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RESUMO

No Brasil, muitas sdo as politicas sociais que vem sendo implantadas, voltadas para
o0 combate a fome e para a promocdo da saude. Embora haja uma oferta de
recursos financeiros por parte desses programas, observa-se que 0S impactos em
relacdo ao estado nutricional ainda ndo sdo consideravelmente satisfatérios. Neste
sentido o objetivo do presente trabalho foi descrever caracteristicas do estado
nutricional e o consumo de alimentos de criancas de 0 a 10 anos, beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, atendidas em uma unidade bésica de saude do municipio
Cariacica, ES. Trata-se de um estudo descritivo transversal, contemplando os meses
de setembro a outubro. Para classificacdo do estado nutricional foi utilizado as
variaveis antropomeétricas P/l (peso/ldade), E/I (Estatura/ldade) P/E (Peso/Estatura)
e IMC/I (IMC/Idade), especifica para cada sexo. O consumo alimentar foi identificado
por meio de instrumentos recomendados pelo SISVAN e CGAN/ Ministério da
Saude. A amostra contou com 102 criancas das quais, 51,0% eram do sexo
feminino, 10,8% das criancas apresentaram déficit de altura, sendo a maior
prevaléncia (9,8%), entre os menores de cinco anos. De acordo com IMC/Idade a
prevaléncia de excesso de peso foi evidenciada em 25,5% da populacdo. Quanto
aos habitos alimentares apenas 15,6% das criancas menores de 2 anos receberam
aleitamento materno exclusivo até o sexto més e o consumo de refrigerantes foi
evidenciado por 85,7%. Nas criancas com idade entre 2 e 5 anos, destaque para o
consumo diario de bebidas adocadas com acucar (96,0%) e o consumo de
guloseimas (76,0%). Nas demais, foi identificado baixo consumo diario de
verduras/legumes (10,3%), frutas (37,9%) e um alto consumo de balas/doces
(37,9%), embutidos (19%) e refrigerantes (27,9%) diariamente. Esses dados
corroboram com o crescente nimero de sobrepeso e obesidade no pais e suas
consequéncias. Com isso faz-se necessario melhor acompanhamento e articulacéo
desses programas de transferéncia de renda com a implantacédo real de politicas
sociais para que haja promocdo da saude bem como a seguranca alimentar e

nutricional desta populacéo.

Palavras-chave: Perfil nutricional. Programas sociais. Consumo alimentar.

Inseguranca alimentar e nutricional.



ABSTRACT

In Brazil, there are many social policies that have been implemented, aimed at
fighting hunger and promoting health. Although there is a provision of financial
resources on the part of these programs, it is observed that the impacts in relation to
nutritional status are not pretty satisfying. In this sense, the objective of this study
was to describe characteristics of nutritional status and food intake of children 0-10
years old, beneficiaries of the Bolsa Familia Program, attended a primary care unit in
the municipality Cariacica/ES. This is a descriptive cross-sectional study, covering
the months from September to October. To determine nutritional status
anthropometric variables P/l (weight/age), E/I (Height/Age), P/E (weight/height) and
BMI/I (BMl/age), specific to each sex was used. Food consumption was identified by
means of recommended SISVAN and CGAN/Ministry of Health instruments. The
sample consisted of 102 children of which 51.0 % were female, 10.8 % of children
had low height, with an higher prevalence (9.8%) among children under five.
According to BMI/Age prevalence of overweight was found in 25.5 % of the
population. As for eating habits only 15.6 % of children younger than 2 years were
exclusively breastfed up to six months and soda consumption was reported by 85.7
%. In children aged 2 to 5 years, highlighting the daily consumption of sugar-
sweetened beverages (96.0%) and consumption of sweets (76.0%). In the other, low
intake of greens/vegetables (10.3%), fruits (37.9%) and a high intake of candies /
sweets (37.9%), embedded (19%) and soft drinks (27 was identified, 9%) daily.
These data corroborate the growing number of overweight and obesity in this country
and its consequences. Thus it is necessary to better monitoring and coordination of
these cash transfer programs to the actual implementation of social policies so that

there is health promotion as well as food and nutritional security of this population.

Keywords: Nutritional profile. Social programs. Food consumption. Food and

nutrition insecurity.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, muitas sao as politicas sociais que vem sendo implantadas, voltadas para
o combate a fome, a miséria e para a promo¢do da saude. As politicas de
Transferéncia Condicionada de Renda (PTCR) configuram as politicas de protecéo
social, cujo propoésito € ofertar melhores condi¢cdes de vida, salde e também
inclusédo social (BRASIL, 2013a).

As iniciativas governamentais, no entanto, podem ser analisadas como
compensatodrias no que tange ao favorecimento para o desenvolvimento econémico
do Pais. Para muitos criticos e opositores ao governo consideram ainda, que as
politicas implementadas sdo meramente assistencialistas (MARQUES; MENDES,
2007). Todavia, tem contribuido para reducédo da miséria e desigualdades no pais
(MARINHO et al., 2011).

Embora haja uma oferta de recursos financeiros e que seja evidente a emancipacéo
social de familias menos favorecidas (BRASIL, 2013a), observa-se que 0s impactos
com relacdo ao estado nutricional, ainda ndo sdo consideravelmente satisfatorios
(CALDAS et al., 2012). Em especial quando se evidencia as transformacoes vividas
pelo Brasil e por outros paises em desenvolvimento, o que a literatura define como
fendbmeno, as transicbes demograficas, nutricionais e epidemiolégicas, que

causaram grande impacto na sociedade em varios aspectos (ROSA, 2011).

Do ponto de vista nutricional, os habitos alimentares sofreram importantes
alteracoes. Entretanto, essas transformacdes desencadearam novos problemas de
saude publica, como sobrepeso e a obesidade e consequentemente um aumento
expressivo de Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2012).
Sendo uma das principais causas de morbimortalidade no pais e no mundo
(GOTTLIEB et al., 2011).

Com base no exposto, o objetivo do presente trabalho € descrever o estado
nutricional bem como o consumo alimentar de criangas de 0 a 10 anos, beneficiarias
do Programa Bolsa Familia atendidas em uma unidade béasica de salde do

municipio de Cariacica, ES.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O DIREITO A ALIMENTACAO ADEQUADA

A nutricdo e a alimentacdo adequada e saudavel sédo direitos humanos fundamentais
adquiridos através da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (DUDH) da
Organizacao das Nac¢bes Unidas, constituindo condi¢cdes basicas para o alcance da
promocdo e protegcdo a saude (PINHEIRO; CARVALHO, 2008). Esses mesmos
direitos sao claramente evidenciados no art. 25 da Declaragdo da ONU, onde diz
gue todas as pessoas tem o direito garantido a um estado de vida que Ihe possa
fornecer qualidade de vida e saude, enfatizando e atribuindo prioridade para a
alimentacdo, o vestuario, as condicbes de moradia, servicos sociais e também
assisténcia médica (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1948).

Segundo Bobbio (apud OLIVEIRA, 2007, p. 363) “[...] direitos do homem séo aqueles
cujo reconhecimento € condicdo necessaria para o aperfeicoamento da pessoa
humana, ou para o desenvolvimento da civilizacdo etc.” Neste sentido, cabe ao
Estado respeitar, proteger e prover meios para que os individuos possam nutrir-se
com qualidade e de forma digna (BRASIL, 2012).

Em 1999, o Comité de Direito Econémicos, Sociais e Culturais, (CDESC) por meio
do Comentario Geral n® 12 define claramente a realizacdo do direito humano a
alimentacdo quando diz: “O direito a alimentacdo adequada ndo deve ser
interpretado como um pacote minimo de calorias, proteinas e outros nutrientes
especificos. A adequacao refere-se também as condi¢cdes sociais, econdmicas,
culturais, climaticas, ecoldgicas e entre outras” (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 1999).

Valente (2003, p. 53) colabora com a definicdo do CDESC afirmando:

Um escravo bem nutrido ndo tem seu direito humano a alimentacéo
garantido, porque ele ou ela continua escravo, e portanto, violado/a em sua
humanidade.Um adulto ou uma crianga que se alimenta do lixo, mesmo que
“bem nutrida”, continua a ter seu direito humano violentado, pois ela ainda
tem fome e, mais do que tudo, tem sua cidadania violentada. Por outro lado,
uma pessoa que tenha acesso a alimentos em quantidade e qualidade
suficiente, mas que estd enferma ou ndo tem condi¢cfes para preparar este
alimento, também tem seu direito humano & alimentac&o violado.

Portanto o direito humano a alimentacdo ndo refere somente a providéncia de

alimentos para outrem, uma vez que esta ndo garante a total excluséo da pobreza e
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da fome. Ambos os conceitos de fome e pobreza se correlacionam, porém merecem
atencao individualizada. Yazbek (2004), afirma que embora sendo muitas vezes
confundidos os conceitos de fome, desnutricdo e pobreza e até se correlacionarem,

0S mesmos constituem significados distintos.

A desnutricdo segundo Monteiro (apud SOUSA et al., 2003, p. 25) “...] é a
manifestacdo clinica decorrente da adocdo de dieta inadequada ou de patologias
gue impedem o aproveitamento biol6gico adequado da alimentacéo ingerida”. Por
conseguinte a privacdo de alimentos gera a fome, sendo que a mesma classifica-se
em fome aguda, a que representa a urgéncia em se alimentar, e a fome crbnica, que
se refere a quantidades inferiores de nutrientes consumidos diariamente, resultando
em desnutricdo energética (MONTEIRO, 2003).

Valente (2002) descreve ainda, a importancia historica e cultural da alimentacdo
para humanidade como um processo de constru¢do que norteia as relacdes sociais,
no entanto, além dessa questdo, a finalidade da alimentagdo para o organismo
humano de acordo com Carvalho e outros (2011), é de fornecer nutrientes para

suprir as necessidades fisioldgicas.

Constitui-se entdo, que o ato de se alimentar, a disponibilidade de alimentos n&o
estd necessariamente vinculado a uma boa nutricdo, tendo em vista a situacao
nutricional enfrentada pelo pais nos ultimos anos, como mostra os dados do
VIGITEL de 2009 (Vigilancia de Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico), um
levantamento de dados realizado pelo Ministério da Saude, por meio de contato
telefénico, com intuito de monitorar os principais fatores determinantes para
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, revelou a frequéncia de
excesso de peso das 27 cidades pesquisadas: 46,6%, sendo maior entre homens
51,0%, quando comparado com o das mulheres 42,2% (BRASIL, 2010a).

Assim sendo, é possivel interpretar de maneira diferente a questdo da ma nutricao,
fome e alimentacdo. Uma vez que devemos observa-las ndo somente em sua
dimensdo econbmica (que diz respeito as condicbes financeiras), alimentar
(referente a disponibilidade de alimentos) ou biolégica (referenciando o estado
nutricional) (VALENTE, 2002).
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2.2 BREVE HISTORICO DA PROMOCAO DA SAUDE NO BRASIL

O tema saude no Brasil passa a ter relevancia em meados dos anos 80 e conquista
evidéncia frente aos demais assuntos tratados na época, se tornando imergente
(BRASIL, 2006a). A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1986 contribuiu
para tal, sendo um marco para a promocao da saude no pais, levando também a um
momento culminante do movimento sanitario. Com tema central ‘Saude como direito;
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e financiamento setorial’, definiu em
seu relatorio final o direito a saude, como sendo: “[...] significa a garantia, pelo
Estado, de condi¢cBes dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acoes e
servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, em todos os niveis, a
todos os habitantes do territério nacional [...]” (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1986, p. 04). De mesmo modo Erdmann e outros (2009) afirmam que um
ser saudavel, deve ser construido a partir de uma condi¢do real em se que vive, do

convivio social e das relagbes que o0 mesmo constroi e compartilha.

Posteriormente, com a Constituicio Federal de 1988, se firmaram alguns
importantes pontos para a reformulacdo do sistema brasileiro de protecéo social. A
Carta Magna de 1988 reforcou em varios aspectos a garantia do direito por parte
dos mais necessitados, a servicos ora ndo contemplados pelos mesmos. Dentre
alguns beneficios conquistados através da Carta, podemos destacar o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), que possibilitou a transferéncia de um salario minimo,
ao idoso e a pessoa com deficiéncia que viviam em extrema pobreza (SOARES;
SATYRO, 2009).

Neste mesmo contexto, em 19 de setembro de 1990, surge um novo conceito de
salde no Brasil através da implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado pela lei 8.080/90 que dispde sobre sistema de saude publica no
Brasil, em seu artigo terceiro, descreve a saude numa ampla visdo e ainda um
conjunto de fatores condicionantes e determinantes para concep¢dao da mesma: “A
saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais [...]"
(BRASIL, 1990).
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Desta forma o conceito de salde se amplia e ndo mais € visto em um Unico
segmento, mas em diversas esferas do governo e sociedade. Segundo Ferreira;
Magalhdes (2007), este conceito de salude alcava a relevancia da promoc¢édo da
saude, estando também relacionado a enfrentar esta, que é uma situagdo real de

arbitrariedade histérica.

A necessidade de promoc¢do a saude passa a ter dimensdes cada vez maiores e se
torna estratégia para criacdo de politicas voltadas para a alimentacao e nutricdo. O
ministério da saude em 2010 por meio da Politica Nacional de Promocédo a Saude
concluiu em seu contexto, que a promo¢do da saude é uma forma de melhor
percepcao dos fatores que podem interferir na qualidade de vida da populacéo
(BRASIL, 2010b).

Assim sendo, diversas politicas vem sendo implantadas e implementadas com o
intuito de garantir o direito a saude, erradicar a pobreza, miséria e colaborar com a
emancipacao de familias menos favorecidas. Pode-se definir ainda, que garantir
saude relaciona-se em conferir acesso para a populacdo de forma igualitaria e
universal aos servicos de saude, assim como a criagcdo de programas e politicas
publicas voltadas para a reducao dos riscos e fatores que prejudicam a populagéao
(BRASIL, 2010b).

2.3 PRINCIPAIS PROGRAMAS SOCIAIS VOLTADOS PARA ALIMENTACAO E
NUTRICAO

2.3.1 Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)

Por meio da Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), lei n°
11.346, de 15 de setembro de 2006, criou-se o Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SISAN), com o intuito de garantir o direito humano ao
acesso a uma alimentacdo adequada e de qualidade. Sendo explicitado nos art. 2° e
3° da lei, sendo que no art. 4° a visdo de Seguranca Alimentar e Nutricional, ndo se
resume em apenas conceder para o individuo o acesso a alimentacdo, excede este
entendimento, conforme evidencia os artigos 2°, 3° e 4° da lei:

Art. 2°. A alimentagdo adequada é direito fundamental do ser humano,

inerente a dignidade da pessoa humana e indispensavel a realizacdo dos
direitos consagrados na Constituicdo Federal, devendo o poder publico
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adotar as politicas e acdes que se fagcam necessarias para promover e
garantir a seguranca alimentar e nutricional da populagéo.

