.

Os pré-escolares e suas familias foram divididos em dois grupos: 0s
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, e o composto por ndo beneficiarios.
Para as andlises estatisticas, apenas as familias ndo beneficiarias do PBF
foram distribuidas em tercis, de acordo com a renda per capita; as beneficiarias
nao foram distribuidas dessa forma, devido a amostra ter sido de apenas 51

familias.
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Os dois grupos, de beneficiarios e de ndo beneficidrios, nao
apresentaram o mesmo tamanho, em virtude de que a identificacdo dessas
duas categorias s6 pbde ser feita apés o sorteio da amostra e a identificacao
dos sorteados.

As variaveis, renda familiar, gasto mensal médio com alimentacéo e grau
de instrucao das maes foram testadas quanto a normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov, sendo que para todas elas nao houve distribuicdo
normal. As correlagdes entre variaveis, por nao serem de distribuicdo normal

foram avaliadas pelo coeficiente de correlacdo de Spearman'®

Resultados

Caracterizacao socioeconémicas das familias

Fizeram parte da pesquisa 242 pré-escolares e 218 familias, sendo 167
familias ndo beneficiarias, correspondendo a 76,60%, e 51 familias
beneficiarias do PBF, correspondendo a 23,40%.

Em relacdo a renda familiar observa-se nas familias ndo beneficiarias do
PBF (Tabela 1) que a renda média € de R$ 2.089,82. Verifica-se, ainda, que a
renda familiar aumenta de acordo com a progressao dos tercis apresentados,
ou seja, o crescimento da renda familiar acompanha o aumento dos tercis de
renda per capita, sendo que a média per capita foi de R$ 557,76.

O numero médio de pessoas por familia € de 3,88, sendo observado que
no primeiro tercil este nimero é maior, 4,29, comparado com 3,50 no segundo
e 3,88 no terceiro tercil.

Os valores do gasto médio mensal com alimentacdo demonstram uma
media de R$ 525,39, e esses valores aumentam de acordo com a progressao

do tercil de renda per capita.
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Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas das familias ndo beneficiarias do PBF conforme a

renda, Ponta Grossa, PR, 2012.

Classificagdo das familias de acordo com tercis

Variaveis
1° Tercil 2° Tercil 3° Tercil Total
Renda familiar (R$)
média 1441,07 1998,18 2828,57 2089,82
desvio padréo 386,25 531,68 826,49 834,62
mediana 1375,00 1950,00 2700,00 2000,00
maximo 2200,00 3300,00 5200,00 5200,00
minimo 750,00 1100,00 1400,00 750,00
N° de pessoas na familia
média 4,29 3,85 3,50 3,88
desvio padrédo 1,12 0,95 0,79 1,01
mediana 4,00 4,00 3,00 4,00
maximo 8,00 7,00 6,00 8,00
minimo 2,00 2,00 2,00 2,00
Renda per capita (R$)
média 341,97 517,73 812,87 557,76
desvio padrédo 66,55 48,35 176,49 225,26
mediana 350,00 500,00 736,67 500,00
maximo 433,33 625,00 1275,00 1275,00
minimo 185,71 433,33 625,00 185,71
Gasto médio mensal com
alimentacéo (R$)
média 462,86 533,45 580,00 525,39
desvio padréo 137,93 141,84 189,99 164,78
mediana 400,00 500,00 600,00 500,00
maximo 900,00 900,00 1000,00 1000,00
minimo 200,00 300,00 180,00 180,00
Participagdo de despesas com
alimentos na renda familiar (%)
média 32,96 27,28 21,19 27,14
desvio padrdo 8,18 5,69 6,61 8,40
mediana 33,33 27,27 20,89 26,67
maximo 54,17 40,00 37,74 54,17
minimo 19,00 13,79 7,20 7,20

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Pbde-se constatar que 0 gasto mensal per capita com a alimentacdo das

7

familias dos 1° e 2° tercis é muito préximo dos valores de renda per capita,

apresentando um percentual do gasto com alimentacdo em relacdo a renda de

32,96% e 27,28%, respectivamente. Nas familias do 3° tercil, esse percentual

médio do gasto com alimentos e renda é de 21,19%.
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Por meio da correlacdo renda familiar e gasto mensal médio com
alimentacdo das familias ndo beneficiarias do PBF, foi encontrada uma
correlagdo positiva moderada, correspondendo a 0,5608.

Quanto a aquisi¢cdo dos géneros alimenticios, as familias dos trés tercis
de renda apontaram que adquirem os alimentos em supermercados, seguidos
de padaria, armazém do bairro e no “mercado da familia”. O “mercado da
familia” € um programa da Secretaria de Abastecimento da Prefeitura de Ponta
Grossa que oferece itens de consumo a precos abaixo dos praticados no
comercio local. Para ter acesso, as familias precisam comprovar renda de até 1
(um) salario minimo per capita e comprovante de endereco. Foi declarado,
também, por quatro familias que se beneficiam do programa feira verde, trata-
se de um programa da Secretaria de Agricultura do Municipio, que realiza a
troca de materiais reciclaveis por frutas e hortalicas.

Outro programa que foi apontado por duas familias pesquisadas do
grupo das beneficiarias do PBF, foi o Programa do Leite das Criancas, o qual
foi instituido pela Lei Estadual 16.475/2010 como um direito de criancas de 06
a 36 meses de idade, com renda per capita de até 1/2 salario minimo regional,
com o objetivo de auxiliar na reducdo das deficiéncias nutricionais da
populacéo infantil paranaense®’.

O Programa Leite das Criancas consiste na distribuicdo gratuita e diaria
de um litro de leite tipo pasteurizado, enriquecido com Ferro Quelato e
Vitaminas "A" e "D". O programa propicia o estimulo ao desenvolvimento e
organizacao da cadeia leiteira, com énfase na geracdo de renda, criacdo de
empregos, incentivando a permanéncia da populacdo no interior do Estado,
como também a socializacdo de informacdes e procedimentos a inclusdo social
das familias®’.

Em relacdo a caracterizacdo socioecondémica das familias beneficiarias
do PBF, as mesmas nao foram divididas em tercis, pois 0 nimero pesquisado &
relativamente menor comparado ao dos nao beneficiarios.

A renda média familiar € de R$ 1.177,45, sendo a renda per capita de
R$ 259,27. Nesse grupo de beneficiario do PBF, o nUmero médio de membros
na familia é de 4,75. Quanto ao gasto médio com alimentacdo, as familias
beneficidrias despendem, mensalmente, uma média de R$ 417,65, sendo que
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esse valor corresponde a 36% da renda familiar destinada a aquisicdo de
alimentos (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas das familias beneficiarias do PBF conforme a
renda. Ponta Grossa, PR, 2012.

Renda familiar (R$) Gasto mensal médio Participacdo de Renda N° de pessoas
com alimentacéo despesas com per capita na familia
alimentos na
renda familiar %
Média 1177,45 Média 417,65 Média 35,90 Média 259,27 Média 4,75
Desvio 434,75 Desvio 147,72 Desvio 6,72 Desvio 97,88 Desvio 1,31
padrao padrao padrdo padrdo padrdo

Mediana  1000,00 Mediana 380,00 Mediana 35,00 Mediana 250,00 Mediana 5,00
Maximo 3000,00 Méaximo 900,00 Méaximo 50,00 Maximo 600,00 Maximo 9,00

Minimo 750,00 Minimo 200,00 Minimo 25,00 Minimo 142,86 Minimo 3,00

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

A correlacéo entre renda familiar e gasto mensal com alimentacéo para
as familias beneficiarias do PBF foi de 0,8242, indicando uma correlacdo
positiva forte. Esse grupo mencionou que os alimentos sdo adquiridos nos
supermercados, mercado da familia, armazéns do bairro, feira verde e padaria,

concomitantemente.

Condicdes de moradia e saneamento basico

Algumas caracteristicas dos domicilios das familias sdo consideradas
importantes porque informam sobre como vivem e sobre 0 acesso a Servicos
béasicos.

Em relacdo as familias ndo beneficiarias do PBF, o tipo de construcao
da moradia que predomina, no primeiro tercil de renda, é a de alvenaria
completa (48,2%) e as residéncias mistas (17,9%), enguanto que as casas em
madeira correspondem a 33,9%. Nos segundo e terceiro tercis, predominam as
residéncias em alvenaria completa, com 50,9% e 71,4%, respectivamente.

Nos trés tercis uma significativa porcentagem das familias possui casa
prépria ou financiada.

Quanto as condicdbes de moradia e saneamento basico dos néo
beneficiarios do PBF, observou-se que quanto maior o tercil de renda per capita,
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melhor se apresentam as condicbes de moradia e saneamento basico (Tabela
3).
Tabela 3 - Condi¢cbes de moradia e saneamento basico das familias ndo beneficiarias do PBF.

Ponta Grossa, PR, 2012.

Tercil por renda per capita de familias néo beneficiarias do PBF

1° Tercil 2° Tercll 3° Terecll

N° de familias ne % ne % n° %
56 55 56

Tipo de construcao
Alvenaria completa 27 48,21 28 50,91 40 71,43
Mista 10 17,86 22 40,00 11 19,64
Madeira 19 33,93 5 9,09 5 8,93
Situacdo da moradia
Propria 16 28,57 21 38,18 24 42,86
Alugada 10 17,86 8 14,55 12 21,43
Cedida 13 23,21 4 7,27 3 5,36
Financiada 17 30,36 22 40,00 17 30,36
Outro 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Saneamento
Esgoto e 4gua 30 53,57 35 63,64 39 69,64
Fossa e agua 25 44,64 20 36,36 17 30,36
Esgoto e pogo 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Fossa e poco 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Sem saneamento 1 1,79 0 0,00 0 0,00

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Nas familias beneficiarias do PBF, observa-se que 58,8% residem em
casas de madeira, seguidas por 23,5% de residéncias mistas e 17,6% em
casas de alvenaria completa. Neste mesmo grupo, 17,6% residem em casa
prépria, 15,7% em casas alugadas, 33,3% em casas cedidas e 27,5% em
residéncia financiada.

Os dados de saneamento basico apontam que 25,5% possuem servico
de esgoto e agua, 70,6% sao atendidos por fossa e agua, e 3,9% desse grupo
possuem rede de esgoto, mas utilizam agua de poco, conforme informacdes da
Tabela 4.

Uma pesquisa realizada em 2009 com familias beneficiarias do Bolsa
Familia®® revela que 57,9% moram em iméveis préprios, 25,1% em iméveis
cedidos e 13,5% em alugados.

O material predominante para a construcdo dos iméveis é alvenaria,

correspondendo a 97% das casas. Quanto ao destino do esgoto, apenas
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22,9% das moradias estdo ligadas as redes coletoras de esgoto, 51,9% das
residéncias possuem fossa séptica, e 8,7% ainda utilizam vala a céu aberto.
Quase todos os domicilios, 91,8%, estdo ligados a rede de energia elétrica com
medidor e apenas 3% tém rede elétrica sem medidor.

Tabela 4 - Condicbes de moradia e saneamento basico das familias beneficiarias do PBF.
Ponta Grossa, PR, 2012.

N° %
51
Tipo de construcao
Alvenaria completa 9 17,65
Mista 12 23,53
Madeira 30 58,82
Situacdo de moradia
Prépria 9 17,65
Alugada 8 15,69
Cedida 17 33,33
Financiada 14 27,45
Outro 3 5,88
Saneamento
Esgoto e 4gua 13 25,49
Fossa e agua 36 70,59
Esgoto e pogo 2 3,92
Fossa e poco 0 0
Sem saneamento 0 0

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Grau de instrucdo das maes

Na Tabela 5, foram analisados: o0 grau de instrugcdo das méaes nao
beneficiarias do PBF e o numero das que trabalham fora de casa, com ou sem
carteira assinada. Das 167 méaes participantes, apenas 1 (uma) ndo respondeu
as questdes de escolaridade e trabalho, ao passo que as demais responderam

a todas as questoes.
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Tabela 5 - Grau de instrucdo das mées ndo beneficidrias do PBF x trabalho e carteira
assinada. Ponta Grossa, PR, 2012.

