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RESUMO

MACHADO, Juliana Costa, M.Sc. Universidade Federal de Vicosa, dezembro
de 2011. (In)Seguranca Alimentar, condicdes socioeconémicas e
indicadores antropomeétricos de familias beneficidrias do Programa Bolsa
Familia, Municipio de Paula Candido, MG. Orientadora: Rosangela Minardi
Mitre Cotta. Co-orientadoras: Rita de Céssia Lanes Ribeiro e S6nia Machado
Rocha Ribeiro.

O conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) adotado no Brasil é
interdependente ao Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA). Isto
credita as politicas publicas de saude e nutricAo um importante papel na
promocdo do DHAA, que abrange duas dimensfes: o direito de se estar livre
da fome e da ma-nutricdo e o direito a uma alimentacdo adequada e saudavel.
O Programa Bolsa Familia (PBF) € um programa de transferéncia direta de
renda, com condicionalidades, que objetiva 0 combate a pobreza, a fome além
da promocdo da SAN. Esse efeito pode se estabelecer pelos possiveis
impactos que a renda produz na alimentacdo dos beneficiarios ou pelas acdes
de saude e nutricdo que integram o conjunto de condicionalidades ligadas a
saude a serem cumpridas pelas familias. Diversos estudos indicam que as
familias atendidas por programas de transferéncia condicionada de renda
tendem a gastar uma parcela importante do beneficio recebido com a compra
de alimentos, principalmente para as criancas. Entretanto, esse aumento na
aquisicdo de alimentos ndo necessariamente indica melhora nos niveis de
inseguranca alimentar (1A) e bem-estar nutricional das familias. Neste contexto,
0 presente estudo objetivou determinar a prevaléncia de inseguranca alimentar
e sua relacdo com as caracteristicas socioeconémicas, condicdes de saude e
nutricdo das familias beneficiarias do PBF do municipio de Paula Candido,
Minas Gerais. Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa do tipo
transversal. Os dados foram coletados por meio de entrevistas individuais,
usando a avaliacdo multidimensional das condi¢cdes socioecondmicas, de
inseguranca alimentar, estado nutricional e consumo alimentar das familias
beneficiarias do PBF. Determinou-se uma amostra representativa de 246
familias, que foram selecionadas aleatoriamente para entrevistas. Para avaliar

a IA foi utilizado a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA. Os
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parametros antropomeétricos avaliados foram o peso e a estatura/comprimento,
0s quais foram expressos em escore-Z, e convertidos nos indices pesol/idade
(P/1), estatura/idade (E/I) e indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I). Os pontos
de corte adotados para classificacdo de baixo peso e sobrepeso para os
indices P/E, P/l e IMC/I foram -2.00 e +2.00 escores-Z, respectivamente. O
ponto de corte de -2.00 escores-Z foi também utilizado para diagndéstico de
baixa estatura. A referéncia antropométrica utilizada foi a da Organizacao
Mundial da Saude, de 2006 e 2007. O consumo alimentar foi avaliado pelo
auto-relato das familias sobre possiveis modificacbes a partir do PBF com
relacdo a quantidade e a variedade dos alimentos consumidos. O questionario
sobre consumo alimentar aplicado continha a relacdo de 64 alimentos,
agrupados em 12 grupos baseados no estudo do IBASE (SEGALL-CORREA &
SALLES-COSTA, 2008). Os dados coletados foram digitados nos programas
Who Antro Plus, versao 3.1, SPSS Version 10.0 e Stata 9.0. Realizou-se teste
de multicolinearidade das variaveis para verificar a existéncia de correlacéo.
Para determinar a prevaléncia de IA e sua relacdo com as condi¢cbes
socioeconémicas e indicadores antropométricos, foram construidos dois
modelos para o0 calculo de regressao logistica hierarquizada (backward
stepwise). No primeiro, considerou-se na andlise os fatores independentemente
(Dimensbes 1, 2 e 3) associadas a SAN (variavel dependente). No segundo
modelo, considerou-se o estado nutricional infantil como variavel dependente e
a situacdo de SAN das familias como variavel independente. Na interpretacéo
dos resultados da regressdo, considerou-se p<0,05 como indicativo de
associacdo significante e independente entre determinada varidvel e a
presenca de IA. A medida de associagdo adotada foi a razdo de chances |
Odds Ratio (OR)] e seus intervalos de confianca. Para analisar as mudancas
no consumo alimentar apds o recebimento do beneficio em familias
beneficidrias do PBF e sua associacdo com a escolaridade materna, realizou-
se Teste Qui-quadrado, e considerou-se p<0,05 como indicativo de associagcéo
estatisticamente significante. Os resultados evidenciaram a associacdo entre
baixos rendimentos e a IA, confirmando que as desigualdades na distribuicdo
de renda comprometem as condi¢fes de nutricdo e salude da populagdo. As
criancas pertencentes as familias em IA apresentaram maior déficit de estatura,

situacao que revela desnutricdo de longa duracdo. Referente as modificacdes
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no consumo alimentar apos o recebimento do beneficio do PBF, houve
aumento do consumo de arroz e feijdo, tubérculos, ovos, leite e derivados,
carnes e frutas. Entretanto, houve também aumento no consumo de biscoitos e
pouca alteracdo no consumo de vegetais e legumes. O menor grau de
escolaridade materna também foi associado ao maior aumento do consumo de
leite e derivados. E pertinente formular a hipotese de que o incremento no valor
da renda, como o beneficio cedido pelo PBF, pode aumentar a chance de SAN,
por possibilitar o acesso a alimentos. No entanto para a obtengcédo de melhores
indicadores relacionados ao PBF com o objetivo de promover a SAN, &
necessario a ampliacdo de politicas publicas que reduzam as iniquidades
sociais e que faciltem o acesso aos alimentos saudaveis, bem como a

emancipacao dos individuos e familias beneficiarias do programa.
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ABSTRACT

MACHADO, Juliana Costa, M.SC. Universidade Federal de Vicosa, December,
2011. Food (in)security, socioeconomic conditions and anthropometric
indicators of households benefiting from the programme Bolsa Familia,
municipality of Paula Candido, MG. Adviser: Rosangela Minardi Mitre Cotta.
Co-Advisers: Rita de Cassia Lanes Ribeiro and Sénia Machado Rocha Ribeiro.
The concept of food and nutrition security (FNS) adopted in Brazil is
interdependent at the human right to adequate food (HRAF). This is credited to
public health and nutrition policies have an important role in promoting the
HRAF, which covers two dimensions: the right to be free from hunger and
malnutrition and the right to healthy and adequate food. The Bolsa Familia
program (BFP) is a direct income transfer program, with conditionalities, which
aims to combat poverty, hunger and promoting FNS. This effect can be
established by the possible impacts of income in the feeding of the beneficiaries
or by the actions of health and nutrition that comprise the set of conditionalities
in health witch must be respected by families. Several studies indicate that the
families served by conditional income transfer programs tend to spend a
significant portion of the received benefit with the purchase of food, mostly for
children. However, this increase in food acquisition does not necessarily
indicate improvement in levels of food insecurity and nutritional well-being of
families. That said, the present study sought to determine the prevalence of
food insecurity and its relationship with the socio-economic characteristics,
health conditions and nutrition of families benefiting from the BFP in Paula
Candido municipality, Minas Gerais. It is a quantitative approach research of
transversal type. The data were collected by means of individual interviews,
using the multidimensional assessment of socioeconomic conditions, food
insecurity, food consumption and nutritional status of households benefiting
from BFP. It was determined a representative sample of 246 families, who were
randomly selected for interview. To evaluate the food insecurity (FI) was used
the Brazilian Food Insecurity Scale — BFIS. The anthropometric parameters were
assessed the weight and height/length, which were expressed as Z-score, and
converted to the weight/age ratios (PW/A), height/age (H/A) and age/body mass
index (A/BMI). The cut-off points adopted for classification of low weight and
overweight for the indexes H/L, H/A and A/BMI were-2.00 2.00 + and Z-scores,



XX

respectively. The point of cutting-2.00 scores-Z was also used for diagnosis of
short stature. The reference used was the anthropometrical of the World Health
Organization, 2006 and 2007. Food consumption was assessed by families self-
reporting about possible modifications from BFP with relation to the quantity and
variety of food consumed. The food consumption questionnaire applied
contained 64 food, grouped into 12 groups based on the study of IBASE
(SEGALL-CORREA & SALLES-COSTA, 2008). The collected data were
entered in Plusprograms Who Den, version 3.1, SPSS and Stata 9.0 10.0
Version. Was held a variables multicollinearity test to check the correlation. To
determine the prevalence of Fl and its relationship with social conditions and
anthropometric indicators were constructed two models for the calculation of
hierarchical logistic regression (backward stepwise). At first, it was considered
in analysing the factors regardless (Dimensions 1, 2 and 3) associated to a FNS
(dependent variable). In the second model, was considered the child nutritional
status as a dependent variable and the households situation of FNS as
independent variable. On the interpretation of the results of the regression, it
was considered p < 0.05 as indicative of significant and independent
association between certain variable and the presence of IA. The measure of
Association adopted was the odds ratio [ Odds Ratio (OR)] and their confidence
intervals. To analyze changes in food consumption after receipt of the benefit in
beneficiary families of GMP and its association with maternal schooling, Chi-
square Test, and felt p < 0.05 as indicative of statistically significant association.
The results showed the association between low income and the Fl, confirming
that inequalities in income distribution agreed the conditions of nutrition and
health of the population. Children belonging to families in FI showed greater
stature deficit, situation which reveals long-term malnutrition as regards to
changes in food consumption after the BFP benefit receipt, there was an
increase in consumption of rice and beans, tubers, eggs, dairy products, meat
and fruit. However, there was also an increase in consumption of biscuits and
little change in the consumption of vegetables and fruits. The lowest degree of
maternal schooling was also associated with the largest increase in the
consumption of milk and derivatives. It is pertinent to formulate the hypothesis
that the increase in the value of income, as the benefit provided by BFP, can

increase the chance of FNS, by facilitating access to food. However for the
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implementation of BFP in order to promote the FNS, it is necessary to the
expansion of public policies that reduce social inequities and that facilitate

access to healthy foods.



1. INTRODUGAO GERAL

A alimentacdo adequada € um direito humano basico, reconhecido pelo
Pacto Internacional de Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e Culturais de
1966, da qual o Brasil é signatario desde 1991. A concretizagdo dos direitos
humanos, incluindo o dmbito da alimentacdo e nutricdo, € de competéncia
conjunta do Estado, da sociedade e dos individuos, sendo um meio de atingir a
cidadania plena (Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada - IPEA, 2002;
BRASIL, 2008).

A Segurancga Alimentar e Nutricional (SAN) consiste na realizagdo do
direito de todos ao acesso continuo a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, e, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais
nem o sistema alimentar futuro. Assim, quando ha violacdo deste direito, séo
geradas as situagdes de inseguranga alimentar (IA) (MARIN-LEON et. al.,
2005; PEREIRA et. al., 2006; PANIGASSI et. al., 2008; BRASIL, 2008).

No Brasil, ha um quadro de IA que atinge grande contingente da
populagdo. A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Criangca e da
Mulher PNDS-2006, mostrou que 38% da populagdo encontrava-se em
situacdo de IA. Ja os dados coletados pelo levantamento suplementar da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios PNAD-2009 sobre SAN,
constataram que o grau de IA caiu de 34,9% para 30,2% entre 2004 e 2009.
Apesar dessa reducdo, em 2009 verificou-se que 65,6 milhbes de pessoas
residentes em 17,7 milhdes de domicilios apresentaram alguma restricao
alimentar (IBGE, 2010).

O Programa Bolsa Familia (PBF), instituido pela Lei 10836/04, e
regulamentado pelo Decreto 5209/04, tem como um de seus objetivos
assegurar o direito humano a alimentagdo adequada, promovendo a SAN e
contribuindo para a conquista da cidadania pela populagdo mais vulneravel a
fome. Atualmente o PBF & o maior programa de transferéncia de renda do
mundo e atende 52 milhdes de pessoas, associando a transferéncia de renda
as familias consideradas pobres (renda per capita mensal entre R$ 70,01 e R$
140,00) e extremamente pobres (renda per capita mensal até R$ 70,00), a

condicionalidades na area de saude e educacdo, além de agdes



complementares para geracdo de emprego e renda (BURLANDY, 2007;
BRASIL, Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome, 2011b).

Estudos apontam que o PBF tem um papel importante nos perfis de
consumo das familias, seja pela garantia regular de uma renda adicional ao
orgcamento doméstico — que potencializa o planejamento de gastos da familia —,
seja pela flexibilidade no uso do recurso — que amplia o poder de escolha. No
caso das familias rurais beneficiarias, 88% da renda anual & gasta com
alimentos (BURLANDY & MAGALHAES, 2008; IBASE, 2008; DUARTE et al.,
2009).

A IA e a fome constituem uma dimensao da pobreza e da desigualdade
social e, estdo acima de tudo vinculadas as nog¢des de cidadania. Nao somente
reconhecer os fatores determinantes dessa situacdo é fundamental, como
também estabelecer prioridades para o redirecionamento das politicas
publicas, que devem ter cunho estrutural, favorecendo a transformacao do
individuo merecedor de acgbes assistencialistas para o sujeito portador de
direitos e deveres, consciente de seu lugar no mundo (MAGALHAES, 2008;
SEGALL-CORREA, 2008).

Destarte, a avaliagdo da SAN da populagao auxilia os gestores politicos,
tanto na identificagdo dos grupos para quais 0s recursos deverao ser
prioritariamente dirigidos, quanto no estabelecimento de metas de cobertura
populacional do PBF, possibilitando a avaliagdo e o monitoramento das
intervengdes no municipio.

Desde esta perspectiva, este estudo teve como objetivo determinar a
prevaléncia de IA, relacionando-a com as caracteristicas socioecondmicas e as
condicbes de saude e nutricdo das familias beneficiarias do PBF do municipio

de Paula Candido, Minas Gerais.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1) A Pobreza e a fome: abordagem conceitual

A pobreza é um fendmeno multidimensional que pode ser definido de
diferentes formas, algumas delas levando em conta critérios especificos do
problema, como por exemplo, a insuficiéncia de rendimentos; outras
considerando nao s6 as dimensdes econbOmicas, mas também aspectos
politicos e sociais. Ha uma distingdo do conceito de pobreza, referente a
pobreza absoluta e a relativa. A primeira relaciona-se ao acesso a bens e
servigos essenciais a sobrevivéncia, a satisfacdo das necessidades minimas,
com enfoque nos aspectos fisicos e biolégicos; ja o conceito de pobreza
relativa considera as condigdes sociais vigentes, os recursos disponiveis em
uma determinada época e lugar (MAGALHAES, 2008).

Na situacdo de pobreza, o individuo experimenta, objetiva e
subjetivamente, caréncias sociais, psicologicas, econdmicas, politicas e
culturais, que propicia a ruptura dos lagos familiares e sociais, no qual a nogéo
de cidadania, igualdade e direitos sociais ficam fragilizados. Assim, a pobreza
envolve ndo apenas aspectos objetivos; como renda, condigdes de trabalho e
habitacdo, tamanho da familia, acesso a servicos de saude e educagao,
capacidade de inser¢gdo em redes sociais; mas também aspectos subjetivos,
referentes aos sentimentos e desejos das pessoas sobre os padrbées minimos
necessarios a uma vida digna, e ainda a negacgao de escolhas, oportunidades e
desenvolvimento do potencial humano (PESSANHA, 2002).

A pobreza e a desigualdade social tém sido relatadas como obstaculos
ao desenvolvimento humano. Em decorréncia dessa constatacdo, em setembro
de 2000, 191 estados-membros da Organizacdo das Nacgbdes Unidas,
pactuaram um conjunto de principios relacionados ao desenvolvimento
econdmico, direitos humanos e sustentabilidade ambiental, denominado
Objetivos do Milénio, resumidos em oito objetivos para o ano de 2015, sendo o
primeiro deles “erradicar a pobreza e a fome” (Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento/ PNUD, 2010).

Referente a este objetivo de erradicagdo da pobreza e da fome, o Brasil

ja cumpriu o objetivo pactuado de reduzir pela metade o niumero de pessoas
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vivendo em extrema pobreza até 2015: de 8,8% da populagdo em 1990 para
4,2%, em 2005 (PNUD, 2010b). Entretanto, de acordo com dados do Censo de
2010, o contingente de pessoas em extrema pobreza (renda per capita abaixo
de R$ 70) ainda totaliza 16,27 milhdes, o que representa 8,5% da populagdo
total. Assim, visando reduzir o numero de brasileiros em pobreza extrema,
alguns programas governamentais estdo em curso com o objetivo de alcangar
esta meta (Brasil, 2011).

Ha que se destacar, porém, que a pobreza néo € apenas a insuficiéncia
de renda. Uma familia necessita, além de suas necessidades basicas (como
moradia, vestuario, alimentagdo), ter acesso aos servigos essenciais
necessarios a uma vida com dignidade, tais como, educacgao, saude, transporte
coletivo, os quais se enquadram nos direitos universais de todo ser humano
(FERREIRA, 2010; NOVAES, 2008).

Segundo o célculo do IDH-D (indice de Desenvolvimento Humano
ajustado a Desigualdade) que “penaliza” as diferencas de rendimentos, de
escolaridade e de saude, a desigualdade de renda é a que mais pesa sobre o
IDH brasileiro ajustado, apresentando queda de 22,3%, seguido de educagéo (-
19,8%) e saude (-12,5%). Na América Latina a tendéncia é a mesma, mas com
intensidade menor (queda de 18,8% na dimensao renda, 16,6% em educagéo
e 12% em saude) (PNUD, 2010a).

Com base na aplicacdo do indice de Gini', a América Latina é a regido
mais desigual do mundo. Nas ultimas quatro décadas verificam-se grandes
desigualdades na distribuicdo de renda, recursos e servigos, incluindo
educacgao e acesso ao crédito, condigdes que sido deletérias para o processo
de desenvolvimento. No Brasil, por exemplo, os 10% mais pobres obtém 0,7%
da renda nacional, enquanto os 10% mais ricos obtém 47%. Ademais, a
desigualdade é acentuada pela a exclusao de grande parte da populagdo na
base de discriminacdo por etnia, género, idade, ou por seu isolamento
geografico. Em virtude da desigualdade, a tendéncia € a fragmentagdo das

relacbes sociais e auséncia de coesao social, gerando o aumento da violéncia,

' Indice ou Coeficiente de Gini é uma medida do grau de desigualdade existente na distribuicdo de
individuos segundo a renda domiciliar per capita. O valor desta medida varia de O, indicando a
inexisténcia de desegualdade, onde todos os individuos possuem a mesma renda , até 1, que indica o
maximo de desigualdade ,situagdo em que apenas um individuo detém toda a renda e a renda, e todos os
outros individuos nao tém renda alguma. (HOFFMAN, 2006).



descrenga nas instituigdes publicas, sistema judiciario pouco eficiente,
sonegacao fiscal, instabilidade politica, dentre outros (BAQUERO, 2007).

As desigualdades manifestam-se no espago geografico do pais,
expondo a histéria social, econébmica e cultural de cada regido, estado ou
municipio. Nos grupos sociais mais vulneraveis (populagdo rural, negros e
indios), as desigualdades refletem a exclusdo histérica desses grupos,
existente até hoje (COTTA et al., 2007).

Segundo Santos (2009), a pobreza € um fendmeno universal, mas sua
definicdo é relativa a uma determinada sociedade. A combinacao de variaveis,
assim como sua definigdo, muda ao longo do tempo e, por consequéncia, a
definicdo dos fendmenos resultantes também muda. A unica medida valida é a
atual dada pela situagdo relativa do individuo na sociedade a que pertence.
Magalhdes (2007), acrescenta que a pobreza também pode estar associada a
falta de expectativa ou a dificuldade de manter vinculos e lagos sociais.
Ademais, a pobreza esta associada as caracteristicas do chefe de familia. As
familias chefiadas por mulheres, assim como por negros e pardos, numerosas
e com criangas menores de 10 anos sdo um grupo de risco (PESSANHA,
2002).

Os impactos da pobreza no perfil de saude dos diferentes grupos sociais
sao diversos e vém sendo problematizados por multiplos campos disciplinares
em diferentes paises do mundo. Os determinantes do ambiente fisico operam,
tanto na determinacdo das doencas que comprometem o estado nutricional,
quanto na oferta de alimentos. Os determinantes socioecondmicos estao
relacionados a capacidade do acesso a assisténcia a saude, isto &,
compreendem a capacidade econ6mica e cognitiva de se apreender bens e
servigcos de saude e incorporar praticas de higiene pessoal e ambiental que
favorecam a obtencdo e manutengao de boas condi¢ées de saude. Entre os
bens relacionados a saude estdo os alimentos (PAES-SOUSA, RAMALHO e
FORTALEZA, 2003; MAGALHAES, BURLANDY e SENNA, 2007).

No Brasil, a persisténcia da pobreza absoluta € em grande parte
consequéncia das desigualdades dos rendimentos e das oportunidades de
inclusdo econdbmica e social. Este quadro gera a insuficiéncia de acesso aos
alimentos que é o principal problema da IA. Entretanto, a renda é fortemente

afetada por fatores como a idade, a localizagdo da residéncia (que afeta o



acesso aos bens e servicos publicos, predispde a maior ou menor
susceptibilidade a doencgas), a insercdo em redes de suporte social, oferta de
emprego, dentre outras. Cabe entender que ndo se pode considerar a situagéo
de pobreza e IA sob a dtica absoluta da insuficiéncia de renda, pois as
situacbes de vulnerabilidade a pobreza e a alimentacdo sao multiplas,
dinamicas e referenciadas em cada contexto (PESSANHA, 2002; BURLANDY,
2007).

A dimensado mais perversa da pobreza absoluta € a fome, entendida
como a impossibilidade do acesso ao alimento necessario para uma vida digna
e saudavel. Fome é um conceito construido socialmente, e no Brasil “ (...)
abarca desde aquela sensacado fisioloégica ligada a vontade de comer,
conhecida de todos nds, até as formas mais brutais de violentacdo do ser
humano, ligadas a pobreza e a excluséo social” (VALENTE, 2007, p.57). Mas,
fome ndo é equivalente a pobreza, na medida que os individuos podem ser
pobres, porém podem nao passar fome. Ao mesmo tempo, a pobreza é muito
mais que fome, tendo em vista que em alguns paises as pessoas nao so
passam fome como também sio privadas da maioria de seus direitos humanos
(ROSA, 2004).

Segundo VALENTE (2002), a fome ¢é a deterioragcao do estado de saude,
bem como do desempenho produtivo e social de individuos, em funcdo da
ingestado de alimentos em baixa qualidade e quantidade. O individuo pode ou
nao reconhecer a fome. Algumas pessoas afetadas pela fome podem, de fato,
se sentir famintas; mas, outras ndo, porque se adaptam a uma ingestao
alimentar mais baixa, reduzindo a atividade fisica. Em outros casos, uma falta
de nutrientes especificos causa uma fome que nio é sentida pelo individuo,
denominada de subnutricio.

A subnutricdo envolve a caréncia de macronutrientes (energia,
carboidratos, proteina e gordura) ou micronutrientes (vitaminas e minerais)
devido a ingestdo insuficiente ou inadequada de alimentos necessarios a
manutencdo saudavel do organismo humano. A subnutricdo pode se
manifestar de forma parcial e persistente no tempo, levando a desnutricdo, ou
na forma mais aguda de absoluta escassez de alimentos, gerando a inanig&o.

A relagdo entre subnutricdo e a pobreza pode ocorrer em conjunto ou

em separado, pois um bom estado nutricional exige o atendimento de



necessidades que incluem desde a disponibilidade de alimentos e uma nutricdo
adequada; como também educagdo e conhecimentos basicos de higiene,
condicbes salubres de habitacdo, acesso aos servicos de saude;
principalmente na infancia (PESSANHA, 2002).

No Brasil, os estudos pioneiros sobre a fome foram realizados nas
décadas de 30 e 40, por Josué de Castro. A publicacédo do seu livro, Geografia
da Fome, revelou a magnitude da fome no pais, colocando-o como um dos
fundadores do campo cientifico da nutricdo. Josué tentou mostrar o carater
intrinsecamente politico e social da fome e de suas sequelas organicas,
cobrando solugdes de cunho social para a questdo. Seu trabalho deixou uma
escola de seguidores na area académica, representando a luta constante
contra a tentativa das elites brasileiras em ocultar a fome (NOVAES, 2008;
VALENTE, 2002).

Em 1966, a Organizacdo das Nagbes Unidas adotou o Pacto
Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (Pidesc), que elegeu
obrigagdes legais as nagdes visando a responsabilizacdo em caso de violagéo
dos direitos por ele consagrados. O Brasil aderiu ao PIDESC, em 12 de
dezembro de 1991. Entre os acordos estabelecidos no pacto, a questdo da

alimentacgao € destacada:

Os Estados-Partes no presente pacto reconhecem o direito de toda pessoa
a um nivel de vida adequado para si proprio e sua familia, inclusive a alimentacéo
(...). Os Estados-Partes, reconhecendo o direito fundamental de toda pessoa de
estar protegida contra a fome, adotardo, individualmente e mediante cooperagéo
internacional, as medidas, inclusive programas concretos, que se facam
necessarias para: Melhorar os métodos de producdo, conservacéo e distribuicao
de géneros alimenticios pela plena utilizacdo dos conhecimentos técnicos e
cientifico, pela difusdo de principios de educag¢do nutricional e pelo
aperfeicoamento ou reforma dos regimes agrarios, de maneira a que se
assegurem a exploracdo e a utilizacdo mais eficazes dos recursos naturais;
Assegurar uma reparticdo equitativa dos recursos alimenticios mundiais em
relacdo as necessidades, levando-se em conta os problemas tanto dos paises
importadores quanto dos exportadores de géneros alimenticios (Diretrizes

Voluntarias para o Direito Humano a alimentacdo Adequada, 2005).



Portanto, a fome, a ma nutricdo e a desnutricdo constituem-se em
manifestacdes claras de violacdo do Direito Humano a Alimentagcéo. Segundo
Valente (2003):

“Um escravo bem nutrido ndo tem seu direito humano a alimentacao garantido,
porque ele continua escravo, e portanto, violado em sua humanidade. Um adulto ou
uma crianga que se alimenta de lixo, mesmo que bem nutrida, continua a ter seu
direito humano violentado, pois ela ainda tem fome e, mais do que tudo, tem sua

cidadania violentada.”

Cabe ressaltar que os grupos sociais mais vulneraveis a falta de
alimentos sao os que nao dispdem de renda pra adquiri-los ou os que néo tém
acesso aos bens de producdo necessarios para produzi-los (PESSANHA,
2002). Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA),
31,7% da populagéo brasileira vivem com renda per capta de até meio salario
minimo. A persistente permanéncia das situagdes de pobreza, a despeito das
acdes implementadas, demonstram o painel da |IA no Brasil, construidos por
meio de indicadores de insuficiéncia alimentar, pobreza e desigualdade
amplamente divulgada em pesquisas (IBGE, 2009).

O enfrentamento do problema da fome e da pobreza implica o
reconhecimento do carater multidimensional e intersetorial desses problemas,
que requerem intensa articulagao entre as politicas econémicas, sociais e de
saude. O impacto de medidas de natureza macroeconémica repercutem de
maneira positiva na vida da populagédo em vulnerabilidade social, em especial
as politicas de distribuicdo de renda, a criagdo e manutencdo de empregos e
oportunidades de trabalho, o poder de compras dos salarios, o preco dos bens
essenciais. Além disso, é fundamental garantir e fomentar a participacdo dos

diferentes esferas governamentais e da sociedade (ROCHA et. al, 2004).

2.2) Evolugao dos conceitos de Seguranga Alimentar e Nutricional

O conceito de Seguranga Alimentar veio a luz no inicio do século XX, na

Europa, logo apdés a Primeira Guerra Mundial. Durante esse periodo, foi



fortalecida a idéia de que a soberania de um pais dependia da sua capacidade
de auto-suprimento de alimentos e, o conceito de seguranca alimentar
associava-se a Seguranga Nacional. A partir da 2% Guerra Mundial, com mais
de metade da Europa devastada e sem condi¢cbes de produzir o seu proprio
alimento, incitou-se a criacdo da Organizagao para a Agricultura e Alimentagéo
das Nacdes Unidas (FAO/ONU). A Segurancga Alimentar passou a relacionar-se
a assisténcia alimentar e utilizagdo dos excedentes de alimentos. Havia o
entendimento que a IA decorria da producdo insuficiente de alimentos nos
paises pobres (MALAQUIAS, 2003).

Neste contexto, na década de 60 foi langcada uma experiéncia para
aumentar a produtividade agricola de alguns alimentos, associado ao uso de
novas variedades genéticas, fortemente dependentes de insumos quimicos.
Essa estratégia, conhecida como Revolugdo Verde, provocou mudangas na
producao agricola pela utilizacdo de tecnologia basica e de um conjunto de
praticas e insumos agricolas que asseguraram condigdes para que 0S Novos
cultivares alcangasse altos niveis de produtividade, dando surgimento as
sementes de Variedades de Alto Rendimento - VAR. Essas sementes vieram
substituir as chamadas sementes crioulas, até entdo bastante utilizadas na
agricultura tradicional. A diversidade de pequenos sistemas de subsisténcia foi
substituida por monoculturas. Mais tarde, seriam identificadas as terriveis
consequéncias ambientais, econdmicas e sociais dessa estratégia, tais como:
reducdo da biodiversidade, menor resisténcia a pragas, éxodo rural e
contaminacgao do solo e dos alimentos com agrotoxicos (VALENTE, 2002).

Na década de 70, com a crise mundial de escassez de alimentos (fome),
iniciou-se a discussao que promoveu a Conferéncia Mundial de Alimentacao
(1974). Com base nessa conferéncia identificou-se que a garantia da
seguranga alimentar teria que passar por uma politica de armazenamento
estratégico e de oferta de alimentos, associada a proposta de aumento da
producdo de alimentos. Ou seja, ndo era suficiente sé produzir alimentos, mas
também garantir a regularidade do abastecimento (NOVAES, 2008).

