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RESUMO

O estado nutricional de um individuo é tema de estudos reconhecido mundialmente
como requisito primordial para a manutengao da vida. Tendo como base a seguranga
alimentar e o direito universal a uma alimentagdo saudavel e segura, buscou-se
conhecer as condi¢gdes da saude alimentar de individuos adolescentes. Os vicios
alimentares remetem a uma condi¢c&do insegura de saude e ao desenvolvimento de
doencgas agudas e crénicas que se constituem um problema de saude publica. Essa
pesquisa buscou como alvo este publico considerado grupo de risco nutricional e
inseridos em programas sociais brasileiros. A pesquisa € de natureza documental,
utilizando-se como fonte principal, os niumeros que se referem ao estado nutricional
dos adolescentes residentes do Espirito Santo e no municipio da Serra, que estao
inseridos no banco de dados do SISVAN Bolsa Familia. Foram realizadas analises e
a comparacéao dos resultados aos parametros de avaliagdo de consumo saudavel de
alimentos, peso corporal, altura e IMC adequados a essa faixa etaria de vida, sendo
observado a influéncia dos programas sociais no comportamento alimentar e no
estado nutricional desses adolescentes pesquisados. Os resultados mostraram um
crescimento deficiente no estado de saude alimentar dessa populagao, tendo sido
observado uma mudancga de habitos considerados como n&o saudaveis. O programa
Bolsa Familia apresenta-se como um importante instrumento de modificagdo nos

habitos alimentares de familias inseridas e avaliadas nesse contexto.

Palavras-chave: Alimentagcdo Saudavel. Estado nutricional. Adolescentes. SISVAN.

Programa Bolsa Familia.



ABSTRACT

People's nutrition status is the theme of several internationally well-known studies and
is considered a primary condition for life maintenance. Considering food security and
the universal right to healthy safe food, the paper aims to know teenage individuals'
food health conditions. Food addiction relates to unsafe health conditions and
development of acute and chronic diseases that may become a public health problem.
This study focuses on teenagers that are part of Brazilian Social programs for they are
considered a nutritional risk group. The research is based on documents and data on
the nutrition state of adolescents living in Espirito Santo and the city of Serra and who
are in SISVAN Bolsa Familia database. We conducted analysis and compared results
to parameters of evaluation of healthy food consumption, body weight, height and BMI
appropriate to age. Results first showed problems in individuals' nutrition health, but
also showed changes in unhealthy habits. Therefore, Bolsa Familia Program is an

important tool to change nutrition habits of assisted families assessed in this context.

Keywords: Healthy food. Nutrition state. Adolescents. SISVAN. Bolsa Familia.
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1 INTRODUCAO

A nutricdo em seus primeiros anos de vida ira determinar a saude do adulto em
individuo salutar ou situagdes de vulnerabilidade e riscos em sua saude. O inicio da
adolescéncia é um periodo extremamente critico e preocupante de extremo gasto
energético do organismo em crescimento, desenvolvimento fisico (maturacdo sexual
feminina e masculina), comportamental e social (SILVA; BALABAN; MOTTA, 2005).

Os ultimos anos a populacéao infantil no Brasil e no mundo tem de ser tornado menos
ativa, com grande tendéncia ao sedentarismo, pelo estilo de vida moderno dito
cibernético, ocasionando a adiposidade. A dieta dos adolescentes rica em alimentos
em agucares, gorduras e com poucas fibras e vitaminas tem destacado a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade, determinando o risco de desenvolvimento de
dislipidemias, resisténcia a insulina, hipertensao arterial, doencas cardiovasculares,

acidente vascular cerebral e desordens osteomusculares (MULLER, 2001).454

Segundo Tardido e Falc&o (2006), o mundo tem milhdes de criancas, adolescentes e
adultos com desnutricdo, sobrepeso e obesidade; acarretando isso um problema
grave de saude publica, sendo que entre esses, muitos ndo tém acesso a alimentos

nutritivos para suprir suas caréncias nutricionais basicas.

Os habitos alimentares saudaveis sao extremamente necessarios nesse estagio de
vida e sdo produzidos desde a mais tenra idade, dentro do contexto familiar em que
se vive, da cultura social, dos fatores socioeconémicos, nas diferengas de renda,
execravel condicdo de saneamento basico, localizagdo demografica, raga, cor,
religido, origem espacial geografica. Diante destes fatos, inUmeras pesquisas buscam
conhecer e abordar o tema de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN), e
Inseguranga Alimentar no Brasil e no mundo (ANSCHAU et al., 2012).

A transigcao nutricional e a necessidade de uma melhor educagao nutricional para a
populacdo, e especialmente ao publico menos favorecido das classes sociais
Brasileiras motivaram o presente estudo, tendo como base as recomendagdes do
Ministério da Saude (MS) para cada faixa etaria e a necessidade nutricional de cada
individuo; abordando e parametrizando os indices que possam nos permitir avaliar

excessos e deficiéncias no estado alimentar dos individuos adolescentes inseridos no



Programa Bolsa Familia, através do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
SISVAN (SANTANA, 2007).

De que forma atender a necessidade populacional de acesso ao alimento no que diz
respeito a compra, contemplando a populagédo adolescente como prioridade no meio
urbano ou rural do pais, para combater a fome e promover a seguranca alimentar,
surge o Programa Bolsa Familia como um programa de transferéncia de renda com
condicionalidades, com politicas publicas levando em conta perspectivas sociais e
culturais do meio em que o individuo esta inserido para garantir acesso ao direito a

alimentacgao.

Atualmente, poucos trabalhos explanam sobre o estado nutricional de adolescentes
beneficiarios do Programa Bolsa Familia. Essas informagbes sdao de grande
importancia para a atuacéo dos profissionais de saude, visto que dados como estes
subsidiam acodes profilaticas em saude publica, no intuito de diminuir a incidéncia de

doencas de ordem alimentar nesta faixa etaria.

A compilacéo de dados sobre este referido publico também é uma forma de alertar as
autoridades sobre a saude da populacdo assistida, visando repensar a pratica e as
acOes futuras no ambito que contemplem a prevencao, controle e promocao da
alimentacao e vida saudavel. Busca-se entdo ampliar os conhecimentos sobre o perfil
nutricional desta faixa etéaria, levando-se em conta que este estudo tem como sujeito
da pesquisa adolescente provenientes de familias de baixa renda, sobre o diagnostico

de saude

O instrumento de coleta do estudo foi SISVAN funcionando como um instrumento de
coleta, processamento de dados e informacdes sobre a condicdo nutricional da
populacdo. Tais informagdes fornecem bases para politicas de gerenciamento de
programas relacionados ao estado nutricional e alimentar de determinada populagao.

Os dados coletados pelo sistema SISVAN sédo originarios de unidades de saude
basicas e do Programa de Estratégia Saude da Familia, onde sdo compilados e
analisados peso e altura com o indice de Massa Corporal (IMC), comparando-se com
0s percentis adequados também pela idade de criangas, jovens e adultos. Analisam-

se ainda os dados de consumo alimentar de acordo com o Guia Alimentar.

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar o estado nutricional dos membros de familias

cadastradas no programa Bolsa Familia, atendidas em unidades Basicas de Saude



no municipio de Serra ES. Avaliando o estado nutricional de usuarios do Programa
Bolsa Familia utilizando o indice de Massa Corporal (IMC), o estado nutricional e
antropométrico em adolescentes de 12 a 19 anos através dos indicadores altura por
idade (A/l), e identificar mudancas no estado nutricional segundo o consumo alimentar
entre os anos de 2008 a 2015.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ALIMENTACAO E TRANSICAO NUTRICIONAL

Desde milénios o0 homem tem uma busca constante por alimentos até introduzir-se
em sua alimentacéo os condimentos e plantas, tendo registro na histéria o comércio
variado de especiarias envolvendo o Oriente. Houve cruzadas e grandes viagens para
0 comeércio, 0 que trouxe grande contribuicao relevante para o conhecimento, cultura
e habitos alimentares entre diversos paises (MEDVED apud ABREU; VIANA;
MORENO, 2001).

A urbanizacdo, como também o crescimento econdmico e a degradacdo do meio
ambiente feita pelo homem, sdo problemas apresentados na humanidade, que se
relacionam com a desnutricdo ou com a obesidade, que é de maneira geral crescente
em todo o mundo. A desnutricdo (conhecida como fome) tem sido observada e
constitui-se um problema mundial de salde publica, sendo que o alimento esta
disponivel, porém n&o acessivel para determinada classe social menos beneficiada
(ABREU et al., 2001).

Dessa forma observando-se 0s progressos tecnoldgicos, engenharia genética
avancada, modernidade na area da informatica, alimentos produzidos mundialmente,
produtos quimicos e farmacéuticos, tém-se a ilusdo de que teriamos uma melhora de
significancia no estado nutricional de populacdes observadas em todo o mundo, por
causa do acesso muito mais facil aos alimentos e produtos prontos, resolvendo o
problema desnutricdo em estado nutricional adequado. Ao invés disso ocorre uma
mudanca ainda mais acentuada de desnutricdo para obesidade em todo o mundo
moderno. As causas de mortes alteraram-se de desnutricdo e de doencas crbnicas

transmissiveis (DCT), para doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e obesidade.

7

A transicdo nutricional entdo é um acontecimento notorio diante da mudanca de
habitos: vida sedentéaria, excesso de composicédo de sal e gorduras saturadas nos
alimentos e a falta de consumo de frutas e hortalicas, esta entre os cinco primeiros

fatores de risco global de doencgas; principalmente as doencas ateroscleréticas, que



acabam constituindo-se uma das principais causas de morte entre populacdes no
mundo (FERREIRA, 2010).

Em um trabalho escrito por Abreu (2001), e em concordancia com Garcia e outros
(2003), a alimentagao e o adquirir do alimentos acontece por diferencas de culturas,
climas e regides em todo o mundo observando-se ainda habitos religiosos, classe
econdmica e padrdes de consumo, onde o crescimento das povos e a industrializacio
cooperam com o sedentarismo e a necessidade de gasto energético diminuido pelo
fator trabalho com as atividades diarias; causando uma propensao a doencgas

cardiovasculares, hipertensdo e alguns tipos de cancer.

Existem tendéncias no desenvolver de alimentagdo para o futuro que seguem a linha
do uso da agricultura como prioridade e uma outra de alimentos industrializados,
sintéticos, concentrados, texturizados e até mesmo os transgénicos e funcionais
(ABREU et al., 2001).

Até o século XX aconteceram grandes modificagdes nos habitos alimentares,
aparecimento de novos produtos, técnicas de conservagado, avangos genéticos,
fermentacao, produgao agricola. Faz-se necessario assim que o estudo da transicao
nutricional leve em consideragdo aspectos amplos considerando o advento da
globalizagdo (ABREU et al., 2001).

Foi langado o novo Guia de Alimentacdo em 2014; o qual traz em seu texto cinco
capitulos, onde o primeiro capitulo discorre sobre os principios elementares entre
alimentagao e saude. Levando em consideracéo a alimentagdo com seus nutrientes e
seus aspectos culturais e sociais, trazendo ainda em seu texto a defesa do Direito
Humano a Alimentagdo Adequada e Saudavel (DHAA). O segundo capitulo informa
sobre alimentos in natura, minimamente processados e de procedéncia de origem
vegetal, que deve ser a base da alimentacado do individuo. O terceiro capitulo traz
orientagdes em como combinar alimentos em refeicées e preparagdes culinarias. O
quarto capitulo descreve sobre espaco, tempo, companhia em que é feita a refeicao
no momento de alimentar-se o que pode influenciar na maneira de se aproveitar o
alimento; e no prazer em alimentar-se adequadamente. O quinto capitulo vem
descrevendo orientacdes para as pessoas acerca de informacodes de culinaria, custo,
tempo, e combinagdes de ag¢des no plano familiar. As recomendacgdes deste guia séo

descritas em “Os dez Passos para uma Alimentagdao Adequada e Saudavel”, onde na



ultima segéao é relacionada de forma aprofundada com os temas escritos neste guia
(BRASIL, 2014).

O novo texto do Guia Alimentar traz a classificagao dos alimentos distribuida em In
Natura, que sao aqueles que nao sofrem nenhum tipo de alteragcéo até o momento de
ser consumido; incluindo os minimamente processados que englobam os In Natura
que sofreram alteracbes minimas para o consumo. Destaca-se também os alimentos
processados que se compreende aqueles que recebem adi¢gao de agucar, sal ou outro
elemento diretamente da natureza para o seu processo e consumo. Os alimentos Ultra
processados sdo aqueles que recebem um maior numero de ingredientes em seu

processamento e s&o exclusivos da industria alimenticia (LOUZADA et al., 2015).

A Segurancga Alimentar e Nutricional (SAN), é discutida no Brasil e no mundo, sendo
que para que ocorra o DHAA é preciso a inclusdo de questdes sociais, politicas e civis,
as quais sao dignidades humanas reconhecidas pela constituicdo e pela Declaragao
Universal dos Direitos Humanos, em 1948. Assim sendo esse direito foi reconhecido
e vigorado em 1966 pelo Pacto Internacional para os Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais (PIDESC) (ALBUQUERQUE, 2009).

Declarando assim essa definicdo no art. 11 do DHAA (Brasil, 1992):

81. Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda
pessoa a um nivel de vida adequado para si proprio e para sua familia,
inclusive a alimentagdo, vestimenta e moradia adequadas, assim como uma
melhoria continua de suas condi¢des de vida. Os Estados-partes tomarédo
medidas apropriadas para assegurar a consecucdo desse direito,
reconhecendo, nesse sentido, a importdncia essencial da cooperagéo
internacional fundada no livre consentimento.

82. Os Estados-partes no presente Pacto, reconhecendo o direito
fundamental de toda pessoa de estar protegida contra a fome, adotarao,
individualmente e mediante cooperacéo internacional, as medidas, inclusive
programas concretos, que se fagam necessarios para:

1. Melhorar os métodos de producgéo, conservacao e distribuicdo de géneros
alimenticios pela plena utilizagdo dos conhecimentos técnicos e cientificos,
pela difusao de principios de educagéo nutricional e pelo aperfeigoamento ou
reforma dos regimes agréarios, de maneira que se assegurem a exploracéo e
a utilizacdo mais eficazes dos recursos naturais.

2. Assegurar uma reparticdo equitativa dos recursos alimenticios mundiais
em relacdo as necessidades, levando-se em conta os problemas tanto dos

paises importadores quanto dos exportadores de géneros alimenticios.



De acordo com Batista e Rissin (2003), a civilizacao ocidental, abrangendo mudancas
de vida coletiva, saneamento, trabalho, saude, habitacdo, meio ambiente; geram
seguimentos de mudancas no estado nutricional das populacfes. Batista afirma a
transicdo nutricional como quatro etapas distintas caracterizadas em evento
epidemiologico: O desaparecimento da desnutricdo aguda e grave, 0 marasmo
nutricional, o aparecimento do sobrepeso e obesidade e a Ultima etapa demonstrada
com o déficit de estatura da populacdo estudada, que vem gerar um problema de

saude publica.

Para falar de transigcdo nutricional é preciso citar o nome de Josué de Castro com seu
reconhecido livro, “A geografia da Fome”, que traz descrito em suas paginas a
complexidade de um pais com variedades de alimentos e demonstra um povo com
vontade de comer e também com alimentacdo deficiente pela impossibilidade de

alimentar-se, ou fazé-lo de forma errada (COSTA, 2010).

Ao falar-se de estado nutricional, se requer grande atengéo ao termo transigéo, que é
entendido como efeito de transitar, mudar trajetéria. Segundo este autor as familias
brasileiras inseridas em programas sociais gastam um numero consideravelmente
grande em valores com a compra de alimentos, entretanto esses alimentos ndo sao
de qualidade nutricional adequada. Pode-se atribuir esse fato as propagandas nas
midias falando de alimentos considerados de baixo valor aquisitivo e praticos para
serem consumidos no dia a dia da populacdo, gerando um fator de inseguranca
nutricional (FERREIRA et al.,2006).