Maes N° Percentual N°que Percentual N° que Percentual
referente  trabalha que trabalha possui de carteira
ao grau de / grau de carteira assinada
instrucao instrucao assinada /trabalha
N&o responderam 1 0,60 0 0,00 0 0,00
Sem Estudo 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Pré-escola 0 0,00 0 0,00 0 0,00
1° grau incompleto 8 4,79 7 87,50 5 71,43
1° grau completo 27 16,17 26 96,30 13 50,00
2° grau incompleto 28 16,77 28 100,00 20 71,43
2° grau completo 68 40,72 68 100,00 61 89,71
Curso tecnico 19 11,38 19 100,00 19 100,00
Superior 16 9,58 16 100,00 16 100,00

Total considerado de 167 maes

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Em relacdo ao nivel de escolaridade, 8 maes, correspondendo a 4,8%,
relataram ter estudado até o 1° grau incompleto e, dessas maes, 7 trabalham,
correspondendo a 87,5%, e 5, o equivalente a 71,4%, apresentam carteira
assinada. Com o primeiro grau completo foram encontradas 27 maes,
equivalente a 16,2%; dessas 26 (96,3%) trabalham, sendo 13, 50,0%, com
carteira assinada. Vinte e oito maes relataram ter o 2° grau incompleto (16,8%),
sendo que todas trabalham, mas apenas 20 (71,4%) com carteira assinada.

No grupo com o segundo grau completo foram encontradas 68 maes,
equivalente a 40,7%, e todas trabalham; dessas, 61 (89,7%) com carteira
assinada.

Do total das maes, 19 (9,6%) fizeram curso em nivel técnico e todas
trabalham com carteira assinada.

No grupo de maes nao beneficiarias do PBF foram encontradas 16 maes
com ensino superior, 0 equivalente a 9,6%, todas trabalhando com carteira
assinada. Nota-se que, quanto maior o nivel de escolaridade, maior é o

percentual das maes que trabalham, formalmente, com carteira assinada.
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Tal informacdo comprova-se por meio da correlagdo entre escolaridade
e trabalho, apresentando um valor correspondente de 0,5528, o que indica uma
correlag&o positiva moderada.

Em relacdo as 51 maes do grupo das beneficiarias do PBF, 1 (uma)
relatou que estudou apenas até a pré-escola e que trabalha sem a carteira
assinada. Treze maes relataram ter o primeiro grau incompleto (25,5%);
dessas, 12 trabalham, sendo 4 com carteira assinada. Com o primeiro grau
completo foram encontradas 24 maes, correspondendo a 47,1%; dessas, 22
trabalham, sendo 9 com carteira assinada.

Oito maes relataram ter o segundo grau incompleto, sendo que as 8
(100%) trabalham e 6, equivalente a 75,0%, com esse grau de instru¢cdo, com
carteira assinada. Trés maes informaram ter cursado o segundo grau completo,
e todas trabalham com carteira assinada, portanto, 100% com esse grau de
escolaridade.

Fizeram parte da amostra 2 maes do grupo das beneficiarias do PBF
com curso técnico, sendo que as duas trabalham com carteira assinada,

correspondendo a 100%.

Tabela 6 - Grau de instrucdo das méaes beneficidrias do PBF x trabalho e carteira assinada.
Ponta Grossa, PR, 2012.

Mées N® Percentual N° que Percentual N° que Percentual
referente ao trabalha que trabalha/  possui de carteira
grau de grau de carteira assinada
instrucao instrucao assinada /trabalha
N&o responderam 0,00 0 0 0 0,00
Sem Estudo 0 0,00 0 0 0 0,00
Pré-escola 1 1,96 1 100 0 0,00
1° grau incompleto 13 25,49 12 92,31 4 33,33
1° grau completo 24 47,06 22 91,67 9 40,91
2° grau incompleto g 15,69 8 100 6 75,00
2° grau completo 3 5,88 3 100 3 100,00
Curso técnico 2 3,92 2 100 2 100,00
Superior 0 0 0 0 0 0,00

Total considerado de 51 méaes

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo
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No grupo de mées beneficiarias também se observa que quanto maior o
grau de instrucdo, maior € o numero de maes que trabalham com carteira
assinada.

Por meio da correlagdo realizada, o valor foi de 0,5184, o que revela

uma correlacao positiva moderada.

Caracterizacao do estado nutricional dos pré-escolares

Segundo protocolos do SISVAN estabelecidos pela OMS existem
diferentes parametros e orientacdes por faixa etaria para a classificacdo do
estado nutricional.

A OMS apresenta referéncias de peso para altura apenas para criangas
menores de 5 anos de idade, pelo padrdo de crescimento de 2006. A partir
dessa idade, utiliza-se o IMC para idade, para se avaliar a proporcdo entre o
peso e a estatura da crianca®®.

No presente estudo, foram avaliados antropometricamente 242 preé-
escolares, sendo 126 meninas (52,07%) e 116 meninos (47,93%), dos quais

167 criancas nao beneficiarias do PBF e 51 beneficiarias do PBF.

Estado nutricional de acordo com os indicadores peso/fstatura em

percentil

Na Tabela 7 sado apresentados os resultados relativos aos indicadores
peso estatura em percentis dos pré-escolares beneficiarios e ndo beneficiarios
do PBF.

Entre os beneficiarios do PBF foram avaliados 22 meninos e 29
meninas, totalizando 51 pré-escolares. Entre os meninos foram encontrados 1
pré-escolar, 4,54% classificado com magreza e 21, correspondendo a 95,45%,

classificados como eutréficos.
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Tabela 7- Peso festatura de criangas menores de 5 anos de idade em percentil, beneficiarias e
ndo beneficiarias do PBF. Ponta Grossa, PR, 2012.

Com Sem Com Sem Com Sem
Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa
Familia Familia Familia Familia Familia Familia
Diagnéstico Meninos Meninas Total
n % n % n % n % n % n %

Magreza 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
acentuada
Magreza 1 4,54 5 5,31 0 0 3 3,09 1 1,96 8 4,18
Eutrofia 21 9545 66 70,21 21 7241 66 68,04 42 8235 132 69,10
Risco de 0 0 13 13,82 4 13,79 17 17,52 4 7,84 30 15,70
sobrepeso
Sobrepeso 0 0 10 10,63 4 13,79 11 11,34 4 7,84 21 10,99
Obesidade 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 22 100 94 100 29 100 97 100 51 100 191 100

Fonte: Indicadores calculados a partir de pesquisa de campo

No grupo das meninas com bolsa familia, 21 delas, 72,41% foram
avaliadas em estado eutréfico, 4, equivalente a 13,79%, foram classificadas
com risco de sobrepeso. Foram, também, detectadas 4 meninas, 13,79%, com
sobrepeso.

Entre os ndo beneficiarios do PBF foram avaliados 94 meninos e 97
meninas, totalizando 191 pré-escolares. No grupo dos meninos, 5,
correspondente a 5,31% foram classificados como magreza, 66, equivalente a
70,21% classificados como eutréficos, 13 meninos, 13,82% com risco de
sobrepeso, 10 meninos, 10,63%, com sobrepeso.

Das meninas ndo beneficiarias, 3, equivalente a 3,09% encontram-se em
magreza, 66, correspondendo a 68,04% em eutrofia, 17 meninas, 17,52% com

risco de sobrepeso e 11 (11,34%), classificadas com sobrepeso.
Estado nutricional de acordo com os indicadores IMC/idade em percentil
A Tabela 8 apresenta a relagéo IMC/idade de 242 pré-escolares. O IMC

€ uma medida de peso em relacdo a altura, que estabelece uma média, sendo

de referéncia internacional pela Organizacdo Mundial da Saude.
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Para criancas deve ser avaliada por meio de uma tabela, e verificada ao
longo do tempo. Isso porque as criangas tém tendéncia a emagrecer conforme
vao crescendo.

Para as andlises, os pré-escolares foram divididos em dois grupos, o dos
beneficiarios e o dos ndo beneficiarios do PBF.

A partir dessas avaliagOes, nao foi identificada magreza acentuada em
nenhum dos grupos. Em relacdo a magreza, detectaram-se 3 pré-escolares,
5,88%, do grupo dos beneficiarios do PBF, e 9 criancas, 4,71%, do grupo dos
nao beneficiarios.

Eutrofia foi detectada em 82,35% dos pré-escolares com bolsa familia,

engquanto que o percentual para os nao beneficiarios foi de 69,63%.

Tabela 8 — IMC/idade de criangas menores de 5 anos em percentil, beneficiarias e néo
beneficiarias do PBF. Ponta Grossa, PR, 2012.

Com Sem Com Sem Com Sem
Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa
Familia Familia Familia Familia Familia Familia
Diagnéstico Meninos Meninas Total
n % n % n % n % n % n %

Magreza 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
acentuada
Magreza 2 9,09 5 6,38 1 3,44 3 3,09 3 5,88 9 4,71
Eutrofia 19 86,36 62 659 23 7931 71 7319 42 82,35 133 69,63
Risco de 1 4,54 11 11,70 2 6,89 12 12,37 3 5,88 23 12,04
sobrepeso
Sobrepeso 0 0 11 11,70 2 6,89 19 9,27 2 3,92 20 10,47
Obesidade 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 22 100 94 100 29 100 97 100 51 100 191 100

Fonte: Indicadores calculados a partir de pesquisa de campo.

O risco de sobrepeso foi diagnosticado em 3 criancas beneficiarias,
equivalente a 5,88% e em 23, correspondente a 12,04% no grupo sem Bolsa
Familia.

Sobrepeso foi encontrado em 2 pré-escolares 3,92% com o bolsa familia
e em 20 criancas 10,47% sem o beneficio do bolsa familia. Em relacdo a
obesidade, a mesma foi detectada em 1 crianca beneficiaria do PBF,

equivalente a 1,96% e em 6 pré-escolares ndo beneficiarios correspondendo a
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3,14%. De acordo com o parametro IMC/idade em percentil ndo houve pré-

escolares classificados com obesidade grave.

Estado nutricional de acordo com os indicadores peso/estatura em escore

4

A Tabela 9 apresenta os dados antropométricos peso/ estatura

analisados em escore z, de 242 pré-escolares.

Tabela 9 - Indicadores peso/ estatura, em criangcas menores de 5 anos em escore z
beneficiarias e ndo beneficiarias do PBF. Ponta Grossa, PR, 2012.

Com Sem Com Sem Com Sem
Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa
Familia Familia Familia Familia Familia Familia
Diagnéstico Meninos Meninas Total
n % n % n % n % n % n %

Magreza 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
acentuada
Magreza 1 4,54 5 5,31 0 0 2 2,06 1 1,96 7 3,66
Eutrofia 21 9545 63 67,02 20 689 64 6597 41 80,39 127 66,49
Risco de 0 0 13 13,82 4 13,79 17 17,52 4 7,84 30 15,70
sobrepeso
Sobrepeso 0 0 9 9,57 4 13,79 11 11,34 4 7,84 20 10,47
Obesidade 0 0 4 4,25 1 3,44 3 3,09 1 1,96 7 3,66
Total 22 100 94 100 29 100 97 100 51 100 191 100

Fonte: Indicadores calculados a partir de pesquisa de campo

No grupo das meninas beneficiarias do PBF, ndo foi diagnosticado
nenhum caso de magreza acentuada e magreza, enquanto que no grupo das
nao beneficiarias, 2,06% foram classificadas com magreza. O percentual de
eutrofia foi de 68,96% nas meninas beneficiarias e 65,97% nas né&o
beneficiarias do PBF.

O risco de sobrepeso no grupo das pré-escolares foi de 13,79 para as
beneficiarias e 17,52% para as nao beneficiarias. Sobrepeso foi detectado em
13,79% no grupo das meninas com bolsa familia, enquanto que 11,34% das
nao beneficiarias apresentaram esses indices.

A obesidade foi diagnosticada em 3,44% das meninas com o beneficio
do PBF e 3,09% sem o beneficio.
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Em relacdo aos meninos, os dados apontam diferencas significativas
entre os que recebem e ndo recebem o beneficio do PBF.

O diagnostico de magreza acentuada ndo foi encontrado entre os
meninos beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF.

Magreza foi diagnosticada em 4,54% entre os meninos que recebem o
beneficio e 5,31% dos que nao recebem.

Sao eutréficos 95,45% dos meninos beneficiarios e 67,02% do grupo
dos n&o beneficiarios. O risco de obesidade foi encontrado apenas nos
meninos pré-escolares ndo beneficiarios, indicando um percentual de 13,82%.
O mesmo ocorreu com 0 sobrepeso e a obesidade, que foram diagnosticados
nos estudantes ndo beneficiarios nas seguintes propor¢cdes: 9,57% e 4,25%,
respectivamente.