Até entdo, o conceito de Seguranca Alimentar limitava-se a produgao
suficiente e ao abastecimento adequado de alimentos, o enfoque era o
alimento e ndo o ser humano. A partir dos anos 80, os ganhos continuos de

produtividade na agricultura continuaram gerando excedentes de producao e
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aumento de estoques, resultando na queda dos precos dos alimentos. Estes
excedentes alimentares passaram a ser colocados no mercado sob a forma de
alimentos industrializados, sem que houvesse a eliminagdo da fome. Assim,
reconhece-se que uma das principais causas da inseguranga alimentar da
populagao era a falta de garantia de acesso fisico e econémico aos alimentos,
em decorréncia da pobreza e da falta de acesso aos recursos necessarios para
a aquisicdo de alimentos (renda e terra). Entdo, o conceito de seguranca
alimentar passou a ser relacionado com a garantia de acesso fisico e
econdmico de todos - e de forma permanente - a quantidades suficientes de
alimentos. Somente no final da década de 80 é que se ampliou esse conceito,
incluindo nele a qualidade sanitaria, bioldgica, nutricional, e cultural dos
alimentos (BRASIL, 2008; PANELLI-MARTINS et. al., 2008).

No Brasil, as primeiras referéncias ao conceito de SAN, em nivel
documental, surgiram no Ministério da Agricultura, no final de 1985, em meio
ao crescimento da mobilizagdo da sociedade. Aquela época foi elaborada uma
proposta de Politica Nacional de Seguranga Alimentar para atender as
necessidades alimentares da populagéo e atingir a auto-suficiéncia nacional na
producdao de alimentos. Em 1986, realizou-se a | Conferéncia Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo, um desdobramento da 8% Conferéncia Nacional de
Saude, com a participagdo de profissionais da area de saude e de varios
setores da sociedade civil organizada. Nesta Conferéncia se retomou a
proposta de criacdo do Conselho Nacional de Alimentagao e Nutricdo e de um
Sistema Seguranca Alimentar e Nutricional (SSAN). Propunha-se também a
implantagdo desses 6rgaos nos estados para garantir o acesso aos alimentos
em quantidade e qualidade. Assim, comecga-se a falar entdo de seguranga
alimentar e nutricional (ARRUDA & ARRUDA, 2007).

A Cupula Mundial da Alimentagao (1996) reuniu representantes de 186
nagbes em Roma, que se comprometeram, segundo a Declaragcdo de Roma
sobre a Seguranga Alimentar Mundial, a erradicar a fome de todos os paises,
tendo como objetivo de imediato o de reduzir pela metade, até 2015, o atual
numero de pessoas desnutridas (ROSA, 2004).

O emprego da nogdo de soberania alimentar comegou a surgir
intensamente no debate do tema da seguranga alimentar, no proprio ano de

1996. Esse conceito procura dar importancia a autonomia alimentar dos paises
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e esta associado a geragao de emprego dentro do pais, a menor dependéncia
das importacdes e oscilagbes de pregos do mercado internacional e a
valorizag&o da cultura e aos habitos alimentares de um pais (BELIK, 2003).

Neste mesmo ano, houve a criagdo do Conselho Nacional de Seguranga
Alimentar (CONSEA) integrado por oito ministros de Estado e vinte e um
representantes da sociedade civil, em grande parte indicado pelo movimento
“Pela Etica na Politica”, para coordenar a elaboragdo e implantagdo do Plano
Nacional de Combate a Fome e a Miséria, dentro dos principios de
solidariedade, parceria e descentralizacdo. Neste mesmo ano, pela primeira
vez, o governo federal reconheceu o circulo vicioso formado pela fome, a
miséria e a violéncia e, estabeleceu o seu enfretamento como prioridade do
governo (PESSANHA, 2002; VALENTE, 2002).

Por iniciativa do CONSEA e do movimento da “Acéo da Cidadania contra
a fome, a miséria e pela vida”, realizou-se em 1994 a | Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar, que reuniu mais de dois mil delegados de todo o pais,
com forte presenca da sociedade civil. A SAN foi definida como um
componente estratégico de governo que abrangia um conjunto de principios,
politicas e estratégias que assegurassem permanentemente o acesso de todos
os cidadaos brasileiros aos alimentos, a pregos adequados, em quantidade e
qualidade necessarias para satisfazer as exigéncias nutricionais para uma vida
saudavel e digna, bem como os demais direitos da cidadania. O relatério final
constatou a preocupacao do povo brasileiro com a concentracdo de renda e de
terra como um dos principais determinantes da fome e miséria no pais
(VALENTE, 2002).

A 1l Conferéncia Nacional de Segurancga Alimentar (CNSE), realizada em

Olinda (PE), em 2004, estabeleceu recomendagdes instituindo a SAN como:

... “A realizacdo de todos ao acesso regular e permanente de alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas promotoras de salde, que
respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente

sustentaveis”.
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Observa-se que este conceito ampliado de SAN, trabalhado pela I
CNSE, abrange a compreensao articulada de duas dimensdes bem definidas:
a alimentar e a nutricional. A dimensao alimentar refere-se a disponibilidade e
acesso ao alimento e, a dimensao nutricional diz respeito mais diretamente a
escolha, ao preparo e consumo alimentar e sua relagcdo com a saude. Além
dessas dimensdes, aspectos sociais e subjetivos, como a prépria percepgao de
fome, a escolha dos alimentos e até o medo de vir a sentir fome sao
componentes desse conceito. Esse mesmo conceito esta disposto na Lei N°
11.346/2006 - Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional (MARIN-
LEON et. al., 2005; BRASIL, 2006; SEGALL-CORREA, 2007b).

A |A reflete a vulnerabilidade social, resultado de uma combinagdo de
fatores que podem produzir uma deterioracdo do nivel de bem-estar de
pessoas, familias e comunidades; além de agravos endémicos como
desnutricdo, obesidade, caréncias especificas, dislipidemias dentre outros
males associados (PEREIRA et. al, 2006).

A SAN intrafamiliar, tal como € conceituada pelo CONSEA, ¢ alcangada
quando todos os seus membros tem acesso, por meio socialmente aceitavel,
ao consumo adequado de alimentos, podendo levar assim, cada um deles,
uma vida produtiva e saudavel. Pensada dessa forma, a seguranga alimentar
impbde compreensdo abrangente do que venha a ser uma dieta adequada. Ela
deve suprir as necessidades energéticas e nutricionais do individuo, ser
diversificada, respeitar a idade, as condigdes fisioldgicas, a atividade fisica e os
habitos culturais de cada um deles (PANIGASSI et. al., 2008).

Contudo, a SAN integra um conjunto de direitos que definem a qualidade
de vida da populacdo, pois uma alimentacdo inadequada esta associada ao
risco de desenvolvimento de doencas como diabetes, hipertensao, obesidade,
doencgas cardiovasculares e alguns tipos de cancer. Além disso, a desnutricdo
infantil, o baixo peso entre mulheres e idosos, as deficiéncias de
micronutrientes (ferro, vitamina A, iodo, por exemplo), e as doengas infecciosas
também estdo relacionadas a uma alimentagao insuficiente e inadequada.
Estes problemas ainda atingem grande parte da populagao brasileira, inclusive
as familias de baixa renda que nao dispéem de renda suficiente para uma vida
digna (PEREIRA et. al., 2006; BRASIL, 2007).
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Por outro lado, boas condi¢bes financeiras ndo garantem uma
alimentacdo saudavel, pois as escolhas alimentares sao determinadas por
muitos fatores, como preferéncias alimentares individuais, pela disponibilidade
dos alimentos no mercado e, também, pela influéncia das propagandas no
mercado, na televisdo. E fundamental, portanto, que as familias tenham renda
adequada para adquirir alimentos de qualidade, em quantidade suficiente,
culturalmente aceitos e que tenham acesso a informacéo, para que possam
realizar escolhas saudaveis (BRASIL, 2007).

A oferta de atividades educativas para a populacdo atendida pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) faz parte das acdes da atencdo primaria a
saude. A integracéo entre os programas de transferéncia direta de renda, como
por exemplo, o PBF que propde o cumprimento de condicionalidades nas areas
de saude e educacdo, com as Unidades de Atencdo Primaria a Saude é
fundamental para que as intervencbes ndo se reduzam a medidas
compensatérias, focalizadas e isoladas, com baixo impacto nas condi¢cbes de
vida e saude das familias em situacdo de maior vulnerabilidade social
(MAGALHAES, 2008).

2.3) O Programa Bolsa Familia - PBF

Os programas de transferéncia condicionada de renda sao consideradas
estratégias de protecao social que visam a promogao do desenvolvimento
social e a concretizagao dos direitos humanos. A erradicagdo da pobreza e a
reducdo substancial dos niveis de desigualdade no Brasil sdo metas
dificilmente alcancaveis dentro de um prazo razoavel sem que se recorra a
mecanismos diretos de redistribuicdo. Os programas de transferéncia de renda
de natureza nao contributiva sdo exemplos claros da adogao deste tipo de
mecanismo. O debate intelectual em prol do desenvolvimento busca um novo
equilibrio entre o mercado e o interesse publico e a concepg¢ao de politicas
publicas voltadas a objetivos de interesse comuns e ndo limitadas a agdes
estatais (BAQUERO, 2007; SOARES et al.,, 2007; VETTORE & LAMARCA,
2011).

No Brasil, em 2004, foi criado o Ministério de Desenvolvimento Social e

Combate a Fome (MDS), responsavel pelas politicas de SAN, assisténcia
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social e distribuicdo de renda. No que diz respeito a renda de cidadania, foi
instituida a Politica Nacional de Renda e Cidadania, com objetivo de promover
o alivio imediato da pobreza e ruptura do seu ciclo intergeracional por meio da
transferéncia direta de renda as familias consideradas em vulnerabilidade
social (PAES-SOUSA & VAITSMAN, 2007).

Desde entdo, os programas de transferéncia de renda passaram a ser
considerados como importantes mecanismos para o enfrentamento da pobreza
e como possibilidade de dinamizagdo da economia. Esses programas sao
considerados como eixo prevalente no atual Sistema Brasileiro de Protecao
Social, situando-se no ambito das transformacdées econdbmicas e societarias
que vém marcando a reestruturagcao do capitalismo mundial na sua fase mais
recente, identificada a partir da década de 1970, com maior aprofundamento na
década de 1980, e no Brasil, da década de 1990, principalmente, em pequenos
municipios encontrados em todo o Brasil (ALVES et al., 2005; CASTRO et. al.,
2009).

O PBF foi criado pela medida proviséria n°132, de 20 de Outubro de
2003, transformada na Lei n° 10.836, de 09 de janeiro de 2004, e
regulamentado pelo Decreto n° 5.209, de 17 de setembro de 2004, sendo
considerado como principal programa de transferéncia de renda do governo
brasileiro. Constitui-se num programa estratégico no ambito do Fome Zero —
uma proposta de politica de SAN, orientando-se pelos seguintes objetivos:
combater a fome, a pobreza e as desigualdades por meio da transferéncia de
um beneficio financeiro associado a garantia do acesso aos direitos sociais
basicos - saude, educacdo, assisténcia social e seguranga alimentar -,
promover a inclusao social, contribuindo para a emancipacdo das familias
beneficiarias, construindo meios e condicbes para que elas possam sair da
situacao de vulnerabilidade em que se encontram (BRASIL/MDS, 2006).

O PBF é um programa de transferéncia direta de renda com
condicionalidades, que atende mais de 13 milhdes de familias em todo territério
nacional com renda familiar por pessoa, limitada a R$ 140,00. Assim,
dependendo do numero e da idade dos filhos, o valor do beneficio recebido
pela familia pode variar entre R$ 22,00 a R$ 200,00. As familias que possuem
renda mensal entre R$ 70,00 e R$ 140,00 por pessoa sd ingressam no

programa se possuirem criangas ou adolescentes de até 17 anos. Ja as
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familias com renda mensal de até R$ 70,00, por pessoa, podem participar,
independente da idade dos membros da familia (BRASIL, 2011b).

Em contrapartida, existem as condicionalidades que incluem: o
acompanhamento do cartdo de vacinacdo, do crescimento e desenvolvimento
das criancas menores de sete anos. As mulheres na faixa de 14 a 44 anos
também devem fazer o acompanhamento e, se gestantes ou nutrizes
(lactantes), devem realizar o pré-natal e o acompanhamento da sua saude e do
bebé. Na educacgao, todas as criancas e adolescentes entre 6 e 15 anos devem
apresentar frequéncia escolar mensal minima de 85% da carga horaria. Ja os
estudantes entre 16 e 17 anos devem ter frequéncia de, no minimo, 75%.
Na area de assisténcia social, criancas e adolescentes com até 15 anos em
risco ou retiradas do trabalho infantil pelo Programa de Erradicagdo do
Trabalho Infantil (Peti), devem participar dos Servigcos de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos (SCFV) do Peti e obter frequéncia minima de 85%
da carga horaria mensal (BRASIL, 2010).

O PBF resultou da unificagao dos programas de transferéncia de renda
do governo federal, ou seja, Bolsa Alimentacao (Ministério da Saude), Auxilio
Gas (Ministério das Minas e Energias), Bolsa Escola (Ministério da Educacgéao)
e o Cartdao Alimentacado (Ministério Extraordinario de Seguranga Alimentar e
Combate a Fome, BRASIL, 2010). De acordo com Zimmermann (2006), com a
centralizacdo ha uma maior facilidade em definir a qual 6érgdo uma pessoa
deve recorrer em caso de solicitagcdo do Programa, medida esta imprescindivel
para facilitar o acesso dos grupos sociais mais vulneraveis.

O PBF possui quatro tipos de beneficios: Beneficio Basico, Beneficio
Variavel, Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente (BVJ) e Beneficio
Variavel de Carater Extraordinario (BVCE). No Beneficio Basico o valor
repassado mensalmente é de R$ 68,00 e é pago as familias com renda mensal
de até R$ 70,00 per capita, mesmo nado tendo criancas, adolescentes ou
jovens. Quando o Beneficio é variavel o valor de R$ 22,00 é pago as familias
com renda mensal de até R$ 140,00 per capita, desde que tenham criancas e
adolescentes de até 15 anos. Cada familia pode receber até trés beneficios
variaveis, ou seja, até R$ 66,00. No BVJ é pago o valor de R$ 33,00 a todas as
familias que tenham adolescentes de 16 e 17 anos frequentando a escola.

Cada familia pode receber até dois BVJs. O BVCE é pago as familias dos
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Programas Auxilio-Gas, Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo e Cartao
Alimentacdo, cuja migragdo para o Bolsa Familia cause perdas financeiras
(BRASIL, 2010).

O PBF procura enfrentar o problema da pobreza em dois momentos. No
curto prazo, o programa pretende oferece alivio aos problemas imediatos e
urgentes da pobreza, como a fome e a desintegragdo do ambiente familiar. No
longo prazo, o PBF tem como objetivo o combate a transferéncia da pobreza,
induzindo a melhoria do status educacional e da saude de seus beneficiarios
por meio das condicionalidades, promovendo assim melhores oportunidades de
qualificacdo e consequente insercéo futura no mercado de trabalho (CASTRO
et. al, 2009).

A adogao de condicionalidades em programas de transferéncia de renda
somente € valida quando entendida e implementada como estratégia de
ampliacdo do acesso aos servigos sociais e politicas de emprego e renda, nao
sendo, portanto, o mero reflexo de uma visdo restritiva do direito social
(Monnerat et al., 2007). Nao obstante, Zimmermann (2006) vai de encontro a
estas exigéncias destacando que, sob a otica dos direitos humanos, a um
direito ndo se deve impor contrapartidas, exigéncias ou condicionalidades, uma
vez que a condi¢cao de pessoa deve ser o requisito unico para a titularidade de
direitos.

Hoffmann (2008) verificou, por meio da analise dos dados da pesquisa
sobre seguranga alimentar feita pelo IBGE, em 2004, que a baixa renda
domiciliar per capita € o determinante mais importante da inseguranca
alimentar. Em estudo de percepcao dos beneficiarios do PBF, com amostra
representativa nacional, cerca de 48% dos entrevistados relatou que nos
ultimos trés meses alguma pessoa da familia deixou de comer ou comeu
menos do que achou que devia porque havia insuficiéncia de comida. Antes de
ingressar no programa, o percentual de insuficiéncia chegava a 58%
(GOUVEIA et. al., 2006).

No estudo de Rego (2008), para a grande maioria das familias
pesquisadas o beneficio do PBF representava a unica fonte de renda, sendo
em varios casos, a primeira experiéncia regular de obtencao de rendimento. Ja
em trabalho realizado com familias cadastradas no PBF, no municipio de Paula

Candido, Minas Gerais, constatou-se uma maior prevaléncia de anemia nas
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criangas menores de dois anos cujas familias cadastradas n&o recebiam o
beneficio, consumiam agua sem tratamento e tinham pais com menos de
quatro anos de estudo (COTTA et .al, 2010). Neste sentido alguns estudos tém
evidenciado que o PBF tem, de fato, focalizado familias socialmente mais
vulneraveis e em situagdo de inseguranga alimentar, dentro de um grupo ja
considerado, que é o de familias cadastradas no programa, o que aponta para
o cumprimento de seu proposito.

Ferreira (2007) cita o privilégio atribuido ao grupo familiar em detrimento
da transferéncia para os individuos com um dos pontos fortes do PBF em
relacdo aos programas de transferéncia de renda anteriores. A justificativa é
que a familia desponta como grupo fundamental no processo de socializagao e
de protecdo dos sujeitos, assim houve um redirecionamento da politica de
assisténcia social, passando a privilegiar o trabalho com o grupo em detrimento
do atendimento individual. Tem-se como consequéncia o fortalecimento das
redes sociais.

As transferéncias de renda podem aliviar as necessidades basicas das
familias mais pobres, mas € necessario que as familias beneficiarias do PBF
tenham acesso a informagcao adequada sobre alimentagao e nutricdo que |lhes
permitiram utilizar de forma mais eficiente o beneficio (RIVERA CASTINEIRA,
CURRAIS NUNES e RUNGO, 2009).

De acordo com uma pesquisa nacional, realizada pelo IBASE, em 2008,
referente as repercussdes do PBF na seguranga alimentar e nutricional das
familias beneficiadas, o dinheiro do PBF ¢é gasto principalmente com:
alimentacgao (87%), seguido de material escolar (37%) e vestuario (22%). Esta
pesquisa tembém evidenciou que as familias beneficiadas pelo PBF gastam,
em média, R$ 200,00 mensais com alimentagdo, o que representa 56% da
renda familiar total. Quanto mais pobre a familia, maior a propor¢ao da renda
gasta com alimentacéo (IBASE, 2008).

Baquero (2007) questiona a prevaléncia de politicas compensatorias que
nao produzem emprego nem aumentam a produtividade do trabalho, de modo
que nao criam direitos nem promovem o desenvolvimento humano. Pires
(2008) também lembra que os programas de transferéncia de renda terdo um
efeito limitado se ficarem restritos a primeira dimensao que é somente transferir

renda, ressaltando que esses programas sao insuficientes para reverter o
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quadro de desigualdade em nossa sociedade se nao forem conjugados com
outras politicas publicas.

Segundo BAQUERO (2007), investir na area social sem diagnosticos
apropriados tem sido uma caracteristica dos governos latino-americanos. Esta
pratica esta arraigada no tipo de sistemas construidos no passado, que
utilizavam os recursos publicos de maneira clientelistica e fragmentada.

Atualmente, existe um renovado interesse pela avaliagdo de programas
sociais, ja que a pesquisa avaliativa fornece subsidios que permitem que os
recursos sejam empregados com o maximo de eficiéncia e que, ao mesmo
tempo, ela assegura um alto grau de efetividade dos programas (MOURAO,
2007).

Para monitorar o cumprimento das condicionalidades foi criado o indice
de Gestdo Descentralizada (IGD). Este indice se baseia em dados da
administragcdo municipal sendo formado por quatro componentes: indicador de
qualidade do cadastro unico; indicador de certificagdo do cadastro unico;
indicador de condicionalidade de educacéao e indicador de condicionalidade de
saude. Entretando, ao avaliarem a qualidade da gestdo das condicionalidades
por meio do IGD, Estrella e Ribeiro (2008) encontraram problemas de registro,
indicando que os municipios podem registrar apenas os casos bem sucedidos
para receberem incentivos federais.

Em 2011, o governo brasileiro langou "O Plano Brasil Sem Miséria” com
0 objetivo de promover a inclusdao social e produtiva da populagao
extremamente pobre. O plano agrega transferéncia de renda, acesso a
servicos publicos, nas areas de educagcdo, saude, assisténcia social,
saneamento e energia elétrica, e inclusdo produtiva. Com um conjunto de
acdes que envolvem a criagdo de novos programas e a ampliagao de iniciativas
ja existentes, em parceria com estados, municipios, empresas publicas e
privadas e organizagbes da sociedade civil, o Governo Federal quer incluir a
populagdo mais pobre nas oportunidades geradas pelo forte crescimento
econdmico brasileiro (BRASIL, 2011).
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2.4) Politicas de Seguranga Alimentar e Nutricional no Brasil

A alimentagcdo e a nutricdo constituem requisitos fundamentais para a
promogao e protecao da saude, possibilitando a afirmacgao plena do potencial
de desenvolvimento fisico, mental e social de todo o ser humano. O direito a
alimentagcdo esta inserido no contexto do direito a vida, dignidade,
autodeterminagcdo e da satisfacdo das necessidades basicas. Particularmente
nos paises em desenvolvimento, o direito a alimentacdo comeca pela luta
contra a fome, ou seja, pela garantia a todos os cidadaos de ter acesso a uma
alimentagao adequada em quantidade e qualidade (VALENTE, 2002). No plano
individual e em escala coletiva esses atributos estdo consignados na
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, promulgada ha 50 anos, os quais
foram posteriormente reafirmados no Pacto Internacional sobre os Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (1966) e incorporados a legislagdo nacional
em 1992 (MALAQUIAS, 2003).

O conceito de SAN atualmente estabelecido agrega varios outros
conceitos no seu interior, tais como o da alimentagdo como direito humano
inalienavel, como o de alimento seguro, a da agricultura ambientalmente e
economicamente sustentavel, o da alimentacdo saudavel, o da cultura
alimentar, o da qualidade nutricional dos alimentos; enfim, sdo varias as
vertentes importantes e interdependentes em seu enfrentamento
(ALBUQUERQUE, 2007).

O marco inicial da inclusdo da alimentacdo nas politicas
socioecondmicas do Estado brasileiro ocorreu em 1940 com a criagdo do
Servigo de Alimentacdo da Previdéncia Social, promovendo a instalagcdo de
refeitérios nas grandes empresas, o fornecimento de refeigdes nas menores e
a realizacdo de campanhas educativas e de formacado de pessoal em
alimentacdo. Em 1945 foi fundado a Comiss&o Nacional de Alimentagdo (CNA)
para desenvolver agbes na area de alimentagcdo e nutrigido. No governo de
Jucelino Kubitchek (1956-1961) foi criado o Conselho Coordenador de
Abastecimento Urbano e a Comissdo Consultiva de Armazéns e Silos. Em
1972 a CNA é extinta e € criado o Instituto Nacional de Alimentacéo e Nutricio,
orgao incumbido de formular a politica de alimentagcéo e nutrigdo e propor o

Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN/1974). Esse
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programa foi o primeiro modelo de politica de alimentagdo e nutricdo e
baseava-se em programas de suplementacdo, ajuda ao pequeno produtor
rural, combate as caréncias nutricionais especificas, alimentacdo do
trabalhador, pesquisa e formagao de recursos humanos. Durante a década de
80 e 90, alguns desses programas permaneceram e foram reformulados como:
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), Programa Nacional de
Alimentacéo Escolar (PNAE), Programa de Complementagédo Alimentar (PCA);
e outros foram extintos (MALAQUIAS, 2003).

E importante relatar que somente a partir de 1975 se iniciaram os
inquéritos nacionais representativos sobre a situagao nutricional nas diferentes
macrorregides. O primeiro desses foi o Estudo Nacional de Despesas
Familiares (ENDEF 1974/75), realizado pelo IBGE, no qual foram avaliados
55.000 domicilios, obtendo-se dados sobre o consumo médio per capita diario
dos alimentos (estimado pela pesagem direta de alimentos consumidos), as
medidas antropométricas (questionada pela inadequacdo do equipamento
utilizado). Em 1989, a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo, realizada
pelo Instituto Nacional de Alimentagao e Nutrigdo/ Ministério da Saude (INAN),
selecionou e avaliou 14.000 domicilios e, posteriormente, a Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1986, com uma sub-amostra
na Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio, continuando essas
pesquisas nos anos de 1999, 2001 e 2004, que apesar de algumas limitagdes,
continuam sendo uma excelente fonte de dados para diversas pesquisas
(MONTEIRO, 1995).

Na década de 80, em meio a luta pela democratizagédo do pais apos
quase vinte anos de regime ditatorial, apoiados pelo sindicalismo e movimento
sanitario, a luta contra a fome é retomada. Na avaliagdo dos programas
federais de alimentacdo e nutricdo foi demonstrado um desempenho
insatisfatério devido principalmente a: auséncia de priorizagao politica,
insuficiéncia e interrupgao do fluxo de recursos e problemas de gerenciamento
(PESSANHA, 2002).

Os anos 90 representaram um marco na politica brasileira de
alimentacgao e nutrigdo. O periodo entre 1990 e 1992, foi marcado pela omisséo
governamental, pois os programas de alimentacéo e nutricdo foram extintos na

sua quase totalidade. Entretanto, em 1993 volta-se a discutir sobre o problema
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da fome e da pobreza, a partir da elaboracdo do Mapa da Fome, pelo IPEA,
que indicou a existéncia de 32 milhdes de brasileiros vivendo em situagao de
miséria. Essa pesquisa gerou grande mobilizagdo interna que culminou na
elaboragcao do Plano de Combate a Fome e a Miséria e a criagdo do Conselho
Nacional de Seguranga Alimentar (PESSANHA, 2002).

No inicio dos anos 90, o movimento popular “Quem tem fome, tem
pressa’ e a “Ag¢ao e Cidadania Contra a Fome, a Miséria e pela Vida”, dirigido
por Herbert de Souza (Betinho), promoveu a retomada da discussdo da
seguranga alimentar no pais. Esse movimento constituido por grande e
diversificado conjunto de organizagbes socias distribuidas por todo o Brasil,
pretendia, constituir-se nhum movimento social democratico e emancipatorio,
que deveria contar com o apoio efetivo da sociedade. O fato é que adeséao
social espontanea limitou-se as campanhas iniciais, quando se buscava uma
acao assistencial mais imediata. Posteriormente, quando pretendia-se uma
acao publica direcionada a solugdo de problemas estruturais geradores da
fome e da exclusao social, houve um retrocesso da participacdo popular, que
enfraqueceu o movimento e a entidade acabou por atuar como uma
organizagao privada que mobiliza recursos para agdes soécias filantropicas
(ARRUDA & ARRUDA, 2007).

Em 1994, a | Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar induziu um
processo de mobilizacdo nacional em torno da questdo alimentar e da
dimensao do problema da fome no pais. Assim, essa conferéncia consolidou
trés aspectos para direcionar as agcoes de combate a fome:

1) O processo de desenvolvimento econémico e social do pais necessita
garantir, obrigatoriamente, a segurancga alimentar para todos;

2) A proposta de seguranga alimentar exige uma articulagdo entre a
sociedade e o governo;

3) A participagao conjunta ndo significa diluicdo dos papéis especificos que
cabem a cada um dos participantes (ROSA, 2004; ARRUDA & ARRUDA,
2007).

A Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo (PNAN), de 1999, que
integra a Politica Nacional de Saude, tem como propdsito a garantia da

qualidade dos alimentos disponibilizados para o0 consumo no pais, a promogao
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de praticas alimentares saudaveis, a prevencdo e controle dos disturbios
nutricionais e o estimulo as acgdes intersetoriais que propiciem o acesso
universal aos alimentos. A PNAN reconhece a alimentagcdo como direito
humano fundamental e define a contribuicdo setorial da saude na seguranga
alimentar e nutricional. Objetivos de politicas publicas de natureza integrada
como esta, envolvendo as trés esferas governamentais, sdo primordiais para a
politica de desenvolvimento do pais (BRASIL, 2008; BURLANDY, 2009).

Em 2003, iniciado um novo periodo de governo, as ag¢des relacionadas a
SA sao colocadas no centro de uma politica de desenvolvimento. Baseado em
estudos do Instituto de Cidadania, o governo federal brasileiro criou o
Programa Fome Zero (PFZ), em substituicio ao Programa Comunidade
Solidaria, que fora instituido pelo Decreto n° 1.366, de 12 de janeiro de 1995,
para o enfrentamento da fome e da miséria. O PFZ foi criado para combater as
causas estruturais da fome, que geram a exclusao social, e para garantir a
seguranga alimentar de todos os cidadaos brasileiros em trés frentes: um
conjunto de politicas publicas; a construgdo participativa de uma Politica
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional; e um grande mutirdo contra a
fome, envolvendo as trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) e
todos os ministérios. De acordo com o site do programa, no Brasil existem 44
milhdes de pessoas ameacgadas pela fome (BRASIL, 2009).

A estruturagdo do PFZ distinguiu-se em trés dimensdes importantes: a
tedrica-conceitual, reconhecendo que a formulagdo da politica de seguranga
alimentar representa todo o referencial idealmente desejavel para programa; a
politico-operativa, reconhecendo que implantacédo do programa é gradativa e
passivel de ajustes; e a consultiva, reconhecendo e recriando o CONSEA como
a instancia de acompanhamento e promocgao da articulagao inter-setorial
(ARRUDA & ARRUDA, 2007).

Em 2006, a Lei N° 11.346 criou Sistema Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional (SISAN), com o objetivo de assegurar o direito humano
a alimentagcao adequada. A Lei estabelece as defini¢cdes, principios, diretrizes,
composicao e objetivos do sistema, por meio do qual o Estado, com a
participacao da sociedade civil, formulara as politicas relativas a SAN. O SISAN

destina-se a aproximar a produgao, abastecimento, comercializagdo e consumo
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de alimentos, considerando também suas inter-relagdes (BRASIL, 2006;
BURLANDY, 2009) .

Progressivamente, a preocupagédo com a avaliagdo da SAN no Brasil
alcancou a esfera municipal, tendo em vista a descentralizagdo de politicas
sociais. O municipio, assim, passa a ser o locus privilegiado para a
implementacdo das agdes voltadas a promogao da SAN. O municipio deve,
portanto, ser capaz de identificar os grupos socialmente vulneraveis ao
problema, tanto quanto de acompanhar e avaliar os resultados das acdes a
eles dirigidas (PANELLI-MARTINS et.al., 2008).

A Figura 1 sistematiza a complexidade das diversas dimensdes da
intervencdo que impactam as situagbes de pobreza e inseguranga alimentar.
No campo superior do esquema estéo listadas as dimensdes econbmicas e
sociais que perpassam a atuacgao de varios 6rgaos governamentais setoriais e
nao-governamentais. No campo inferior € apontada a dimensdo social que
constitui o foco de atuagao do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS). S&o identificadas trés areas de atuagdo: Politicas
Emancipatorias, Politicas de Seguranga Alimentar e Politicas de Assisténcia
Social (ROCHA et. al, 2004; Brasil, 2009).