Art. 3°. A seguranca alimentar e nutricional consiste na realizagéo do direito
de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saldde que
respeitem a diversidade cultural e que seja ambiental, cultural, econémica e
socialmente sustentavel.

Art. 4°. A seguranga alimentar e nutricional abrange:

I. A ampliacdo das condicbes de acesso aos alimentos por meio da
producdo, em especial da agricultura tradicional e familiar, do
processamento, da industrializacdo, da comercializacdo, incluindo-se os
acordos internacionais, do abastecimento e da distribuicdo dos alimentos,
incluindo-se a agua, bem como da geracdo de emprego e da redistribuicéo
da renda;

II. A conservacgéo da biodiversidade e a utilizagdo sustentavel dos recursos;

lll. A promogdo da saude, da nutricdo e da alimentacdo da populacéo,
incluindo-se grupos populacionais especificos e populagGes em situacdo de
vulnerabilidade social;

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

V. A producéo de conhecimento e 0 acesso a informagao;

VI. A implementacdo de politicas publicas e estratégias sustentiveis e
participativas de producdo, comercializacdo e consumo de alimentos,
respeitando-se as mdltiplas caracteristicas culturais do Pais (BRASIL,

2006b).

2.3.2 Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAM)

No tocante as politicas sociais implantadas de mesmo cunho, ressalta-se a Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricio (PNAM), que é inserida neste contexto de
Seguranca Alimentar e Nutricional e também integrante da Politica Nacional de
Alimentacdo. A mesma foi aprovada através da publicacdo da Portaria n°710 de 10

de junho de 1999 (BRASIL, 2012).

A PNAM se apresenta como um incremento as politicas sociais ja criadas, sendo
abrangente e de maiores dimensdes (RECINE; VASCONCELLOS, 2011). A sua
criacdo foi oportuna e totalmente necessaria, em razao das transformacfes vivida
pela populagéo brasileira nos ultimos anos. Batista Filho e Rissin (2003) descrevem
ainda que essas transformacdes influenciaram de modo expressivo nas escolhas
alimentares e a estrutura epidemiolégica das doencas, 0 que representa as

transi¢cdes nutricionais, demogréficas e epidemioldgicas.
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Em face disso a PNAN se destaca fundamentando-se a partir do principio do direito
humano a alimentacdo, tendo como propésito estimular a alimentacdo saudavel e
consequentemente a promoc¢ao da saude, através do estimulo a acfes especificas
voltadas para este fim (PINHEIRO; CARVALHO, 2008). Sendo assim, algumas
diretrizes sao definidas para alcancar o objetivo proposto, a saber:

1. A Organizacéo da Atencdo Nutricional;

2. A promocéo da alimentacdo Adequada e saudavel;

3. A Vigilancia Alimentar e Nutricional;

4. Gestao das acdes de Alimentacao e Nutricdo;

5. Participacdo e Controle Social;

6. Quantificacdo da Forca de Trabalho;

7. Controle e Regulacdo dos Alimentos;

8. Pesquisa, Inovagéo e Conhecimento em Alimentagéo e Nutricdo;

9. Cooperacéo e articulacdo para a Seguranca Alimentar e Nutricional,
(BRASIL, 2012, p. 25).

A primeira diretriz evidencia a plena necessidade na organizacdo dos servicos de
saude, em especial na atencdo basica, haja vista a situacédo nutricional enfrentada
pelo pais nos dltimos anos, como citado anteriormente. E possivel Proporcionar
através dessa acdo, meios habeis de assistir a populacdo a medida que for
necessario, concebendo a prevencdo de doencas, agravos a saude, diagndstico,
tratamento, monitoramento por meio do sistema de vigilancia para se conhecer os
fatores condicionantes e determinantes no processo, bem como a identificacdo de
populacdes vulneraveis e susceptiveis a possiveis caréncias. A atencdo basica
envolve também os cuidados relacionados a nutricdo e alimentacdo e zelar pela
promocao da saude (BRASIL, 2012).

Com base no exposto, a PNAM tem como segunda diretriz a Promocdo da
Alimentacdo Adequada e Saudavel (PAAS), estimulando acbes estratégicas e
intersetoriais para a promocao da saude, atuando em conjunto com a comunidade e
O0rgaos governamentais para orientacdo da populacdo através do desenvolvimento
de educacédo alimentar e nutricional, como dita a quinta diretriz que fala sobre a
participacdo e controle social. A implantacdo dessa diretriz deve estar de acordo
com algumas iniciativas tais como a de praticar politicas publicas saudaveis, reforcar
a acdo da comunidade gerando desse modo o desenvolvimento pessoal, criar
ambientes que favorecem a promocédo da saude e também desenvolver habilidades
pessoais (BRASIL, 2012).
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Em busca de auxiliar nas acdes voltadas para a promocéo de habitos alimentares
saudaveis, os profissionais da saude podem utilizar os Guias Alimentares, que é um
instrumento para orientar tanto para os profissionais da saude como a populagéo, no

que diz respeito a alimentacdo adequada e balanceada (BARBOSA et al., 2008).

Assim sendo, a PAAS tem por objetivo melhorar a condicdo de vida e saude de
individuos e coletividades, ampliando estratégias e favorecendo a reducdo de
doencas crbnicas desencadeadas pela ma alimentacéo e pela falta de informacéo,
evitando-se agravos a saude como hipertensdo, diabetes entre outros. Aliada a
diretriz que fala sobre o controle e regulacdo dos alimentos, que estabelece um
cuidado em ofertar para populacdo alimentos de qualidade a um nivel nutricional,
biolégico e sanitario. Tendo cooperacdo e meios articulados, através da
intersetorialidade, para garantir que todos tenham seguranca alimentar e nutricional.
Considerando também a importancia cultural e histérica que o alimento traz consigo,

assim como suas fung¢des no organismo humano (BRASIL, 2012).

Como parte fundamental no processo saude/doenca, a vigilancia alimentar e
nutricional se torna essencial, pois € através da mesma em que se pode controlar e
monitorar a saude e aspectos nutricionais de coletividades, bem como favorecer o
diagnostico por parte dos profissionais da saude a fim de tracar métodos e acdes
eficazes na identificacdo de fatores condicionantes a saude e a qualidade de vida
(BRASIL, 2012).

Como subsidio a esta diretriz esta o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), preconizado internacionalmente desde a década de 70, porém no Brasil
s6 teve sua implantacdo em meados dos anos 90, 0 mesmo consiste em um sistema
de dados de informacédo, caracterizando a populacdo no diz respeito aos aspectos
nutricionais, fornecendo substrato para a intervencdo e ao mesmo tempo fornece
resposta aos programas cuja populacdo estudada esta inserida, como o programa
bolsa familia e outros (BRASIL, 2008). O SISVAN é parte de um investimento do
PNAM, onde através do mesmo € possivel alcancar dados que colaboram com
novas pesquisas, ja que o programa tem como diretriz 0 apoio e 0 incentivo a

pesquisas e inova¢des no campo da alimentacao e nutricdo (BRASIL, 2012).

O SISVAN conta como fonte, os dados coletados nos Estabelecimentos
Assistenciais de Saude (EAS) como os estudos e pesquisas populacionais, o0s

préprios programas de agente comunitario de saude, o programa saude da familia,
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instituicdes como creches e escola. Ainda conta como fonte, os bancos de dados do
SUS, como por exemplo, Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade (SIM), o Sistema
de Informacdo sobre Nascidos-vivos (SINASC) e o Sistema de Atencdo Bésica
(SIAB) (BRASIL, 2008).

Em relacdo a quarta diretriz referente a gestéo das acdes de alimentacéo e nutricao,
esta deve estar compactuada entre as esferas de governo, sempre respeitando 0s
principios do SUS, alcancando com isso a efetivacdo da PNAM. Sendo preciso, no
entanto de estratégias de organizacdo para consolidar e aperfeicoar as diretrizes
desta politica. Do mesmo modo torna-se indispensavel ordenar a formag¢do dos
trabalhadores da area da salde, que atuardo nesse campo de nutricdo e
alimentacdo do SUS, obtendo melhor qualificacdo e quantificacdo da forca de
trabalho para a gestdo e também atencdo nutricional em acordo com as

necessidades da populacdo (BRASIL, 2012).

2.3.3 Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) originou-se em 1997, quando influenciado
pelas experiéncias positivas locais o governo Federal intitulou a Estratégia de Saude
da Familia, para o entdo PSF. De acordo com o Ministério da Saude, através da
Secretaria de Gestdo Participativa, o PSF tem por finalidade trés objetivos principais,
a saber: Oportunizar as familias atendidas uma assisténcia de qualidade e
atendimento humanizado, a fim de suprir as necessidades dos cidadaos, através da
garantia a assisténcia, aprimorando-a de forma que as acdes sejam organizadas
sendo possivel perceber as necessidades das familias a partir do contato com seu
ambiente (BRASIL, 2005a).

Com base nos principios institucionais do SUS e que regem a atencdo basica no
Brasil que sdo a integralidade, equidade, qualidade e participacdo social, o
Programa Saude da Familia (PSF) se apresenta, e refere-se ainda a um modelo de
organizacao de atencédo basica, constituindo dessa forma acdes relacionadas com a
atencao basica (BRASL, 2005a).

O PSF surge entdo como uma reorientacdo ao modelo assistencial, haja vista a
necessidade de uma estratégia para melhorar os cuidados com a atengao basica no
pais. De acordo com Testa (apud COPQUE; TRAD, 2005, p.224), estratégia “é um
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modelo de como a politica é inserida e diz respeito a comportamentos
organizacionais destinados ao manejo de situacdes em que seja preciso superar
obstaculos que se oponham a conquista de um objetivo". Desse modo o PSF possui
algumas caracteristicas que podem ser definidas como estratégia para o melhor
desenvolvimento das atividades. A logitudinalidade ao acompanhamento pelas
Equipes de Saude da Familia (ESF) € uma delas, aparecendo como imprescindivel
ao cuidado com as familias se tornando extremamente importante pelo fato do
acompanhamento ser continuo e por conta disso haver maior percepcao da situacao
das familias por parte da equipe de saude (BRASIL, 2005a).

Partindo deste principio, o PSF busca intervir numa instituicdo como a familia e ndo
somente em um individuo em particular, para que a qualidade de vida e saude
dessas familias possam ser monitoradas com maior proximidade. Rosa e Labate
(2005), assinalam que o programa dispfe de uma nova organizagao na estrutura
dos servicos de saude, havendo maior proximidade do profissional com a
comunidade, familias e individuos, assumindo a responsabilidade de assistir de
forma integra a populacdo, contando para isso com o0 auxilio da equipe de
profissionais capacitados para identificar os fatores de risco e intervir no que for
preciso. Portanto, o PSF torna-se estratégia significativa para a mudanca do modelo

assistencial, visando a qualidade de vida da comunidade.

Como parte integrante da estratégia do PSF, tem-se o Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). O mesmo existe desde a década de 90, porém sé
em 1997 que foi regulamentado e instituido. As acfes deste programa sao
desenvolvidas por Agentes Comunitarios de Saude (ACS), da prépria populacéo e
gue dao suporte para a realizacéo de atividades de prevencdo e promocao a saude
(BRASIL, 2001).

De acordo com o art. 3° da Lei n° 11.350, de 05 de outubro de 2006, as atividades a
serem executadas pelos ACS sédo: Utilizar ferramentas para diagnosticar aspectos
demografico e sociocultural da regido, a execucdo de acBes que promovam
educacédo para a saude individual e de coletividades, registrar dados como ndmero
de nascimentos, Obitos e doencas para o controle e planejamento das acdes de
saude, estimular a comunidade atendida a se envolver e participar das politicas
publicas com foco na area da saude e realizar periodicamente visitas aos domicilios

monitorando as situagfes que expdem as familias a riscos (BRASIL, 2001).
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2.4 POLITICAS SOCIAIS DE TRANSFERENCIA CONDICIONADA DE RENDA

As Politicas de Transferéncia Condicionada de Renda (PTCR) sdo um marco para
0S programas sociais, €& considerada como a principal estratégia para
desenvolvimento de tais programas. As mesmas fazem parte das politicas de
protecdo social e combate a fome, ndo s6 no Brasil, mas em outros paises. Foram
implantadas voltadas para familias que vivem sob condi¢6es de risco nutricional e
inseguranca alimentar (BURLANDY, 2007). Segundo Durieux (2011), as PTCR

podem ser consideradas com uma forma de diminuir as desigualdades sociais.

As PTCRs no Brasil comecaram a emergir desde 1975, quando criou-se a Politica
de Renda Minima, o entdo chamado Beneficio de Prestacao Continuada (BPC), que
por meio da Previdéncia Social concedia a idosos acima de 70 anos e portadores de
deficiéncia, ¥ salario minimo (ROSA, 2011). No inicio da década de 90, onde se
tornou parte de assunto da agenda publica as PTCRs ganharam mais enfoque
guando o entdo senador Eduardo Suplicy cria um projeto denominado Programa de
Garantia de Renda Minima (PGRM) que pretendia conceder beneficio complementar
de 30% e até 50% para individuos maiores de 25 anos, cuja renda minima nao
ultrapassasse a 2,25 salarios minimos. Esta medida ndo foi aprovada, porém

estimulou a criacao de outras politicas baseadas em seu projeto (SILVA, 2007).

As PTCR se tornaram mais comuns e a partir do ano de 1991 diversos Estados e
municipios comecaram a criar programas de transferéncia de renda
independentemente das acbes do governo federal. Nestes programas o0s
beneficiarios eram representados por familias e ndo mais individuos isolados, essas
familias precisavam cumprir algo imposto como condicionalidade para terem direito
ao beneficio ofertado (SILVA, 2007).

E notavel que as Politicas de Transferéncia Condicionada de Renda (PTCR) desde
sua criacao, incitaram varios comentarios a respeito da mesma. Segundo os autores
Druck e Filgueiras (2007, p. 26), trata-se de: “Uma politica social de natureza
mercantil, que concebe a redugdo da pobreza como um ‘bom negdécio’ e que
transforma o cidadao portador de direitos e deveres sociais em consumidor tutelado,

através da transferéncia direta de renda”.

Marinho e outros (2011) afirmam ainda, que €é necesséria a implantacdo de

programas complementares para o favorecimento de renda prépria, uma vez que é
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muito provavel que ao findar os programas nos quais 0s beneficiarios sao
contemplados, eles voltem para condi¢cdo de pobreza. Mas, por outro lado garantem
em seus estudos que os programas de transferéncia de renda tem colaborado para
reducéo da pobreza e desigualdades no Brasil.

De acordo com Burlandy (apud LIMA et al., 2011 p. 200) “[...] os PTCR tém um
impacto pouco significativo no estado nutricional da populagéo, uma vez que, para a

melhora deste ndo é suficiente apenas ter maior acesso a compra de alimentos.”.

Estudo recente realizado no municipio de Toledo (PR) mostrou que 75% das
familias beneficiarias de Programas de Transferéncia de Renda (PTR), sé&o vitimas
de Inseguranca Alimentar (ANSCHAU et al., 2012).