As estatisticas mostram que entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(América e Europa) o aumento da obesidade esta entre 10% e 40%, destacando-se a
transicdo nutricional, esta a vida corrida e sedentaria, a midia com sua forte
apresentacao de produtos industrializados e rapidos para o dia a dia de mulheres que
trabalham fora do lar e ndo tem tempo para se dedicar a produzirem uma alimentacéo
conhecidamente saudavel (TARDIDO; FALCAO, 2006).

Um conceito de fome aqui explicito € o que demonstra o resultado de excesso ou
déficit de nutrientes de alto valor biolégico. A caréncia nutricional apresenta-se pela
deficiéncia de vitaminas e minerais e pela hipovitaminose; porém o excesso de
nutrientes aparece nas formas de obesidade, diabetes tipo Il e dislipidemias que se

constituem problema de saude publica, devido suas altas taxas de prevaléncia em que



acarretam danos bioldgicos, econémicos e de dificeis reversibilidades nos niveis de
assisténcia em satde (OLIVEIRA; THEBAUD-MONY, 1997).

A transicao nutricional constitui-se uma mudanga no estado nutricional e nos agravos
que acometem populagdes que estdo migrando da desnutricdo para a obesidade,
atribuidos a modernidade em geral. No Brasil existem poucos trabalhos com
direcionamento principal tratando de problemas de ordem nutricional. Dentre os que
sao destacados encontramos o Estudo Nacional sobre Despesas Familiares
(ENDEF), realizado nos anos de (1974 e 1975); a Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) de (1989) e a Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), em (1997).
Existe uma crescente transicdo nutricional no Brasil e nos paises da América Latina
que tem sido importante tema de pesquisas cientificas (KAC; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003).

Os problemas nutricionais que sao observados no Brasil sofrem abrangente variagdes
de areas de estudo (rural ou urbana), desenvolvimento econdmico e cultural da
populagdo, e prioridades econdémicas do poder publico. Para cada populagao
estudada deve ser levado em consideragao os espacos e instituicdes que fazem parte
de determinado grupo analisado. Nesse estudo observou-se um déficit de caréncias
nutricionais de importancia, visto que a atividade educativa e a merenda escolar entre
as criancas analisadas, contribuiram para esse resultado. A reducdo de indice
antropomeétricos de ma qualidade tem sido resultado de diversos trabalhos
apresentados no Brasil, levando-se em consideragao a melhoria da renda familiar, o
acesso a alimentagdo, saneamento e suplementacdo alimentar através de programas
especificos do Governo Federal para a saude publica (GUIMARAES; BARROS,
2001).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é conhecida de maneira simplificada como um acumulo de gordura e
balango energético positivo que pode causar grandes prejuizos a saude; e entre
populag¢des adultas € um grande problema de risco para doengas crénicas e morte; e
em saude publica; pois 0 sobrepeso e obesidade nessa faixa etaria € um fator de
desenvolvimento de doengas como: Diabetes tipo Il, dislipidemias, comprometimento

emocional, postural e locomotor na vida adulta. Dentre os fatores relacionados ao



aparecimento de sobrepeso e obesidade, destacam-se o estado nutricional na
infancia, o fumo na gestagcdo e o peso pré-gestacional materno (ENES; SLATER,
2010).

Em um trabalho apresentado por Silva, Balaban e Motta (2005), criangas e
adolescentes, escolares e pré-escolares em suas respectivas faixas etarias e suas
condi¢des socioecondmicas; eram de baixo peso. O sobrepeso e a obesidade também
foram identificados com prevaléncia nos pré-escolares; da mesma forma foi
identificado obesidade entre as faixas etarias estudadas. O sobrepeso e a obesidade
foram observados em maior indice entre escolares e adolescentes de situagao
econdmica considerada boa; em maior numero do que entre aqueles de baixa
situagao econdmica no que diz respeito a saude. Os aspectos de diferentes regides
de um pais podem ser fator determinante no processo de transicdo nutricional.
Entretanto, € notério o aumento do consumo de agucares e gorduras em geral, com
reducao de carboidratos complexos e fibras da dieta. O autor da pesquisa relata que
ao longo dos anos e no ultimo século aconteceram mudancas no perfil alimentagao,
levando-se em consideragao a diversificagao de alimentos e as raizes de cada cultura.
Desta maneira o alimento ndo mais é tipico, mas encontra-se bem disponivel em todo
o0 mundo e em todo tipo de cultura, sendo assim o alimento passou de tradicional para
industrializado e de facil acesso, ndo importando que seja um hamburguer, uma pizza,
um biscoito, um chocolate, todos perderam a origem e sao alimentos mundiais
(GARCIA; GAMBARDELLA; FRUTUOSO, 2003).

Considerando que muitos pesquisadores concordam entre si com as diferentes
realidades relacionadas com a alimentacao, e tendo como base de pesquisas em todo
o mundo o Ministério da Saude (MS), reconhece a importancia e a grande

necessidade de informagdes sobre 0 assunto para a populagao.

Uma doenga de ordem nutricional e de dificil conceituagao é a reconhecida obesidade;
e que se encontra no grupo das DCNT. Essas doengas sdo de multiplas causas, até
mesmo desconhecidas tendo histéria prolongada, muitos fatores etiolégicos e nenhum
agravo de microrganismos determinantes, podendo causar caso clinico variado,
incapacidade e morte. A doenca é considerada de multiplos fatores e de dificil
diagndstico, envolvendo sua génese, 0 ambiente e a quantidade de gorduras que um
individuo consome; podendo assim caracterizar o obeso (PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).



Os métodos de diagnostico para obesidade s&do variados, porém os métodos
antropomeétricos sdo os mais usados por ndo serem invasivos, de baixo custo e de
facil utilizacdo (FAGUNDES et al., 2008).

Na avaliacdo nutricional deve-se aferir a composicao corporal, o0 consumo alimentar,
o exame fisico e a avaliagdo global subjetiva. Os indices utilizados s&o: indice de
Massa Corporal (IMC) que pode classificar o individuo em risco médio, aumentado,
moderado, severo e muito severo; as Circunferéncias sao utilizadas quando o avaliado
demostra grandes quantidades de gordura corporal excessivamente elevada, e o
objetivo € reunir informacé&o regional de gordura corporal. A Relacédo Cintura Quadril
(CCI/CQ), diferencia a obesidade androide e ginecoide, para testar o risco de
desenvolver doencas relacionadas com esse estado. A circunferéncia do braco (CB)
pode indicar adiposidade ao se utilizar os percentis. O peso indica a soma de todos
0S componentes corporais (agua, gordura, 0ossos, musculos), e reflete o equilibrio
proteico-energético do individuo. A avaliacdo das dobras cutaneas (%GC) permite
estimar-se o percentual de gordura corporal (ANDRADE; GOULART et al., 2012).

Tabela 1 - Classificagdo da obesidade pela associacdo de medidas

antropomeétricas

Classificacao % de adequacgéao do IMC % de Gordura Corporal
peso atual Total (GCT)

Sobrepeso 110 - 120% 25,0 - 28,0 Homens > 25,0
Mulheres > 30,0

Obesidade Grau | 120 - 150% 28,0 - 35,0 Homens > 30,0
Mulheres > 40,0

Obesidade Grau Il 150 - 200% 35,0-40,0 Homens > 23,0
Mulheres > 45,0

Obesidade Grau llI > 200% >40 Homens > 40,0
Mulheres > 50,0

Fonte: World Health Organization, 2000.

Atualmente a obesidade é analisada como uma doenca onipresente por sua grande
escala no mundo, e é problema de saude publica ndo diferenciando entre individuos
diversos, em idade, sexo, ra¢a e nivel social (REPETTO; RIZZOLLI; BONATO, 2003).

Este tema aparece evidente em muitos e variados estudos, considerando-se que 0s
problemas causados pela obesidade atingem todos os niveis de salude em um

individuo. O obeso vive variados e grandes conflitos consigo mesmo e com a



sociedade, por enfrentar muitos tipos de preconceitos; e 0 meio participa dessa
vivencia (OLIVEIRA et al., 2010).

Tratando-se de obesidade temos conhecimento que € um desequilibrio nutricional
onde o balanco energético do individuo é positivo por ingerir mais energia do que pode
gastar sendo esta convertida em gordura por agao do horménio insulina; devendo-se
isso a maneira de vida sedentdria em que consome os alimentos industrializados,
acucares e lipidios (BARBIERI; MELLO, 2012).

De acordo com artigo publicado por Cavalcante e outros (2012), a obesidade esta
atrelada ao consumo de alimentos prontos que tem sido apresentado pela midia para
favorecimento das industrias; por causa do interesse econémico, e fazem com que
esses alimentos se apresentem mais e mais palataveis e desejaveis (CAVALCANTE;
SAMPAIO; ALMEIDA, 2012).

Outro fator estudado diz respeito a genética, hereditariedade e fisiologia, onde
entende-se que pais obesos compartilham filhos obesos em conjunto com a
hereditariedade e 0 meio ambiente em que vivem; e sabendo-se ainda que os fatores
neurais e hormonais no controle do peso, sdo determinados pela genética, onde pode
ocorrer falha nos receptores ou na sensibilidade do organismo aos efeitos da leptina.
Cita-se ainda as desordens endodcrinas como: problemas no hipotalamo,
hipotireoidismo, ovariectomia nas mulheres, alteracdes no metabolismo,
hipogonadismo em homens, Cushing e ovarios policisticos podem ser causas de
obesidade. Considerando os fatores demograficos e socioecondmicos, estes sao
citados como responsaveis pelo desenvolver da obesidade por apresentarem
desigualdades sociais, ampliacdo no mercado de diversidades de produtos de
prateleira (BARBIERI; MELLO, 2012).

De acordo com artigos cientificos pesquisados entre os anos de 2005 e 2010, as
causas da obesidade sédo multiplas e pode ser observado nos niameros apresentados
tendo o sedentarismo e alimentacdo inadequada o maior indice, com 82.66%, nivel
socioeconémico 30.6%, fatores genéticos 30.6%, fatores psicoldgicos 21.3%, fatores
demograficos 16%, nivel de escolaridade 5%, desmame precoce 5%, ter pais obesos
3%, estresse 2%, fumo e alcool 1%: assim sendo muitos autores concordam entre si
que as causas da obesidade sdo multifatoriais e apontam a obesidade como “natural”
entre a sociedade (BARBIERE; MELLO, 2012).



Nos fatores estresse, alcool e fumo como causadores de obesidade estdo a
ansiedade, baixa autoestima, e fatores psicolégicos; onde os transtornos
apresentados tem forte relagcdo com o trabalho em sua intensificagéo ou na falta deste,
saude e tempo disponivel na vida de cada individuo (BARBIERI; MELLO, 2012).

No Brasil a obesidade tem sido crescente e esta entre as DCNT, tornando-se um
problema de saude publica. O excesso de peso € observado em declinio entre
mulheres com 55 anos e mais; e entre homens com 65 anos e mais; entretanto dos

20 aos 44 anos o0 excesso de peso é maior entre os homens (TERRES et al., 2006).

A OMS classifica a obesidade tendo como parametro o indice de Massa Corporal
(IMC) que é uma forma prética de se avaliar o individuo. A nutricdo no Brasil sofre com
o enfrentamento da desnutricdo e ao mesmo tempo da obesidade, onde se faz
necessario uma abrangente politica publica com pauta em “agenda unica de nutricao”.
O Brasil conta com um sistema de Atenc¢ao Primaria a Saude no modelo de Estratégia
Saude da Familia, que atende a individuos de forma abrangente em sua
territorialidade visando a¢des que contempla a promogéao, protegao e recuperagao da
saude, levando para o usuario uma atencao basica de qualidade e humanizada com
servicos resolutivos. Através desse modelo de atencdo identifica-se o perfil
epidemioldgico da populagao, os riscos, 0os problemas e necessidades prioritarias na
saude, a alimentacao e nutricdo; utilizando-se os sistemas de informacgao da atengao
basica, com énfase para o SISVAN e o PBF. Mediante portaria recente publicada, os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) € uma iniciativa de apoio a Estratégia
Saude da Familia (ESF), onde a estratégia pode contar com Terapeutas, Psicélogos,
Educador Fisico, nutricionista, Homeopata, Farmacéuticos, Fisioterapeutas,
Fonoaudidlogo, Acupunturista, Assistente Social; que ampliara a assisténcia e

resolubilidade da estratégia.

Tabela 2 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com a WHO

IMC Classificacao

<18,5 Baixo Peso
18,56 -24,9 Eutrofia

> 25,0 Excesso de Peso
25,0—-29,9 Pré Obesidade
30,0-34,9 Obesidade Classe |
35,0-39,9 Obesidade Classe |l

>40,0 Obesidade Classe Il

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2010.



Nesse sistema € definido territorio de trabalho e atencdo as familias com acdes de
prevencao a doencas multifatoriais, controle de caréncias nutricionais, destaque para
as escolas e assisténcia social conjunta na solugéo de problemas de saude publica
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

No enfrentamento da obesidade como também nas DCNT a ESF é de suma
importancia por trabalhar questdes de educagao nutricional, sendo que a literatura
identifica a necessidade da promocdo da alimentacdo saudavel no combate a
desnutricdo, a doengas cronicas e a obesidade; onde aja interagdo de politicas
publicas junto aos programas de transferéncia de renda para fortalecer a rede de
nutricdo do SUS nas trés esferas de governo (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

Segundo estudos a obesidade esta presente em todas as regides Brasileiras, sendo
que em maior prevaléncia nas zonas urbanas, sendo que nas zonas rurais o indice de
desnutricado € maior do que nas zonas urbanas onde a prevaléncia € de sobrepeso e
obesidade. As regides Sul e Sudeste aparecem com um numero mais elevado na
prevaléncia de obesidade e especificamente o Sudeste comporta o maior nimero de
obesos e adultos com sobrepeso (FERREIRA et al., 2006).

2.2.1 A obesidade entre adolescentes

Apesar do consenso sobre a ingestdo de alimentos gordurosos, agucares e
carboidratos simples ser considerado o principal fator de sobrepeso; entende-se
também que a atividade fisica de pouca intensidade como assistir televisao, jogos on-
line e o0 abusivo uso do computador, esta entre os principais fatores determinantes do
sobrepeso entre os adolescentes (ENES; SLATER, 2010).

Segundo estudo publicado; com adolescentes em idade préxima de 18 anos
observou-se que a situagcao socioecondémica, a escolaridade e a dieta utilizada foram
fatores importantes para o estado de obesidade; entretanto o sexo nao constituiu fator
positivo para sobrepeso e obesidade. Entre adolescentes com pelo menos um dos
pais obesos foram contados também com sobrepeso e aqueles que tiveram uma
maturagao sexual prematura apresentaram maior indice entre as meninas do que

entre os meninos. Numeros importantes foram achados entre aqueles que se



abstinham de alguma refeigdo, e aqueles que faziam uso de alcool e ou tabaco
(TERRES et al., 2006).

A obesidade tem sido considerada uma doenca de ordem multifatorial e que é
problema de saude publica no Brasil, como ja citado anteriormente neste trabalho.
Segundo levantamento junto ao Sistema Unico de Saude (SUS) a obesidade traz um
elevado custo para os cofres publicos com tratamentos e internagdes para cuidados
de obesos e de doentes com enfermidades associadas a obesidade. Os gastos séo
estimados em 600 milhdes de reais, onde esse valor equivale a 12% dos gastos
anuais com outras doengas. Apesar do consenso sobre a ingestdo de alimentos
gordurosos, agucares e carboidratos simples ser considerado o principal fator de
sobrepeso; entende-se também que a atividade fisica de pouca intensidade como
assistir televisao, jogos on-line e o abusivo uso do computador, esta entre os principais

fatores determinantes do sobrepeso entre os adolescentes (ENES; SLATER, 2010).