Figura 1 — Politicas de Impacto na SAN das familias em vulnerabilidade

social.
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As Politicas Emancipatérias representam as possibilidades de “portas de
saida” para as pessoas em situagdes de exclusdo social e pobreza. O
reconhecimento da necessidade e da urgéncia dos servicos e agdes
assistenciais ndo dispensa, ao contrario, requer que sua prestagédo seja feita
concomitantemente com outros servicos e acgdes estruturantes, que
possibilitem que essas pessoas possam vir a ndo mais precisar deles,
preferencialmente na mesma geracdo. A atual Politica de Transferéncia de
Renda do governo federal, representada pelo Programa Bolsa famillia (PBF) e
pelo Beneficio de Prestagao Continuada (BPC), tem como principais desafios a
articulagdo com os governos estaduais e municipais na conformagao de um
programa nacional de transferéncia de renda, partilhando responsabilidades,
custos e resultados, o aperfeicoamento do Cadastro Unico e a modernizacgdo
do programa. A Politica de Assisténcia Social, regulamentada pela Lei no
8.742/93 e por outros dispositivos legais, cumpre papel fundamental no
combate a pobreza e na promogao da equidade social. Ja a Politica Nacional
de Seguranga Alimentar e Nutricional (PNSAN) tem por objetivo assegurar o
direito humano a alimentagcdo como parte fundamental do direito a vida. Esse
direito deve ser assegurado pelo Estado por meio da garantia a todos os
cidaddos do acesso a uma alimentacdo de qualidade, em quantidade e
regularidade adequadas em todas as fases da vida. A PNSAN que compde o
Programa Fome Zero pode ser apresentada por meio de:

* acoes estruturantes voltadas para atacar as causas mais profundas da

pobreza;
» acdes especificas que concedem beneficios de forma imediata as
familias mais pobres; e

» agdes locais implementadas pelos governos estaduais e municipais e
pela sociedade civil, em sintonia com as necessidades de cada lugar
(ROCHA et. al, 2004).



25

2.6) A atual situacao da Seguranga Alimentar e Nutricional da populagao

brasileira

As questbes pertinentes a SAN, por definicdo, comporta varios
dimensdes sociais, politicas, econémicas, culturais e de saude. Assim, avalia-la
exige metodologias capazes de se aproximarem o0 maximo possivel das
multiplas facetas do problema em duas dimensdes intercomplementares:
avaliacdo de situacdes de risco e avaliacdo de intervengdes. No Brasil, as
diferencas sociais, tradicionalmente, vém sendo monitoradas mediante
variaveis sociais e econdmicas, como renda, escolaridade e esperanca de vida
ao nascer. O recente trabalho de validagcédo da Escala Brasileira de Inseguranga
Alimentar (EBIA), que mede a experiéncia e a percepgdo de inseguranga
alimentar e fome no nivel familiar, tornou disponivel um indicador direto dessas
condi¢des e vem sendo utilizados em diversos estudos, associadas ou nao a
outros métodos (PESSANHA et. al., 2008).

A SAN, medida por meio da aplicacdo da EBIA, foi investigada na
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS,
2006). Este estudo mostrou que o acesso aos alimentos, em termo quantitativo
e qualitativo, € desigual, em relagdo as seguintes variaveis: as regides do pais;
situagdo urbano-rural; a escolaridade da pessoa de referéncia do domicilio e a
cor da mulher entrevistada. Quanto a SAN, os dados apresentados na Tabela 1
mostram que 37,5% dos domicilios pesquisados estavam em situagcéao de IA,
variando de 25% nos domicilios da regidao Sul para 55% na regidao Nordeste
(IBGE, 2010).
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Tabela 1 - Seguranga/ Inseguranga Alimentar e Nutricional, segundo

situacao de residéncia e grandes regiées. PNDS, 2006.

Situagcao | Regides N° de Seguranga 1A 1A 1A
Domicilios Alimentar Leve Moderada Grave
na
Amostra % % % %
Brasil * 12.718 62,5 23,1 9,7 4,7
Urbano 8.906 63,8 22,9 8,8 4,5
Rural 3.812 56,3 23,9 13,7 6,1
Grandes
Regioes
Norte 2.079 471 23,5 16,1 13,3
Nordeste 2.475 45,4 28,4 18,7 7,5
Sudeste 2.756 70,6 21,5 5,2 2,7
Sul 2.780 74,9 17,8 4,6 2,7
Centro- 2.628 65,9 23,8 7,2 3,1
Oeste

Fonte: Intituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010.
* Para 338 domicilios a informacéo, a informagédo de SAN/ IA foi incompleta, impossibilitando a

classificagao.

Quanto as condicionalidades e acdes complementares, os estudos
indicam a necessidade de investimento na agricultura familiar, em cursos de
alfabetizacdo e qualificacdo profissional para jovens e adultos, melhoria no
acesso a informagao, promog¢ao de atividades sociais e de saude que visem a
emancipacado das familias (MAGALHAES, 2008; SOARES & SATYRO, 2009).

A PNAD (2009) fez o levantamento da situagdo de SAN nos domicilios

brasileiros utilizando a EBIA. Os resultados estio descritos na Tabela 2.
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Tabela 2 - Seguranca/ Inseguranga Alimentar e Nutricional, segundo

situacao de residéncia em area urbana e rural. PNAD, 2009/ IBGE, 2010.

Situacao | Regides Segurancga 1A 1A 1A
Alimentar Leve Moderada Grave

% % % %

Brasil * 69,8 18,7 6,5 5,0

Urbano 70,6 18,6 6,2 4,6

Rural 64,9 19,6 8,6 7,0

Fonte: Intituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010.

* Numero de Domicilios 58,6 milhdes pesquisados.

A pesquisa constatou ainda que, entre 2004 e 2009, houve redugéo da
proporcdo de domicilios com moradores em situacdo de IA tanto na zona
urbana (de 33,3% para 29,4%) quanto na rural (de 43,6% para 35,1%) (IBGE,
2010).

Sao diversas as inter-relacbes entre pobreza, fome e SAN, e a
complexidade desses problemas n&o permite reduzi-los ao déficit de renda. No
entanto, ndo ha como desconsiderar o impacto positivo de programas como
Bolsa Familia na situacao alimentar e nutricional das familias. Estudos indicam
que as familias atendidas por esses programas tendem a gastar proporgéo
importante dos recursos transferidos com compra de alimentos, principalmente
para criangas (BRASIL, 2005; BURLANDY, 2007).

A PNAD (2009) confirmou: quanto menor a classe de rendimento mensal
domiciliar per capita, maior a proporcdo de domicilios em situacdo de IA
moderada ou grave. No grupo de domicilios nessas condi¢des, 55,0% estavam
na classe de rendimento mensal domiciliar per capita de até meio salario
minimo, e 1,9% estavam na classe de mais de 2 salarios minimos (IBGE,
2010).

Destarte, deve ser considerada a importancia do PBF para seus
beneficiarios, visto que, para algumas familias, o beneficio era praticamente a
unica fonte de renda que recebiam de forma segura, uma vez que a grande
informalidade da situacdo de trabalho e a baixa remuneragao reforcavam a
vulnerabilidade social (MAGALHAES, 2008).
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O PBF, ao aumentar o poder aquisitivo das familias, contribui para o
acesso ao alimento, tanto em termos quantitativos, quanto qualitativos. A
pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econémicas
(IBASE), em 2008, verificou que a principal forma de aquisi¢do de alimentos
pelas familias era a compra em mercado (96,3%), inclusive entre as da zona
rural. Assim, alteragdes no preco dos alimentos podem comprometer a SAN do
grupo familiar, especialmente em um contexto de pobreza e desigualdade
social, onde outros fatores desfavoraveis somam-se a este. Além disso, a
alimentagao escolar, segunda opg¢ao como forma de acesso aos alimentos
(33,4%), mostrou-se de grande relevancia para essas familias, sendo que no
periodo de férias, a alimentacdo do grupo familiar piorava. Ja em relagdo a
prevaléncia de IA, constatou-se que 83,1% das familias apresentaram algum
tipo de inseguranca (IBASE, 2008).

Ampliando o olhar sobre a pobreza, outros estudos evidenciam que o
PBF tem sido apenas capaz de melhorar a situacdo de vida das familias
beneficiarias, sem, contudo, retira-las do nivel de pobreza em que se
encontram. Os mesmos consideram os valores monetarios baixos, permitindo
manter as familias num nivel de mera reproducgao biolégica. Consideram ainda
que os critérios de acesso muito restritivos (Ex: renda per capta entre 70,00 e
140,00 reais; Valor do Salario Minimo em Novembro de 2010: R$ 510,00).
Assim, o programa permite a sobrevivéncia das familias, mas nao as retiram do
nivel de pobreza em que se encontram. Para que a pobreza possa ser
progressivamente superada, é necessaria uma politica de redistribuicdo de
renda, articuladas com alteragdes significativas nos sistemas de saude,
educacao e trabalho; permitindo a melhoria do ensino, do atendimento nos
servigos de saude e acesso e capacitagao para o trabalho (SILVA, 2007).

O PBF tornou-se o maior programa de transferéncia condicionada de
renda do mundo e, os estudos cientificos na populagao brasileira sdo escassos
e controversos, gerando duvidas sobre o quanto o programa pode influenciar
nos desfechos em saude de maneira efetiva, incluindo as dimensdes
relacionadas a SAN das familias (VETTORE & LAMARCA, 2011).
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2.7) Métodos de Avaliagao da Segurancga Alimentar

2.7.1) A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

O questionario de inseguranga alimentar do United States Department of
Agriculture (USDA), derivou da escala proposta por Radimer et al.(1992) apds
o estudo, em profundidade, com 32 mulheres, e de outras escalas que
utilizaram os mesmos conceitos. Esse questionario tem sido usado nos
Estados Unidos desde 1995. O processo de adaptacdo do método da
percepgcao da inseguranga alimentar para o caso brasileiro resultou na
elaboragao e validagdo da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar - EBIA,
tomando como base da escala do Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos (USDA, 2000). A escala foi adaptada e validada para a populagao
brasileira ndo institucionalizada residente em areas urbanas, entre abril e julho
de 2003, por pesquisadores da UNICAMP. O processo de validagao constou de
traducao do questionario do inglés para o portugués, discussao do instrumento
por painel de especialistas, bem como de grupos focais com membros da
comunidade para discussdo de conceitos de inseguranga alimentar, palavras
chaves que figuravam no questionario e, a compreensdao do proprio
questionario. Por fim, aplicou-se o instrumento a amostras de conveniéncia em
Campinas, Jodo Pessoa, Brasilia e Manaus (BERLT & WICHMANN, 2007;
SEGALL-CORREA et. al., 2004).

Os procedimentos para validacao de tal parametro cumpriram todas as
etapas previstas nas recomendacdes internacionais. O acompanhamento
externo deste método, feito por especialistas de diversas instituicdes brasileiras
e internacionais, acrescentou legitimidade ao processo. As adaptagdes, tanto
qualitativas quanto quantitativas disponibilizaram, ao final, um questionario
com: alta validade interna de seu conteudo, atestada tanto pela aceitagao apos
anadlise dos participantes dos painéis de especialistas quanto pela
compreensao de seus conceitos pelos representantes das comunidades locais
que participaram dos grupos focais; alta validade preditiva, medida pela
associagcao entre gradientes de inseguranca alimentar e extratos de renda e
padrao diario de consumo alimentar; alta consisténcia interna medida por
valores do coeficiente Alpha de Chronbach acima do recomendado (SEGALL-
CORREA et. al., 2004).
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Assim, a EBIA permite a medida direta, com base na referéncia dos
entrevistados, da experiéncia de preocupacgao e ansiedade das familias em
relagdo a possibilidade de acabar a comida antes de ter condi¢ées de comprar
mais, até a experiéncia de restricdo alimentar grave, por falta de recursos, na
qual adultos e criancas podem ficar um dia inteiro sem comer. E uma escala
unidimensional da percepgao de inseguranga alimentar, que capta a
progressiva piora da situagdo, passando pelos niveis intermédios em que as
familias recorrem a estratégias de distribuicdo de menor quantidade de
alimentos a seus membros, piora da qualidade nutritiva e diversificacdo da
dieta, em funcdo de reduzir custos, como ainda a supressdo de algumas
refeicbes, sendo as criangas poupadas nas situagbes de menor gravidade
(BERLT &; WICHMANN, 2007; VIANNA; SEGALL-CORREA, 2008).

Os resultados medidos pela EBIA mostraram associacdo forte entre
rendimentos per capita baixos e |IA, demonstrando sua validade. Pelo método,
a inseguranca alimentar € percebida em varios niveis, que vao da preocupagao
de que o alimento acabe antes que haja dinheiro para comprar mais -
dimensédo psicolégica da inseguranga alimentar, passando, pela inseguranga
relativa ao comprometimento da qualidade da dieta sem restricdo quantitativa,
e chegando ao ponto mais grave: € a inseguranca quantitativa, situagcao em
que a familia passa por periodos concretos de restricdo na disponibilidade de
alimentos para seus membros, destacando se a situacdo em que as criangas
sdo atingidas como a mais grave das condi¢des de IA. O escore de pontuagéo
atribuido aos domicilios corresponde ao total de respostas afirmativas as 15
perguntas da EBIA, obedecendo a situagdo de existéncia ou ndo de pelo
menos um morador menor de 18 anos de idade (SEGALL-CORREA, 2008).

De acordo com Corréa (2008), a EBIA é um instrumento de medida
simples, de facil aplicagdo, compreensao e baixo custo. Os diferentes niveis de
inseguranca refletem:

A) Inseguranca Alimentar LEVE: receio ou medo de sofrer inseguranca
alimentar no futuro préximo (componente psicolégico da inseguranga) e
problemas de qualidade da alimentagao da familia;

B) Inseguranca Alimentar MODERADA: restricdo na quantidade dos

alimentos na familia;
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C) Inseguranga Alimentar SEVERA: fome entre adultos e/ou criangas da
familia (SEGAL-CORREA, 2008).

Aléem da grande vantagem de medir diretamente o fendbmeno de
interesse, este método €, na realidade, o unico que permite captar nao s6 as
dimensdes fisicas, mas também as dimensdes psicolégicas da inseguranga
alimentar e ainda classificar os domicilios de acordo com sua vulnerabilidade
ou nivel de exposicao a IA (PESSANHA et. al., 2008).

2.7.2) Avaliagao do Consumo Alimentar

Segundo a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS, 2008), nas ultimas décadas, o Brasil vem passando por um
processo de transigao nutricional, que consiste na substituicdo de um padrao
alimentar baseado no consumo de cereais, feijdes, raizes e tubérculos por uma
alimentagdo mais rica em gorduras e agucares. Além disso, o consumo de
frutas e verduras é baixo, em todas as regides, e quanto menor a renda € a
escolaridade, menor o consumo destes alimentos. Ha uma participagao direta
da renda no padrdo de consumo: a cada 1% no aumento da renda ocorre um
aumento de 0,04% das frutas, legumes e verduras na composigao da dieta.

O processo de transicdo nutricional € marcado pela sobreposi¢ao de
padroes de desvios do estado nutricional saudavel, pela temporalidade
indefinida e pelas desigualdades de acordo com a estratificacdo
socioecondmica. Assim, constata-se que os indices de desnutricdo infantil vém
reduzindo no pais e, paradoxalmente, a obesidade cresce em escala epidémica
em homens e mulheres adultos, exigindo uma atengdo permanente a
segurancga nutricional da populagao. Diferentes diagndsticos foram e continuam
sendo realizados no Brasil com o objetivo de mapear e quantificar a situagéo
nutricional da populagao. Estudos realizados em areas metropolitanas do Brasil
entre os anos de 1988 e 1996 constataram que existe uma mudanga nos
padrboes de consumo alimentar da populagdo, caracterizada, principalmente,
pela reducéo de carboidratos complexos e fibras e pela maior ingestdo de
acucar simples (BERLT & WICHMANN, 2007; CNDSS, 2008 ).

Em estudo realizado em Campinas, SP, no ano de 2008, no qual
avaliou-se o perfil de consumo diario de alimentos em 456 familias verificou-se

que, a frequéncia das refei¢des principais, ao longo do dia, diminuiu com o
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agravamento da insegurancga alimentar e, as familias em inseguranga alimentar

moderada e grave apresentaram uma dieta mondtona, composta

principalmente por alimentos de maior densidade energética (PANIGASSI et.

al., 2008).

O consumo alimentar refere-se a caracterizagdao, quantitativa e
qualitativa, do tipo de alimentagado de um individuo, grupo ou populagao. Este
estd ligado a fatores socioecondmicos, sendo fortemente dindmico e
determinado, ao longo do tempo, o habito alimentar, de acordo com as
caracteristicas estruturais da populagdo como: cultura, regionalidade,
condigdes produtivas, urbana ou agricola (GALEZZI et. al., 1996).

Em um estudo de base populacional, realizado pelo IBASE (2008), em
que foram analisadas as repercussbées do PBF na seguranga alimentar e
nutricional das familias beneficiarias, verificou-se:
¢ Alimentos de maior densidade caldrica e menor valor nutritivo prevalecem

na decisdo de consumo;

e As familias priorizam a compra e o consumo de alimentos basicos e de
baixos precos;

e As familias que ja tinham a alimentacdo basica suprida aumentaram o
consumo de frutas, verduras, legumes, alimentos industrializados e os
considerados “supérfluos” e, também, de carne;

e A regularidade no aporte de recursos permite o planejamento dos gastos;

e Para 74% dos(as) titulares, aumentou a quantidade de alimentos, depois do
BF;

e Para 70% dos(as) titulares, aumentou a variedade de alimentos, depois do
BF;

e Para 63% dos(as) titulares, aumentou a compra de alimentos que as
criangas gostam, depois do BF;

e A quantidade de alimentos consumidos aumentou mais entre familias em
situacdo de |IA moderada (77,6%) e grave (79,2%) do que entre as que
estavam em SAN (59,7%), apos o recebimento do beneficio;

¢ A variedade de alimentos aumentou mais entre familias em situacédo de IA
moderada (72,9%) e grave (68,7%) do que entre aquelas em SAN (59,6%),

apos o recebimento do beneficio.
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Entretanto, Segall-Corréa e Salles-Costa (2008) enfatizaram que esse
aumento no consumo dos alimentos deve ser avaliado com cautela. De um
lado, o PBF possibilitou a maior inclusdo no cardapio das familias de
importantes fontes de proteina, como o leite e seus derivados e as carnes,
além do maior consumo de cereais e de feijdes. Por outro, possibilitou,
também, o aumento no consumo de alimentos com alta densidade de energia e
baixo valor nutritivo, como os biscoitos, as gorduras e os agucares. Esse
aumento foi proporcionalmente maior, principalmente quando comparado ao
consumo de frutas e vegetais.

Em relacdo a avaliagdo da quantidade de alimento consumido, a
comparagao entre a POF 2008-2009 com a POF 2002-2003, mostrou uma
melhora de satisfagdo das familias para todas as regides. No Pais, mais da
metade das familias investigadas (64,5%) avaliaram suficiéncia de quantidade
de alimentos, ante 53% da pesquisa anterior. Por outro lado, 35,5% das
familias destacaram que a quantidade de alimento consumido era normalmente
insuficiente ou eventualmente insuficiente. Nas areas rurais, 45,6% das familias
referiram algum grau (normalmente e eventualmente) de insuficiéncia da
quantidade de alimentos consumidos; nas areas urbanas este percentual se
aproxima de 34%. Na POF 2002-2003, estas mesmas areas apresentaram
respectivos resultados de 56,9% e 44,8% (IBGE, 2010).

As escolhas alimentares ndo sdo condicionadas apenas por decisdes
baseadas em uma racionalidade econémica ou em torno da saude. Os dilemas
enfrentados pelas familias sdo varios, considerando: a ampla disponibilidade
de produtos concentrados em energia e de baixo valor nutricional a precos
relativamente acessiveis, a ampla disseminagdo de propagandas em torno
desses alimentos, os valores simbdlicos da alimentacdo que estdo em pauta e
seus efeitos, particularmente com relagcdo ao publico infantil, o reforco a
determinadas demandas de consumo que decorrem desse processo € 0sS
conflitos que se impdem para pais e maes diante das demandas das criancgas,
entre outros (SEGALL-CORREA & SALLES-COSTA, 2008).

Pesquisas abordam que a deficiéncia do consumo de algum item, assim
como 0 consumo excessivo sdo dados importantes para subsidiar o planejador,
na area de alimentacdo, que busca atingir o objetivo da SAN definida nos

termos de “assegurar que todas as pessoas tenham, em todo momento,
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acesso fisico e econbmico aos alimentos basicos que necessitam (GALEZZI et.
al., 1996; BERLT & WICHMANN, 2007).

2.7.3) Avaliagao do Estado Nutricional

A desnutricdo € uma caréncia multifatorial caracterizada pelo
comprometimento do crescimento linear e/ou pelo emagrecimento extremo da
crianga. Esta associada a maior incidéncia e gravidade de doengas infecciosas,
elevagdo das taxas da mortalidade na infancia, retardo do desenvolvimento
psicomotor, dificuldades no aproveitamento escolar e diminuicdo da
capacidade produtiva na idade adulta (WHO, 2000).

O baixo poder aquisitivo pode inviabilizar a compra de alimentos de
melhor qualidade e em quantidade suficiente, podendo gerar uma situagao de
inseguranca alimentar e maior risco de deficiéncias nutricionais. E importante
ressaltar que a génese da desnutrigdo relaciona-se com diversos fatores,
dentre os quais se destaca a alimentacdo, o cuidado, a saude e o ambiente
(WHO, 2000).

Ocorrendo em fases precoces da vida, a desnutricdo pode ter como
consequéncias reducdo da capacidade laborativa na vida adulta, aumento da
vulnerabilidade a infecgbes, absor¢do intestinal de nutrientes prejudicada,
aumento das taxas da mortalidade na infancia, retardo do desenvolvimento
psicomotor, dificuldades no aproveitamento escolar e redugao da estatura final.
No caso do sexo feminino, o retardo do crescimento na infancia determina
mulheres adultas de baixa estatura sujeitas a um risco maior de gerar criangas
com baixo peso ao nascer, que por sua vez, terdao um maior risco de
apresentar retardo de crescimento e de produzir recém-nascidos de baixo
peso, caracterizando um efeito intergeragdes (BRASIL, 2006; FERREIRA &
ASSUNCAO, 2002)

Em relacdo a prevaléncia de déficits antropométricos, dados da ultima
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS),
realizada em 2006, mostram que, entre as criangas menores de cinco anos, 7%
se encontram com déficit estatural, 2% com déficit de peso para estatura e

1,7% com déficit de peso para idade. Criangas desnutridas tém pior rendimento



35

escolar, dificuldades de aprendizagem, maior susceptibilidade a doencgas e
maior risco de mortalidade (IBGE, 2010).

Pela grande susceptibilidade aos fatores ambientais, o déficit estatural
tem sido considerado uma alternativa metodolégica para caracterizar a
qualidade de vida das populacbes. Em paises economicamente
desprivilegiados, pode ser utilizado como um indicador da iniquidade
socioecondmica. E o déficit antropométrico mais preocupante, pois, além de
apresentar elevadas prevaléncias, reflete um quadro de privagcao alimentar de
longa data, e por isso as consequéncias podem ser irreversiveis (WHO, 2000)

A estratificacdo da populagao infantil segundo nivel de escolaridade das
maes indica que a prevaléncia de déficits de crescimento diminui
acentuadamente conforme aumentam os anos de estudo da mae, variando de
16% entre filhos de maes sem nenhuma escolaridade a 2% entre filhos de
maes com 12 ou mais anos de escolaridade. Esse dado demonstra a
importancia de programas educacionais voltados a populacdo adulta, pois o
PBF tem como proposta, dentre outras, a implementacdo de acdes
complementares na area de saude e educacdo, que levariam, em ultima
instancia, a geragdo de emprego e renda, possibilitando a emancipagao das
familias beneficiadas. Tais acbes devem considerar as principais necessidades
locais e perfil das familias, pois no Brasil as desigualdades regionais sao
demonstradas nos estudos (BRASIL, 2006; MAGALHAES, 2008).

Estudos apontam que, ao mesmo tempo em que declina a ocorréncia da
desnutricdo em criancas e adultos, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
vem aumentando na populagdo brasileira. Na PNDS/2006, situagcbes de
excesso de peso em relacdo a altura foram encontradas em 7% das criancas
brasileiras menores de cinco anos, variando de 6% na regido Norte a 9% na
regido Sul, indicando exposi¢do moderada a obesidade infantil em todas as
regides do pais. Ao contrario da desnutrigdo, a estratificacdo, segundo
escolaridade, das maes indica tendéncia de aumento da exposicdo a
obesidade com o aumento dos anos de estudo da mae (4% de criangas com
excesso de peso nos filhos de mulheres sem escolaridade e 9% nos filhos de
mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade). Esses dados apresentam a

necessidade de acbes de saude e educacdo nutricional especificas aos
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diversos seguimentos da populagéo, para que todos possam ser contemplados
de forma eficaz (BATISTA-FILHO & RISSIM, 2003; BRASIL, 2006).

Destarte, constata-se que a transi¢ao nutricional que se desenvolve no
Brasil apresenta uma singularidade notavel: o0 agravamento simultaneo de duas
situagdes opostas por definicdo: uma de caréncia nutricional (a anemia) e uma
condicdo tipica dos desequilibrios nutricionais que levam a obesidade
(BATISTA FILHO et. al., 2008).

Os estudos epidemiolégicos mais antigos que consideravam os
determinantes sociais da saude associavam a desnutricdo e as doencgas
transmissiveis com a pobreza. A obesidade e as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) eram relacionadas, principalmente com o bem-estar
econdmico. Essas concepgdes nao sao mais vigentes atualmente,
manifestando-se uma relacdo bastante complexa e multifatorial, tanto nos
paises desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos (HAWKES, 2007,
PEDRAZA, 2009).

JUSTIFICATIVA

A pobreza apresenta dimensdes historica, econémica, social, cultural e
politica; € complexa, multidimensional e de natureza estrutural, sendo,
portanto, mais que a insuficiéncia de renda. E produto da exploracdo do
trabalho; é desigualdade na distribuicdo da riqueza socialmente produzida; € a
impossibilidade de acesso a servigos sociais essenciais, a informacéo, ao
trabalho e renda digna; é a nao participagao social e politica (SILVA, 2007).

A |IA é determinada principalmente pela pobreza e pelas desigualdades
sociais. Estudos que analisam fatores associados a |A sao decisivos para o
planejamento de programas e politicas publicas de carater preventivo e
promogao da saude. As repercussdes da |IA podem ser observadas,
principalmente, nos grupos mais vulneraveis. A mortalidade infantil, o baixo
peso e o prejuizo no desenvolvimento fisico e mental, a evasao escolar, a
caréncia de alimentacdo saudavel e de qualidade, sdo consequéncias do
acesso precario a renda e a bens e servigos (SALLES-COSTA et. al., 2008).
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A IA reflete a negagao aos direitos elementares da pessoa, como estar
vivo e saudavel, bem nutrido, assim como de ter garantido o seu direito ao
respeito préprio e o de ser respeitado como cidadao. Relaciona-se a diferentes
problemas de saude, como o comprometimento as saude materno-infantil; além
disso, sintomas de estresse, ansiedade e depressdo também tem sido
observado em individuos nessa situagao. Estudos revelam que a avaliacdo da
seguranga alimentar e nutricional por meio da EBIA é importante para o
monitoramento da iniquidade social, podendo complementar outros indicadores
sociais, como por exemplo, fatores econdmicos e demograficos. Por esses
motivos, justificam-se os instrumentos de analise apresentados nesta
dissertagdo (PANIGASSI et al., 2008; SEGALL-CORREA, et al, 2008).

A fome crénica, sem sintomas aparente, talvez seja a forma de caréncia
mais dificil de ser identificada, mas nem por isso, menos relevante. Observa-se
que, nessa situacdo, o individuo fica impossibilitado de priorizar a qualidade
dos alimentos e, também, da dieta, procurando otimizar seus recursos
financeiros na aquisicdo do alimento. Posteriormente, com pouco ou nenhum
recurso financeiro, comeca a diminuir a quantidade de alimentos para o
consumo da familia, priorizando, geralmente, preservar as criangas dessas
restricoes (PANIGASSI et. al., 2008).

E evidenciado cientificamente que a real instabilidade social vivenciado
por muitas pessoas, pode levar, até mesmo quem nunca passou por situacdes
de insegurancga ou de fome, sentir-se na iminéncia de viver essa experiéncia, a
depressao e a ansiedade, entre outros problemas. A elevada proporgao de IA
nos estratos de renda mais baixos, demonstra a relevancia social do estudo e a
necessidade de medidas de intervencio. Assim, considera-se necessario que a
analise da situacao de IA englobe tanto o problema da situagéo de insuficiéncia
alimentar em grupos mais vulneraveis, quanto as caracteristicas qualitativas da
dieta, procurando identificar os desvios das recomendagdes nutricionais
(SEGALL-CORREA et. al., 2007; MAGALHAES, 2008; PANIGASSI et. al.,
2008; PNAD, 2009).

A percepcdo da SAN é subjetiva, mas pode ser objetivamente
quantificada e usada como um valioso recurso de monitoramento das
condigbes de saude e nutrigho da populagdo, gerando informacgdes

indispensaveis para o planejamento de politicas de combate a fome. A
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investigacdo em municipios permite conhecer as caracteristicas locais que
podem n&o ser percebidas em analises regionais ou estaduais, possibilitando
um melhor direcionamento das agcbes governamentais (VIANNA & SEGALL-
CORREA, 2008).

A opcado por estudar a qualidade da alimentacdo a partir do
conhecimento dos alimentos que entram na composicao da dieta diaria, ndo
permite uma inferéncia sobre a adequagao quantitativa de energia, de macro e
micronutrientes, porém atende as necessidades de avaliagao da diversidade da
dieta. Esta limitagdo é compensada pelo conhecimento ja disponivel de que
dieta com maior diversificacdo dos alimentos, além de estar associada a
adequacao de nutrientes, também se associa a sua adequagdo energética.
Outro fator que deve ser considerado € a analise do consumo de alimentos,
que, na verdade, é o relato do consumo do informante usado como variavel
proxy do consumo familiar (PANIGASSI et al., 2008).