Sob uma anélise geral dos meninos e das meninas, os dados apontam
gue 80,39% dos que recebem Bolsa Familia estdo eutréficos, comparados com
66,49% dos que nao recebem. Foi identificado também que o risco de
sobrepeso e obesidade apresentam-se proporcionalmente mais altos no grupo

gue nao recebe o Bolsa Familia.

Estado nutricional de acordo com os indicadores IMC fidade em escore z

A Tabela 10 demonstra que foram diagnosticadas criangcas com magreza
acentuada, sendo 2 meninos e 3 meninas ndo beneficiarias do PBF. Em
contrapartida, ndo foram identificados beneficiarios com esse diagnostico
nutricional.

A magreza foi detectada em 1 (uma) crianca do sexo masculino entre os
beneficiarios do PBF e em 4 pré-escolares do grupo dos nado beneficiarios,
sendo 3 meninos e 1 menina.

A participagdo de pré-escolares eutroficos foi de 80,39% entre os
beneficiarios e 67,53% entre os ndo beneficiarios.

Com risco de sobrepeso foram encontradas 7,84% das criangas com o
beneficio do PBF e 12,04% de criangas ndo beneficiarias; entre os nao
beneficidarios esses indices foram elevados para 0s meninos e para as

meninas.
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Com sobrepeso, foram encontradas 2 meninas beneficiarias,
correspondendo a 3,92% e 16 pré-escolares sem o beneficio do PBF,
equivalente a 8,37%. A obesidade foi identificada em 3,92% dos pré-escolares
gue recebem o beneficio do PBF e em 7,32% para 0s que ndo recebem.

A obesidade grave foi detectada em 1 (um) pré-escolar com o beneficio
e 4 criangas que nao recebem o bolsa familia.

Tabela 10 - Indicadores IMC/idade, em criancas menores de 5 anos em escore z beneficiarias
e ndo beneficiarias do PBF. Ponta Grossa, PR, 2012.

Com Sem Com Sem Com Sem
Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa Bolsa
Familia Familia Familia Familia Familia Familia
Diagnéstico Meninos Meninas Total
n % n % n % n % n % n %
Magreza 0 0 2 2,12 0 0 3 3,09 0 0 5 2,61
acentuada
Magreza 1 4,54 3 3,19 0 0 1 1,03 1 1,96 4 2,09
Eutrofia 18 8181 61 6489 23 7931 68 70,10 41 80,39 129 67,53
Risco de 2 9,09 10 10,63 2 6,89 13 13,40 4 7,84 23 12,04
sobrepeso
Sobrepeso 0 0 8 8,51 2 6,89 8 8,24 2 3,92 16 8,37
Obesidade 0 0 8 8,51 2 6,89 6 6,18 2 3,92 14 7,32
Obesidade 1 4,54 2 2,12 0 0 2 2,06 1 1,96 4 2,09
grave
Total 22 100 94 100 29 100 97 100 51 100 191 100

Fonte: Indicadores calculados a partir de pesquisa de campo

Pode-se observar, por meio dos dados antropométricos, que o0s
beneficiarios do PBF apresentam indices mais favoraveis em relagéo ao estado

nutricional, comparativamente com os ndo beneficiarios do programa.

Caracterizacao do padrédo de consumo dos pré-escolares

Foi realizado um ranking com todos os alimentos referenciados. A
Tabela 11 apresenta os alimentos citados como 0s mais consumidos pelos pré-

escolares. Os alunos foram divididos em dois grupos, sendo: beneficiarios do
PBF e ndo beneficiarios.
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Os alimentos mais citados pelas criancas foram: leite, feijao, arroz, péo,
macarrdo, achocolatado, carne de frango e carne bovina. Por meio das
citagbes, notam-se importantes fontes de nutrientes, ricos em carboidratos e
proteinas, contribuindo consideravelmente para uma boa nutricdo, sendo que
estes alimentos estdo presentes no grupo dos pré-escolares beneficiarios e
nao beneficiarios do PBF.

Entretanto, nota-se, neste ranking, que 0s pré-escolares nao citaram
hortalicas e frutas como alimentos consumidos com muita frequéncia, o que
indica a nutricdo pobre em fibras, vitaminas e sais minerais, nutrientes estes
gue séo fundamentais para o crescimento e o desenvolvimento infantil na fase
pré-escolar. Notam-se, também por meio do relato dos pré-escolares,
preferéncias por alimentos processados e com grande quantidade de acucares
e gorduras.

Ainda, por meio do inquérito de consumo alimentar realizado com os
pré-escolares beneficiarios e ndo beneficiarios, péde-se identificar que 89%
dos né&o beneficiarios consomem diariamente a merenda no CMEI. Entre os

beneficiarios a porcentagem foi de 97%.

Tabela 11 - Ranking de citagdo dos alimentos mais consumidos por criangas beneficiarias e
nao beneficiarias do Programa Bolsa Familia, Ponta Grossa/PR, 2012.

Nao

Alimento N % Alimento Beneficiarias %
Beneficiarias

Pao francés 104 62,28 Macarrdo 41 80,39
Leite fluido 98 58,68 Arroz 32 62,75
Achocolatado 89 53,29 Achocolatado 30 58,82
Feijao 85 50,90 Feijao 28 54,90
Arroz 81 48,50 Leite fluido 24 47,06
Macarrao 65 38,92 Pao caseiro 24 47,06
Macarrao instantaneo 61 36,53 Carne bovina 18 35,29
Batata 56 33,53 Banana 16 31,37
Doces 53 31,74 Farinha de mandioca 14 27,45
P&o caseiro 47 28,14 Biscoito salgado 14 27,45
logurte 44 26,35 Polenta 13 25,49
Carne de Frango 41 24,55 Ovo frito 11 21,57
Refrigerante 41 24,55 Refrigerante 11 21,57
Biscoito recheado 35 20,96 Pao francés 11 21,57
Carne bovina 33 19,76 Carne de Frango 11 21,57
Banana 29 17,37 Batata 10 19,61
Salgadinho de pacote 29 17,37 Pepino 10 19,61
Ovo frito 28 16,77 logurte 9 17,65

Café com leite 25 14,97 Mamaéao 8 15,69
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Alimento Benel}li?:?érias % Alimento Beneficiarias %

Biscoito doce 24 14,37 Salada de alface 7 13,73
Polenta 22 13,17 Pao d'agua 7 13,73
Pé&o d'agua 21 12,57 Linguica 7 13,73
Biscoito salgado 18 10,78 Salgadinho de pacote 7 13,73
Mandioca 16 9,58 Mingau de maisena 6 11,76
Salsicha 16 9,58 Gelatina 6 11,76
Bolo de chocolate 15 8,98 Leite de soja 6 11,76
Chéa mate 14 8,38  Mandioca 5 9,80
Café 12 7,19  Sopa de feijao 5 9,80
Sucrilhos 12 7,19  Salsicha 5 9,80
Mortadela 12 7,19 Cha preto 5 9,80
Farinha de milho 11 6,59 Biscoito doce 5 9,80
Linguica 11 6,59 Bolo de cenoura 5 9,80
Salada de tomate 10 5,99 Macarrdo instantaneo 4 7,84
Queijo 10 5,99 Biscoito recheado 4 7,84
Chocolate 10 5,99 Macga 4 7,84
Bolo de fuba 9 5,39 Bolo de fub&a 4 7,84
Bolinho de arroz 9 539 Geleia 4 7,84
Bolo de cenoura 9 5,39 Hambdurguer 3 5,88
Requeijao 9 5,39  Suco de frutas 3 5,88
Laranja 9 5,39 Almbndega 3 5,88
Quirera 8 4,79  Farinha de milho 3 5,88
Hamburguer 8 4,79  Milho verde 3 5,88
Maca 7 4,19  Bolinho de arroz 3 5,88
Farinha lactea 7 4,19 Brécolis 3 5,88
Suco de soja 7 4,19 Salada de tomate 3 5,88
Margarina 7 4,19 Uva 1 1,96
Maionese 6 3,59 Café com leite 2 3,92
Geleia 5 2,99 Doces 2 3,92
Alméndega 5 2,99 Farinha lactea 2 3,92
Farinha de mandioca 5 2,99 Laranja 2 3,92
Sopa de feijao 5 2,99  Quirera 2 3,92
Pao de queijo 5 2,99 Maionese 2 3,92
Milho verde 4 2,40 Mortadela 2 3,92
Sopa de macarrédo 4 2,40 Margarina 2 3,92
Mingau de maisena 4 2,40  Mucilon 2 3,92
Leite fermentado 4 2,40 Sopa de macarrao 2 3,92
Salada de repolho 4 2,40 Bolo de chocolate 2 3,92
Leite de soja 4 2,40 Café 2 3,92
Mucilon 4 2,40 Chocolate 2 3,92
Mamao 3 1,80 Cha mate 2 3,92
Gelatina 2 1,20  Sucrilhos 2 3,92
Sorvete 2 1,20 Requeijao 2 3,92
Salada de alface 2 1,20  Suco de soja 1 1,96
Pipoca 2 1,20 Queijo 1 1,96
Uva 2 1,20 Sorvete 1 1,96
Manga 1 0,60 Moela de frango 1 1,96
Suco de frutas 1 0,60 Salada de repolho 1 1,96
Pepino 1 0,60 Pipoca 1 1,96
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. Nao o . L .
Alimento SerEeaies % Alimento Beneficiarias Y%
Brécolis 1 0,60 Leite fermentado 1 1,96
Cha preto 1 0,60 Manga 1 1,96
Moela de frango 1 0,60 P&o de queijo 1 1,96

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Estimativa da composic¢&o alimentar em energia e nutrientes

A Tabela 12 apresenta os dados do total de pessoas das familias dos
nao beneficiarios do PBF que realizam as refeicbes fora do domicilio de

segunda a sexta-feira.

Tabela 12 - Refei¢des realizadas pelos membros da familia ndo beneficiarias do PBF, fora do
domicilio de segunda a sexta-feira. Ponta Grossa, PR, 2012.

Nao Beneficiarios do Programa Bolsa Familia

Renda familiar per capita

1° Tercil 2° Tercil 3° Tercil Total
n % n % n % n %

Individuos por 198 100,00 221 100,00 229 100,00 648 100,00
tercil
Refeicdes fora do
domicilio:
Café da manha 81 40,91 73 33,03 65 28,38 219 33,80
Colacao 33 16,67 32 14,48 23 10,04 88 13,58
Almoco 98 49,49 84 38,01 77 33,62 259 39,97
Lanche da tarde 44 22,22 27 12,22 21 9,17 92 14,20
Jantar 10 5,05 5 2,26 7 3,06 22 3,40
Ceia 6 3,03 2 0,90 3 1,31 11 1,70

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

Observa-se, entre os nao beneficiarios, que o grupo pertencente ao 3°
tercil de renda € o que mais realiza refeicbes fora de casa, seguido dos
componentes do 2° tercil de renda per capita. As refeicdes mais realizadas fora
do domicilio sdo o almocgo, seguido do café da manh&. No 1° tercil, nota-se que
o lanche da tarde superou a colagao, e nos 2° e 3° tercis de renda per capita 0

namero de individuos que realizam a colagdo € superior comparado ao 1° tercil.
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Em relacdo aos beneficiarios do PBF, as informacdes da Tabela 13
revelam que a refeicdo mais realizada fora do domicilio é o café da manha e o

almoco, seguido da colacéo.

Tabela 13 - Refeicdes realizadas pelos membros da familia beneficiarias do PBF, fora do
domicilio de segunda a sexta-feira. Ponta Grossa, PR, 2012.

Beneficiarios do Programa Bolsa Familia

n %

Individuos 242 100
Refeicdes fora do domicilio:

Café da manha 66 27,27
Colacéao 31 12,81
Almoco 47 19,42
Lanche da tarde 29 11,98
Jantar 9 3,72
Ceia 5 2,07

Fonte: Dados coletados na pesquisa de campo

E importante destacar que, tratando-se de uma populacéo de familias de
pré-escolares, o possivel consumo de refeicbes na escola também esta

incluido como refeicao realizada fora do domicilio.

Estimativa da composicdo alimentar em energia e nutrientes

Por meio do inquérito de consumo alimentar foi possivel verificar os
valores referentes ao consumo mensal das familias beneficiarias e néo
beneficiarias do PBF.

Os valores estimados sao correspondentes ao grupo familiar, os quais
sdo compostos pelos pré-escolares, homens, mulheres e demais criancas de
varias faixas etarias, sendo que os valores correspondentes a energia e
nutrientes foram divididos em tercis de renda per capita.

