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RESUMO

Introducdo: Nos ultimos vinte anos o Brasil e diversos paises da América Latina estdo
passando por um processo rapido de transicdo demogréafica, epidemioldgica e nutricional.
Durante esse processo 0 ponto mais marcante foi o0 aumento da prevaléncia de obesidade nos
paises latino-americanos, sobretudo entre os individuos de baixa renda. Os programas sociais
na América Latina podem interferir positivamente para diminui¢do da obesidade, apoiando
financeiramente e com informacdes 0s seus beneficiarios, que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade e de extrema pobreza.

Objetivo: Descrever o estado nutricional e o consumo de alimentos de beneficiarios do
Programa Bolsa Familia em uma unidade bésica de satde de Porto Alegre - RS.

Metodologia: Estudo transversal com os beneficidrios cadastrados no Programa Bolsa
Familia (PBF) pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Béasica de Saude Santa Cecilia,
Porto Alegre-RS. O estado nutricional foi determinado nas criangas através dos indices
antropométricos: peso/idade, peso/estatura, estatura/idade e IMC. Nos adolescentes
utilizaram-se os parametros IMC e estatura/idade. Ja nos adultos os indices empregados foram
0 IMC e a circunferéncia da cintura. O consumo de alimentos nos diferentes ciclos foi
identificado através dos instrumentos preconizados pelo SISVAN/Ministério da Saude.
Resultados: A maioria dos individuos sdo do sexo feminino, que se auto-declararam brancos
e com idade entre 20 e 59 anos. A prevaléncia de déficit de altura nas criangas menores de
cinco anos de idade foi de 5,6% e o risco de sobrepeso mais de 60%. Em relacdo aos
adolescentes avaliados segundo o IMC, 23,1% apresentam sobrepeso. Entre os adultos
pesquisados, todos sdo do sexo feminino, e 72,3% dessas tém excesso de peso. Em relacdo ao
consumo alimentar, metade das criangas consumiram frituras, representado no questionario
por batata frita e salgados fritos, bolachas/ biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote e
refrigerantes duas vezes na semana. Dentre os adolescentes, 53,8% consomem feijao
diariamente, 38,5% leite ou iogurte e 23,1% guloseimas. Assim como no restante da
populacdo em estudo, as mulheres adultas mantém um baixo consumo de salada, legumes,
verduras, frutas e leite ou iogurte. Consumo de doces como biscoitos, balas e chocolates, duas
Ou mais vezes na semana € igual a 48,8% e de refrigerantes é de 46,3%.

Concluséo: Identificou-se um alto percentual de obesidade, baixo consumo de frutas,
verduras, legumes, feijdo e leite. Esses sdo comumente considerados alimentos mais caros
pela populacdo de baixo poder aquisitivo e assim pouco privilegiados na dieta. Sé&o
necessarios mais estudos com os beneficiarios do PBF para elucidar outras questdes que
permeiam a génese do excesso de peso e do consumo alimentar dessa populagéo.

Palavras-chaves: estado nutricional; consumo de alimentos; seguranca alimentar e
nutricional; pobreza; programas governamentais.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos vinte anos o Brasil e diversos paises da América Latina estdo passando
por um processo rapido de transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional. Durante esse
processo 0 ponto mais marcante foi 0 aumento da prevaléncia de obesidade nos paises latino-
americanos (KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). Segundo Tardido e Falcdo (2006)
esse aumento na prevaléncia de obesidade esta relacionado com o conceito de transicdo
nutricional que abrange todas as outras transi¢cGes. Ainda de acordo com esses autores a
transicdo nutricional corresponde as mudancas dos padrbes nutricionais, modificacbes da
dieta dos individuos devido as mudancas sociais, econémicas, demogréficas e relacionadas a
salde.

Entretanto, mesmo com aumento do numero de pessoas obesas na America Latina
ainda encontra-se nessa populacdo uma prevaléncia de 16% de déficit de crescimento em
criangas menores de cinco anos devido a desnutrigdo. Ao mesmo tempo em que a desnutricao
estd associada com a baixa renda, de acordo com Drewnowski e Darmon (2005) o aumento
das taxas de obesidade também estaria correlacionado com esse fator e com a baixa
escolaridade.

Essa ligacdo da renda com dois estados nutricionais opostos na popula¢do mais pobre
seria explicado pela privacdo de alimentos no caso da desnutrigdo, pela tendéncia de comprar
e consumir alimentos mais refinados, ricos em acucares e gorduras devido ao baixo preso
desses se comparados com 0s mais saudaveis como frutas e verduras (DREWNOWSKI,
2003), fator contribuinte para 0 excesso de peso e a baixa qualidade da dieta ambos
relacionados com doencas cronicas na vida adulta (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Galvan e Amigo (2007) referem a importancia dos programas sociais ha América
Latina para modificar o estado nutricional dessa populacdo, apoiando financeiramente e com
informac0es os seus beneficiarios, que se encontram em situacao de vulnerabilidade e extrema
pobreza. Tendo em vista esse papel dos programas sociais, 0 aumento da prevaléncia de
obesidade e a relacdo do excesso de peso com o desenvolvimento de outras doencas cronicas
0 presente trabalho tem como objetivo descrever o estado nutricional e consumo de alimentos
de beneficiarios do Programa Bolsa Familia em uma unidade basica de salde de Porto
Alegre-RS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PROGRAMAS SOCIAIS NA AMERICA LATINA

Assim como no Brasil, outros programas de transferéncia de renda condicionada
(PTRC) no restante da Ameérica Latina e Caribe funcionam como instrumento para diminuir
as desigualdades sociais que levam a pobreza e a fome em um curto prazo. O mais conhecido
e antigo € o Progresa do México que iniciou em 1997, e atualmente recebe o nome de
Oportunidades (SOARES et al., 2007; VILLATORO, 2007). No Apéndice-A estdo descritos
alguns dos programas existentes na Ameérica Latina. Entre esses programas, o Bolsa Familia
do Brasil e o Oportunidades do México sdo os de maiores orcamentos, mais de 2 bilhdes de
dolares por ano. Enquanto na Nicardgua, 0 menor programa, apresenta um or¢camento de cerca
de 6 milhdes dolares por ano (HANDA e DAVIS, 2006). Esses orcamentos se refletem na
quantidade de pessoas e familias atendidas no numero de acbes e projetos por eles
englobados.

O Chile Solidario conta com dois tipos de beneficios o Aporte solidario, ou Bono de
proteccion a la familia, e o Subsidio Unico Familiar. O Bono é uma transferéncia de renda
condicionada para mulheres com permanéncia de até 2 anos (as contrapartidas variam e sdo
estipuladas pelo assistente social); os valores pagos sdo decrescentes e variam de $ 10500*
pesos mensais durante os primeiros seis meses até $ 3716" pesos mensais durante os Gltimos
seis meses. Depois desse periodo as familias passam a receber apenas o Subsidio Unico
Familiar que é semelhante a um beneficio bésico no valor de $ 3716 pesos para retirar a
familia da situacdo de vulnerabilidade (SOARES et al., 2007).

1 Valores refrentes ao ano de 2003.
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2.2 PROGRAMAS SOCIAIS NO BRASIL

2.2.1 As politicas de Alimentacdo e Nutricdo e a Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN)

As Politicas de Alimentacdo e Nutricdo juntamente com a Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) sdo estratégias importantes no combate a fome e as deficiéncias
nutricionais apresentadas pela populacdo, sobretudo para os individuos que possuem menor
poder econdmico e acesso restrito as demais politicas sociais.

A sociedade se preocupa com alimentacdo desde Antiguidade (BARROS e
TARTAGLIA, 2003). Contudo, é ap6s a 1% Guerra Mundial, momento em que a Europa esta
devastada pela guerra e enfrentando os boicotes ou embargos econdmicos de outros paises
devido a razdes politicas ou militares, que essa preocupa¢do aumenta e o alimento passa a ser
um objeto ainda maior de estudo. Nessa conjectura surge o termo “Seguranga Alimentar
(SAN)” para denominar essa preocupacdo de governos e sociedade em relacdo ao
abastecimento de alimentos para a populagdo (VALENTE; BENVENUTO;
ZETTERSTROM, 2002; VALENTE e VALENTE, 2002; PANELLI-MARTINS, 2007;
BURITY et al., 2010; NASCIMENTO e ANDRADE, 2010). O conceito de SAN estd em
construcdo, ou seja, ele se modifica conforme avanca a histéria e 0 momento em que a
sociedade se encontra (BURITY et al., 2010).

Com intuito de solucionar as dificuldades de acesso aos alimentos enfrentados pelo
mundo sdo criadas varias instituicdes cientificas entre 1915 e 1935 na Europa, Asia e
América. No Brasil, em 1935 e 1937/38, sdo realizados os primeiros inquéritos alimentares
por Josué de Castro, que forneceram um olhar da ciéncia e uma explicacdo para as condi¢des
precérias de alimentacdo e de vida de parte da populacéo brasileira. O primeiro foi realizado
em 1932 e publicado em 1935, com 500 familias de Pernambuco, intitulado “Condi¢des da
vida das classes operarias no Recife”, e outro do mesmo autor, para o Departamento Nacional
de Saude Publica no Rio de Janeiro, serviu como base para a lei do salario minimo de 1940
(L'ABBATE, 1988).

Ainda considerando esse contexto apds 12 Grande Guerra e 0s inquéritos realizados
por Josué de Castro, € instituido pelo Decreto-Lei N° 2.478 - de 5 de agosto de 1940 o

Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS), marco inicial para a politica de
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alimentacdo no Brasil, extinto em 1967. O SAPS foi criado com a finalidade de “[...]
assegurar condi¢cbes favoraveis e higiénicas a alimentacdo dos segurados dos Institutos e
Caixas de Aposentadoria e Pensdes [...]” e “Para propiciar aos trabalhadores alimentac¢do
adequada e barata [...]” (BRASIL, 1940).

Depois da instituicdo do SAPS e ateé o inicio da década de 1970, diversas institui¢oes
tiveram sua participacdo no desenvolvimento e execucao da politica de alimentacéo no Brasil.
Os objetivos dessas instituicfes eram semelhantes aos do SAPS.

Em 1950 ocorre no Rio de Janeiro a Conferéncia Latino Americana de Nutrigdo
comandada pela Organizacdo das Nagdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO).
Dessa reunido resulta a recomendagdo de que os paises da América Latina tenham “politicas e
programas adequados de nutrigao”. Entre alguns dos pontos imprescindiveis desses
programas estariam: a avaliacdo do estado nutricional, o cuidado com alimentacdo de
gestantes, nutrizes e criangas, e 0 desenvolvimento de Programas de Nutrigdo nos
Departamentos de Saude Publica (L'ABBATE, 1988). Essa recomendacdo da FAO ocorre em
um periodo em que os paises estdo divididos entre o socialismo e o capitalismo, com a
intencdo de evitar que os paises pobres apoiem o socialismo e escoar 0s excedentes agricolas
dos Estados Unidos. Com isso, a Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU), a FAO e o Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) passam a estabelecer programas sociais de
auxilio técnico a agricultura e alimentar. Com intuito de expandir esses programas e evitar
gue os paises latinos americanos se juntem a Revolucdo Cubana, movimento em Cuba que
torna o pais socialista, 0 Congresso Americano aprova em 1954 a “Lei do Alimento para a
Paz”, que destina alimentos para esses paises (L'"ABBATE, 1988; BONFIM, 2000).

A politica social e econémica no Brasil de 1975 a 1979 é definida a partir do 1l Plano
de Desenvolvimento Nacional (11 PND), promulgado no final de 1974. Ao contrario do IPND,
o Il trata a politica social como parte do processo de desenvolvimento e ndo como proveniente
apenas do crescimento econdbmico do pais (L'ABBATE, 1989). Ainda no decorrer dessa
década, a questdo da alimentacdo e da SAN esta atrelada a capacidade de producdo agricola
de cada pais, ou seja, continua centrada apenas no alimento sem levar em consideracédo o fator
humano. Devido a esse conceito de SAN, com a escassez de alimentos, ocorreu o
fortalecimento e dispersdo das ideias da industria quimica que defendia a Revolucdo Verde.
Essa Revolugcdo era um movimento que prometia sanar o problema da falta de alimentos no
mundo através da criacdo de novas sementes e praticas agricolas, permitindo assim um vasto
aumento da producdo agricola em paises menos desenvolvidos durante as décadas de 60 e 70

(BURITY et al., 2010). Nesse momento ocorre a 1* Conferéncia Mundial de Seguranca


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ci%C3%AAncias_Agr%C3%ADcolas
http://pt.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cada_de_1960
http://pt.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9cada_de_1970
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Alimentar organizada pela FAO em 1974, na qual é referendada a ligacdo da seguranca
alimentar e a producdo agricola (MALUF e MENEZES, 2000; VALENTE et al., 2002;
DEVES e FILIPPI, 2008; NASCIMENTO e ANDRADE, 2010).

Nesse periodo ha um grande aumento dos recursos publicos (754,8% em termos reais
de 1963-1977) para as Politicas Sociais, demonstrando a importancia que elas passaram a ter
no Brasil. Desse cenario favordvel a politica social advém a criacdo do Conselho de
Desenvolvimento Social, que permitiria a articulacdo de acdes e planejamento sociais
independentes do Conselho de Desenvolvimento Econémico (L'ABBATE, 1989).

Dentro das Politicas de Alimentagdo e Nutricdo no Brasil na década de 70 destaca-se o
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), instituido pela Lei n® 6.321, de 14 de abril
de 1976 e regulamentado pelo Decreto n° 5, de 14 de janeiro de 1991. O PAT tem como
objetivo “melhorar as condi¢des de satide do trabalhador, aumentar a produtividade no
trabalho e reduzir os indices de absenteismo e de acidentes de trabalho” (L'ABBATE, 1989).
Como incentivo para implementagdo do PAT, as empresas podem deduzir “5% (cinco por
cento) e cumulativamente com a deducdo de que trata a Lei n° 6.297, de 15 de dezembro de
1975, a 10% (dez por cento) do lucro tributavel” (L'ABBATE, 1989).

Nos anos 80, o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do, criado em 1972, segue
realizando as agdes de assisténcia alimentar e nutricional, com énfase para os Programas de
Prevencdo e Combate a Caréncias Nutricionais Especificas (PCCNE), o Programa de
Suplementacdo Alimentar (PSA) e o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM) (PESSANHA, 2004).

No PCCNE incluiu-se a prevencdo e tratamento do bocio endémico, hipovitaminose
A, anemia ferropriva e cérie dental. O bécio endémico foi combatido com a adicao, a partir de
1975, de iodo ao sal de cozinha, processo até hoje utilizado no Brasil. Em relacdo a
hipovitaminose A, ocorreu a utilizacdo oral de capsulas de vitamina A e até vacinas contra a
poliomelite com a vitamina. A anemia ferropriva passou a ser combatida com a distribuicdo
de cépsulas de sulfato ferroso para populagdo (SILVA, 1995).

O PNIAM teve inicio em 1981 e apoio da UNICEF. Segundo esse programa o
estimulo ao aleitamento materno ocorreria pela valorizacdo social, difusdo de conhecimentos
sobre praticas de amamentacdo e orientacdo as instituicdes prestadoras de servigcos de saude
na assisténcia a nutriz. No entanto, a partir de 1985 o PNIAM comeca a perder forca de
atuacdo no territdrio nacional (SILVA, 1995).

O PSA ¢ o novo nome dado a partir de 1985 ao Programa de Nutricdo em Saude.

Mesmo com a troca de denominacdo, os objetivos de suplementacdo e populacdo alvo do
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programa ndo se alteram (SILVA, 1995). Neste mesmo ano ainda acontece a elaboragdo de
um documento “Seguranga Alimentar” — proposta de uma politica de combate & fome no
ambito do Ministério da Agricultura. Mesmo tratando-se de uma discussdo mais técnica e até
tedrica sobre SAN, ele € importante por atribuir uma énfase mais social e ndo apenas
econdmica a questdo (NASCIMENTO e ANDRADE, 2010).