Estudos sugerem que o PBF aumenta o poder de escolha e de compra
dos alimentos que fazem parte da dieta das familias beneficiadas. No entanto,
a inclusdo na dieta, de alimentos de alto teor energético e baixo valor nutritivo,
que acrescentam riscos a saude de um grupo populacional ja muito vulneravel,
revela que a possibilidade de um consumo dietético mais variado nem sempre
ira contribuir para um padrao saudavel de acordo com as recomendacgdes do
Ministério da Saude (SEGALL-CORREA & SALLES-COSTA, 2008; OLIVEIRA
et. al., 2009).

Destarte, o presente estudo se propds avaliar o estado nutricional das
criangas, grupo biologicamente mais vulneravel devido ao intenso crescimento
e desenvolvimento nessa fase da vida, e assim detectar possiveis distrofias. Ha
evidéncias de que déficits de crescimento na infancia estdo associados a maior
mortalidade, excesso de doencas infecciosas, prejuizo para o desenvolvimento
psico-motor, menor aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva na
idade adulta. Por essas razdes, e por sua intima relacdo com a pobreza, a
reducdo a metade da prevaléncia de déficits de crescimento em criangas
menores de cinco anos € uma das metas de desenvolvimento do milénio,
assumidas em 2000 pelas Nac¢des Unidas (MONTEIRO et. al., 2009).
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Avaliar a prevaléncia de inseguranga alimentar, e sua relagdo com as
caracteristicas socioecondémicas, condicdes de saude e nutricido das familias

beneficiarias do PBF.

3.2. Especificos

a. Revisar evidéncias sobre o impacto do PBF na promog¢ao da SAN dos
beneficiarios (Artigo 1);

b. Definir o estado nutricional e sua relagdo com a situagdao de SAN em
uma crianga pertencentes a familia estudada (Artigo 1);

c. Caracterizar as familias de acordo com as variaveis socioecondmicas,
de saude e estilo de vida (Artigo 2);

d. Estimar a prevaléncia de IA intrafamiliar (Artigo 2);

e. ldentificar a associagdo entre as caracteristicas analisadas
(socioeconbmicas, de saude, nutricao e estilo de vida) com a IA (Artigo
2);

f. Analisar as mudangas no consumo alimentar das familias apés o
recebimento do beneficio do PBF e, sua associacdo com a escolaridade

materna (Artigo 3).
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4. METODOS

4.1) Caracterizagio da Area de Estudo

Este estudo foi realizado no Municipio de Paula Candido, Minas Gerais
(Figura 2).

Teixeiras

Parto Firme Araponga

Vignsa

SZ

Faula Candido

Figura 2 - Mapa da Microrregiao de Vigosa - MG.

Paula Candido possui area territorial de 269 Km?, populacdo estimada em
2010 de 9.271 habitantes e densidade demografica de 33,5 hab/km? (IBGE,
2009). Geograficamente pertence a microrregido de Vigosa e a mesorregido da
Zona da Mata mineira, distando de Belo Horizonte, capital do estado, 155,4
Km. Segundo o ultimo censo demografico realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2006), 53% da populagéo reside na zona urbana
e 47% na zona rural; 30% da populacado tem de zero a 14 anos, 58,6% de 14 a
59 e 11,4% mais de 60 anos (IBGE, 2010a).

O Produto interno Bruto (PIB) per capita, segundo o IBGE (2007), é de R$
4.992,06. Segundo dados do IBGE (2008), a economia é baseada na
agropecuaria com predominio da criagdo de aves, rebanho de bovinos e
suinos. Banana, goiaba, laranja e tangerina se destacam na produg¢ao agricola
permanente municipal de 2008 e em relagédo a producio temporaria sobressai

a producgao de cana-de-agucar, café, milho e tomate (IBGE, 2010a).
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A renda per capita média do municipio cresceu 54,02%, passando de R$
82,10 em 1991 para R$ 126,45 em 2000. A pobreza (medida pela proporgéo de
pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$ 75,50, equivalente a
metade do salario minimo vigente em agosto de 2000) diminuiu 33,23%,
passando de 73,6% em 1991 para 49,1% em 2000. A desigualdade, medida
pelo Coeficiente de Gini, diminuiu, passando de 0,56 em 1991 para 0,50 em
2000 (PNUD/IPEA/FJP, 2000). Contudo, observou-se uma distribuigdo desigual
de renda no municipio no ano 2000, uma vez que os 20% mais pobres
detinham 4,6% da renda municipal enquanto os 20% mais ricos acumulavam
51,7% da renda (PNUD/IPEA/FJP, 2000).

Segundo o mapa de pobreza e desigualdade dos municipios brasileiros de
2003, a prevaléncia de pobreza era de 32,94% e o indice de Gini de 0,42. O
indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDH-M em 1991 era de 0,615,
passando para 0,699 no ano 2000 (IBGE, 2010b). Dados do PBF, de junho de
2010, informam que o municipio conta com 717 familias beneficiarias e 1176
familias cadastradas (BRASIL, 2010).

Dados mais recentes sobre o municipio de Paula Candido revelam que,
de 1991 a 2010, a proporcdo de pessoas com renda domiciliar per capita de
até meio salario minimo reduziu em 37,0%; para alcangar a meta de redugao
de 50%, deve ter, em 2015, no maximo 37,5%. Sendo que a participacdo dos
20% mais pobres da populacdo na renda passou de 3,3%, em 1991, para
4,6%, em 2000, reduzindo um pouco os niveis de desigualdade. Em 2000, a
participagdo dos 20% mais ricos era de 51,7% ou 11 vezes superior a dos 20%
mais pobres. Quanto a escolaridade, em 2000, 46,0% das criangas de 7 a 14
anos nao estavam cursando o ensino fundamental. O percentual de
alfabetizacdo da populacdo 15 ou mais de idade, em 2010, era de 90,1%
(PORTAL ODM, 2011).

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saude de Paula
Candido (2011), existe no municipio um Centro Municipal de Saude que
oferece servicos de vacinagdo, curativos, farmacia, fisioterapia, protese
dentaria, laboratério de analises clinicas, consultas médicas e de emergéncia,
com servigco de observagéo durante 24 horas, entre outros (BRASIL, 2011).

Neste mesmo espacgo funciona o PSF, que conta com trés Equipes de

Saude da Familia (ESF), sendo que duas prestam atengdo aos usuarios da
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zona rural e uma aos da zona urbana, com cobertura 98,6% da populagao
(SMS, 2008). As ESF eram constituidas por um médico, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem, em média seis agentes comunitarios de saude, um
dentista e um auxiliar de dentista, estando em conformidade com as diretrizes
preconizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

O municipio ainda conta com um nutricionista que é responsavel pela
atualizagcdo das condicionalidades na area de saude e, apesar de n&o fazer
parte do PSF, seu trabalho esta diretamente vinculado ao programa.

Quanto a éarea de assisténcia social, de acordo com os profissionais
entrevistados, a secretaria estava em processo de estruturagéo. Ela é
composta por um auxiliar administrativo e um assistente social. A assisténcia
social encontrava-se na gestéao inicial, em fase de estruturagdo para evoluir a
atencdo basica, pré-condicdo inclusive para a implantacdo da Casa de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), onde muitos programas sociais de
assisténcia as familias em maior situacdo de vulnerabilidade poderiam ser
desenvolvidos. Ao analisar a vulnerabilidade familiar, verificou-se que 7,3% das
mulheres de 15 a 17 anos tinham filhos, 66,6% das criangas encontravam-se
em familias com renda inferior a meio salario minimo e 5,3% das maes eram
chefes da familia, ndo apresentavam coOnjuge e seus filhos eram menores
(PNUD/IPEA/FJP, 2000).

Em relagdo ao PBF, em novembro de 2003 se iniciou as discussdes sobre
0 processo de implantagcdo do programa. Porém, o termo de adesido do
municipio ao Bolsa Familia data de julho de 2005. A instancia de controle do
PBF € o Conselho Municipal de Assisténcia Social (CMAS).

4.2) Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico, de abordagem quantitativa,
cujo a unidade de estudo foi a familia.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas individualizadas e
avaliacdo antropométrica realizadas nas Unidades de Atencao Primaria a
Saude (UAPS) do municipio.
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4.3) Definicao da Amostra

O tamanho da amostra foi determinado segundo a equacéao (1) proposta
por RIBEIRO Jr. (2005), em que Z é o valor do quadrado da estatistica da
distribuicdo normal padronizada; (a /2) € a margem de confianga; N é o
tamanho da populacao; p é a estimativa da distribuicdo, P € proporcdo e E é a
tolerancia do erro amostral.

Equacéo 1:

n=2Z%(@/2) x p(1-p)x N/ E*(N -1) + Z%a 12) x P (1-P)

De um total de 807 familias beneficiarias, determinou-se uma amostra
representativa de 246 familias (35,89% do universo), considerando uma
margem de erro de 5%, grau de confianga de 95%, estimativa de proporcao de
0,5 e uma prevaléncia de segurancga alimentar de 62% (PNAD, 2009). Criou-se
um procedimento de amostragem por conveniéncia em que durante um periodo
de 6 meses, de segunda a sexta-feira e, de acordo com a agenda de
atendimento da  nutricionista  responsavel pelo acompanhamento
antropométrico das criangas beneficiarias de até dez anos; os entrevistadores

convidaram aleatoriamente os titulares do PBF a participarem do estudo.

4.4) Coleta dos Dados

Os dados foram coletados por entrevistadores devidamente treinados e
capacitados pela equipe coordenadora do projeto. Foram entrevistados os
responsaveis, neste caso as mulheres, uma vez que, de acordo com o decreto
n® 5209/04 elas séo as titulares do cartdo de recebimento do beneficio das
familias cadastradas no PBF (BRASIL, 2010). Contudo, existem alguns casos
em que o homem é o titular do cartdo de recebimento do beneficio, nestes
casos as entrevistas foram feitas com estes homens.

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro a julho 2011. Todas
as familias foram convidadas a comparecer em mutirdes de avaliagao,
realizados em seu respectivo bairro ou comunidade rural. Nestes mutirdes,
foram aplicados questionarios semiestruturados com os pais ou responsaveis e
a Escala Brasileira de Insegurancga Alimentar. O questionario utilizado (Anexo
1) foi o0 mesmo do estudo de Oliveira et al., (2009) e Magalhaes (2008)
(SEGAL-CORREA, 2008; OLIVEIRA et al., 2011;)
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A escolha do periodo de coleta de dados e da faixa etaria infantil se
justifica pelo cumprimento das condicionalidades do PBF previstas em Lei e
descritas na revis&do, as quais sdo deveres das familias para permanéncia no
programa e recebimento do beneficio. Como obrigatoriamente cada crianga
deve realizar a avaliagao antropométrica, no minimo uma vez a cada 6 meses,
todas as familias tiveram igual chance de participarem do estudo.

ApbGs o0 momento da entrevista, foi sorteada aleatoriamente uma crianga
de cada familia com idade de 0 a 10 anos, e foi feita avaliagdo antropométrica
e realizacao de entrevistas visando avaliar as condicdes de saude e nutricdo

especificas da crianca.

4.5) Descrigao dos Instrumentos a serem Utilizados

4.4.1- Questionario
Os questionarios semi-estruturados aplicados foram baseados nos
estudos de Magalhaes (2008) e Oliveira (2009), utilizados para a populagao de

Paula Candido/MG (Anexo 1). De acordo com os objetivos do estudo, e

utilizando-se os dados contidos no cadastro Unico das familias, foram

estabelecidas as seguintes variaveis que foram analisadas:

e Caracteristicas socioecondmicas da populacdo em estudo: sexo, etnia,
estado civil, ocupacédo, educacao, renda, condicdes de habitacdo, posse de
eletrodomésticos e outros bens duraveis;

¢ Indicadores de saude e nutricdo: avaliagdo antropométrica, avaliacdo da
melhoria do consumo alimentar apos o recebimento do beneficio do PBF
segundo relato do entrevistado, numero de consultas pré-natais das
gestantes, participagédo das campanhas de vacinagao para as criangas,
presenca de doengas crbnicas nao-transmissiveis e infecciosas,
internacdes hospitalares, acesso a servigos de saude, possuidor de planos
de saude, uso de medicamentos e/ou algum tratamento especifico de
saude, cadastrado e usuario de PSF, participante de atividades voltadas

para educagao nutricional.
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4.4.2- Avaliagao Antropométrica

Para a avaliagdo do estado nutricional das criangas menores de dez
anos foram utilizados os indices peso/idade, estatura/idade e peso/estatura,
expressos em escore z, adotando-se as referéncias antropométricas (WORLD
HEATH ORGANIZATION/WHO, 2006). Para aquelas com idade superior a 5
anos foram avaliados os indices peso/idade, estatura/idade e IMC/idade de
acordo com referéncia antropométrica WHO (2007).

A afericdo das medidas antropométricas foi realizada exclusivamente por
um unico pesquisador nutricionista, de acordo com as recomendagdes de
Jelliffe (1968). Para criangas de zero a dois anos, o peso foi obtido em balanga
pediatrica Balmak®, com capacidade de até 25 Kg e a estatura em
antropdmetro infantil. Para aferigdo do peso de criangas entre dois e dez anos,
foi utilizada balanga eletrénica digital Marte® com capacidade de até 199,95 kg
e sensibilidade de 50g e a estatura foi determinada utilizando-se estadidmetro
Altura Exata® tipo plataforma com extensdo de 213 cm subdividido em mm
para medidas verticais.

Para a classificagdo do estado nutricional utilizou-se a referéncia
internacional da World Health Organization - WHO de 2006 (WHO, 2006) para
aquelas até cinco anos e acima dessa idade foram classificadas segundo a
(WHO, 2007). Os dados de peso e estatura/comprimento foram convertidos em
escore-Z, e os indices utilizados foram Peso/ldade (P/I), Estatura/ldade (E/l) e
indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I). Os pontos de corte adotados para
classificagao de baixo peso e sobrepeso para os indices P/E, P/l e IMC/I foram
-2.00 e +2.00 escores-Z, respectivamente. O ponto de corte de -2.00 escores-Z
foi também utilizado para diagndstico de baixa estatura (WHO, 2006; 2007).

As criangas diagnosticadas com desnutricdo ou sobrepeso foram
encaminhadas para tratamento nas UAPS e o responsavel recebeu orientagdes

quanto a prevencgao de tais disturbios.

4.4.3- Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar/ EBIA

Para avaliar a inseguranca alimentar foi utilizada a EBIA. Tal escala é
uma adaptagdo para a realidade brasileira de um modulo proposto pelo

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), para avaliar a
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Inseguranga Alimentar Domiciliar. O instrumento, validado para a populagao
brasileira residente em area urbana, consiste em 15 questbes de multipla
escolha (resposta sim ou n&o). As questdes abordam a experiéncia de
insuficiéncia alimentar nos ultimos trés meses, em seus diversos niveis de
intensidade, desde a preocupacdo de que a comida possa vir a faltar até a
vivéncia de passar todo um dia sem comer. Para cada resposta atribui-se uma
pontuacgéo (1 ponto para resposta sim, O ponto para resposta ndo e néo sabe).
A somatéria destes pontos permite a categorizagcéo familiar em SAN (0 pontos),
IA leve (1 a 5 pontos), IA moderada e IA grave (11 a 15 pontos) (SEGALL-
CORREA et. al., 2004).

4.4.4- Avaliagao do Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado pela percepcdo das familias sobre
possiveis modificagcdes a partir do PBF com relacdo a quantidade e a variedade
dos alimentos consumidos. O questionario de consumo alimentar contém 28
alimentos, agrupados em 12 grupos baseados no estudo do IBASE (SEGALL-
CORREA & SALLES-COSTA, 2008) que considera 3 padrdes de respostas: se
0 consumo de cada alimento aumentou, reduziu ou ndo se modificou a partir do
recebimento do beneficio do PBF. A Tabela 3 apresenta a composi¢cao dos

grupos de alimentos.

Tabela 3 — Composicao dos grupos de alimentos a serem avaliados entre
as familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia — PBF - Brasil,
2007.

Grupo de Variedade de Alimentos Aumentou o Reduziu o Nao houve
Alimentos consumo consumo alteragao
Grupo 1 Arroz, farinha de mandioca,

farinha de milho (fuba ou
farinha de pipoca), creme de
arroz (amido de milho e
outros), pao (ou farinha de
trigo), cuscuz (pao de milho),
tapioca e macarrao.

Grupo 2 Biscoitos, bolachas ou bolos

Grupo 3 Leite e derivados do leite
(queijos, iogurte, coalhada) e
achocolatados  preparados
com leite.

Grupo 4 Ovos

Grupo 5 Frutas e sucos naturais
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Grupo 6 Verduras e legumes

Grupo 7 Feijao, outras leguminosas e
milho

Grupo 8 Carne vermelha, frango,

pescados, carne de porco,
cabrito, carne de bode, carne

de caca.
Grupo 9 Margarina, manteiga e 6leos.
Grupo 10 Embutidos, bebidas

alcodlicas, café (chimarrao,
cha), produtos enlatados e
prontos para 0 consumo
(sucos industrializados,
macarrao instantaneo etc.) e
salgadinhos (coxinha de
galinha, quibe, pastel etc.).

Grupo 11 Tubérculos e raizes
(mandioca/macaxeira,
batata, batata-doce, cara,
inhame).

Grupo 12 Acucar, mel, melado de
cana, rapadura, doces,
geléias, sorvetes, gelatina,
balas, bombons e
refrigerantes.

Fonte: Pesquisa Repercussdes do Programa Bolsa Familia na Seguranga Alimentar e

Nutricional das Familias Beneficiadas, IBASE, 2007.

4.6) Analise dos Dados
Os dados foram digitados nos programas Excel e transportados para

analises aos programas Who Antro Plus versao 3.1, SPSS Version 17.0 e Stata
versao 9.0. Foram utilizados testes estatisticos de acordo com a natureza das
variaveis, formas de distribuicdo e a constituicdo dos grupos.

Estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar o perfil
socioecondmico, o estado nutricional e a prevaléncia de IA. Realizou-se teste
de multicolinearidade das variaveis para verificar se a existéncia de correlacio.
Foram construidos dois modelos para o calculo de regressao logistica. No
primeiro, a analise multivariada para a determinagdo dos fatores
independentemente associadas a SAN (variavel dependente) foi feita mediante
analise de regressao logistica multipla hierarquizada (backward stepwise). No
segundo modelo, considerando que a SAN das familias € um determinante do
estado nutricional infantil, 0 mesmo foi considerado a variavel dependente. Na
interpretacdo dos resultados da regressdo, considerou-se p<0,05 como
indicativo de associagao significante e independente entre determinada variavel

e a presenca de IA. A medida de associacao adotada foi Odds Ratio (OR).
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Para analisar as mudangas no consumo alimentar apés o recebimento
do beneficio em familias beneficiarias do PBF e sua associagcdo com a
escolaridade materna, a medida de associagcdo adotada foi o Teste de Qui-
quadrado, com comparagdo de proporcdo de consumo de cada grupo de
alimentos (variavel independente) com a escolaridade materna (variavel
dependente). Na interpretacdo dos resultados das analises, considerou-se

associagao significante p<0,05.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido a analise e aprovagéo por parte da
Comissao de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Vigosa (UFV). Para o desenvolvimento da pesquisa foram considerados, em
todas as suas etapas, os principios éticos fundamentais que norteiam a
pesquisa envolvendo seres humanos, estabelecidos na Resolugao 196/96, do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Para a realizacdo do estudo foi solicitado Consentimento Livre e
Esclarecido do participante, o qual enfatizou os riscos e beneficios da
investigacao, a garantia ao sigilo sobre a identidade dos sujeitos de pesquisa e
a veiculagdo apenas em meio cientificamente reconhecido. Os sujeitos de
pesquisa manifestaram sua anuéncia a participagcdo da pesquisa mediante
assinatura a esse termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Deste modo, o
protocolo esta em consonancia com o estabelecido nos termos da Resolugao
196/96 do CNS (Anexo 2).

Todas as criangas diagnosticadas com disturbios de saude receberam

orientacao e foram encaminhados para tratamento pela equipe de saude local.
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5. RESULTADOS

ESTUDO BIBLIOGRAFICO

Evidéncias do impacto do Programa Bolsa Familia na promogao da

Seguranca Alimentar e Nutricional, Brasil.

RESUMO

O objetivo deste estudo ¢é investigar evidéncias sobre o impacto do Programa
Bolsa Familia (PBF) na promog¢ao da seguranga alimentar e nutricional dos
beneficiarios. Trata-se de um estudo de revisdo bibliografica, centrada no
periodo de 2004 a 2011. Foram consultadas as bases de dados em saude
nacionais e internacionais (Biblioteca Cochrane, Lilacs, MEDLINE e SciELO —
Scientific Eletronic Library Online), bem como os portais de organizag¢des
nacionais e internacionais. O critério de inclusdo para esta revisdo foi a
presenca de dados originais sobre avaliagdo de possiveis impactos do PBF na
segurancga alimentar dos beneficiarios. Como critério de exclusao considerou-
se os estudos que analisaram dados secundarios, artigos de revisao, ensaios,
estudos que avaliaram o impacto do PBF sob as condi¢cbes socioecondémicas
cujos dados ndo permitirdo a associagao com a SAN; assim como os estudos
que avaliaram a seguranca do alimento no que se refere a qualidade sanitaria.
Os estudos selecionados foram analisados e discutidos considerando os
seguintes instrumentos ou indicadores de avaliagdo da SAN: Escala Brasileira
de Inseguranga Alimentar - EBIA, avaliagdo do consumo alimentar, avaliagéo
do gasto financeiro com alimentagao, avaliagdo antropométrica e bioquimica.
Para avaliar o impacto do PBF na promoc¢do da SAN dos beneficiarios foi
elaborada uma matriz, tendo como referéncia o protocolo do estudo de Burns
et al., (2011). A busca eletrénica resultou na identificacdo de 3.400 estudos.
Desse total, segundo os critérios de inclusdo/exclusdo foram selecionados 10
estudos. A analise revelou que o PBF pode auxiliar na promogao da seguranga

alimentar e nutricional das familias beneficiarias. Os resultados apontam seu



50

importante papel na promog¢ao da SAN, por gerar maior capacidade de acesso
aos alimentos. Por outro lado, constatou-se um aumento do consumo de
alimentos de maior densidade caldrica e baixo valor nutritivo; como acucares,
gorduras e alimentos industrializados e relativa redugdo no consumo de
carboidratos complexos e fibras. Essa mudanca no habito alimentar € um fator
de risco para o desenvolvimento do sobrepeso, obesidade e das doencgas
cronicas ndo transmissiveis. A garantia da SAN pressupde a necessidade de
um modelo de atengéo a saude que integre as diferentes faces da inseguranga
alimentar: a desnutricdo e o sobrepeso/obesidade. Além disso, € fundamental a
continuidade e ampliagao das politicas sociais de combate a pobreza e de suas

determinantes.

Palavras chaves: seguranca alimentar e nutricional, inseguranga alimentar,

Programa Bolsa Familia, programa de transferéncia condicionada de renda
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ABSTRACT

The objective is to investigate evidences about the impact of Bolsa Familia
Program (BFP) in promoting food and nutrition security of its beneficiaries. This
is a study of systematic review, focused on the period of 2004 to 2011.Were
consulted the major national and international databases on health (Cochrane
library, Medline, Lilacs and Scielo, as well as the national and international
organizations portals. The rule of inclusion for this review was the presence of
original data on evaluation of possible impacts of BFP in food safety of its
beneficiaries. As a rule for exclusion was considered studies that examined
secondary data, review articles, essays, studies that evaluated the impact of the
BFP under social conditions which data don't allow the association with the food
and nutrition security (FNS); as well as the studies that evaluated the safety of
food regards sanitary quality. Selected studies were analyzed and discussed
whereas the following instruments or indicators for evaluating the FNS, Brazilian
Scale of Food Insecurity (BSFI), assessment of dietary intake, assessment of
financial expense, anthropometrical and biochemical evaluation. To assess the
impact of BFP in promoting FNS beneficiaries was elaborated a matrix, with
reference to the .Burns et al (2011) study protocol. The electronic search
resulted in the identification of 3,400 studies. Of this total, according to the
criteria of inclusion/exclusion were selected 10 studies. The analysis showed
that the PBF can assist in promoting of food and nutritional safety of beneficiary
families. The results pointed out its important role in promoting FNS, by
generating greater access to food. On the other hand, noted an increase in food
consumption of caloric density and low nutritional value; as sugars, fats and
foods consumption reduction and of complex carbohydrates and fiber. This
change in eating habits is a risk factor for the development of overweight,
obesity and chronic non-communicable diseases. The guarantee of FNS
presupposes the need of health care model that integrates the two faces of food
insecurity and malnutrition: the overweight/obesity. In addition, it is essential to
the continuity and expansion of social policies to combat poverty and its

determinants.

Keywords: food and nutritional security, food insecurity, Bolsa Familia

Program, income transfer program.
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INTRODUGAO

O Direito Humano a Alimentagdo Adequada (DHAA) tem sido afirmado
em ambito internacional, pelo Pacto Internacional de Direitos Humanos,
Econdmicos, Sociais e Culturais,1966 e, reafirmado no Brasil por meio da
provagdo da Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional - Lei N°
11.346/2006; que institui o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional — SISAN com vistas a assegurar o DHAA. Recentemente, o DHAA
foi incorporado entre os direitos sociais da Constituicdo Federal pela aprovagcao
da Emenda Constitucional N° 64 em fevereiro de 2010 (BRASIL, 2006;
Organizacgao das Nagdes Unidas, 2011).

O DHAA abrange duas dimensdes: o direito a estar livre da fome e da
ma-nutricdo e o direito a uma alimentagdo adequada e saudavel. A Lei N°
11.346/2006 explicita o conceito de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN)
como “a realizagdo do direito de todos ao acesso continuo a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de
saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social econdmica e
ambientalmente sustentaveis.” (MARIN-LEON et. al, 2005; BRASIL, 2006;
PEREIRA et al, 2006; PANIGASSI et. al, 2008; PNAN, 2008).

No Brasil, a dificuldade de acesso regular e permanente aos alimentos
por um contingente significativo da populagéo, devido a renda insuficiente, &
um determinante do quadro inseguranga alimentar (IA). Segundo a Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilio - PNAD/2009, quanto menor a classe de
rendimento mensal domiciliar per capita, maior a propor¢ao de domicilios em
situacdo de |IA moderada ou grave, fato que revela a restricdo qualitativa e
quantitativa de alimentos ou o fenédmeno da fome nesses domicilios (SALLES-
COSTA et. al, 2008; BRASIL, 2010; SANTOS et. al, 2010).

Os programas de transferéncia de renda condicionada tém se destacado
como politicas de protecado social e combate a pobreza em diversos paises,
inclusive no Brasil. Destinam-se as familias em condi¢cdes sociais adversas e
cuja condigado nutricional é impactada pela dificuldade de acesso e consumo
alimentar adequado a saude (BURLANDY, 2007).
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Em 2004 o governo brasileiro instituiu pela Lei N° 10.836 o Programa
Bolsa Familia (PBF). O PBF é um programa de transferéncia direta de renda,
com condicionalidades, que objetiva o combate a pobreza, a fome e promogéo
da seguranga alimentar e nutricional. Esse efeito pode se estabelecer pelos
possiveis impactos da renda na alimentacao dos beneficiarios ou pelas acdes
de saude e nutricdo que integram o conjunto de condicionalidades na saude a
serem cumpridas pelas familias. Em 2009, o numero de familias beneficiadas
chegou a 12, 4 milhdes (BURLANDY, 2007; IBASE, 2008; BRASIL, 2010).
Diversos estudos indicam que as familias atendidas por programas de
transferéncia condicionada de renda tendem a gastar uma parcela importante
do beneficio recebido com a compra de alimentos, principalmente para as
criangas. Entretanto, esse aumento na aquisicdo de alimentos néo
necessariamente indica melhora nos niveis de inseguranca alimentar e bem-
estar nutricional das familias. Além de razbées econbmicas, sdo conhecidos
outros fatores que interferem na escolha dos alimentos, como a disseminacgao
de propagandas de produtos de baixo valor nutricional e concentrados em
energia e os precos relativamente acessiveis desses alimentos. Diante disso, é
importante a avaliagado e monitoramento dos impactos dos programas sociais,
como o PBF, para o aperfeicoamento das politicas publicas (BURLANDY,
2007; SEGALL-CORREA et. al, 2008; SEGALL-CORREA e SALLES-COSTA,
2008; LIMA et. al, 2010) .
Nesse contexto, concernente a relevante e atual discussdo do DHAA no
Brasil, o presente estudo tem por objetivo investigar evidéncias do impacto do

PBF na promogé&o da seguranga alimentar e nutricional.

METODOS

Trata-se de um estudo realizado por meio de revisdo bibliografica,
centrada no periodo de 2004 a 2011, buscando evidéncias do impacto do PBF
na promogado da seguranga alimentar e nutricional. O ano de 2004, tomado
como referéncia, corresponde ao ano de promulgagdo da Lei N° 10.836 de
criacdo do PBF, que unificou os procedimentos de gestdo e execucdo das

acgdes de transferéncia de renda no Brasil.
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Foi desenvolvido um protocolo para conduzir de forma sistematizada a
revisdo. Nesse protocolo, todos os estudos cujos titulos ou resumos
mencionassem a apresentacdo de dados originais sobre o PBF e Seguranga
Alimentar, ou artigos julgados pertinentes ao tema em estudo foram
selecionados - Subconjunto 1. Para a selegdo dos estudos consultou-se as
bases de dados em salide nacionais e internacionais: Biblioteca Cochrane,
Lilacs, MEDLINE e SciELO — Scientific Eletronic Library Online. Os descritores

utilizados para a busca foram: “Programa Bolsa Familia”, “seguranga alimentar

” “

e nutricional”, “segurancga alimentar” e seus correspondentes em inglés. Nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) existe o termo “segurancga alimentar
e nutricional” e “food security”, entretanto, na pagina de busca do Medical
Subject Headings (MeSH), esses termos ndo sao considerados descritores e,
desta forma, a busca na base de dados MEDLINE, que utiliza o MeSH, foi feita
com a combinacdo desses termos. De forma complementar, foram
pesquisados documentos e publicagdes nas bases do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas —
IPEA, Ministérios de Desenvolvimento Social e Combate a Fome e Ministério
da Saude do Brasil e World Health Organization — WHO. Todos os estudos
analisados na integra tiveram suas listas de referéncias bibliograficas
revisadas, visando a identificagdo de outros estudos relacionados ao tema da
revisdo e que, eventualmente n&o haviam sido identificados pela busca
eletronica.