Para a andlise dos dados obtidos, foram utilizados como referencial os
valores da DRIs, em todas as faixas etarias. Por meio dessas andlises, péde-se

identificar em qual faixa etaria os requerimentos nutricionais foram atendidos ™.
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Estimativa da composicdo alimentar das familias n&o beneficiarias do
programa bolsa familia

Para os ndo beneficiarios do PBF, foi estimado um consumo médio per
capita de 1274 kcal, estando esses valores muito abaixo dos requerimentos
propostos pela DRIS. Os valores estimados supririam apenas as necessidades
de energia de criancas numa faixa etaria de 0 a 6 meses, de 7 a 12 meses e de
1 a 2 anos de vida. O consumo de energético por tercis de renda apresentou
valores muito proximos entre os trés, inclusive um valor inferior do 32 tercil,
comparado com o 2°, conforme dados da Tabela 14.

Em relacéo as proteinas, o consumo médio foi de 36,7 g, ocorrendo uma
pequena oscilacdo entre os tercis de renda. No 1° tercil, o valor foi de 36,3
gMia, 37,9 g no 2° tercil e 35,8 g no 3° tercil. Confrontando esses dados com os
requerimentos das DRIs, pode-se afirmar que o consumo familiar atende as
necessidades nutricionais de proteina de homens e mulheres até a faixa etaria
dos 9 aos 13 anos de idade, dado que a recomendacéo é de 34 g/d.

Os dados apontam que o consumo médio de lipidios é de 33,3 gAia,
sendo que as familias pertencentes ao 2° tercil apresentam valores superiores
aos das demais.

De acordo com as DRIs, apenas as faixas etarias de 0 a 6 meses e mais
de 6 meses a 12 meses apresentam valores recomendados de lipidios, sendo
31 e 30 g/ dia, respectivamente. Para as demais faixas etarias, recomenda-se
um percentual total do valor energético em lipidios, sendo: 30-40% para
criancas de 1 a 3 anos de idade, 25-35% para a faixa de 4 al8 anos e para
adultos de 20-35%. Além disso, recomenda-se também que 10% do total dos
lipidios da dieta sejam de &cidos graxos 6mega 3 ou 6mega 6*°.

A média de consumo dos carboidratos pelas familias ndo beneficiarias
foi de 206,8 g/ dia, e 0 grupo pertencente ao 3° tercil de renda per capita
apresentou um consumo maior em relacdo aos demais. Comparando-se 0s
resultados com os valores recomendados pelas DRIs, observa-se que o
consumo de carboidratos pelas familias ndo beneficiarias estd muito acima em
todos os tercis de renda per capita, segundo recomendacdes das DRIs, que
iniciam com 60 g/ dia para criangas de 0 a 6 meses de idade e chegam a

valores maximos de 210 g/dia para lactantes.
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Em relacdo as fibras, os valores superiores foram encontrados no 3°
tercil de renda, entretanto com uma diferenga pequena entre todos os grupos.
O valor médio foi de 10,1 g/dia. Para as DRIs, os requerimentos de fibras por
dia variam de 10 a 25 g.

A vitamina A foi consumida em maior proporcdo pelas familias do 1°
tercil, e seus valores foram diminuindo no 2° e 3° tercis de renda, e o valor
médio consumido foi de 555,0 pg. As DRIs recomendam, em relacéo a esse
micronutriente, valores que partem de 300 pg/dia a 1.300 uyg/dia. No ambito
familiar, os valores encontrados por meio do inquérito de consumo alimentar
atende apenas as necessidades de criancas até os 8 anos de vida.

O consumo de vitamina C também foi avaliado nas familias nao
beneficiarias do PBF, sendo que o consumo médio foi de 38,4 mgMia. De
acordo com dados das DRIs, essa quantidade estimada supre os
requerimentos apenas de criancas de 1 a 3 anos de idade, que necessitam de
15 mg/dia, e criancas de 4 a 8 anos, que deveriam ter uma ingestéao diaria de
25 mgdia. Para as demais faixas etérias, as recomendacdes sao acima de 40
mg/dia de vitamina C, chegando até 120 mg/dia para lactantes.

Para o consumo de ferro, a pesquisa aponta que a média de consumo
nos tercis de renda foi de 14,0 mg/dia, o que representa um valor satisfatorio
para atender as recomendacdes relativas a este mineral em diversos estagios
de vida, como criancas, homens e mulheres dos 9 aos 13 anos de idade,
lactantes, além de idosos. Os requerimentos de ferro sdo maiores em mulheres
a partir dos 14 anos de idade e para as gestantes.

A média de consumo de calcio foi de 1,087 mg/dia, sendo 1,079 mg no 1°
tercil, 1,069 no 2° tercil e 1,114 no 3° tercil de renda per capita. As
recomendacdes das DRIs para este nutriente iniciam com 200 mg/ dia para
criancas de 0 a 6 meses de vida, aumentando de acordo com a faixa etaria e
momento biolégico, como gestacao e lactagdo, podendo chegar até 1,300 mg/
dia.

Vale ressaltar que os pré-escolares realizam as principais refeicdes nos
CMEIS, onde a alimentacdo oferecida supre parcialmente as necessidades
nutricionais e contribui para que 0S mMesmos atinjam 0s requerimentos

estabelecidos pelas DRIs.



105

Os dados apontam a inexisténcia de uma relacdo com o aumento da
renda per capita entre os tercis, com o consumo de energia e nutrientes. Além
disso, os valores dos nutrientes diferem pouco em todos os tercis de renda per

capita.

Tabela 14 - Estimativa de valores de energia, macro e micronutrientes, a partir dos alimentos
consumidos nos domicilios, conforme tercil de renda per capita, de familias ndo beneficiarias
do PBF. Ponta Grossa, PR, 2012.

1° Tercil 2° Tercil 3° Tercil Total
Energia
Média 1261,2 1284,6 1276,3 1274
Desvio Padréo 216,6 245,9 215 225
Mediana 1230,4 1212,2 1247,3 1237,1
Maximo 1726,3 1967,8 1853,5 1967,8
Minimo 908,8 826,6 916,5 826,6
Proteina ()
Média 36,3 37,9 35,8 36,7
Desvio Padrao 6,6 9,3 7,6 7,9
Mediana 35,6 36,9 34,7 35,7
Méaximo 57 66,1 59 66,1
Minimo 26,5 25,5 20 20
Lipidio ()
Média 32,6 34,1 33,4 33,3
Desvio Padrao 6 6,5 6,4 6,3
Mediana 30,8 31 31,7 31
Maximo 47,6 55,9 57 57
Minimo 24,9 25,7 21,1 21,1
Carboidrato (g)
Média 205,8 206,5 208,2 206,8
Desvio Padrao 43,7 48,7 41,9 44,6
Mediana 204,7 201 204,2 203,6
Maximo 299,1 320 296,6 320
Minimo 132,5 102,5 132,7 102,5
Fibra (g)
Média 10,4 9,5 10,5 10,1
Desvio Padrao 4,1 4,2 4,5 4,3
Mediana 9 9 9 9
Maximo 21 21 21 21
Minimo 3 3 3 3
Vitamina A (ug)
Média 568,6 551,6 544,8 555
Desvio Padrao 130,4 133,5 127,7 130,2
Mediana 577,5 572 567,5 569
Maximo 789 789 789 789

Minimo 320 320 320 320
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1° Tercil 2° Tercil 3° Tercil Total
Vitamina C (mg)
Média 36,3 37,8 40,9 38,4
Desvio Padréao 17,4 18,4 17,4 17,8
Mediana 39 38 42 39
Maximo 78 73 75 78
Minimo 6 8 6 6
Ferro (mg)
Média 14,3 13,3 14,4 14
Desvio Padréo 3,7 3,6 4.4 4
Mediana 14,9 13 14 14
Méaximo 23 23 23,1 23,1
Minimo 7 8,2 5 5
Célcio (mg)
Média 1079,3 1069,5 1114,3 1087,8
Desvio Padrao 107,2 116,4 136,3 121,4
Mediana 1023 1021 1106 1024
Méximo 1267 1567 1567 1567
Minimo 868 890 868 868

Fonte: Dados coletados durante pesquisa de campo

Estimativa da composicdo alimentar das familias beneficidrias do Programa

Bolsa Familia

Em relacdo aos beneficiarios do PBF, foi determinado um consumo
médio per capita de 1417,69 kcal, sendo que as DRIS apontam que essa
estimativa supriria as necessidades apenas de criancas de 0 a 6 meses, de 7 a
12 meses e de 1 a 2 anos de vida. Os dados apontam que o consumo familiar
estd muito abaixo das recomendacdes.

O consumo médio de proteina foi de 35,17 g/ dia, sendo que os
requerimentos deste nutriente, de acordo com as DRIs por estagio de vida,
suprem as necessidades de criancas de 0 a 6 meses, de 6 meses a 12 meses,
de 1 a 3 anos e de 4 a 8 anos, além de suprir homens e mulheres dos 9 aos 13
anos de idade. As demais faixas etarias deste grupo ndo atenderam as
recomendacgdes para este nutriente.

De acordo com o inquérito de consumo alimentar, foram consumidos,
em média, 41,98 gMia de lipidio. As DRIs apontam recomendacdes para as
faixas etarias de 0 a 6 meses e 6 meses a 12 meses; contudo, apresentam
percentuais a serem considerados no total do valor energético deste, sendo:
30-40% para criangas de 1 a 3 anos de idade, 25-35% para a faixa de 4 al8
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anos e para adultos de 20-35%. Recomenda, ainda, que 10% do total dos
lipidios da dieta sejam compostos de acidos graxos dmega 3 ou 6mega 6*°.

A quantidade média de carboidrato consumido por este grupo foi de
224,80 gMdia, enquanto que as recomendacdes das DRIs séo de 60 a 210 g/
dia de acordo com a faixa etaria e condicéo fisiolégica, ou seja gestacdo ou
lactacéo.

O consumo médio de fibras pelas familias beneficiarias do PBF foi de
7,63 g/dia, valores inferiores ao recomendado, que inicia em 10 g até 25 g/dia.

A ingestao de vitamina A foi de 576,73 ug/ia, valor que, de acordo com
as DRIs, atende as necessidades apenas do grupo das criangas, cujo
requerimento € de 300 a 500 ug/dia.

O valor médio estimado de vitamina C foi de 47,65 mg/ dia, valor que
supre as necessidades de criancas de 0 a 6 meses, de 1 a 3 anos, de 4 a 8
anos de idade, e de homens e mulheres dos 9 aos 13 anos de idade.

Em relacao ao ferro, o consumo médio das familias foi de 12,07 mg/dia,
enquanto as DRIs recomendam até 27 mg/dia.

Outro mineral avaliado no inquérito de consumo alimentar foi o calcio,
cujo valor médio estimado foi de 153,91 mg/ dia. Os valores recomendados
pelas DRIs sdo muito superiores aos levantados na pesquisa, partem de 200
mg/ dia para criangas de 0 a 6 meses de vida e chegam a 1,300 mg/dia para

gestantes e lactantes.

Tabela 15 - Estimativa de valores de energia, macro e micronutrientes, a partir dos alimentos
consumidos nos domicilios, de familias beneficiarias do PBF, Ponta Grossa, PR, 2012.

Valores
Energia
Média 1417,69
Desvio Padrao 182,23
Mediana 1346,92
Maximo 1909,70
Minimo 1161,89
Proteina (g)
Média 35,17
Desvio Padrao 5,44
Mediana 33,90
Maximo 55,08

Minimo 25,45



Valores
Lipidio (9)
Média 41,98
Desvio Padréo 5,51
Mediana 41,42
Maximo 56,99
Minimo 33,76
Carboidrato (g)
Média 224,80
Desvio Padréo 43,19
Mediana 203,58
Méaximo 345,04
Minimo 165,42
Fibra (g)
Média 7,63
Desvio Padrao 2,93
Mediana 8,00
Méaximo 16,00
Minimo 2,00
Vitamina A (mcg)
Média 576,73
Desvio Padrao 141,05
Mediana 587,00
Méaximo 789,00
Minimo 320,00
Vitamina C (mg)
Média 47,65
Desvio Padrao 11,35
Mediana 49,00
Maximo 68,00
Minimo 25,00
Ferro (mQ)
Média 12,07
Desvio Padrao 2,98
Mediana 12,00
Maximo 16,80
Minimo 6,40
Célcio (mg)
Média 153,91
Desvio Padrao 358,00
Mediana 124,00
Maximo 999,00
Minimo 100,10

Fonte: Dados coletados durante pesquisa de campo

108



109

Vale ressaltar que os micronutrientes sdo indispensaveis na nutricao
humana. Nas criancas em idade pré-escolar, contribuem para o crescimento e
desenvolvimento fisico, cognitivo e intelectual, e para os adultos e idosos sao
fundamentais na manutencdo das funcdes fisiol6gicas, além da prevencao de
varias doencas como a osteoporose, anemia ferropriva e doencas
cardiovasculares, em todas as faixas etarias.