Na | Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, que aconteceu acoplada a VIII

Conferéncia Nacional de Satde em 1986, surge a concepc¢ado do conceito de SAN como:

A garantia, a todos, de condiges de acesso a alimentos basicos de qualidade, em
guantidade suficiente, de modo permanente e sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades basicas, com base em praticas alimentares que possibilitem a saudavel
reproducdo do organismo humano, contribuindo, assim, para uma existéncia digna
(BURITY et al., 2010).

No inicio da década de 90 o pais passa por uma crise de recursos, pds Governo Collor,
que acaba modificando todo setor politico, inclusive os programas de alimentacdo e nutrigéo,
desconectando o Estado da responsabilidade pela execucdo das agOes sociais (BARROS e
TARTAGLIA, 2003).

Em 1993, a sociedade volta a se mobilizar em torno da discussdo sobre alimentacao no
movimento conhecido como Ac¢do da Cidadania contra a Miséria e a Fome e pela Vida,
encabecada pelo socidlogo Herbert de Souza (conhecido também como Betinho). Essa agédo
arrecadava e distribuia alimentos, na forma de cestas basicas, as populacdes carentes
(BARROS e TARTAGLIA, 2003).

Além disso, em 1993 é criado o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar
(CONSEA), formado por oito Ministros de Estado (Saude, Educagdo, Bem Estar Social,
Trabalho, Fazenda, Planejamento, Agricultura e Secretaria Geral da Presidéncia da Republica)
e por 21 cidadaos brasileiros representando diversos segmentos da sociedade (PELIANO e
BEGHIN, 1993). O CONSEA sobrevive até 1995, extinto devido a problemas orcamentarios,
sendo retomado em 2003. Essa primeira experiéncia do CONSEA teve como agdo mais
marcante a realizacdo da a | Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar em Brasilia, em
1994 (CONSEA, 2009).

Mesmo com essas definices e entendimentos sobre a SAN, o termo Seguranca
Alimentar e Nutricional ainda ndo era muito conhecido, passando a ser vinculado com mais
forca depois da Cupula Mundial da Alimentagdo, realizada em Roma, em 1996 e organizada
pela FAO (BURITY et al., 2010). A Cupula também representou um passo importante para a
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construcdo da SAN no Brasil, pois nesse evento estiveram presentes os chefes de estado de
diversos paises, entre eles o Brasil, e assumem o compromisso de garantir a seguranca
alimentar (a nivel individual, familiar, nacional, regional e mundial), reduzindo até 2015 a
metade do nimero de pessoas desnutridas e em risco nutricional no seu pais (FAO, 1996).

O Brasil, com intuito de cumprir o compromisso assumido durante a Clpula Mundial
da Alimentacdo, aprova, através do Ministério da Saude, em 10 de junho de 1999, pela
Portaria n® 710, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo - PNAN. O documento de
formulacdo dessa Politica de Alimentacdo traz um breve diagnostico da situacdo alimentar e
nutricional do Brasil, a base conceitual da politica estabelecida, os propdsitos e as diretrizes
da PNAN. O proposito da PNAN € “a garantia da qualidade dos alimentos colocados para
consumo no Pais, a promocdo de praticas alimentares saudaveis e a prevencao e o controle
dos distdrbios nutricionais, bem como o estimulo as acfes intersetoriais que propiciem o
acesso universal aos alimentos” (BRASIL, 2003a).

Para nortear e garantir a obtencdo do objetivo dessa Politica foram definidas as

seguintes diretrizes:

1. Estimulo as agdes intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentos;

2. Garantia da seguranca e da qualidade dos alimentos e da prestacdo de servigos
neste contexto;

3. Monitoramento da situacdo alimentar e nutricional;

4. Promocdo de préticas alimentares e estilos de vida saudaveis;

5. Prevencdo e controle dos distlrbios nutricionais e de doengas associadas a
alimentacéo e nutri¢éo;

6. Promocdo do desenvolvimento de linhas de investigacao;

7. Desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos (BRASIL, 2003a).

Durante a Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, realizada em
marco de 2004 na cidade Olinda (PE), surge a proposta da Lei Orgéanica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (LOSAN). Na LOSAN esta prevista a criagdo do Sistema Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), que ocorre com a Lei n° 11.346, de 15 de
setembro de 2006, e tem como objetivo garantir o direito humano a alimentacdo adequada
(DHAA). O direito humano a alimentacdo adequada estd previsto na Declaracdo Universal

dos Direitos Humanos:

Artigo XXV - 1. Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a
si e a sua familia salde e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo,

cuidados médicos e 0s servigos sociais indispensaveis, o direito a seguranca, em
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caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos

meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle (ONU, 1948).

Com aprovacdo da Lei n° 11.346 a SAN passa a estar cada vez mais atrelada ao
conceito do DHAA, como podemos observar nos artigos 3° e 4° da lei de criagdo do SISAN:

Art. 3° A seguranga alimentar e nutricional consiste na realiza¢do do direito de todos
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente,
sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
praticas alimentares promotoras de salide que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis.

Art. 4° A seguranca alimentar e nutricional abrange:

| — a ampliagdo das condi¢cdes de acesso aos alimentos por meio da producdo, em
especial da agricultura tradicional e familiar, do processamento, da industrializaco,
da comercializagdo, incluindo-se os acordos internacionais, do abastecimento e da
distribuicdo dos alimentos, incluindo-se a &gua, bem como da geracdo de emprego e
da redistribuigdo da renda;

Il —a conservacdo da biodiversidade e a utilizagdo sustentavel dos recursos;

111 — a promocdo da salde, da nutricdo e da alimentacdo da populacdo, incluindo-se
grupos populacionais especificos e populagbes em situacdo de vulnerabilidade
social;

IV — a garantia da qualidade biolégica, sanitaria, nutricional e tecnologica dos
alimentos, bem como seu aproveitamento, estimulando préticas alimentares e estilos
de vida saudaveis que respeitem a diversidade étnica e racial e cultural da
populacéo;

V — a producdo de conhecimento e 0 acesso a informacao;

VI —a implementacdo de politicas publicas e estratégias sustentaveis e participativas
de producédo, comercializagdo e consumo de alimentos, respeitando-se as maltiplas
caracteristicas culturais do Pais (BRASIL, 2006).

Outra fato que confirma a ligacéo inseparavel da SAN e do DHAA ¢ a aprovacao da
emenda Constitucional n° 64, de 4 de Fevereiro de 2010 pelo Congresso brasileiro que inclui
no Art. 6° da constituicéo federal do nosso pais o direito a alimentacdo: "Séao direitos sociais a
educacdo, a salde, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicdo” (BRASIL, 2010a).

2.2.2 Programas de Renda Minima

No Brasil e em grande parte da América Latina adotou-se inicialmente o modelo de

sistema de protecdo social contributivo e excludente baseado nos moldes das sociedades


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/emc%2064-2010?OpenDocument
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europeias. Em 1975, surge no Brasil, através da previdéncia social, uma politica de renda
minima chamada de Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). Por meio dessa politica era
concedido ¥ salario minimo para idosos com mais de 70 anos e individuos portadores de
invalidez que ndo fossem pensionistas ou aposentados (DINIZ, 2007).

A adoc¢do do BPC no pais representou a continuidade do padrdo excludente, pois esse
beneficio ndo favorecia a maioria dos desprovidos e nem reconhecia ou associava a situacao
de vulnerabilidade dessa populacdo a pobreza por eles vivenciada. A Constituicdo de 1988
comeca a alterar o modelo até entdo vigente, nivelando o status de assisténcia social as outras
politicas sociais (educacio, saude, previdéncia) (SOARES e SATYRO, 2009). Além disso,
essa constituicdo passa a reconhecer a existéncia da pobreza no Brasil, alterando a renda do
BPC para um salario minimo para os idosos e os portadores de deficiéncia em situacdo de
extrema pobreza (renda familiar per capita menor de ¥ de salario minimo) (IPEA, 2010).

Apesar da politica da renda minima néo ser novidade no cenario politico brasileiro, é a
partir da década de 1990 que essa politica passa a ser utilizada na area social, com intuito de
diminuir a fome e a pobreza no pais (DINIZ, 2007). Nesta concep¢do o senador Eduardo
Suplicy prop6s, mas nao foi aprovado, o projeto de Lei n® 256 de 1991, em que todos os
brasileiros com idade igual ou superior a 25 anos e rendimentos de até 45.000,00 cruzeiros ou
2,5 vezes o salario minimo vigente na época (R$ 158,45 ?) teriam direito a uma renda minima
igual a 30% da diferenca entre seus rendimentos e o limite de 45.000,00 cruzeiros (SOARES
e SATYRO, 2009; SUPLICY, 2009). Esse projeto de lei mesmo ndo aprovado, na verdade
nunca chegou a ser votado pela Camara dos deputados, serviu para inflamar o debate politico
sobre um sistema de protecdo social baseada no grau de pobreza dos individuos (IPEA, 2010).

No primeiro mandato do presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC) de 1995 a
1998 os programas sociais saem do foco do governo que passa a priorizar a estabilizacdo da
economia com o Plano Real para combater a miséria e a pobreza no Brasil (ZIMMERMANN,
2006). Entretanto, em nivel municipal, a partir de 1995 em Campinas, Ribeirdo Preto e
Brasilia ocorreram avancos na construcdo de uma politica social com a introducdo de
Programas de Garantia de Renda Minima (PGRM) voltados para criangas menores de 14 anos
que estivessem frequentando a escola. Os critérios de renda para entrar nesses programas € 0S
valores dos beneficios variavam conforme o municipio. Por exemplo, em Brasilia a linha de
elegibilidade era de R$ 60,00 per capita e o beneficio de um salério minimo por familia, j&
em Campinas a linha era de R$ 35,00 per capita e o beneficio era de R$ 117,00 (SOARES e

2 Valor referente a janeiro de 2007.
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SATYRO, 2009). Apesar de esses programas receberem a denominagdo de renda minima eles
sdo na verdade PTRC, pois exigem uma contrapartida dos beneficiarios, como exemplo a
frequéncia escolar, enquanto o0 PGRM utiliza apenas o critério de renda (IPEA, 2010).

Em seu segundo periodo de governo (1999-2002), FHC procurou estabelecer uma
politica mais voltada ao resgate da SAN, criando a Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PNAN), que discute a SAN no contexto da saude. Mesmo discutindo a seguranca
alimentar na conjectura da saude, a PNAN tem impacto também sobre a educacédo, pois em
decorréncia dessa politica sdo instituidos programas de beneficios para familias pobres que
incentivam o0 acesso a educacgdo e a da saude, observados no quadro 1. No ano de 2001, o
PGRM passa por uma reestruturacdo e recebe o nome de Programa Bolsa Escola, sendo
vinculado ao Ministério da Educacdo. Neste mesmo ano ainda foram langados os Programas
Agente Jovem e Bolsa Alimentagdo, ligados ao Ministério da Salde e no ano seguinte o
Programa Auxilio Gés, vinculado ao Ministério das Minas e Energia (ZIMMERMANN,
2006).

O governo de Luiz Inacio Lula da Silva (2003 a 2010) teve como objetivo inicial a
implementacdo do Programa Fome Zero, vinculado ao recém-criado Ministério
Extraordindrio de Seguranca Alimentar e Combate a Fome (MESA), que apds um ano de
funcionamento passou por uma fusdo com o Ministério da Assisténcia Social, criando o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). Para 0 MDS foram
transferidas as competéncias do Ministério Extraordinario de Seguranca Alimentar e Combate
a Fome, do Ministério da Assisténcia Social e da Secretaria-Executiva do Programa Bolsa
Familia (ZIMMERMANN, 2006).
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Programa

Finalidade

Publico- Alvo

Beneficio

Ano de Criagdo

Legislacéo

Renda Mensal
Vitalicia

Assegurar as pessoas com 70 anos ou mais e as
pessoas com invalidez o beneficio a renda
mensal vitalicia instituida pela Lei 6.179/74.

Pessoa com 70 anos ou mais e pessoa com invalidez,
desde que tenha contribuido com a Previdéncia, no
minimo por 12 meses ou tenha exercido atividade
remunerada anteriormente ndo coberta pela
Previdéncia Social, por mais de 5 anos.

1 salario minimo
mensal.

1974 — extinto desde 1/1/1996,
quando entrou em vigor a
concessdo do BPC. No entanto,
os beneficios foram mantidos
com base no pressuposto do
direito adquirido.

* Lein®6.179, de 11/12/1974;

* Lein®. 8.742, de 7/12/1993 (Lei
Organica da Assisténcia Social -
LOAS).

Erradicagdo do

Retirar criancas e adolescentes com idade
inferior a 16 anos da pratica do trabalho

Criangas e adolescentes com idade inferior a 16

Familias na area urbana: R$ 40,00
mensais por crianga/adolescente

* Arts. 203 e 204, CF/88;
* Lein®. 8.742, de 7/12/1993,;
* Lein®. 8069, de 13/07/1990

Trabalho Infantil recoce. exceto na condicio de aprendiz a (dezesseis) anos em situagdo de trabalho, exceto na Familias na &rea rural: R$ 25,00 1997 (Estatuto da Crianga e Adolescente).
(PETI) P ot e 19 anos ¢ P condicio de aprendiz a partir de 14 anos. romsal bor criancas/adoleceonte «Portaria n°. 458, de 4/10/2001;
P ' P ¢ ' *Portaria n°. 666, de 28/12/05
(Integragdo PETI/Bolsa Familia).
Resgatar jovens em situacéo de risco social,
objetivando sua reinsercdo no sistema - - 1 * Arts. 203 ¢ 204, CF/88;
Agente Jovem educacional e sua iniciacdo no mercado de ‘\]/?J\I/rfgfagﬁi%jic?eioacqgls de idade em situagdo de Beneficio mensal de R$ 65,00. 2001 * Lein®. 8.742, de 7/12/1993,;
trabalho e favorecendo a transformagao social ' « Portaria n°879, de 3/12/2001.
de sua comunidade.
Garantir renda minima a familias carentes que * Art. 227 ¢ Emenda Constitucional 31,
" - - q - : . Beneficio mensal de R$ 15,00 por de 13/12/2000 da CF/88;
Bolsa Escola tenham filhos entre seis e quinze anos Familias com renda mensal per capita de até R$ - o o
- - . ) cada crianga/adolescente, limitado a 2001 * Lei n®. 8069, de 13/07/1990 (Estatuto
matriculados e frequentando o ensino 90,00 e com criangas e/ou adolescentes em idade R . o . .
i ~ trés beneficios por familia (R$ da Crianga e Adolescente);
fundamental contribuindo para a redugdo da escolar, entre 7 e 15 anos. 45,00) «Lei 10.219. de 12/04/2001:
repeténcia e da evasdo escolar. « Decreto n°. 38, de 28/05/2001.
- . . - * Medida Provisoéria n°. 2.206, de
Bolsa Alimentacdo |Combater a desnutricdo e promover as Familias com renda mensal per capita de até R.$ Beneficio _mensal_de_ R$ 15’09 por 2001 10/08/2001;
S , . 90,00 com presenca de gestantes, nutrizes e criangas cada crianca, limitado a trés S )
condicOes de saude de criangas, gestantes e ente 0 e 6 anos e onze meses de idade beneficios por familia (R$ 45,00) * Portaria n°. 1.770, de 20/09/2001;
nutrizes. ’ p e * Decreto n°. 3.934, de 20/09/2001.
Familia com renda mensal per capita até meio
Auxilio Gas Subsidiar o preco do gas liquefeito de petréleo - |salario minimo e que é integrante do Cadastro Unico - . * Lei n° 10.453, de 13/05/2002;
GLP (gés de cozinha) as familias de baixa para Programas Sociais do Governo Federal ou é Beneflﬁ:gscétse R;:g,?:n?”(;gda dois 2002 * Decreto n° 4.102, de 24/01/2002;
renda. beneficiaria do programa “Bolsa Escola” ou “Bolsa P ' * Decreto n° 6.392, de 12/03/2008.
Alimentagdo”.
Programa Cartdo Fornecimento de recursos financeiros que
Alimentagdo . >4 - - . P Beneficio de R$50,00/ mensal pago * Lein® 10.689, de 13/6/2003;
devem ser utilizados na compra de alimentos, |Familia com renda familiar per capita de até meio R s 2003 o
(PCA) - - B - RO a familia. * Decreto n°® 4.675, de
visando melhoria na qualidade de vida da salario minimo
- 16/04/2003.
comunidade.
o Familias em situagdo de pobreza com renda per Beneficio mensal basico de R$ “Lein 10'§36’ de 9/1/ 2004 .
Bolsa Familia Melhorar as condig8es socioecondmicas das  |capita mensal de R$ 60,00 a 120,00 e extrema 58,00 e variaveis de R$ 18,00 2003 * Decreto n”.5.209, de 17/09/2004;
(PBF) ¢ P ' ' : 2%, « Decreto n° 6.135, de 26/06/2007

familias pobres e extremamente pobres por
meio de transferéncia direta de renda.

pobreza com renda per capita mensal de até
R$ R$ 60,00.

limitado a trés beneficios por
familia®.