Souza (2009) argumenta a respeito das PTCR dizendo que esses programas nao
teriam condicdes de proporcionar mudancas ao estado nutricional de seus

beneficiarios, ja que nao objetiva com exclusividade a intervencao nutricional.

Magalhdes e outros (2007) descrevem que mesmo tendo varios achados sobre o
aumento da utilizacdo de servicos de saude e educacao por parte de pessoas que
outrora nao tinham acesso a esses servigcos, 0s resultados no que diz respeito a

situacao nutricional e desempenho escolar ndo séo significativos.

Moura (2007) descreve que o governo agindo dessa forma, age como se 0S seus
programas sociais fossem a solucdo para os problemas sociais enfrentados pela
populacdo. O autor afirma ainda, que dessa forma ha uma desvalorizacdo por parte
do governo com relacdo as estratégias que podem levar ao desenvolvimento,
geracao de trabalho e consequentemente renda, melhor assisténcia nos servicos de
saude publica e na educacéo, constituindo com isso acdes opostas a essas medidas

assistencialistas que vem sendo praticado.

2.4.1 Programa Bolsa Escola

Em 11 de abril de 2001 através da lei n°® 10.219, ainda no governo de Fernando
Henriqgue Cardoso, surge o Programa Bolsa Escola, o primeiro programa de
transferéncia condicionada de renda a ser de fato implantado. O mesmo tinha sob
gestdo o MEC e era vinculado ao Ministério da Educacao, favorecia familias cuja

renda per capta se constituia de até ¥z salario minimo (BRASIL, 2001). Através da
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transferéncia de renda, o Programa Bolsa Escola objetivava a reducédo da pobreza
entre criangas de 06 a 15 anos matriculadas no ensino Fundamental e ainda
favorecia na educacgédo das mesmas elevando a participagdo nas escolas por meio
da condicionalidade de frequéncia escolar (FERREIRA, 2009).

Com o objetivo de melhorar as condicbes de saude e nutricdo, reduzindo 0s riscos
nutricionais de maes, nutrizes e criancas de até seis anos, foi criado em 2003, o
Bolsa Alimentacdo (SOUZA, 2009). O programa concedia até trés beneficios por
familia cujo valor era de R$15,00 mensais. O foco era estimular a participacdo deste
publico as ac¢fes relacionadas a promocao da saude, como programas voltados para
educacdo e incentivo ao aleitamento materno, alimentacdo adequada, estimulo ao
comparecimento das consultas de pré-natal e outros (DUARTE et al., 2009). Para
participar do programa a renda per capta das familias ndo devia ultrapassar R$
90,00 mensais, sendo requisitada em contrapartida a condicionalidade de frequéncia
em consulta pré-natal, vacinagcdo das criancas, participacdo nos programas
educativos de saude e nutricdo (SANTANA, 2007).

Em 2003, no governo de Luis Inacio Lula da Silva, foi instituido o programa Fome
Zero ligado ao Ministério Extraordinario de Seguranca Alimentar (MESA), que logo
depois foi transformado ao entdo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (ROSA, 2011). O programa Fome Zero teve por objetivo erradicar a fome e a
pobreza, contribuindo para a promoc¢ao da seguranca alimentar e nutricional no pais.
Ainda de acordo com a autora, o programa se baseia em quatro eixos que sao:
Ofertar a condicdo de acesso aos alimentos, com foco na agricultura familiar, a

geracao e articulacdo da renda e ainda envolvimento social.

O programa desempenhou diversas acbes, dentre elas, a criacdo do Cartédo
Alimentacdo (FERREIRA, 2009), que assegurava uma quantia em dinheiro a
familias pobres para auxiliar nos gastos com a alimentacdo. Como condicionalidade
era exigido que adultos pertencentes as familias contempladas, frequentassem
cursos de alfabetizacéo para adultos (SANTANA, 2007).

2.4.2 Programa Bolsa Familia

No tocante as politicas publicas implementadas de transferéncia Condicionada de

renda, ressalta-se o Programa Bolsa Familia (PBF) do Governo Federal, instituido
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pela Lei 10.836/04 e regulamentado pelo Decreto n° 5.209/04, é considerado o mais
ambicioso programa de transferéncia de renda j& existente. Contemplando cerca de
13 milhdes de familias em todo o pais (BRASIL, 2013a). O Programa Bolsa Familia
tem por objetivo erradicar a fome e a miséria no Brasil, e dar subsidios para que
familias que vivem em extrema pobreza (com renda mensal de até R$ 70 por

pessoa) possam ter acesso ao direito a alimentacdo (ROSA, 2011).

Soares e Satyro (2009, p.11) afirmam que o PBF diferente de outros beneficios
como a aposentadoria, seguro-desemprego tem orcamento definido. Completando:
“‘Uma vez esgotada a dotagdo orcamentaria, ninguém mais pode passar a receber o

beneficio, pelo menos até que haja crédito suplementar.”

Integrante do Plano Brasil Sem Miséria (BSM) e gerenciado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a fome, que fez de varios programas como o
Bolsa Escola, Bolsa Alimentacédo, Auxilio gas entre outros, em um Unico programa, o
PBF é de gestdo descentralizada sendo compartilhado entre Unido, estados e
municipios, unidos para melhor execucdo desse programa (BRASIL, 2010b).
Santana (apud DURIEUX, 2011, p. 51) descreve: “O objetivo era integrar e
direcionar as politicas para adquirir escala, massa critica e arcabouco institucional
adequado de modo a incorporar 0s avangos obtidos sem paralisar o pagamento dos

beneficios para as familias que realmente precisassem”

Para ter acesso ao beneficio todas as familias devem se inscrever no Cadastro
Unico (CadUnico), um instrumento que permite caracterizar e identificar a real
situacdo socioecondbmica das familias. Uma vez tendo o cadastro, as familias
passam a ter condicbes de participar dos programas desenvolvidos pelo governo
(ROSA, 2011).

2.4.2.1 Condicionalidades

Aos beneficiarios sdo impostas algumas condicionalidades, que Sdo compromissos
firmados entre os contemplados e o poder publico, que também deve prover meios
para que 0S mesmos possam ter acesso aos servicos publicos de saude, assisténcia
social e também educacéo (BRASIL, 2005b).

Para a gestante é necessario se inscrever no pré-natal, ser regular nas consultas de

acordo com a orientagdo do Ministério da Saude, além de participar de atividades de
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orientacdo ao aleitamento materno, alimentacdo saudavel e também preparo para o
parto. Para a mée ou responsavel legal da crian¢ca menor de 07 anos é necessario
realizar o acompanhamento da crianca numa Unidade de Saude, sendo
acompanhado o cartdo de vacinagdo e o desenvolvimento das criancas. Deve
também participar de acbes educativas estimulando o aleitamento materno e
praticas para 0 mesmo e estar em dia com o cartdo de vacinacdo da crianca
conforme orientado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005b).

Para as criancas e adolescentes com idade entre 06 e 15 anos, é necessario
estarem matriculados e serem assiduos nas aulas, tendo as criancas frequéncia
minima de 85% da carga horéria total e os adolescentes uma frequéncia minima
de75% (DURIEUX, 2011).

Com relacdo a assisténcia social, as criangas e adolescentes de até 15 anos
resgatados do trabalho infantil por meio do Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil (PETI) e que se encontram em risco, sdo estimulados a participar de servigos
como o Servico de Convivéncia e fortalecimento de Vinculos (SCFV) devendo

frequentar o mesmo no minimo em 85% da carga horaria mensal (BRASIL, 2005b).

As familias que estdo com dificuldade para cumprir as condicionalidades, devem
informar ao responsavel do municipio, a equipe de assisténcia social ou ainda
comparecer ao Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) ou também ao
Centro de Referéncia Especializada de Assisténcia Social (CREAS), a fim de obter
auxilio para superar as dificuldades encontradas. Nao havendo regularizacdo no
cumprimento das condicionalidades, o beneficio a principio é bloqueado e
persistindo o ndo cumprimento este é suspenso podendo até mesmo ser cancelado.
Cabe entdo ao poder publico acompanhar e identificar o porqué do ndo cumprimento
das condicionalidades impostas, sendo criadas medidas de acompanhamento para

as familias que estdo em situacao irregular (BRASIL, 2005b).

2.4.1.2 Descri¢ao dos beneficios concedidos

A tabela 1 mostra a descricdo dos valores e o0s tipos de beneficios que séo

concedidos as familias contempladas pelo programa:



37

Tabela 1- Composicao dos valores concedidos pelo Programa Bolsa Familia, de
acordo com o numero de beneficiarios e renda per capta minima.

Nimero de gestantes,

. . Numero de jovens de . - Valor do
nutrizes, criancas e 16 e 17 anos Tipo de beneficio beneficio
adolescentes de até 15 anos

0 0 Basico R$ 70,00

1 0 Basico + 1 variavel R$ 102,00

2 0 Basico + 2 variaveis R$ 134,00

3 0 Basico + 3 variaveis R$ 166,00

4 0 Basico + 4 variaveis R$ 198,00

5 0 Basico + 5 variaveis R$ 230,00

0 1 Basico + 1 BVJ R$ 108,00

1 1 Basico + 1 variavel + 1 BVJ R$ 140,00

2 1 Basico + 2 variaveis + 1 BVJ R$ 172,00

3 1 Basico + 3 variaveis + 1 BVJ R$ 204,00

4 1 Basico + 4 variaveis + 1 BVJ R$ 236,00

5 1 Basico + 5 variaveis + 1 BVJ R$ 268,00

0 2 Basico + 2 BVJ R$ 146,00

1 2 Basico + 1 variavel + 2 BVJ R$ 178,00

2 2 Basico + 2 variaveis + 2 BVJ R$ 210,00

g 2 Basico + 3 variaveis + 2 BVJ R$ 242,00

4 2 Basico + 4 variaveis + 2 BVJ R$ 274,00

5 2 Basico + 5 variaveis + 2 BVJ R$ 306,00

Fonte: BRASIL (2013b).

Os beneficios variam de acordo com a situacdo socioeconémica de cada familia,
constituindo valores distintos. O Ministério do Desenvolvimento Social tem
concedido cinco tipos de beneficios aos contemplados pelo programa: O beneficio
Basico, que € destinado as familias extremamente pobres cuja renda per capta é
inferior ou equivalente a R$70,00. O beneficio variavel, que contempla aquelas
familias que tenham criancas, adolescentes de até quinze anos, gravidas e/ou
nutrizes, sendo limitado a cinco beneficios por familia. O beneficio variavel vinculado
ao adolescente (BVJ) que € destinado as familias que possuem jovens entre 16 e 17
anos, limitando o beneficio a dois jovens por familia. Beneficio Variavel de Carater
Extraordinario (BVCE) € concedido as familias que recebiam beneficios de
programas anteriores ao Bolsa Familia. E por fim o Beneficio para Superacdo da
Extrema Pobreza na Primeira Infancia (BSP), que concede um valor que
corresponde aquilo que é da necessidade de familias com criancas entre zero a seis
anos, beneficiarias pelo PBF para superar a renda mensal de R$ 70,00 por pessoa
(BRASIL, 2013b).

Os pagamentos dos beneficios sdo de responsabilidade da Caixa Econémica
Federal (CEF), sendo retirado pelo beneficiario mensalmente através de cartédo

eletrénico. A CEF recebe informacdes componentes do Cadastro Unico, que € um
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instrumento utilizado para identificar familias de baixa renda, permitindo conhecer a
realidade socioecondmica. Sendo também critério para a escolha das familias
beneficiarias de programas sociais do governo. A CEF entdo recebe e processa
essas informacfes calculando a renda per capita das familias conforme critérios
definidos pela Secretaria Nacional de Renda de Cidadania (SENARC), calculando
assim quanto cada familia deve receber (SOARES; SATYRO, 2009).

2.4.2.3 Abrangéncia e impactos do Programa Bolsa Familia

O Programa Bolsa Familia tem colaborado com a emancipacao social de centenas
de familias. O programa fez dez anos de existéncia e houve grandes impactos,
como na reducédo de 19,4% sobre a mortalidade infantil, o que representou uma
diminuicdo de 46,3% da mortalidade desencadeada pela diarréia e 58,2% pela
desnutricdo. O percentual de estudantes beneficiarios do programa aprovados é
igual a média do restante do pais, e 0 percentual de evaséo escolar é inferior a

média encontrada nacionalmente (BRASIL, 2013b).

Segundo Soares e Satyro (2009), é preciso cobrir grande parcela dessa populacao

para causar impacto sobre a miséria, pobreza e desigualdade.

Uma das grandes preocupacdes do PBF é a condicdo do estado nutricional de
criancas e adultos. Em face disso, um estudo realizado mostrou que as criangas
beneficiarias do programa tem menos chance de desnutricdo, 45%. No entanto no
Nordeste, essa realidade é diferente visto que a possibilidade de desnutricdo subiu
para 4,8% podendo estar relacionado ao estado nutricional dessas criancas

anteriormente a insercao no programa (ROSA, 2011).

Varias criticas se atrelaram ao programa desde seu surgimento. Existem afirmativas
gue o programa torna seus beneficiarios acomodados e causa conseguente
diminuicdo do trabalho prestado. Ha hipdtese ainda de que o programa leva ao
desestimulo ao trabalho (SOARES; SATYRO, 2009).

Outra questdo muito discutida € a focalizacdo do programa. Segundo Senna e
outros (2007, p. 88) a mesma ndo € um ponto forte, sendo altamente criticada na
literatura pelo fato de selecionar seus beneficidarios apenas através do critério da
renda. Sendo que, somente esse critério ndo é suficiente para definir e qualificar a

miséria. O autor ratifica sua afirmativa e classifica a miséria como sendo: “fendbmeno
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multifacetado que engloba outras dimensdes de vulnerabilidade social, tais como:
saude, esperanca de vida, educacdo, saneamento e acesso a bens e servi¢cos

publicos”. Constituindo entao que a pobreza vai muito além da escassez de renda.

De acordo com Rosa (2011), o PBF reflete positivamente sobre a economia
brasileira, onde cada um real investido no programa, o Produto Interno Bruto
Brasileiro tem um aumento de aproximadamente 50% em cima do valor investido, o

gue pode estar relacionado com o aumento do consumo por parte dessas familias.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo transversal, realizado no
periodo de setembro a outubro no municipio de Cariacica, regido metropolitana da
grande Vitéria, Espirito Santo. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, (IBGE) por meio do Censo 2010, estimou-se que 0 municipio possui
348.738 habitantes, cuja area territorial corresponde a 279,859 Kmz2, a proporcao de
criancas equivale a 15,5% da populacdo, sendo que aproximadamente 8% tem entre
5 a 9 anos. A regido conta com 39 estabelecimentos de Saude (SUS) distribuidos
pelos bairros da regido (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011).