As DRIs, traduzidas como ingestao dietética de referéncia, sdo valores
de referéncia para a ingestdo de nutrientes e energia para individuos e grupos.
Seu objetivo ndo € apenas a prevencdo de deficiéncias nutricionais, sao
recomendadas também para a diminuicdo do risco de doencas cronicas nao

transmissiveis.

Discusséao dos resultados

Para a realizacdo deste trabalho, foi utilizada uma amostra de pré-
escolares regularmente matriculados no infantil Il nos Centros Municipais de
Educacdo Infantil da regido urbana da cidade de Ponta Grossa, e seus
familiares.

Para o grupo composto por familias beneficiarias do PBF, a renda média
per capita foi de R$ 259,27, enquanto que 0 grupo composto por nao
beneficiarios foi de R$ 557,76 per capita. Na amostra dos ndo beneficiarios, o
3° tercil apresentou a maior faixa de renda per capita, no valor de R$ 812,87
(Tabelal).

Os membros do grupo dos beneficiarios ndo foram divididos por tercis,
devido ao nimero ser relativamente inferior ao dos néo beneficiarios, tendo
seus valores apresentados em médias.

No Brasil, a desigualdade na distribuicdo de renda, bastante conhecida,
¢ considerada uma das maiores do mundo. E evidenciada nas diferentes
regides, sendo que a qualidade de vida depende e resulta de um conjunto de
fatores que se relacionam, como trabalho, renda, condicdo de moradia, acesso
a servigos, alimentacao e outros. Nesse sentido, o estado de saude da crianga
depende desta relagcdo complexa de fatores associados a familia, & prépria

crianca e ao ambiente que a cerca®.
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A média de individuos por familia é de 3,88 pessoas por domicilio entre
0s ndo beneficiarios, e 4,75 pessoas entre 0s que recebem bolsa familia, sendo
gue a média nacional € de 3,2 e da Regido Sul 2,9 pessoas por domicilio,
segundo dados da Pesquisa de Orcamento Familiar, POF 2008-2009, para a
populacdo urbana®®. Segundo dados da pesquisa realizada, a média de
individuos dos dois grupos esta acima da média nacional e média da Regiao
Sul do Brasil.

O gasto médio com alimentacao entre os beneficiarios é de R$ 417,65,
enquanto que os ndo beneficiarios apresentaram um gasto mensal médio de
R$ 525,39.

Segundo dados divulgados da POF 2008-2009%°, as familias brasileiras
gastam praticamente o0 mesmo valor com transporte e alimentacéo. No periodo
2008-2009, o gasto meédio mensal com transporte ficou em 16%, enquanto a
alimentacdo consumiu o equivalente a 16,1% das despesas totais, das familias.

Os gastos com habitacdo, no entanto, seguem na lideranca entre as
despesas das familias, com um percentual de 29,2% dos gastos totais*.

Alimentacdo é um componente importante na vida das pessoas, e uma
alimentacdo adequada garante uma vida mais saudavel. Sabe-se, no entanto,
gue grande parte da populacédo ndo se alimenta de maneira ideal, ou seja, com
alimentos que supram as calorias necessarias para sua alimentacdo diaria.
Segundo dados do Ministério da Saude?’, a populacdo brasileira ndo consome
frutas e verduras como realmente deveria consumir, 0 que resulta em pessoas
gue gastam grande parte de sua renda em alimentacdo inadequada e
tratamentos médicos para sanar as doencas provocadas por maus habitos
alimentares.

Por outro lado, individuos de baixa renda sofrem por ndo ter um salario
suficiente para a aquisicdo de produtos que supram suas necessidades
alimentares, tendo em vista que sua renda ndo é destinada apenas para
alimentacdo. Esses individuos acabam, entdo, comprando somente o0s
produtos que sua renda permite e consomem uma quantidade inadequada de
calorias diarias®.

De acordo com as correlacdes renda familiar e gasto mensal médio com

alimentacao, as familias ndo beneficiarias apresentaram um valor de 0,5608,
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indicando uma correlacéo positiva moderada. J& o valor das beneficiarias foi de
0,8242, apontando uma correlacdo positiva forte.

Os altos indices de pobreza que sdo encontrados no Brasil ndo séo
recentes, pelo contrario, existem ha muitos anos. Politicas publicas, aumento
da renda da populacdo e melhor distribuicdo dos alimentos, assim como uma
alimentacdo saudavel, sdo essenciais para diminuir esses percentuais e
garantir que as pessoas tenham seguranca alimentar®.

A pesquisa aponta ainda que entre os beneficiarios do PBF, 27,27%
realizam o café da manha fora do domicilio, 12,81% a colagdo, 19,42%
almogam fora de casa, 11,98% tomam lanche da tarde fora do lar, o jantar
corresponde a 3,72% e a ceia fora do domicilio 2,07%.

Entre os ndo beneficiarios do PBF, os individuos pertencentes ao 32
tercil de renda sdo os que mais realizam refeicdes fora do domicilio.

Mudancas no consumo alimentar e o aumento da inatividade fisica tém
sido relacionados com o crescimento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
e outras doencas crbnicas ndo transmissiveis, com impacto importante na
saude da populacdo. Um dos fatores associados a dieta que parece ter uma
contribuicdo consideravel no aumento dessas prevaléncias é o consumo de
alimentos fora do domicilio. Esses alimentos sdo reconhecidamente menos
saudaveis do que os alimentos consumidos dentro de casa; possuem maior
densidade energética, maior conteudo de acucar, sal e gordura, principalmente
saturada; e sdo, em geral, pobres em fibras, célcio e ferro®.

Outros fatores vém alterando o comportamento das familias, como a
constante diminuicdo de tempo para tarefas domésticas, provocada
principalmente pelo aumento do niumero de mulheres que trabalham fora dos
domicilios, crescente nimero de pessoas que moram sozinhas, aumento da
distancia do local de trabalho, entre outras razdes, o que contribui para
alteracdes nos padrdes de consumo alimentar?”,

Vale destacar, no entanto, que parte dessa populagédo pesquisada, que
realiza as refeicdes fora do domicilio, € formada pelos pré-escolares, que
realizam as principais refeicbes do dia nos CMEI'S, nos quais os cardapios e
as compras dos géneros alimenticios sdo elaborados por nutricionistas, bem
como a execugao da merenda consumida diariamente, o que confere a essa

alimentacdo um cuidado e um planejamento nutricional.
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Em relacdo as condicbes de moradia, a pesquisa mostra que, nas
familias ndo beneficiarias do PBF, essas condi¢des vao melhorando de acordo
com a progresséo do tercil de renda per capita (Tabela 3).

Dessas familias, a maioria reside em casas proprias, e muitas pagam
financiamento. As pertencentes ao 2° tercil sdo maioria (40%), seguidas das
familias do 1° tercil de renda.

As familias ndo beneficidrias do PBF, pertencentes ao 3° tercil,
equivalente a 21,43%, pagam aluguel, enquanto que 17,86% das familias do 1°
tercil e 14,55% do 2° tercil moram em residéncias alugadas. Vale destacar que,
no terceiro tercil de renda per capita, estdo inseridas as familias com maior
renda, mas que nao possuem casa propria e nem financiada.

A guestdo do saneamento basico foi abordada no estudo, indicando que
a progressao do tercil de renda per capita também esta associada a melhores
condi¢Bes de saneamento basico entre os pesquisados (Tabela 3).

Entre os beneficiarios do PBF, 58,8% residem em casas de madeira,
23,5% em residéncias mistas e 17,6% em casas de alvenaria completa, sendo
gue 17,6% moram em casas proprias, 15,7% em casas alugadas, 33,3% em
residéncias cedidas e 27,5% em financiadas. A respeito do saneamento basico,
foi detectado que 25,5% das familias estudadas possuem instalacbes de
esgoto e agua, 70,6% de fossa e agua e 3,9% de esgoto e poco.

A falta de saneamento basico, caracterizada pela auséncia de
abastecimento de agua e saneamento publico no Brasil, duplica o risco para o
déficit de crescimento estatural. Além disso, a falta de tratamento da agua para
consumo pode potencializar doencas infecciosas e parasitarias, influenciando
diretamente os indicadores nutricionais®.

Enquanto a média nacional de atendimento com rede de esgoto é de
41,9%, o municipio de Ponta Grossa apresenta indice de 70,8%%>?°. Dados
oficiais® relativos ao municipio apontam, ainda, que 23,4% das familias na
cidade sao atendidas com esgoto por fossa e 5,8% com esgoto a céu aberto.

Tais dados demonstram que, em relacédo as condi¢cdes de moradia e a
infraestrutura necesséaria para o bem-estar e a saude da populacdo, o
municipio de Ponta Grossa apresenta indices favoraveis.

Quanto aos resultados referentes ao grau de instrugdo das maes e ao
trabalho fora do lar, ha uma forte relacdo entre o grau de instrucdo com o
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percentual que trabalha fora e com carteira assinada. Essas informacdes foram
coincidentes no grupo das maes beneficiarias e ndo beneficiarias do PBF
(Tabelas 5 e 6).

Pesquisas®®?’

relatam que o fato de a méae trabalhar contribui para o
aumento da renda familiar, mas, por outro lado, repercute negativamente sobre
a saude da crianca, pois o tempo destinado ao cuidado desta diminui.

Entretanto, recente pesquisa® avalia que a insercdo da mulher no
mercado de trabalho acrescentou a sua tradicional funcdo de cuidadora dos
filhos e da casa um novo papel: o de provedora. Essas tarefas sdo, as vezes,
compartilhadas com seus companheiros. Apontam ainda que, mesmo com
tantos afazeres, o cuidado com a educacéo, higiene e alimentacéo estédo sendo
satisfatorios, pois geralmente as criancas sdo inseridas precocemente nas
creches ou em escolas de educacédo infantil, que, por sua vez, acabam
assumindo o papel de orientacdo que anteriormente era somente da mae.

Em recente estudo®, foi registrado que o nivel de escolaridade dos
individuos exerce influéncia sobre as oportunidades de emprego e salérios,
otimizando a utilizacdo da renda e viabilizando o acesso aos bens e servicos
essenciais a manutencdo do estado de saude, tais como alimentacdo e
moradia.

Por meio do inquérito de consumo alimentar, foi realizado um ranking
dos alimentos mais citados como usualmente consumidos pelos alunos
beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF. Os alimentos mais referenciados
foram: leite, feijao, arroz, pdo, macarrdo, achocolatado, carne de frango e carne
bovina. As hortalicas e as frutas foram pouco citadas como usualmente
consumidas.

De acordo com a POF 2008-2009%, os alimentos mais citados como
usualmente consumidos em todas as faixas etarias pela populacdo brasileira
foram: feijao, arroz, carne bovina, sucos, refrigerantes e cafés, seguidos de pao
de sal. Os dados apontam, também, um baixo consumo de legumes e frutas
em todas as faixas etarias.

O consumo insuficiente de frutas e hortalicas aumenta o risco de
doencas crénicas ndo transmissiveis, como as cardiovasculares, e alguns tipos

de cancer, e esta entre os 10 fatores de risco que mais causam mortes e
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doencas em todo o mundo. Tal consumo equivale a menos de 400g por dia, ou
cerca de 7 a 8% do valor calérico de uma dieta de 2.200 kcal dia®.

Estima-se que o consumo de frutas e hortalicas no Brasil corresponda a
menos da metade das recomendacgBes nutricionais, sendo ainda mais
deficientes entre as familias de baixa renda®..

Ha evidéncias de que a manutencao de uma dieta alimentar inadequada
desde fases precoces da vida esta associada a ocorréncia de doengas como
obesidade, doencas cardiacas, alguns canceres, osteoporose e hipertensao
arterial na vida adulta®.