No Subconjunto 1, foi feito um refinamento através da leitura dos
resumos dos estudos no intuito de verificar a possibilidade de avaliacdo do
impacto do PBF na segurancga alimentar dos beneficiarios, sendo este o critério
de elegibilidade adotado para a composi¢cédo do Subconjunto 2. Os estudos do
Subconjunto 2 foram analisados na integra, apds selegao seguindo os critérios
de inclusdo/ excluséo, elegeu-se os estudos a serem analisados nessa revisao.

Destarte, o critério de inclusdo para esta revisao foi a presenca de dados
originais sobre avaliagdo de possiveis impactos do PBF na seguranga
alimentar dos beneficiarios. Como critério de exclusdo considerou-se o0s
estudos que analisaram dados secundarios, artigos de revisdo, ensaios,

estudos que avaliaram o impacto do PBF sob as condi¢cbes socioeconbmicas
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cujos dados nao permitirdo a associagao com a SAN; assim como os estudos
que avaliaram a seguranca do alimento no que se refere a qualidade sanitaria.
A Figura 1 apresenta o protocolo utilizado para a realizagdo da busca
nas bases de dados cientificas e nos portais de publicacdo das organizagdes
nacionais e internacionais, bem como os critérios de selegcao dos estudos para
analise final. Os estudos selecionados foram analisados e discutidos
considerando os seguintes instrumentos ou indicadores de avaliagdo da SAN:
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar - EBIA, avaliagdo do consumo
alimentar, avaliacdo do gasto financeiro com alimentagdo, avaliagéo
antropométrica e bioquimica. Esses instrumentos e indicadores foram
selecionados a partir de indicadores ja utilizados nos sistemas de
monitoramento da SAN, coordenado pela comissao permanente do Conselho
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional - CONSEA ( BRASIL, 2010).

Figura 1 - Protocolo utilizado para a realizagao da busca nas bases de
dados cientificas e nos portais de publicacao das organizagées nacionais
e internacionais e critérios de sele¢cao dos estudos para analise, 2004 a
2011.

1° Passo: Busca eletronica nas 2° Passo: Pesquisas nos portais:
bases de dados Cochane, Lilacs, I:> IBGE, IPEA, MDS, MS e WHO.

MEDLINE e Scielo

Descritores do DeCS e MeSH:

Programa Bolsa Familia,
seguranca alimentar e nutricional, Subconjunto 1: Selecao de
Seguranca alimentar 3.400 estudos. I:Q
ﬁ *R1 Critério de Inclusao: avaliagcéo
do impacto do PBF na SAN dos
Subconjunto 2: Selecao de beneficiarios.
63 estudos que foram

analisados integra. :&

*R2 Critérios de Exclusao: estudos que utilizaram
dados secundarios, avaliagdo da SAN sob a
qualidade sanitaria, artigos de revisdo e ensaios.

para analise do impacto do

Total: 10 estudos elegidos
PBF na SAN.

*R 1 e 2: Refinamento.
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Para avaliar o impacto do PBF na promog¢ao da SAN dos beneficiarios
foi elaborada uma matriz, tendo como referéncia o protocolo do estudo de
Burns et al., (2011). Salienta-se que se realizou uma adaptagdo deste
protocolo, objetivando-se categorizar os principais achados de cada estudo,
possibilitando refletir e inferir sob as evidéncias dos resultados encontrados em
cada estudo. Os componentes dessa matriz foram: autor, ano de realizacéo e
desenho do estudo, local de realizagdo do estudo, amostra, instrumento ou
indicadores de avaliacdo da SAN e principais resultados e consideragdes sob o

tema.

RESULTADOS

A busca eletrbnica em base de dados resultou na identificagao de 3.400
estudos, sendo que destes apenas 63 possuiam titulos ou resumos que
mencionavam a apresentagao sobre o impacto do PBF na SAN. Apés a leitura
desses estudos, segundo os critérios de inclusdo/exclusdo especificados,
foram selecionados 10 publicagdes, 8 artigos e 2 dissertagdes de mestrado.
Entre esses, 4 publicacbes distintas referiam-se ao mesmo estudo sendo,
portanto, todos eles analisados e posteriormente agrupados na matriz como um
unico estudo. Por fim, realizou-se a analise criteriosa do delineamento de cada
estudo e posterior categorizagdo segundo os critérios estabelecidos na matriz
descrita na Tabela 1.

A Tabela 1 apresenta o resultado sintético das analises dos estudos
selecionados. A maioria dos estudos possui 0 desenho de corte transversal,
sendo que apenas um foi de caso-controle. Estes estudos resultaram de
pesquisas realizadas entre 2005 a 2011. Em relac&o ao local dos estudos, com
excecao do estudo do IBASE que foi realizado em 229 municipios brasileiros e,
portanto, obteve representatividade nacional, os demais foram realizados nas
regides Nordeste e Sudeste. Quanto a amostra, os estudos s&o heterogéneos,
com amostras de familias beneficiarias da zona rural (n=3), zona urbana e
criangas de diferentes faixas etarias (n=4). Os estudos adotaram como critérios
de avaliagdo da SAN o gasto financeiro com alimentacéo, o consumo alimentar

e a avaliagao antropométrica. Um estudo (Oliveira et. al, 2011) avaliou o nivel



57

de hemoglobina de criangas menores de sete anos para a identificacdo da

prevaléncia de anemia. Na categoria “Impacto sobre a SAN da populagao”, os

resultados mostram que 4 estudos apresentaram impactos positivos do PBF

sobre a SAN, 1 estudo apresentou impacto negativo, 1 apresentou impacto

positivo e negativo e 1 ndo encontrou evidéncias contundentes nos seus

resultados. Quatro publicagbes se referiam ao estudo do Ibase sendo, portanto,

analisadas em conjunto.

Tabela 1 - Matriz de categorizagao dos estudos selecionados sobre

avaliacado do impacto do Programa Bolsa Familia na promog¢ao da

seguranca alimentar e nutricional dos beneficiarios, Brasil, 2004 a 2011.

Autor

Duarte et.

al.(2009)

Saldiva et.

al.(2010)

Cotta et. al.
(2011)

Oliveira et.

al. (2011)

Ibase
(2008)

Marcolino,
F.F.

Pinto, I. V.

(2010)

Ano da Desenho

coleta
de
dados
2005

2005

2007

2007

2007

2007

2010

Caso-
controle

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Local de
realizagao
do estudo

Estados
da PB,
SE, RN e
CE

RN

MG

MG

229
municipios
das 5
regides do
Brasil

SP

RJ

Amostra

838
Familias da
zona rural

189
criangas
menores de
5 anos

446
criangas
entre 6 e 84
meses —
zona rural e
urbana

446
criangas
entre 6 e 84
meses -
zona rural e
urbana

5 mil
beneficiarios

214
criangas
menores de
18 meses
122
beneficiarios

Instrumento
de avaliagao
da SAN

-Gasto
financeiro com
alimentagao

-Consumo
Alimentar
-Avaliagao
Antropométrica
-Avaliagao
Bioquimica
(niveis de
Hemoglobina)

-Avaliagao
Antropomeétrica
-Gasto
financeiro com
alimentagao

-Gasto
financeiro com
alimentagao
-Consumo
Alimentar
-EBIA

-Consumo
Alimentar

-Gasto
financeiro com
alimentagao

Impacto
do PBF
sob a
SAN
Positivo

Negativo

Positivo

Positivo

Positivo e
Negativo

Nao
encontrou
evidéncias

Positivo
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O estudo de Duarte et al. (2009) que objetivou avaliar o impacto do PBF
sobre os gastos com alimentacdo de familias rurais, contemplou 838 familias
de 32 municipios dos estados da Paraiba, Ceara, Rio Grande do Norte e
Sergipe, em 2005. O método de avaliagdo do impacto do PBF foi baseado na
comparagao entre individuos que participavam e que ndo participavam do
programa, utilizando o método Propensity Score Matching (PSM), que corrige
os vieses da selecdo amostral. Apos as analises estatisticas, os resultados
mostraram que o valor médio dos gastos anuais das familias beneficiarias
supera em R$ 246 a média dos gastos das familias ndo-beneficiarias, cuja
renda mensal per capita era de R$ 100 (Salario Minimo em 2009 a R$465).
Considerando que a média anual recebida por essas familias era de R$ 278 e
que, provavelmente, 88% desse valor era utilizado para consumo de alimentos,
os autores concluiram que o PBF tem um impacto positivo sobre o consumo
alimentar das familias.

Saldiva et al. (2010), realizou o estudo no municipio Jodao Camara (RN)
e avaliou as condi¢cbes de saude e nutricdo de 189 criancas menores de 5
anos, associando a qualidade do consumo alimentar aos beneficiarios do PBF.
Para o diagnédstico nutricional das criangas foram utilizados os indicadores
Peso/ldade, Altura/ldade e Peso/Altura, tomando como referéncias os pontos
de corte da WHO (2006). Para avaliagdo do consumo utilizou-se um
Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA). Constatou-se um déficit de peso
de 4,3%, déficit estatural de 9,9% e excesso de peso de 14%. Essas
proporgcdes sao elevadas quando comparadas aos estudos nacionais (BRASIL,
2006). As analises ndo mostraram diferengas estatisticamente significantes
entre o estado nutricional das criangas beneficiarias e ndo-beneficiarias, sendo
que em ambos o0s grupos o consumo de frutas, verduras e legumes foram
baixos e semelhantes. Entretanto, as criancas beneficiarias do PBF
apresentaram um risco 3 vezes maior de consumir alimentos ultraprocessados
(guloseimas).

Cotta et.al. (2011), realizou o estudo em 2007, no municipio de Paula
Candido, MG, onde 57% da populagao reside na zona rural. O municipio possui
9.109 habitantes, indice de Gini de 0,42 e prevaléncia de pobreza de 33%. O
objetivo determinar a prevaléncia e os fatores associados a anemia em

criancas cadastradas no PBF. Foram avaliadas 446 criancas com idade entre 6
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e 84 meses. A prevaléncia de anemia encontrada foi de 22,6%, sendo 69% de
anemia leve, 30% moderada e 1% grave. O risco de anemia foi maior em
criangas com idade menor que 24 meses, porém com maior razdo de
prevaléncia no grupo de criangas néo-beneficiarias. A hipotese sugerida para
interpretacdo desses resultados é que o cumprimento das condicionalidades
exigidas pelo programa levou as criangas a terem uma maior assisténcia a
saude.

Outro estudo de Oliveira et.al. (2011), realizado em 2007, no mesmo
municipio citado anteriormente, objetivou conhecer o estado nutricional de
criangas com idade entre 6 e 84 meses cadastradas no PBF, comparando o
grupo de beneficiarios (n=262) com os de n&o-beneficiarios (n=184). Os
resultados mostraram que 76% das familias informaram utilizar o beneficio
recebido com a compra de alimentos. Em relagdo ao estado nutricional, o
estudo encontrou que o consumo de agua sem tratamento € um fator de risco
para o déficit estatural e as chances desse habito foi superior no grupo de
criangas nao-beneficiarias.

O Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econémicas (Ibase) realizou
em 2007 um estudo de base populacional em 229 municipios brasileiros tendo
como um dos objetivos averiguar as repercussdes do PBF na SAN. A pesquisa
foi dividida em duas fases, uma quantitativa em que foram entrevistados 5 mil
beneficiarios e uma qualitativa, que ouviu 170 beneficiarios em 15 grupos
focais. Foram analisados os gastos com alimentagdo, mudangas no consumo
alimentar apdés o recebimento do beneficio e a SAN medida pela Escala
Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). Quanto ao gasto com alimentagéo,
verifica-se que as familias beneficiarias gastam em média R$ 200,00 com a
alimentacao (Salario Minimo em 2007= R$380,00), o que corresponde a 56%
da sua renda total. Além disso, 87% relataram gastar o beneficio recebido com
a compra de alimentos. Questionados sobre o0 que ocorreu com a alimentacgao
da familia apés o recebimento do beneficio, a maioria respondeu que
aumentou a quantidade e variedade de alimentos consumidos (mais de 70%) e
a compra de alimentos preferidos pelas criangas (63%). Constatou-se que é
elevada a prevaléncia de insegurancga alimentar (83%), sendo que mais de
50% sofrem de restricdo na quantidade de alimentos disponiveis ou passam

fome. Um achado importante € que o aumento da quantidade e variedade de
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alimentos consumidos e compra de alimentos que as criangas gostam foi maior
entre as familias em inseguranca alimentar moderada e grave. Em relagao as
mudangas no consumo alimentar apds o recebimento do beneficio, verifica-se
a razdo do impacto negativo, pois as familias tém aumentado o consumo de
alimentos de maior densidade energética e menor valor nutritivo (ex. biscoito —
63%, alimentos industrializados — 62% e acucares — 78%). No entanto, o
beneficio possibilitou o aumento do consumo de importantes fontes protéicas
como leite e seus derivados e carnes. O estudo apontou ainda, que quanto
mais pobre a familia, maior a proporgéo de renda gasta com a alimentagao.
Marcolino et. al (2010), em estudo transversal com 214 criangcas
menores de 18 meses em dois municipios de S&o Paulo buscou avaliar as
suas praticas de alimentacado. Nao foi encontrada associagao entre os tipos de
alimentos consumidos - carnes e ovos, verduras, legumes e frutas, frituras e
salgados, doces e refrigerantes -, e o recebimento do beneficio do PBF.
Resultados semelhantes ao da pesquisa do Ibase (2008) foram
encontrados no estudo de Pinto (2010). Esse estudo investigou 122 familias
beneficiarias e constatou que o maior gasto da renda era com alimentacgao,
sendo que o recebimento do beneficio possibilitou um maior poder de compra
de produtos preferidos pelas criangas, aumentando ainda a quantidade e

variedade de alimentos nos domicilios.

DISCUSSAO

A Cupula Mundial de Alimentagcdo, promovida pela Organizagdo das
Nacdes Unidas para a Agricultura e Alimentacdo (FAO) e pela WHO, realizada
em Roma/ltalia em 1996, aprovou uma Declaracdo e um Plano de Acéao
objetivando o combate a fome no mundo. Os paises participantes
reconheceram o direito de toda pessoa a ter acesso a uma alimentacao
saudavel e nutritiva e assumiram o compromisso de realizar um esforgo
constante para erradicar a fome em todos os paises, tendo como meta principal
reduzir a metade o numero de pessoas atingidas pela desnutricado até o ano
2015 (BRASIL, 2002).

O Brasil esteve representado na Cupula Mundial da Alimentacdo sendo

que os compromissos assumidos pelos Estados participantes, dizem respeito a
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garantia da segurancga alimentar para a populagdo como um todo. Seguranga
alimentar, segundo a FAO/OMS, consiste nos seguintes aspectos: “garantir o
acesso continuado para todas as pessoas a quantidades suficientes de
alimentos seguros que lhes assegurem uma dieta adequada; atingir e manter o
bem-estar de saude e nutricional de todas as pessoas; promover um processo
de desenvolvimento socialmente e ambientalmente sustentavel, que contribua
para uma melhoria na nutricdo e na saude, eliminando as epidemias e as
mortes pela fome” (FAO, 2011).

No Brasil o problema da fome e inseguranga alimentar (lIA) é,
essencialmente, ocasionado pela falta de acesso aos alimentos e nao por falta
de disponibilidade (IPEA, 2002). O Pais produz mais do que o necessario para
atender as necessidades alimentares de sua populagdo. Dados da FAO (SOFl,
2008) revelam que ha uma disponibilidade de 3.090 Kcal por pessoa e por dia,
bastante acima, desta forma, do minimo recomendado pela WHO de 1.900
kcal/pessoal/dia. A partir de 2004 o governo federal brasileiro integrou o PBF as
politicas de protecdo social visando também promover a SAN (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2009).

Os diferentes estudos aqui analisados indicam impactos positivos do
PBF para a SAN das familias beneficiarias. Houve aumento no acesso aos
alimentos em quantidade e variedade e uma associagao positiva com o estado
nutricional das criangas. Esses resultados podem estar relacionados a melhoria
da renda e ao acompanhamento nutricional que € uma das condicionalidades
do programa. Constata-se no estudo do Ibase (2008) que o gasto com
alimentagao ocupa proporc¢éao significativa da renda total e, quanto mais pobre
a familia, maior a proporgéo de renda gasta com alimentos. Vale ressaltar que
a garantia da SAN pressupde que 0 acesso aos alimentos ndo comprometa as
outras necessidades essenciais das familias como educagao, moradia, saude e
bem-estar social (BRASIL, 2010; KEPPLE e SEGALL-CORREA, 2011).

Segundo a PNAD/2009, ha uma melhora significativa ao acesso aos
alimentos a medida que aumenta o rendimento familiar per capita. Em todas as
regides do Brasil, a propor¢cao de domicilios em situagao de SAN praticamente
duplica quando os rendimentos passam da faixa - até 1/4 do salario minimo per

capita, para a faixa - mais de 1/4 e até 1/2 salario minimo per capita. Isto
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confirma a necessidade de universalizar as transferéncias de renda pelo PBF e
seguridade social e também o acesso a saude e educacao (BRASIL, 2010).

E consenso que os programas de transferéncia de renda sozinhos nao
sao capazes de resolver o problema da pobreza e da IA. Para BURLANDY
(2007), os programas de transferéncia condicionada de renda contribuem mais
efetivamente para o bem-estar nutricional quando combinado com outros tipos
de intervengdo, como agdes de promogao de alimentacdo saudavel,
regulamentagdo da propaganda de alimentos, suplementagéo e fortificacao de
alimentos, saneamento basico, programas de infraestrutura, alimentacgéo
escolar, agdes que impactam o sistema produtivo e apoio a agricultura familiar.

Segundo Menezes (2010) outras politicas também propiciam a
disponibilidade de uma maior renda para a aquisicao de alimentos como a
recuperacao do valor do salario minimo, geragao de emprego, formalizagédo do
trabalho e o controle dos pregos dos alimentos. A estabilidade dos precos dos
alimentos é um fator ponderavel ndo apenas para que as familias com menor
renda possam garantir seu acesso, mas também para que elas possam
planejar seus gastos. Por outro lado, ha que se garantir que os pregos pagos
aos produtores rurais remunerem de forma satisfatéria sua producao.

Mensurar a |A domiciliar representa um desafio devido a complexidade e
ao vasto numero de fatores associados ao problema. Historicamente, as
avaliagdes da condicdo de seguranga alimentar de grupos populacionais ou a
implementacao de acbes de combate a fome, baseavam-se na identificacao
dos padrdées de consumo alimentar e estado nutricional. As informagdes
antropométricas, portanto, apresentam forte correlagdo com as multiplas
dimensdes da saude e crescimento e seus determinantes socioeconémicos e
ambientais. J&4 os dados de consumo alimentar mostram os niveis médios de
consumo (calorias médias por pessoa por dia) e, permite identificar as
prioridades gerais para o desenvolvimento da politica alimentar. Entretanto,
com a evolucdo do conceito de SAN consolidado na década de 90, e o
reconhecimento da alimentagcado enquanto direito humano, novos enfoques vem
sendo estudados, como a inclusdo dos aspectos psicossociais e culturais na
avaliacdo das condigbes de alimentacdo e nutricdo (MELGAR-QUINONEZ e
HACKETT, 2008; ALBUQUERQUE, 2009).
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Em 2004, os estudos sobre SAN no Brasil, passaram a utilizar a Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). Essa escala é uma adaptagao da
Household Food Security Scale Measurement, escala usada ha duas décadas
nos Estados Unidos e com varias experiéncias de adaptacao e validagdo em
diversos paises. Com isso, adicionou-se um elemento importante a avaliacao
da SAN domiciliar, que foi a consideracdo do componente psicolégico, pelo
receio ou preocupacao de sofrer |IA no cotidiano ou futuro préximo, aspecto que
esta relacionado a problemas de estresse, ansiedade e depressao entre
adultos (ALBUQUERQUE, 2009; OLIVEIRA et. al, 2009; IBGE, 2010).

Em relacdo a prevaléncia de IA medida pela EBIA, o unico estudo que
fez esse levantamento, associando os niveis de |A ao recebimento do PBF foi o
Ibase (2008). A prevaléncia de IA foi alta quando comparada a PNAD/2009,
que encontrou uma prevaléncia de 29,4% na zona urbana e de 35,1% na zona
rural. Considerando que a EBIA é um instrumento de baixo custo, validado para
a populacao brasileira e que ja foi utilizado em inquéritos nacionais; sugere-se
uma maior utilizacdo para a comparacao dos dados e aperfeicoamento desse
método (IBGE, 2010).

Em relacdo ao consumo alimentar, as analises de pesquisas de
orcamento familiar realizadas até 2002-2003 indicam tendéncia crescente de
substituigdo de alimentos basico e tradicional na dieta brasileira (como arroz,
feijao e hortaligas) por bebidas e alimentos industrializados (como refrigerantes,
biscoitos, carnes processadas e comida pronta), implicando aumento na
densidade energética das refeicbes e padroes de alimentacdo capazes de
comprometer a autorregulacdo do balango energético dos individuos e
aumentar o risco de obesidade na populagédo (LEVY-COSTA et al., 2005).

No estudo de Santos et. al (2010), realizado em Pelotas (RS), as
familias diagnosticadas em IA apresentaram excesso de peso e obesidade
entre criangas e adultos e ainda, um percentual de 21% de déficit estatural
entre as criangas. Neste mesmo sentido, o estudo de Oliveira et. al. (2009),
realizado em duas localidades com baixo indice de Desenvolvimento Humano
do Nordeste, constatou que a condicdo de sobrepeso/obesidade entre as
familias inseguras chegou a 58,6%, indicando a necessidade de mais

investigacao cientifica sobre a relagao entre IA, excesso de peso e obesidade a
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fim de redimensionar as a¢des de SAN e promogao da saude (OLIVEIRA e
LIRA, et. al, 2009; SANTOS et al., 2010) .

Quanto as analises dos dados antropométricos, os resultados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) mostram que a
desnutricdo € mais prevalente nos primeiros 5 anos de vida e nas familias com
0s mais baixos rendimentos. J& o0 excesso de peso e a obesidade vem
aumentando, com grande frequéncia, a partir de 5 anos de idade, em todos os
grupos de renda e em todas as regides brasileiras. Nos 34 anos decorridos de
1974-1975 a 2008-2009, a prevaléncia de excesso de peso em adultos
aumentou em quase trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e
em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 48,0%). No mesmo
periodo, a prevaléncia de obesidade aumentou em mais de quatro vezes para
homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres (de
8,0% para 16,9%) (IBGE, 2011).

A Estratégia Global sobre Alimentacao, Atividade Fisica e Saude (EG),
aprovada em 2004 pela 57% Assembléia Mundial da Saude, com o firme apoio
da WHO e de 192 paises, incluindo o Brasil, adverte sobre o aumento da
obesidade no mundo e impacto desse aumento na incidéncia de varias
doencgas crbnicas nao-transmissiveis (como diabetes, doencgas
cardiovasculares e certos tipos de cancer), na expectativa de vida da
populacdo e nos custos dos servicos de saude. O relatério da EG recomenda
que os governos elaborem politicas publicas e agbes intersetoriais que véao
além de informar e educar os individuos. Tais politicas devem, essencialmente,
propiciar um ambiente que estimule, apoie e proteja padrées saudaveis de
alimentacdo e de atividade fisica. Por exemplo, por meio de medidas fiscais
que tornem mais acessiveis os alimentos saudaveis, de normas que limitem a
publicidade de alimentos ndo saudaveis e de intervengdes no planejamento
urbano que facilitem a pratica cotidiana de atividade fisica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Contudo, é fundamental compreender a légica de escolha, o perfil de
gastos/consumo com alimentagdo, o estado nutricional e a prevaléncia de |IA
dentre os beneficiarios do PBF, para a reformulagdo de intervencgdes
adequadas ao contexto dessas familias. Assim como os demais programas de

transferéncia de renda, o PBF se caracteriza como estratégia de ruptura do
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ciclo intergeracional da pobreza, dado que as familias passam a ter; além do
complemento de renda para que seus filhos frequentem a escola e melhorem
suas condicbes de saude e nutricdo; acesso a alfabetizacdo, capacitacéo
profissional e pequeno crédito. Porém, as potencialidades desse programa
estao condicionadas a capacidade do poder publico e da sociedade civil em
regular o cumprimento dos seus propositos e do seu funcionamento, bem como
de implementagao das politicas sociais e econbmicas de ambito mais gerais
(SILVA e SILVA, 2007).

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que o PBF pode auxiliar na
promogcao da SAN das familias beneficiarias, ao propiciar uma maior
capacidade de acesso aos alimentos, das populagdes em vulnerabilidade
social. Por outro lado, os estudos constataram um aumento do consumo de
alimentos de maior densidade caldrica e baixo valor nutritivo; como agucares,
gorduras e alimentos industrializados, e relativa redugdo no consumo de
carboidratos complexos e fibras. Essa mudancga nos habitos alimentares € um
fator de risco para o desenvolvimento do sobrepeso, obesidade e de doencas
crbnicas nao- transmissiveis. Para as familias pesquisadas, o beneficio
monetario poderia ter seu impacto potencializado no que tange a saude e bem-
estar, caso fosse articulado efetivamente a outras politicas estruturais.

Em um pais como o Brasil, visto as desigualdades sociais e regionais, a
garantia da SAN pode significar a continuidade e a ampliacdo das politicas
sociais de combate a pobreza e de seus determinantes. Outro desafio é
articular um modelo de atenc&o a saude que integre essas diferentes faces da
IA da populacdo: a desnutricdo e outras caréncias nutricionais associadas a
fome, por um lado; e o sobrepeso/obesidade e as DCNT associadas, por outro.

Considerando a abrangéncia do campo de pesquisa, bem como a
multidisciplinaridade, permanece o desafio de conjugar os estudos que
fornecam informacdes sobre a SAN com aqueles referentes aos processos de
implementagao de politicas publicas como o PBF. Resta destacar que o PBF
tem se revelado uma importante estratégia em beneficio da SAN, entretanto,
ha que se avancar na implementacdo de politicas sociais intersetoriais e

interdisciplinares.
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ESTUDOS DE INVESTIGACAO
ORIGINAL I:
(In)Seguranca alimentar e indicadores antropométricos em criangas

beneficiarios do Programa Bolsa Familia, Brasil.

RESUMO
A dificuldade de acesso aos alimentos por um contingente significativo da

populacdo, devido a renda insuficiente, € um determinante da inseguranca
alimentar (IA). O Programa Bolsa Familia (PBF) foi proposto com objetivo de
melhorar a renda, e consequentemente, promover a seguranca alimentar e
nutricional (SAN). O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de 1A e
sua relacao com as condi¢cdes socioecondmicas e indicadores antropomeétricos
em criancas beneficiarias do PBF. Trata-se de um estudo transversal com 246
criancas beneficiarias do PBF com idade até 10 anos, selecionadas
aleatoriamente. O estado nutricional foi avaliado pelos indices peso/idade,
estatura/idade e indice de Massa Corporal/idade. Utilizou-se a referéncia da
Organizacdo Mundial da Saude, de 2006. Para avaliar a 1A foi utilizado a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. Os dados foram submetidos a
analise de regressao logistica multipla hierarquizada. Das familias estudadas,
63% apresentaram IA. Os achados deste estudo evidenciaram a associagcéo
entre baixos rendimentos e a IA, confirmando que as desigualdades na
distribuicdo de renda comprometem as condi¢cdes de nutricio e saude da
populacdo. As criancas pertencentes as familias em IA apresentaram maior
déficit de estatura, situagdo que revela desnutricdo de longa duragdo E
pertinente formular a hipotese de que o incremento no valor da renda, como o
beneficio cedido pelo PBF, pode aumentar a chance de SAN, por possibilitar o
acesso a alimentos. Ressalta-se que além de garantir o acesso ao alimento,
também é necessario garantir que as escolhas alimentares sejam saudaveis e

promotoras de saude.

PALAVRAS-CHAVE: seguranca alimentar e nutricional, inseguranca alimentar,
estado nutricional, Programa Bolsa Familia, Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar
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ABSTRACT

The difficulty of access to food by a significant population contingent, due to
insufficient income, is a determinant of food insecurity (FI). The Bolsa Familia
Program (BFP) was proposed with the objective of improving the income and
thereby promotes food and nutrition security (FNS). The objective of this study
was to determine the prevalence of FI and its relationship with social conditions
and anthropometric indicators in BFP children beneficiaries. This is a cross-
sectional study with 246 children with age until 10 years randomly selected. The
nutritional status was assessed by weight/age, stature/age and body mass/age
indexes. Was used the World Health Organization reference, 2006. To evaluate
the Fl was used the Brazilian Food Insecurity Scale. The data were subjected to
hierarchical multiple logistic regression analysis. In households studied, 63%
presented Fl. The findings of this study highlighted the association between low
income and the FI, confirming that inequalities in income distribution
compromise the conditions for population nutrition and health. Children
belonging to families in FI presented greater stature deficit, situation which
reveals long term poor nutrition. Is pertinent to formulate the hypothesis that the
increase in the value of income, as the benefit provided by PBF, can increase
the chance of FNS, by guaranteed access to food. In addition to ensuring
access to food, it is also necessary to ensure that the food choices are healthy

and health promoting.

KEYWORDS: food and nutrition safety, food insecurity, nutrition status, Bolsa
Familia Program, Brazilian Food Insecurity Scale.
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INTRODUCAO

O conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) adotado no
Brasil € interdependente ao Direito Humano a Alimentagdo Adequada (DHAA).
Tal conceito articula as dimensfes alimentar e nutricional, contemplando de
forma universal o acesso e disponibilidade de alimentos e a qualidade desses.
Isto credita as politicas publicas de saude e as politicas de nutricdo um
importante papel na promogdo do DHAA, que abrange tanto o direito de se
estar livre da fome e da ma-nutricdo quanto o direito a uma alimentacéo
adequada e saudavel (BRASIL, 2009).

Seguranga Alimentar, segundo a Food and Agriculture Organization
(FAO) e a World Health Organization (WHO), consiste em: “garantir 0 acesso
continuado para todas as pessoas em quantidades suficientes de alimentos
seguros que lhes garantam uma dieta adequada; atingir e manter o bem-estar
de saude e nutricional de todas as pessoas; promover um processo de
desenvolvimento socialmente e ambientalmente sustentavel, que contribua
para uma melhoria na nutricAo e na saude, eliminando as epidemias e as
mortes pela fome” (FAO, 2010: p.15). Assim, quando ha violacdo deste direito,
sdo geradas as situacdes de inseguranca alimentar (1A).

Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio — PNAD, em
2009, 30,2% dos domicilios brasileiros apresentaram algum grau de IA. Isso
significa que 65,6 milhdes de pessoas apresentaram alguma forma de restricdo
alimentar ou, pelo menos, algum tipo de preocupacdo com a possibilidade de
ocorrer restricdo devido a falta de recursos para adquirir alimentos. Em um
levantamento de abrangéncia nacional, a Pesquisa de Or¢camentos Familiares
(POF 2008-2009), foi constatado a persisténcia dos problemas relacionados as
caréncias nutricionais, bem como o aumento daqueles associados aos
desequilibrios e excessos alimentares (CONSEA, 2010; IBGE, 2010).