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

A pesquisa de campo teve como sujeitos da pesquisa, criancas com idades entre 5
meses e 10 anos, beneficiarias cadastradas no Programa Bolsa Familia e
pertencentes as areas de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) do bairro
Bela Vista em Cariacica. Foi feito uma carta de solicitacdo (Apéndice A) para a
responsavel na Secretaria Municipal de Saude pelo PACS/PSF na UBS, na qual
concedeu autorizacdo (Apéndice B) para realizacdo do estudo no local. Além das
criancas desse bairro, foram também incluidas no estudo criancas de bairros
adjacentes, como os de Castelo Branco, Rio Marinho, Padre Gabriel e Santa

Catarina que também sao acompanhados pela referida unidade de saude.

3.3 CRITERIOS UTILIZADOS PARA INCLUSAO E EXCLUSAO NO ESTUDO

Foram incluidas no estudo as criangas que se enquadraram na idade de até 10 anos
e as gue sao atendidas pela Unidade de Saude e cadastradas no programa Bolsa
Familia, exceto as que moravam em outras areas ndo abrangidas pela Unidade de
Saude, as que ndo apresentaram condi¢cdes para a adequada realizacdo da

avaliagdo antropométrica e as que nao aceitaram participar da pesquisa.
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3.4 COLETA DOS DADOS

A populagdo beneficiaria do programa € intimada toda primeira quinta e sexta-feira
de cada més para comparecer na UBS de Bela Vista, sendo necessaria a presenca
para o acompanhamento pela equipe do PACS (Programa de Agentes Comunitarios
de Saude). Sendo este uma das condicionalidades de saude imposta aos
beneficiarios. Nestes dias foi realizado a coleta dos dados. Os colaboradores que
auxiliaram neste estudo, foram académicos de nutricdo compreendidos entre o 4° e

8° periodo do curso de Nutricdo da Faculdade Catélica Salesiana de Vitoria.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DOS DADOS

3.5.1 Determinagédo das medidas antropométricas

Para tracar o perfil nutricional, foram utilizadas como parametro para a avaliacao
antropomeétrica, as variaveis de peso (Kg) e estatura (m)/comprimento(cm),
(VASCONCELOS, 2008).

3.5.1.1 Criancas menores de 2 anos

Para as criancas com idade inferior a 2 (dois) anos a medida do peso foi aferida em
balanca pediatrica mecéanica (marca Filizola®), concha em aco inox, com
capacidade de até 16Kg e divisbes de 10g. Para a obtencdo desta medida foi
instalada a balanca em superficie nivelada, permanecendo estavel o equipamento
durante toda afericdo. As criancas foram posicionadas no centro do equipamento e
ficaram com o menor namero de roupas possivel e retiradas as fraldas descartaveis

das que utilizavam.

Para afericdo do comprimento, foi utilizado antropémetro portatil pediatrico de
madeira com extensdo de 1 metro e precisdo de 1 mm. As criancas foram
posicionadas no centro do antropbmetro em decubito dorsal sobre superficie
nivelada e firme, sendo firmemente apoiada a cabeca da crianca contra a parte
superior do equipamento, 0 pesco¢co permaneceu reto e o queixo ndo préximo ao

peito. Os ombros se encontravam totalmente em contato com a base do
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equipamento, os bragos estendidos proximos ao longo do corpo e as nadegas e 0s
calcanhares em contato a base do antropoémetro. Os joelhos das criangas foram
pressionados para baixo, estando estendidos e os pés unidos e acoplados ao
equipamento. Foram ainda, retirados os calcados e também aderec¢os na cabeca.

Para as criancas que ja andavam ou que conseguiam permanecer de pé com
seguranga, foi utilizado estadidmetro vertical sendo o mesmo colocado em parede
lisa e sem rodapés. A crianca foi posicionada no centro do equipamento em posi¢ao
vertical ereta, com cabeca erguida e com bracos estendidos ao longo do corpo.
Nadegas, calcanhares e ombros encostados no estadiémetro, tendo joelhos e 0ssos

internos dos calcanhares unidos.

3.5.1.2 Criangas maiores de 2 anos

Para as criancas com idade superior a 2 anos a medida de peso foi aferida em
balanca mecanica com plataforma 380 x 290 mm, altura de 1,35m, modelo 110
(marca Welmy®), com capacidade para 150Kg, divisdes de 100g e pesagem minima
de 2 kg. A crianca foi posicionada de costas para balanca, no centro do equipamento
em posicao ereta, com 0s pés unidos e bracos estendidos ao longo do corpo.
Durante afericdo a crianca se encontrava com o menor numero de roupa possivel,

sendo também retirados os calcados.

Para a afericdo da estatura foi utilizado a Régua antropométrica da prépria balanca
mecanica descrita acima, com campo de medicao de até 2,00m e escala de 0,5cm.
A crianca se encontrava sem calcados e sem acessoérios na cabeca. Foi posicionada
no centro do equipamento em posicao vertical ereta, com cabeca erguida e com
bracos estendidos ao longo do corpo. Nadegas, calcanhares e ombros encostados

no estadiémetro tendo joelhos e 0ssos internos dos calcanhares unidos.
3.5.2 Instrumento utilizado na coleta dos dados
Para descricdo do consumo alimentar, foi realizado entrevista sendo adotado como

recurso questionario de frequéncia alimentar, instrumento utilizado pelo SISVAN

(Anexo A e B), constituido de questbes especificas para criancas menores de seis
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meses, entre seis meses e menores de dois anos, entre dois anos e menores de

cinco e acima de cinco e menor que dez anos.

Os responséaveis pelas criancas foram convidados a participar deste estudo,
respondendo voluntariamente as perguntas contidas no questionario. Sendo que
este foi devidamente autorizado mediante assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C), conforme evidencia a resolucdo n°
196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Com o intuito de conhecer o consumo alimentar desta populagéo, foram coletadas
informagbes que propiciou a descrigdo do consumo alimentar dos diferentes

estagios de vida.

No questionario aplicado para os responsaveis das criangas com seis meses, foram
colhidas informacbes referentes a amamentacdo, ao periodo de amamentacao
exclusiva e a insercdo da alimentacdo complementar. Para os responsaveis das
criangas com idade entre seis meses e menores de dois anos, foram realizadas
perguntas referentes a amamentacdo, amamentacao exclusiva e alimentacdo, como
consumo de carnes, feijao, frutas, verduras e entre outros. Para os responsaveis das
criancas com idade de dois anos e menores de cinco foi questionado sobre a
frequéncia no consumo de leite e a descricdo do tipo do mesmo, o consumo de
frutas, verduras, feijdo, o consumo de salgadinhos, refrigerantes, biscoitos ou
bolachas recheadas, e a frequéncia com que as criangas tomam sucos, refrescos ou

bebidas adocadas com acucar.

3.6 CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Os dados antropométricos peso, altura/estatura e indice de Massa Corporal (IMC),
gue é equivalente a [peso(Kg)/altura(m)?], foram classificados por meio dos indices
nutricionais de P/l (peso/ Idade), P/E(Peso/Estatura), E/l (Estatura/ldade) e IMC/I
(IMC/Idade) especifica para cada sexo, através dos pontos de corte utilizados pela
WHO (Anexo D e E) e sendo comparados com as curvas da WORLD HEALTH
ORGANIZATION de 2006 (Para criancas de 0 a 5 anos) e 2007 (para criancas de 5
a 10 anos). O indice antropométrico Peso para Estatura nao foi utilizado para
criangcas maiores de 5 anos por nao ser de recomendacdo da WHO (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006).
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3.6.1 Criancas de 0 a 5 anos

Para o indice Estatura para ldade das criancas de zero e menores de cinco anos,
foram consideradas em Muito baixa estatura para a idade, as criancas que se
enquadraram abaixo Percentil 0,1 e Escore-z -3 ou acima do Percentil 0,1 e abaixo
do Percentil 3. Da mesma maneira foram consideradas em Baixa Estatura para
idade as criancas que se enquadraram acima do Escore-z -3 e abaixo do Escore-z -
2. J4 as criancas que se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e Escore-z
maior ou igual a -2, foram consideradas com a estatura adequada para a idade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Para o indice Peso para a Idade desse mesmo estagio de vida, foram consideradas
em muito baixo peso para a idade as criancas que se enquadraram no percentil
menor que 0,1 e menor que Escore-z -3. Aquelas que se enquadraram no percentil
maior ou igual a 0,1 e menor que 3 e menor ou igual ao Escore-z -3 e menor que
Escore-z -2, foram classificadas em Baixo peso para a idade. As criangcas que se
enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e menor ou igual ao percentil 97 e
maior ou igual ao Escore-z -2 e menor ou igual ao escore-z +2, foram consideradas
com peso adequado para a idade. Ja as que se enquadraram acima do percentil 97
e acima do Escore-z +2, foram classificadas com Peso elevado para idade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Para o indice Peso para Estatura, foram classificadas em Magreza acentuada as
criancas que se enquadraram no percentil menor que 0,1 e menor que Escore-z -3.
Os que se enquadraram no percentil maior ou igual que 0,1 e menor que o percentil
3 e Escore-z maior ou igual a -3 e menor que Escore-z -2, foram classificadas em
Magreza. Para as criancas que se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e
menor ou igual a 85 e Escore-z maior ou igual a -2 e menor ou igual a Escore-z +1,
foram classificadas em Eutrofia. Aquelas que se enquadraram acima do percentil 85
e maior ou igual ao percentil 97 e maior ou igual ao Escore-z +1 e menor ou igual ao
Escore-z +2, foram classificadas em Risco de Sobrepeso. Neste sentido, foram
classificadas em Sobrepeso as criancas que se enquadraram no percentil maior que
97 e menor ou igual ao percentil 99,9 e Escore-z maior ou igual a +2 e menor ou

igual ao Escore-z +3. Por fim, foram classificadas em Obesidade as crian¢as que se
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enquadraram no percentil maior que 99,9 e menor que Escore-z +3 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Para o indice IMC para Idade, foram classificadas em Magreza acentuada as
criangas que se enquadraram no percentil menor que 0,1 e menor que Escore-z -3.
As que se enquadraram no percentil maior ou igual que 0,1 e menor que o percentil
3 e Escore-z maior ou igual a -3 e menor que Escore-z -2, foram classificadas em
Magreza. Para as criangcas que se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e
menor ou igual a 85 e Escore-z maior ou igual a -2 e menor ou igual a Escore-z +1,
foram classificadas em Eutrofia. Aquelas que se enquadraram acima do percentil 85
e maior ou igual ao percentil 97 e maior ou igual ao Escore-z +1 e menor ou igual ao
Escore-z +2, foram classificadas em Risco de Sobrepeso. Neste sentido, foram
classificadas em Sobrepeso as criangcas que se enquadrarem no percentil maior que
97 e menor ou igual ao percentil 99,9 e Escore-z maior ou igual a +2 e menor ou
igual ao Escore-z +3. Por fim, foram classificadas em Obesidade as criancas que se
enquadraram no percentil maior que 99,9 e maior que Escore-z +3 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006).

3.6.2 Criancas de 5 a 10 anos

Para o indice Estatura para Idade das criancas de 5 a 10 anos, foram consideradas
em Muito baixa estatura para a idade, as criancas que se enquadraram abaixo
Percentil 0,1 e Escore-z -3 ou acima do Percentil 0,1 e abaixo do Percentil 3. Assim,
foram consideradas em Baixa Estatura para idade as criancas que se enquadrarem
acima do Escore-z -3 e abaixo do Escore-z -2. J4 as criancas que se enquadraram
no percentil maior ou igual a 3 e Escore-z maior ou igual a -2, foram consideradas
com a estatura adequada para a idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007)

Com relacdo ao indice Peso para a ldade desse mesmo estagio de vida, foram
consideradas em muito baixo peso para a idade as criancas que se enquadrarem no
percentil menor que 0,1 e menor que Escore-z -3. Aquelas que se enquadrarem no
percentil maior ou igual a 0,1 e menor que 3 e menor ou igual ao Escore-z -3 e
menor que Escore-z -2, foram classificadas em Baixo peso para a idade. As criangas
gue se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e menor ou igual ao percentil 97

e maior ou igual ao Escore-z -2 e menor ou igual ao escore-z +2, foram
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consideradas com peso adequado para a idade. Ja as que se enquadraram acima
do percentil 97 e acima do Escore-z +2, foram classificadas com Peso elevado para
idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Para o indice Peso para Estatura, foram classificadas em Magreza acentuada as
criangas que se enquadraram no percentil menor que 0,1 e menor que Escore-z -3.
Os que se enquadraram no percentil maior ou igual que 0,1 e menor que o percentil
3 e Escore-z maior ou igual a -3 e menor que Escore-z -2, foram classificadas em
Magreza. Para as criangcas que se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e
menor ou igual a 85 e Escore-z maior ou igual a -2 e menor ou igual a Escore-z +1,
foram classificadas em Eutrofia. Aquelas que se enquadraram acima do percentil 85
e maior ou igual ao percentil 97 e maior ou igual ao Escore-z +1 e menor ou igual ao
Escore-z +2, foram classificadas em Risco de Sobrepeso. Neste sentido, foram
classificadas em Sobrepeso as criangas que se enquadraram no percentil maior que
97 e menor ou igual ao percentil 99,9 e Escore-z maior ou igual a +2 e menor ou
igual ao Escore-z +3. E por fim, foram classificadas em Obesidade as criancas que
se enquadraram no percentil maior que 99,9 e menor que Escore-z +3 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION).

Para o indice IMC para Idade, foram classificadas em Magreza acentuada as
criangas que se enquadraram no percentil menor que 0,1 e menor que Escore-z -3.
Os que se enquadraram no percentil maior ou igual que 0,1 e menor que o percentil
3 e Escore-z maior ou igual a -3 e menor que Escore-z -2, foram classificadas em
Magreza. Para as criancas que se enquadraram no percentil maior ou igual a 3 e
menor ou igual a 85 e Escore-z maior ou igual a -2 e menor ou igual a Escore-z +1,
foram classificadas em Eutrofia. Aquelas que se enquadraram acima do percentil 85
e maior ou igual ao percentil 97 e maior ou igual ao Escore-z +1 e menor ou igual ao
Escore-z +2, foram classificadas em Risco de Sobrepeso. Neste sentido, foram
classificadas em Sobrepeso as criancas que se enquadraram no percentil maior que
97 e menor ou igual ao percentil 99,9 e Escore-z maior ou igual a +2 e menor ou
igual ao Escore-z +3. Foram classificadas em Obesidade as criancas que se
enquadraram no percentil menor ou igual a 99,9 e menor ou igual que Escore-z +3 e
por fim foi consideradas em obesidade grave as criangcas que se enquadraram no
percentii maior que 99,9 e maior que escore-z +3 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).
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3.7 CRITERIOS UTILIZADOS PARA AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

O consumo alimentar das criancas menores de dois anos foi avaliado com base nas
recomendacBes do Ministério da Saude, através do Guia Alimentar para criancas
menores de dois anos, por meio dos Dez Passos para Alimentacdo Saudavel
(BRASIL, 2013c). Para os maiores de dois anos e menores de trés, foi utilizado o
guia alimentar adaptado para criangas de 2 a 3 anos (PHILIPPI et al., 2003). Para as
criancas em idade pré-escolar, no caso os de 4 a 6 anos, o consumo alimentar foi
julgado conforme a recomendacéo descrita por Mahan e Escott-Stump, 2005, bem
como as criancas em idade escolar, que no estudo se refere as criancas de até 10

anos.