A investigacdo precoce de praticas alimentares inadequadas em
criancas é importante para o estabelecimento de estratégias de intervencao,
visando a promocdo da saude, principalmente porque idades anteriores a
adolescéncia constituem periodo critico para o desenvolvimento de
comportamentos relacionados aos habitos alimentares*?.

A avaliacdo do estado nutricional desta amostra de pré-escolares, por
meio da antropometria, peso festatura, IMC fdade, revelou valores que apontam
gue os beneficiarios do PBF apresentam estado nutricional favoraveis em
relacéo aos nao beneficiarios do PBF.

Foram identificados, em todos os parametros antropomeétricos, valores
do estado nutricional desfavoraveis em criancas ndo beneficiarios do PBF.
Identificou-se incidéncia de magreza acentuada e magreza, além de sobrepeso
e obesidade. Em todos os parametros antropométricos, a eutrofia foi superior
no grupo dos pré-escolares beneficiarios do PBF.

A adesédo as condicionalidades esta relacionada aos melhores indices
por meio da avaliacdo antropométrica dos beneficiarios do PBF. Entretanto, a
imposicdao de condicdes ndo é eficaz se ndo for acompanhada por
investimentos para garantir a prestacdo dos servi¢os que atendam a demanda.
A qualidade e a disponibilidade dos servicos de saude sdo a chave para
alcancar as metas de saude de qualquer programa de transferéncia condicional
monetaria. Portanto, a eficAcia de programas como o PBF é diretamente
proporcional a qualidade dos servicos disponiveis. Quando estas condi¢cdes
nao existem, uma transferéncia de renda ndo gerara quaisquer resultados em

termos de satde/nutricdo®.
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Dados de pesquisas sobre a situagdo socioecondmica e a obesidade
publicados até a década de 90 apontavam a obesidade como uma doenca que
atingia principalmente a elite socioecondmica das sociedades em
desenvolvimento, em contraste com a situacdo nas sociedades desenvolvidas,
nas quais a obesidade foi mais comum entre os mais pobres do que entre 0s

ricos®. Entretanto, estudos mais recentes®>%°

indicam uma associacao positiva
entre melhor condicdo socioecondémica e obesidade, entre individuos do sexo
masculino nos paises em desenvolvimento; apontam indicios de que quando o
Produto Interno Bruto (PIB) de um pais aumenta, os grupos de menor nivel
socioecondmicos tendem a ficar mais suscetiveis a obesidade.

Por outro lado, diversos estudos tém apontado importante relacdo entre
a renda familiar e o estado nutricional de criancas, sendo que a desnutricdo
cronica ou déficit de altura para idade tem sido encontrado principalmente entre
as criancas de familias dos menores estratos de renda®.

Estudo realizado com pré-escolares britanicos® aponta uma prevaléncia
de sobrepeso de 26,3%. Entre as criancas do género masculino, a prevaléncia
de sobrepeso foi de 17,6%, enquanto que no género feminino foi de 27,0%.

Pesquisa realizada com criancas atendidas num consultorio privado de
Curitiba demonstrou prevaléncias de sobrepeso de 12,8% e 14,7%, nos
géneros masculino e feminino, respectivamente, entre o quarto e quinto ano de
vida®’.

A deteccdo do excesso de gordura durante a infancia € importante, por
permitir uma intervencdo precoce e evitar a instalacdo de suas complicacdes.
Quanto mais idade tiver a crianca e maior for o excesso de peso, mais dificil
sera a reversdo do quadro, pelos habitos alimentares incorporados e pelas
alteracdes metabdlicas instaladas®.

Ao contrario do tratamento da obesidade no adulto, que envolve
necessariamente uma perda de peso, para uma crianga ainda em crescimento
pode ser necessaria apenas a manutengdo de seu peso, enquanto continua a
crescer, permitindo-se que a mesma progressivamente seja adequada a
estatura®.

O paradoxo do baixo peso e do sobrepeso nos paises em
desenvolvimento ainda ndo esta totalmente esclarecido, mas é possivel afirmar

gue nos paises muito pobres o consumo energético das pessoas com baixo
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nivel de renda pode ser limitado pela escassez de alimentos, enquanto que nos
paises com um PIB mais elevado a disponibilidade de alimentos baratos de alta
densidade energética e o sedentarismo podem facilitar o consumo excessivo
de energia, além de reduzir ainda mais o gasto energético médio diario®*.

A prevaléncia de desnutricdo, traduzida pela magreza acentuada e
magreza, foi reduzida em criangas brasileiras menores de cinco anos, ao longo
das Ultimas décadas®. Na Ultima pesquisa Nacional de Demografia e Satide da
Crianca e da Mulher (PNDS), em 2006*°, apenas 1,9% das criancas em idade
pré-escolar apresentavam déficits de peso para altura.

Entretanto, a desnutricdo ainda representa um problema de saude
publica, posto que os danos sofridos no inicio da vida podem levar ao
comprometimento permanente do individuo®.

O presente estudo aponta dados contrarios aos da literatura, nos quais
os pré-escolares beneficiarios do PBF, pertencentes a familias de baixa renda,
apresentaram valores da avaliacdo antropométrica melhores, comparados com
os dos nao beneficiarios do PBF.

Dados da POF 2008 — 2009 demonstram que os déficits de altura nas
criancas brasileiras vém diminuindo progressivamente, independentemente do
sexo, ao longo dos anos, em comparacdo com estudos anteriores (estudo
nacional despesa familiar ENDEF 1974-75, POFs). A tendéncia para a
aceleracdo do crescimento e o desenvolvimento no decorrer das geracoes,
evidenciada pela estatura cada vez mais elevada, € uma influéncia ambiental
sobre o individuo. Dentre essas influéncias, podem ser referidas a crescente
urbanizacdo do pais, a elevacdo, mesmo que moderada, da renda familiar e a
grande expansao de servicos e programas sociais.

Por meio da estimativa da composicao alimentar foi possivel determinar
os valores de energia e nutrientes dos grupos familiares beneficiarios e nao
beneficiarios do PBF. Os valores de energia observados nos dois grupos
familiares estdo muito abaixo das necessidades nutricionais, sendo,
respectivamente, 1274 kcal/dia e 1417,69 kcal.

Os valores de energia sdo primordiais para manter funcdes organicas
basicas, para formar e depositar novos tecidos e para a realizacao de atividade
fisica, além de estabelecer um balango energético satisfatério para o

crescimento e desenvolvimentos fisico e intelectual em criancas®.
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No presente estudo, a ingestao de proteina estimada atende a poucas
faixas etarias estabelecidas pelas DRIs; entretanto, 0s pré-escolares
pesquisados estdo inseridos nas faixas atendidas. Em se tratando de consumo
familiar, parte dos componentes da familia esta descoberta e sujeita a
desnutricdo energético-proteica.

O consumo de carboidratos nas familias pesquisadas foi superior aos
valores referenciados pelas DRIs. Enquanto o consumo médio de carboidrato
foi estimado em 224,80 g/ per capita para beneficiarios, e 206,8 g/ per capita
para nao beneficiarios do PBF, os valores recomendados véao de 60 a 210 g/
per capita.

Os carboidratos sdo fontes primarias de energia e funcionam como
combustivel para o cérebro, a medula, os nervos e as células vermelhas do
sangue. Por isso, sua deficiéncia pode trazer riscos para 0 sistema nervoso
central e para o organismo, de maneira geral®.

N&o obstante, pesquisas apontam que 0 consumo excessivo de dietas
ricas em carboidratos e pobres em proteinas séo fatores preponderantes para
0 aumento no numero de obesos no mundo. Tais fatores estdo relacionados as
mudancas no estilo de vida e nos habitos alimentares. O aumento do consumo
de alimentos ricos em carboidratos e com alta densidade energética e a
diminuicdo na pratica de exercicios fisicos sdo os dois principais fatores ligados
ao meio ambiente, que colaboram para o aumento da prevaléncia da
obesidade®™*.

Vale ressaltar que, no presente estudo, o consumo de carboidratos
estimado foi muito alto em relacdo as recomendacfes das DRIs, enquanto que
0 consumo de proteinas ndo atingiu todas as faixas etarias dos grupos
familiares. Em relacéo a ingestdo energética, os valores ficaram inferiores aos
requerimentos, apontando um déficit em varios estagios da vida. Pode-se
afirmar, por meio dos dados, que mesmo 0s valores energéticos estando
abaixo do recomendado, os valores de carboidratos foram os que contribuiram
para seus indices, enquanto os demais macronutrientes apresentaram valores
insuficientes.

Alguns autores*® definem tal situacdo como “Fome Oculta’; trata-se da
reducdo gradual e silenciosa das reservas organicas de nutrientes, seja por

deficiéncia ou por desnutricdo primaria.
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A ingestéo de fibras foi baixa entre as familias estudadas e no grupo ndo
beneficiario do PBF ndo diferiu conforme a renda. Pesquisas apontando a
importancia das fibras alimentares aumentaram nos ultimos anos, e varios
estudos relatam que o consumo adequado numa dieta usual parece reduzir o
risco de desenvolvimento de algumas doencgas cronicas, como: doenca arterial
coronariana, acidente vascular encefalico, hipertensdo arterial sistémica,

4748 O aumento na

diabetes melito, além de desordens gastrointestinais
ingestdo melhora, também, os niveis dos lipidios séricos, diminui os niveis de
pressao arterial, melhora controle da glicose em pacientes com diabetes melito
e melhora o sistema imunolégico®.

Como observado em Ponta Grossa, resultados semelhantes de
consumo inadequado de nutrientes foram encontrados no Estudo Multicéntrico
realizado em Campinas, Goiania, Ouro Preto e no Rio de Janeiro®, cujos dados
de consumo apresentaram valores de calcio e vitamina A abaixo do
recomendado em quase todas as faixas de renda. Apenas no Rio de Janeiro a
estimativa de vitamina A estava de acordo com o recomendado.

No presente estudo, o calcio foi um nutriente que apresentou um
consumo proximo ao adequado nas familias ndo beneficiarias do PBF e muito
abaixo dos requerimentos das DRIs no grupo de beneficiarios. Cabe ressaltar
gue, por meio do ranking de alimentos citados pelos pré-escolares, o leite foi
apontado como um dos alimentos mais consumidos pelos dois grupos, de
beneficiarios e de ndo beneficiarios.

Entretanto, ndo somente o consumo de leite e derivados contribui para a
ingestdo de calcio pelos individuos. As hortalicas sdo importantes fontes,
embora nao participem da dieta usual dos grupos pesquisados.

A deficiéncia de calcio estd associada ao crescimento deficiente,
podendo manifestar-se, clinicamente, como estatura abaixo do esperado para o
potencial familiar, estatura abaixo do esperado para a populagédo geral ou por
velocidade de crescimento inferior a esperada, considerando o sexo, a idade
cronolégica e o estagio puberal da crianca™.

Os valores referentes ao ferro supriram parcialmente as necessidades
das familias estudadas. Mulheres a partir dos 14 anos de idade, gestantes e
lactantes, dos grupos familiares, ndo tiveram supridas suas necessidades

nutricionais.
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Estima-se que a deficiéncia de ferro atinja quatro bilhées de individuos e
gue a anemia carencial ferropriva acometa mais de dois bilhdes de pessoas no
mundo, sobretudo em paises subdesenvolvidos e em populacdes de baixa
renda>".

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
publicados em 2009, avaliando a prevaléncia de anemia em 3.499 criancas
menores de 5 anos de idade, apontaram 20,9% de criancas com hemoglobina
<11g/dL, sendo que 8,7% apresentavam hemoglobina <9,5g/dL. A regido
Nordeste foi a que apresentou maior prevaléncia (25,5%)>".

A estimativa de consumo da vitamina C foi superior aos requerimentos
das DRIs para as familias ndo beneficiarias, enquanto que no grupo dos
beneficiarios o consumo foi muito abaixo do recomendado. A vitamina C,
guando ingerida na mesma refeicdo com o ferro ndo heme, potencializa a
absorcdo, mantendo o ferro no estado ferroso, formando o quelato ferro-
ascorbato, que é mais soltvel, por isso pronto para ser absorvido®?.

Uma pesquisa realizada com beneficiarios do PBF verificou que, embora
a maior parte das familias beneficiarias experimente um incremento na
variedade de alimentos consumidos, ocorre aumento no consumo de alimentos
de alta densidade caldrica e de baixo valor nutritivo, em detrimento do consumo
de frutas e verduras, tal como foi observado no presente artigo™.