Sendo conhecida como uma doencga crbénica a obesidade esta relacionada com altas
taxas de morbidade e mortalidade. Dentre os habitos adquiridos na infancia e que se
estende até a vida adulta; estdo os relacionados com a alimentagdo. O periodo da
adolescéncia € marcado por grandes mudancgas fisicas e psicoldgicas onde é notoria
a aceleragao do crescimento e a necessidade aumentada de energia e nutrientes para
suprir o desenvolvimento acelerado nessa fase da vida. A midia tem grande
participacdo na formacdo desse habito pelo fator do incentivo e a propaganda
apresentando alimentos de alta densidade energética e pouca atividade fisica pelo
incentivo da tecnologia ligada aos avancgos eletrénicos e contribuindo aceleradamente
com o sobrepeso e obesidade entre jovens em todo o mundo. Nesta fase da vida os
adolescentes sentem a necessidade de consumir mais alimentos e em maior
quantidade com notavel consumo em alimentos com gorduras saturadas e acgucares
simples, que constituem um agravante para o aparecimento de doengas cronicas
degenerativas ligadas a obesidade. Na avaliagdo nutricional € importante que se
avalie a quantidade e a frequéncia do consumo dos principais grupos de alimentos:
Leite e derivados, frutas, cereais, carnes e hortalicas. Deve-se ainda na avaliagao
considerar a maturagdo sexual na puberdade, sendo que alguns autores tratam da
maturagao sexual precoce como fator de risco para a obesidade especialmente entre
meninas (CASTILHO; JABUR, 2009).



Dentre os problemas de ordem nutricional, a obesidade enddgena se apresenta como
um grande desafio até mesmo para os paises onde a desnutricdo € um de seus
maiores agravantes em saude publica. A obesidade € uma doenga nutricional que vem
acontecendo ja entre as criangas e agrava-se entre os adolescentes. Para avaliagao
de massa corporal é usado mais comumente o IMC, embora este ndo defina a massa
de gordura. Na adolescéncia € preconizado o uso do IMC por idade como indicador
de gordura corporea nos percentis superiores segundo a tabela da (WHO) World
Health Organization, 1997 analisando-se percentil acima de 85 como sobrepeso e
acima de 95, como obeso. Deve-se empregar o termo obeso quando a gordura
subcuténea atinge elevado grau, sendo medida pela afericdo das pregas cutédneas
tricipitais e subescapulares (MULLER, 2001).

Segundo estudos realizados no Brasil a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo
indicou 1,5 milhdes de criancas e adolescentes obesos com maior numero de meninas
e maior prevaléncia entre as regides Sul e Sudeste do que na regidao Norte do pais,
com altas taxas entre aqueles de maior renda familiar. Dentre os dados encontrados
como resultado nessa pesquisa € claro o maior consumo de doces e menor consumo
de frutas e verduras, entre os adolescentes que estavam com um estado nutricional
considerados com sobrepeso e obesidade, acompanhados ainda de pouca atividade

fisica; o que contribui para o excesso de peso (FAGUNDES et al., 2008).

2.2.1.1 Habitos determinantes da obesidade em adolescentes

Os determinantes biolégicos sdo extremamente importantes na determinagéo de
habitos saudaveis em adolescentes, quanto ao praticarem atividades fisicas que
ajudam no controle do peso. A idade é um forte determinante, ainda que esta é
associada negativamente pois as atividades intensas tendem a diminuirem de acordo
com a idade. Alguns pesquisadores consideram que a baixa de atividade fisica com o
aumento da idade considera-se a influéncia de baixa na noradrenalina, dopamina e
serotonina; como também a insuficiéncia do estrogénio. Entre os fatores da idade
estdo o aumento das responsabilidades, o aumento da independéncia do lar (pais) e
o tempo que o adolescente passa na escola sofrendo influéncias positivas e negativas
na pratica de atividades fisicas. No quesito sexo alguns autores concordam que 0 sexo

masculino tende a ter uma maior disponibilidade para atividades fisicas do que o sexo



feminino. Segundo alguns autores de pesquisas cientificas diferenciadas o fator social
€ um grande determinante para o sexo masculino ter uma maior participagdo em
atividades fisicas intensas, porque desde muito pequenos sao orientados pelas
familias e incentivados as atividades mais intensas; enquanto o sexo feminino deveria
privar-se dessas atividades por entenderem que isto prejudicaria suas feminilidades.
Os meninos entdo recebem incentivo para essas atividades por apresentarem maior
“vigor fisico”, e o sexo feminino precisa preservar sua feminilidade. Outro fator
influente na pratica de atividade fisica € o socioeconédmico, onde cada membro da
familia tem uma atividade diferente e que responsabilidades sociais e econdmicas
fazem parte da realidade dos adolescentes que precisam ter uma participagao
econdmica no lar (SEABRA et al., 2008).

A atividade fisica é conhecidamente como um habito determinante de saude. Segundo
pesquisas existe uma dificuldade em avaliar esse determinante, e poucos trabalhos
relacionados com a descricdo de atividade fisica e grupos populacionais trazendo
medidas para a atividade realizada, sendo que é um desafio aos pesquisadores
obterem um instrumento confiavel para essa avaliagdo; principalmente entre
adolescentes. De acordo com este estudo notou-se a importancia de pesquisas com
énfase nas regides Centro Oeste, Norte e Nordeste do Brasil (TASSINO et al., 2007).

2.2.1.2 Habito alimentar e atividade fisica entre adolescentes

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) trata da obesidade como condicoes
morbidas, onde ha uma grande preocupagao na saude publica; pelo fato de que essa
€ uma situacao de dificil reversdo. O numero de criancas e adolescentes obesos tem
sido crescente, e por isso ha grande preocupacgcao com essa epidemia. Dentro dessa
literatura a pesquisa trouxe conhecimento que criangas e adolescentes se encontram
em estado de sobrepeso ou obesidade; onde os indices sao de importancia de acordo
com o fato de que a partir dos 13 anos permanecem o sobrepeso e a obesidade; tendo
nesse fato o futuro adulto grandes chances de tornarem-se obesos. Em uma pesquisa
realizada pela (POF) Pesquisa de Orgamento Familiar obteve-se um numero
predominante de consumo de alimentos ndo saudaveis (pizza, chocolate,
Hamburguer, batata frita, refrigerantes, biscoitos, lingui¢cas, mortadelas), e reduzida

ingesta de alimentos saudaveis (saladas, frutas, verduras e legumes) e até mesmo o



feijdo que é tradicionalmente bem aceito na mesa do brasileiro. Quanto aos habitos
de atividades fisicas no lazer, € grande a quantidade de criangas que passam muito
tempo em atividades que nao requer movimento fisico, como jogar video games,
assistir televisao, usar a internet no celular; o que demonstra uma grande barreira para
uma vida saldavel e contribuindo para o possivel aparecimento da obesidade entre os
adolescentes (CARVALHO et al., 2014).

De acordo com o manual da alimentagao saudavel publicado pelo Ministério da Saude
em estudo recente, os dados sobre doengas cronicas, excesso de peso, obesidade,
sedentarismo e hipertensédo arterial sdo em numeros alarmantes, atingindo 11%
adultos obesos e 10% de criancas com diabetes e hipertensdo. Esses dados
demonstram a situagao de alerta para os problemas nutricionais acarretados pelos
maus habitos alimentares desde a infancia e estendendo-se até a idade adulta. Com
as orientacbes do manual a familia pode ser orientada de como escolher uma
alimentagcdo saudavel. Algumas indicacbes simples, de facil entendimento e
importantes sdo: mastigar bem os alimentos, evitar frituras e alimentos muito
gordurosos, evitar bebidas alcodlicas, ndo passar periodo de horas prolongadas sem
se alimentar, procurar beber no minimo dois litros de agua durante o dia. Além dessas
orientagdes o manual mostra também que os estudos sao conclusivos em demostrar
que a vida sedentaria e a ma alimentacao contribuem para a ansiedade e a diminuigao
da capacidade de aprendizado, orientando a pratica de exercicios fisicos que é

essencial para o melhor funcionamento de todos os 6rgaos do corpo (BRASIL, 2008).

Estudos mostram que os niveis de atividade fisica na idade jovem sédo determinantes
para uma vida mais ativa e menos sedentaria na idade adulta. Ha evidencias também
para um maior numero de individuos do sexo masculino praticante de algum tipo de
exercicio fisico, € um menor niumero do sexo feminino resultando em possivel
sedentarismo em grau elevado na vida adulta (SILVA; MALINA, 2000).

2.2.1.3 Avaliagdo antropométrica para individuos adolescentes

De acordo com o Ministério da Saude, a adolescéncia compreende a faixa etaria entre
individuos com 10 a 19 anos. O estado nutricional de um individuo € o resultado do
equilibrio entre 0 consumo adequado de nutrientes e o gasto energético do organismo

para suprir suas necessidades. Quando esse equilibrio esta adequado o individuo



encontra-se em Eutrofia, quando ha deficiéncias de energia o individuo esta em

caréncia nutricional e quando apresenta problemas relacionados a desnutricdo ou

obesidade por escassez ou excesso de alimentos, o individuo estd com disturbio

nutricional.

Quadro 1 - Classificagcdo do estado nutricional para adolescentes com indice
antropométrico segundo o SISVAN

Valores Criticos Diagnéstico Nutricional
< Percentil 0,1 < Escore-z-3 Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z-3 < 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: WHO apud BRASIL, 2007; SISVAN, 2011 pg.20.

O uso de indicadores antropométricos na avaliagao nutricional em servigos de saude

€ opcao adequada por se tratar de simples, baixo custo, nao invasivo, de facil

padronizagcao e aplicavel a todas as faixas etarias da vida permitindo classificar

individuos e grupos quanto ao seu estado nutricional.

Grafico 1 - IMC por idade de 5 a 19 anos para meninas
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Fonte: WHO, 2007.
Assim sao formadas as curvas de crescimento e referéncia para adolescentes como

descrito WHO (2007), as quais o Ministério da Saude adota: indices de IMC por idade
e estatura por idade. O Quadro 1 ilustra o indice do estado nutricional de adolescentes
conforme preconizado pelo SISVAN (BRASIL, 2011) e os Gréficos 1 e 2 demonstram

as curvas parametros para avaliagao destes percentis.

O indice e indicador antropométrico utilizado para avaliagado do estado nutricional de
adolescentes é expresso em percentis ou escores-z (Quadro 1), que sdo comparados
a indicadores construidos a partir dos dados encontrados em popula¢des sadias,

como as medidas de peso e estatura.

Grafico 2 - IMC por idade de 5a 19 anos para meninos
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Fonte: WHO, 2007

O Grafico 1 analisa os percentis de IMC por idade entre adolescentes de 5 a 19 anos
para meninas e o Grafico 2 analisa os percentis para meninos. O Quadro 2 apresenta
a classificagdo do estado nutricional de adolescentes para cada indice antropométrico

segundo recomendagdes do SISVAN.



Segundo a OMS, 2006, a classificagdo de um adolescente com IMC para a idade
abaixo do percentil 0,1 (Escore-z-3) € muito magro; e na classificagdo estatura para a
idade em 99,9 (Escore-z+3) é muito alto. Quando encontrado esses casos o

adolescente deve ser encaminhado ao servigo especializado para acompanhamento.

Quadro 2 _ Classificagao do estado nutricional de adolescentes para cada
indice antropométrico segundo recomendacgées do SISVAN

INDICES ANTROPOMETRICOS
VALORES CRITICOS :
IMC-para-idade Estai:'ura
para-idade
Magreza Muito baixa
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 : I estatura para
acentuada .
aidade
B f -
2 Percentil 0,1 e < Percentil 3 | 2 Escore-z-3 e < Escore-z -2 Magreza o esltatma
paraaidade
2 Percentil 3 e < Percentil I5 | 2Escore-z-2 e < Escore-z -1
Eutrofia
2 Percentil |5 e <Percentil 85 | > Escore-z-| e <Escore-z +1
Estatura
> Percentil 85 e < Percentil 97 | > Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso adequada para
> Percentil 97 e < Percentil > Escore-z +2 e Obesidade aidade’
99,9 < Escore-z +3
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Adaptado de OMS (2006). apud BRASIL, 2011 pag. 21

2.3 PROGRAMAS SOCIAIS DE COMBATE AS DESORDENS ALIMENTARES

O Brasil comegou seu enfrentamento a fome nos anos 30 onde era notdrio o problema
de abastecimento de alimentos tendo em vista o grande numero de desempregos € a
falta de politicas publicas no ambito da segurancga alimentar. Desde entdo até os anos
80 as politicas eram voltadas aos problemas de precos e ofertas; e finalmente nos
anos 90 passou-se a combater o abastecimento (BELIK; SILVA; TAKAGI, 2001).

A segurancga alimentar e nutricional € um direito humano garantido pela constituicdo
de (1988), como também a assisténcia social é direito garantido pelo estado. A
problematizagdo da fome é colocada em evidéncia através do programa Fome Zero
do Governo Federal tendo como alvo questdes publicas desafiadoras para o presente
e futuro dos cidad&os Brasileiros (YASBEK, 2004).



Na década de 90, o governo Fernando Collor reestruturou 6rgéos ligados a saude e
nutricdo, extinguindo programas de suplementagao para criangas menores de 7 anos.
Nessa época iniciou-se a utilizacdo de estoques publicos de alimentos para
programas de alimentacdo e distribuicdo de sextas basicas, contribuindo para a
reducdo de percas nos estoques publicos. No periodo de (1992 a 1994) partidos
politicos de oposig¢ao, Partido dos Trabalhadores, elaborou pela primeira vez uma
politica de combate a fome no pais, junto a mobilizagdo da sociedade com a
campanha de Acdo da Cidadania Contra a Fome e Pela Vida. Algumas das
contribuigdes do (CONSEA) Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional,
foi a descentralizagdo do Programa Nacional de Alimentag&o Escolar em diregdo aos
municipios e as proprias escolas (BELIK; SILVA; TAKAGI, 2001).

O Governo Fernando Henrique Cardoso extinguiu o CONSEA e criou o Conselho
Comunidade Solidaria e logo a seguir o Programa Comunidade Ativa (PCA), que
atuava nos municipios escolhidos com menor indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). De acordo com esses autores diante das oscilacdes da economia brasileira,
pouco ha para se avaliar, sendo preciso iniciativas que ja se encontram em andamento
e outras que precisam serem implantadas de forma integral para reduzir o problema
da fome no pais com envolvimento de toda a sociedade e as escolas (BELIK; SILVA;
TAKAGI, 2001).

Segundo Bourguignon e outros (2007), o PBF eleva a frequéncia escolar de criangas
beneficiarias pelo impacto ao incentivo de manté-las matriculadas e com frequéncia
maxima exigida. De acordo com o autor do trabalho aqui descrito o quantitativo de
frequéncia escolar apesar de ser bom ndo melhorou a pobreza e nem mesmo o estado

nutricional de seus usuarios.

De acordo com o Gini (medida utilizada para estabelecer o nivel de desigualdade entre
as nagdes mais pobres e as mais ricas), desenvolvido por Corrado Gini, onde a
variavel vai de zero a um sendo que um representa uma sociedade totalmente
desigual; o Brasil alcangou um indice de 1,2% ao ano entre 2001 e 2006. Esse indice
coloca o Brasil em um numero satisfatério comparado aos paises desenvolvidos
como, Inglaterra, Franga e Suécia, e ainda se comparado ao Gini de paises da
Ameérica Latina como; México e Chile que estiveram com um indice préoximo de um
(SOARES et al., 2007).



O PBF demonstrou impacto positivo sobre os indicadores de saude em trés pontos
principais entre os indices avaliados, sendo o estado nutricional, vacinagao e
acompanhamento pré-natal, onde as familias beneficiarias procuram mais assisténcia
nas unidades de saude, se comparadas aquelas nao beneficiarias do programa.
Analisando-se o impacto sobre o trabalho, o PBF tem indice positivo de elevacdo em
4,5% a busca por emprego entre os beneficiarios, especialmente entre as mulheres
(ROSA, 2011).