3.8 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados utilizando o programa Microsoft Excel®, versao 2007.
Andlises estatisticas descritivas foram utilizadas para descrever o estado nutricional
da populacao estudada, bem como o consumo alimentar. As variaveis categoricas

foram expressas pelas suas frequéncias absolutas e relativas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

Foram avaliadas 102 criangas pertencentes aos bairros de Castelo Branco, Padre
Gabriel, Rio Marinho, Santa Catarina e Bela Vista, todas cadastradas no Programa
Bolsa Familia e atendidas na Unidade Basica de Saude do bairro de Bela Vista
(UBS). De acordo com os critérios de exclusédo, foram excluidas do estudo duas
criangcas, uma por nao se enquadrar na idade pretendida e a outra por ndo haver

condic¢des de realizar a antropometria.

Pouco mais da metade da populagéo do estudo, representando 51%, eram do sexo
feminino. Com relacéo a idade, a maioria representada por 56,9% correspondiam as
criancas com idade entre 5 e 10 anos, seguido das criancas entre dois e menores de
cinco anos que representaram 24,5%, conforme evidenciado na tabela 2 que mostra

as caracteristicas gerais da populacdo em estudo.

Tabela - 2 Caracteristicas da populacdo estudada

Variaveis n %
Sexo

Feminino 52 51,0
Masculino 50 49,0
Idade

Menores de 6 meses 5 4,9
Entre 6 meses e menor de 2 anos 14 13,7
Entre 2 anos e menor de 5 anos 25 24,5
Entre 5 e 10 anos 58 56,9
Total de criangas avaliadas 102 100,00

Fonte: Elaboragéo proépria.

4.2 ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional da populacdo em estudo foi descrito conforme os diferentes
estagios de vida e os indices antropométricos de Estatura para ldade (E/l), Peso
para ldade (P/I), Peso para Estatura (P/E) e indice de Massa Corporal para ldade
(IMC/I).



50

Tabela 3 - Estado Nutricional de acordo com o estagio de vida e indices
antropomeétricos das criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia atendidas
na UBS de Bela Vista em Cariacica, no periodo de setembro a outubro de 2013.

(Continua)
. ) > 6 meses >2anos > 5 anos Total
Estagio de vida <6meses g < 2anos <5 anos < 10 anos
f . n n n n n
Indices Antropométricos (%) (%) (%) (%) (%)
Estatura/ldade (E/I)
: : ; - 1 1 - 2
Muito Baixa estatura para idade
g ) (7.1) 40 (00 2,0
Baixa estatura para idade 1 4 3 1 9
(20,0) (28,6) (12,0) (1,7) (8,8)
Estatura adequada para idade 4 9 21 57 o1
(80,0) (64,3) (84,0) (98,3) (89,2)
Peso/Idade (P/I)
Muito Baixa peso para idade - - - - 0
(0) (0) (0) (0) (0)
Baixo Peso para idade R - - 1 1
(0) (0) (0) (,7) (1,0)
Peso adequado para idade 5 10 21 51 87
(100,0) (71,4) (84,0) (87,9) (85,3)
Peso elevado para idade - 4 4 6 14
(0) (28,6) (16,0) (10,3) (13,7)
Peso/Estatura (P/E)
- - - 0
Magreza acentuada/Magreza (0) (0) (0) * 0)
Eutrofia 1 7 18 * 26
(20,0) (50,0) (72,0) (57,8)
Risco de Sobrepeso 1 1 2 * 4
(20,0) (7,1) (8,0) (8,9)
Sobrepeso 3 3 3 * 9
(60,0) (21,4) (12,0 (20,0
Obesidade - 3 2 * 5
) (21,4) (8,0) (11,1)
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Tabela 3 - Estado Nutricional de acordo com o estagio de vida e indices

antropomeétricos das criangas beneficiarias do Programa Bolsa Familia atendidas na

UBS de Bela Vista em Cariacica, no periodo de setembro a outubro de 2013.
(Conclusao)

> 6 meses >2anos  >5anos Total

Estéagio de vid
staglo de viaa <6meses o<2anos <5anos <10 anos
f . n n n n n
Indices Antropométricos (%) (%) (%) (%) (%)
IMC/Idade
Magreza acentuada - - - 1 1
(0) (0) (0) (1,7) (1,0)
Magreza - - - 1 1
(0) (0) (0) (1,7) (1,0)
Eutrofia 1 5 18 45 69
(20,0) (35,7) (72,0) (77,6) (67,6)
Risco de Sobrepeso 1 3 2 - 6
(20,0) (21,4) (8,0) (0) (5,9
Sobrepeso 3 4 3 8 18
(60,0) (28,6) (12,0) (13,8) (17,6)
Obesidade - 2 2 4 8
(0) (14,3) (8,0) (6,9) (7,8)
Total de criancas avaliadas 102

(100)

* O indice antropométrico P/E ndo é usado para criangas maiores de 05 anos
Fonte: Elaboracgéo propria

Para o indice Estatura/ldade, 89,2% das criancas (n=102), apresentaram estatura
adequada para idade e de acordo com o IMC/I, 67,6% das criancas se encontravam

eutroficas.

A prevaléncia total de déficit de estatura foi observada em 10,8% das criancas e
destes, 2% corresponderam a déficit grave (Escore-z < -3) e 8,8% moderado
(Escore-z > -3 e <-2), levando em consideracdo os novos parametros da World

Health Organization de 2006.

Nas criancas menores de cinco anos esse percentual de déficit de crescimento foi
maior, representando 20,0% entre as criancas menores de 6 meses, 28,6% entre as

de 6 meses e menores de 2 anos, 12,0% entre as 2 e menores de 5 anos. Enquanto
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gue as criangas maiores de cinco anos representou apenas 1,7%. Conforme mostra

o gréfico 1.

Gréfico 1 - Prevaléncia de déficit estatural de acordo com a faixa etéria e segundo o
indice antropométrico de Estatura/ldade, das criancas beneficiarias do Programa
Bolsa Familia, atendidas em uma UBS de Bela Vista em Cariacica, ES.

Prevaléncia de déficit estatural de acordo com a faixa etaria segundo o
indice antropométrico de E/I

98,3
100 A
84,0
90 - 80,0
80 -
70 - 64,3 B Muito Baixa estatura
60 - paraidade
9% 50 - M Baixa estatura para
idade
40 +
Estatura adequada
30 - .
paraidade
20 -
71
10 - 00L7
O r -
< 6 meses > 6 meses e >ou=2anose >ou=5anose
<2 anos <ou=>5anos <ou=10anos

Fonte: Elaboracédo prépria

Resultado este, inferior ao encontrado por Oliveira e outros (2013), 13,4% e
semelhante ao estudo realizado por Vitolo e outros (2008), com criancas menores de
cinco anos no Municipio de Sao Leopoldo (RS), revelando um déficit estatural de

9,1%, sendo associado entre outros fatores, a baixa condi¢cdo socioeconémica.

Saldiva e outros (2010), em estudo com criancas menores de cinco anos de idade,
do semiarido nordestino encontraram valores semelhantes aos encontrados no
presente estudo: 9,9% das criancas avaliadas apresentaram déficit de

comprimento/estatura.

Entretanto, resultado inferior a estes foi o encontrado por Caldas e outros (2012),
onde o déficit estatural estava presente em 5% das criancas de 0 a 5 anos de idade,
beneficidrias do programa bolsa familia de um municipio de Minas Gerais.

Semelhante ao apresentado pela Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-
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2009 que divulgou um déficit estatural nesse mesmo estagio de vida em todo o pais
de 6,0% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Segundo Santos e outros (2009), a estatura de um individuo varia de acordo com
fatores genéticos e ambientais e o déficit de crescimento estaria ligado a situacfes
cumulativas ao longo dos anos relacionados ao estado nutricional e de saude. Os
autores assinalam ainda, que o déficit estatural representa formas crbnicas de

desnutricao.

Com relacdo a isso, vale ressaltar que, de acordo com Martins e outros (2007),
criancas com déficit de crescimento sdo mais susceptiveis na vida adulta ao
desencadeamento de doencas como Diabetes ndo insulinodependente, doencas

cardiovasculares e obesidade.

Com relacdo ao indice antropométrico peso para idade, houve insignificancia no
percentual de baixo peso para idade, conforme mostra o grafico 2, sendo observado
nas criancas maiores de 5 e menores de 10 anos, representando 1,7%. O que pode
ser comparado ao estudo realizado por Oliveira e outros (2011), na Zona da Mata
em Minas Gerais, onde o0 baixo peso para idade foi observado em 2% das criancas

com idade entre 6 e 84 meses de idade, beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Souza e outros (2012) encontraram valores semelhantes ao estudar criancas que
recebem assisténcia em creches de Jodo Pessoa no estado da Paraiba, apenas

1,6% das criancas apresentaram déficit de peso.

O mesmo foi observado quanto a classificacdo de Magreza e Magreza acentuada
para os indices Peso/Estatura e IMC/Idade onde se obteve valores de

respectivamente 0% e 1%.

Resultado este que vai ao encontro de outras pesquisas, que citam que a
prevaléncia de déficit nutricional vem diminuindo drasticamente, enquanto que a de
sobrepeso e obesidade assumem patamares cada vez maiores (CHAGAS et al.,
2013).

Com relacéo o indice antropométrico de Peso/ldade, 0 excesso de peso para idade
foi observado em 13,7% do total das criangcas. Havendo maior prevaléncia do
excesso de peso de acordo com este indice, nas criancas com idade entre 6 meses

e 2 anos, sendo representado por 28,6%, conforme mostra o grafico 2.
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Gréfico 2 — Prevaléncia de déficit e excesso de peso de acordo com a faixa etaria
segundo o indice antropométrico de Peso/ldade, das criancas beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, atendidas em uma UBS do municipio de Cariacica, ES.

Prevaléncia de déficit e excesso de peso de acordo a faixa etaria
segundo o indice antropométrico de P/I

100%

100% -
% 87,9%
0, - 0
90% Classificacao
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80% 71,4% B Muito Baixo Peso
70% - paraidade
60% - B Baixo Peso para
50% - idade
40% - Peso Adequado
30% 28,6% paraidade
b
20% - 16% M Peso Elevado para
0,3% idade
1 0, -5
Z;’ 0%0% 00 0:0% 0%0% 0% L7%
0 T T T 1
< 6 meses > 6 meses >ou=2anose >ou=5anose
e<2anos <ou=5anos <ou=10anos

Faixas etarias

Fonte: Elaboracdo Prépria

Considerando o indice de Peso/Estatura, a prevaléncia total de sobrepeso e
obesidade foi respectivamente 20,0% e 11,1%. Ja em relacédo ao indice IMC/Idade,
0 percentual de criancas com sobrepeso foi de 17,6% e obesidade 7,8%. Quando
somados esses valores de sobrepeso e obesidade para ambos os indices, o
excesso de peso representou respectivamente 31,1% e 25,5%, tendo como base os

parametros de classificacdo da WHO de 2006 e 2007.

Se considerado somente as criancas com idade menor ou igual a 6 meses (n=5), e
levando em consideracdo o indice antropométrico de IMC/I, 20% das criancas
apresentaram risco de sobrepeso e 60% se encontravam com sobrepeso. Ao fazer
essa mesma observacdo com as demais idades, tem-se que, 21,4% das criancas
com idade entre 6 meses e 2 anos (n=14), se encontravam com risco de sobrepeso,
28,6% com sobrepeso e 14,3% em obesidade. Com relacdo as criancas com idade
entre 2 e menores de 5 anos (n=25), 8,0% apresentaram risco de sobrepeso, 12,0%

se encontravam com sobrepeso e 8,0% em obesidade. J& as criangas com idade
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entre 5 e menores de 10 anos (n=58), 13,8% se encontravam com sobrepeso e
6,9% em obesidade. Como mostra o grafico 3.

Gréfico 3 - Prevaléncia de excesso de peso de acordo com a faixa etaria e segundo
o indice antropométrico de IMC/Idade das criancas beneficidrias do Programa Bolsa
Familia, atendidas na UBS de Bela Vista em Cariacica/ES.

Prevaléncia de excesso de peso de acordo com a faixa etaria segundo o
indice antropométrico IMC/Idade

60,0%

60,0 Faixa etaria
50,0 B <6 meses
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<ou=5anos
20,0
—— H>ou=5anose
7 06,9‘y =
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0,0

Risco de Sobrepeso Sobrepeso Obesidade

Fonte: Elaboracédo prépria

O resultado apresentado € significativamente superior ao encontrado por Chagas e
outros (2013), que objetivaram conhecer fatores que estdo associados a desnutricdo
e obesidade em criancas menores de cinco anos no estado do Maranhdo, a

prevaléncia de excesso de peso descrita pelo autor foi de 6,7%.

Outro estudo foi o de Costa e outros (2011), que em pesquisa com criancas de cinco
a oito anos assistidas pelo Programa Saude da Familia, revelaram a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade de 14,9%, na populacdo em estudo. Pereira e outros (2012),
gue em estudo com criancas de 0 a 10 anos de idade pertencentes a creches e
escolas publicas abrangidas pela Estratégia Saude da Familia, em Criciima, no
estado de Santa Catarina, observaram sobrepeso em 8,2% e obesidade em 2,5% da
populacdo pesquisada.

7

Entretanto, o resultado do presente estudo € semelhante ao encontrado por

Pelegrini e outros (2010) e Silva (2011), que em estudo realizado entre os anos de
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2008 e 2010, com criancas de 5 a 10 anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia
em regides do Sergipe, mostrou que a prevaléncia de (sobrepeso+obesidade) nos
sexos femininos e masculinos, correspondiam respectivamente a: 23,2% e 26,2% no
ano de 2008, 25,1% e 28,3% no ano de 2009 e 24,3% e 27,8% no ano de 2010.

Schuch e outros (2013), realizaram um estudo com criancgas de pré-escolas publicas
nos estados de Rio Grande do Sul e Santa Catarina, a prevaléncia de excesso de
peso nos dois estados foi respectivamente: 14,4% e 7,5%, demonstrando valores
distintos de obesidade em estados de uma mesma regido brasileira.

Estratificando o excesso de peso da populacdo estudada de acordo com o0 sexo,
pode-se observar, que nas meninas o sobrepeso esta 2 vezes maior e a obesidade

3 vezes maior do que nos meninos. Conforme demonstrado no Grafico 4.

Grafico 4 — Prevaléncia de Sobrepeso e Obesidade de acordo com o sexo, em
criangas beneficiarias do Programa Bolsa Familia, atendidas na UBS de Bela Vista
em Cariacica/ES, no periodo de setembro a outubro de 2013.