As necessidades nutricionais de individuos e populacdes constituem
indicadores relevantes do conceito de SAN, tanto o déficit quanto o excesso de
nutrientes sao prejudiciais para o estado nutricional, caracterizando, portanto
uma das faces da inseguranca alimentar®.

No presente estudo, a avaliacdo dos dados socioeconémicos,
antropométricos e de consumo permitiu identificar o padrdo de vida e de
consumo das familias. Essas informacfes sdo de extrema relevancia para o
planejamento e implantacdo de politicas publicas voltadas a saude e nutricdo.

A difusdo da nocdo de promocgdo das praticas alimentares saudaveis
pode ser observada nas mais diversas estratégias e acdes de politica publica
relacionadas com alimentagcdo e nutricdo. Pode-se afirmar que essa nocao é
resultante do cruzamento do conceito de promocdo da seguranga alimentar

com o da promocao da satde®.
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O papel da promocéo da salde cresce em sua importancia como uma
estratégia fundamental para o enfrentamento dos problemas do processo
salude-doenca-cuidado e da sua determinacdo. A direcdo necessaria, neste
caso, é o fortalecimento do carater promocional e preventivo, contemplando o
diagnéstico e a deteccdo precoce das doencas crbnico-degenerativas e
aumentando a complexidade do primeiro nivel de atencdo, elementos que
ainda sdo considerados desafios para o sistema de satde no Brasil*®.

No atual contexto, em que a promocdo das praticas alimentares
saudaveis prevalece, a educacado alimentar e nutricional também deve se
apresentar como um instrumento. S&o acdes que podem impactar, no longo
prazo, e contribuir para o desenvolvimento de programas e politicas publicas
em alimentacao e nutricao.

Vale ressaltar, ainda, que o padréo de consumo das familias estudadas
€, em grande parte, determinado pelas condicbes socioecondmicas, 0 que
reforca a necessidade de dispor de politicas sociais para garantia de trabalho e

renda.

Consideracdes finais

Na caracterizacdo socioecondmica das familias dos pré-escolares
beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF foi constatado por meio de correlacdes
gue a renda esteve relacionada positivamente com o gasto médio com a
alimentacdo. A relacdo escolaridade da mae e trabalho, também apresentou
uma correlacdo positiva, sendo que no caso das maes beneficiarias essa
correlacdo além de positiva foi forte.

Os pré-escolares beneficiarios do PBF apresentaram indicadores
nutricionais mais préximo ao adequado em relacdo aos nao beneficiarios.
Entretanto, os valores estimados ndo foram adequados para nenhum dos
grupos pesquisados. Vale ressaltar que por meio do inquérito de consumo
alimentar os valores de energia, macronutrientes e micronutrientes nao
atenderam grande parte do que é recomendado pelas DRIs para cada faixa
etéaria.

Os transtornos nutricionais representados pelo déficit energético de

macronutrientes e micronutrientes representam um dos principais problemas de
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saude infantl. O crescimento tem sido reconhecido como altamente
dependente de energia, proteina e micronutrientes, em especial de vitamina e
ferro e, normalmente, as caréncias desses elementos nao ocorrem
isoladamente.

O consumo estimado de carboidratos foi muito alto, acima dos
requerimentos por faixa etéria e estagios de vida, o que se reflete nos valores
de sobrepeso e obesidade entre os pré-escolares.

As evidéncias indicam que o meio ambiente, permeado pelas condi¢cdes
materiais de vida e pelo acesso aos servicos de saude e educacao, determina
padrdes caracteristicos de saude e doenca na crianca. Variaveis como renda
familiar, escolaridade, entre outras, estédo condicionadas, em ultima instancia, a
forma de insercdo das familias no processo de producao, refletindo-se na
aquisicao de alimentos e, consequentemente, no estado nutricional.

Os Centros Municipais de Educacdo Infantil, além de exercerem um
papel importante no processo educativo e na formacdo das criancas, atuam
positivamente sobre o estado nutricional dos alunos. Os dados de estimativa de
nutrientes estdo muito aquém das metas estabelecidas pelas DRIs. Entretanto,
0os CMEIS contribuem para o estado nutricional por meio da merenda oferecida
diariamente, com 6tima aceitacéo pelas criancas, o que pode ser conferido por
meio da avaliacdo antropomeétrica.

Até o presente momento, o PBF estd mais voltado para os problemas
emergenciais. As atividades educativas estdo previstas no programa como
suporte das acdes, no entanto, a concepcdo dessas acbes educativas e a
forma como elas se ddo na préatica cotidiana ndo estdo acontecendo de
maneira satisfatoria.

De tudo, ha que se considerar que a renda constitui um componente
com peso significativo, no caso dos individuos de baixa renda, na determinacao
do estado nutricional, influenciando a vida de todos os componentes da familia.
Por essa razao, a garantia de trabalho e renda aos cidaddos é fundamental, e o
pais deve dispor de mecanismos para garantir esse direito. Somente dessa
forma as criancas poderdo desenvolver todas as suas potencialidades, para
gue nas proximas geracdes com as condi¢des sociais mais favoraveis, possam
ter uma alimentagdo adequada e apresentar indices nutricionais mais

favoraveis.
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CONCLUSAO

O direito humano a alimentacdo adequada foi afirmado, em ambito
internacional, pelo Pacto Internacional de Direitos Humanos, Econdmicos,
Sociais e Culturais e reafirmado, no Brasil, através de lei organica e emenda
constitucional, que explicita o conceito de seguranca alimentar e nutricional
como a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso
a outras necessidades essenciais.

No Brasil, a dificuldade de acesso regular e permanente aos alimentos
por um contingente significativo da populacdo, associado a renda insuficiente,
determina um quadro de inseguranca alimentar.

Quanto menor o rendimento mensal domiciliar per capita, maior a
propor¢cdo de domicilios em situacdo de inseguranca alimentar moderada ou
grave, fato que revela a restricdo qualitativa e quantitativa de alimentos ou o
fendbmeno da fome nesses domicilios.

O PBF tem se destacado como politica social de combate a pobreza e a
fome por meio de um valor monetario mensal, desde que sejam cumpridos
determinados requisitos e condicionalidades. Entretanto, ocorre um paradoxo
referente ao impacto do PBF na seguranca alimentar e nutricional dos
beneficiarios. O PBF promove um aumento do acesso aos alimentos que nao é
necessariamente acompanhado por um aumento da qualidade nutricional da
alimentacao.

E importante salientar que os programas de transferéncia condicionada
de renda contribuiriam mais efetivamente para a melhoria do estado nutricional
das pessoas se fossem acompanhados com outros tipos de intervencoes,
como: acgbes de promocdo de alimentacdo saudavel; regulamentacdo da
propaganda de alimentos; suplementacdo e fortificacdo de alimentos;
alimentacdo escolar; programas de infraestrutura e ac¢bes que venham
impactar o sistema produtivo, como a geracdo de emprego, formalizacdo do
trabalho, estabilidade do preco dos alimentos e apoio a agricultura familiar.

Uma questdo importante nesse processo é a reducdo do peso dos
gastos com alimentacdo das familias integrantes dos estratos inferiores de
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renda. Ressalta-se que a emergéncia da fome nao deve levar a se perder a
importancia da adequacao as necessidades nutricionais.

Politicas publicas efetivas voltadas para a promo¢do da saude séo
emergenciais e tém refletido nas condicbes de saude da populacao, seja pelo
déficit ou pelos excessos alimentares, desencadeando o desenvolvimento das
doencas crbnicas nao transmissiveis.

A afericdo de informacOes sobre consumo alimentar e nutricional de
grupos representa estratégia fundamental. Por meio delas € possivel estimar o
consumo de energia e nutrientes que podem interferir na saude da populagéo.
Também séo acdes que possibilitam identificar a distribuicdo, magnitude e seus
fatores de risco, seus condicionantes sociais, econdmicos e ambientais, com o
objetivo de subsidiar o planejamento, a execucdo e a avaliagdo das acdes de
prevencao e controle das mesmas.

Vale ressaltar que, na populacdo estudada, o consumo insuficiente de
alimentos revelou um padrao alimentar inadequado, que pode contribuir para a
prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis. A pesquisa apontou ainda
gue os alimentos mais consumidos pelas familias beneficiarias e néo
beneficiarias do PBF apresentam maior densidade calGrica e menor teor de
micronutrientes, fato que pode estar associado pelo menor custo-caloria.

Outro importante instrumento para estabelecer as condi¢des nutricionais
de um grupo populacional é a antropometria. Por meio dela é possivel avaliar o
padrdo de crescimento, além de prever situacdes relacionadas a alimentacéo e
nutricdo inadequadas, como rastrear e acompanhar grupos em risco
nutricional.

Os dados obtidos nesta pesquisa apontam que a maioria dos preé-
escolares dos dois grupos beneficiarios e ndo beneficiarios estdo eutroficos,
entretanto, ha necessidade de uma vigilancia e monitoramento, pois, por meio
de uma analise mais criteriosa e com a associagdo de outros instrumentos de
diagnostico do estado nutricional, a populacdo em questdo esta em risco
nutricional e em situagéo de inseguranca alimentar.

O desafio de seguir refletindo e propondo formas de intervengao no
planejamento e na avaliacdo das politicas de alimentacéo e nutricdo se coloca
paralelamente as necessidades sociais ligadas a qualidade de vida e a
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minimizag&o dos agravos relacionados ao aumento das doengas carenciais ou
cronicas, derivadas da escassez ou do excesso nutricional.

De tudo, hd que se considerar que o sucesso de um programa social
ndo pode ser avaliado pelo nimero de pessoas que entram nele, mas pelo
namero de pessoas que dele saem, e que essas pessoas tenham a
possibilidade de desenvolver suas potencialidades e garantir a sua propria
subsisténcia de forma digna e cidada. No entanto, o pais deve dispor de
politicas e programas que busquem mecanismos para essa mudanca de

postura e mentalidade por parte dos governos e do seu povo.
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Apéndice 1 — Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Eu, estou

sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa “O ESTADO
NUTRICIONAL DE PRE-ESCOLARES DE 5 ANOS: UM ESTUDO SOBRE OS
IMPACTOS DAS POLITICAS PUBLICAS DE ALIMENTACAO E NUTRICAO
NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA/PR”.

O trabalho tem por finalidade avaliar o estado nutricional de pré-
escolares de cinco anos de idade que frequentam os Centros Municipais de
Educacao Infantil no municipio de Ponta Grossa/PR, por meio da avaliacdo de
peso e estatura. Os pré-escolares serdo distribuidos em dois grupos, sendo um
grupo composto de criancas beneficiadas por politicas publicas de alimentacdo
e nutricdo, como o bolsa familia, e outro grupo que nao recebe este beneficio.
Sera relacionado, entdo, o estado de nutricAo e saude destas criancas a
presenca ou auséncia desse auxilio.

Sendo o responsavel pelo pré-escolar participante da pesquisa,
contribuirei com o estudo respondendo as questbes relativas aos fatores
socioeconémico e de consumo alimentar. O objetivo destas questdes sera de
obter informacdes de saude e de alimentacdo, com o propdsito de caracterizar
o perfil nutricional da populacdo estudada. A partir disso, serdo identificadas
informacBes como: numero de pessoas por domicilio, idade do chefe da
familia, idade e escolaridade da méae do escolar, nimero de individuos
remunerados e desempregados, renda familiar e gasto com alimentacéao.

Fui esclarecido de que, todas as vezes que houver necessidade de
retorno, voltarei ao Centro Municipal de Educacao Infantil onde a crianca sob a
minha responsabilidade esta matriculada, ou, se for de minha preferéncia,
receberei a pesquisadora em minha residéncia, sem que isso me cause algum
tipo de despesa. Caso isso ocorra, 0 pesquisador responsavel realizara o
ressarcimento financeiro.

Minha participagdo como voluntario(a) nesta pesquisa terd a duracdo de
8 meses, a partir da data de minha assinatura nesse termo de consentimento.
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Contudo, fui alertado(a) de que, ao participar dessa pesquisa, poderei me
recusar a responder qualquer questdo presente no questionario, caso me sinta
constrangido(a). Além disso, poderei desistir da participagcdo ou mesmo retirar
meu consentimento a qualquer momento da realizagdo dessa pesquisa, sem
nenhum prejuizo ou penalizacao.

Estou ciente de que meu nome sera mantido em sigilo, assegurando,
assim, a minha privacidade. E caso deseje, serei informado sobre os
resultados dessa pesquisa (pela instituicdo ou profissional competente).