Conforme a 32 Diretriz da Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo (PNAN) e por
orientacao e recomendac¢do da OMS, Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS),
Organizacgéo das NagOes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO) e Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a alimentacdo e nutricdo de uma
determinada populacédo deve ser monitorada para que se acompanhe os problemas
nutricionais dessa populacdo. Quando pessoas, familias ou populacdes nao
conseguem acesso ou utilizacdo adequada de alimentos, dizemos que estes estado
em inseguranca alimentar. Para se ter acesso a estas informacdes sdo usados

inquéritos alimentares sobre o consumo de alimentos (ANSCHAU, 2008).

A escala americana conhecida como Househol Food Security Survey Modl (HFSSM),
foi criada na década de 90 e é usada até hoje para coleta de dados, por ser um
instrumento adequado para medir inseguranca alimentar. A escala deve se adequar a
cada realidade diferente em cada nacéo, sendo que um grupo de 15 diferentes paises
ja validou a escala Americana. Tomando como base essa escala o Brasil desenvolveu
a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), com apoio e financiamento do
Ministério da Saude (MS), e com apoio de cinco instituicdes brasileiras: Universidade
Estadual de Campinas, Universidade Federal da Paraiba, Instituto Nacional de
Pesquisa da Amaz6nia, Universidade Nacional de Brasilia e Universidade Federal do
Mato Grosso (CORREA, 2007).

A utilizagdo da EBIA no Brasil estd em expansdo. Foi utilizada na ultima
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica como forma de identificar fatores
associados a inseguranga alimentar e grupos de risco mais suscetiveis
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006).



2.3.1 Inseguranca nutricional

A inseguranca alimentar e nutricional é conhecida como um estado inadequado de
acesso ao alimento em quantidade e qualidade adequados as suas necessidades
nutricionais. Dados de pesquisa segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2006), demostraram que a inseguranca nutricional atinge todas as regides

do Brasil.

De acordo com trabalho cientifico publicado, a inseguranca alimentar é mais evidente
nas familias que possuem criancas e adolescentes entre seus membros, seguido de
familias que possuem um chefe de familia desempregado ou ainda com um trabalho
informal e inconsistente (ANSCHAU, 2008).

Para avaliar a seguranca alimentar e nutricional existem varios métodos, sendo o mais
tradicional a avaliagdo da renda familiar e o consumo de alimentos. Outro método
utilizavel é o recordatério 24 horas e o inquérito alimentar por periodo ou até mesmo
por porcentagem de gastos com a compra de alimentos, porém sdo um tanto
considerados invasivos, de alto custo e de dificil aplicacdo. Uma maneira bastante util
de conceituar SAN é avaliacdo da oferta do alimento e sua utilizacdo (KEPPLE et al.,
2011).

Segundo estudo com a populacéo Brasileira a renda mensal per capita é o indice de
maior relevancia para a seguranca alimentar, associado a inseguranca alimentar
grave ou moderada quando analisados os domicilios onde o chefe da familia é mulher,
de cor negra, com nimero de moradores maior que seis pessoas e com falta de um
ou mais bens comuns (fogdo, geladeiras, telefone celular, filtro de agua). Em
comparacdes feitas entre areas rurais e urbanas, notou-se que a area urbana tem
uma maior seguranca alimentar pelo fato de que os gastos com itens néao relacionados
a alimentacdo sdo menores; compreendidos esses itens como: vestuario, assisténcia
a saude, alimentacdo. Sendo que h4 uma producédo de alimentos para autoconsumo;
e tendo ainda grande contribuicdo para a seguranca as familias que tenham idosos e
adolescentes menores que 18 anos pelo fator de agregacdo de renda de
aposentadoria e de programas de transferéncia de renda para jovens e adolescentes
(MARIN-LEON et al., 2011).



Os grandes numeros que sdo observados em inseguranca alimentar acontecem em
distintos grupos sociais, em familias que tenham como lideranca mulheres, renda

muito baixa, areas rurais e em maior numero de filhos (PEDRAZA, 2005).

A insegurancga alimentar é definida como a falta de condigbes basicas de alimentagao
e consumo nutricional necessario para a sobrevivéncia de um individuo. Porém nesse
contexto apresentado por algumas literaturas, o termo vai muito além do biolégico
porque o ser humano tem necessidades muito além que englobam a vulnerabilidade
social que pode afetar a saude com a exposi¢cao a doengas endémicas e ou cronicas;
a moradia, 0 acesso a bens e servigos publicos, trabalho, moradia.

Sao muitas as inter-relagcfes deste processo com a SAN; entendida como: a

realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos

de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras

necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras

de salde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam socialmente

econdmica e ambientalmente sustentaveis (BURLANDY, 2007).

Segundo Cota e Machado (2013), comparando também Burlandy e Marin-Leon; no
Brasil o acesso ao alimento tem se mostrado deficiente quando associado a renda,

gerando uma inseguranga alimentar na populagéo.

Como ilustra alguns autores o Plano de Combate a Fome no Mundo em 1981, vindo
da Uniao Europeia, € um exemplo de politica na assisténcia alimentar. A seguranga
alimentar é tema de preocupagao de governos em todo o mundo, que desde o século
passado e com o fim da segunda guerra vem buscando mecanismos para o bem-estar
da populagao e incentivo a agricultura e a alimentagdo com a constituicido da ONU e
uma proposta de organizacao multigovernamental, onde se concretizou a criagao da
Food and Agriculture Organization (FAO) em 1945. Em 2001 a alimentacédo € vista
como seguranca nacional e cada pais é responsavel em prové o suprimento de
alimentos para sua populacdo. A década de 70 foi marcada com uma forte crise
alimentar levando a realizacdo da Primeira Conferéncia Mundial de Alimentacéo pela
FAO e pela ONU em 1974 com o objetivo de formar um sistema de seguranca
alimentar com atendimento mundial. Em todo esse contexto a seguranca alimentar
tem o conceito de que o0 acesso aos alimentos e sua oferta devem ser suficientes a
todas as pessoas; sendo que recentemente agregou-se a condicdo biologica,

nutricional, tecnologica, fisica e quimica como nocao de alimento e condi¢cdo segura.



No ano de 2000 criou-se a Diretoria Especial sobre o Direito & Alimentagdo na
Comisséo de Direitos Humanos e no mesmo ano a (ONU) Organizacao das Nacodes
Unidas, lancou os objetivos do milénio na reducédo da fome pela metade até o ano de
2015 e a miséria até 2025 (TAKAGI, 2006).

Segundo Cota e Machado (2013), comparando também Burlandy e Marin-Leon; no
Brasil 0 acesso ao alimento tem se mostrado deficiente quando associado a renda,

gerando uma inseguranga alimentar na populagao.

O Conselho Nacional de Seguranca Alimentar (CONSEA) foi criado em 1993 pelo
Decreto 807 como 6rgdo de aconselhamento da Presidéncia da Republica. Em 2002
foi langado o documento por parte do Governo Federal; “A Seguranga Alimentar e
Nutricional e o Direito Humano a Alimentag¢ao no Brasil”, que apresenta realizagoes
do governo em areas estratégicas como: acesso a alimentos, emprego e renda,
atendimento a vulneraveis, politicas de nutricdo e acesso universal a saude. Logo
apos a entrada do governo Fernando Henrigue Cardoso foi extinto o CONSEA e criado
o Conselho da Comunidade Solidaria que tinha como visdo associar a assisténcia
alimentar a outras acdes. Em 1999 criou-se o Fundo Nacional de Combate a Pobreza
para a melhoria da qualidade de vida, em 2001 foi langado o projeto Fome Zero que
foi programado em 2003 com programas estruturais na Reforma Agraria,
Fortalecimento da Agricultura Familiar, Projeto Emergencial de Convivéncia com o
Semiéarido, Programa de Superacdo do Analfabetismo, Programa de Geracdo de
Emprego; e Programas especificos de: Restaurantes Populares, Bancos de
Alimentos, Ampliacdo da Alimentacdo Escolar, Programa Cartdo de Alimentacao
Emergencial, Educagao Alimentar. Finalmente em 2005 foi inaugurado o Programa
Bolsa Familia (TAKAGI, 2006).

2.3.1.2 Indicadores para politicas publicas

Os indicadores publicos sao usados para nortear politicas a partir de outras realizadas
anteriormente com intuito de definir, realizar e operar planejamento publico nas
diferentes esferas de governo para que seja possivel avaliar e monitorar as condi¢des
de vida da populagéo para a compreensado de mudancas e fendbmenos sociais. Dentre
esses indicadores podemos citar o coeficiente de GINI, mortalidade infantil,

analfabetismo, séo indicadores que especificam a realidade social em determinada



populacdo. Esses indices sdo organizados a partir de acompanhamentos nos
programas sociais ou estatisticos pelo (IBGE) Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas. Dados disponiveis: Mortalidade infantil, saneamento basico, baixo peso
infantil, numero de desempregados na familia; sdo indicadores usados na saude
publica. Os indicadores devem ser confiaveis, de boa cobertura populacional,
especificos, objetivos, transparentes, legitimos cientificamente, bem comunicaveis,
permitir atualizagées frequentes, deve atingir grupos demograficos especificos, ser
compativel com a demanda que se pretende avaliar e ser l6gico em conceitos para a
realidade na qual de deseja operar com fenébmenos sociais em questdo (MARTINO
JANUZI, 2014).

2.3.1.3 Programa Bolsa Familia

Logo apods ter sido criado o Programa Bolsa Escola em (1996), o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) em (2004), comegou a migragao
de antigos programas para o Programa Bolsa Familia. Esses programas sao: Bolsa
Escola e Bolsa Gas comecaram a transferir-se para o Bolsa Familia, e ainda nos dias
atuais estdo acontecendo migragcdes. O programa tem como objetivo as familias
consideradas na pobreza extrema, até mesmo na miséria, gerando assim uma justica
social (SANTANA, 2007).

Com a Constituicao de (1988) até (2003) com a criagdo do Bolsa Familia, o Brasil vem
trabalhando politicas para a protecado social de seus cidadaos. A Carta Magna de
(1988) trouxe uma igualdade social para politicas de Educagéo, Saude e Previdéncia,
reconhecido o direito de aposentadoria aos trabalhadores rurais. A carta trouxe ainda
o Beneficio de Prestagao Continuada (BPC), que se constituiu o direito a uma renda
aos idosos e portadores de deficiéncia em situacao de extrema pobreza. No ano de
(2003) foi estabelecido criado o Programa Bolsa Familia tendo a Secretaria Nacional
de Renda de Cidadania (SENARC), do (MDS) o érgao responsavel pelo programa. A
SENARC estabelece os critérios que deve ser seguido pelo programa, propde
orcamento anual, calculos e estimativas; porém quem processa as informacgdes € a
Caixa Econdmica Federal através do Cadastro Unico que é a base de toda informacéo
necessaria (SOARES; SATYRO, 2009).



Em analise de artigo publicado muitos fatores externos influenciam no estado
nutricional de criangas e adolescentes usuarios do Programa Bolsa Familia. A
condicdo soécia econOmica, moradia, escolaridade das maes, peso ao nascer,
aleitamento materno e alimentacao sao fatores importantes e determinantes do estado
nutricional; como também as regides Brasileiras foram demonstradas nesse estudo
com excesso de peso para o Nordeste e Sudeste variando na regidao Norte e Sul. O
estado nutricional tem sido observado em crescente indice de obesidade e ndo de
desnutricdo; sendo assim as familias beneficiarias do PBF quando aumentam suas
rendas tem acesso a mais alimentos de baixa qualidade nutricional, indicando que a
educacgao e conhecimento nutricional & deficiente entre esses (OLIVEIRA; CRISPIM,;
LIBERALINO, 2014).

2.3.1.4 Impactos do Programa no Brasil

Desde a criagdo do PBF em 2003, que beneficiava 3.615,596 familias, o programa
tem alcangado grandes numeros entre os estados brasileiros. Em um ano elevou-se
esse numero para o dobro e em 2006 alcangaram-se 11,1 milhdes de familias; que
eram inicialmente o objetivo do Governo Federal, sendo gerado cerca de 9 milhdes
anuais gastos com o programa. Na Regido Sudeste em 2004 o programa alcangava
722,762 familias sendo 39,615 no Espirito Santo; e em 2006 eram contempladas
77.873.120 familias, com 3.351,669 no Espirito Santo; tendo como impacto entre as
regides brasileiras, a regiao Nordeste com 2,1 milhées em 2003 para 5,6 milhdes em
2008. Dentre esses numeros se destaca o Sudeste com 2 milhdes de familias
carentes, no que se conhece esta regidao € em propor¢des populacional a maior do
Brasil e esta em segundo lugar em quantidades de pessoas pobres e extremamente

pobres no pais.

Em conformidade com este artigo existem muitas desigualdades de renda entre os
estados e regides brasileiras, tendo o Sul e Norte, seguidos por Goias que € onde se
encontram os menos desiguais. Ainda nesse estudo os autores concluiram que nem
todos os estados obtiveram melhoras significativas.

Existem inmeros indices de desigualdade com propriedades mateméticas

desejaveis. Uma das mais importantes dessas propriedades é que o indice

deve ser sensivel a mudancas em toda a distribuicdo de renda. Por exemplo,



medidas como a razdo das rendas dos 20% mais pobres e dos 20% mais
ricos é insensivel a mudancas nos 60% do meio. O indice de desigualdade
com boas propriedades matematicas, mais utilizados na literatura é sem
davida o coeficiente de Gini, cuja facil interpretacdo gréafica lhe presta um
apelo intuitivo que os outros indices com propriedades matematicas
equivalentes nao tém. O indice de Gini varia de 0 a 1” (SATYRO; SOARES,
2009).
Dentre as maneiras de se estabelecer uma linha de pobreza em determinada
populagcdo em um pais, a primeira € denominada “pobreza relativa”, na qual o indice
€ muito abaixo da média em que uma sociedade define como insatisfatoria; a segunda
seria a “pobreza absoluta” onde se entende que a renda média estaria abaixo do
necessario para aquisicao de bens essenciais a vida. Esses calculos sdo variaveis em
diferentes regides do Brasil, em diferentes zonas (rural ou urbana) e em diferentes
valores de custo alimentar e estimativos de padrées de consumo. No que diz respeito
a composicao de renda familiar, em primeiro lugar esta o trabalho, seguido de
aposentadorias e pensdes, e em terceiro lugar os rendimentos que inclui as
transferéncias de renda aqui denominado BF (SCHWARTZMAN, 2006).

2.3.1.5 Condicionalidades do programa

As familias participam do programa logo apds serem cadastradas no Cadastro Unico
para programas sociais do Governo Federal (Cad-Unico), que sera a identificacdo de
cada familia. Apds a analise as familias terao direito ao recebimento através da Caixa
Econdémica Federal, e os valores estdo entre 70,00 $ a 306,00 $ (valores referentes a
2011) de acordo com o numero de criancas e adolescentes até 17 anos e conforme a
renda de cada membro na familia; estando divididos entre quatro modalidades
conforme a seguir: Beneficio Basico, para familias extremamente pobres com renda
de até 70,00 % por pessoa; Beneficio Variavel, para as familias que tenham criancas
e adolescentes de até 15 anos ou gestantes e nutrizes, no valor de 32,00 por pessoa
com limite de no maximo 5 pessoas; Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente
(BVJ) de 16 e 17 anos frequentando a escola, no valor de 38,00 por pessoa; e
Beneficio Variavel de caracter extraordinario concedidos a familias que vieram de
outros programas e obtiveram perdas financeiras de acordo com o( MDS), sendo este

valor calculado caso a caso (ROSA, 2011).



Dentre as condicionalidades do programa, encontra-se a frequéncia de criangas nas
escolas, acompanhamento do estado nutricional através de consultas médicas e a
participacao nas agdes educacionais relacionadas a nutricdo e consumo de alimentos.
O acompanhamento nutricional das familias é feito através das unidades basicas de
saude em cada municipio e os dados monitorados pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), que repassa esses dados ao MS e devem chegar a
Brasilia e serem processados e cruzados com dados do PBF para que sejam

comprovadas as condicionalidades de cada familia usuaria (DEBA, 2014).