Tanto a desnutrigdo como 0 excesso de peso tem um impacto negativo
sobre o desenvolvimento econdmico e social, perpetuando a pobreza através
de perdas diretas de produtividade, perdas indiretas pelo desenvolvimento
insuficiente da crianca e déficit de escolaridade além de perdas devidas a
maiores custos de assisténcia a saude. A World Health Organization (WHO)

considera como estratégias fundamentais a saude e ao desenvolvimento
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humano: a melhoria no acesso a alimentagcdo, a promocdo da SAN, a
educacdo e informacdo nutricional, a atividade fisica e reducdo da
desigualdade no acesso aos servi¢cos de saude (BRASIL, 2010a; WHO, 2011).

No Brasil, o baixo poder aquisitivo de um contingente significativo da
populacao dificulta 0 acesso regular e permanente aos alimentos, e constitui-se
o principal determinante do quadro de IA. Visando o enfrentamento dessa
questdo, em 2003 foi instituido o Programa Bolsa Familia (PBF). O PBF é um
programa de transferéncia direta de renda as familias pobres e extremamente
pobres. Para isso, pauta-se em trés dimensdes: promocao do alivio imediato da
pobreza por meio da transferéncia direta de renda; reforco ao exercicio de
direitos sociais basicos nas areas de saude e educacgdo; e coordenacdo de
programas complementares para que as familias consigam superar a situacao
de vulnerabilidade e pobreza (BRASIL, 2010b; CONSEA, 2010; KEPPLE e
SEGALL-CORREA, 2011).

Ressalta-se que, ao mesmo tempo em que se deve garantir e facilitar o
acesso ao alimento é necessario garantir que as escolhas alimentares sejam
saudaveis e promotoras de saude, pois a IA também se manifesta na transicao
nutricional e epidemiolégica em que ha o aumento do sobrepeso, da obesidade
e da prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT). Assim,
considera-se relevante conhecer a prevaléncia de IA e seus determinantes,
entre os diversos grupos sociais incluindo os beneficidrios do PBF, para a
formulacdo de politicas publicas mais eficientes (BRASIL, 2010a; LIGNANI et.
al., 2010).

Destarte, o objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de IA e
sua relacao com as condi¢des socioecondmicas e indicadores antropomeétricos

em criancas beneficiarias do PBF.

METODOS

Estudo transversal realizado no municipio de Paula Céandido, Minas
Gerais (MG), Brasil, no periodo de janeiro a julho de 2011. Este municipio
possui extensao territorial de 269 km2 e € composto por 9.271 habitantes, dos

quais 47% da populacéo reside na zona rural. A populacdo de zero a 10 anos
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representa 15,7% da populacdo total. Aproximadamente 30% da populacao
nao possui nenhum rendimento nominal, e 8% possui menos de um ano de
estudo. O indice de Gini é de 0,42, a prevaléncia de pobreza, 32,94% e o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,699, considerado médio. De
acordo com dados do PBF, em maio de 2011, o municipio contava com 807
familias beneficiarias e 1176 familias cadastradas (IBGE, 2011; Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Bolsa Familia, 2011).

Para o célculo do tamanho da amostra considerou-se o numero de
familias beneficiarias do PBF no ano de 2011 residentes no municipio,
estimando-se um erro maximo de 5%, nivel de significancia de 95% e, com
base nos resultados da PNAD/2009, uma prevaléncia aproximada de 60% de
IA. Foram avaliadas 246 criancas beneficiarias do PBF com idade até 10 anos,
selecionadas por meio de amostragem probabilistica, correspondendo a 31%
do total de criancas beneficiarias e 18% do total de criancas menores de dez
anos residentes no municipio (RIBEIRO JUNIOR, 2005).

A coleta de dados foi desenvolvida nas Unidades de Aten¢do Primarias
de Saude (UAPS) do municipio, nos mutirdes de avaliagdo nutricional de cada
comunidade rural, por equipe de entrevistadores previamente treinados. Os
pais ou responsaveis conhecedores da dinamica familiar foram informados
sobre os objetivos do estudo e convidados a participar. Nesses mutirées, aos
que aceitaram, foram aplicadas entrevistas semiestruturadas as quais
continham questdes relativas as quatro dimensdes possivelmente envolvidas

na determinacéo da IA, conforme se apresenta no Quadro 1:
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Quadro 1 — Dimensfes avaliadas no processo de determinacdo da

inseguranca alimentar

Dimenséo 1

Caracteristicas socioecondmicas da familia: escolaridade materna e paterna, estado civil,
se a mde mora com o companheiro, nimero de pessoas no domicilio, renda per capita,
valor e tempo de recebimento do beneficio do PBF.

Dimenséo 2

Area do domicilio e condi¢cdes de saneamento basico: area do domicilio, abastecimento
de agua, acesso ao tratamento de agua, acesso a rede de esgoto, coleta de lixo.
Dimensé&o 3

Agricultura familiar: se cultiva horta ou criacdo para subsisténcia.

Dimenséo 4

Saude infantil: estado nutricional.

Para avaliar a IA foi utilizado a Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar — EBIA. Tal escala € uma adaptacdo de um modulo proposto pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) para avaliar a IA
domiciliar na realidade brasileira, foi validado por Segall-Corréa et. al. (2004).
Este instrumento vem sendo utilizado em diversos estudos incluindo as PNADs
de 2004 e 2009. A escala compde-se de 15 questbes de multipla escolha
(resposta sim ou nao), com graus de gravidade crescente, incluindo desde a
preocupac¢do de que a comida possa vir a faltar até a vivéncia de passar um dia
inteiro sem comer. Para cada resposta positiva atribuiu-se o valor 1, e para as
negativas 0. A soma resultou em escores variando de 0 a 15 pontos, 0 que
permitiu a categorizacéo da familia em SAN (0 pontos), IA leve (1 a 5 pontos),
IA moderada e IA severa (11 a 15 pontos) (PNAD, 2004; SEGALL-CORREA
et. al., 2004; MELGAR-QUINONEZ e HACKETT, 2008; PNAD, 2009;
OLIVEIRA et. al., 2010).

Para avaliacdo antropométrica foi selecionada aleatoriamente uma
crianca de cada familia. Para obtencdo do peso e estatura das criancas
menores de 2 anos, utilizou-se a balanca pediatrica Balmak®, com capacidade
de até 25 Kg e antropometro infantil. Para afericdo do peso das criancas

maiores de 2 anos, utilizou-se balanca eletrbnica digital Marte® com
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capacidade de até 199,95 Kg, sensibilidade de 50g e estadibmetro Altura
Exata® tipo plataforma com extensdo de 213 cm subdivididos em mm para
medidas verticais. A afericdo dessas medidas seguiu as técnicas
recomendadas por Jelliffe (1968). Para a classificagdo do estado nutricional,
utilizou-se a referéncia internacional da WHO, de 2006 e 2007. Os dados de
peso e estatura/comprimento foram convertidos em escore-Z, e o0s indices
utilizados foram: Peso/ldade (P/l), Peso/Estatura (P/E), Estatura/ldade (E/l) e
indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I). O indice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado a partir dos valores de peso e estatura e, de acordo com a idade e
sexo, classificou o estado nutricional. Para as criancas maiores de cinco anos
nao se utilizou o indice P/E por ndo ser recomendado pela OMS para esta faixa
etaria. Os pontos de corte adotados para classificacdo de baixo peso e
sobrepeso para os indices P/E, P/l e IMC/I foram -2.00 e +2.00 escores-Z,
respectivamente. O ponto de corte de -2.00 escores-Z foi também utilizado
para diagnostico de baixa estatura (WHO, 2006; idem, 2007).

Os softwares utilizados para confeccdo do banco de dados e andlises
estatisticas foram o Excel e o Statistical Program for Social Science 17.0 for
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). O estado nutricional das criancas foi
avaliado com o auxilio do software WHO Anthro Plus versao 1.04 (2011).

Estatistica descritiva foi utilizada para caracterizar o perfil
socioecondmico, o estado nutricional e a prevaléncia de IA. Realizou-se teste
de multicolinearidade das variaveis para verificar a existéncia de associacao.
Foram construidos dois modelos de regressdo logistica hierarquizada
(backward stepwise). No primeiro, considerou-se na analise os fatores
independentemente (DimensBes 1, 2 e 3) associadas a SAN (variavel
dependente). No segundo modelo, considerou-se o estado nutricional infantil
como variavel dependente e a situacdo de SAN das familias como variavel
independente. Na interpretacdo dos resultados da regressao, considerou-se
p<0,05 como indicativo de associacdo significante e independente entre
determinada variavel e a presenca de IA. A medida de associacdo adotada foi
a razao de chances [ Odds Ratio (OR)] e seus intervalos de confianca.

Todas as criancas foram avaliadas ap6s a autorizacdo dos pais ou
responsaveis, mediante assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido. Aquelas detectadas com estado nutricional inadequado foram
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encaminhadas para o nutricionista da respectiva Equipe de Saude da Familia
para iniciar o tratamento. O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa,
Protocolo n° 40611261349, em conformidade com a Resolucdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Das 246 familias estudadas, 151 apresentaram IA, 0 que corresponde
63% do total da amostra, classificando-se em condicdo de IA leve (41,5%),
moderada (15,5%) e grave (5,5%). Das criancas avaliadas, observou-se que
54% eram do sexo feminino, com média de idade de 6 anos (minimo de 1 més
e maximo de 10 anos).

Na Tabela 1, observa-se a analise descritiva de cada dimensé&o
analisada segundo a situacdo de SAN das familias. No que se refere a
Dimenséo 1, além do baixo poder aquisitivo esperado, observou-se uma baixa
escolaridade tanto materna quanto paterna sendo que 43% e 48%,
respectivamente, tém menos de 4 anos de estudo. Quanto a situacao conjugal,
constatou-se que a maioria dos entrevistados eram casados e estavam
morando com o companheiro (78% e 78,5%, respectivamente). Em relacédo ao
ndamero de moradores no domicilio, 51% dos entrevistados residiam com até
quatro pessoas, 46% com cinco a oito pessoas e 2,4% com mais de nove

pessoas.
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TABELA 1 — Distribuicdo das variaveis sociodemograficas e econémicas
segundo o diagnostico de seguranca/inseguranca alimentar e nutricional.
Municipio de Paula Candido, MG, Brasil, 2011.

Variaveis/Dimenséao Geral Seguranga Inseguranca
Alimentar Alimentar
N % N % N %

Escolaridade Materna
Até 4 anos 107 43,5 36 14,6 71 28,8
5-7 anos 55 22,4 16 6,5 39 16
8 anos e mais 77 31,3 35 14,3 42 17
NS 7 2,8
Escolaridade Paterna
Até 4 anos 119 48,5 42 17 77 31,3
5-7 anos 31 12,6 10 4 21 8,6
8 anos e mais 89 36,1 35 14,3 54 22
NS 7 2,8
Estado civil
Solteiro 31 12,6 2 0,8 4 1,6
Viavo 6 2,5 10 4 21 8,5
Desquitado/Separado 9 3,7 2 0,8 7 2,9
Casado 192 78 73 29,6 119 48,6
NS 8 3,2 - - - -
Mora com o companheiro
Sim 194 78,9 72 29,3 122 49,6
N&o 39 15,8 14 57 25 10,1
NS 13 53 - - - -
N° de pessoas no domicilio
1-4 125 50,8 51 20,7 74 30
5-8 115 46,7 37 15 79 32,1
9 e mais 6 2,5 0 0 6 2,2
Renda Per capita’
Até $ 59,22 93 37,8 20 8,1 73 29,7
$59,22a$82,91 77 31,3 33 13,4 44 17,9
Acima de $ 82,91 68 27,7 34 13,8 34 13,9
NS 8 3,2 - - - -
Valor do Beneficio do BF®
Até $ 47,37 79 32,2 35 14,3 44 17,9
De $47,97 a $ 98,31 155 63 50 20,3 105 42,7
NS 12 4,8 - - - -
Tempo de recebimento do BF
Até 18 meses 72 29,3 29 11,8 43 17,5
19 meses e mais 168 68,3 59 24 109 44,3
NS 6 2,4 - - - -
Area do Domicilio
Zona rural 154 62,6 57 23,2 97 39,4
Zona Urbana 85 34,5 31 12,6 54 22
NS 7 2,8 - - - -
Abastecimento de Agua
Rede Publica 130 52,8 44 17,9 86 34,9
Poco, nascente, outro 107 43,5 44 17,9 63 25,6
NS 9 3,7 - - - -
Acesso a Tratamento de Agua
Sim 201 81,7 69 28,1 132 53,7
N&o 38 15,5 19 7,7 19 7,7
NS 7 2,8 - - - -
Acesso arede de esgoto
Sim 154 62,6 53 21,5 101 41,1
Nao 85 34,6 35 14,2 50 20,4
NS 7 2,8 - - - -
Coleta de Lixo
Rede Publica 136 55,3 46 18,7 90 36,6
Outro 103 41,9 42 17 61 24,8
NS 7 2,8 - - - -
Horta

Sim 168 68,3 70 28,5 98 39,8
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Néo 72 29,3 18 7,3 54 22
NS 6 2,4 - - -
Criagcao

Sim 108 44 47 19,1 61 24,8
Néo 132 53,6 41 16,7 91 37
NS 6 2,4 - - - -

NS: Ndo sabem ou nao responderam.

® Renda Per capita mensal incluindo o beneficio recebido pelo PBF. Valores em doélares, cotacao de
31/11/2011: R$ 1,00 = $ 1,6885. Fonte: Banco Central do Brasil.

¢ Valores em dolares, cotacdo de 31/11/2011. Fonte: Banco Central do Brasil.

A média da renda domiciliar mensal foi de R$ 538,42 (318,88 dolares?),
variando de R$91,00 a R$1480,13 (53,90 a 876,56 ddlares). No periodo do
estudo, o salario minimo de referéncia era R$ 540,00 ($ 319,81). Podem
receber o beneficio do PBF as familias com renda mensal per capita de até R$
140,00 (82,91 dolares) devidamente cadastradas no Cadastro Unico para
Programas Sociais (CadUnico). O cadastramento nido implica a entrada
imediata dessas familias no programa e o recebimento do beneficio. Destaca-
se que 69% declararam ter renda per capita mensal de até R$ 140,00 (82,91
dolares) e dessas, a maioria se encontrava em situacao de IA. Quanto ao valor
e tempo de recebimento do beneficio do PBF, 63% afirmaram receber de R$
80,00 a R$ 166,00 (47,37 a 98,31 ddlares) ha mais de 19 meses (Média de R$
95,00/56,26 ddlares e 36 meses, respectivamente).

Os dados relativos a Dimensédo 2 (drea do domicilio e condi¢cdes de
saneamento basico) revelaram uma maior propor¢cao de familias residentes na
zona rural (62,6%), que tem acesso a rede de abastecimento de agua, ao
tratamento de agua, esgoto sanitario e coleta de lixo pela rede publica (52,8%,
82%, 63% e 55%, respectivamente). Quantos aos fatores relacionados a
Dimensé&o 3, um dado importante € a predominancia de familias que cultivavam
hortas em seus domicilios (72%) e o grande numero que também criavam
animais para subsisténcia (44%).

Nos Grafico 1 e 2 estdo apresentados os resultados referentes a
Dimenséo 4, expressos pela relacdo entre o estado nutricional das criancas
avaliadas com a situacdo de SAN de suas familias, de acordo com os
indicadores pesol/idade (P/l), estatura/idade (E/l) e indice de massa
corporal/idade (IMC/l) preconizados pela WHO. A totalidade percentual se
refere as categorias seguro/inseguro de cada um dos indicadores

antropomeétricos. Verifica-se que as criancas em situacao de IA apresentaram

! Cotacéo oficial do dolar, em 31/10/2011: R$ 1,00 = $ 1,6885. Fonte: Banco Central do Brasil.
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maiores percentuais de inadequacao do estado nutricional. A prevaléncia de
baixa E/I entre as criancas em I|A foi de 6% versus 1% nas criangas em
situagdo de SAN. Ja& o IMC/I mostrou uma maior tendéncia ao risco de
sobrepeso/ obesidade entre as criancas em IA (8%), porém as diferencas entre

seguros e inseguros ndo foram estatisticamente significantes.

@ Desnutrido
B Adequado
ORisco
OElevado

Pl EN IMC/

Grafico 1 — Estado nutricional de criancas beneficiarias do PBF em
situacdo de Seguranca Alimentar e Nutricional, Paula Candido, MG, Brasil,
2011.



82

57,3% 56,7%

@ Desnutrido
B Adequado
OElevado
ORisco

P/l EN IMCh

Gréfico 2 — Estado nutricional de criancas beneficiarias do PBF em situacao de
Inseguranca Alimentar, Paula Candido, MG Brasil, 2011.

Na Tabela 2, encontram-se os resultados das analises da razdo de
chances (Odds Ratio [OR]) bruta e ajustada, segundo as dimensfes 1, 2 e 3
avaliadas no processo de determinacdo da IA. Houve uma associacéo
estatisticamente significante entre a SAN e renda per capita e uma tendéncia
de associacao entre a SAN e o valor do beneficio do PBF. O hébito de cultivar
horta no domicilio também se associou positivamente com a situagdo de SAN
na analise univariada, mas ndo se manteve significante apos ajuste das
variaveis. A OR ajustada mostra que as familias com renda per capita acima
de R$ 100,00 ($ 59,22) tem 46% mais chance de estar em SAN do que os que
tém renda per capita de até R$ 100,00 ($ 59,22). No modelo final da regressao
logistica somente a renda per capita se manteve estatisticamente significante.
Na analise multivariada da Dimenséo 4, a SAN por ser um determinante do
estado nutricional, foi considerada como variavel independente e néo
apresentou associacao estatisticamente significante em relagdo ao estado
nutricional (analises estatisticas da Dimensdo 4 foram apresentadas em

gréfico.
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TABELA 2 — Odds Ratio Bruta e Ajustada pelo modelo de regressao

logistica entre as variadveis
segurancal/inseguranca alimentar
Candido - MG, 2011, Brasil.

e nutricional.

independentes e o0 diagnostico de
Municipio de Paula

Variaveis/Dimensodes

OR Bruta (IC 95%)

OR Ajustada (IC 95%)

Escolaridade Materna
Até 4 anos

5 -7 anos

8 anos e mais
Escolaridade Paterna
Até 4 anos

5-7 anos

8 anos e mais

Estado civil

Solteiro

Viavo
Desquitado/Separado
Casado

Mora com o companheiro
Sim
Né&o

N° de pessoas no domicilio
1-4

5-8

9 e mais

Renda Per capta®

Até $ 59,22
$59,22a$82,91

Acima de $ 82,91

Valor do Beneficio do BF®
Até $ 47,37
Acima de $ 47,37

Tempo de recebimento do BF
Até 18 meses
19 meses e mais

Area do Domicilio

Zona rural

Zona Urbana
Abastecimento de Agua
Rede Publica

Poco, nascente, outro

Acesso a Tratamento de Agua
Sim

Né&o

Acesso arede de esgoto

Sim

Né&o

Coleta de Lixo
Rede Publica
QOutro

Horta
Sim
Né&o
Criagéo
Sim
N&o

1,0
1,23 (0,61 - 2,54)
0,60 (0,33 - 1,11)

1,0
1,14 (0,49 - 2,65)
0,84 (0,47 - 1,48)

1,0
1,05 (0,16 - 6,73)
1,75 (0,17 - 17,68)
0,81 (0,14 - 4,56)

1,0
1,08 (0,52 - 2,21)

1,0
1,47 (0,86 - 2,49)

1,0
0,36 (0,18 - 0,71)
0,27 (0,13 - 0,54)

1,0
1,67 (0,95 - 2,91)

1,0
1,24 (0,70 - 2,19)

1,0

1,02 (0,59 — 1,77)
1,0

0,73 (0,43 — 1,24)
1,0

0,52 (0,25 — 1,05)
1,0

0,74 (0,43 — 1,29)

1,0
0,74 (0,43 — 1,26)

1,0
2,14 (1,15 -3,96)

1,0
1,71 (1,07- 2,90)

0,85 (0,24-0,48)

0,45 (0,24-0,39)

1,11 (0,10-0,34)

1,06 (0,001-0,002)

1,08 (0,47-0,63)

0,54 (0,23-0,97)

0,99 (0,002-0,001)

1,99 (0,54-0,68)

1,05 (0,51- 0,61)

1,00 (0,007-0,008)

2,14 (0,12-0,27)

1,99 (0,38-0,24)

1,07 (0,38-0,37)

1,86 (0,36-1,28)

1,38 (0,24-0,89)

OR: odds ratio. IC: Intervalo de Confianca.
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# Salario Minimo em Janeiro de 2011, em délares: $319, 81. Valores em dolares, segundo cotag&o oficial
de 31/10/2011: R$ 1,00 = $ 1,6885. Fonte: Banco Central do Brasil.

® \alores em dolares, segundo cotacédo oficial de 31/10/2011: R$ 1,00 = $ 1,6885. Fonte: Banco Central
do Brasil

DISCUSSAO

Os achados deste estudo revelaram um elevado numero de familias em
situacao de IA, sendo que a maioria encontrava-se em situagéo de inseguranga
leve, situacdo em que ha alguma preocupacédo com a possibilidade de ocorrer
restricdo devido a falta de recursos para adquirir alimentos ou problemas
referentes & qualidade da dieta. Uma possivel explicacdo para este achado,
evidenciado também em outros estudos, é a situacdo de vulnerabilidade social
da populacdo investigada que, além da baixa renda, apresentou baixa
escolaridade, condi¢cdes inadequadas de saneamento basico e prevaléncias
elevadas de déficit de estatura e sobrepeso (OLIVEIRA et. al.,, 2009;
PIMENTEL et. al., 2009; SALDIVA et. al., 2010; COTTA et. al., 2011).

O monitoramento da situagdo de SAN domiciliar da populacédo brasileira
pelos resultados das PNADs, de 2004 e 2009, expde uma evolucdo positiva no
acesso aos alimentos em termos quantitativos e qualitativos em todas as
regides. O grau de IA reduziu de 34,9% para 30,2% nesse periodo. No entanto,
em que pese 0s avancos observados nesses 5 anos, em 2009, a proporcao de
domicilios em IA moderada e grave foi de 6,5% e 5,0%, respectivamente. Esta
altima situacdo atingia 11,2 milhdes de pessoas, confirmando que um
contingente significativo da populagdo ainda experimenta restricdes
quantitativas de alimentos e tem seu DHAA violado (IBGE, 2010).

Referente a avaliacdo da SAN entre beneficiarios do PBF, os dados da
PNAD de 2004 mostraram que em uma mesma faixa de renda, a IA era
superior em domicilios onde haviam individuos inscritos em programas sociais
de transferéncia de renda, o que confirma a associacdo entre as disparidades
socioeconOmicas e a presenca de IA. Deve-se ressaltar que esta pesquisa
ocorreu no mesmo ano em que foi instituido o PBF - Lei n°® 10.836/2004, e
também o ano em que foi validada a EBIA, sendo possivel concluir que os
estudos de avaliacdo do impacto do PBF na SAN ainda eram incipientes. Vale

destacar a pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Analises Sociais e
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Econbmicas (Ibase, 2008), que entrevistou 5 mil titulares do PBF e revelou que
apenas 17% dos participantes do programa estavam em situacdo de SAN. Os
resultados também apontaram que 87% das familias utilizam os recursos do
PBF, principalmente, em gastos com alimentag&do. De forma complementar, os
dados indicam ainda que, quanto mais pobre a familia, maior a proporcao da
renda gasta com alimentacéo (Ibase, 2008).

A evolugdo do poder aquisitivo das familias, e a progressdo da
escolaridade de seus membros, repercutem positivamente sobre as condi¢cdes
de alimentacdo e saude da populacdo. Do poder aquisitivo dependem, por
exemplo, a disponibilidade de alimentos, a qualidade do ambiente e 0 acesso a
servicos essenciais como os de saneamento e de assisténcia a saude. Da
escolaridade dos familiares, sobretudo da escolaridade materna, depende a
utilizacdo mais ou menos eficiente (do ponto de vista do cuidado infantil) da
renda e dos servi¢cos publicos (MACHADO & COTTA, 2011).

O impacto dos determinantes socioeconémicos sobre a SAN tem sido
amplamente estudado, e os fatores que parecem exercer maior influéncia na
melhoria dessa situacdo séo a renda familiar, a escolaridade, 0 menor numero
de moradores e os domicilios cuja pessoa de referéncia € o homen (DUARTE
et al, 2009; Ibase, 2008; IBGE, 2010).

Os achados do presente trabalho, revelam que cerca de um terco das
familias vivem em condicdo de pobreza extrema (rendimento domiciliar per
capita de até um quarto do salario minimo mensal) e confirma a hipGtese de
que a renda configura-se como um dos principais determinantes da IA. De
acordo com o relatério da PNAD (2009), ha uma melhora significativa do
acesso aos alimentos a medida que aumenta o rendimento familiar per capita.
Em todas as regides, a proporcdo de domicilios em situacdo de seguranca
alimentar praticamente duplica quando os rendimentos passam da faixa de até
1/4 do salario minimo per capita para a seguinte (mais de 1/4 até 1/2 salario
minimo per capita). Outros estudos de abrangéncia nacional relatam que um
incremento no valor da renda, como o beneficio concedido pelo PBF, pode
contribuir para SAN, por possibilitar melhorias no acesso aos alimentos,
condicdo esta que interfere na saude das familias em situacbes sociais
adversas (lbase, 2008; IBGE, 2010).
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No presente trabalho, 65% das pessoas tinham menos de 7 anos de
estudo e, verificou-se que quanto menor a escolaridade maior a prevaléncia de
inseguranca alimentar. No entanto, essa associagdo nao se mostrou
estatisticamente significante. De acordo com a PNAD (2009), assim como a
renda, a escolaridade € um fator importante na determinacdo da situacédo de
SAN. Quanto maior o nivel de escolaridade, menor a proporcéo de inseguranca
moderada ou grave (IBGE, 2010).

No Brasil, a universalizacdo da educacdo primaria (designado Ensino
Fundamental), € uma meta a ser atingida até 2015 pelos paises signatarios do
acordo dos Objetivos do Milénio, dos quais o Brasil € um deles. No conjunto da
populacdo brasileira, a faixa etaria de 15 anos ou mais, a escolaridade média,
em 2007, ainda ndo alcancou um nivel satisfatério que é apenas de 7,3 anos
de estudo. Para PELLEGRINI FILHO (2011), os grupos em melhor posicéo
social ttm mais poder e oportunidade de viver uma vida saudavel. Os esfor¢os
para reduzir as diferencas em educacdo e renda tém efeito positivo na
equidade em saude, porque permitem aumentar o poder e as oportunidades
para grupos menos favorecidos evitarem condi¢des de vida nocivas a saude.

A dificuldade de acesso a agua de boa de qualidade, a falta de
esgotamento sanitario, a negligéncia na coleta e destinacdo adequada para o
lixo, sdo fatores que, além de elevar a incidéncia de doencgas tipicas e a
contaminac¢ao dos recursos hidricos em diversos paises com situacao precéaria,
contribuem de forma significativa com o aumento da IA. E importante ressaltar
gue a agua tratada € um recurso indispensavel para a protecdo ao DHAA e tem
papel central no desenvolvimento de uma politica de SAN. Maiores
prevaléncias de IA foram encontradas nos domicilios com piores condi¢cfes de
saneamento basico (PIMENTEL et. al., 2009). Para as Metas do Milénio, a
Organizacdo das NacGes Unidas estabeleceu uma meta para a populacéo
brasileira de 92% de agua potavel nos domicilios e 86% de acesso ao
tratamento de esgoto (IBGE, 2010; PNUD, 2010). Deste modo, os resultados
encontrados no presente estudo confirmam a necessidade de investimentos na
infraestrutura de saneamento basico, objetivando o cumprimento desta meta e,
consequentemente, a melhoria das condi¢cbes de vida e saude da populagéo

em estudo.
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Fortemente marcado pelo principio da intra e intersetorialidade, o DHAA
demanda atencdo sobre temas que vao além daqueles que, a principio,
parecem estar diretamente associados a questdo da SAN, e podem constituir
subsidios para politicas publicas de carater intersetorial (CONSEA, 2010). No
presente estudo, na analise univariada verificou-se que “néo cultivar horta no
domicilio” confere as familias maior vulnerabilidade a IA, porém o nivel de
significAncia ndo se manteve na analise multivarida.

Neste estudo, os resultados relativos ao valor e tempo de recebimento
do beneficio do PBF ndo mostrou diferenca estatisticamente significante entre
as familias seguras ou inseguras. No entanto, a relevancia do PBF para a
promocao da SAN pode ser evidenciada por meio de pesquisa realizada pelo
Ibase em 2008. Os resultados revelaram que 87% das familias utilizam os
recursos do programa para compra de alimentos. Outro estudo realizado pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, em 2009, mostrou que o PBF
foi responséavel por 12% da queda da desigualdade medida pelo indice de Gini,
no Brasil. Além desses estudos nacionais, outras pesquisas também
verificaram impactos positivos do PBF sobre a SAN das familias (CONSEA,
2010; DUARTE et al., 2009; IPEA, 2010; PINTO, 2010).

O PBF, enquanto politica publica tende a ser uma alternativa
emergencial para reduzir os agravos nutricionais associados a IA. No entanto,
estudos tém demonstrado que o programa tem fomentado mudancas nos
habitos alimentares das familias, as quais passaram a consumir mais alimentos
de maior densidade caldrica e menor valor nutritivo. Este quadro demanda
estratégias direcionadas para educacdo nutricional e atividade fisica,
valorizacdo da agricultura familiar, regulamentacdo das propagandas de
alimentos, entre outras estratégias de promocao da saude (lbase, 2008,
SALDIVA et. al, 2010). Outro desafio € a necessidade de ajuste dos valores
dos beneficios (em relacdo aos demais beneficios da seguridade social), de
forma a assegurar a renda basica e expandir seus efeitos sobre a pobreza,
além do constante aperfeicoamento dos mecanismos para identificacdo das
familias mais vulneraveis, garantindo a universalidade do programa nha
populacdo de mais baixa renda (SOARES & SATYRO, 2009).