Prevaléncia de sobrepeso e Obesidade de acordo com sexo, segundo
indice de IMC/Idade.
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Fonte: Elabora¢éo Prépria

Os autores Guedes e outros (2011), também evidenciaram uma prevaléncia de
sobrepeso e obesidade maior nas criancas do sexo feminino. Realizaram um estudo
com escolares do Vale do Jequitinhonha, uma regido considerada pelos autores

como uma das mais pobres do Brasil, localizada no estado de Minas Gerais, 0S
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mesmos encontraram um percentual de sobrepeso e obesidade respectivamente de

11,1% e 2,7 % em meninas e 8,2% e 1,5% em meninos.

Estudo realizado pelo IBGE por meio da pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF)
2008-2009 divulgou que: 33,5% das criancas brasileiras de 5 a 9 anos estdo acima
do peso, sendo que 16% das criancas do sexo masculino j& estavam na
classificacdo de obesidade. Um numero crescente comparado as pesquisas
realizadas anteriormente, como o Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF,
de 1974-1975, a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo — PNSN de 1989 e a
propria POF de 2002-2003. A regido sudeste aparece com maior numero, tendo

40,3% dos meninos e 38% das meninas com excesso de peso (MELO, [201-]).

Os altos indices de sobrepeso e obesidade, também estdo presentes em outros
paises como evidencia alguns estudos internacionais como o de Cerrilo e outros
(2012), em estudo com criangas 8 a 9 anos de idade em Sevilla, na Espanha,
descreveram que 33% da populacdo estudada se encontravam com excesso de
peso e obesidade. O estudo de Canton e outros (2011), onde o0s autores
descreveram que de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo
(ENSANUT) e com base nos critérios da Internatinal Obesity Taskforce (IOTF), a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade no México em criancas de 5 a 11 anos de
idade foi de 26,0%.

Além da relacdo das caracteristicas genéticas herdadas dos pais, as principais
causas para o crescente numero da obesidade, esta no sedentarismo, nas poucas
horas destinadas para a pratica de atividade fisica e no aumento do consumo de
alimentos altamente caléricos (SUNE et al., 2007), cujo percentual de gorduras

saturadas, trans e acucares € demasiadamente alto (AGGARWAL et al., 2012).

A situacdo atual € preocupante, uma vez que a obesidade é fator que predispde
outras patologias, como doencas cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 (DMII),
Hipertensédo Arterial (HAS), Doenca Hepatica Gordurosa nado alcoolica (DHGNA),
doenca renal, apneia do sono, osteoartrose, cancer, entre outros. Além de contribuir
para uma qualidade de vida inferior, reducdo da produtividade e diminuicdo na
expectativa de vida (PERGHER et al., 2010).

Miranda e outros (2011) ratificam que criangas com sobrepeso ou obesidade est&o

mais propensas a problemas enddcrinos e neurometabdlicos, facilitando o



58

surgimento de fatores de risco para doenca cardiovascular antes de alcancar a

maturidade.

Sufié e outros (2007) afirmam ainda, que a obesidade também esta relacionada a
transtornos que envolvem o psicossocial. E que aproximadamente 50% dos obesos
apresentam menor convivio social, baixo rendimento escolar, auto-estima diminuida

e alteracdes de humor.

4.3 PRATICAS ALIMENTARES POR ESTAGIOS DE VIDA

4.3.1 Criangas Menores de cinco anos

As criancas menores de dois anos corresponderam a 18,6% da populacdo deste
estudo enquanto que as criangcas com idade entre 2 e 5 anos corresponderam a
24,5%. Foram abordadas questdes sobre a frequéncia do consumo de preparagcdes
(copos/mamadeiras) a base de leite e sobre o consumo alimentar. Com o0s
responsaveis das criancas menores de dois anos, foi abordada além dessas

guestdes, o tempo de aleitamento materno exclusivo.

4.3.1.1 Aleitamento Materno exclusivo

Considerando as criancas menores de dois anos de idade, nas quais as maes
responderam as questbes sobre aleitamento materno, a maioria das criancas
representada 84,22%, receberam algum tipo de alimento ou bebida antes mesmo
dos seis meses de idade, sendo que 5,26% dessas criancas receberam o leite

materno apenas nos primeiros dias de vida.

O Aleitamento Materno Exclusivo até os seis meses de idade é preconizado pelo
Ministério da Saude e deve ser feito de forma exclusiva, sem adicdo de agua ou
chas (BRASIL, 2013c).

Observou-se também que 94,7% mantiveram o aleitamento materno exclusivo
durante o primeiro més de vida, 78,92% no terceiro més, 31,52% no quinto més e
apenas 15,78% das criancas mantiveram o aleitamento materno exclusivo até o

sexto més de vida.
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Conforme representado no grafico 5 onde pode ser conferido a frequéncia em

percentual do tempo de aleitamento materno exclusivo.

Gréfico 5 - Frequéncia da amamentacao exclusiva em criangas com idade de até 02
anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia, atendidas na UBS de Bela Vista em
Cariacica/ES.
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Fonte: Elaboracéo prépria

Assim como no presente estudo onde o Aleitamento Materno Exclusivo (AME) ficou
aquém do recomendado, a literatura em varias pesquisas corrobora com essa
evidéncia. Brecailo e outros (2010) em pesquisa com crian¢cas menores de dois anos
de idade, acompanhadas pelo Programa Saude da Familia em Guarapuava, cidade
do Parana, revelaram que a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo foi de

apenas 12,9%.

Garcia e outros (2011), em estudo com criancas de 6 a 24 meses, atendidas pelo
Programa saude da Familia em uma unidade de saude de Acrelandia no estado do
Acre, encontraram resultados ainda inferiores aos apresentados, apenas 9,64% das

criancas permaneceram com aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto més.

J& um estudo realizado por Queluz e outros (2012), com criancas menores de 6
meses residentes de um municipio de Sdo Paulo, mostrou uma prevaléncia superior:
29,8% das criancas mantiveram o aleitamento materno exclusivo (AME) até o

recomendado.



60

Em contrapartida, estudo realizado por Venancio e outros (2010), com criangas
menores de um ano do Distrito Federal e de capitais brasileiras, mostrou resultados
mais positivos, a regidao Norte foi a que se destacou com prevaléncia de AME de
45,9%, ja a Regidao Nordeste foi a que apresentou pior resultado, com 37,0%. As
demais Regides como Centro-Oeste, Sul e Sudeste apresentaram respectivamente:
45%, 43,9% e 39,4%.

Os beneficios da amamentacdo exclusiva ao seio materno até os seis meses de
idade € indiscutivel na literatura, sendo essencial para 0 crescimento e
desenvolvimento saudavel da crianca, além de favorecer a maturacao e o sistema
imunolégico (VARGAS; SOARES, 2012). Conferindo também protecdo contra
infeccdes e alergias (SILVA et al., 2009).

A auséncia do aleitamento materno exclusivo ou ofertado num periodo menor que
trés meses pode trazer uma série de complicacdes, como problemas respiratorios,
desenvolvimento de habitos bucais inadequados como o0 uso de chupetas e sucgao
do dedo, bem como um déficit no desenvolvimento do sistema estomatognatico
(ABANTO et al., 2010).

De acordo com Segall-Corréa e outros (2009), através da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS) de 2006, 14% das criancas ja haviam consumido
alimentos semissolidos com dois meses incompletos. Sendo o tempo mediano de
Aleitamento Materno exclusivo de apenas 1,4 meses. Dentre as regibes que se
destacam com medianas mais elevadas, ressaltam-se as regides Norte e Sudeste.

Sendo a regido Sul com valores muito inferiores as medianas nacionais.

Esses resultados corroboram com uma pratica muito comum no Brasil, que € o
desmame precoce, apesar de muito difundido na literatura sobre o aleitamento
materno exclusivo e seus beneficios, essa pratica persiste e € considerada como
mais um problema de saude publica no pais (QUELUZ et al., 2012). Identificando
dessa forma, que h& necessidade de maior monitoramento desses indicadores,
juntamente com a investigacao dos fatores que contribuem para o aumento dessa
pratica, bem como acdes que possam nortear e delinear intervencdes (ARANTES et
al., 2011).
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4.3.1.2 Preparag0Oes a base de leite

Com relacdo ao consumo de preparacbes a base de leite feita pelas criancas
maiores de 6 meses e menores de cinco anos, no dia anterior a pesquisa, foi
observado que a maior parte das criangcas com idade entre 6 meses e menores de
dois anos, sendo representado por 64,3%, consomem mais que dois
copos/mamadeira por dia. J4 as criancas com idade entre dois e cinco anos, a
maioria representada por 48,0% tem um consumo de até dois copos/mamadeiras

por dia. Como mostra a tabela 4.

Tabela 4 - Frequéncia do consumo de preparacdes a base de leite das criancas
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, atendidas na UBS de Bela Vista,
Cariacica/ES, no dia anterior a pesquisa.

> 6 meses e < 2 anos > 2 anos e<5anos

Preparac6es a base de leite n n
(%) (%)
~ 1 3
N&o tomou (7.2) (12,0)
Até 2 copos/mamadeira 4 12
(28,6) (48,0)
Mais que 2 copos/mamadeira 9 10
(64,3) (40,0)
Total Avaliad 1 25
otal Avaliado (100,0) (100,0)

Fonte: Elaboracgédo Propria

Lima e outros (2011), em estudo sobre a pratica alimentar de criancas menores de
dois anos de idade na cidade de Belo Horizonte, MG, evidenciaram um consumo
semelhante: 40% das criancas de 20 a 24 meses consumiam de 4 a 6 mamadeiras
por dia, a mesma quantidade recebiam as criancas de 7 a 12 meses. Os autores
descrevem que a situacdo € preocupante, visto que o consumo € demasiadamente

alto.

O uso de mamadeiras é uma pratica inadequada, uma vez que a recomendacao &
permanecer com o leite materno até os dois anos de idade. A mamadeira ainda
pode conferir risco de contaminacdo, bem como a transmissdo de doencas para
crianca (BRASIL, 2013c).
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Segall-Corréa e outros (2009), afirmam atraves da Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude (2006) que, oferecer alimentos para as criangas em mamadeiras ou similar
€ um habito muito praticado entre os brasileiros, visto que mais de 50% das criancas

menores de dois anos usavam mamadeira.

7

A mamadeira muitas vezes é uma provavel substituicdo ao leite materno e a
alimentagcdo complementar. Vale ressaltar ainda, que com o uso de mamadeiras
pode haver uma superalimentacdo da crianca, por ndo se ter controle sobre o
volume e a crianga ser estimulada pela mée a ingerir todo o contetudo do frasco,
mesmo que j& saciada (NOVAES et al., 2009).

4.3.1.3 Consumo Alimentar das Criancas entre 6 e 24 meses

Com relagéo ao consumo alimentar das criangas entre 6 e 24 meses, salienta-se o
consumo elevado de refrigerantes, representando 85,7% e sucos industrializados ou
em po, 71,4%. Além disso, de acordo com relato das maes ou responsaveis, a
grande maioria representada por 85,7% das criancas consumiram leite engrossado
(mingaus) bem como o consumo de feijdo. O consumo de verduras/legumes e carne

representaram 78,6%. Como mostra a tabela 5.

Tabela 5 - Frequéncia do consumo alimentar das criancas com idade entre 6 e 24
meses beneficiarias do Programa Bolsa Familia, atendidas na UBS de Bela Vista,
Cariacica/ES

Consumo Alimentar n %

Verduras/legumes? 11 78,6
Frutas® 9 64,3
Carnet 11 78,6
Consumo de feijdo? 12 85,7
Consumo assistindo televisao! 4 28,6
Consumo de comida de panela no jantar? 12 85,7
Consumo de suco industrializado ou em pé2 10 71,4
Consumo de refrigerante? 12 85,7
Consumo de mingau com leite ou leite engrossado! 12 85,7
Total de criancas 14 100,0

1 Consumo referente ao dia anterior a pesquisa
2 Consumo referente ao ultimo més
Fonte: Elaboracgédo Propria
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Percebe-se bons resultados sobre o consumo de verduras/legumes, frutas e feijao
por parte das criangas, o que pode ser comparado ao estudo de Schaffazick (2011),
com criangas menores de dez anos cadastradas no Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN) de um municipio do Rio Grande do Sul, onde encontrou
resultados semelhantes: O consumo de verduras/legumes foi de 75%, o consumo de

frutas foi referido por 100% da populacdo em estudo e o de feijao foi de 87,5%.

Entretanto, destaca-se que 21,4% das criangcas ndo consumiram nenhum tipo de
verduras ou legumes e 35,7% das criancas nao comeram nenhuma por¢ao de fruta.
Pesquisa anterior realizada por Garcia e outros (2011) revelaram resultados piores:
48,2% das criancas nao consumiram nenhuma porcdao de fruta e 53,2% nao
consumiram verduras ou legumes. Vale ressaltar que a recomendacdo para o
consumo de frutas, legumes e verduras € de no minimo duas porg¢des diferentes por
dia (BRASIL, 2013c).

Quanto ao consumo das refeicdes assistindo televisdo, 28,6% das criangas tem
esse habito, o que néo é recomendado, podendo interferir nas escolhas alimentares
por parte das criancas e gerar recusa aos alimentos saudaveis e nutritivos (ROSSI
et al., 2010).

Com relagédo ao consumo de carne, 21,4% das criangcas ndo consumiram nenhuma
porcdo de carne no dia que antecedeu a pesquisa. De acordo com o Ministério da
Saude através do Guia alimentar para menores de dois anos, a recomendacao é o
consumo de duas porcbes de carne ao dia, jA que a carne constitui fonte de ferro
biodisponivel favorecendo a absorcédo e evitando a anemia ferropriva que decorre de
habitos alimentares deficientes de ferro (SEGALL-CORREA et al., 2009).

Observou-se também um consumo altissimo de acucar, ja que a ingestdo de sucos
industrializados e o refrigerante colaboram com este consumo. De acordo com o
Guia alimentar para criancas menores de dois anos, a ingestdo do acgucar deve ser
evitada antes dos dois primeiros anos de vida, sendo desnecessario o consumo de
mesmo (BRASIL, 2013c).

O consumo de refrigerantes foi observado em 85,7% das criancas, 0 que se
assemelha a outros estudos como o de Carneiro e outros (2009), que em pesquisa
com criancas dessa mesma faixa etaria, evidenciou um consumo de refrigerantes

por parte de 75% das criangas. O presente estudo revelou prevaléncia
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consideravelmente superior ao ser comparado com o apresentado por Schaffazick
(2011), das criancas menores de dois anos, 50% consumiram refrigerantes. Outro
estudo foi apresentado na Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno, no
gual reuniu as capitais brasileiras e o Distrito Federal, demonstrando que 4,9% das
criangas com idade entre 6 e 9 meses consumiram refrigerante no dia que
antecedeu a pesquisa, das criangas com idade entre 9 e 12 meses esse percentual
€ ainda maior: 11,6% (BRASIL, 2009).