Os descumprimentos nas condicionalidades acarretam uma adverténcia no primeiro
registro, bloqueio do beneficio no segundo registro, suspenséo no terceiro e quarto

registros e cancelamento com desligamento no quinto registro (FAVA, 2010).

2.3.1.6 Condicionalidades e niveis de governo

De acordo com o decreto 5.209/04, art.13: Cabe aos Estados juntamente com a Unido
e Municipios o fazer cumprir e acompanhar as condicionalidades propostas pelo
programa. O programa obedece a ordem de eixos, que compreende como sendo o
primeiro eixo para pobres e extremamente pobre; o segundo eixo para garantia aos
direitos de acesso aos servicos publicos basicos de saude, educagio e sociais € 0
terceiro eixo se realiza por meio de a¢des regulares para as familias que recebem os
beneficios, com intuito de melhora na distribuicdo da renda para levar essas familias
a superacao econdmica e social dentro da vulnerabilidade em que se encontram
(FAVA, 2010).

O programa BF no Brasil tem um diferencial se comparado a outros programas de

transferéncia de renda em outros paises que sao:

(1) a utilizagdo da renda autodeclarada como critério de elegibilidade; (2) a
existéncia de um beneficio basico para as familias extremamente pobres,
independente da existéncia de mulheres gravidas ou criangas na familia; (3)
e a descentralizagdo da execucdo e do monitoramento dos 32 processos
relacionados as condicionalidades, que, em sua maioria, sdo de
responsabilidade dos governos municipais (SOARES; RIBAS; OSORIO,
2010).

Para que os Municipios, Estados e Distrito Federal tenham qualidade para gerir o

programa, a Lei n° 10.836 estabelece indice de Gestdo Descentralizada (IGD) para



medir a qualidade da gestdo do programa em cada esfera, onde ¢é utilizado o valor
minimo de 0.55 no IGD a partir da média aritmética dos proponentes que séo divididos
em: Taxa de Cobertura Qualificada de Cadastros, Taxa de Atualizagcdo Cadastral, Taxa
de Acompanhamento da Frequéncia Escolar e Taxa de Acompanhamento da Agenda
de Saude; sendo que a portaria estabelece que para receberem 0s recursos os

municipios precisam atingirem a média minima de 0.60 no IGD (FAVA, 2010).

2.3.1.7 Consumo de alimentos entre os usudrios do programa bolsa familia

Segundo estudos cientificos os habitos alimentares vém sofrendo grande variagao e
mudanca desde a década de 1970 e o consumo de gorduras e agucares tem
aumentado seu indice em relacido aos alimentos mais saudaveis como as frutas e as
hortalicas. Nese contexto observa-se que os alimentos a base de agucares e gorduras
sdo mais baratos que outros alimentos mais saudaveis que sao as frutas, legumes e
hortalicas; e os usuarios do BF estdo dentro desse contexto. Acredita-se que as
familias ao aumentarem suas rendas aumentam também o consumo de alimentos
industrializados e de baixo ou nenhum valor nutricional como as balas, biscoitos,
doces e chocolates. Sendo assim apostariamos numa mudanga se tivéssemos uma
educacao nutricional adequada junto as condicionalidades do programa (SALDIVA,;
SILVA; SALDIVA, 2010).

Em estudo apresentado por Cota, 2013, chegou-se a conclusdo que criangas usuarias
do PBF e ndo usuarias, ndo tiveram grandes diferengas no consumo de alimentos
com baixo indice nutricional; porém as criangas de familias inseridas no PBF tiveram

um indice de risco trés vezes maior no consumo de guloseimas.

Segundo dados encontrados em pesquisa recente ha evidente necessidade de
programas de transferéncia de renda para auxiliar familias consideradas em situagao
de vulnerabilidade; sendo que essa condi¢cao leva essas pessoas a apresentarem alto
indice de desnutricdo entre as criangas e adolescentes. Entre os adultos foram
demonstrados ainda um importante fator que contribui para o aumento de peso na
vida adulta e alteracdes metabdlicas advindas da condicdo nutricional precaria e
balanco energético positivo levando a um aumento de peso na vida adulta em especial
entre as mulheres. Esse estudo comparou dois grupos compreendidos entre familias

usuarias e nao usuarias do PBF, e concluiu que entre as familias usuarias o indice de



sobrepeso foi maior por causa da aquisicao de alimentos de baixo valor nutricional e
de alto indice glicémico; levando assim os individuos a uma ma alimentagdo e com

grande contribui¢cdo para o aumento de peso (CABRAL, 2013).

Em outro estudo realizado pode-se observar que o estado nutricional demonstrado na
desnutricdo ou na obesidade estdo intimamente associados a pobreza, a baixa
escolaridade e a idade; sendo que aumentando a idade aumenta-se também o peso,
constituindo-se fator elevado de risco para doencgas Cardiovasculares (DE LIMA;
ROBERTO; DIAS, 2011).

No estudo apresentado por Cota e Machado o Programa Bolsa Familia foi responsavel
por uma melhora significativa e bastante positiva para a aquisicdo de alimentos nas
familias beneficiadas, sendo que aumentaram as quantidades de alimentos
comprados por essas familias e consequentemente menor necessidade alimentar;
embora ndo tenha se apresentado melhora nos indices nutricionais entre os usuarios.
Os autores concluem ainda que os programas de transferéncia de renda podem
contribuir para uma melhora nutricional quando vem acompanhado de educacéao
nutricional, suplementagdo de vitaminas, alimentagcdo escolar, programas que
formalizem a melhoria ao acesso ao trabalho por parte das familias e ainda um apoio

governamental maior em relagao a agricultura familiar (COTA; MACHADO, 2013).

Em estudo realizado por Cota e Machado os beneficiarios do PBF tiveram um aumento
no acesso aos alimentos adquiridos, porém nao necessariamente na qualidade
nutricional de tais alimentos. Ainda assim os autores encontraram em sua pesquisa
uma melhora significativa no estado nutricional dos usuarios do programa. Em outro
estudo brasileiro o autor afirma que apesar da melhoria nas condi¢des financeira de
adquirir alimentos entre os usuarios do PBF, existe a evidéncia que ha um aumento
no consumo de agucares, carboidratos simples e alimentos industrializados, que séo
potencialmente perigosos para os indices de hipertensdo, diabetes, obesidade e
doencas cardiovasculares; onde se conclui que € importante associar o beneficio do
PBF com agdes de educagao e avaliagao nutricional entre as familias beneficiarias
(COTTA; MACHADO, 2013).

Segundo pesquisa realizada por Menezes, o consumo de alimentos sendo avaliado
por regides Brasileiras; elevou-se em mais de 50% na maioria dos alimentos
pesquisados. Avaliou-se nessa pesquisa um total de 12 itens, onde 9 destes mostrou-

se com alteracao significativa. Dentre as avaliagbes os agucares tiveram seu maior



percentual com 78%. A regido Nordeste apresentou seu maior indice em todos os
grupos alimentares, excluindo somente o leite e derivados com menor consumo. Os
Centro-oestes Oestes e Nortes apresentaram o menor consumo; o Sul apresentou
leve mudanga no consumo de legumes e verduras, e o Sudeste apresentou melhoras

e aumento no consumo de leites e derivados (MENEZES et al., 2008).

2.4 O MUNICIPIO DE SERRA

O Municipio de Serra era habitado no litoral em torno do ano de 1535 pelos indios
Tupiniquins. No ano de 1556, vieram do Rio de Janeiro os indios Temiminds, tendo o
padre jesuita, Braz Lourengo e o Chefe Indigena Maracajaguacgu (Gato Grande), como
fundadores nas proximidades do Mestre Alvaro, a Aldeia de Nossa Senhora da
Conceigédo, sendo estabelecido as bases de colonizacdo de uma regido que
posteriormente seria a cidade de Serra. Maracajaguagu (Gato Grande) funda nas

proximidades do Mestre Alvaro, a Aldeia de Nossa Senhora da Conceicéo.

Figura1- Mapa do municipio da Serra
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A regido passou a chamar-se Serra pela presenga do monte Mestre Alvaro que tem
aparéncia com uma cadeia de montanhas. O municipio passou entdo a categoria de
cidade em 1875, tendo sua economia em uma primeira fase com a produgao rural de
mandioca, café, cana de acucar, cereais e extracao de madeiras. Em 1960 foi
implantado o Porto de Tubardo, o Centro Industrial Metropolitano de Vitoria (CIVIT [)
e da Companhia Siderurgica de Tubardo (CST), mudou o municipio de rural para
urbano, tendo 118 bairros em toda sua extensdo. A Serra é considerada o municipio
de maior populagao da regido da Grande Vitéria, com 70,4% em idade ativa (SERRA,
2012).

A Serra possuia uma populacgao de 409,324 habitantes em 2010 e atualmente estima-
se uma populacdo com 494,109 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

2.4.1 A saude na Serra

O municipio de Serra tem atualmente uma estrutura de saude com 29 Unidades de
Atencado Primaria a Saude (UAPS), 2 Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 6
Unidades Regionais de Saude (URS) e 1 unidade com funcionamento itinerante;
registrando assim um total de 38 unidades de Saude em todo o municipio. A Serra tem
atendimentos em todos os setores de saude locais com urgéncias e outros
agendamentos (SERRA, 2015).

2.4.1.1 Programa Bolsa Familia na Serra

Um total de 35 unidades de saude em Serra; fazem o atendimento da populagao
inserida no PBF, gerando 4.431 (quatro mil, quatrocentos e trinta e um) atendimentos
no municipio; incluindo atendimento ao publico na idade da adolescéncia. Dentre os
grupos avaliados ainda sao atendidas criangas, gestantes e idosos. Os usuarios do
servigco contam com quatro nutricionistas que trabalham nas unidades regionais de
saude e fazem este atendimento na forma de agenda com encaminhamento do

médico clinico das unidades basicas de saude (SERRA, 2015).



3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Pesquisa longitudinal, exploratoria, descritiva de base documental. Este estudo é
caracterizado como quantitativo, pois envolveu mensuracido de variaveis pré-

determinadas e analise objetiva dos dados coletados.

Para realizacdo deste trabalho foram realizadas buscas na internet em trabalhos

cientificos e banco de dados do sistema Nacional do Ministério da Saude.

3.2 AMOSTRA

Esta pesquisa trata-se de um estudo de natureza documental secundaria com o
objetivo de obterem-se dados atuais de como o Programa Bolsa Familia e a influéncia
nas familias dos adolescentes que estdo inclusos neste beneficio. No desenvolver
desse estudo pretende-se entender a questao basica das necessidades humanas, do
direito a alimentagdo basica adequada ao individuo e a situagcdo problematica

alimentar e nutricional como um direito universal (JUNIOR; CASTILHO, 2011).

A pesquisa bibliografica é feita a partir de pesquisas anteriores e dados devidamente
registrados por seus pesquisadores. Na pesquisa documental utilizam-se fontes de
documentos como: filmes, fotos, jornais e documentos legais, que trazem dados
registrados, porem sem analise; onde o pesquisador ira trabalhar sua investigacao e
analise futura (CORTEZ, 2007).

A pesquisa € descritiva com amostra quantitativa em sua totalidade sendo explorado
banco de dados do Sistema SISVAN Municipio de Serra e no Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em unidades de Saude onde acontece o
acompanhamento de saude as familias beneficiadas. O estudo sob o método
quantitativo leva-nos a confiabilidade em definir objetivos generalizaveis, formular
hipoteses, experimentagao; e controlar variaveis e fatores de confusédo na busca de
explicar fendbmenos (DESLANDES et al, 2002).



Para a constituicdo dessa pesquisa selecionou-se artigos cientificos no periodo atual
de tempo considerado propicio entre os anos de 2005 a 2015, e documentos e dados
com suas ultimas atualizagbes descritas no periodo entre os meses de julho e agosto
do ano de 2016.

Foram analisados os dados de: peso, altura, idade e IMC de adolescentes entre 12 e
19 anos. Utilizou-se as palavras chaves saude do adolescente, bolsa familia, estado
nutricional, condicionalidades, habitos alimentares, antropometria, estado nutricional.
A amostra foi composta em sua totalidade pelo Banco de Dados do SISVAN Bolsa
Familia sistema integrado entre os anos de 2008 a 2015. Os alimentares foram
computados a partir de trés a sete dias consecutivos na semana entre a populagéo no

periodo de um ano.

3.3 METODOS

Foram utilizados os parametros de comparagao com IMC, peso, estatura e idade. O
padrao de referéncias que foi adotado para o estado nutricional deu-se entre os
adolescentes em idade de 12 e 19 anos, tomando por base os anos de 2005 a 2015;
segundo recomendagbes da OMS (1995), e Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN).

3.4. ANALISES DOS RESULTADOS

Os dados de analises realizadas neste trabalho consistiram na exploracdo de dados
utilizando a técnica, Estatistica Descritiva (Representacdes Graficas). As estatisticas
descritivas no que se refere as variaveis quantitativas, foram apresentadas em média,
desvio padrdo, minimo, maximo e mediano. Os dados quantitativos foram
apresentados através do coeficiente de variagdo. Foram feitas comparacdes entre as
variaveis de cada um dos anos pesquisados. As analises foram realizadas através do

programa computacional Microsoft Excel 2010.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os dados da Tabela 3, a pesquisa utilizou os indicadores do SISVAN
para avaliar o estado nutricional em adolescente de 12 a 19 anos inseridos no PBF,
através do indicador antropométrico de altura por idade (A/l) no municipio da Serra no
periodo de 2008 a 2015.

Estes valores revelaram que no ano de 2008, a populagdo de adolescentes de 4057
individuos, apresentaram o percentual de 94,55% (n=3673) estatura adequada e
4,88% (n=198) de baixa estatura. Em 2009 avaliou-se 4.341 individuos, onde destes
acharam-se com estatura adequada 89,66% (n=3892) e com baixa estatura indice de
4,28% (=186). Em 2010 a populagéo avaliada foi de 3.766 adolescente, de altura
adequada encontramos o valor de 94,24% (n=3548) e de baixa estatura o valor de
4,12% (n=155). Em 2011 a populagao avaliada foi de 3.613 individuos, apresentando
altura adequada 94,2% (n=3.397), destes, em estado de baixa estatura com 4,12 %
(n=149). Em 2012 avaliou-se 5.250 individuos dentre os quais estavam com altura

adequada 94,55% (n=4964) e apresentaram baixa estatura com 4,1 % (n=215).

Tabela 3 — Dados brutos utilizados para avaliagao de altura por idade no municipio da

Serra e 0s municipios que compdem o ES, no periodo de 2008 a 2015

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Classificagdo em baixa e adequada altura para idade de adolescentes na Serra (n)

Baixa 198 186 155 149 215 245 204 137
Adequada 3673 3892 3548 3397 4964 5912 5107 4217
Porcentagem dos Adolescentes avaliados na Serra (%)
Baixa 4,88 4,28 4,12 4,12 4.1 3,91 3,76 3,09
Adequada 90,53 89,66 94,24 94,02 94,55 94,31 94,16 95,17
Classificagdo em baixa e adequada altura para idade de adolescentes no Espirito Santo (n)
Baixa 1566 1755 1670 1646 2567 2964 2758 2254

Adequada 44637 32737 31764 34618 50724 58913 56066 50285
Porcentagem dos Adolescentes avaliados no Espirito Santo (%)
Baixa 5,66 4,96 4,89 4,44 4,7 4,67 4,58 4,18



Adequada 91,14 92,46 93,02 93,4 92,92 92,79 93,06 93,32
Populacao Total Avaliada (n)
Serra 4.057 4.341 3.766 3.613 5.250 6.269 5.424 4.431
ES 48.976 35.406 34.149 37.064 54588 63.492 60.250 53.884

Fonte: Elaboragao propria.