O estado nutricional das criancas pode ser avaliado de forma

abrangente por meio dos indices antropomeétricos estatura/idade, peso/idade e
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IMC/idade. O presente estudo evidenciou que as criancas pertencentes as
familias em IA apresentaram maior déficit de estatura, situacdo que revela
atraso do crescimento linear da crianga e, indica, portanto, desnutricdo de
longa duracéo, seja decorrente da deficiéncia de energia, seja por deficiéncia
de macro ou micronutrientes. Este achado € compativel com outros estudos
que revelam o predominio do déficit estatural e a baixa prevaléncia de déficit de
peso em populacdes em vulnerabilidade social, (ZOLLNER & FISBERG, 2006;
BARROSO et. al.,, 2008; MONTEIRO et. al, 2009; OLIVEIRA et. al., 2010;
SALDIVA et. al, 2010).

Cabe destacar que a prevaléncia de déficit de estatura encontrada nas
criangas em IA esta muito préxima a média encontrada para a regido Sudeste
na POF 2008-2009. Esta mesma pesquisa constatou que a medida que
aumenta a renda familiar ha uma forte tendéncia de diminui¢do da prevaléncia
de déficit de altura. Ja as analises dos dados antropométricos revelaram que a
desnutricdo é mais prevalente nos primeiros 5 anos de vida, e nas familias com
0s mais baixos rendimentos. JA& 0 excesso de peso e a obesidade vem
aumentando, com grande frequéncia, a partir de 5 anos de idade, em todos os
grupos de renda e em todas as regides brasileiras (IBGE, 2010).

No Brasil, a reducdo da prevaléncia de desnutricdo é atribuida ao
aumento da escolaridade materna, ao crescimento do poder aquisitivo das
familias, a expanséo da assisténcia a saude e melhoria do saneamento bésico.
Contudo, considerando que as criancas pertencentes as familias do PBF estéo
mais vulneraveis sob essas condicfes, € relevante o papel da atencdo primaria
a saude nas acdes de combate e prevencdo da desnutricdo infantil, assim
como o0 monitoramento da situacdo nutricional na rotina das equipes de saude
da familia, como instrumento para subsidiar as intervencdes individuais e
coletivas em nivel local (MONTEIRO et. al, 2009; CONSEA, 2010; LIMA et. al.,
2010).

Além disso, é fundamental estabelecer um programa de monitoramento
da SAN, buscando informar a toda a sociedade se o niumero de pessoas em IA
esta continuamente diminuindo, em numeros absolutos e relativos, e em
velocidade compativel com o0 uso méximo dos recursos disponiveis. Vale
ressaltar o papel preponderante do Estado no combate a fome como politica

prioritaria. Frente ao quadro que ainda se apresenta, € fundamental a
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continuidade e a ampliacdo das politicas publicas de enfrentamento da pobreza
e das desigualdades sociais, juntamente com a priorizacdo das politicas de
carater estruturante para a promocdo da SAN e garantia do DHAA
(PANIGASSI et. al., 2008).

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram a associacao entre
baixa renda e a IA, confirmando que as desigualdades na distribuicdo de renda
e no acesso a bens e servicos, resultado da exclusédo social, compromete as
condi¢Bes de nutricdo e salde da populacdo beneficiaria do PBF. E pertinente
formular a hipétese de que o incremento no valor da renda, como o beneficio
cedido pelo PBF, pode aumentar a chance de SAN, por possibilitar 0 acesso a
alimentos. Entretanto, considerando-se a vulnerabilidade social das familias do
PBF e a transicdo nutricional descrita pelas pesquisas nacionais, sugere-se
gue ao mesmo tempo em que se deve garantir e facilitar o acesso aos
alimentos pelos diversos programas € necessario garantir que as escolhas
alimentares sejam saudaveis de modo a promover a saude.

De acordo com a prevaléncia de déficit estatural observado entre as
criancas em IA, pode-se dizer que, entre os beneficiarios do PBF, este € um
distarbio nutricional que merece especial atencdo por parte do Sistema
Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. A partir da
constatacdo das condicBes de saneamento basico, sugere-se que 0 municipio
promova melhorias na infraestrutura urbana para essas familias.

E particularmente importante reafirmar que o DHAA esta indivisivelmente
ligado a dignidade da pessoa humana, a justica social e a realizagdo de outros
direitos, como por exemplo, educacao e saude. Isto aponta para a necessidade
de politicas publicas e a¢cdes que tenham como principio a intersetorialidade.
O desenvolvimento das capacidades locais a partir de acfes comunitarias
participativas € sugerido como um meio para melhorar os resultados dos

programas assim como assegurar os direitos humanos.

Apoio: O presente trabalho recebeu apoio da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior CAPES), Brasil,
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entidade do governo brasileiro responsavel pela capacitacdo de
recursos humanos. Processo n° 23038.009788/2010 -78), AUX-PE-Pro-Ensino
na Saude 2034/2010.

Support: This work was supported by the Coordenacéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - CAPES, Brazil, the Brazilian government entity
dedicated to training of human resources. Proccess No: 23038.009788/2010-
78, AUX-PE-Pro-Health Education 2034/2010.
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ORIGINAL II:

Alteragdes do consumo alimentar das familias beneficiarias do Programa

Bolsa Familia e sua associacdo com a escolaridade materna.

RESUMO

O Programa Bolsa Familia (PBF) € um programa de transferéncia direta de
renda as familias em vulnerabilidade socioecondmica, e tem como uma de
suas metas a promogao da seguranga alimentar e nutricional (SAN). Trata-se
de um estudo de corte transversal que objetivou avaliar a prevaléncia de
inseguranca alimentar (IA) e descrever as mudangas no consumo alimentar
das familias apds o recebimento do beneficio do PBF e sua associagdo com a
escolaridade materna. Foram avaliadas 246 familias beneficiarias por meio de
entrevista domiciliar. Foi aplicada a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
e questionario de consumo alimentar. Estatistica descritiva foi utilizada para
determinar o perfil socioecondbmico e a prevaléncia de |A. Para verificar a
associacao entre o consumo de alimentos e a escolaridade materna utilizou-se
o Teste de Qui-quadrado, com comparagao de propor¢ao de consumo de cada
grupo de alimentos (variavel independente) com a escolaridade materna
(variavel dependente). Os resultados revelam um elevado numero de familias
em situacdo de IA e vulnerabilidade socioeconémica. Apds o recebimento do
beneficio, houve aumento do consumo de arroz e feijao, tubérculos, ovos, leite
e derivados, carnes e frutas. Entretanto, houve também aumento no consumo
de biscoitos e pouca alteragdo no consumo de vegetais e legumes. O menor
grau de escolaridade materna também foi associado ao maior aumento do
consumo de leite e derivados. Conclui-se que para a efetivagcao do PBF com o
objetivo de promover a SAN, é necessario a ampliagao de politicas publicas
que reduzam as iniquidades sociais e que facilitem o acesso aos alimentos

saudaveis.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Bolsa Familia, Escala Brasileira de

Inseguranga Alimentar, consumo de alimentos e escolaridade materna.
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ABSTRACT

The Bolsa Familia program is a direct income transfer to families in
socioeconomic vulnerability and has as one of its targets the food and nutrition
security promotion (FNS). It is a transverse cut study aimed to assess the
prevalence of food insecurity (FI) and describe the changes in families food
consumption after receipt of the benefit of Bolsa Familia Program (BFP) and its
association with maternal schooling. Were assessed 246 beneficiary families
through household interview. Was applied to Brazilian Food Insecurity Scale
(BFIS) and food consumption questionnaire. Descriptive statistics was used to
determine the socioeconomic profile and the prevalence of Fl. To verify the
association between the consumption of food and maternal schooling was used
the Chi-square test, with comparison of the proportion of consumption of each
food group (independent variable) with the maternal schooling (dependent
variable). The results show a high number of families in FI situation and socio-
economic vulnerability. After receipt of the benefit, increased consumption of
rice and beans, tubers, eggs, milk and derivatives products, meat and fruit.
However, there was also an increase in consumption of biscuits and little
change in the consumption of vegetables and fruits. The lowest degree of
maternal schooling was also associated with the largest increase in the
consumption of milk and derivatives. It is concluded that for the implementation
of BFP in order to promote the FNS, it is necessary to the expansion of public

policies that reduce social inequities and that facilitate access to healthy foods

KEYWORDS: Bolsa Familia Program, Brazilian Food Insecurity Scale,
alimentary consumption, maternal schooling.
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INTRODUCAO

A alimentagao, cujo acesso e qualidade s&o influenciados por fatores
socioecondmicos, comportamentais e culturais, constitui-se num fator de
protecdo ou de risco para a ocorréncia de grande parte das doengas e das
causas de morte atuais. Aspectos da transicdo nutricional, representada pelo
aumento do excesso de peso e obesidade, estdo associados ao aumento da
prevaléncia das doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) como as
doencgas cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de cancer (WHO, 2011).

No Brasil, a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
garantida pela Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (Lei N°
11.346/2006), explicita que o Estado deve garantir a todos os cidaddos o
acesso a uma alimentacdo de qualidade, em quantidade e regularidade
adequadas em todas as fases da vida. O conceito de Seguranga Alimentar e
Nutricional (SAN) instituido nesta Lei abrange o atendimento de duas
dimensdes indissociaveis: a alimentar; que se refere a producéo,
comercializagcdo e o consumo de alimentos e a nutricional, referente a
utilizacdo do alimento pelo organismo e sua relagcdo com a saude (BRASIL,
2006; BURLANDY, 2007).

A Pesquisa de Orgamento Familiar (POF), de 2008/2009, mostrou a
tendéncia secular do estado nutricional da populacédo brasileira. Nos 34 anos
decorridos de 1974-1975 a 2008-2009, a prevaléncia de excesso de peso em
adultos aumentou de 18,5% para 50,1% no sexo masculino e de 28,7% para
48,0% no sexo feminino. No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade
aumentou em mais de quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em
mais de duas vezes para mulheres (de 8,0% para 16,9%) (IBGE, 2010).

O aumento da prevaléncia desses disturbios vem sendo atribuido
principalmente as mudangas nos padrdoes de alimentac&o e atividade fisica da
populacdo. Estudos revelam a tendéncia crescente de consumo de alimentos
industrializados; ricos em gorduras, agucares e ingredientes quimicos, em
detrimento de alimentos in natura, especialmente de frutas, hortalicas e
carboidratos complexos em todas as faixas de renda. Este novo padréo

alimentar associado ao sedentarismo, eleva o risco de excesso de peso (LEVI-
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COSTA et. al., 2005; Relatorio Final da Comisséo Nacional dos Determinantes
Sociais da Saude, 2008; NEFF et. al. ; 2009).

Diversos estudos apontam que, entre a populagdo com baixo poder
aquisitivo, a ja evidente relagcéo entre a pobreza e inseguranga alimentar (l1A) se
une a preocupagao sobre a relagéo entre a IA e obesidade. A Food Agriculture
Organization (FAO), em seu 10° informe sobre a fome mundial, relatou que a
populacdo em situacdo de vulnerabilidade socioecondmica, muitas vezes é
obrigada a restringir o consumo de alimentos, a variedade da dieta e a
selecionar alimentos mais baratos, que nem sempre sao nutritivos (FAO, 2009).
A literatura tem apontado que a renda e a escolaridade sao os principais
determinantes do padrdo de consumo alimentar e, consequentemente, da
situagdo de SAN das familias (SCHIERI et. al., 2003; JYOTI et. al., 2005
BURLANDY, 2007; IBGE, 2010c; CONSEA, 2010; D'INNOCENZO et. al,
2011).

Neste contexto, no Brasil o Programa Bolsa Familia (PBF), um programa
de transferéncia direta de renda vinculado ao cumprimento de uma série de
condicionalidades pelas familias beneficiadas, tem como meta: “assegurar o
direito humano a alimentagcdo adequada, promovendo a SAN e contribuindo
para a erradicacdo da extrema pobreza e para a conquista da cidadania pela
parcela da populagdo mais vulneravel a fome” (BRASIL, 2010: p. 4).

O Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e Econbmicas (Ibase), em
2008, realizou pesquisa para avaliar as repercussdes do PBF na SAN dos
beneficiarios. Sobre o consumo alimentar, os resultados revelaram o aumento
do consumo de alimentos de maior densidade energética e menor valor
nutritivo, entretanto, houve o aumento do consumo de importantes fontes
protéicas como leite e seus derivados e carnes (Ibase, 2008).

Dessa forma, considerando que o PBF promove mudangas no poder de
compra de alimentos e que a escolaridade € um determinante fundamental do
padrao alimentar, o presente estudo tem como objetivo analisar as mudancgas
no consumo alimentar apés o recebimento do beneficio em familias

beneficiarias do PBF e sua associagdo com a escolaridade materna.
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METODOS

Estudo transversal realizado entre janeiro a julho de 2011, no municipio
de Paula Candido M.G., cuja populacéo estimada para o ano de 2011 foi 9.271
habitantes, dos quais 53% moradores na zona urbana. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), aproximadamente 30% da
populacdo ndo possui nenhum rendimento nominal, e 8% possui menos de um
ano de estudo. O indice de Gini é de 0,42, a prevaléncia de pobreza, 32,94% e
o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,699, considerado médio. De
acordo com dados do PBF, em maio de 2011, o municipio contava com 1176
familias cadastradas, sendo que 807 estavam recebendo o beneficio. (IBGE,
2011b, c).

No presente estudo, as caracteristicas demograficas e socioeconémicas
justificaram a escolha do municipio que apresenta caracteristicas semelhantes
a grande maioria dos municipios brasileiros. Dados do censo de 2010 revelam
que 46% dos municipios do Brasil possuem menos de 10 mil habitantes, com
cerca de 40% da populacado residindo na zona rural, e apresentando baixa
escolaridade e baixos rendimentos (IBGE, 2011b).

Para o calculo da amostra considerou-se o numero de beneficiarios do
PBF no ano de 2011 residentes no municipio, estimando-se um erro maximo
de 5%, nivel de significancia de 95% e, com base nos resultados da
PNAD/2009, uma prevaléncia aproximada de 60% de IA. Assim, foram
avaliadas 246 familias, o que corresponde a 30,5% (Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Bolsa Familia, 2011; RIBEIRO
JUNIOR, 2005).

O levantamento dos dados foi realizado por meio de entrevista domiciliar
direta com um membro da familia, conhecedor da dindmica alimentar familiar,
utilizando-se questionario semiestruturado baseado nos estudos de Oliveira et
al., (2009) e Magalhaes (2008), validados para a populagdo do municipio em
estudo.

Para avaliar a |IA foi utilizado a Escala Brasileira de Insegurancga
Alimentar — EBIA. Tal escala € uma adaptagdo de um maodulo proposto pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) para avaliar a

inseguranga alimentar domiciliar na realidade brasileira validado por Segall-
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Corréa et. al. (2004). Este instrumento vem sendo utilizado em diversos
estudos incluindo as PNADs de 2004 e 2009. A escala compbe-se de 15
questdes de multipla escolha (resposta sim ou ndo), com graus de gravidade
crescente, incluindo desde a preocupacao de que a comida possa vir a faltar
até a vivéncia de passar todo um dia sem comer. Para cada resposta positiva
atribui-se o valor 1, e para as negativas 0. A soma resulta em escores variando
de 0 a 15 pontos, o0 que permite a categorizagdo da familia em SAN (0 pontos),
IA leve (1 a 5 pontos), IA moderada e IA severa (11 a 15 pontos) (PNAD, 2004;
SEGALL-CORREA et. al., 2004; MELGAR-QUINONEZ e HACKETT, 2008;
PNAD, 2009; OLIVEIRA et. al., 2010).

O consumo alimentar foi avaliado pelo auto-relato das familias sobre
possiveis modificagcdes a partir do PBF com relacédo a quantidade e a variedade
dos alimentos consumidos. O questionario sobre consumo alimentar aplicado
continha a relagdo de 64 alimentos, agrupados em 12 grupos baseados no
estudo do IBASE (SEGALL-CORREA & SALLES-COSTA, 2008) que considera
3 padrdes de respostas: se o consumo de cada alimento aumentou, reduziu ou
nao se modificou a partir do recebimento do beneficio do PBF. O Quadro 1

apresenta a composigao dos grupos de alimentos.

Quadro 1 — Composicao por grupos de alimentos avaliados entre as

familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia, Brasil, 2007.

Grupo de Variedade de Alimentos
Alimentos
Grupo 1 Arroz, farinha de mandioca, farinha de milho (fuba), creme de arroz (amido
de milho e outros), pao (ou farinha de trigo), cuscuz (pao de milho), tapioca e
macarrao.
Grupo 2 Biscoitos, bolachas ou bolos.
Grupo 3 Leite e derivados do leite (queijos, iogurte, coalhada) e achocolatados
preparados com leite.
Grupo 4 Ovos.
Grupo 5 Frutas e sucos naturais.
Grupo 6 Verduras e legumes.
Grupo 7 Feijao e outras leguminosas.
Grupo 8 Carne vermelha, frango, pescados, carne de porco, cabrito, carne de bode,
carne de caga.
Grupo 9 Margarina, manteiga e 6leos.

Grupo 10 Embutidos, bebidas alcodlicas, café, cha, produtos enlatados e prontos para
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0 consumo (sucos industrializados, macarréo instantaneo etc.) e
salgadinhos (coxinha de galinha, quibe, pastel etc.).

Grupo 11 Tubérculos e raizes (mandioca, batata, batata-doce, cara, inhame).

Grupo 12 Acucar, mel, melado de cana, rapadura, doces, geléias, sorvetes, gelatina,

balas, bombons e refrigerantes.
Fonte: Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econbmicas — Ibase, 2008.

Os softwares utilizados para confeccdo do banco de dados e analises
estatisticas foram o Excel e o Stata 9.0. Estatistica descritiva foi utilizada para
caracterizar o perfil socioecondbmico e a prevaléncia de IA. A medida de
associagdo adotada foi o Teste de Qui-quadrado, com comparagao de
proporcdo de consumo de cada grupo de alimentos (variavel independente)
com a escolaridade materna (variavel dependente). Na interpretagdo dos
resultados das analises, considerou-se associagao significante p<0,05.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. O projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, processo
n° 40611261349, em conformidade com a Resolugdo 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.

RESULTADOS

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados relativos a prevaléncia de
IA segundo os niveis de classificagao da EBIA e a descrigao das caracteristicas
socioecondmicas das familias. Observa-se uma maior proporcédo de familias
residentes na zona rural (63%) e em situagao de IA (63%), se classificando
pela EBIA em condigao de IA leve (41,5%), moderada (15,5%) e grave (5,5%).
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TABELA 1 - Distribuicdo das familias segundo as caracteristicas
socioecondmicas. Municipio de Paula Candido, MG, 2011, Brasil.

Variaveis/Dimensao N %

Area do Domicilio

Zona rural 154 62,6
Zona urbana 85 34,6
NS 7 2,8

Seguranca/lnseguranga Alimentar

SAN 88 35,7
Inseguranca Alimentar Leve 102 41,5
Inseguranca Alimentar Moderada 37 15

Inseguranca Alimentar Grave 13 5,4
NS 6 2,4
Escolaridade Materna

Até 4 anos 107 43,5
5-7anos 55 22,4
8 anos ou + 77 31,3
NS 7 2,8

Escolaridade Paterna

Até 4 anos 119 48,4
5 -7 anos 31 12,6
8 anos ou + 89 36,2
NS 7 2,8

Estado civil

Solteiro 31 12,6
Viavo 6 2,5

Desquitado/Separado 9 3,7
Casado 192 78

NS 8 3,2
Mora com o companheiro

Sim 194 78,9
Néo 39 15,8
NS 13 53
N° de pessoas no domicilio

1-4 125 50,8
5-8 115 46,8
9 ou mais® 6 2,4
Renda Per capta

Até R$100 93 37,8
R$ 100 a R$ 140 77 31,3
Acima de R$ 140 68 27,7
NS 8 3,2
Valor do Beneficio do BF

Até R$80 79 32,2
Acima de R$80 155 63

NS 12 4.8
Tempo de recebimento do BF

Até 18 meses 72 29,3
19 meses ou mais 168 68,3
NS 6 2,4

NS: Ndo sabem ou ndo responderam.

As familias com renda mensal per capita de até R$ 140,00 ($ 82,91)
devidamente cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais
(CadUnico) podem fazer parte do PBF. O cadastramento ndo implica a entrada

imediata dessas familias no programa e o recebimento do beneficio.
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No presente estudo, além do baixo poder aquisitivo esperado, verificou-
se uma baixa escolaridade (< 4 anos de estudo) tanto materna quanto paterna
(43% e 48%, respectivamente). Quanto a situagéo conjugal, constatou-se que a
maioria dos entrevistados eram casados e estavam morando com o
companheiro (78% e 78,5%, respectivamente). Em relagdo ao numero de
moradores no domicilio, 51% dos entrevistados residiam com até quatro
pessoas; 46% com cinco a oito pessoas e 2,4% com mais de nove pessoas.

Os dados relativos a situagcao econdmica revelam que a média da renda
domiciliar mensal foi de R$ 538,42 (318,88 ddlares') variando de R$91,00 a
R$1480,13 (53,90 a 876,56 dodlares). No periodo do estudo, o salario minimo
de referéncia era R$ 540,00 ($ 319,81). Destaca-se que 69% declararam ter
renda per capita mensal de até R$ 140,00 (82,91 ddlares) e dessas, a maioria
classificou-se em situacédo de IA. Quanto ao valor e tempo de recebimento do
beneficio do PBF, 63% afirmaram receber de R$ 80,00 a R$ 166,00 (47,37 a
98,31 dolares) ha mais de 19 meses (Média de R$ 95,00/56,26 dodlares e 36
meses, respectivamente).

Os resultados relativos as mudangas no consumo alimentar apds o
recebimento do beneficio, segundo o auto-relato das familias, podem ser
observados nos Graficos 1 e 2. Verifica-se o aumento do consumo
autodeclarado em todos os grupos de alimentos (minimo de 34% no Grupo das
Verduras e Legumes e maximo (69,7%) pelos Grupos 2 - Biscoitos e Grupo 3 -
Leite e seus derivados). Ha predominio do aumento do consumo de quatro
grupos de alimentos: Grupo 2 — Biscoitos e Bolos, Grupo 3 — Leites e
derivados, Grupo 5 — Frutas e Grupo 8 — Carnes. Dentre esses grupos, se
destacam os grupos dos Biscoitos, Leite e derivados e Carnes, os quais 70%
das familias relataram o aumento do consumo, e o grupo das Frutas com
55,9% de aumento. Nos demais grupos de alimentos, com percentuais acima
de 50%, a grande maioria das familias declarou que o consumo de alimentos
nao foi alterado com o recebimento do beneficio. Chama a atengéo o grupo das
Verduras e Legumes, em que somente 34% dos entrevistados declaram

aumento do consumo a partir do recebimento do beneficio.

! Cotacéo oficial do dolar, em 31/10/2011: R$ 1,00 = $ 1,6885. Fonte: Banco Central do Brasil.
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G1 G2 G3 G4 G5 G6

Grafico 1 - Modificagdes no consumo dos grupos de alimentos 1 a 6 das
familias a partir do Programa Bolsa Familia, Brasil, 2011.

*Teste Qui-Quadrado com comparagéo de proporgédo de consumo de cada grupo de alimentos com a escolaridade
materna, sendo valor de p<0,05.

@ Aumentou
O Manteve
B Diminuiu

Grafico 2 - Modificagdes no consumo dos grupos de alimentos 7 a 12 das
familias a partir do Programa Bolsa Familia, Brasil, 2011.

*Teste Qui-Quadrado com comparacéo de proporgéo de consumo de cada grupo de alimentos com a escolaridade
materna, sendo valor de p<0,05.
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Nas analises de associacdo pelo Teste de Qui-quadrado, com
comparagao de propor¢ao de consumo de alimentos por grupo com o grau de
escolaridade materna, identificou-se associagédo estatisticamente significante
para o Grupo 3 - Leites e derivados (p<0,05). Deste modo, apds o recebimento
do beneficio do PBF, a maioria dos entrevistados (72%) declarou aumento do
consumo de leite e derivados, sendo que dos que relataram aumento do
consumo, a propor¢cdo foi maior entre os que a mae possuia < 8 anos de
estudo.

Ja para o consumo de alimentos do Grupo 4 — Ovos; Grupos 10 —
Embutidos, alimentos industrializados e Grupo 12 - Acgucares, doces e
refrigerantes; a maioria dos entrevistados declarou que o consumo nao foi
alterado apds o recebimento do beneficio (59% para os Grupos 4,10 e 12), de
modo que, essa nao alteracdo no consumo foi maior entre os entrevistados que
a méae possuia < 8 anos de estudo. Os demais grupos de alimentos néao
apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre a comparacao de

proporgao de consumo de alimentos segundo a escolaridade materna.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que a maioria das familias
beneficiarias do PBF vivem em situagao de IA. O nivel de IA mais prevalente
neste estudo é o de inseguranca leve, situagcdo em que ha alguma
preocupacdo com a possibilidade de ocorrer restricdo devido a falta de
recursos para adquirir alimentos ou problemas referentes a qualidade da dieta.
Familias em situacdo de vulnerabilidade socioecondmica apresentam maiores
prevaléncias de IA. Fatores conjugados encontrados no presente estudo como
baixa renda, baixa escolaridade materna e paterna e aglomeragdo nos
domicilios caracterizam a situagdo das familias (OLIVEIRA et. al., 2009;
PIMENTEL et. al., 2009; SALDIVA et. al., 2010; COTTA et. al., 2011).

No Brasil, desde 2004, a situacdo de SAN das familias vem sendo
monitorada pela Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD). No
intervalo de 5 anos entre a PNAD-2004 e PNAD-2009 houve uma evolucao

positiva no acesso aos alimentos em termos quantitaivos e qualitativos em
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todas as regides do pais, tanto em areas urbanas quanto rurais. O numero de
domicilios em IA reduziu de 34,9% para 30,2%. Constatou-se que o rendimento
familiar continua sendo o maior determinante do acesso aos almentos. Outros
determinantes sociais da |IA foram a escolaridade, a raca/cor, o numero de
moradores no domicilio e, os domicilios cuja pessoa que o chefiava era mulher
(CONSEA, 2010).

Um achado importante da PNAD foi que em uma mesma faixa de renda,
a |A era sempre superior em domicilios inscritos do PBF. No presente estudo,
os resultados encontrados confirmam que, familias que se situam nos estratos
sociais mais pobres da populagdo, mesmo sendo assistidas por programas
sociais, acumulam condi¢cdes desfavoraveis a recuperagdao da SAN como
baixos rendimentos e escolaridade (Conselho Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional - CONSEA, 2010).

A SAN impbe compreensao abrangente do que venha a ser uma dieta
adequada. Ela deve suprir as necesidades energéticas dos individuos, ser
nutricionalmente diversificada, respeitando a idade, as condigdes fisiologicas, o
nivel de atividade fisica e os habitos culturais dos individuos. Ressalta-se que a
IA pode afetar a saude, tanto por questdes ligadas a excluséo social, perda de
autoestima, estresse e sofrimento emocional quanto pelo comprometimento do
estado nutricional propriamente dito. Assim, o desafio de promover o0 acesso ao
alimento é tdo necessario quanto garantir que as escolhas alimentares sejam
saudaveis (HAMELIN, et. al.,, 2002; PANIGASI et. al, 2008; KEPPLE &
SEGGAL-CORREA; 2011).

O PBF é o maior programa de transferéncia de renda do mundo e
atende atualmente 52 milhdes de pessoas pobres e extremamente pobres.
Estudos indicam que a renda transferida e a alimentagao oferecida nas escolas
sdo hoje, no Brasil, as principais formas de acesso a alimentagao para as
familias de mais baixa renda. As familias atendidas pelo PBF gastam sua
renda principalmente com alimentagdo, com um gasto médio mensal de R$ 200
(US$ 118) (BRASIL, Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome,
2011b).

A relevancia do PBF para melhorias na SAN dos beneficiarios é
evidenciada nos resultados do presente estudo. Constatou-se um aumento

superior a 35% do consumo de todos os 12 grupos de alimentos. Esses
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resultados corroboram com a pesquisa do Ibase (2008), a qual apontou que as
familias beneficiarias do PBF disseram consumir mais proteinas de origem
animal, leite e derivados, biscoitos, 6leos e gorduras, frutas, arroz e feijao,
tubérculos, alimentos industrilizados, agucares e, em menor proporgao,
vegetais e hortalicas (Ibase, 2008).

No presente estudo, as mudancgas no consumo alimentar das familias, a
partir do recebimento do beneficio do PBF, seguem algumas das tendéncias do
consumo da populacao brasileira, apresentada pela POF 2008-2009. Houve o
aumento do consumo com percentuais semelhantes entre os grupos de arroz e
feijao, tubérculos e raizes e ovos. Outros grupos de alimentos importantes para
alimentagdo como Leite e derivados, Carnes e frutas tiveram um aumento
significativamente maior do que os apontados pelas pesquisas nacionais.

Segundo os dados da POF 2008-2009, menos de 10% da populagéo
atinge as recomendagdes de consumo de frutas, verduras e legumes. O
consumo de leite também €& muito aguém do recomendado, o que se traduz em
elevadas prevaléncias de inadequagao de consumo de vitaminas e calcio. Ja o
consumo de biscoito recheado destacou-se como um dos mais importantes
marcadores de consumo n&o saudavel, associando ao consumo reduzido de
micronutrientes, e ao consumo elevado de energia total, energia proveniente de
gordura saturada e agucar (IBGE, 2011a).

Um achado indesejavel no presente estudo e que esta de acordo com os
dados POF 2008-2009, foi o aumento do consumo do grupo de biscoitos e
reduzido consumo do grupo de vegetais e legumes, sendo esse ultimo grupo
importante fonte de vitaminas, minerais e fibras (Ibase, 2008; IBGE, 2011a).
Esses resultados estdo de acordo com a pesquisa realizada por LIGNANI et. al.
(2010), segundo o qual revelou o padrdao do consumo alimentar da familias do
PBF, combina a dieta tradicional brasileira a base de arroz e feijdo, combinagao
de boa qualidade nutricional; com produtos de origem animal (carnes, leite e
ovos), tubérculos e aumento em menor proporgdo dos grupos de frutas,
vegetais e legumes.

Mudangas no ambiente social e no modo de vida da populagcédo, como a
incorporagdo da mulher a for¢ca de trabalho, as distancias entre a casa e o
trabalho, a relativa facilidade para aquisicdo de alimentos processados, a

popularizacdo das informacdes e os efeitos da midia, sdo determinantes
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conjunturais sobre as mudangas no padrao de alimentacdo das familias
(NEUMANN et. al, 2007). Outros estudos mostram que o padrdo de consumo
alimentar é fortemente influenciado pela renda e escolaridade (SCHIERI et. al.,
2003; BRASIL, 2009; NEFF et. al.,2009).