* Decreto n® 6.157, de 16/07/2007;
e Decreto n® 5.749, de 11/04/2006.

Quadro 1- Programas de Transferéncia de Renda no Brasil.

1. Data referente a criacdo de uma agao orcamentaria propria.
2. Néo inclui o Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente, de R$ 30,00 (trinta reais), pago a todas as familias do PBF que tenham adolescentes de 16 e 17 anos frequentando a escola,

uma vez que 0 Seu pagamento s6 passou a vigorar em 2008 (Medida Proviséria n°. 411, de 28 de dezembro de 2007), portanto, fora do recorte do relatorio.

Fonte: Adaptado de BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Financiamento da Assisténcia Social no Brasil. Caderno SUAS, ano 3, n° 3, Brasilia: 2008.30 p.
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O Programa Fome Zero foi criado para combater a fome e a miséria no contexto da
garantia do DHAA promovendo a seguranca alimentar e nutricional no Brasil (MDS, 2011).
Esse programa € articulado sobre quatro eixos: acesso aos alimentos, fortalecimento da
agricultura familiar, geracdo de renda e articulagdo, mobilizacéo e controle social. Dentro de
cada eixo desses sdo definidas acdes e outros programas para que se atinja o objetivo do Fome
Zero.

Entre as diversas a¢0es e programas do eixo de acesso a alimenta¢do destacam-se:

— Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN): acdo da atencdo bésica a saude
que tem o objetivo de sistematizar o monitoramento do estado nutricional, formando
indicadores para avaliacdo de politicas publicas do sistema Unico de salude.

— Distribuicdo de vitamina A (Vitamina A+): prevencdo e/ou controle da deficiéncia de
vitamina A, voltado para criancas de 6 a 59 meses de idade e mulheres no pds-parto imediato,
pertencentes as areas endémicas, como Regido Nordeste, Vale do Jequitinhonha e Mucuri em
Minas Gerais.

— Distribuicao de ferro (Saude de Ferro): prevencdo e/ou controle da anemia por deficiéncia
de ferro nos grupos mais vulneraveis (criancas de 6 a 18 meses, gestantes e mulheres no pos-
parto).

— Alimentacao do trabalhador (PAT).

No fortalecimento da agricultura familiar ressalta-se:

— Garantia-Safra: beneficio concedido durante seis meses para agricultores da regido
semiarida brasileira durante o periodo de seca.

— Programa de Aquisicdo de Alimentos da Agricultura Familiar: incentiva a producdo de
alimentos pela agricultura familiar, permitindo a compra, a formacdo de estogues e a
distribuicdo de alimentos para pessoas em situacdo de inseguranca alimentar. Os produtos
também sdo distribuidos na merenda escolar de criancas, em hospitais e entidades
beneficentes.

Em relacdo ao eixo da articulagdo, mobilizagdo e controle social evidenciassem as
seguintes acoes:

— Casa das Familias — Centro de Referéncia de Assisténcia Social: prestam atendimento
socioassistencial, articulam os servicos disponiveis em cada localidade, potencializando,
coordenando e organizando a rede de protecao social basica.

— Parcerias com empresas e entidades;

— Controle social — conselhos da area social;
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Por ultimo no eixo da geracdo de renda enfatizasse as acdes abaixo:
— Qualificagéo social e profissional;
— Desenvolvimento de cooperativas de catadores: apoia a organizagdo sustentavel e o
desenvolvimento de cooperativas, em especial as de catadores, para triagem e beneficiamento
do lixo, em consonancia com novo modelo de tratamento integrado de residuos e a
erradicacgdo dos lix6es (FOME ZERO, 2011).

Uma das principais a¢bes do Fome Zero foi a implementacdo do Programa Cartdo
Alimentacao (PCA), que no final do ano 2003 foi substituido, pelo Programa Bolsa Familia
(PBF). O PCA tinha como meta principal o combate a fome e a promocdo da SAN, e
representou uma acdo emergencial para acolher os antigos beneficiarios do Programa Bolsa-
Renda®. Para atingir essas metas as familias recebiam um cartdo magnético para efetuarem
saques de até R$ 50,00 por familia & populagdo com renda inferior a meio salario minimo per
capita (BRASIL, 2003b; PASQUIM e SANTQOS, 2007).

2.2.3 Programa Bolsa Familia

O Programa Bolsa familia foi criado pela Lei n°® 10.836/04. A intenc¢do inicial desse
programa era centralizar os diversos programas de transferéncia de renda existentes. Assim
através da sua lei de criacdo o PBF juntou o Bolsa Escola, o Programa Nacional de Acesso a
Alimentac&o, o Bolsa Alimentac&o, o Auxilio-Gas (Quadrol) utilizando o Cadastro Unico do
Governo Federal como referéncia (DINIZ, 2007).

O PBF esta pautado sobre trés linhas: a transferéncia de renda, condicionalidades e
programas complementares. Essas linhas possibilitam a redugdo imediata da pobreza através
da transferéncia de renda; da mesma forma, as condicionalidades da area da educacdo, salude e
assisténcia social e os programas complementares ampliam o acesso e o exercicio de direitos
bésicos, que na maioria das vezes ndo estdo disponiveis para a populacdo mais carente,

facilitando a superacdo da condicdo de vulnerabilidade. Os programas complementares

® Programa Bolsa-Renda era um recursos financeiro no valor de até R$ 60,00 reais mensais destinado aos
agricultores familiares atingidos pelos efeitos da estiagem nos Municipios com reconhecimento de estado de
calamidade publica ou de situagdo de emergéncia pelo Governo Federal, mediante portaria do Ministro de
Estado da Integracdo Nacional (BRASIL, 2002).
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abrangem acdes relacionadas a educacdo como alfabetizacdo, qualificacdo e inclusdo no
mercado de trabalho, questdes habitacionais e culturais (MDS, 2011).

A gestdo do PBF é descentralizada, assim a Unido, estados, Distrito Federal e
municipios compartilham a responsabilidade e as decisGes sobre 0 curso que o programa tera
em cada Estado, cidade e municipio brasileiro. Tendo em vista isto, 0 governo criou um
instrumento para medir a qualidade de gestdo do Bolsa Familia em niveis estadual e
municipal com a finalidade de equiparar a qualidade de atendimento em todo territorio
nacional, Trata-se do Indice de Gestio Descentralizada (IGD). O IGD varia entre zero e 1, de
acordo com o valor desse indicador o MDS pode repassar mais ou menos dinheiro para 0s
estados e municipios, ou seja, quanto mais elevado o IGD maior serd o recurso repassado.
Esse indice é formado por quatro variaveis:

- qualidade e a veracidade das informagcdes constantes no Cadastro Unico;

- atualizagdo da base de dados do Cadastro Unico;

- informagdes sobre o cumprimento das condicionalidades na &rea de Educacdo;

- informacGes sobre o cumprimento das condicionalidades na area de Salde
(MONNERAT et al., 2007; MDS, 2011).

2231 Beneficios

Para participar do programa as familias devem obrigatoriamente se cadastrar no
Cadastro Unico para programas sociais do Governo Federal (CadUnico), que é instrumento de
identificacdo e caracterizacdo socioecondémica das familias brasileiras de baixa renda
(BRASIL, 2007a). Apo6s o cadastramento e o inicio da concessdo do beneficio as familias
podem receber pela Caixa Econémica Federal de R$ 70 a R$ 306,00 (valores referentes a
outubro de 2011), de acordo com a renda mensal da familia por pessoa € com 0 nimero de
criancas e adolescentes de até 17 anos. Os valores concedidos sdo estipulados segundo quatro
tipos de beneficios, esses valores e como sdo realizados os calculos referentes a cada
beneficio pago as familias inscritas no programa estdo melhores descritos na tabela 1:

— Beneficio Basico para familias consideradas extremamente pobres (renda mensal de até

R$ 70 por pessoa);
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— Beneficio Variavel para familias pobres que tenham crianca ou adolescentes até 15 anos,
gestantes ou nutrizes (apds o pagamento de 6 parcelas do beneficio varidvel nutriz, é
concedido um novo variavel para a crianca com até 15 anos) no valor de R$ 32,00 por
pessoa (limitado a cinco pessoas por familia incluindo gestantes, nutrizes e criangas);

— Beneficio Varidvel Vinculado ao Adolescente (BVJ) de 16 e 17 anos frequentando a
escola equivalente a R$ 38 por adolescente;

— Beneficio Variavel de carater extraordinario concedido as familias nos casos em que a
migracdo dos Programas Auxilio-Gés, Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo e Cartéo
Alimentacdo para o Bolsa Familia causaram perdas financeiras (MDS, 2011).

Tabela 1 - Composi¢édo dos valores de beneficios do Programa Bolsa Familia, divididos conforme

0 numero de beneficiarios e a renda per capita minima de cada um (valores refrentes ao més de
abril de 2011).

Familias com renda

Familias com renda familiar mensal de .
familiar mensal de R$ 70 a

até R$ 70 R$ 140 por pessoa
Ndmero de gestantes, NUmero
nutrizes, criancas e de jovens Tipo de beneficio Valor,d_o Tipo,d_e Valor,d_o
adolescentes de até 15 del6e beneficio beneficio beneficio
anos 17 anos
Na&o recebe
0 0 Bésico R$ 70,00 beneficio basico -
1 0 Bésico + 1 variavel R$ 102,00 1 variavel R$ 32,00
2 0 Basico + 2 variaveis R$ 134,00 2 variaveis R$ 64,00
3 0 Basico + 3 variaveis R$ 166,00 3variaveis R$ 96,00
4 0 Basico + 4 variaveis R$ 198,00 4variaveis R$ 128,00
5 0 Bésico + 5 variaveis R$ 230,00 Svariaveis R$ 160,00
0 1 Bésico + 1 BVJ' R$ 108,00 1 BV R$ 38,00
N 1 variéve*l +1
1 1 Bésico + 1 variavel + 1 BVJ R$ 140,00 BVJ R$ 70,00
Basico + 2 variaveis + 1 2 variaveis + 1
2 1 BVJ" R$ 172,00 BVJ" R$ 102,00
Basico + 3 vaiiéveis +1 3 variéveis +1
3 1 BVJ R$ 204,00 BVJ R$ 134,00
Basico + 4 var*iéveis +1 4 variéveis +1
4 1 BVJ R$ 236,00 BVJ R$ 166,00
Basico + 5 variaveis + 1 5 variaveis + 1
BVJ" R$ 268,00 BVJ" R$ 198,00
Basico + 2 BVJ" R$ 146,00 2 BVJ R$ 76,00
N 1 variéve*l +2
1 2 Béasico + 1 variavel + 2 BVJ R$ 178,00 BVJ R$ 108,00
Basico + 2 var*iéveis +2 2 variéveis +2
2 2 BVJ R$ 210,00 BVJ R$ 140,00
Basico + 3 vaiiéveis +2 3 variéveis +2
3 2 BVJ R$ 242,00 BVJ R$ 172,00
Basico + 4 va[iéveis +2 4 variévels +2
4 2 BVJ R$ 274,00 BVJ R$ 204,00
Basico + 5 variaveis + 2 5 variaveis + 2
5 2 BVJ R$ 306,00 BVJ" R$ 236,00

*BVJ = Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente
Fonte: MDS, 2011.
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Dados do ultimo censo (IBGE, 2011) revelam que a populacao brasileira ultrapassa 0s
190 milhdes de habitantes, destes mais de 22 milhdes sdo considerados de baixa renda, ou
seja, tem renda familiar per capita de até %2 salario minimo mensal (R$ 232,50 valor referente
a outubro de 2011). Entre a populagdo considerada de baixa renda mais de 19 milhdes sédo
cadastrados no Cadastro Unico, sendo que dentre esses inscritos no CadUnico 17 milhdes tém
renda per capita mensal de até R$ 140,00 (MDS, 2011).

No ano de 2004, mais precisamente em janeiro, quando iniciou o Programa Bolsa
Familia eram atendidas 3,62 milhdes de familias e em dezembro do mesmo ano ja eram 6,57
milhGes de familias. Atualmente, fazem parte do programa mais de 13 milhdes de familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza em todo Brasil, sendo que dessas 439,33 mil
localizam-se no estado do Rio Grande do Sul (36,71 mil somente na capital, Porto Alegre)
(MDS, 2011).

2.2.3.2  Contrapartidas dos beneficiarios do PBF

O recebimento do beneficio e a permanéncia no programa das familias beneficiarias
depende do cumprimento de contrapartidas denominadas pelo PBF como condicionalidades,
divididas em trés areas saude, educacao e assisténcia social.

As contrapartidas da area da educacdo e assisténcia social:

- Frequéncia escolar mensal minima de 85% para estudantes entre 6-15 anos e de 75%
para aqueles entre 16-17 anos;

- A crianca ou adolescente que fizer parte do PETI (Programa de Erradicacdo do
Trabalho Infantil) também deverd cumprir condicionalidade na area assisténcia social, que
seria participar com frequéncia minima mensal de 85% dos servicos de convivéncia e
fortalecimento de vinculos do PETI,

As contrapartidas da area da salde séo:

- Consultas médicas para mulheres em idade fértil (14 a 44 anos) e pré-natal para
gestantes;

- Manter o cartdo de vacinas atualizado das criancas menores de 7 anos (MDS, 2011).


http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/ascom/senarc/index.php
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2.2.4 Impactos dos Programas Sociais

2241 Escolaridade

Segundo Bourguignon, Ferreira e Leite (2002) apud Tavares (2010) o PBF tem a
capacidade de elevar a frequéncia escolar das criangas beneficiarias. Esse aumento seria em
até 3,6% se comparadas com as que nao recebem o beneficio (SOARES et al., 2007). Esta
eficacia do programa sobre a escolaridade estaria relacionada com o fato de o PBF ocupar o
primeiro lugar entre os PTRC existentes na oferta de incentivos a manutengédo das criancas na
escola. O Bolsa Familia também tem um impacto positivo sobre a taxa de matricula escolar
das criancas e adolescentes das familias participantes aumentando em 5,5% em escolas de 12 a
42 série e em 6,5% em escolas de 5% a 82 série. Esse impacto ainda pode ser percebido na
diminuicdo da evasao escolar em 0,5% (12 a 42 série) e 0,4% (5° a 82 série), e na elevacédo das
taxas de aprovacdo em 0,9% de 12 a 42 serie e 0,3% de 5% a 82 série (GLEWWE e KASSOUF,
2008).