Em 2013 foram avaliados 6.269 individuos dentre estavam com altura adequada
94,31% (n=5912) e estavam com baixa estatura 3,91% (n=245). Em 2014 avaliou-se
5.424 individuos, com 94,16% (n=5107) altura adequada e com baixa estatura 3,76%
(n=204). Em 2015 foram encontrados na populagao de 4.431 um quantitativo de com

altura adequada 95,17% (n=4215) e apresentaram baixa estatura 3,09% (n=137).

Ao comparamos a evolucao dos resultados observa-se que aumentou de 2008 a 2015
o percentual de adolescentes com altura adequada e indice de baixa estatura diminui,
conforme mostra o Grafico 3. Estudos realizados Costa et al. (2010), Dalla Costa et
al. (2007), mostram que baixo peso encontrado por estes autores foi semelhante
(4,1%) ao de outros estudos, tal como o realizado em 2003 na mesma regido, que
identificou 3,8% de baixo peso na faixa etaria de 14 a 19 anos. A prevaléncia de baixa
estatura (9,1%), evidencia um indicador elevado comparado ao encontrado no estudo
nos adolescentes serranos, porém os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), realizada em 2002 e 2003, que apontou um déficit de A/l em aproximadamente
10,0% dos adolescentes brasileiros, mais frequente entre os meninos (11,3%) do que
entre as meninas (8,3%).

Costa et al (2010), em estudo com adolescentes atendidos em uma unidade de
referéncia no Municipio de Cascavel, apontou indices superiores no critério de baixa
estatura, onde os adolescentes do sexo masculino também referem maior frequéncia
de baixa estatura, com uma prevaléncia de 10,7% (n=18); entre a populagéo
adolescente feminina do municipio, a prevaléncia foi de 7,9% (n=17). Ja os resultados
da mais recente POF, realizada em 2008 e 2009, revelaram déficit de altura em 7,2%
dos meninos e 6,3% das meninas, mostrando tendéncia de reducao de déficit estatura
em ambos o0s sexos. Todavia, Ramires et al. (2014), quanto ao indice de ali, verificou-
se que adolescentes de 15 a 19 anos, concentra-se um elevado percentual (20,7%),
apresentando uma diferenca estatistica significante em relacdo aos valores
encontrado nessa pesquisa. Isso revela que os adolescentes do municipio da Serra
melhoram sua condi¢ao déficit de A/l em relagdo ao estado nutricional e achados no

presente estudo corrobora com fenbmeno do declinio da baixa estatura e adequacao



da altura, evidenciando que houve melhora na situagdao nutricional e que esses
adolescentes ndo apresentam desnutricdo pregressa. Associa-se aos fatores de
aceleracdo do declinio da baixa estatura condicbes de acesso a alimentacgao,

assisténcia a saude, e a escolaridade. Conforme mostra o Grafico 3.

Grafico 3 - Percentual de individuos avaliados em relacédo a altura no
municipio de Serra ES, de 2008 a 2015
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Fonte: Elaboracgéo propria.

De igual modo avaliou-se os individuos no Estado do Espirito Santo conforme descrito
na Tabela 3 quanto a baixa e adequada estatura. No ano de 2008 foram avaliados
48.976 adolescentes, dos quais apresentaram-se com altura adequada 91,14%
(n=44.637) e estavam com baixa estatura 5,66% (n=1.566.) No ano de 2009 foram
avaliados 35.406 adolescentes, dos quais apresentaram-se com altura adequada e
92,46% (n=32.737) e estavam com baixa estatura 4,96% (n=1.755.) No ano de 2010
foram avaliados 34.149 adolescentes, dos quais apresentaram-se altura adequada e
93,02% (n=31.764) e apresentaram-se com baixa estatura 4,89% (n=1.670). No ano
de 2011 foram avaliados 37.064 adolescentes, dos quais apresentaram-se com altura
adequada 93,4% (n=34.618), e estavam com baixa estatura 4,44% (n=1.646). No ano
de 2012 foram avaliados 54.588 adolescentes, dos quais apresentaram-se com altura
adequada 92,92% (n=50.724,) e estavam com baixa estatura de 4,7% (n=2.567). No
ano de 2013 foram avaliados 63.492 adolescentes, dos quais apresentaram-se com
altura adequada 92,79% (n=58.913) e estavam com baixa estatura 4,67% (2.964). No



ano de 2014 foram avaliados 60.250 adolescentes, dos quais apresentaram-se com
altura adequada 93,06% (n=56.066) e estavam com baixa estatura 4,58% (n=2758).
No ano de 2015 foram avaliados 53.884 adolescentes, dos quais apresentaram-se
com estatura adequada 93,32% (n=50.285) e estavam com baixa estatura 4,18%
(n=2.254). Para o indice de Altura/ldade, nos municipios que compdem o Estado do
Espirito Santo no periodo de 2008 a 2015, observamos que a relagdo de baixa
estatura e altura adequada, ndo mostram diferengcas significativas entre os

percentuais encontrados, conforme descrito no Gréfico 4.

Todavia, foi observado que 2008 a 2009, reducdo no indice de baixa estatura e isso

ocasionou um ligeiro aumento em altura adequada no intervalo analisado.

Grafico 4 - Percentual de individuos avaliados em relagdo a altura no
Espirito Santo de 2008 a 2015
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Fonte: Elaboracgao prépria.

Ao se comparar os resultados do indicador A/l dos individuos residentes no municipio
da Serra com os individuos residentes nos municipios que compdem Estado do
Espirito Santo encontrou-se que a situacao nutricional dos adolescentes explicita a
prevaléncia em altura adequada e reducdo do déficit de altura do que no Estado do
ES. Esse dado pode ser em fungéo da Serra ser um dos maiores municipios da regido
metropolitana, com uma das maiores arrecadacdes e isto rumina em politicas

publicas.



Outro fator que corrobora os dados encontrados do Municipio da Serra com
adequacdo na estatura ser superior dos municipios que compéem o Estado do
Espirito Santo, deve-se a inser¢cdo no servico publico de saude a referéncia de
profissionais de Nutricdo acompanhando o estado nutricional, assim garantindo o
acesso da populacdo, que em outros municipios nao ocorre a atuacao do profissional

ou em acdes reduzidas.

Com a relagdo ao estado nutricional segundo IMC no Municipio de Serra
classificando-se os individuos em: Magreza acentuada, Eutrofia, Sobrepeso e

Obesidade, como descrito Tabela 4.

Tabela 4 — Classificagdo do peso dos individuos analisados no municipio de
Serra ano 2008 a 2015

Magreza Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Minimo 0,64 68,82 14,80 4,01
Média 1,97 70,64 17,57 6,01
Mediana 1,19 70,65 17,71 6,29
Maximo 5,29 72,65 19,71 7,42
Desvio Padréo 1,72 1,14 1,37 1,09
Coeficiente de Variagao (%) 87,30 1,61 7,80 18,14

Fonte: Elaboragéo propria.

Verificamos que a magreza minima é de 0,64%, enquanto magreza maxima é de
5,29%, a magreza média é de 1,97%, ja a magreza mediana é de 1,19%, isto significa
que 50% dos individuos analisados tém magrezas menores ou iguais a 1,19% e 50%
individuos analisados maiores ou iguais a 1,19%. A variabilidade da magreza é alta
(Coeficiente de Variagéo € igual a 87,30%). A Eutrofia minima é de 68,82% e Eutrofia
maxima é de 72,65%, a Eutrofia média é de 70,64 %, a Eutrofia mediana é de 70,65%,
isto significa que 50% dos individuos analisados tém Eutrofia menores ou iguais a
70,65% e 50% dos individuos analisados tém Eutrofia maiores ou iguais a 70,65%. A
variabilidade da Eutrofia é baixa (Coeficiente de Variagdo é igual a 1,61%). O
sobrepeso minimo é de 14,80% e sobrepeso maximo é de 19,71%, o sobrepeso médio
€ de 17,57%, o sobrepeso mediano é de 17,71%, isto significa que 50% dos individuos
analisados tém sobrepesos menores ou iguais a 17,71% e 50% dos individuos
analisados tém sobrepesos maiores ou iguais a 17,71%. A variabilidade do sobrepeso

€ baixa (Coeficiente de Variagéo ¢é igual a 7,80%). A obesidade minima é de 4,01% e



obesidade maxima é de 7,42%, a obesidade média é de 6,01%, a obesidade mediana
e de 6,29%, isto significa que 50% dos individuos analisados tém obesidades menores
ou iguais a 6,29% e 50% dos individuos analisados tém obesidades maiores ou iguais
a 6,29%. A variabilidade da obesidade é baixa (Coeficiente de Variagdo € igual a
18,14%). Considerando o indice de peso nos adolescentes beneficiados pelo PBF da
Serra, conclui-se que os indices de magreza acentuada diminuiram no periodo de
2008 a 2009, a Eutrofia manteve-se, porém, aconteceu um aumento no sobrepeso e
obesidade como em dados apresentados pela POF (2008) e PNSE (Pesquisa
Nacional de Saude Escolar), (2015), realizadas no Brasil. Os dados encontrados no
presente estudo vao de encontro a outras pesquisas, como pelos autores Chagas et
al. (2013), que citam que a prevaléncia do déficit nutricional vem diminuindo
drasticamente, enquanto que a de sobrepeso e obesidade assumem patamares cada
vez maiores. Os resultados do presente estudo estdo em concordancia com estes
achados e indicam que, as curvas ascenderam tanto do sobrepeso, como da
obesidade. Entretanto Conde e Monteiro (2006), apresentaram concordancia com os
valores encontrado nessa pesquisa asseverando o sobrepeso e a obesidade, como

atual cenario de transi¢ao nutricional do Brasil. Como mostra o Grafico 5.

Grafico 5- Percentual de individuos avaliados em relagcao ao peso
segundo o IMC no municipio da Serra de 2008 a 2015

80
70
3
S 60
8
I
= 50
[%2])
_% 40 Magreza
= Eutrofia
T 30
£ Sobrepeso
[}
° 20 Obesidade
S
10

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ano

Fonte: Elaboragéo propria.



Nos municipios que alimentam os dados do SISVAN no Estado do Espirito Santo
encontrou-se os seguintes dados na avaliagéo do indicador do peso. De acordo com
a Tabela 5 abaixo, verifica-se que magreza minima é de 0,96% e a magreza maxima
é de 2,72%, a magreza média é de 1,29%, ja a magreza mediana é de 1,07%, isto
significa que 50% dos individuos analisados tém magrezas menores ou iguais a 1,07%
e 50% individuos analisados maiores ou iguais a 1,07%. A variabilidade da magreza
¢é alta (Coeficiente de Variacao é igual a 45,74%). A Eutrofia minima é de 70,33% e
Eutrofia maxima é de 77,58%, a Eutrofia média é de 74,17%, a Eutrofia mediana é de
74,13%, isto significa que 50% dos individuos analisados tém Eutrofia menores ou
iguais a 74,13% e 50% dos individuos analisados tém Eutrofia maiores ou iguais a

74,13%. A variabilidade do Eutrofia é baixa (Coeficiente de Variagao é igual a 3,42%).

Tabela 5 — Estatisticas descritivas da classificagao do peso dos individuos analisados
no Espirito Santo ano 2008 a 2015

Magreza Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Minimo (%) 0,96 70,33 13,66 3,92
Média 1,29 74,17 15,71 5,31
Mediana 1,07 74,13 15,80 5,44
Maximo 2,72 77,58 17,85 6,93
Desvio Padréo 0,59 2,54 1,58 1,10
Coeficiente de Variacdo (%) 45,74 3,42 10,06 20,72

Fonte: Elaboragéo prépria.

O sobrepeso minimo € de 13,66% e sobrepeso maximo € de 17,85%, o sobrepeso
médio é de 15,80%, o sobrepeso mediano € de 15,80%, isto significa que 50% dos
individuos analisados tém sobrepesos menores ou iguais a 15,80%% e 50% dos
individuos analisados tém sobrepesos maiores ou iguais a 15,80%. A variabilidade do
sobrepeso é baixa (Coeficiente de Variacéo é igual a 10,06%). A obesidade minima é
de 3,92% e obesidade maxima é de 6,93%, a obesidade média & de 5,31%, a
obesidade mediana é de 5,44%, isto significa que 50% dos individuos analisados tém
obesidades menores ou iguais a 5,44% e 50% dos individuos analisados tém
obesidades maiores ou iguais a 5,44%. A variabilidade da obesidade é baixa
(Coeficiente de Variacdo é igual a 20,72%). Os resultados encontrados no Estado do
Espirito Santo revelam declinio da magreza acentuada, estabilizacdo da Eutrofia e um
aumento no sobrepeso e obesidade. Estudos semelhantes realizados por Batista e

Rissin (2003), afirmam que as mudancas nutricionais fazem parte da transicao



nutricional com etapas caracterizadas em eventos epidemiolégicos conhecidos como
desaparecimento da desnutricdo e aparecimento do sobrepeso e obesidade. Estudos
nacionais confirmam excesso de peso semelhante ao encontrado nos adolescentes

residentes nos municipios que compdem o ES, conforme o Gréfico 6.

Grafico 6 - Percentual de individuos avaliados em relacédo ao peso
segundo o IMC no Espirito Santo de 2008 a 2015.
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Fonte: Elaboracgéo propria.

Entretanto, Terres e outros (2006), encontraram em seu trabalho realizado no estado
do Rio Grande do Sul em Pelotas, um indice de sobrepeso em 20,9% e 5% de
obesidade entre adolescentes onde se observa indice maior que no Espirito Santo,
que obtivemos 17,85% e 6,93% respectivamente no ano de 2015. Magalhaes,
Azevedo e Mendoncga (2003) apud Costa Dalla et al (2011), nos achados em sua
pesquisa revelam valores elevados quando comparados a inquéritos nutricionais
realizados na regidao Nordeste, onde a faixa etaria de 15 a 19 anos, e nos estudos
nacionais confirmam excesso de peso de 8,4%; 24 a dados da regido oeste do Parana,
no Municipio de Toledo, Estado do Parana, onde a prevaléncia foi de 10,2%; aos
encontrados para o Municipio de Cascavel, também no Estado do Parana, em 2009,
a partir de um estudo com 549 escolares do ensino médio matriculados em escolas

estaduais, que detectou prevaléncia de excesso de peso em 14,4%dos avaliados.



Ao se comparar a amostra dos municipios que compdem o Estado do Espirito Santo
aos valores obtidos do municipio da Serra, os dados se assemelham estatisticamente
nos achados de Eutrofia, Sobrepeso, Obesidade com relagao ao critério peso, porém
os adolescentes residentes do municipio da Serra no dado de magreza acentuada
revelam o declinio, provocando impacto positivo na avaliagdo do estado nutricional,
que nos remete a concluir que o aumento do poder aquisitivo, no investimento das

acoes de saude acarretando o controle da caréncias nutricionais.

Tabela 6 - Dados brutos utilizados para avaliagao de IMC por idade em Serra ES

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Classificagdo do IMC para idade de adolescentes na Serra (n)
Magreza Acentuada 164 230 47 23 43 70 84 48
Eutrofia 2951 2991 2.683 2547 3.675 4.471 3.855 3.098
Sobrepeso 601 742 682 653 1.035 1.089 960 788
Obesidade 163 215 241 328 423 423 344 329

Porcentagem dos Adolescentes avaliados na Serra (%)
Magreza Acentuada 4,04 5,21 1,25 0,64 0,82 1,54 1,54 1,08

Eutrofia 72,65 68,82 71,22 70,5 69,97 71,27 70,8 69,92
Sobrepeso 14,8 17,7 18,1 18,07 19,71 17,36 17,63 17,78
Obesidade 61,01 4,95 5,73 6,67 6,25 6,74 6,32 7,42

Fonte: Elaboragéo propria.