O pesquisador responsavel me assegura de que o material a ser
coletado e informado sera utilizado exclusivamente nesta pesquisa, nao
podendo ser armazenado para uso posterior, sem 0 meu consentimento.

Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos podera entrar em
contato com a pesquisadora Cibele Pereira Kopruszynski, pelos telefones:
(0XX42) 3028-6564 ou (0XX 42) 9962-1560.

Para notificacdo de qualquer situacao, relacionada com a ética, que nao
puder ser resolvida pelos pesquisadores devera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do
Campus de Araraquara da UNESP, pelo telefone (0XX16) 3301-6897.

Diante dos  esclarecimentos  prestados, autorizo o(a) menor

, hascido aos / / :
a participar como voluntério(a) do estudo “O ESTADO NUTRICIONAL DE PRE-
ESCOLARES DE 5 ANOS: UM ESTUDO SOBRE OS IMPACTOS DAS
POLITICAS PUBLICAS DE ALIMENTAGCAO E NUTRICAO NO MUNICIPIO DE
PONTA GROSSA/PR”, bem como aceito participar voluntariamente

respondendo o questionario que abordard questdes relativas aos fatores

socioecondmico e de consumo alimentar.

Ponta Grossa, de de 2012.

Assinatura do(a) Voluntario(a) e Responsavel

Cibele Pereira Kopruszynski
Pesquisadora Responsavel
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Apéndice 2 — Inquérito de Consumo Alimentar e Socioeconémico

2. Inquérito de Consumo Alimentar e Socioeconémico
QUESTIONARIO SOBRE HABITOS ALIMENTARES

N°: Hora inicio: Hora final:

Entrevistador:

CMEI: Bairro: Data:

D) COMPOSICAO DA FAMILIA
N | Nome Sexo Idade Est. Fisiol. Estudo | Estudo
0-sem estudo
1-pré-escola

2-1°grau incompleto

3-1°grau completo

4-2°grau incompleto

5-2°grau completo

6-técnico

7-superior

8-ndo sei (Ultimo
caso)

Est. fisiolégico

A-amamentando

G- gravida

1)} ORIGEM DOS ALIMENTOS: Gasto mensal médio (R$) em: (Estimar
o total quando néo souber os itens abaixo)

Total Supermercado: Sacolao: Armazém:
Acougue: Feira/ambulante: Quitanda:
Produtor: Padaria: Outros (espec.):

)  LOCAL DAS REFEICOES

Numero Café  da | Almoco Lanche Jantar Local das refeicdes
manha

0-Nao faz

1-Casa

2-No trabalho mas leva de
casa

3-No trabalho

4-Escola

5-CMEI

6-Restaurante/Lanchonete

IV)  CMEI
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A crianca toma a merenda? | 1-Sim

Por qué?
2-As vezes
3-Néo

Qual mais gosta?

O que mais gostaria que houvesse na merenda?

V) PROGRAMA DE ALIMENTACAO AO TRABALHADOR (PAT)
Numero O local onde~ vocé trabalha oferece algum tipo | >-Refeicso
de alimentagdo?
4-Ticket
6-Cesta basica
8-Nao oferece
NUmero Tem carteira | A empresa desconta no seu | 1-Sim
assinada? pagamento esta
alimentacdo?
3-Nao
5-N&o sabe
V) OUTROS PROGRAMAS DE ALIMENTACAO
5-A familia recebeu doacdo de algum tipo de | 1-Sim 2-Nédo
alimento no ultimo més? )
6-Se sim, qual | 1-Leite em p6 | 2-Leite fluido | 3-Oleo 4-Outros (espec.)
(is) alimento (s)
recebeu
7-Quem 1-Prefeitura 3-Min. 5-Entidade 7-Nao Sabe
distribuiu? Salde Filantropica
2-Governo 4-Igreja 6-Comité Contra a | 8-Outros (espec.)
Federal Fome
recebidos? familia amamentando
2-ldosos 4-Gestantes 6-Outros (espec.)
9-A familia, para receber estes alimentos, | 1-Saude 3-Trabalho
participou de atividades de: (pesagem, o comunitario
consulta médica,
vacinacao)
2-Palestras 4-Nenhuma atividade
educativas

10-Recebe o Bolsa familia:

1-Sim

2-Nao

11-Qual é o valor do beneficio?

12- Como vocé utiliza esse dinheiro?




Vi)

HABITOS ALIMENTARES E SAUDE
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Cite 4 alimentos mais consumidos pela crianga durante a semana (marcar ao lado a
guantidade para os alimentos exclusivos)

VI

RENDA E INFRAESTRUTURA

14-Quantas pessoas da familia trabalham:

15-Renda familiar:

16-Renda do chefe:

17-Tipo de | 1-Alvenaria | 2-Alvenaria 3-

construgdo da | completa incompleta Madeira/outros

casa

18-Situacdo 1-Prépria 2-Alugada 3-Cedida 4-Financiada 5-Outra
da moradia

19- 1-Esgoto e | 2-Fossa e | 3-Esgoto e | 4-Fossa e | 5-Sem
Saneamento agua agua poco poco saneamento

TABELA DE CONSUMO FAMILIAR MENSAL DE ALIMENTOS
(Perguntar primeiro os itens mais consumidos, depois verificar os outros)
Anote todo alimento adquirido, comprado, recebido e produzido para o consumo familiar

CEREAIS E DERIVADOS QUANTIDADE LOCAL

Arroz kg
Farinha de trigo kg
Fuba de milho kg
Macarrao kg
Maisena kg
Pé&o de forma Pcte
Pé&o francés Unid

LEGUMINOSAS
Feijao kg
Lentilha/ervilha kg
Outras (espec.) kg

TUBERCULOS
Batata kg
Farinha de mandioca kg
Mandioca kg
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CARNES E PESCADOS

Carne bovina sem 0sso kg
Carne bovina com 0sso kg
Carne de porco com 0SS0 kg
Carne de porco sem 0Sso kg
Bacon/toucinho kg
Frango kg
Salsicha kg
Lingiica kg
Peixe kg
Peixe enlatado Lata

OVOS, LEITES E QUEIJOS
Creme de leite Lata
Doce de leite kg
Leite L
Leite condensado Lata
Leite em pé Lata
Ovos Dz
Queijo kg
logurte Unid
Requeijdo Copo
Outros (esp.)

LEGUMES

Abébora kg
Abobrinha kg
Agrido Maco
Alface Pés
Alho Cabeca
Almeirdo Pés
Berinjela kg
Beterraba kg
Brécolis Maco
Cebola kg
Cenoura kg
Cheiro verde Maco
Chicéria Pés
Chuchu kg
Couve Maco
Couve-flor Pés
Espinafre/bertalha Mago
Jilé kg
Milho verde em espiga Unid

Pepino

kg
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Pimentao kg
Quiabo kg
Repolho kg
Rucula Maco
Tomate kg
Vagem kg
ACUCARES E DOCES
Achocolatado kg
Acucar kg
Bolacha doce Unid
Bolacha salgada Unid
Bolos Unid
Chocolate kg
Gelatina Pcte
Pudim Pcte
Sorvete kg
FRUTAS
Abacate kg
Abacaxi Unid
Banana Dz
Caju Unid
Doce de fruta kg
Caqui kg
Goiaba kg
Laranja kg
Limao kg
Macéa kg
Mamao kg
Manga kg
Maracuja kg
Melancia kg
Melao kg
Pera kg
Tangerina/pokan kg
Uva kg
BEBIDAS E DIVERSOS
Café kg
Caldo de carne Tablete
Cerveja Lata/garrafa
Cha kg
Outra bebida alcodlica L
Refrigerante
Sal kg
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Tempero pronto kg

Suco artificial

Suco a base de soja

OLEOS E GORDURAS

Oleo de cozinha lata
Banha kg
Maionese kg
Manteiga kg
Margarina kg
ENLATADOS
Massa de tomate lata
Milho verde em lata lata
Seleta de legumes lata

OUTROS ITENS CONSUMIDOS E
MENCIONADOS

ITENS DE PRODUCAO PROPRIA
CONSUMIDOS

ITENS RECEBIDOS POR DOAGAO
(EX.: CESTA BASICA)

Legenda:
1-N&o tem habito
2-Preco elevado
3-Falta de oferta




Apéndice 3 — Dietary Reference Intakes (DRI) para energia

Faixa Etaria / Estagio de Vida

Sexo masculino

Sexo feminino

0-6 meses 570 520
7-12 meses 743 676
1-2 anos 1046 992
3-8 anos 1742 1642
9-13 anos 2279 2071
14-18 anos 3152 2368
> 18 anos 3067 2403
Gestantes

14 -18 anos

Primeiro trimestre 2368
Segundo trimestre 2708
Terceiro trimestre 2820
19-50 anos

Primeiro trimestre 2403*
Segundo trimestre 2743*
Terceiro trimestre 2855*
Lactantes

14-18 anos

Primeiro semestre 2698
Segundo semestre 2768
19-50 anos

Primeiro semestre 2733*
Segundo semestre 2803*

139
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Apéndice 4 - Dietary Reference Intakes (DRI) para macronutrientes e

micronutrientes

e e CHod Fngl Lpgir VLA WLC Fero Cach Fbie
Criancas

0-6 meses 60 9.1 31 400 40 0,27 200 ND
6-12 meses 95 11 30 500 50 11 250 ND
1-3 anos 130 13 ND 300 15 7 700 19
4-8 anos 130 19 ND 400 25 10 1000 25
Homens

9-13 anos 130 34 ND 600 45 8 1300 12
14-18 anos 130 52 ND 900 75 11 1300 16
19-30 anos 130 56 ND 900 90 8 1000 17
31-50 anos 130 56 ND 900 90 8 1000 17
51-70 anos 130 56 ND 900 90 8 1000 14
>70 anos 130 56 ND 900 90 8 1200 14
Mulheres

9-13 anos 130 34 ND 600 45 8 1300 10
14-18 anos 130 46 ND 700 67 15 1300 11
19-30 anos 130 46 ND 700 75 18 1000 12
31-50 anos 130 46 ND 700 75 18 1000 12
51-70 anos 130 46 ND 700 75 1200 11
>70 anos 130 46 ND 700 75 1200 11
Gestantes

14-18 anos 175 71 ND 750 80 27 1300 13
19-30 anos 175 71 ND 770 85 27 1000 13
31-50 anos 175 71 ND 770 85 27 1000 13
Lactantes

14-18 anos 210 71 ND 1200 115 10 1300 13
19-30 anos 210 71 NA 1300 120 1000 13
31-50 anos 210 71 NA 1300 120 1000 13

*Recomendacdes das DRIs para lipidios. Criangas de 1-3 anos (30-40%), 4-18 anos (25-35%).
Adultos 20-35%. Sendo 10% &cidos graxos dmega 3 ou dmega 6.

Fonte: Institute of Medicine, 2002.
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ANEXO
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Anexo 1 — Protocolo de Aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa

Campus de Araraquara

unesp ¥ s @
.,
Protocolo CAAE: 00535312.8.0000.5426
Interessada: CIBELE PEREIRA KOPRUSZYNSKI
Orientador: Prof®Dr* Vera Mariza Henriques de Miranda Costa
Projeto: O estado nutricional de pré-escolares de 5 anos: um estudo sobre os
impactos das politicas publicas em alimentacdo e nutrigdo no municipio
de Ponta Grossa/PR

Parecer n® 33/2012 — Comité de Etica em Pesquisa

O Coordenador do Comité de Efica em Pesquisa desta
Faculdade, analisou e aprovou ad-referendum as adequagbes efetuadas pelo
pesquisador do projeto de pesquisa: “O estado nutricional de pré-escolares de 5
anos: um estudo sobre os impactos dés politicas publicas em alimentagéo e
nutricdo no municipio de Ponta Grossa/PR", apresentado pela pés-graduanda
Cibele Pereira Kopruszynski, sob orientagao da ProDr* Vera Mariza Henriques
de Miranda Costa.
Por essa razdo, o Coordenador do Comité de Efica em
Pesquisa desta Faculdade, considerou o referido projeto estruturado dentro dos
padres éticos manifestando-se FAVORAVELMENTE & sua execug3o.
O relatério final e os Termos de Consentimento Livre
Esclarecido (originais e assinados em todas as folhas) deverao ser entregues em
MARCO de 2014.

Araraquara, 06 de agosto de 2012

\
- G ’ -
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Prof. Dr. HENRIQUE FERREIRA
Coordenador do CEP