Pedrozo (2007), que avaliou o impacto do PBF a partir dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD) de 2004, também encontrou resultados que
ratificam o impacto positivo desse programa sobre a frequéncia escolar das criancas de
familias beneficiarias, 91,2% das criancas que ndo estudavam voltariam a frequentar a escola
e entre as essas e estudam 64,4% delas prefeririam ter dedicagéo exclusiva aos estudos ao
invés de trabalhar. Ainda segundo esse autor os efeitos sobre a evasao escolar para criangas
extremamente carentes seria um pouco menor (6,4%) se comparadas com outras também
favorecidas pelo PBF.

No México, o Progresa/Oportunidades, obteve resultados semelhantes aos do Bolsa
Familia em relacdo a frequéncia e evasao escolar demonstrando a importancia desse tipo de
programa para manutencao e retorno das criancas e adolescentes aos estudos (BEHRMAN e
HODDINOTT, 2005). Um estudo caso-controle envolvendo 500 familias beneficiadas pelo
programa mexicano confirma o impacto dele sobre os percentuais de matriculas escolares, a
cada um dolar investido nesse programa ocorre um aumento de até oito vezes nas taxas de
matriculas escolares se compararmos com outros programas do mesmo pais (DE JANVRY e
SADOULET, 2006).
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Ainda em relacdo aos efeitos dos PTRC na América Latina encontramos um aumento
na frequéncia escolar de 30% na Nicaragua, na Coldmbia de até 5% para area rural e 13% na
urbana. Ja as taxas de matriculas subiram 22% na Nicaragua entre 0os 7 e 13 anos de idade
(LOMELLI, 2008).

2.2.4.2 Desigualdade social

O coeficiente Gini € uma medida utilizada em diversos paises para estabelecer um
nivel de desigualdade entre as na¢Ges mais pobres e as mais ricas. O Gini varia de zero a 1,
sendo que o numero 1 representaria uma sociedade totalmente desigual (PINTO, 2009).

Durante o periodo 2001 a 2006 esse indice caiu 3,45 pontos no Brasil, que
corresponde a uma queda na desigualdade de 1,2% ao ano (PINTO, 2009). Ainda segundo
dados do IPEA (2010) os PTRC tiveram um impacto de 21% na reducdo da desigualdade
entre 0s anos de 1995-2004 e 20% entre 2004-2006.

Se compararmos o coeficiente Gini do Brasil com paises desenvolvidos como
Inglaterra, Holanda, Suécia, Franca, o nosso pais apresenta a maior queda da desigualdade nos
altimos anos (SOARES, 2008). Ainda se compararmos o coeficiente Gini entre os paises da
America Latina, México e Chile que tem PTCR semelhantes ao do Brasil, a queda do
coeficiente foi maior no Brasil em 2,8 pontos contra 2,7 pontos do México e quase zero do
Chile (SOARES et al., 2007).

O PBF teve impacto positivo sobre a reducdo da desigualdade em virtude de ter grande
parte dos seus recursos destinados a populacdo mais pobre, 80% das transferéncias vao para
0s 23% mais pobres (SOARES et al., 2009). Rocha (2011) avaliou em seu estudo a cobertura
do programa através da Pesquisa de Amostra de Domicilios dos anos de 2004 e 2005, 91,3%
dos beneficiarios do PBF recebem apenas esse beneficio, ou seja, essa transferéncia de renda
tem papel fundamental para sobrevivéncia econémica dessas familias. O impacto dessa renda
seria sobre a intensidade da pobreza e ndo sobre a propor¢do da populagdo pobre devido ao
pequeno valor recebido pelas familias (ROCHA, 2008).

De acordo com o Instituto Pélis (2007) o valor do beneficio corresponderia a quase
31% da renda familiar da populacdo participante do programa. Dependendo da regido

brasileira essa porcentagem pode mudar, por exemplo, em S&o Paulo representa 21% da renda
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das familias mais pobres (FIGUEIREDO; TORRES; BICHIR, 2006) e em Recife 50% para
familias pobres e em 2 / 3 no caso de familias indigentes (ZEPEDA, 2006).

O Programa Bolsa Familia ainda tem um efeito positivo sobre a economia brasileira.
Cada R$ 1,00 gasto no programa o produto interno bruto (PIB) aumenta R$1,44 e a renda das
familias em 2,25%. O PBF gera duas vezes mais beneficios econdbmicos se compararmos com
o0 gerado pelo pagamento de juros sobre a divida publica. Esse impulso positivo do PIB estaria
relacionado ao fato das familias mais carentes gastarem mais e em produtos nacionais (IPEA,
2011).

2.2.4.3 Alimentacao

O PBF é relacionado com alimentacdo por 45,3% dos beneficiarios (PINTO, 2009).
Assim como tem um impacto positivo sobre a economia brasileira, o Bolsa Familia também
tem sobre o consumo de alimentos das familias participantes (DUARTE; SAMPAIO;
SAMPAIO, 2009).

Dos recursos oriundos do programa, 87% (no Nordeste chega a 91% enquanto no Sul
a 73%) sdo gastos com alimentacéo e, em relacdo a renda familiar total, representa uma média
de R$ 200,00 mensais (56%) (IBASE, 2008). Pesquisa realizada com familias de agricultores
beneficiarias revela que elas investem em média, anualmente, R$ 246,00 a mais na compra de
alimentos, valor superior ao gasto das familias ndo participantes que tem renda mensal per
capita de até R$ 100 (DUARTE; SAMPAIO; SAMPAIO, 2009). J& um estudo feito pelo
Ministério do Desenvolvimento Social revela um gasto anual ainda maior com alimentos: as
familias em situacdo de extrema pobreza gastam R$388,22/ano e as em situacdo de pobreza
R$278,12/ano (BRASIL, 2007b).

Diversos estudos tém demonstrado o impacto positivo do PBF sobre compras e
aumento do consumo de alimentos. Pinto (2009) em pesquisa realizada no bairro de
Manguinhos, no estado do Rio de Janeiro, com o0s responsaveis pelo beneficio, 57,1%
aumentaram a quantidade de alimentos depois da entrada no programa, 64,3% aumentaram a
variedade e 50% passaram a fazer um nimero maior de refeicbes. Nessa mesma pesquisa
ainda notou-se um aumento na compra de alimentos que as criangas gostam (75%). Silva et

al. (2007) também atestou esse “bom resultado” sobre a qualidade e variedade da alimentacao
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das familias: 85,6% melhoraram a qualidade de sua alimentacdo (89,4% entre os beneficiarios
da Regido Sudeste e 93% entre aqueles da Regido Norte) e quase todas as familias tiveram
melhora na variedade dos alimentos gracas ao programa.

Em relag&o ao tipo de alimento consumido pelas familias, estudo transversal com 5000
familias brasileiras realizado por Lignani et al.(2011), aponta que metade da populagédo
aumentou o consumo de cereais, alimentos processados, carne, leite e laticinios, feijdo e
acucar. Igualmente foi observado um aumento no consumo de frutas conforme cresce a renda,
entretanto, mesmo com aumento, esse consumo corresponde a 30% da recomendacdo da
Organizacdo Mundial de Saude de 400g/dia (WHO, 2003). Além disso, se dividirmos o pais
por regides, na Nordeste ocorreu uma elevagédo no consumo de todos os grupos de alimentos,

especialmente de gorduras, acUcar e café, efeito ndo percebido nas demais regides.

2244 Saude

Em relacdo aos indicadores de saude do Programa Bolsa Familia, os impactos podem
ser divididos em trés pontos: estado nutricional, vacinacdo e acompanhamento pré-natal.
Saibel e Birkner (2008) demonstraram que 77% dos beneficiarios, das 236 familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia na cidade de Canoinhas em Santa Catarina, notaram
melhora da saude da familia ap6s entrarem para o PBF.

Pereira et al. (2008) em estudo realizado com populagdo dos municipios de
Manari/PE, Setubinha/MG, Buritindpolis/GO e Ortigueira/PR evidenciou que as familias
beneficiadas pelo programa procuravam mais assisténcia a salde nas unidades basicas se
comparadas com as ndo beneficiarias. Essa diferenca é de 8,4%, sendo que a maior parte dos
atendimentos era para as criangas (42,9%) e a menor parte para o0s idosos (2,2%). Castifieira,
Nunes e Rungo (2009) confirmam o impacto do PBF na frequéncia da populacdo aos servicos
de saude, sendo de 42,2% com diferenca de até 18 pontos percentuais entre as regides Norte,
(56 3%) e Sul (38,3%) do pais.

No México, o Programa Oportunidades demonstrou estar relacionado positivamente
com aumento do numero de visitas as unidades de saude (2,09 visitas/dia) (GERTLER,
2004). J4 em Honduras, Programa de Asignacion familiar, a taxa de procura dos servicos de

saude sofreu elevacdo de 23% para criangas menores de um ano de idade e 42% para
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criangas pré-escolares com idade entre um e cinco anos (MORRIS, 2004). Na Nicaragua,
19,5% das criangas menores de trés anos passaram pelos centros de salde nos ultimos seis
meses (MALUCCIO e FLORES, 2005).

2.2.4.5 Estado nutricional

As criancas beneficiadas pelo PBF tém menos chances de desnutricdo (45%), se
comparadas com de outros PTRC. Entretanto, quando se analisa essa chance por regides
brasileiras, no Nordeste é diferente, com a possibilidade de desnutricio nas criangas
participantes do programa subindo para 4,8% em relacdo as ndo participantes. Isto estaria
relacionado ao fato das criancas ingressantes no programa ja apresentam pior perfil
nutricional em relacdo as que ndo sdo atendidas pelo Bolsa Familia na regido. Em relacdo ao
indicador de peso por idade na regido Norte/Centro-Oeste também ocorre um impacto
positivo de 314 gramas em relacéo as beneficiadas por outros programas governamentais. Em
relacdo a estatura por idade (faixa etaria de 6 a 60 meses) as criancas de familias de menor
renda per capita tm um impacto negativo no crescimento linear (BRASIL, 2007b).

O programa colombiano Familias en Accién (FA) também colabora positivamente
para melhora do estado nutricional de criancas menores de 24 meses, sendo que para recém-
nascidos das areas urbanas ocorre um aumento de 580 gramas no peso. O FA ainda tem
impacto sobre a altura das criancas participantes, que se traduzir em diminuicdo da
probabilidade de desnutricdo para essas criancas. No entanto, o programa ndo demonstrou
impacto em relagdo as criancas moradoras de areas rurais € maiores de 2 anos de idade
(ATTANASIO et al., 2005).

Rivera et al. (2004) evidenciaram o impacto positivo do Progressa/Oportunidades
sobre o crescimento de criangas mais carentes de até 6 meses de idade (1,1 cm). Gertler
(2004) em seu estudo também encontrou um resultado positivo do programa sobre o
crescimento infantil: criancas entre 12 e 36 meses foram 0,96 cm mais altas do que as do
grupo controle. Behrman e Hoddinott (2005) corroboram o aumento de estatura das criancas
(24 a 36 meses) de 1,22 cm no decorrer de um ano no Oportunidades. O Red de Proteccion
Social da Nicaragua também demonstra afetar positivamente o estado nutricional reduzindo
a desnutricdo e 0 numero de criancgas até 5 anos com baixo peso naquele pais (MALUCCIO
e FLORES, 2005).
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O Bolsa Alimentacdo teve um impacto negativo sobre o ganho de peso infantil, apos
seis meses de participacdo no programas, as criancas ganhavam 183 gramas menos de
criancas excluidas da mesma faixa etaria. Até um ano de idade, periodo em que as criancas
estdo com seu crescimento longitudinal acelerado, essa diferenca chegou a 274 gramas e
conforme as criangas ficavam mais velhas a tendéncia era de diminuir essa diferenca
(MORRIS, 2004).

Paes-Sousa, Santos e Miazaki (2011) encontraram resultados diferentes aos de Morris
(2004), demonstrando um impacto positivo do PBF sobre o estado nutricional: as chances de
ter altura adequada para idade elevava-se em 26% para as criangas menores de 5 anos em
comparagdo com as ndo inscritas no programa e de mesma idade. Quando estratificados por
faixa etaria, as chances de altura adequada para idade aumentavam 19% entre os 12 e 35
meses e 41% entre 36 a 59 meses nas criancas vinculadas ao Bolsa Familia, em relacéo as ndo

vinculadas.

2.2.4.6 Vacinacao

Na tabela 2 visualiza-se o impacto positivo dos PTRC em outros paises sobre a taxa de
vacinacao infantil. Mesmo que a maioria ja tenha uma taxa elevada de imunizagdo inicial,
como o México, por exemplo, que apresenta taxa de 88% em criancas menores de 12 meses e
de 96% das criangas de 12 a 23 meses vacinadas contra a tuberculose (LAGARDE; HAINES;
PALMER, 2007).

Tabela 2 - Impacto sobre a cobertura vacinal.

Fonte Resultados Taxa inicial  Taxa final Efeito do
Programa
Meéxico (Progresa)
a
ng(r)gam, Criancas de 12 meses (no inicio) 88,0 89,0 5.2(1,2.07)
| . Vvacinadas contra a tuberculose%,
mpacto apos .
6 meses Criancas de 12-23 meses (no inicio) 92,0 9.0 3.0(1,2,03)
vacinadas contra o sarampo%,
Impacto ap6s . L
Criancas de 12 meses (no inicio)
12 meses vacinadas contra a tuberculose%, 88,0 92,0 16(1,066)
Criancas de 12-23 meses (no inicio) 91,0 28 (t,1,00)

vacinadas contra o sarampo%, 92,0

Continua
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Conclusao
Fonte Resultados _Tg>_<a Taxa final Efeito do
inicial Programa
Nicaragua (Red de Proteccion Social)
Maluccio e Criancas de 12-23 meses com 0s
Flores, 2004  atuais vacinagdes%, 364 L 6.1 (SE 10.2)
Honduras (Programa de Asignacion familiar)
Criancas de 3 anos vacinados com %, 72,0 Néo 6.9 (95% Cl,
triplice (DTP) apresentados 112,8) ¢
Morris et al Criancas de 3 anos vacinados para 84,0 N&o
2004 " sarampo%, apresentados  -0,2 (IC 95%,
-9,4a9,0)
56,0
Maes vacinadas contra o tétano Né&o
toxoide,% apresentados
4.2 (95% Cl, -
9,7a18,2)
Colémbia (Familias en Accion)
Probabilidade de cumprimento DPT " 5 0,089 (SE,
vacinagdo para criangas com idade 24 Nao Nao 0,047) d
apresentados  apresentados '
meses
Attanasio et Nio Nio
al., 2005 Probabilidade de cumprimento DPT aoresentados  apresentados 0,035 (SE,
vacinagdo para criancas com idade 24- P P 0,026)
48 meses Nio Nio
Probabilidade de cumprimento DPT apresentados  apresentados 8’823)(85

vacinagédo para criangas com idade 48
meses

Abreviaturas: Cl, intervalo de confianca;
2 Significancia ao nivel de 1%.

® Significancia ao nivel de 5%.

¢ Significancia ao nivel de 10%

Fonte: LAGARDE, M.; HAINES, A.; PALMER, N. Conditional cash transfers for improving uptake of health
interventions in low-and middle-income countries. JAMA: the journal of the American Medical Association,
v. 298, n. 16, p. 1900, 2007. ISSN 0098-7484.

Devido a cobertura de imunizacdo no Brasil ser bem elevada, superando 90% da

populacdo com até um ano com as vacinas obrigatorias, pode se esperar que ndo ocorra

grande impacto do PBF em relacéo a esse indicador (OLIVEIRA et al., 2007). Oliveira et al.