Nas variaveis investigadas encontramos na Tabela 6, os seguintes resultados do
estado nutricional segundo o IMC por idade nos adolescentes residentes na Serra, no
ano de 2008 foram avaliados 4.062 adolescentes dentre os quais apresentavam-se
em 4,04% (n=164) estado de magreza acentuada; 72,65% (n=2951) Eutrofia; 14,8%
(n=601) sobrepeso e obesidade 61,01% (n=163). No ano de 2009 foram avaliados
4.346 adolescentes, 5,21% (n=230) em estado de magreza acentuada; 68,82%;
(n=2.991) apresentaram Eutrofia; 17,7% (n=742) apresentaram sobrepeso e 4,95%.
(n=215) apresentaram obesidade. No ano de 2010 foram avaliados 3.767
adolescentes, com 1,25% (n=47) com magreza acentuada, 71,22% (n=2.683)
apresentaram Eutrofia, com 18,1% (n=682) representaram sobrepeso e obesidade o
dado de 5,73% (n=241). No ano de 2011 foram avaliados 3.613 adolescentes e
encontrou-se 0,64% (n=23) com magreza acentuada; 70,5%(n=2.547) em Eutrofia,

18,07% (n=653) apresentaram sobrepeso e 6,67% (n=328) apresentaram obesidade.



No ano de 2012 foram avaliados 5.252 adolescentes e dados obtidos encontrou-se
0,82% (n=43) com magreza acentuada, 69,97% (n=3.675) em Eutrofia; 19,71%(n=
1.035) com sobrepeso e 6,25% (n=423) apresentaram obesidade. No ano de 2013
foram avaliados 6.273 adolescentes e valor encontrado 1,54% (n= 70) com magreza
acentuada; 71,27% (n=4.471) com Eutrofia; 17,36% (n=3.613) com sobrepeso;
6,47(n=423) encontrados com obesidade. No ano de 2014 foram avaliados 5.445
adolescentes e encontrou-se 1,54% (n=84) com magreza acentuada; 70,8% (n=3.855)
apresentaram Eutrofia; 17,63% (n=960) com sobrepeso e 6,32% (n=344) com
obesidade. No ano de 2015 foram avaliados 4.431 adolescentes e encontrou-se
1,08% (n=48) com magreza acentuada; 69,92% (n=3.098) com Eutrofia; 17,78% (n=
788) com sobrepeso e 7.42% (n= 329) com obesidade.

Em relacdo a evolugdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes
serranos, foi mostrado o declinio a magreza acentuada, com estabilidade no
estrofismo e sobrepeso e obesidade foram acentuadas principalmente a partir do 2013
a 2015. Entretanto, resultados simulares, Costa & Sobral (2008), com ressalva que no
Brasil, a rapida diminui¢cao das taxas de desnutricdo associada ao aumento nas taxas
de obesidade tem ocorrido em curto intervalo de tempo, agregando uma nova
preocupacao, no ambito das politicas publicas, que envolve os cuidados alimentares
e nutricionais. Embora os estudos, Vitollo et al. (2007), os valores de referéncia de
Conde e Monteiro (2006), para populagao de adolescentes estudados mostrou maior
sensibilidade para diagnosticar excesso de adiposidade quando comparado ao

referencial internacional.

Tabela 7 - Dados brutos utilizados para avaliacdo de IMC por idade no ES

Ano 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015

Classificagcdo do IMC para idade de adolescentes no Espirito Santo (n)
Magreza Acentuada 1.349 500 378 399 525 664 636 518

Eutrofia 37.453 27.482 26.217 28.041 39.746 46.242 43.459 37.896
Sobrepeso 6.974 4839 4990 5537 9.275 10.587 10.235 9.617
Obesidade 1.990 1.388  1.531 1916 3.110 3.802 3.805 3.733

Porcentagem dos Adolescentes avaliados no Espirito Santo (%)
Magreza Acentuada 2,72 1,41 1,11 1,08 0,96 1,05 1,08 0,96
Eutrofia 7545 77,58 76,72 7564 72,81 72,78 72,01 70,33
Sobrepeso 14,05 13,66 14,6 1493 16,99 16,66 16,96 17,85



Obesidade 4,01 3,92 4,48 5,17 57 5,98 6,3 6,93
Populacao Total Avaliada (n)
ES 49.639 35424 34174 37.074 54590 63.539 60.349 53.884

Fonte: Dados da pesquisa.

Dentre os adolescentes avaliados residentes nos municipios que compdem o Estado
do Espirito Santo, no banco de dados SISVAN, registrou as variaveis de IMC por

idade, conforme a Tabela 7.

No ano de 2008 foram avaliados 49.639 adolescentes capixabas encontrou-se 2,72%
(n=1.349) com magreza acentuada; 75,45% (n=37.453) apresentaram Eutrofia;
14,05% (n=6.974) com sobrepeso e 4,01% (n=1.990) com obesidade. No ano de 2009
foram avaliados 35.424 adolescentes e achado 1,41% (n= 500) com magreza
acentuada; 77,58 (n=27.482) com Eutrofia; 13,66% (n= 4.839) com sobrepeso e
3,92% (n=1.388) com obesidade. No ano de 2010 foram avaliados 34.174
adolescentes e encontrou-se 1,11% (n=378) com magreza acentuada; 76,72%
(n=26.217) com Eutrofia; 14,6% (n= 4.990) em sobrepeso e 4,48%(n=1.531) com
obesidade. No ano de 2011 foram avaliados 37.074 adolescentes e encontrou-se
1,08%(n=399) adolescentes com magreza acentuada; 75,64% (n=28.041) com
Eutrofia; 14,93% (n= 5.537) com sobrepeso e 5,17% (n=1.916) com obesidade. No
ano de 2012 foram avaliados 54.590 adolescentes e os dado registram 0,96%(n=525)
com magreza acentuada;72,81% (n=39.746) com Eutrofia;16,99%(n=9.275) com
sobrepeso e 5,7%(n=3.110) com obesidade. No ano de 2013 foram avaliados 65.539
adolescentes e dados registram 1,05% (n=664) com magreza acentuada; 72,78% (n=
46.242) com Eutrofia e indice de 72,78%; 16,66%(n=10.587) com sobrepeso e 5,98%
(n=3.802) com obesidade. No ano de 2014 foram avaliados 60.349 adolescentes e
foram encontrados1,08% (n=636) com magreza acentuada; 72,01% (n=43.459) com
Eutrofia;19,96% (n=10.235) com sobrepeso e 6,3% (n=3.805) com obesidade. No ano
de 2015 foram avaliados 53.884 adolescentes e encontrou-se 0,96% (n=518) com
magreza acentuada; 70,33%(n=37.896) com Eutrofia; 17,85% (n=9.617) com
sobrepeso e 6,93% (n=3.733) com obesidade. Em relagcado a analise dos dados do
IMC por idade dos adolescentes residentes no Estado do ES, o achado foi semelhante
dos adolescentes amostrais lotados na Serra. Evidenciou o declinio de magreza
acentuada, estabilizacao de Eutrofia e aumento relevante no sobrepeso e obesidade.
Resultado este, que se aproxima aos valores encontrados em diversos estudos no

Brasil. O estudo de Ogden et al. (2000), demonstrou que a prevaléncia da obesidade



pode ser considerada elevada, quando comparada as encontradas pela maioria dos
estudos nacionais, ndo chega aos niveis de alguns paises desenvolvidos como os

EUA, onde, na faixa etaria de 12 a 19 anos, 15,5% dos adolescentes sdo obesos.

Ao comparar os resultados de ICM extraidos banco de dados SISVAN de IMC por
idade nos adolescentes residentes na Serra versus aos compdem o ES, as variaveis
registram semelhancga estatisticamente, porém o municipio da Serra a ascensao da
curva de sobrepeso difere no intervalo de tempo em relagdo ao Espirito Santo, isto
aponta para o fato da transi¢ao nutricional nos adolescentes serranos explicitando que
as familias gastam mais com alimentos ricos em gorduras e acgucares (
ultraprocessados) pelo baixo valor de custo, o que pode explicar o fendbmeno

crescente do sobrepeso e obesidade que ocorre com os beneficiarios do PBF.

Ao se avaliar o consumo alimentar dos individuos residentes na Serra, os achados

foram como mostra a Tabela 8.

Tabela 8 - Adolescentes avaliados pelo consumo de alimentos in natura na Serra (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Populacdo 6 34 50 34 17 21 22 61
Total de adolescentes que consumiram alimentos in natura
Frutas 3 7 31 26 11 11 15 51
Saladas cruas 3 7 16 15 6 11 15 51
Legumes e verduras cozidos 3 7 13 11 7 5 7 55
Percentual de adolescentes que consumiram alimentos in natura
Frutas 50 20,59 62 77 66 53 68 84
Saladas cruas 50 20,59 35 45 37 53 68 84
Legumes e verduras cozidos 50 20,59 26 25 42 24 33 90

Fonte: Elaboragao prépria.

No ano de 2008 foram avaliados para o consumo de frutas, saladas cruas, legumes e
verduras cozidos um total de 6 adolescentes dentre os quais 50% (n=3) consumiam
todos os alimentos avaliados. No ano de 2009 foram avaliados 34 adolescentes e
dentre esses 20,59 (n=7) consumiam os alimentos avaliados no estudo. No ano de
2010 foram avaliados 50 adolescentes e dentre esses 62% (n=31) consumiam frutas
e 35% (n=16) consumiam saladas cruas e 26% (n=13) consumiam legumes e
verduras cozidos. No ano de 2011 foram avaliados 34 adolescentes e dentre esses

77% (n= 26) consumiam frutas com indice de 77 %, (n=15) consumiam saladas cruas



e 11 consumiam legumes e verduras cozidos gerando um indice de 25 %. No ano de
2012 foram avaliados 17 adolescentes e dentre esses 66% (n=11) consumiam frutas;
37% (n=6) consumiam saladas cruas e 42% (n= 7) consumiam verduras e legumes
cozidos. No ano de 2013 foram avaliados 21 adolescentes e dentre esses 53% (n=11)
consumiam frutas; 53% (n=11) consumiam saladas cruas e 24% (n=5) consumiam
legumes e verduras cozidos. No ano de 2014 foram avaliados 22 adolescentes e entre
esses 68% (n=15) consumiam frutas; 68 % (n=15) consumiam saladas cruas e 33%
(n=7) consumiam legumes e verduras cozidos. No ano de 2015 foram avaliados 61
adolescentes e entre esses 84% (n=51) consumiam frutas; 84% (n=51) consumiam
saladas cruas e 90% (n=55) consumiam legumes e verduras cozidos. Em relagéo a
evolucdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes serranos
beneficiarios do PBF, demonstra que o consumo de alimentos in natura aumentou,
destacando o ano de 2010 com o melhor achado no consumo de frutas, saladas cruas,

legumes e verduras cozidas.

Tabela 9 - Populacdo avaliada pelo consumo de alimentos processados de
adolescentes em Serra (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Populagao 6 34 50 34 17 21 22 61
Total de adolescentes que consumiram alimentos processados
Feijao 3 7 44 32 17 18 22 54
Leite e derivados 3 7 23 24 13 9 15  Sem
dados
Percentual de adolescentes que consumiram alimentos processados
Feijao 50 30,36 90 90 100 90 100 85
Leite e derivados 50 2059 46 71 77 44 eg oM
dados

Fonte: Elaboragéo propria.

Entretanto na coleta de dados sobre o consumo de alimentos processados obtiveram
0s seguintes resultados no municipio da Serra, conforme a Tabela 9.0 estudo revela
que no ano de 2008 o consumo de feijdo, foi avaliado entre a populacdo de 6
individuos, onde 50% (n=3) feijdo e 50%(n=3) consumiam leite e derivados no
consumo desses alimentos. No ano de 2009 foram avaliados 34 adolescentes e entre
esses 30,36% (n=7) consumiam feijdo e 20,59% (n=7) consumiam leite e derivados.
No ano de 2010 foram avaliados 50 adolescentes e entre esses 90% (n=44)
consumiam feijao e 46% (n=23) consumiam leite e derivados. No ano de 2011 foram

avaliados 34 adolescentes e entre esses 90% (n= 32) consumiam feijao, gerando e



71% (n=24) consumiam leite e derivados. No ano de 2012 foram avaliados 17
adolescentes e 100%(n=17) consumiam feijdo e 77% (n=13) consumiam leite e
derivados. No ano de 2013 foram avaliados 21 adolescentes e entre esses 90% (n=18)
consumiam feijao e 44% (n= 9) consumiam leite e derivados. No ano de 2014 foram
avaliados 22 adolescentes, onde todos consumiam o alimento, gerando 100 % (n=22)
de feijdo e 68%(n=15) consumiam leite. No ano de 2015 foram avaliados 61
adolescentes e entre esses 85% (n=54) consumiam feijdo e ndo obtemos dados no
consumo do leite. Em relacdo a evolucdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos
adolescentes serranos beneficiario do PBF, consta-se que estatisticamente que o
consumo de alimentos processados aumentou, conforme a tendéncia do restante dos
municipios do pais. Outro indicativo de que a alimentacdo do brasileiro tem evoluido
negativamente é a partir da comparacédo dos dados obtidos através da POF 2002-
2003 e da POF 2008-2009. De acordo com Silva et al. (2012), estes resultados
enfatizam o periodo de transicao nutricional vivido pelo pais, visto que a preferéncia é
maior por alimentos industrializados em detrimento aos alimentos in natura, como as

frutas ou suco de frutas, legumes e verduras.

Estratificando através do banco de dados do SISVAN o consumo de alimentos ultra-
processados entre os adolescentes da Serra, mostraram os seguintes resultados: No
ano de 2008 foram avaliados 6 adolescentes e entre esses 50% (n=3) consumiam
batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 34% (n=2) consumiam refrigerantes ; 50%
(n=3) consumiam hamburguer e embutidos e 67% (n=4) consumiam biscoitos e doces
No ano de 2009 foram avaliados 34 adolescentes e entre esses 20,59% (n=7)
consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 39% (n=13) consumiam
refrigerantes; 24% (n=8) consumiam hamburguer e 62% (n=21) consumiam biscoitos
e doces. No ano de 2010 foram avaliados 50 adolescentes e entre esses 16% (n=13)
consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 44% (n=22) consumiam
refrigerantes; 14% (n=7) consumiam hamburguer e 44% (n=22) consumiam biscoitos
e doces. No ano de 2011 foram avaliados 34 adolescentes e entre esses 30%(n=10)
consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes no consumo; 50% (n=17)
consumiam refrigerantes; 21% (n=70 consumiam hamburguer e embutidos e 39%
(n=13) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2012 foram avaliados 17
adolescentes e entre esses 6% (n=1) consumia batatas fritas e salgadinhos de
pacotes; 26% (n=4) consumiam refrigerantes; 42%(n=7) consumiam hamburguer e



embutidos e 48% (n=8) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2013 foram
avaliados 21 adolescentes e entre esses 24% (n= 7) consumiam batatas fritas e
salgadinhos de pacotes; 48% (n=10) consumiam refrigerantes; 19%(n=4) consumiam
hamburguer e embutidos e 36% (n=7) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2014
foram avaliados 22 adolescentes e entre esses 24% (n= 5) consumiam batatas fritas
e salgadinhos de pacotes; 60% (n= 13) consumiam refrigerantes; 28% (n=6)
consumiam hamburguer e embutidos e 23% (n= 5) consumiam biscoitos e doces. No
ano de 2015 foram avaliados 61 adolescentes e ndo obtemos dados no consumo de
batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 97% (n=59) consumiam refrigerantes; 80%
(n=49) consumiam hamburguer e embutidos e 80% (n=49) consumiam biscoitos e

doces. Como mostra a Tabela 10.