Vitolo e outros (2013) em estudo com criangas entre 6 e 15 meses, atendidas em
Unidades de Saude de Porto Alegre, RS, encontraram resultados alarmantes:
43,5% das criancas com idade entre 6 e 9 meses consumiram refrigerantes e ja
entre as criangcas com idade entre 9 e 15 meses, a prevaléncia ainda foi maior:
87,1%. O consumo de balas e pirulitos entre as criancas de 9 e 15 meses
representou 87,7% e o consumo de biscoito recheado, 88,2%.

O consumo de leite engrossado ou mingaus, que no estudo teve prevaléncia de
85,7%, representou valor maior ao ser comparado com o estudo de Rosa (2011),
gue em estudo com criancas beneficiarias do Programa Bolsa Familia em um
municipio do Rio Grande do Sul, identificou uma prevaléncia de 66,7%. Segundo
Segall-Corréa e outros (2009), o consumo de leites engrossado é muito comum por
parte de criancas menores de dois anos. Os autores afirmam ainda que 15% das
criancas recebem leite espessado antes mesmo do primeiro més de vida, chegando

a 39% no quarto e no quinto més.

De acordo com recomendacfes apos o periodo de aleitamento materno exclusivo,
entre 06 a 08 meses, deve-se iniciar a alimentacdo complementar, com a insercao
de outros alimentos como frutas, legumes e verduras (CAETANO, 2012). A partir dos
08 meses a recomendacéao € iniciar gradativamente a alimentacdo da familia (sendo
os alimentos amassados ou cortados em pequenos pedacos), e esta concretizada
de fato aos 12 meses. E permanecendo a amamentacdo ao seio materno até os 02
anos de idade. Por serem fonte de vitaminas, fibras e minerais, as frutas, verduras e

legumes ndo podem faltar no dia a dia das criancas (BRASIL, 2013c).

O consumo de uma dieta inadequada ainda nos primeiros anos de vida podem

trazer maleficios a saude das criancas, além do excesso de peso e a obesidade,
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podem-se referenciar outros problemas de saude, como alergias alimentares, o

botulismo, céaries e deficiéncia de micronutrientes (VITOLO et al., 2013).

Os resultados revelam alta prevaléncia da introducdo precoce e desnecessaria de
acucares e refrigerantes. Alimentos considerados altamente cal6ricos e praticamente
isentos de micronutrientes essenciais para 0 crescimento e desenvolvimento da
crianca, esses habitos inadequados na infancia pode perdurar até a vida adulta
(CAMPAGNOLO et al. 2012). Sendo que, na vida adulta a mudanca dos hébitos
alimentares se torna mais complexa e dificil (VITOLO et al., 2013).

4.3.1.4 Consumo de alimentos das criancas entre 2 e menores de 5 anos

A tabela 6 evidencia o consumo alimentar das criancas entre 2 e menores de 5
anos, observa-se um alto consumo de guloseimas como os Salgadinhos (68%),
biscoitos recheados (76%) e refrigerantes (88%) , enquanto que o consumo de

verdura foi menor (52%), em comparacao com a faixa etaria anterior apresentada.

Tabela 6 - Frequéncia do consumo alimentar das criangas com idade entre 2 e
menores de 5 anos, beneficiarias do Programa Bolsa Familia e atendidas na UBS
de Bela Vista, Cariacica/ES

Consumo de alimentos n %

Verduras/legumes? 13 52,0
Frutas® 17 68,0
Carnet 22 88,0
Consumo de feijdo? 21 84,0
Consumo assistindo televisao! 19 76,0
Consumo de comida de panela no jantar? 22 88,0
Consumo de bebidas adocadas com agucar? 24 96,0
Refrigerante? 22 88,0
Salgadinhos de Pacote? 17 68,0
Biscoitos recheados? 19 76,0
Total de Criangas 25 100,0

1 Referente ao consumo do dia anterior a pesquisa
2 Referente ao consumo diario

3 Referente ao consumo de 2 a 3x na semana
Fonte: Elaboracgéo propria
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A prevaléncia no consumo de frutas e carne no dia que antecedeu a pesquisa foi de

respectivamente, 68,0% e 88,0%. O consumo diario de feijao foi relatado por 84,0%.

De acordo com os resultados expostos, destaca-se que 48% das criancas nao
consumiram nenhuma porgdo de folhosos ou legumes no dia que antecedeu a
pesquisa, sendo que das criangas que comeram refeicdo de sal (comida de panela),
50% né&o consumiram nem verduras e legumes em suas refei¢cdes. De acordo com a
piramide alimentar adaptada para criancas de 2 a 3 anos (ANEXO F), descrita por
Philippi e outros (2003) e segundo recomendacéo descrita por Mahan e Escott-
Stump (2005) para criancas em idade pré-escolar, o consumo deve ser de no
minimo 3 porcdes de verduras e/ou legumes por dia. A mesma observacao faz-se
necessaria para as frutas, onde 32% n&o consumiram nenhuma porcao de fruta,

sendo a recomendacao descrita pelos autores de 3 porcdes diarias.

Saldiva e outros (2010), em estudo com criancas menores de cinco anos de idade,
do semiarido nordestino, encontraram numeros menores aos encontrados no
presente estudo: 73% das criancgas tiveram um consumo de folhosos inferior a uma
vez na semana e o0 consumo de frutas, verduras e feijao foi de respectivamente:
51,0%, 17,5% e 21,8%.

Ressalta-se também o consumo diario de bebidas adocadas com acucar
representando 96,0% da populacdo em questdo. E 88,0% das criancas ingerem
refrigerante pelo menos duas vezes na semana, seguido dos biscoitos recheados
onde o consumo ¢é feito por pelo menos duas vezes na semana por parte de 76,0%
das criancas. Juntas essas guloseimas ultrapassam a porc¢éo diaria recomendada de
acucares e doces que segundo Philippi e outros (2003), a recomendacdo é no

MAaximo uma porcao.

Silva e outros (2012) em estudo com criangcas menores de 5 anos incluidas na
PNDS de 2006, encontrou resultados semelhantes, 70% das criancas consumiram

refrigerante e sucos artificiais pelo menos uma vez na semana.

O consumo de feijdo diariamente foi relatado pela maioria, porém daqueles que
relataram nao consumi-lo, 16% nao o fazem em nenhum dia da semana. De acordo

com o Ministério da Saude, através dos Dez Passos para Alimentacdo Saudavel
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para Criangas, o consumo deve ser diario de pelo menos uma porcdo ao dia. O
constitui importante fonte de proteina vegetal (PHILIPPI, et al., 2003).

Com relagdo ao consumo de carne, 12% das criangas ndo consumiram nenhuma
por¢cdo de carne no dia que antecedeu a pesquisa. Conforme ja enfatizado, o
consumo de carne faz-se totalmente necessario uma vez que oferece de forma
biodisponivel o ferro, um importante mineral que sua deficiéncia esta ligada a
problemas como a anemia ferropriva (SEGALL-CORREA et al., 2009).

Foi observado também que 76% das criancas consomem suas refei¢cdes assistindo
televisdo, comparado aos menores de dois anos, tem-se uma prevaléncia muito
superior. A televisdo constitui uma fonte de comunicagdo que tem o poder de
influenciar nos habitos alimentares (ROSSI et al., 2010), apesar de que os padrées
do consumo alimentar de criancas em idade pré-escolar faz-se através dos habitos
alimentares dos pais e de outras criancas nas quais estas convivem. Dai a

importancia da conscientizacao também pelos pais (VIANA et al., 2008).

Estes resultados enfatizam o periodo de transi¢cdo nutricional vivido pelo pais, visto
gque a preferéncia é maior por alimentos industrializados em detrimento aos
alimentos in natura, como as frutas ou suco de frutas, legumes e verduras (SILVA et
al., 2012). Em consequéncia destes habitos inadequados um pouco mais de 3
milhdes de criancas no Brasil com idade de até 5 anos estdo diagnosticadas com
anemia e outras 2,7 milhdes apresentam hipovitaminose A, sendo a inseguranca

alimentar uma realidade para quase 40% dos brasileiros ( VITOLO et al., 2013).

4.3.2 Criancas entre 5 e 10 anos de idade

As criancas com idade entre 5 e 10 anos representaram 56,9% da populacéo deste
estudo (n=58). Com os responsaveis foram abordadas questfes, através do
guestionario de frequéncia alimentar, sobre o consumo de alimentos dos ultimos

sete dias que antecederam a pesquisa.

A tabela 7 mostra a frequéncia do consumo semanal por parte das criancas. Tendo
destaque o baixo consumo de saladas cruas, legumes e verduras cozidas e o
consumo excessivo de guloseimas como balas, chocolates, refrigerantes e biscoitos

recheados.
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Tabela - 7 Frequéncia do consumo alimentar semanal das criangas com idade
entre 5 e 10 anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia e atendidas na UBS de
Bela Vista, Cariacica/ES

Nenhum 1dias 2dias 3dias 4dias b5dias 6dias Togioassos
Consumo alimentar n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Salada crua ( alface,
tomate, cenoura, 1 ! 10 10 4 3 3 10
pepino, repolhos, etc)  (19.0) (121) (17.2) (17.2) (6,9 (520 (52) (17,2)
Legumes e verduras 19 11 9 7 1 2 3 6
cozidas (32,8) (19,00 (155 (12,1 @7 (349 (5,2 (10,3)
7 5 13 5 3 - 3 22
Frutas (12,1) (8,6) (22,4 (8,6) (52 ©) (5,2 (37,9
4 2 1 1 2 - - 48
Feijao 69 G4 @7 @) @G4H (0) (0) (82,8)
Leit i rt 3 3 3 3 2 1 2 41
eite ou logurte 52 (652 (2 (62 (B4 @7 (34 (70,7)
. 15 10 18 5 2 1 - 7
Frituras® (259) (17,2) (31,00 (86) (34 (17 (0 (12,1)
Hamburguer e 9 16 9 6 4 1 2 11
embutidos (15,5) (27,6) (1555 (10,3) (6,9 (L,7) (3.4 (19,0)
Biscoitos salgados ou 15 11 6 3 - - 1 22
salgadinhos de 259) (19.0) (10,3) (5.2 0 0 1,7 37,9
pacote (25,9) (19,00 (10,3) (52 (0) (0) (1,7) (37,9)
Bolachas recheadas, 12 10 8 1 2 2 1 22
doces, balas e
chocolates (20,7) (17,2) (138) (L,7) (B4 (B4 (17 (37,9)
Refri N 5 19 9 6 1 - 2 16
eingerantes (86) (328 (155 (103 (L7 (0 (B4  (27.6)
Total de Criancas (1(;3(?%
0

1Batata frita,batata de pacote, salgados fritos etc.
Fonte: Elaboracgédo Propria

Grande parte das criancas representada por 32,8% referiram nao terem consumido
legumes e verduras em nenhum dos ultimos sete dias que antecederam a pesquisa

e apenas 10% delas consumiram diariamente estes alimentos.

Com relacdo aos folhosos, 19% nao consumiram em nenhum dia da semana e

17,2% tiveram um consumo diario. O consumo de frutas foi um pouco melhor tendo
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37,9% das criangas consumindo frutas diariamente enquanto que 12,1% néao

consumiram em nenhum dia da semana.

O consumo diério de feijao foi referenciado por 82,8% das criancas, enquanto que
6,9% ndo ingeriram nenhuma vez durante sete dias. J& o consumo de fritura (batata
frita, batata de pacote, salgados fritos etc.) foi evidenciado por 75% das criancas,
apenas 15% nao consumiram em nenhum dia da semana avaliada e 31,0% delas
consumiram estes alimentos pelo menos duas vezes na semana. Com relacdo ao

consumo diéario, 12,1% das crian¢cas consumiram estes alimentos todos os dias.

O consumo diario de leite ou iogurtes foi referido por 70,7% das criancas e 5,2% né&o
consumiram em nenhum dia da semana. Os leites e iogurtes sédo fontes de proteina
animal e em especial fontes de calcio, elemento essencial na formagédo 0ssea e
indispensavel nesta etapa da vida pelo fato de o processo de crescimento ser mais
rapido. Estudos apontam que no Brasil a ingestdo deste nutriente € deficiente por

grande parte das criancas e adolescentes (PETERS et al., 2013).

Com relacdo ao consumo de embutidos (salsicha, linglica, hamburguer etc.), 19%
consumiram estes alimentos todos os dias e o consumo de pelo menos 1 vez na
semana foi evidenciado por 84,5% das criancas. Como se sabe, estes alimentos
colaboram com o excesso de sal na alimentacdo, por serem altamente ricos em
soédio, um componente do sal, podendo implicar em elevagéo da presséo sanguinea,
desencadeando posteriormente doencas como a hipertensdo (COSTA; MACHADO,
2010).

A prevaléncia do consumo diario de guloseimas representou nUmeros expressivos,
37,9% das criancas consumiram salgadinhos de pacote ou bolachas doces, 0
mesmo percentual foi o evidenciado no consumo de balas, pirulitos e chocolates. O
consumo diario de refrigerantes foi evidenciado em 27,6% das criancas e 91,4% das

criancas consumiram refrigerante pelo menos 1 vez na semana.

Estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), atraves
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009, mostrou que mais de 90%
da populacdo ndo comem frutas, verduras e legumes conforme preconizado pelo
Ministério da Saude, a ingestdo ainda de géneros como arroz e feijdo também tem
diminuido, ao passo que itens com excesso de acglcares e gorduras saturadas estao

aumentando. Sendo a prevaléncia de 82% e 61% da populacdo respectivamente.
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Esse numero tem destaque principalmente nas areas urbanas e em grande maioria
por parte dos adolescentes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010).

Resultados semelhantes foram encontrados por Carvalho e outros (2010), em
pesquisa com criangas de uma escola municipal do estado de Minas Gerais
evidenciaram uma prevaléncia no consumo diario de verduras de 18% e frutas 27%.
O consumo diério de feijdo por parte dessas criancas também foi satisfatorio, 95,6%.
Semelhante ao presente estudo, o consumo de alimentos caldricos e pouco
nutritivos representou um percentual bastante alto, onde o consumo diério de
refrigerantes e biscoitos recheados representou respectivamente uma prevaléncia
de: 39,7% e 49,3%.

Estes resultados corroboram com pesquisas que mostram que consumo de
alimentos industrializados e processados vem aumentando cada vez mais,
comprometendo a saude da populacdo. Pelo fato de serem ricos em gorduras
saturadas e trans, com altissimo teor de sodio e excesso de carboidratos simples,
colaborando com o0 excesso de peso e consequentemente no aparecimento de

doencas relacionadas a habitos alimentares inadequados (BRASIL, 2012).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou o estado nutricional e o consumo alimentar de criangas

beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Identificou-se através dos indices antropométricos déficit de estatura e um
percentual consideravel de excesso de peso, 0 que ratifica uma situacdo de alerta
vivida pelo pais nos dltimos anos, advindo de processos como a transicdo

nutricional.