(2011a) confirmam a falta de diferenca na cobertura da vacinagdo em relacdo aos beneficiarios

e ndo beneficiarios.
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2.2.4.7 Pré-natal

Em relacdo ao pre-natal, ndo hd muitos dados disponiveis. Entretanto, segundo
Camelo, Tavares e Saiani (2009), o PBF ndo teria um grande impacto sobre o
acompanhamento pré-natal, visto que a maioria das gestantes (95%) ja realizam este
procedimento. Dados do MDS (2007) de Recife e em nivel federal corroboram que ndo ha
diferenca significativa entre o nimero de consultas pré-natais de beneficiarios do PBF e o
restante da populacao.

De acordo com Pereira et al. (2008), o PBF teria um impacto negativo sobre a
realizacdo do pré-natal, uma vez que 44,4 % das gestantes inscritas no programa nao realizam
0 acompanhamento contra 16,7% das ndo participantes. J& Morris et al. (2004), relatam que 0
Programa de Asignacion Familiar Il em Honduras foi responsavel por aumentar em 19% os

cuidados pré-natais.

2.2.4.8 Trabalho

O Programa Bolsa Familia também tem um impacto positivo sobre o trabalho,
elevando em 4,5% a busca por emprego. Quando se compara a populacdo adulta que recebe o
beneficio com a que ndo recebe, a primeira tem maior participacdo na forca de trabalho (3,1%
para extremamente pobres e 2,6% para pobres) em relacdo a segunda. Entre as mulheres,
também encontramos maior participacdo no mercado de trabalho, sendo 2,7% para pobres e
de 4,4% para extremamente pobres, comparadas com participantes de outros programas
(BRASIL, 2007b).

Segundo Cardoso e Souza (2004), Ferro e Kassouf (2005) o Programa Bolsa Escola,
atualmente integrado ao Programa Bolsa Familia, tem efeito redutor na jornada de trabalho
infantil, principalmente, das criangas pertencentes a areas rurais.

Ferro (2003) encontrou uma associagdo negativa do Bolsa Escola com o trabalho
infantil, pois o programa elevaria a probabilidade das criancas trabalharem em torno 0,3%
area urbana e 3,5% na rural. Todavia essa mesma autora estabeleceu uma rela¢do positiva
com o numero de horas trabalhadas, sendo na area rural 2,7 horas a menos por semana e na

urbana 3,37 horas.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente estudo define-se como descritivo, de cunho quantitativo e de corte

transversal.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

Os beneficiarios cadastrados no Programa Bolsa Familia pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude Santa Cecilia (UBS Santa Cecilia). Esse territorio

inclui os bairros: Petropolis, Santana, Jardim Botanico, Rio Branco, Partenon e Santa Cecilia.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO NO ESTUDO

Foram incluidas todas as pessoas cadastradas no programa de acordo com o Mapa de
Acompanhamento do Programa Bolsa Familia (Anexo A) oriundo do Ministério da Salde e
enviado para UBS pela Secretaria Municipal de Saude. Excluimos os individuos que néo
compareceram a unidade de salde, moradores de enderecos ndo abrangentes a area de
cobertura da unidade, beneficiarios que ndo apresentaram condicdes para realizacdo adequada
das medidas antropométricas e que se recusaram a participar do estudo.

3.4 RECRUTAMENTO DA POPULACAO EM ESTUDO

A populacdo em estudo foi chamada para comparecer a UBS como forma de cumprir a

condicionalidade de satde imposta pelo Programa Bolsa Familia através de correspondéncia
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via correio nas areas de abrangéncia da unidade bésica que ndo faziam parte da Estratégia
Salde da Familia (ESF) e pelos agentes comunitarios de satde naquelas compreendidas pela
ESF. No inicio, a ESF recebia o nome de Programa Saude da Familia, ou PSF. Essa estratégia
visa modificar o modelo assistencial vigente com a implementacdo de equipes
multiprofissionais que promovam ac¢des de promocdo da salde, prevencao, recuperagdo e
reabilitacdo de doencas. Essas equipes sdo formadas por no minimo um médico de familia,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de satde nas unidades
béasicas de satde (BRASIL, 2011).

3.5 TECNICAS E CLASSIFICACAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E
INSTRUMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS

3.5.1 Técnicas de medidas antropométricas e classificacio do estado nutricional

No presente trabalho foram utilizadas as seguintes varidveis antropométricas: peso
(Kg); estatura (m); circunferéncia da cintura (cm) (LOHMAN, T.; ROCHE, A. &
MARTORELL, R., 1988). As técnicas de realizacdo das medidas antropométricas utilizadas
foram as descritas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004).

3511 Menores de 2 anos

Para as criancas menores de 2 anos a medida de peso foi aferida em balanca digital
pediatrica (marca Balmak®, linha baby), com capacidade de até 25 Kg e preciséo de 5 g. Para
a realizacdo dessa medida as criancas vestiam o minimo de roupas possivel e retirou-se a
fralda daquelas que utilizavam.

A afericdo da estatura foi realizada com estadidmetro portatil, com extensdo de 1
metro e precisdo de 1 mm (marca Fami- 1t4®), as criancas foram deitadas em uma superficie

rigida, descalcas e sem acessorios na cabeca.
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3.5.1.2 Maiores de 2 anos

O peso das criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos foi aferido com balanca
digital eletronica da marca Welmy® (modelo R/IW-200), capacidade maxima de 200 kg e
minima 2kg. Durante a realizacdo da técnica todos vestiam o minimo de roupas possivel e
estavam descalgos.

A altura foi aferida através de um estadibmetro vertical acoplado a uma parede sem
rodapé, com campo de medicdo 40 a 210 cm e precisdo de 1 mm (marca Sanny® modelo
ES2020). Os individuos encontravam-se sem calcados, em posicdo ereta, com 0s bracos
estendidos ao longo do corpo - calcanhares, ombros e nadegas em contato com estadiémetro.
Quanto a posicdo da cabeca, para medir a altura, ela encontrava-se posicionada de modo a
exibir o maior eixo que se possa tracar do cranio - Plano de Frankfurt.

A medida da circunferéncia da cintura foi realizada apenas na populacdo adulta devido
aos pontos de corte disponiveis até 0 momento contemplarem apenas essa populacdo. Para
realizacdo desta técnica foi utilizada uma fita métrica inelastica com 2m de comprimento e
divisdo da escala em milimetros da marca Sanny® posicionada no ponto médio, entre a crista
iliaca e a ultima costela, com o individuo em pé e com os bracos livres ao longo do corpo. A
verificacdo da circunferéncia da cintura (CC) foi utilizada como preditor de risco aumentado
para doencas cardiovasculares. Segundo a recomendagdo da Organizacdo Mundial da Salde
(WHO, 2000), os pontos de corte para classificagdo de obesidade central (CC elevada), em
adultos, foi > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres.

As medidas de peso, estatura e indice de massa corporal - IMC = peso (Kg)
[estatura?(m) - aferidas nas criangas menores de 10 anos, nos adolescentes (>10 anos ¢ < 20
anos de idade), nos adultos (>20 anos e < 60 anos de idade) foram classificadas segundo
recomendacdo da WHO, 1995/Ministério da Saude 2008. Os pontos de corte utilizados

encontram-se nas tabelas do anexo B.

3.6 LEVANTAMENTO DE DADOS

Os dados foram levantados no Laboratério de Avaliacdo Nutricional (LAN) da

unidade bésica de satde no periodo de outubro de 2010 a julho de 2011. O LAN é um espago
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de pesquisa, ensino e extensdo dos académicos do curso de Nutricdo da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS).

A equipe de trabalho responsavel pela coleta dos dados foi formada pela nutricionista
do LAN da unidade bésica de salde e quatro académicas do curso de Nutricdo da UFRGS.
Essa equipe recebeu um treinamento prévio sobre a correta aplicacdo do instrumento e
afericdo das técnicas antropométricas para cada estagio de vida.

Os dados de raca/cor, escolaridade, situacao familiar, estado nutricional e consumo de
alimento foram levantados através dos Questionarios do SISVAN. Os modelos dos

guestionarios encontram-se nos anexos C, D e E.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em planilhas do programa Excel®, versdo 2007 e a partir
desses, realizou-se analises estatisticas descritivas com apresentacdo de frequéncias absolutas

e relativas.



37

4 RESUTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO

Na tabela 3 estdo descritas as caracteristicas gerais da populacdo. A maior parte € formada
por individuos do sexo feminino, que se auto-declararam brancos e com idade entre 20 e 59 anos.
Ainda em relacdo a idade ndo foram encontrados pessoas idosas, ou seja, com idade acima dos 60
anos e nem criancas com menos de seis meses. Ja em relacdo a situacdo familiar, mais da metade
das pessoas avaliadas convive com familiar(es), sem companheira(o).

Tabela 3- Caracteristicas gerais da populacao.

Variaveis n %
Sexo

Feminino 64 80
Masculino 16 20
Idade

Menores de 6meses 0 0
Entre 6 meses e menos de 2 anos 3 3,75
Entre 2 anos e menos de 5 anos 17 21,25
Entre 5 anos e menos de 10 anos 6 7,5
10 a 19 anos 13 16,25
20 a 59 anos 41 51,25
A partir dos 60 anos 0 0
Raca/Cor

Branca 46 57,5
N&o Branco 34 42,5
Escolaridade (individuos acima dos 6 anos de idade)

Né&o sabe ler/escrever 5 8,5
Alfabetizado (individuo I e escreve pelo menos um bilhete) 1 1,7
Nivel fundamental incompleto (1° grau incompleto) 31 52,5
Nivel fundamental completo (1° grau completo) 5 8,5
Nivel médio incompleto (2° grau incompleto) 5 8,5
Nivel médio completo (2° grau completo) 8 13,6
Superior incompleto 1 1,7
Superior completo 2 3,4
Magistério 1 1,7
Situacdo Familiar dos adolescentes e adultos

Convive com companheira(o) e filho(s) e/ou lagos conjugais 15 27,8
Convive com companheira(o), com lacos conjugais e sem filho(s) 1 1,9
Convive com companheira(o), com filho(s) e/ou outros familiares 3 5,6
Convive com familiar(es), sem companheira(o) 35 64,8
Convive com outras pessoas sem lagos consanguineos ou Vive s 0 0

Total de pessoas avaliadas 80 100
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Assim como no presente trabalho, em que 80% da populagdo em estudo é do sexo
feminino, pesquisa realizada pelo IBASE (2008) com 5 mil titulares do cartdo Bolsa Familia,
em 229 municipios brasileiros do Nordeste, Centro-Oeste, Norte, Sudeste e Sul, encontrou
94% de mulheres entre esses titulares. Em relacdo a escolaridade os resultados encontrados
pelo Instituto foram diferentes aos do presente trabalho: dos individuos avaliados 71,2% eram
alfabetizados e, entre esses, 84,7% estudaram até o ensino fundamental, enquanto ao IBASE

81% das pessoas eram alfabetizadas, sendo que 56% estudaram até o ensino fundamental.

4.2 ESTADO NUTRICIONAL E CARACTERISTICAS DO CONSUMO DE
ALIMENTOS POR CICLOS DA VIDA

4.2.1 Criancgas

A tabela 4 descreve o estado nutricional das criangas conforme as faixas etarias e 0s
indices antropométricos estatura para idade, peso para idade e indice de massa corporal para
idade. Em relacdo a esses indicadores as criangas encontram-se dentro dos parametros
esperados para idade. Entretanto, ressalta-se caso o parametro analisado para o diagnostico de
estado nutricional fosse o0 peso para estatura todas as criangas menores de cinco anos estariam

em risco de sobrepeso e ou com sobrepeso.

Tabela 4 - Distribuicéo do estado nutricional segundo as faixas etarias e indices antropométricos
das criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia, cadastradas na UBS Santa Cecilia em
Porto Alegre- RS, no periodo de outubro de 2010 a maio de 2011.

>6meses >2anos € >5anose

Faixas Etarias e<2anos  <5anos < 10 anos Total
<o i n n n n
Indices Antropométricos (%) (%) (%) (%)
Estatura/ldade (E/I)
Muito baixa estatura para a idade - - - -
. . 1 1 2
Baixa estatura para idade - (5.6) (11.1) 6.7)
. 3 17 8 28
Estatura adequada para a idade (100) (94.4) (88,9) (93.3)
Peso/ Idade (P/1)
Muito baixo peso para a idade + Baixo peso para a idade - - - -
. 2 17 8 27
Peso adequado para a idade (66.7) (94.2) (88,9) (90)
Peso elevado para a idade ! ! 1 3
(33,3) (5,6) (11,2) (10)

Continua
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Concluséao
. .. > >2 >
Faixas Etarias 6 meses anos ¢ S anos ¢ Total
e<2anos <5anos < 10anos
indices Antropométricos 3 " " "
(%) (%) (%) (%)
Peso/Estatura (P/E)
Magreza acentuada + Magreza - - * -
Eutrofia - - * -
. 2 11 13
*
Risco de sobrepeso (66.7) (61,1) (61,9)
1 7 8
*
Sobrepeso (33,3) (38,9) (38,1)
Obesidade - - * -
IMC/ldade
Magreza acentuada + Magreza - - - -
Eutrofia 3 12 8 23
(100) (66,7) (88,9) (76,7)
. 4 4
Risco de sobrepeso - (22.2) - (13.3)
1 1
Sobrepeso - (5.6) - (3.3)
. 1 1 2
Obesidade - (5.6) (11,1) 6.7)
Total de criancas avaliadas ( 12060)

*Indice antropométrico peso/estatura ndo ¢ utilizado para criancas maiores de 5 anos.

A prevaléncia de déficit de altura nas criancas menores de cinco anos de idade foi de
5,6%, resultado semelhante ao encontrado na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de
2008-2009 de 6% para todo o Brasil. Sendo que essa prevaléncia é maior na Regido Norte
8,5% e menor na Regiédo Sul 3,9% (IBGE, 2010a).

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher — PNDS
2006, a prevaléncia de déficit de estatura para idade nas criangas menores de cinco anos é de
7%. A PNDS ainda destaca a semelhanca da prevaléncia de déficit de estatura nas regides
Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste (pouco menos de 6%) e na regido Sul a frequéncia levemente
maior (8,5%) quando comparada aquelas trés macrorregides (MONTEIRO et al., 2006).

Assuncdo et al. (2007), em estudo com criancas de zero a cinco anos de idade, na
cidade de Pelotas no Rio Grande do Sul encontrou valores semelhantes aos nossos e aos da
POF: cerca de 5% de baixa estatura para idade conforme a classificacdo da OMS de indice
estatura/idade menor que -2 desvios-padrdo para déficit estatural em criangas. Outro estudo

também realizado no Rio Grande do Sul, na cidade de Sdo Leopoldo, com criancas de até um
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ano de idade obteve ocorréncia idéntica a encontrada em Pelotas em relacdo a baixa estatura
(VITOLO et al., 2005).

Estudo realizado em Minas Gerais com criancas de seis meses até sete anos
beneficiarias do PBF demonstrou uma ocorréncia maior do que o presente trabalho e o0s
demais aqui citados de baixa estatura para idade 6,3% (OLIVEIRA et al., 2011b).

Nas criangas maiores de cinco anos e menores de dez anos 0 excesso de peso
corresponde a 34,8% no Brasil e a obesidade a 16,6%. Na idade de cinco anos o0 sobrepeso é
maior do que aos nove anos (35,9% e 33,5% respectivamente). Esse padrdo se mantém em
relacdo a obesidade nessas faixas etarias com 14,3% aos cinco anos e 12,2% aos nove anos. J&
em relacdo as regides brasileiras, o excesso de peso € maior nas Regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, variando de 32% a 40%, e menor nas Regides Norte e Nordeste, de 25% a 30%
(IBGE, 2010a).