No presente estudo, verificou-se que o PBF promoveu mudangas na
SAN por aumentar o poder de aquisicao € o consumo de todos os grupos de
alimentos, porém a proporgdo do aumento do consumo de frutas, legumes e
verduras foram inferiores aos demais grupos. Entretanto, observou-se aumento
de importantes fontes de proteinas como carnes e leite. As analises estatisticas
também mostraram que a maioria das familias nao alterou o consumo de
alimentos industrializados, embutidos, agucares, doces e refrigerantes;
alimentos ricos em energia, sodio, conservantes e de baixo valor nutritivo. O
menor grau de escolaridade materna também foi associado ao maior aumento
do consumo de leite e derivados (lbase, 2008; LIGNANI et. al., 2010; IBGE,
2011a; PAES-SOUSA et. al., 2011).

As escolhas alimentares sdo processos complexos influenciados tanto
por fatores biolégicos quanto por fatores sociais, culturais e econémicos, com
destaque para a renda familiar e o preco dos alimentos. Estudos indicam que
dietas com alto teor de frutas e hortalicas sdo mais caras do que as demais e
que a imposigao de restricdes econdmicas ao custo da alimentagdo pelas
familias de baixa renda conduz ao consumo de dietas com baixa participagao
de frutas e hortalicas e de alta densidade energética (PANIGASSI et al., 2008;
OSORIO et.al., 2009; CLARO & MONTEIRO, 2010).

Claro & Monteiro (2010) analisaram a influéncia da renda familiar e do
preco de alimentos sobre a participacdo de frutas e hortalicas dentre os
alimentos adquiridos pelas familias brasileiras. Os resultados sinalizam que
com o aumento da renda ou diminuigao do preco de frutas e hortalicas ocorre o
aumento da aquisicdo desses alimentos, 0 que aponta para a necessidade de
politicas publicas voltadas para o barateamento dos alimentos saudaveis. A
reducdo do preco de frutas e hortalicas, tanto pelo apoio a cadeia de producao
dos alimentos quanto por medidas de incentivos fiscais, € um promissor
instrumento capaz de aumentar a participagao desses alimentos na dieta.

Embora o padrdo de mudanga no consumo alimentar das familias do

PBF seja semelhante as tendéncias observadas para populagao brasileira em
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geral, reforca a necessidade de formular agées que promovam habitos
alimentares saudaveis. Essas acgbes devem abranger varios setores que
influenciam a escolha alimentar da populacdo como familia, meios de
comunicagdo, a comunidade, as instituicbes (escolas, unidades de saude,
provedores de refeicdes (MIELNIEZUK, 2008; NEFF et. al.,, 2009; PAES-
SOUSA et. al., 2011).

Mesmo sendo imprescindivel a avaliagdo do PBF, o impacto deste na
SAN e na pobreza ndo deve ser pensado apenas em termos do quanto
contribuem para o estado nutricional ou para o consumo alimentar mais
imediato. Deve se considerar também, o quanto o beneficio pode impactar no
bem-estar mais amplo das familias, ao incrementar os niveis de renda e aliviar
os constrangimentos de recursos (BURLANDY, 2007; PAES-SOUSA et. al.,
2011).

Uma alimentacdo desequilibrada, quantitativa e/ou qualitativamente, por
excesso ou escassez, tem sido comprovada cientificamente como sendo a
principal causa de disfungdes e DCNT, em diversos paises, incluindo os paises
em desenvolvimento, com tendéncia futura crescente (BRASIL, 2011a). De
acordo com a World Health Organization - WHO, 80% dos casos de doencgas
coronarianas, 90% dos casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer
poderiam ser evitados com mudancas factiveis nos habitos alimentares, niveis
de atividade fisica e uso de produtos derivados do tabaco (WHO, 2011).

Compreende-se que uma politica de nutricdo voltada para o incentivo de
praticas alimentares saudaveis deve enfocar: o aumento do consumo de frutas,
legumes e verduras associado a redugdo do consumo de agucares simples,
refrigerantes, embutidos, gorduras visiveis da carne e pele de frango; o
estimulo a estudos qualitativos e quantitativos sobre o consumo de alimentar
que permitam conhecer os fatores que interferem na selecédo de alimentos; e a
conscientizagao e instrumentalizacdo dos usuarios quanto a leitura de rétulos
nas embalagens (DUYN & PIVONKA, 2000).

Por outro lado, destaca-se o estudo de Jaime et al (2007), que mostrou,
através de ensaio comunitario randomizado, que praticas de educagao
alimentar podem melhorar a qualidade da dieta, mesmo em populacdes de
baixa renda, sugerindo uma estratégia factivel para estas populagdes. Outras

estratégias sugeridas sao a utilizagdo da midia, a capacitagdo de professores e
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profissionais de saude, as mudangas na alimentagao escolar e as mudangas
na regulamentacao de produtos comerciais, conforme ja vem sendo em parte
adotado no pais (COITINHO et al, 2002).

Contudo, compreender a légica de escolha e o perfil de gastos familiares
€ fundamental para a formulagao de intervengdes a cada contexto. Como os
determinates sociais da SAN sdo os baixos rendimentos, a baixa escolaridade,
a cor, a aglomeracao domiciliar; € necessaria a ampliagao de politicas publicas
que reduzam as iniquidades sociais e que facilitem o acesso aos alimentos
saudaveis. De forma progressiva, se deve buscar a universalizagdo do acesso
da populagdo aos servicos esseciais de saude, educagdo e trabalho
(MONTEIRO et.al.,, 2009; CASEMIRO et. al., 2010; PAES-SOUSA et. al,,
2011).

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo revelam um elevado numero de
familias em situacdo de IA e vulnerabilidade socioeconémica. Em relacido as
mudancas no consumo alimentar das familias, a partir do recebimento do
beneficio do PBF, os resultados apontam o aumento do consumo dos grupos
de arroz e feijdo, tubérculos e raizes, e ovos. Outros grupos de alimentos
importantes para alimentacdo como leite e derivados, carnes e frutas tiveram
um aumento significativamente maior do que os resultados apontados pelas
pesquisas nacionais. Entretanto, também foi constatado um aumento do
consumo do grupo de biscoitos e reduzido consumo do grupo de vegetais e
legumes.

Infere-se que o PBF, ao aumentar a renda mensal das familias, amplia o
acesso aos alimentos. No entanto, a melhoria do consumo dos alimentos a
partir do PBF deve ser avaliada com cautela, pois, se por um lado houve um
aumento do consumo de alimentos fontes de proteina, como carnes e leite,
verificou-se também semelhante aumento do consumo de biscoitos, que sao
ricos em agucares e gorduras.

Quanto as limitagdes do presente estudo, ressalta-se que a opcéao feita

por estudar as mudancgas do consumo da alimentacéo a partir do conhecimento
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dos alimentos que entram na composi¢cao da dieta ndo permite inferéncia sobre
a adequacao quantitativa de energia, de macro e micronutrientes na populacéo,
porém, atende aos objetivos propostos em analisar as mudangas no consumo
alimentar proporcionadas pelo beneficio do PBF. Outro aspecto diz respeito ao
tipo de estudo. A transversalidade dos dados impede que inferéncias sejam
feitas sobre a relacdo causa e efeito entre as variaveis.

Contudo, para a efetivagcdo do PBF objetivando promover a SAN das
familias, € necessario sua conjugagdo com um trabalho educagao nutricional.
Trata-se de um desafio para profissionais e para a sociedade em geral, pois
exige mudanca de habitos. Por parte do Estado, € necessaria a articulagao das
acdes desenvolvidas pelos diferentes setores governamentais e a sua
regionalizagdo. Em consonancia com principio da intersetorialidade, se deve
expandir e qualificar as a¢des de alimentacdo e nutricdo no Sistema Unico de
Saude — SUS de maneira que o objetivo de promogdo da alimentagéo
saudavel, prevencao e controle dos agravos a saude derivados da alimentagao
sejam alcangados.

Sugere-se a o desenvolvimento de novos estudos para conhecer os

fatores que determinam as escolhas alimentares da populacao.
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CONCLUSAO GERAL

Os resultados do presente estudo evidenciaram a associacao entre baixa
renda e a lIA, confirmando que as desigualdades na distribuicdo de renda
e N0 acesso a bens e servi¢os, resultado da exclusdo social, compromete

as condi¢des de nutricdo e salde da populacgéo.

De acordo com a prevaléncia de déficit estatural observado entre as
criangas em IA, pode-se dizer que, entre os beneficiarios do PBF, este é
um distlrbio nutricional que merece especial atengdo por parte do
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. A partir
da constatacdo das condi¢cdes de saneamento basico, que mostrou que
pouco mais de 50% das familias tinham acesso a rede de abastecimento
de &gua, ao tratamento de agua, esgoto sanitario e coleta de lixo pela
rede publica; sugere-se que o0 municipio promova melhorias na

infraestrutura urbana para essas familias.

Em relacdo as mudancas no consumo alimentar das familias, a partir do
recebimento do beneficio do PBF, verificou-se o aumento do consumo
dos grupos de arroz e feijao, tubérculos e raizes, e ovos. Outros grupos
de alimentos importantes para alimentacdo como leite e derivados, carnes
e frutas tiveram um aumento significativamente maior do que o0s
resultados apontados pelas pesquisas nacionais. Entretanto, também foi
constatado um aumento do consumo do grupo de biscoitos e reduzido
consumo do grupo de vegetais e legumes. Assim, a melhoria do consumo
dos alimentos a partir do PBF deve ser avaliada com cautela, pois, se por
um lado houve um aumento do consumo de alimentos fontes de proteina,
como carnes e leite, verificou-se também semelhante aumento do

consumo de biscoitos, que séo ricos em agucares e gorduras.

Os resultados deste estudo apontam para o fato de que o PBF, ao

aumentar a renda mensal das familias, amplia o acesso aos alimentos e
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aumenta a chance de SAN. Deve ser considerada a importancia do
beneficio para as familias, visto que, para algumas este era a Unica fonte

de renda que recebiam de forma segura.

IMPLICACOES PARA A PRATICA E A PESQUISA

Considerando a vulnerabilidade social das familias do PBF e a transicéo
nutricional descrita pelas pesquisas nacionais, ressalta-se que ao mesmo
tempo em que se deve garantir e facilitar o acesso aos alimentos pelos
diversos programas € necessario garantir que as escolhas alimentares
sejam saudaveis de modo a promover a saude. Sugere-se 0
desenvolvimento de novos estudos para conhecer os fatores que

determinam as escolhas alimentares da populacao.

O conhecimento sobre a situacdo de SAN das familias beneficiarias pelo
PBF, do municipio em estudo, bem como o delineamento do perfil
socioecondmico juntamente com a determinacdo da prevaléncia de IA e
do estado nutricional, foi fundamental para identificar se o PBF tem
contribuido para a melhoria das condicbes de vida e saude dessas
familias, uma vez que essas se encontram em situacdo de

vulnerabilidade social.

Quanto as limitacbes do presente estudo, ressalta-se que a opcéo feita
por estudar a qualidade da alimentagdo a partir do conhecimento dos
alimentos que entram na composi¢cdo da dieta ndo permite inferéncia
sobre a adequacao quantitativa de energia, de macro e micronutrientes
na populagédo, porém, atende aos objetivos propostos em analisar as
mudancas no consumo alimentar proporcionadas pelo beneficio do PBF.

Outro aspecto diz respeito ao tipo de estudo. A transversalidade dos
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dados limita que inferéncias sejam feitas sobre a relacédo causa e efeito

entre as variaveis.

e Considerando que o objetivo do PBF €& também promover a inclusdo
social, a avaliacdo dessas familias fornece informa¢des importantes para
a racionalizacdo das acdes e programas futuros que poderdo ser
implementados no municipio, contribuindo assim para o desenvolvimento
continuado de uma ampla rede de programas de protecdo e promocao
social, que pretende erradicar o ciclo intergeracional da pobreza nas

familias em condicdo de vulnerabilidade social e econémica.

e E particularmente importante reafirmar que o DHAA esté indivisivelmente
ligado a dignidade da pessoa humana, a justica social e a concretizacao
de outros direitos, como por exemplo, educacéo e saude. Isto aponta para
a necessidade de politicas publicas e a¢cdes que tenham como principio a
intersetorialidade. O desenvolvimento das capacidades locais a partir de
acbes comunitarias participativas € sugerido como um meio para
melhorar os resultados dos programas assim como assegurar os direitos

humanos.

o Destaca-se o papel relevante tanto do profissional nutricionista pela sua
atuacdo nas condicionalidades na area da saude e pela realizacdo de
atividades educativas, quanto dos Agentes Comunitarios de Saude, que
por conhecerem a realidade das comunidades e das familias, auxiliam no
acompanhamento das condicionalidades e na fiscalizacdo operacional do

programa.

Por fim, reafirma-se que para a promoc¢do da SAN sdo necessarias acoes
intersetoriais, de carater estrutural e sob a Otica dos determinantes socias de
saude. Nesta perspectiva, as politicas de saude e nutricdo devem ser
elaboradas e implementadas contando com a participacdo das comunidades

locais, e com a definicdo clara de responsabilidades dos diferentes atores e
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setores sociais em todas as esferas do governo. Ademais, devem estar
disponiveis e publicizados indicadores de alocacao de recursos, metas e prazos,

permitindo o monitoramento continuado da saude da sociedade.
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Anexos

Questionario N°

Data da entrevista: / / Questionario n°:

Nome responsavel:
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() Mae () Pai () Tia ( )Avo ()

Outro(a)

Data de Nascimento Responsavel: / /

Endereco:

Tel: Zona: () Urbana ( ) Rural

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Desquitado ou Separado Judicialmente ( ) Divorciado ( )Viavo ( )

Solteiro
CARACTERISTICAS DA FAMILIA
SOCIOECONOMICAS

- Quantas pessoas vivem no domicilio:

0ab5anos Parentesco:

5 a 10anos Parentesco:

10al5anos___ Parentesco:

15 a 20anos Parentesco:

20 a 30 anos Parentesco:

30 a 60anos Parentesco:

+ de 60anos Parentesco:

Gestantes e/ou nutrizes? Parentesco:

- Renda familiar (em reais): - Renda per capita:
- N° dependentes da renda:

- Escolaridade mée (anos completos de estudo): - Escolaridade pai (anos completos de estudo):
- Profissdo mae: - Profisséo pai:

- Mae mora com companheiro? ( )Sim ( )N&o - E o paidacrianca? ( )Sim ( )N&o
- Tipo de abastecimento de 4gua: ( ) Rede publica () Pogo/nascente () Carro pipa ( ) Outro
- Tratamento da dgua: () Filtracdo; ( ) Fervura; ( ) Cloracdo; ( ) Sem tratamento; () Outro

- Instalacdo sanitéria: () Rede publica ( ) Fossa ( ) Vala ( ) Céuaberto ( ) Outro

- Destino do lixo: () Coletado ( ) Queimado ( ) Enterrado ( ) Céu aberto ( ) Outro

SAUDE
- Teve algum aborto? ( )Sim ( )Ndo  Quantos?

- Alguma crianca nasceu morta? ( )Sim ( )Ndo  Quantas?

- N° de irméos:

- Alguém na familia fuma? ( )Sim ( )Nao ( ) Ja fumou e parou
Se sim ou ja, quem?

- Alguém na familia faz uso de bebidas alcodlicas? ( )Sim ( )Né&o
Se sim, quem?

- Alguém da familia (pais, av0s, tios) tem ou teve alguma dessas doencgas?

Doenca Grau de Parentesco Doenca

Grau de Parentesco

Hipertenséo arterial Obesidade

Diabetes Mellitus Dislipidemias
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Cancer (Especificar) Problema de Tiredide
Problema Cardiaco Derrame
Outras:

- Alguém da familia possui algum plano/convénio de saude: ( )Sim ( )N&o
Se sim, quem e qual plano?

- Que unidades de saude vocé e sua familia utilizam quando necessario?

() Hospital local

() Hospital em outro municipio

() Posto de Saude Local

() Programa Saude da Familia ()

Outros

() Consorcio de Saude

- Participa de algum programa ou acao assistencialista, ou recebe algum beneficio?
( )Sim ( )Nao Se sim, qual

(quais)?
Quanto recebe?

PBF

() Recebe beneficio () Néo recebe o beneficio ( ) Recebia o beneficio mas ndo recebe mais
-Se ndo recebe mais: Quando deixou de receber?
- Por que deixou de receber?

- Se recebe: Qual o valor total que recebe?
- Ha quanto tempo recebe?
- Ha quanto tempo esté cadastrado?
- Quantas pessoas dependem desse beneficio?

ALIMENTAGAO FAMILIAR

Possui horta/pomar em casa (ou apenas algum tipo de fruta/vegetal)? ( )Sim ( )N&o
Que tipos de alimentos

produz?

E criacdo de animais? ( )Sim ( )N&o

Quais animais?

Quantas embalagens de 6leo a familia gasta/més?

E de aclcar?
E de sal? Tipodesal: ( ) Refinado ( ) Grosso
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Quando o orgcamento diminui, qual o 1° item a ser cortado?
() - Alimentacéo
( ) — Despesas com habitagdo (&gua, luz, telefone)
() - Vestuario
() - Lazer
() -Todos
() —Outros

Questionario de Freqiiéncia Alimentar da Crianca

Nao
consome

Diariamente Semanalmente Quinz | Mensal
1| 2x |3 | Ix | 2x | 3x | 4x | 5x/ + enal
X

o = o 0

Frutas
Frutas
citricas
Hortalicas
Vegetais
folhosos
escuros
Feijao
Miudos
Peixe
Frango
Carne boi ou
porco

Café

Ché mate
Chocolate
(barra)
Achocolatad
0 (bebida)
Refrigerante
Salgados de
bar

Batata frita
Maionese
Margarina/M
anteiga
Banha de
porco
Biscoito
recheado
Biscoito sem
recheio
Salgadinhos
(chips)
Guloseimas
(chicletes,
balas,
pirulitos,
doces)




Creme de
leite

Leite
condensado

Suco
artificial

Suco natural

Macarrao/
instantaneo

Arroz

Angu

Farinha
(geral)

Paes

Leite

INDICADORES DE SAUDE DAS CRIANCAS

CRIANCA
N° Questionario:
Nome crianca: Sexo:

Data de nascimento crianca: _ /  /
E filho adotivo? ( )Sim ( )Né&o

Tipo de parto: () Normal () Cesariana () Forceps
Prematuro? ( )Sim ( )N&o Se sim, nasceu de quantos meses
Peso ao nascer: Comprimento ao nascer:
Realizou o pré-natal? ( )Sim ( )N&o Quantas consultas?
Recebeu leite materno? ( )Sim ( )Nao

Se sim, até que idade?
Se ndo, que leite recebeu?

Até que idade foi amamentada exclusivamente?
Com que idade iniciou a alimentagcdo complementar?
Tipo de alimento introduzido:

Toma leite? ( )Sim ( )Nao
Que tipo de leite?

( )Vaca ( )Cabra ( )Soja ( )Férmula ( )Materno ( )Materno +
Toma leite junto com almoco/jantar (com intervalo de menos que 1 hora)? ( )Sim ( )N&o
Vacinagdo emdia? ( )Sim ( )Nédo Falta:

Crianca possui alguma doenca cronica ndo-transmissivel (respiratéria, hipertensdo, diabetes,
hipercolesterolemia)?
( )Sim ( )Néo Se sim, qual?

Crianca possui alguma doenca fisica/mental? (  )Sim ( )N&o Sesim, qual?

Crianca apresentou alguma morbidade nos Gltimos 15 dias? ( )Sim ( )Néo
Qual?

Tipo de assisténcia:
( )tratouemcasa ( ) postodesaiude ( ) médico particular ( ) farmacéutico () hospital
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() curandeiro ou benzedor ( )PSF ( ) outros
Jafoi internada? ( )Sim ( )N&o

Quantas vezes? Qual motivo?
Crianca ja fez exame de sangue? ( )Sim ( )Nao
Alguma alteragdo? ( )Sim ( )Ndo Se sim, qual?
Crianca ja fez exame de fezes? ( )Sim ( )Nao
Estava com verme? ( )Sim ( )N&o Se sim, qual?
Toma remédio de verme com que freqliéncia?
Toma algum medicamento ou vitamina? ( )Sim ( )N&o

Se sim, qual? Ha quanto tempo esta tomando?
Ja tomou algum medicamento para anemia? ( )Sim ( )N&o
Se sim, quantas vezes? H& quanto tempo?

Crianca esta na escola? ( )Sim ( )Né&o
Crianca faz avaliacdo antropométrica mensal? ( )Sim ( )N&o

Toma suco natural junto com almoco/jantar (com intervalo de menos que 1 hora)? ( )Sim ( )Né&o
Com que frequiéncia?
Quanto tempo que a crianga gasta assistindo TV/dia?
Crianca come assistindo TV? ( )Sim ( )N&o
Principais brincadeiras/atividades que realiza:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Peso (kg): Comprimento/Estatura (cm): Hemoglobina (g/dL):

AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DA FAMILIA
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Grupo de
Alimentos

Variedade de Alimentos

Aumentou o
consumo

Diminui o
consumo

Nao alterou

Grupo 1

AIrroz:

Farinha de mandioca:

Farinha de milho (fuba ou farinha
de pipoca):

Amido de milho e outros:

P&o (ou farinha de trigo):
Macarrao.

Grupo 2

Biscoitos e bolachas
Bolos

Grupo 3

Leite e derivados do leite (queijos,
iogurte, coalhada) e achocolatados
preparados com leite.

Grupo 4

Ovos

Grupo 5

Frutas e sucos naturais

Grupo 6

Verduras e legumes

Grupo 7

Feijdo, outras leguminosas

Grupo 8

Carne vermelha:

Frango:

Pescados:

Carne de porco:

Outras: (cabrito, carne de bode,
carne de caca).

Grupo 9

Margarina, manteiga e 6leos:

Grupo 10

Embutidos, bebidas alcodlicas,
café (chimarrdo, cha), produtos
enlatados e prontos para o
consumo (sucos industrializados,
macarrdo instantaneo etc.) e
salgadinhos (coxinha de galinha,
quibe, pastel etc.).

Grupo 11

raizes
batata,

Tubérculos e
(mandioca/macaxeira,
batata-doce, cara, inhame).

Grupo 12

Acucar, mel, melado de cana,
rapadura, doces, geléias, sorvetes,
gelatina, balas, hbhombons e
refrigerantes.

Escala Brasileira de Insegurancga Alimentar



Classificacéo

EBIA

1. Nos dultimos trés meses, os moradores deste
domicilio tiveram a preocupacdo de que a comida
acabasse antes que tivessem dinheiro para
comprar mais comida?

9. Nos Ultimos trés meses, os moradores com
menos de 18 anos de idade, ndo puderam ter uma
alimentacdo saudéavel e variada, porque ndo havia
dinheiro para comparar comida?

2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram
antes que os moradores desse domicilio tivessem
dinheiro para comprar mais comida?

Sim Nao

10. Nos ultimos 3 meses os moradores menores de
18 anos de idade comeram apenas alguns poucos
tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio,
porque o dinheiro acabou?

Sim N&o

3. Nos ultimos trés meses, os moradores desse
domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentagdo saudavel e variada?

Sim N&o

11. Nos dultimos 3 meses, algum morador com
menos de 18 anos de idade comeu menos do que
vocé achou que devia porque ndo havia dinheiro
para comprar a comida?

Sim Néo

4. Nos Ultimos 3 meses o0s moradores deste
domicilio comeram apenas alguns poucos tipos de
alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro
acabou?

Sim Nao

12. Nos dultimos trés meses, foi diminuida a
guantidade de alimentos das refeicbes de algum
morador com menos de 18 anos de idade, porque
nao havia dinheiro suficiente para comprar a
comida?

Sim N&o

5. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18
anos ou mais de idade, deixou de fazer alguma
refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?

Sim N&o

13. Nos ultimos trés meses, algum morador com
menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma
refeicéo, porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?

Sim Nao

6. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18
anos ou mais de idade, comeu menos do que
achou que devia, porgue ndo havia dinheiro para
comprar comida?

Sim N&o

14. Nos ultimos trés meses algum morador com
menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas néo
comeu porque ndo havia dinheiro para comprar
mais comida?

Sim N&ao

7. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18
anos ou mais de idade sentiu fome, mas néo
comeu, porque ndo tinha dinheiro para comprar
comida?

Sim Nao

15. Nos ultimos trés meses algum morador com
menos de 18 anos de idade ficou um dia inteiro sem
comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque
nao havia dinheiro para comprar comida?

Sim Nao

8. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18
anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem
comer ou, teve apenas uma refei¢céo ao dia, porque
nao tina dinheiro para comprar a comida?

Sim Nao
Domicilios com Domicilios sem
menores de 18 anos menores de 18 anos
S.A. 0 0
| Leve 1-5. 1-3.
| Moderada 6-10. 4-6.
| Grave 11-15. 7-8.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2541

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, , concordo em

participar da pesquisa: O Programa Bolsa Familia como promotor da Seguranca Alimentar e
Nutricional: avaliacdo do impacto nas condic¢des de vida, satde e nutricdo das familias beneficiarias -
Paula Candido, MG como voluntario(a) e sem receber nenhum incentivo financeiro. Declaro ter sido
informada e esclarecida pelo pesquisador sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como sobre os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou

interrupcdo de meu acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Vicosa, de de 2011

Assinatura do voluntério (a)

Assinatura do pesquisador (Juliana Costa Machado, Nutricionista)

Assinatura do orientador (Prof. Roséngela Minardi Mitre Cotta — DNS/UFV)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA :
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE A%A
DEPARTAMENTO DE NUTRIGCAO E SAUDE
Tel.: 031 3899-2542  Fax: 031 3899-2541 Nutricao

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. Titulo do estudo

O Programa Bolsa Familia como promotor da Seguranca Alimentar e Nutricional:
avaliacdo do impacto nas condi¢Bes de vida, saude e nutricdo das familias beneficiarias -
Paula Candido, MG.

2. Objetivos do estudo
Geral:
Avaliar a prevaléncia de inseguranca alimentar e nutricional e sua relacdo com as
caracteristicas socioecon6micas, condi¢cdes de saude e nutricdo das familias beneficiarias do
PBF do municipio de Paula Candido/MG.

Especificos:
- Avaliar a movimentacdo das familias cadastradas no PBF, bem como suas

caracteristicas sociais, demograficas e econdmicas;
- Identificar a prevaléncia de inseguranca alimentar intrafamiliar;
- Avaliar o estado nutricional e os niveis de hemoglobina das criancas (ver a idade),
- Avaliar o consumo alimentar intrafamiliar das familias beneficiarias do PBF.
- Identificar a associacdo entre as caracteristicas analisadas relacionadas a situagéao

familiar com a inseguranca alimentar;

3. Local da execucéo
Os dados serdo coletados na residéncia dos entrevistados. Também serd realizada

avaliagdo antropométrica (peso e altura) e bioguimica (teste de hemoglobina utilizando B-
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Hemoglobinbmetro Hemocue) das criancas de doze a sete anos das familias cadastradas no
PBF.

Ser& garantido ao participante: direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa em
gualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato: as informacdes serdo sigilosas e
os participantes nao serdo identificados. Os resultados da pesquisa serdo utilizados
exclusivamente para publicagbes e encontros cientificos, tais como: monografias,

dissertacdes, teses, artigos em revistas cientificas, congressos e reunides cientificas.

4. Nomes e numero do telefone dos investigadores
Rosangela Minardi Mitre Cotta - tel.: 3899-3732
Juliana Costa Machado — tel: 8519-9964

5. Critérios de incluséo dos individuos
Serdo incluidas as familias cadastradas no PBF que forem sorteadas aleatoriamente.

6. Critérios de exclusao

O Unico critério de exclusdo sera a recusa do individuo em participar do estudo.

7. Critérios de atendimento e assisténcia assim como responsaveis
Os dados seréo coletados por pesquisadores devidamente treinados e capacitados para a

coleta dos dados.

8. Descricao do estudo

O entrevistado sera informado sobre os objetivos e 0s procedimentos da pesquisa e a
garantia do sigilo das informacgdes. Os esclarecimentos serdo feitos em linguagem acessivel
e estes terdo a liberdade em negar a participacdo, em qualquer momento do processo de
trabalho.

As entrevistas serdo realizadas com o auxilio de questionarios estruturados. Seréo
realizadas avaliac6es antropométrica e bioquimica de criancas de trés a dez anos, por meio
da afericdo de peso e estatura e puncdo digital para coleta de sangue e consequente
determinacdo do nivel sérico de hemoglobina. Ressalta-se que todo o material utilizado para

coleta de sangue sera descartavel.
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9. Beneficios para os individuos
Diante do diagnéstico, problemas e necessidades levantadas pretende-se, realizar

intervengdes visando garantir melhores condi¢gdes de vida e saude para a populagéo.

10. Riscos para os individuos

N&o existem riscos para os individuos.

11. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo
A participacdo no estudo € voluntéria, sendo dado o direito & recusa, sem prejuizos ou

justificativas.

12. Direito dos individuos a privacidade

Os resultados do estudo serdo analisados e, aos envolvidos, ser4 assegurada a privacidade.

13. Publicagéo de informagdes

Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financiadora e a equipe envolvida na
pesquisa. Na publicacdo destes dados serdo mantidos os direitos assegurados nos itens 11
e 12.

14. Informacéo financeira

Os individuos néo serdo remunerados pela participacao, sendo esta voluntaria.

15. Dano a saude

Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo é de responsabilidade da equipe,
uma vez que a mesma ndo esta associada a nenhum dano a saude. Assim, a equipe de
trabalho fica isenta da obrigagéo de tratamento de enfermidade durante o estudo, mas no
caso de detec¢do de quaisquer agravos a saude da pessoa envolvida na pesquisa, esta sera

encaminhada para a unidade de saude pertinente.
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MINISTERIO DA EDUCACAD

UNIVERSIDADE FEDERATL DE VICOSA

& COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Clamps Universitario - Fieosa, MG - 38370-000 - Telefone, (31) 2809-1269

OF. Ref, N° 069/201 1/Comité de Etica
Vigosa, 31 de maio de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. " de que o Comité de Etiza em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 4" Reunidio de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesgjuisa intitulado
flniSesnranca  alimeniar,  condiges  socioecondmicas e indicadores
antrapométricos de familins beneficidrias do Programa Bolsa Familia,
Municipio de Paula Cindido, MG.

Atenciosamente,

Profés, AZAK nque;m DE.'." Carlo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Prolessora
Ruosfingela Minardi Mitre Colla
Departamento de Nutrigdo e Saide

frhs.