Constatou-se baixa prevaléncia do aleitamento materno exclusivo até o sexto més
de vida. Observou-se também um consumo reduzido de Verduras e Legumes por
parte das criancas maiores de cinco anos, em contrapartida o consumo de frituras,
embutidos, guloseimas e refrigerantes foi evidenciado pela maioria da populacao

estudada, inclusive nos menores de 2 anos.

De porte deste conhecimento, o nutricionista exerce um papel fundamental para
intervir nesses casos de forma positiva, com base numa mudanca de forma
voluntaria das atitudes que se relacionam com a alimentacdo, trabalhando com a
educacdo nutricional na atencéo basica, orientando essa populacdo com menor
poder aquisitivo, quanto aos alimentos que podem substituir nutricionalmente outros
gue os mesmos julgam ser mais caros, quanto as formas de preparacao, beneficio

de uma alimentacao equilibrada e variada.

E necesséario ainda articular esses programas de transferéncia de renda com a
implantacéo real de politicas sociais de promocéo da saude, fortalecendo a Atencéo
Priméaria a Saude (APS), promovendo a capacitacdo e formacdo dos profissionais
gue trabalham ou irdo atuar neste campo e valendo-se de modelos como a
Estratégia Saude da Familia para que haja promocdo da salude bem como a

seguranca alimentar e nutricional desta populacéao.

Outros estudos s&@o necessarios para contribuir e complementar com o estudo
apresentado, identificando fatores que favorecem esta condicdo e implicam para o

resultado alcancado.
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ANEXO A - QUESTIONARIOS DE CONSUMO ALIMENTAR PARA CRIANCAS
MENORES DE CINCO ANOS

-} I‘h-'.m SIETEMA DE VIGILANCLA ALIMENTAR E NUTRICHINAL
R ——— M- CHES

% i+ P i Al il iy Profeasional oo oo

i

o comptala Dﬂl#ﬂllﬂmlﬂ?i'l
Enlingge complita
Identificacha (lipo & nGmena) MHW&‘

* Campos de preencmenio obagabdies (lunds Gaga)
FORMULARSD DE MARCADORES DO CONSUMD ALIMENTAR
- CRIAMCAS MENDRES DE § ANDE DE IDADE —

CRIANCAS MENDORES DE 6 MESES
1. A crigngh oo rooibse il do poa?  ofim {pulh pans & pesguits 3) 1M
Z Se nbo, abe gus kade seu lihe mamou no pello? o Nunca meses  OU dias

3. Ak gos idade seu fiha ficow em sleilamento matemo esclusva®

(ks para o evTvEiado: aleitsmonio eEcusive & 80 ol do peio, &M ohd, spua, dios, culras bebidas ou ASMontos)

<1 mlls Ou Hunes Al 1 s Alh F iian 1 Al 3 rEsas Al d eadas ali 5 masas v Al aslh A AlBRAETERNIG Maleimo
L= T

i, A crianca omiem recebeu: {ker as abemnalivas para o entrevisiado - pode marcar mas de uma allemativalc Leile do peils - Chdthgua o
Lt O vl Féomiila Wlanid o Suoo de fnsta o Frula Fapa Salgada o Oulros

CRIANGAS COM IDADE ENTRE & MESEE E MEMDS DE 2 ANDS

1. 4 crianca omiam recelsu ixile do pado?  oFim (pulo para & pecgunia 3) 1M

Z 5o nio, abd gua kade seu filhe mamou no pelle? o Munca mMeses ol dias

3 b cpue idade seu Tiho foou em aeilamenic malemno eochsive®

|l para & efgurilnds! alaitamante dacluive & ad loite do pails, S chd, gua, befes, cairid Bebided au alnantads)

ool mésoununca o oabé | mds =y T =F R T D 8t i mases.

= mid & mases = i B mases o > 6 mages = Aurvdn oabd am 3l efEmETID METBMD Sl g

4 Orlem. guanias prepamoies (COposPamdsires) o kel o orianca lomou™ (qualkguer ipo de lebe animal pdSudo)

= il tomoy o At 2 (capoiimarmatiareg) = M qub 3 [ ConsriruRdirin ]

.'I-.ﬂr'ﬂrn & crancs comoy verdumsadegunes infio corsiden© o ilzados coma lermparos, mem hatals, mandiocs, cand o inhama)? o Sam

i.ﬂnt--..lc.nlru;am.l‘lmtl? oSm o Hbo

7. Dmisin, & crancs oo canns [Bol, I'r.lin.pn-nn pEbeE, MISodos 0 cifras]? o SEm Mo

& Oniem, & cranca comeu fef80? o Sim o Mo

| 5. O, & cnonga come assishndo islewsla? o Sm Ml

10, Omilaim, & cridnca Do comida de pansla (comeds da cass, oomcda da Ranila ) no jantar? B HAD

11. A crianga recebeu mmmm anias de & masas o idades, CONSUMESD CoF CUNDS &l imemios o izede para adojar

|liquidos & praparacias? o D

13-Aﬁlmmlmwlﬁlﬁmhﬂlw&ﬂu.Wl“mllMHﬂlmﬁmm o%m o Nis

13 A cnanca lomou suco industnalizeds ou melresca em pd (de saquinha ) o Gltimoe méa? cSm o Nbe

1d. & crianga tomou refngecants na Glmoe més™ o Sim Hbha

ltn:nm1mmrimm“mHIWMMhnhlm o S o Nig
MWWMMIMEE_WUEEEM

1. Ofilem quiilsl preparacie s (Copobramrddsrsd) 48 Wile § cAengs by (quakguer ipo de eite animal a0 80ida)

Méo lomou o Al 2 coposramateras | o Mais que 2 |copos mamadera)

2 Orlem & cnanca comeu verduasfegumnes indio corsidenr os wikzados como lemperss, mem batata, mandioca, card e inhame o Sm o Nbo

1. Oniom, & cnanca ooma futa? ﬁ-E-;l o Wi

. Omism. & cranca ooy carme (bol, Im‘;wm.m.mmﬁlmaﬂul? o Sam Ml

5 Oniem. & crianca comed assitindo islevdsda® o S5m0 NBo

6. Ominm, & cnanca Doemdad comida de pansla (comeda da caaa, comica oa famila) no janlar? = S @ NBo

7. Com gui inepidncin 0 ORsngn [omd suctretesood, bbes, chis & culvas BEHdas Lom padunumelimelada? (e g allermnalivas para o
rakporidval] oTodos ol dias (58 Tx aemana) o Da e, &6 ndo (3 8 4 gamana) [ 1] WaPEE(d & ARManG ol M) : Humca
| 8. Com que regebncis 4 cranca loma relngonanies 7 (lar a8 allemalvas pars o reaponednml )

Toatom. 0% das {5 3 T samana) Cia sam, dia n®o (3 dx semana) 0 As veses(? § Bemana ou menas) Nunca

. Com que fregiéncia a tnanga come =Mgadinho de pacote {aqueles mdwsinakZados fetos par cnangas|’ (ks a5 aRsmatreas para o
rasponidval) - Todos of dias (5 8 Te samana) Dia &, dia nfo (3 & 40 Samana) i -’-l-'-lm_i ¥ ARMANA DL MPafod ) Mumea

10, Com que Inyadncia o oriamga oo ma Disoshno od bolacha recheadoa? [er as aRemaltivas pank o responideal)

Tosdon o0& dad (5 a Tx samana) Diia aim. dis nba (3 a8 dx sssmuns) 1 A vepaald § SseEne Gu Mmenas) Munta
11, Com que Iregadncia i Slancs oo me Inaes ou bebe sucs de Fulas Fesced? Jer &8 &leiradvas para O issponsivel)
=Toados s daa (5 & T semana) I:H.li.l'rLdllﬂluﬂllxmr £ Mg veresl o SEETE OU MENDS | Sunca

Fonte: BRASIL, 2008.
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ANEXO B - QUESTIONARIOS DE CONSUMO ALIMENTAR PARA INDIVIDUOS
COM CINCO ANOS DE IDADE OU MAIS.
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Fonte: BRASIL, 2008.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante:

Na condicdo de estudante do curso de Nutricdo da Faculdade Catdlica
Salesiana do Espirito Santo, esta sendo realizada uma pesquisa com o objetivo de
conhecer o consumo alimentar de beneficiarios contemplados pelo Programa Bolsa
Familia.

Necessito de sua contribuicdo participando de uma entrevista. Sua
participacdo nesse estudo é voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou quiser
desistir de continuar, em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera preservada
no mais rigoroso sigilo. Nao seréo divulgadas informacdes que permitam identifica-lo
().

Mesmo nao tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para a concluséo de parte do estudo que € o conhecimento dos habitos
alimentares dos beneficiarios do Programa.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim
Francislaine_Gomes ou pela professora responsavel, Paula Regina Campos de
Almeida, através do telefone 3331-8500.

Atenciosamente,

Nome do aluno (a) Local e data

Paula Regina L. de Almeida Campos Local e data
(professora responsavel)

Aceito participar deste estudo e declaro ter recebido uma coépia deste termo
de consentimento.

Nome e assinatura do participante Local e data

Adaptado de: Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo
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ANEXO D - PONTOS DE CORTE PARA CLASSIFICACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 0 A5 ANOS

Estatura-para-idade:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Muito baixa estatura para a idade

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

Baixa estatura para a idade

> Escore-z -3 e < Escore-z -2

= Percentil 3 = Escore-z -2

Estatura adequada para a idade

Peso-para-idade:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Muito baixo peso para a idade

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e <Escore-z -2

Baixo peso para a idade

> Percentil 3 e <Percentil 97

> Escore-z -2 e <Escore-z +2

Peso adequado para a idade

> Percentil 97 > Escore-z +2

Peso elevado para a idade

Peso-para-estatura:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e <Escore-z -2 Magreza
> Percentil 3 e <Percentil 85
> Escore-z -2 e <Escore-z +1 Eutrofia

> Percentil 85 e <Percentil 97

> Escore-z +1 e <Escore-z +2

Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e <Percentil 99,9

> Escore-z +2 e <Escore-z +3

Sobrepeso

> Percentil 99,9 > Escore-z +3

Obesidade

IMC-para-idade

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e <Escore-z -2 Magreza
> Percentil 3 e <Percentil 85
> Escore-z -2 e <Escore-z +1 Eutrofia

> Percentil 85 e <Percentil 97

> Escore-z +1 e <Escore-z +2

Risco de sobrepeso

> Percentil 97 e <Percentil 99,9

> Escore-z +2 e <Escore-z +3

Sobrepeso

> Percentil 99,9 > Escore-z +3

Obesidade

Fonte: Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006.




ANEXO E - PONTOS DE CORTE PARA CLASSIFICACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS
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Estatura-para-idade:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Muito baixa estatura para a idade

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e < Escore-z-2

Baixa estatura para a idade

= Percentil 3 = Escore-z -2

Estatura adequada para a idade

Peso-para-idade:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Muito baixo peso para a idade

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e <Escore-z -2

Baixo peso para a idade

> Percentil 3 e <Percentil 97

> Escore-z -2 e <Escore-z +2

Peso adequado para a idade

> Percentil 97 > Escore-z +2

Peso elevado para a idade

IMC-para-idade:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <Percentil 3

> Escore-z -3 e <Escore-z -2 Magreza
> Percentil 3 e <Percentil 85

> Escore-z -2 e <Escore-z +1 Eutrofia
> Percentil 85 e <Percentil 97

> Escore-z +1 e <Escore-z +2 Sobrepeso
> Percentil 97 e <Percentil 99,9

> Escore-z +2 e <Escore-z +3 Obesidade

> Percentil 99,9 > Escore-z +3

Obesidade grave

Fonte: Adaptado de WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007.
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ANEXO F: PIRAMIDE ALIMENTAR ADAPTADA PARA CRIANCAS DE 02 A 03
ANOS

OLEDS E GORDURAS = 1 PORCAD - ACUCARES E DOCES = 1 PORCAD

CARMES E OVWOS = 2 PORCOES

LEITE, QUELIOD E KOGURTE -
3 PORCOES

VERDLIRAS E

<, '\ FAUTAS = 3 PORCOES
LEGUMES = 3 PORCOES

ARROZ, PAD, MASSA, BATATA, MANDIOCA =5 PORCOES ‘ Gordura
agicar

Fonte: PHILIPPI et al., 2003.



APENDICE - A CARTA DE SOLICITACAO

"N

Faculdade Catélica Salesiana do Espirito Santo

FACLADAOE SAl PR

Solicitacdo

Venho através desta, solicitar junto & este o6rg8o a autorizacdo para gque seja
realizada pesquisa de campo com finalidade de Trabalho de Conclusdo de Curso em
Nutrigao.

A pesquisa serd desenvolvida na Unidade de Sadde de Bela Vista, Cariacica, com
usuarnos contemplados no Programa Bolsa Familia. Com intuito de tragar o perfil
Nutricional dos mesmos e avaliar o consumo alimentar.

Seréa preservada identidade dos usudrics, utilizando somente os dados ja coletados
comeo critério de avaliagio do SISVAN: Peso e altura.

Como recurso serd adotado Questionario Qualiquantitativo sobre o consumo
alimentar, devidamente autorizado pelo paciente a/ou Responsaval através de um
termo de consentimento.

Desde ja agradeco a cofaboragao em meu futuro profissional.

Cariacica, €8 _ de__ s de_20(3 .

w

Assinatura
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APENDICE B — AUTORIZACAO

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO

DESCRICAO DA PESQUISA

TITULO DA PESQUISA: Perfil Nutricional @ consumo alimentar de criangas de
0 a 07 anos beneficiarias do programa Bolsa familia atendidas em uma unidade
de sadde de Cariacica/ES

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Paula Campos (Prof Orientador),
Francislaine Gomes{aluna).

OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:Tragar o perfil nutricional e
conhecer o consumo alimentar de criancas de 0 a 7 anos, beneficiarias do
Programa Bolsa Familia e usuarias de uma unidade basica de saude do
municipic de Cariacica A populagao beneficidria do programa €& intimada toda
primeira ou ditima sexta-feira de cada mes a comparecer na USB Bela Vista,
para o acompanhamento pela equipe do PACS (Programa de Agentes
Comunitéarios de Sadde). Sendo este uma das condicionalidades de salGde
imposta acs beneficiarios, Neste dia far-se-a a coleta dos dados.

AUTORIZACAO

Mediante solicitagdo feita pelos pesquisadores Francislaine Gomes Ferreira e
Paula Regina Campos do curso de Nutricdo da Faculdade Catolica Salesiana
do Espirito Santo, para realizagidoc de coleta de dados das criangas
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, atendidas na unidade basica de
Saude _ do bairre - Bela Vista, Cariacica.
Eu - ’ L _jgu;‘vtaﬂy autorizo a realizagdo da
coleta de dados na Unidad€ de Salde de Bela Vista, a fim de gue a aluna
possa concretizar seu objetivo em seu Trabalho de Conclusa@o de Curso.

Caracica, _oZ-> de .{i\x nha  de 92 0! &
/ >

“~