A prevaléncia de excesso de peso no presente estudo, de acordo com o indice peso
para estatura, foi de 38,1%. Esse resultado foi consideravelmente superior ao encontrado pela
PNDS- 2006, que relatou uma prevaléncia de 7,3% nas criancas menores de cinco anos
(MONTEIRO et al., 2006).

Aguiar (2010), em pesquisa realizada no Recife, nos anos de 2008 e 2009, atraves dos
registros das criangas de até sete anos no SISVAN, encontrou peso elevado para idade nas
criancas menores de dois anos (9,9% em 2008 e 12,1%em 2009) e de cinco a sete anos (8,5%
e 10,3%). Segundo o IMC/Idade o sobrepeso é mais evidente a partir dos dois anos sendo
mais acentuado depois dos cinco anos (21,4% em 2008 e 28,9% em 2009), e quando somados
os valores de sobrepeso e obesidade o excesso de peso nessa populagdo chega a 31,8% em
2008 e 33,4% em 20009.

Em seu estudo, Batista Filho e Rissin (2003) trazem uma retrospectiva em relagcdo a
mudanca do estado nutricional da populacdo brasileira durante 30 anos, demonstrando uma
queda do déficit estatural infantil de 20,5% para 7,5%, enquanto no Norte a reducdo foi de
39,0% para 23,0 % e, no Nordeste, de 40,8% para 23,8% entre 1975 e 1989. Durante o
periodo de 1989 a 1996 continua, porém de maneira mais acentuada, esse declinio nas regides
Norte e Nordeste, de 23,0% para 16,6% e 23,8% para 13,0%, respectivamente.

Quanto ao tempo de aleitamento materno exclusivo, 66,7% das criancas passaram a
receber outros alimentos ou bebidas antes dos seis meses de idade. Em relacdo a introducéo
prematura da alimentagdo complementar, a PNDS (2006) mostrou que antes mesmo do

segundo més de vida 14% das criancas ja recebiam algum tipo de alimento semissélido, sendo
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que entre 0 quarto e o0 quinto més essa porcentagem era superior a 30% (SEGALL-CORREA
etal., 2009).

Essas préaticas alimentares vém ao encontro com o desmame precoce das criancgas, ou
seja, o curto periodo de aleitamento materno exclusivo, que no Brasil tem duracdo média de
apenas é 1,4 meses. Sendo que na regido Sul encontra-se a menor duragdao, menos de 1 més e
na regido Sudeste a maior, de 2,6 meses (SEGALL-CORREA et al., 2009). A Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal realizada pelo
Ministério da Salde também demonstra essa heterogeneidade do aleitamento materno nas
capitais e regides brasileiras, com a regido Norte apresentando a maior prevaléncia desta
pratica (45,9%), seguida da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), com a
regido Nordeste apresentando a pior situacéo (37,0%) (BRASIL, 2009).

Silva e Souza (2005) também evidenciaram a baixa prevaléncia de aleitamento
materno até um ano de idade em quatro cidades brasileiras, Porto Alegre com a menor taxa de
aleitamento (24,0%) seguida por Botucatu (26,70%), Montes Claros (41,00%) e, com a maior
taxa, Lins (43,47%). Apesar da baixa prevaléncia dessa pratica em Porto Alegre a 11 Pesquisa
de Prevaléncia de Aleitamento Materno demonstrou um aumento do ano de 1999 para 2008,
passando de 38,4% para 46,2% (BRASIL, 2009).

Na tabela 5 sdo apresentadas as frequéncias de consumo de preparagdes a base de leite
no dia anterior a realizacdo da pesquisa. A maior parte das criancas consomem até duas
mamadeiras por dia. No entanto, na populacdo acima de dois anos e menor de cinco anos, 0
consumo de mais de duas mamadeiras/copos de leite aumenta, representando mais de 29%.
Esse aumento é representativo & medida que temos um nimero maior de criangas nessa faixa

etaria.

Tabela 5 - Frequéncia de consumo de preparacoes a base de leite das criangas no dia anterior a
realizacdo da pesquisa.

Preparac0es a base de leite animal > 6 meses e < 2 anos 2 2 anos ¢ <5 anos
n % n %
Né&o tomou 0 0 0 0
Até 2 (copos/mamadeiras) 2 66,7 12 70,6
Mais que 2 (copos/mamadeiras) 1 33,3 5 29,4
Total de criangas 3 100 17 100

Quanto a alimentacdo das criangas com mais de seis meses e menos de dois anos de
idade, apresentada na tabela 6, salienta-se 0 baixo consumo de verduras, legumes, frutas e

carne concomitantemente com elevado consumo de sucos industrializados ou em pé e
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refrigerantes. Além disso, segundo as mées ou responsaveis, todas as criangas consumiram

comida de panela no jantar e feijdo no dia anterior a realizacdo da pesquisa.

Tabela 6- Frequéncia de consumo de alimentos entre as criangas entre 6 meses e 2 anos de idade
(n=3).

Consumo Alimentar n %

Consumo de verduras/ legumes® 1 33,3
Consumo de frutas 1 33,3
Consumo de carne’ 1 33,3
Consumo de feijio’ 3 100
Consumo assistindo televisio® 1 33,3
Consumo de comida de panela no jantar* 3 100
Consumo de bebidas ou preparacdes adocadas® 1 33,3
Consumo de papa salgada/comida de panela? 2 66,7
Consumo de suco industrializado ou em p6® 2 66,7
Consumo de refrigerante® 3 100
Consumo de leite com farinha® 2 66,7

! Consumo referente ao dia anterior a pesquisa.
2 Consumo do alimento/preparacdo de 5 a 7 vezes por semana.
% Consumo referente até 2 vezes na semana.

O consumo de leite com farinha foi de 66,7% no dia anterior a pesquisa. Segundo
Segall-Correa et al. (2009) essa préatica é comum antes dos dois anos de idade, com 15% das
criangas recebendo leite ndo-materno espessado antes de um més de vida. Entre o quarto e 0
quinto més de idade esta pratica atinge 39%. Nessa faixa etaria 20% das criancas ja estdo
recebendo comida de sal.

Ainda de acordo com Segall-Correa et al. (2009), dos 6 meses aos 11,9 meses, 63%
das criangas consomem diariamente frutas e verduras, 53% feijdo e 17% carne. Ja dos 12 aos
17,9 meses o consumo de frutas, legumes e verduras é de 57%, de feijdo 62% e de carne 25%.
Naquelas com idade entre os 18 aos 23,9 meses, ocorre um discreto aumento no consumo dos
alimentos citados acima, passando respectivamente para 65%, 70% e 30%. Caso esse
consumo fosse comparado com a recomendacdo do Guia alimentar para criangas menores de
dois anos, seria considerado baixo, pois a recomendagédo para criangas que ndo recebem leite
materno € de trés porc¢des diarias de fruta dos seis aos doze meses e quatro porc¢des dos doze
aos vinte quatro meses, trés porcGes de verduras e duas porcdes diarias de carne e
leguminosas (BRASIL, 2010b).

Quanto ao consumo de comida de panela/papa salgada, 66,7% consumiram no dia

anterior a pesquisa, sendo este resultado inferior ao encontrado na PNDS para criangas que
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ndo recebem mais leite materno (86,9%) com até 23 meses (SEGALL-CORREA et al., 2009).
A frequéncia de consumo também foi menor em relacdo a Porto Alegre, cidade que tem
86,7% das criancas recebendo comida de sal entre seis e nove meses de vida (BRASIL, 2009).

Suco industrializado ou em pd foi consumido por 66,7 % das criancas pesquisadas.
Um estudo demonstra uma introducédo precoce desse tipo de bebida na alimentagéo infantil,
sendo que 37% das criancas brasileiras dos quatro aos seis meses ja receberam algum tipo de
suco (natural ou industrializado). Na Regido Sul essa frequéncia é de 29,4% e mais
especificamente em Porto Alegre, de 33,5% (BRASIL, 2009).

Em relacdo ao consumo de refrigerante, que no presente trabalho foi de 100%, outro
estudo encontrou uma prevaléncia menor desse consumo, com 4,9% entre 0s seis e nove
meses de idade, chegando a 11,6% na faixa etaria de nove a doze meses. Se considerado por
regides e capitais, em Porto Velho, na regido Norte, ha 0 maior consumo, com 29,2 % das
criancgas entre seis e nove meses, e, em Macei0, na regido Nordeste, 0 menor, com 1,8%. Na
regido Sul a capital gaucha tém o maior consumo entre as trés cidades: Floriandpolis (9,6%) e
Curitiba, (10,9%) e Porto Alegre (20,2%) (BRASIL, 2009).

As criancas maiores de dois anos e menores de cinco apresentam um aumento do
consumo de verduras, legumes, frutas se comparadas com as menores de dois anos no
presente estudo. Ainda em relagdo a essa comparacao, ocorre uma diminui¢do do consumo de
feijdo nas criangas maiores. Aliada a essa diminuicdo do feijdo, também acontece um
aumento do consumo de doces na forma de bebidas ou preparacdes adocgadas, refrigerantes e

biscoitos recheados nessa faixa etaria, como observar-se na tabela 7.

Tabela 7- Frequéncia de consumo de alimentos entre as criangas entre 2 anos e menores de 5
anos de idade (n = 17) .

Consumo Alimentar n %

Consumo de verduras/ legumes® 16 94,1
Consumo de frutas* 14 82,4
Consumo de carne® 13 81,3
Consumo de feijio’ 14 82,4
Consumo assistindo televisio® 5 29,4
Consumo de comida de panela no jantar* 16 941
Consumo de papa salgada/comida de panela® 12 70,6
Consumo de bebidas ou preparaces adocadas? 11 64,7
Consumo de refrigerante® 12 70,6
Consumo de salgadinhos de pacote® 7 41,2
Consumo de biscoitos recheados® 8 47,1

! Consumo referente ao dia anterior a pesquisa.
2 Consumo do alimento/preparagéo de 5 a 7 vezes por semana.
¥ Consumo referente até 2 vezes na semana
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Saldiva, Silva e Saldiva (2010), em pesquisa realizada com criancas beneficiarias do
Programa Bolsa Familia e grupo controle menores de cinco anos, corroboram com o resultado
do baixo consumo de verduras, legumes, frutas e feijdo por essa populacdo independente de
receber ou ndo o beneficio. Nesse estudo 31,0% das criangas ndo consumiram frutas, legumes
e verduras na ultima semana e 25% ndo consumiram feijdo ou carne. O consumo diério de
feijdo foi de 58% nessa faixa etéaria.

Entretanto o consumo de doces foi de 46,4% uma vez na semana e 9% diariamente.
Ainda em relagdo ao consumo de doces os autores demonstraram uma associacdo positiva
entre esse consumo e o fato de a crianca ser beneficiaria do PBF. Participar do programa
aumentaria em trés vezes o risco de consumir guloseimas se comparadas com as criangas ndo
beneficiadas pelo Bolsa Familia (SALDIVA; SILVA; SALDIVA, 2010).

Na faixa etaria dos cinco aos dez anos de idade se mantém o padrédo de baixo consumo
de salada crua, legumes, verduras e feijdo. JA o consumo de refrigerantes e de frituras,
representado no questionario por batata frita e salgados fritos, bolachas/ biscoitos salgados ou

salgadinhos de pacote sobem (tabela 8).

Tabela 8- Frequéncia semanal de consumo de alimentos em criangas de maiores de 5 anos e
menores de 10 anos de idade (n=6) .

Nenhum  1dia 2dias 3dias 4dias 5dias 6dias ;Oéji(;z
Alimentos/Bebidas
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Salada crua 3 0 0 0 2 0 0 !
(50) ) (0) ) (33.3) () () (16,7)
Legumes e verduras cozidos 2 ! 2 0 ! 0 0 0
(33,3) (16,7)  (33,3) 0) (16,7) 0) 0) 0)
Frutas frescas ou salada de 1 1 2 0 0 0 0 2
frutas (16,7) (16,7)  (33,3) 0) 0) 0) (0) (33,3)
Feijio 0 1 1 0 0 0 0 4
) (16,7)  (16,7) ©) ) () ) (66,7)
Leite ou iogurte 0 ! 1 0 0 0 ! 3
() (16,7)  (16,7) ) () () (16,7)  (50)
Batata frita, batata de pacote 1 1 3 1 0 0 0 0
e salgados fritos (16,7) (16,7) (50) (16,7) ()] 0) (0)] ()]
Hamburguer e embutidos 2 L L ! L 0 0 0
(33,3) (16,7)  (16,7) (16,7) (16,7) 0) 0) 0)
Bolachas/ biscoitos salgados 0 0 3 0 1 2 0 0
ou salgadinhos de pacote (0) © (50) ©) (16,7) (33,3) (0)] 0)
B o, L2 10 0 1 0
chocolates (16,7) (33,3) (16,7) 0) 0) (16,7) 0) (16,7)
1 1 3 1 0 0 0 0

Refrigerante (16,7)  (16,7)  (50)  (16,7) (0) (0) (0) ©
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De Carvalho, De Oliveira e Do Santos (2010), em pesquisa realizada com 136
escolares de 6 a 10 anos de idade de uma escola municipal de Belo Horizonte - MG,
localizada em éarea de alta vulnerabilidade social, também encontraram um baixo consumo de
frutas. Apenas 44,1% as consumiam diariamente. J4 os legumes eram consumidos de uma a
duas vezes por semana por 33,1% dos escolares. O consumo diério de feijdo foi de 95,6%, de
frituras de 39,7%, e de leite, 79,7%. J& o consumo de embutidos todos os dias foi considerado
relativamente alto 27,9%.

Dentre as criangas pesquisadas no presente trabalho 16,7% consomem bolachas/
biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates diariamente, frequéncia inferior a
encontrada por De Carvalho, De Oliveira e Do Santos (2010), que foi de 38%. Quanto ao
consumo de refrigerante, as prevaléncias de consumo de duas a trés vezes por semana foram

semelhantes, 50% e 52,2%, respectivamente.

4.2.2 Adolescentes

Dos adolescentes avaliados, em relagcdo aos indices antropométricos estatura e IMC
para idade, em sua maioria estdo com esses indices adequados para idade. Ndo foram

encontrados adolescentes com baixo peso ou com obesidade.

Tabela 9 - Distribuicéo do estado nutricional segundo as faixas etarias e indices antropométricos
dos adolescentes beneficiarios do Programa Bolsa Familia, cadastradas na UBS Santa Cecilia em
Porto Alegre- RS, no periodo de outubro de 2010 a maio de 2011 (n = 13).

Faixas Etarias > 10 anos < 20 anos
indices Antropométricos n %
Estatura/ldade (E/I)

Muito baixa estatura para a idade 1 7,7
Baixa estatura para idade 1 7,7
Estatura adequada para a idade 11 84,6
IMC/Idade

Magreza acentuada+ Magreza - -
Eutrofia 10 76,9
Risco de sobrepeso - -
Sobrepeso 3 23,1

Obesidade + Obesidade grave - -
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Em relacdo ao IMC, 23,1% dos adolescentes avaliados apresentam sobrepeso,

resultado semelhante ao encontrado na POF 2008-2009 que foi de 20,5% de excesso de peso

para essa faixa etaria. Quando essa prevaléncia € dividida conforme as regides brasileiras, as

regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam as maiores prevaléncias oscilando de 20% a
27%, Norte e Nordeste as menores de 16% a 19% (IBGE, 2010a).

Na tabela 10 encontra-se descrito o consumo alimentar dos adolescentes referentes aos

sete dias anteriores a realizacdo da pesquisa. O consumo de alimentos considerados saudaveis

como salada, legumes e verduras, frutas, feijao e leite ou iogurte é baixo. Igualmente baixo foi

0 consumo dos alimentos menos saudaveis como hamburguer ou embutidos, mas elevado de

outros como doces e refrigerantes.

Tabela 10 — Frequéncia semanal de consumo de alimentos dos adolescentes (n = 13).

Todos
Nenhum 1dia 2dias 3dias 4dias 5dias 6 dias 0S
Alimentos/Bebidas dias
n n n n n n n n
(%) (%) (%) () (%) (%) (%) (%)
Salada crua 4 2 3 ! . 0 0 2
(30,8) (15,4) (23,1 (7,7) )] 0) 0) (15,4)
Legumes e verduras 5 4 2 2 0 0 0 0
cozidos (38,5) (30,8) (15,4) (15,4) 0) (V)] 0) (V)]
Frutas frescas ou salada de 6 2 4 1 0 0 0 0
frutas (46,2) (15,4) (30,8) (7,7) 0) (V)] 0) )
- 2 2 0 0 2 0 0 7
Feijao
(154)  (154) (0) © (154 () ©0)  (539)
Leite ou iogurte 3 3 ! 0 0 ! 0 >
(231) (231 (77) (0 © @7 © (389)
Batata frita, batata de 6 5 1 0 0 1 0 0
pacote e salgados fritos (46,2) (38,5 (7,7) (0)] O 7,7 (0)] (0)]
Hamburguer e embutidos 8 4 0 ! 0 0 0 0
(615) (30.8) (0 (7,7) ) (0) ) (0)
Bolachas/ biscoitos
salgados ou salgadinhos 717 4(? 5 5 ; 1 717 8 8 8 1: 4
de pacote vy (462) (231) (7.,7)  (0) ©) ©) (154)
et S S U S T SN}
o chocolates 77 @8 O (08 @) O O (B
Refrigerante 2 > 2 0 . 0 0 3
(15,4) (38,5) (15,4) 0) (7,7) 0) 0) (23,1)
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Dentre os adolescentes estudados, o feijdo foi consumido diariamente por 53,8%, leite
ou iogurte 38,5%, guloseimas 23,1%. Levy et al. (2009) encontraram um consumo superior
desses alimentos para esse ciclo de vida: 62,6% de feijdo, 53,6% de leite, 50,9% de
guloseimas. No entanto, apenas 21,7% dos estudantes ndo consumiram embutidos na semana
anterior a pesquisa, contra 61,5% do presente trabalho.

Estudo realizado em 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal, com adolescentes do
ensino fundamental de escolas publicas e privadas, apontou uma prevaléncia de consumo
alimentar semelhante dos alimentos considerados mais saudavel e os menos saudaveis entre
os adolescentes brasileiros. A frequéncia de consumo superior a cinco dias na semana de
frutas (31,5%), hortalicas (31,2%), legumes e verduras (31,2%) foi similar a de biscoito doce
(33,6%) e refrigerante (37,2%) (LEVY et al., 2009).

Assim como nas criangas o consumo de frutas e verduras é baixo entre os adolescentes
pesquisados, sendo que 46,2% ndo consumiram frutas frescas ou salada de frutas nos Gltimos
sete dias e 38,5% ndo o fizeram em relagdo a legumes e verduras. Esses resultados sdo
semelhantes aos de Toral et al. (2006), que constataram em estudo realizado com 234

adolescentes que 50% consumiam menos de uma porc¢éo diaria de fruta e 38,9% de verduras.

4.2.3 Adultos

Dos 47 adultos participantes, 6 ndo responderam 0 questionario sobre consumo
alimentar. Assim temos o diagnostico do estado nutricional de 47 adultos, e de consumo

alimentar de 41, que representam 87,2% do total da populacdo adulta estudada.

Tabela 11 - Distribuicdo do estado nutricional segundo IMC e a circunferéncia da cintura de
mulheres beneficiarias do Programa Bolsa Familia, cadastradas na UBS Santa Cecilia em Porto
Alegre- RS, no periodo de outubro de 2010 a maio de 2011.

indices Antropométricos n %

IMC

Baixo Peso 1 2,1
Eutréfico 12 25,5
Sobrepeso 21 447
Obesidade 13 21.7
Circunferéncia da Cintura

<80cm 20 42,6
>80 cm 27 57,4

Total de mulheres avaliadas 47 100
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Em relacdo ao estado nutricional das mulheres, ressalta-se que 72,3% delas
apresentam excesso de peso. Isso também reflete no resultado encontrado em relacdo a
circunferéncia da cintura, em que mais da metade tem a circunferéncia acima dos 80 cm
recomendados pelo Ministério da Satide e OMS como saudavel para essa populagéo.

O sobrepeso e a obesidade na populagdo feminina do Brasil sdo condi¢des que vem
evoluindo ao decorrer do tempo passando de 22,2% (1974/1975) para 39,1% (1989) e,
finalmente, 47,0% (1995/1996), correspondendo a um aumento de 112% em vinte e dois anos
(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003). O aumento dessas duas condi¢bes também pode ser
obervado pelos dados de quatro inquéritos da POF, nos quais 0 excesso de peso passa de
28,7% (1974-1975), para 41,4% em 1989, 40,9% em 2002-2003 e, por fim, 48,0% em 2008-
2009. Ainda conforme a POF nesse mesmo periodo a obesidade mais do que dobrou passando
de 8,0% em 1974-1975 para 16,9% em 2008-2009 (IBGE, 2010a).

No presente trabalho foram encontradas a prevaléncia de 2,1% de baixo peso, 44,7%
de sobrepeso, 27,7% de obesidade e 57,4% circunferéncia da cintura elevada (> 80cm) entre
as mulheres pesquisadas. As prevaléncias encontradas estdo de acordo com as da PNDS
(2006) para mulheres da regido Sul 2,9% de baixo peso, 44,5% excesso de peso, 19,7%
obesidade e 53,1% circunferéncia da cintura > 80cm (MONTEIRO et al., 2006) .

Segundo a POF 2008-2009 o déficit de peso atingiu 3,6% das mulheres brasileiras.
Mais especificamente na regido Sul o déficit de peso esta presente em 2,5% das mulheres,
sobrepeso em 51,6 % e obesidade em 19,6%. Além disso, de acordo com essa Pesquisa, 0
excesso de peso e a obesidade nas brasileiras estdo mais concentrados entre as classes sociais
que possuem renda intermedidria, ou seja, renda mensal de um a cinco salarios minimos ou de
R$ 415,00 a R$ 2095,00 (IBGE, 2010a).

Assim como no restante da populacdo em estudo, as mulheres adultas mantém um
baixo consumo de salada, legumes, verduras, frutas e leite ou iogurte. O consumo de doces
como biscoitos, balas e chocolates, duas ou mais vezes na semana é igual a 48,8% e de
refrigerantes é de 46,3% como podemos visualizar na tabela 12.
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Tabela 12 — Frequéncia semanal de consumo de alimentos de mulheres adultas (n = 41).

Nenhum 1dia 2dias 3dias 4dias 5dias 6 dias c')l'so&ji(;
Alimentos/Bebidas N n N N n n N N
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Salada crua ! 2 6 3 1 3 1 18
(17,1) (49 (146) (7.3) (24 (73 (24 (439
Legumes e verduras 13 9 3 5 2 2 0 7
cozidos (31,7) (22,0) (7,3 (12,2) (4,9) (4,9) 0) (17,1)
Frutas frescas ou 16 1 4 3 3 1 0 13
salada de frutas (39,0) (2,4) (9,8) (7,3) (7,3) (2,4) (0)] (31,7)
Feiido 0 3 4 1 2 2 0 29
J 0) 73) 8 (24 @49 49 0) (70,7)
Leite ou iogurte 10 0 4 4 1 0 0 17
9 (44) (122) (98 (98 (24  (0) ©)  (41,5)
Batata frita, batata de 21 9 8 1 0 0 0 1
pacote ¢ salgados (12 (200 (1958 @4 © © © (4
Hambdurguer e 18 12 1 0 0 1 1 3
embutidos (43,9) (29,3) (2,4 0) 0) (2,4) (2,4) (7,3)
Bolachas/ biscoitos 17 7 7 7 1 0 0 5
salgados ou

salgadinhos de pacote (41,5) (17,1) (@71 @71 (24 0) 0) 4,9)

Bolachas/ biscoitos

doces ou recheados, 14 7 5 5 3 1 0 6
doces, balas e (34,1) (17,1) (12,2) (12,2) (7,3 (2,4) 0) (14,6)
chocolates

10 12 6 3 2 0 0 8

Refrigerante (244) (293) (146) (73) (49 (O (0 (195

Neutzling et al. (2009), em pesquisa realizada com 554 mulheres adultas na cidade de
Pelotas, demonstraram uma frequéncia regular de consumo de frutas em cinco ou mais vezes
na semana de 52,5% das mulheres, 42,3% consumiam regularmente legumes e vegetais e
50,6% consumiam regularmente salada verde. Esse consumo abaixo das recomendacdes do
Guia alimentar para a populacdo brasileira (2005), de trés porcbes diarias de frutas, de
legumes e verduras ou 400gramas/dia desses alimentos também é referido por Moura Souza et
al.(2011). Nesse trabalho é demonstrado os resultados da pesquisa realizada pelo sistema
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL) com 135.249 individuos entre 2007 e 2009, que encontrou em menos de 15% da
populacdo em estudo um consumo adequado de frutas, verduras e legumes com queda de 5

para 3% para as verduras.
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A POF 2008-2009 realizada com a populacgéo brasileira demonstra que o consumo de
cereais, leguminosas e raizes e tubérculos correspondem a 45% das calorias totais; 6leos e
gorduras vegetais, gordura animal, acucar de mesa e refrigerantes e bebidas alcodlicas a 28%);
carnes, leite e derivados e ovos a 19%. Frutas, verduras e legumes contribuem com apenas
2,8% das calorias totais, entretanto deveriam corresponder a cerca de 9% a 12% das calorias
de uma dieta de 2 000 kcal diarias. Ja na regido Sul feijdes e outras leguminosas representam
3,5% das calorias diarias de uma dieta com aproximadamente 1800 kcal/dia, carnes 13,6%
(dentre esse grupo os embutidos contribuem com 3,0%), leites e derivados 7,3%, frutas e
sucos naturais 2,3%, verduras e legumes 0,9% e refrigerantes 3% (IBGE, 2010b).

Apesar da baixa contribuicdo das frutas verduras e legumes para dieta, como citado
anteriormente, o consumo de frutas aumentou na dieta do brasileiro nos ultimos seis anos,
passando as frutas de 1,6% (2002-2003) para 2,0% (2008-2009), enquanto que o de verduras e
legumes se manteve inalterado em 0,8% no mesmo periodo (IBGE, 2010b).

Nas mulheres avaliadas, encontrou-se uma frequéncia de consumo diario de feijao
entre 70,7% das mulheres, 19,5% de refrigerantes e 14,6% de biscoito doce. Quase todos 0s
alimentos tiveram aumento no consumo nos ultimos seis anos segundo a POF. Em relacdo a
esse aumento o refrigerante foi de 1,5% para 1,8%, os biscoitos de 3,1% para 3,4%. O
consumo de feijdo foi a excecdo, pois teve sua ingestdo diminuida de 6,6% para 5,4% (IBGE,
2010b).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou o estado nutricional e o consumo de alimentos de
beneficidrios do Programa Bolsa Familia, populacdo considerada de baixa renda e
escolaridade. Assim como outros trabalhos, este confirma o baixo grau de instrucdo da
populacédo beneficiaria do PBF.

Identificou-se um alto percentual de obesidade, avaliada a partir dos indices
antropométricos, que ratifica o fendmeno da transicdo nutricional verificada no pais. Em
conjunto com essa elevada taxa de excesso de peso esta o baixo consumo de frutas, verduras,
legumes, feijdo e leite, alimentos considerados mais caros pela populacdo de baixo poder
aquisitivo e assim pouco privilegiados na dieta.

A associagcdo entre a obesidade e o baixo consumo de alimentos considerados
saudaveis constitui fatores de risco importantes para diversas doencas, que causam um
impacto negativo sobre a qualidade de vida e sobre os gastos publicos com a satde no Brasil.

Tendo em vista essa realidade, o nutricionista tem papel extremamente relevante para
interferir de forma positiva na prevencdo do aparecimento e progresso dessas doengas. Esse
profissional pode trabalhar com essa populacdo, através da educacdo nutricional, a
importancia do consumo de uma alimentacdo equilibrada e saudavel, modos de preparo e
conservacdo desses alimentos, locais para aquisicdo de produtos mais econdmicos, e, se
possivel, estimular a utilizacdo da agricultura urbana com intuito de garantir a presenca diaria
de tais alimentos na mesa dessa populagéo mais pobre.

Sabe-se que a renda é também um fator importante no momento da escolha alimentar,
mas 0s habitos alimentares, muitas vezes, ttm um peso maior no momento da decisdo de
comprar ou ndo um determinado alimento. Considerando tais fatores, e que a maioria dos
artigos publicados com os beneficiarios do PBF tém um tempo curto de acompanhamento, sdo
necessarios mais estudos com esses beneficiarios para elucidar outras questdes que permeiam

a génese do excesso de peso e do consumo alimentar dessa populacao.
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APENDICE A- PROGRAMAS SOCIAIS NA AMERICA LATINA

Nome do Ano Populacéo
Pais Programae de Publico-alvo atendida Beneficio Acbes Programadas
Sigla inicio (milhares)
Ezg]r:(lgfss gg 2:286C§nr25 que 6 212 dolares .
N ndo participam de outros 515  por c,rlanga/ meés. Frequéncia escolar e
Coldmbia Fam!has 2001 programas ou criangas e p(;ssoas 20d,o_lares . compargmmggto a
Accién (FA) adolescentes 7 a 17 anos (2005) f?fr: r:qlli?faérggfn postos de salde.
matriculadas na escola. .
criancas menores
de 7 anos).
Chile Solidario Familias pobres, sendo 157 Descrito no Variam conforme a
Chile 2002 que a maior parte familias determinacdo de
(CHS) . . texto. . e
pertence a areas rurais. (2004) assistentes socialis.
- Frequéncia escolar,
Familias pobres com ~
. Cupons para cupons séo
criancas e adolescentes . .
. . ... compras de intransferiveis e
. Superémonos entre 6-18 idade que 12 familias _|. -
Costa Rica 2000 - alimentos no destinados apenas
(SUP) estejam frequentando a (2001)
valor de 30 para compres de
escola. . N ;
dolares/més. alimentos.
Familias pobres, com
renda abaixo do 2° quartil
Bono de de acordo com Sistemade 1060 . Frequéncia escolar e
Desarrollo L - o 15 délares por .
Equador 2004 Seleccién de familias . comparecimento a
Humano L familia. ;
Beneficiarios, que tenham  (2006) postos de saude.
(BDH) .
criangas e adolescentes
entre 0-16 anos.
Familias com as Frequéncia escolar,
Red Solidaria mulheres gravidas, 35 familias Valor maximo  comparecimento a
El Salvador 2005 criancas e adolescentes de 20 ddlares por postos de saide e
(RS) (2007) e A
menores de 15 anos que familia participacdo em
ndo terminaram 62 série. palestras.
No méaximo 6
Programa de dolares por més Frequéncia escolar e
A grama Familias pobres em 629 (contando d .
signacion s comparecimento a
Honduras - 1998 situacdo de pessoas repassa em .
Familiar - NN postos de saude.
vulnerabilidade. (2005) relacdo a
(PRAF) .
escolaridade e a
salde).

Continua
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Conclusao
Nome do Ano Populacdo
Pais Programae de Publico-alvo atendida Beneficio  Ac0es Programadas
Sigla inicio (milhares)
Familias pobres com
criangas e adolescentes
matriculados na escola
com idade 8 a 18 anos;
limite de idade aumentou 10 — 63 ddlares
para 20 em 2001, para para Participagcdo em
incluir alunos do ensino criangas/més.  palestras sobre
Progresa / medlci e superior. 5000 15 dolares para  nutrigdo e salde,
México Oportunidades 1997 Doacbes em gllnhelro 80 ¢ ilias  COMPra de bolsa_s _de estudps
para as familias pobres, suplementos condicionadas a
(PROP) (2005) MU N
enquanto suplementos nutricionais para frequéncia escolar e
nutricionais sao gestantes, comparecimento a
direcionados nutrizes e postos de saude.
especificamente criancas.
para gravidas e lactantes
mulheres, criancas
4-24 meses e de criangas
desnutridas 2-5 anos.
Frequéncia escolar
com menos de 6 dias
de auséncia ndo
. justificadas na
- 8’.5 dolares por escola em um periodo
Familias pobres com crianca em .
Red de criancas e adolescentes de . relacdo a de_ o_I0|5 MESES.
Lo g . 24 familias N i Visitas regulares a
Nicaragua Proteccion 2000 0-5 anos de idade e 6-13 frequéncia ,
Social (RPS) que estejam frequentando (2006) escolar e 17 centros de saude para
. N acompanhamento do
a escola. ddlares/més para : .
, crescimento e vacinas
saude. . )
das criancas;
participacdo em
palestras sobre saude
e nutricdo.
Gestantes exames
pré-natais e
Valor maximo  &companhamento
Red de Gestantes, criancas e de 32 délares por pé'_s-natal. ,
- adolescentes (0 a 14 o famili Criangas ate 2 anos
. Promocion y o 5 familias Tamilia
Paraguai o 2005 anos) de familias em S acompanhamento do
Proteccion ituacao d (2005)  (limite de 4 q i
Social (RPPS) situacéo de extrema criancas por esenvolvimento,
pobreza. famili acima dos 5 anos
amilia) também atendimento

com odontologico e
da frequéncia escolar.

Fonte: DURYEA e MORRISON, 2004; RAWLINGS e RUBIO, 2005; BRITTO, 2007; VILLATORO, 2007, MOORE, 2008;
LOMELI, 2008; FERNALD e HIDROBO, 2011.



ANEXO A- MODELO DO MAPA DE ACOMPANHAMENTO DOS BENEFICIARIOS DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Crianca Gestante Adulto

&\3V4y,  SISVAN - Mapa de Acompanhamento Nutricional
= a

Estabelecimento de Assisténcia a Saude

g
& N® CNES*:

A\

Acompanhamenio®
Alimentagéo (1)°
Risco aumentado

(Sim/ Nao)

Circuni. Cintura

manstruacan”
=)

Pré-Gestacional
Data da Glitima
Doencas (2)°

a0 nascer ()
(Kg)

Sexo (W F)"
Data de
Mascimento®
Data do
Peso (Kg)®
Altura (cm)®
Tipo da
Peso

Peso

identicacse [Tipa/r™)”
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Intercorr&ncias (3)"

Participa de outro

programa Social

1) Estad. 2)Municipal

HNome*

Enderega*

Home*

Enderega*

Home*

Enderego*

Home*

Enderego*

Home*

Endereo*
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ANEXO B

Tabela - Pontos de corte de peso para idade, peso para estatura, IMC e estatura para idade para
a classificagdo do estado nutricional de criangas menores de 10 anos.

indices Antropométricos

Valores Criticos Criancas de 0 a 5 anos incompletos | Criangas de 5 a 10 anos incompletos
P/IEe
P/l IMC/I E/l P/l IMC/I E/l
<01l < Escore-z -3 Muito Magreza |Muito baixa| Muito Magreza |Muito baixa
po Baixo peso | acentuada | estatura |Baixopeso| acentuada estatura
> Escore-z-3e < . Baixa . Baixa
>p0,le<p 3 Escore-z -2 Baixo Peso | Magreza estatura Baixo peso| Magreza estatura
> Escore-z -2 e
>P e< P 15 <Escore-z -1 Eutrofia )
E 1 5 b Eutrofia
> Escore-z-1e eso eso
>p15e<p85 <Escore-z +1 adequado adequado
> Escore-z +1e Risco de Estatura Estatura
> p85e<pd7 <Escore-z +2 sobrepeso | adequada Sobrepeso adequada
> Escore-z+2 e .
>p97e<p99,9 <Escore-z +3 Peso Sobrepeso Peso Obesidade
elevado elevado i
>p 99,9 > Escore-z +3 Obesidade o%izssde

Fonte: Adaptado de BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo a Satde. Protocolos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia & satde / Ministério da Salde, Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.— Brasilia : Ministério da Sadde, 2008. 61 p.

Tabela - Pontos de corte de IMC e estatura para idade para a classificagdo do estado nutricional
de adolescentes.

. indices Antropométricos
Valores Criticos
IMC/I E/I
<po01 < Escore-z-3 Magreza acentuada Muito baixa estatura
>p0le<p 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza Baixa estatura
>p3e<pls > Escore-z -2 e < Escore-z -1 .
Eutrofia
>pl5e<p85 > Escore-Z -1 e < Escore-z +1
>p85e<p97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso Estatura adequada
>p97e<p99,9 > Escore-z +2 e < Escore-Z +3 Obesidade
> p99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Adaptado de BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Protocolos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a saude / Ministério da Salde, Secretaria de
Atencédo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.— Brasilia : Ministério da Sadde, 2008. 61 p.

Tabela - Pontos de corte de IMC para a classificacdo do estado nutricional de adultos.

Indice antropométrico Pontos de corte Classificacéo do estado nutricional
< 18,5 kg/m? Baixo peso
>18,5 e <25 kg/m? Eutréfico
IMC >25 e <30 kg/m? Sobrepeso
> 30 kg/m? Obesidade

Fonte: Adaptado de BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Saude. Protocolos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a sadde / Ministério da Salde, Secretaria de
Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.— Brasilia : Ministério da Sadde, 2008. 61 p.
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ANEXO C- FORMULARIO DE CADASTRAMENTO DO SISVAN

Ministério da Salde/ 5AS5/ DAB/ CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Saude

N° CNES"

Mome ou Matricula do Profissional de Salde

Ficha: | Inclus3o |

Alteracido

DADODS CADASTRAIS

Cadastro de domiciic

Endereco complets (tipo de logradours, nome do kegradouro, nimerno, complemento)®

Bairra®

CEFP

DDD

Telefone

M* CMES do domicilio®

Estabelecimento de Sabds

Cadastro do Individuo

Mome completo (sem abreviaturas)®

Data de Mascimento®

! !

Data do Cadastramento

! I

Mome completo da ma3e (sem abreviaturas)”

MNome completo do pai

Sexo” Raga / Cor* Escolaridade™ ™ Macionalidade Fais de Origem
2 1. Masculino O1.Branca C2. MNegra O Brasileira 1 Estrangeira
02, Femining 2 3 Amarela C4. Parda

O 5. Indigena

Data de naturalzacao

.lI |r

UF Mascimento

Municipio Nasciments

Eiuagac familiar

Documentagao do Individuo

MIS [N® Identficac3o 5

ocial)

MCNS (N° Cartao Nac. Saude)

MPCHNS (N° Provisorio

Cant3o MNac. Salde)

Outro codigo identifcador:

O registro de pelo menos um documento oficial & cbrigatério® (consulte lista dos documentos oficiais no verso):

Tpo ™ Dados do documento®
Tipo ™ Dades do documnento
7 Programa Bolsa Familia
Programas Vinculadeos: | Z
ACOMPANHAMENTO NUTRICIOMAL™
Data do acompanhamento®: I !
Crianga Peso (em kg)': = Alura (em cm)": Estado nutricional Tipo de alimentacio™ " [Peso ao nascer (em
{<10 anox) Peso por idade Altura por idade: gramas
Peso (em kg)": Albura (erm m)*: Estado nufricional:

tﬂglisffg'?nﬁ] MC por idade: Altura por idade

Adulta Peso (em kg)*: | Altura (em m}": Estade nutncicnal: Circunferencia da cintura {em cm) Risco aumentado

(= 20 e < 60 anos) 2 Sim 2 Nao

ldoso Peso (em kg)": Albura {erm m)*: Estado nutricional:

[= B0 anos)

Gestante Peso (em kg)': | Altura {em m)": Estado nutricicnal: Peso pre-gestacional (em kg): Data da ultima menstuagao:”
¥ r
I ¥

Doengas®: Deficiencias elou intercorméncias® Tipo de Acompanhamento®:
O Amemia falciforme EarEE s

O Diabetes mellitus
O Doencas cardiovasculares
O Hipertens3o Arterial Sistémica

O DD {Distirbio por Deficiéncia de lodo)

O Diarréia

O Atendimento na Atengdo Basica
O Chamada Mutricional

O Osteoporose
O Ouiras doengas
O Sem doengas

O Infecgdes intestinais virais
O IRA (Infeccio Respiratona Aguda)
O Hipovitarminose A

O Outras deficigncias efou intercomencias
O Sem deficiéndas elou intercoméncias

O Sakde na Escola

* Campos de preenchimento obrigatorio (fundo cinza).
"* Para maiores informacdes sobre o registro do acompanhamento nuiricicnal, consulte os matenais tecnicos do SISVAN.
*** Campo obrigatoric apenas para criangas menores de 2 anos.
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ANEXO D- QUESTIONARIO DE CONSUMO ALIMENTAR DE CRIANCAS
MENORES DE 5 ANOS DE IDADE

CRIANCAS MENORES DE 6 MESES

1. A crianga ontem recebeu leite do peito?  oSim (pule para a pergunta 3) IN&o

2. Se nao, até que idade seu filno mamou no peito? o Nunca meses ou _ dias

3. Até que idade seu filho ficou em aleitamento matemo exclusivo?
(ler para o entrevistado: aleitamento exclusivo é so leite do peito, sem cha, agua, leites, outras bebidas ou alimentos)
y <1 mésoununca o até1més raté2meses  oatéAmeses ocatédmeses  oaté Smeses o Ainda estd em aleitamento matemo exclusivo

4, A crianga ontem recebeu: (ler as altemativas para o entrevistade — pode marcar mais de uma alternativa)o Leite do peito Ch:’u'ﬁxgua 1 Leite de vaca
o Férmula Infantili o Sucodefruta o Fruta o PapaSalgada o Qutros

CRIANCAS COM IDADE ENTRE 6 MESES E MENOS DE 2 ANOS

1. A crianga ontem recebeu leite do peito?  oSim (pule para a pergunta 3) Nio

2. Se nédo, até que idade seu filno mamou no peito? o Nunca meses ou _ dias

3. Até que idade seu filho ficou em aleitamento matemo exclusive?

(ler para o enfrevistado: aleitamento exclusivo é so leite do peito, sem cha, agua, leites, outras bebidas ou alimentos)
1 =1 més ou nunca o até 1 més o até 2 meses o até 3 meses o até 4 meses

) até 5 meses ) até 6 meses o= 6 meses , Ainda estd em aleitamento matemo exclusivo

4. Ontem, quantas preparacdes (copos/mamadeiras) de leite a crianga tomou? (qualguer tipo de leite animal: po/fluido)
o Nao tomou o Até 2 (copos/mamadeiras) 1 Mais que 2 (copos/imamadeiras)

5. Ontem, a crianga comeu verduras/legumes (n3o considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca, card e inhame)? o Sim 1 Ndo

6. Ontem, a crianga comeu fruta? o Sim o Nao

7. Ontem, a crianca comeu carne (boi, frango, porco, peixe, mildos ou outras)? o Sim o Nio

8. Ontem, a crianca comeu feifdo? o Sim o Nao

9. Ontem, a crianca comeu assistindo televisdo? o© Sim o Nao

10. Ontem, a crianga comeu comida de panela (comida da casa, comida da familia) no jantar? o Sim o Nio

11. A crianga recebeu melimelado/acicanrapadura antes de 6 meses de idade, consumido com outros alimentos ou utilizado para adogar liguidos e
preparaces? o Sim o Nio

12. A crianga recebeu papa salgada/comida de panela (comida da casa, comida da familia) antes de 6 meses de idade? o Sim o Nio

13. A crianga tomou suco industrializade ou refresco em po (de saguinho) no Ultimo més? o Sim o Nao

14. A crianga tomou refrigerante no Gltimo més?  o© Sim o Nio

15. A crianga tomou mingau com leite ou leite engrossado com farinha ontem? o Sim o Nio

CRIANCAS COM IDADE ENTRE 2 ANOS E MENOS DE 5 ANOS

1. Ontem, quantas preparaces (copos/imamadeiras) de leite a crianga tomou? (qualguer tipo de leite animal: pa/fiuido)
o N3otomou o Até 2 (coposimamadeiras) o Mais que 2 (copos/mamadeiras)

2. Ontem, a crianca comeu verduras/legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca, cara e inhame)? o Sim 1 Nao

3. Ontem, a crianca comeu fruta? oSim o Nio

4. Ontem, a crianca comeu carne (boi, frango, porco, peixe, mildos ou outras)? o Sim o N3o

5. Ontem, a crianca comeu assistindo televisio? o Sim o Nio

6. Ontem, a crianca comeu comida de panela (comida da casa, comida da familia) no jantar? o Sim o Nio

7. Com que freqliéncia a crianca toma sucosirefrescos, leites, chas e outras bebidas com a;ﬂparﬁmpadum}mevmelado‘? (ler as alternativas para o

responsavel) oTodos os dias (5 a Tx semana) 1 Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) o As vezes(2 x semana ou menaos) 1 Nunca

8. Com que freqliéncia a crianga toma refrigerantes? (ler as altemnativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a Txsemana) o Dia sim, dia ndo (2 a 4x semana) o As vezes(2 ¥ semana ou menos) o Nunca

9. Com que freqiiéncia a crianga come salgadinho de pacote (agueles industrializados feifos para criangas)? (ler as altemativas para o responsavel)
oTodos os dias (5a T« semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) o As vezes(2 x semana ou menos) o Nunca

10. Com que freqiiéncia a crianga come biscoito ou bolacha recheados? (ler as alternativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a Txsemana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) 0 As vezes(2 x semana ou menos) o Nunca

11. Com que freqliéncia a crianga come frutas ou bebe suco de frutas frescas? (ler as altemnativas para o responsavel)

oTodos os dias (5a T« semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) o As vezes(2 x semana ou menos) o Nunca

12. Com que freqiiéncia a crianca come feijdo? (ler as alternativas para o responsavel)
oTodos os dias (5a T semana) o Dia sim, dia ndo (2 a 4x semana) o As vezes(2 x semana ou menos) o Nunca
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ANEXO E- QUESTIONARIO DE CONSUMO ALIMENTAR DE INDIVIDUOS
MAIORES DE 5 ANOS DE IDADE

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

ALIMENTO/ BEBIDA

N&o
Comi
nos
ultimos
sete
dias

1dia
nos
(itimos
sete
dias

2 dias
nos
ultimos
sete
dias

3 dias
nos
Uitimos
sete
dias

4 dias
nos
Ultimos
sete
dias

5 dias
nos
ultimos
sete
dias

6 dias
nos
(itimos
sete
dias

Todos
0s7
ultimos
dias

1. Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino,
repolho, efc)

2. Legumes e verduras cozidos (couve, abdbora,
chuchu, brocolis, espinafre, etc) (ndo considerar
batata e mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ou iogurte

6. DBatata frita, batata de pacote e salgados fritos
(coxinha, quibe, pastel, efc)

7. Hamburguer e embutidos (salsicha, mortadela,
salame, presunto, linglica, etc)

8. Bolachas/ biscoitos salgados ou salgadinhos de
pacote

9. Bolachas/ biscoitos doces ou recheados, doces,
balas e chocolates (em barra ou bombom)

10. Refrigerante (ndo considerar os diet ou light)