Tabela 10 - Consumo de alimentos ultraprocessados em adolescentes avaliados em
Serra (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Populagéo 6 34 50 34 17 21 22 61
Total de adolescentes que consumiram alimentos ultra processados
Eaa(t:)ttzss fritas, salgadinhos de 3 7 13 10 1 7 5 dSa?jr(;]s
Refrigerante 2 13 22 17 4 10 13 59
Hamburguer e embutidos 3 8 7 7 7 4 6 49
Biscoitos e doces 4 21 22 13 8 7 5 49
Percentual de adolescentes que consumiram alimentos ultra processados
s:(t:%t;ss fritas, salgadinhos de 50 2059 16 30 6 o4 o4 dSa(cejrgS
Refrigerantes 34 39 44 50 26 48 60 97
Hamburguer e embutidos 50 24 14 21 42 19 28 80
Biscoitos e doces 67 62 44 39 48 36 23 80

Fonte: Elaboragao prépria.

Em relacdo a evolugdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes
serranos beneficiarios do PBF, nota-se que o consumo de alimentos ultraprocessados

aumentou consideravelmente, principalmente nos ricos agucares e gordura.

De acordo com o Grafico 7, os dados encontrados nessa pesquisa observam-se:
aumento na curva do consumo de alimentos in natura, posto a este, cresce também
0S numeros no consumo de processados e ultraprocessados de maneira mais

acentuada entre o ano de 2014 e 2015; onde pode-se concluir que a preferéncia dos



adolescentes se da por alimentos industrializados por serem de facil acesso e de
aparéncia destacada para esse publico. Estudos realizado por Almeida et al. (2009),
no qual demonstra que a pratica alimentar dos adolescentes é inadequada devido ao
baixo consumo de hortalicas e frutas, e inadequado consumo de calcio. Outros
estudos também trazem resultados semelhantes, como, Santos et al. (2005),
apresenta em sua pesquisa consumo de alimentos rico em gorduras, refrigerantes e

achocolatados.

Grafico 7 - Percentual médio dos individuos avaliados segundo os
alimentos ingeridos no municipio de Serra de 2008 a 2015
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Fonte: Elaboragao prépria.

No Estado do Espirito Santo foram avaliados o consumo alimentar de adolescentes
mostram-se os seguintes resultados para o consumo de alimentos in Natura: No ano
de 2008 foram avaliados 135 adolescentes e entre esses 45% (n=61) consumiam
frutas; 35%(n= 47) consumiam saladas cruas e 29% (n=39) consumiam legumes e
verduras cozidos. No ano de 2009 foram avaliados 224 adolescentes e entre esses
58% (n= 130) consumiam frutas; 43% (n=96) consumiam saladas cruas, 31% (n= 70)
consumiam legumes e verduras cozidos. No ano de 2010 foram avaliados 73
adolescentes e entre esses 55% (n= 47) consumiam frutas; 33% (n=24) consumiam
saladas cruas e 28% (n=20) consumiam legumes e verduras cozidos. No ano de 2011
foram avaliados 310 adolescentes e entre esses 55% (n=168) consumiam frutas; 43%

(n=132) consumiam saladas cruas e 28% (n=96) consumiam legumes e verduras



cozidos. No ano de 2012 foram avaliados 311 adolescentes e entre esses 60%
(n=190) consumiam frutas; 52% (n=160) consumiam saladas cruas e 38% (n= 114)
consumiam legumes e verduras cozidos. No ano de 2013 foram avaliados 260
adolescentes e entre esses 62% (n= 159) consumiam frutas; 55% (n=141) consumiam
saladas cruas e 42% (n= 106) consumiam legumes e verduras cozidas. No ano de
2014 foram avaliados 146 adolescentes e entre esses 59% (n= 87) consumiam frutas,
41% (n= 60) consumiam saladas cruas e 42% (n= 61) consumiam legumes e verduras
cozidos. No ano de 2015 foram avaliados 169 adolescentes e entre esses 67%
(n=113) consumiam frutas; 55% (n=55) consumiam saladas cruas e ndo obtemos
dados do consumo de legumes e verduras cozidos; conforme demonstrado na Tabela
11.

Tabela 11 - Total de adolescentes avaliados pelo consumo alimentar no ES (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Populacdo 135 224 73 310 311 260 146 169

Total de adolescentes que consumiram alimentos in natura

Frutas 61 130 47 168 190 159 87 113

Saladas cruas a7 96 24 132 160 141 60 55
Legumes e verduras cozidos 39 70 20 96 114 106 61 dSa(ceirgs

Percentual de adolescentes que consumiram alimentos in natura

Frutas 45 58 55 55 60 62 59 67

Saladas cruas 35 43 33 43 52 55 41 55
Legumes e verduras cozidos 29 31 28 31 38 42 42 Sem
dados

Fonte: Elaboragéo propria

Em relacdo a evolugdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes
residentes nos municipios que compdem o Estado do Espirito Santo beneficiarios do
PBF, nota-se que o consumo de alimentos in natura aumentou conforme a tendéncia
do restante dos municipios do pais e ndo apresenta diferenga estatistica com relacao

ao municipio da Serra.

Avaliou-se o consumo dos adolescentes capixabas para alimentos processados e
encontrou-se o0s seguintes resultados: no ano de 2008 foram avaliados 135
adolescentes e entre esses 95% (n=129) consumiam feijao e 67% (n=90) consumiam
leite e derivados. No ano de 2009 foram avaliados 224 adolescentes e entre esses
96% (n=215) consumiam feijao e 65% (n=140) consumiam leite e derivados. No ano



de 2010 foram avaliados 73 adolescentes e entre esses 90% (n= 66) consumiam feijao
e 56% (n=41) consumiam leite e derivados. No ano de 2011 foram avaliados 310
adolescentes e entre esses 90% (n= 278) consumiam feijdo e 62% (n=191)
consumiam leite e derivados. No ano de 2012 foram avaliados 311 adolescentes e
entre esses 86% (n= 271) consumiam feijdo e 71%(n=219) consumiam leite e

derivados.

Tabela 12 - Populagéo avaliada pelo consumo alimentar de adolescentes no E S (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Populagéo 135 224 73 310 311 260 146 169
Total de adolescentes que consumiram alimentos processados
Feijao 129 215 66 278 271 233 134 143
Leite e derivados 9 140 41 191 219 174 98 oM
dados
Percentual de adolescentes que consumiram alimentos processados
Feijao 95 96 90 90 86 90 91 85
Leite e derivados 67 65 56 62 71 66 66 oM
dados

Fonte: Elaboragao propria.

No ano de 2013 foram avaliados 260 adolescentes e entre esses 90% (n= 233)
consumiam feijao e 66% (n=174) consumiam leite e derivados. No ano de 2014 foram
avaliados 146 adolescentes e entre esses 91% (n= 143) consumiam feijado e 66%
(n=98) consumiam leite e derivados. No ano de 2015 foram avaliados 169
adolescentes e entre esses 85% (n= 143) consumiam feijao e nao obtemos dados do

consumo de legumes e verduras cozidos; conforme demonstrado na Tabela 12.

Em relacdo a evolugdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes
residentes nos municipios que compdem o Estado do Espirito Santo beneficiarios do
PBF, assevera-se que o consumo de alimentos processados aumentou conforme a
tendéncia do restante dos municipios do pais e ndo apresenta diferenca estatistica

com relagdo ao municipio da Serra.

Os resultados encontrados no consumo alimentar dos adolescentes dos municipios
que compdem o Estado do Espirito Santo para os ultraprocessados como mostra a
Tabela 13, tivemos: no ano de 2008 foram avaliados 135 adolescentes e entre esses
40% (n=41) consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 40% (n=53)

consumiam refrigerantes; 29% (n=39) consumiam hamburguer e 45% (n=62)



consumiam biscoitos e doces. No ano de 2009 foram avaliados 224 adolescentes e
entre esses 31% (n=68) consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 38%
(n=86) consumiam refrigerantes; 27% (n=61) consumiam hamburguer e 51% (n=116)
consumiam biscoitos e doces. No ano de 2010 foram avaliados 73 adolescentes e
entre esses 17% (n=13) consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 42%
(n=30) consumiam refrigerantes; 17% (n=13) consumiam hamburguer e 42% (n=31)
consumiam biscoitos e doces. No ano de 2011 foram avaliados 310 adolescentes e
entre esses 30% (n=95) consumiam batatas fritas e salgadinhos de pacotes; 42%
(n=131) consumiam refrigerantes; 26% (n=76) consumiam hamburguer e 42%
(n=132) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2012 foram avaliados 311
adolescentes e entre esses 30% (n=92) consumiam batatas fritas e salgadinhos de
pacotes; 37% (n=116) consumiam refrigerantes; 24% (n=76) consumiam hamburguer
e 36% (n=116) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2013 foram avaliados 260
adolescentes e entre esses 23% (n=60) consumiam batatas fritas e salgadinhos de
pacotes; 27% (n=70) consumiam refrigerantes; 16% (n=42) consumiam hamburguer
e 48% (n=80) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2014 foram avaliados 146
adolescentes e entre esses 28% (n=39) consumiam batatas fritas e salgadinhos de
pacotes; 25% (n=36) consumiam refrigerantes; 22% (n=32) consumiam hamburguer
e 31% (n=41) consumiam biscoitos e doces. No ano de 2015 foram avaliados 169
adolescentes e entre ndo obtivemos dados dos adolescentes que consumiam batatas
fritas e salgadinhos de pacotes; 97% (n=59) consumiam refrigerantes; 80% (n=49)

consumiam hamburguer e 80% (n=49) consumiam biscoitos e doces.

Tabela 13 - Consumo de alimentos Ultraprocessados de adolescentes no E S (n)

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Populacédo 135 224 73 310 311 260 146 169
Total de adolescentes que consumiram alimentos ultraprocessados
Batatas fritas e salgadinho de pacote 41 68 13 95 92 60 39 dSa?jr(?S
Refrigerante 53 86 30 131 116 70 36 59
Hamburguer e embutidos 39 61 13 76 76 42 32 49
Biscoitos e doces 62 116 31 132 116 80 41 49
Percentual de adolescentes que consumiram alimentos ultraprocessados

Batatas fritas, salgadinhos de pacotes 40 31 17 30 30 23 28 dsa((aj?s
Refrigerantes 40 38 42 42 37 27 25 97

Hamburguer e embutidos 29 27 17 26 24 16 22 80



Biscoitos e doces 45 51 42 42 36 48 31 80

Fonte: Elaboragéo propria.

Em relagéo a evolugdo da amostra avaliada de 2008 a 2010 nos adolescentes do ES
beneficiarios do PBF, verifica-se que o consumo de alimentos ultraprocessados
aumentou abruptamente e isso atesta como ja foi mencionado nesse estudo o
encarecimento dos alimentos in natura e processados e contrapartida os alimentos

industrializados sdo acessiveis e mais baratos.

Grafico 8 — Percentual médio dos individuos avaliados segundo os
alimentos ingeridos no ES 2008 a 2015
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Fonte: Elaboragéo propria.

Observando-se os dados encontrados no Grafico 8 no Espirito Santo, conclui-se que
aconteceu um aumento no consumo de alimentos In Natura, e, contudo, junto a estes
aumentou de forma acentuada o consumo de alimentos processados e
ultraprocessados. Nesse estudo como demonstrado nos adolescentes residentes na
Serra beneficiarios do PBF, entre os anos de 2014 e 2015; péde-se concluir que ha
uma grande preferéncia entre os adolescentes para o consumo de alimentos
ultraprocessados; visto que estes sao de aparéncia chamativa, mais baratos e de facil
acesso e preparacao. Sabendo-se que esses alimentos contribuem para o aumento
da obesidade e para o aparecimento de DCNT; é preciso um trabalho de maior

conscientizagao por parte das autoridades publicas em saude, visando esse grupo de



individuos, onde como consequéncia as boas politicas de saude e nutricdo pode-se
alcancar menores indices de alimentacado inadequada e condicbes de saude com

maior aparecimento de doengas cronicas nao transmissiveis.

Ao se correlacionar o consumo de alimentos in natura, processados e
ultraprocessados nos adolescentes inseridos no PBF do municipio da Serra e todo
restante dos adolescentes dos municipios que constituem o Estado do Espirito Santo,
que alimentam os dados do SISVAN, os resultados obtidos sdo semelhantes na
significancia estatistica, mas a comparagdo nos revela aumento do consumo de

alimentos nédo saudaveis (ultraprocessados) pelos dois grupos avaliados no consumo.

Esse comportamento mostra mudancga na dieta alimentar importante com implicaces
na saude na fase de vida adulta (sobrepeso e obesidade), com susceptibilidade a
desenvolver doencas cronicas nao transmissiveis. Ferreira (2006), citou em seu
trabalho que a obesidade esta presente em todas as regides brasileiras, sendo que
em maiores numeros nas regides urbanas onde a midia contribui com o aumento
desses numeros. Até a década de 70, o baixo peso era o estado nutricional prevalente
na populacao brasileira, porém o cenario ndo é mais o0 mesmo. De acordo com os
dados da POF 2008/2009 (BRASIL, 2010a), a prevaléncia de déficit de peso em
adultos vem declinando desde 1974 (BRASIL, 1974) em ambos os sexos e em todas
as cinco regides geograficas brasileiras, enquanto o sobrepeso e a obesidade vém
aumentando a sua prevaléncia também em ambos os sexos e regides do Brasil. Nos
estudos de Kunkel, Oliveira e Peres (2009), com 470 adolescentes de Florianopolis,
constataram a prevaléncia de excesso de peso em 15,8% dos adolescentes e a POF
(2008-2009) em 20,5% de adolescentes brasileiros..As altas prevaléncias de excesso
de peso na adolescéncia encontradas na literatura evidenciam um cenario
preocupante, visto que pode ser um fator de risco para a obesidade na vida adulta.
Porém Monteiro et al. (2007), analisaram dados de trés pesquisas do IBGE a fim de
tracar a evolucdo temporal das tendéncias do excesso de peso, com foco na
obesidade, na populagao brasileira, esses autores identificaram que as prevaléncias
apontam em direcdo ao aumento entre 40% nas classes mais pobres e em ambos os
sexos, apesar de ser mais acentuado nas mulheres. E esses mesmos autores anos
antes, MONTEIRO et al. (1995), constaram no qual, ao comparar dois estudos de
base populacional do IBGE, realizados em 1975 e 1989, verificaram um aumento

crescente da obesidade em ambos 0s sexos e em todas as faixas socioecondmicas.



Outros pesquisadores, Coutinho e outros (2008), em seu trabalho escreveram a
importancia de politicas publicas trabalharem junto a rede de nutricdo do SUS, para
que haja conexao aos programas de transferéncia de renda numa educacgéao bastante

consciente para a populagao inserida nesses programas.

Apesar do consenso sobre a ingestdo de alimentos gordurosos, agucares e
carboidratos simples, como afirmaram Enes; Slater (2010) ser considerado o principal
fator de sobrepeso; entende-se também que a atividade fisica de pouca intensidade,
que é de costume entre os adolescentes; estad entre os principais fatores

determinantes do sobrepeso e da obesidade.

Outros estudos atestaram que a mudanga no consumo de frutas e vegetais nas
classes de rendimento mais baixas ou em individuos com niveis mais graves de

insegurancga alimentar, como os avaliados em nesse estudo.

Sawaya (1997), relatou que seus estudos demonstram que a desnutrigdo esta com
declinio comparado com estudos anteriores e 0os casos de sobrepeso e obesidade em
regides onde a populagao é vulneravel socialmente, esse caso esta cada vez mais
evidente e preocupante, pois acometem familias de favelas e moradores que passam

por necessidades.

E na maioria das vezes, a alimentagdo dos adolescentes beneficiarios do PBF esta
diretamente ligado a renda que recebem, buscando alimentos mais acessiveis por
conta do preco. Todavia o que desperta a preocupacgao € o levante do consumo de
ultraprocessados, pois sdo alimentos ndo saudaveis e podem acarretar danos a

saude, como obesidade e DCN'T.

Os dados obtidos no estudo chamam a atencado para desenvolvimento de politicas
publicas, pois inumeros estudos atestam que o consumo elevado de alimentos
processados e ultraprocessados estdo ligados a desenvolvimentos de obesidade,

dislipidemias, doengas cardiovasculares, diabetes entre outros.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou prevaléncia consideravel de adolescentes inseridos no PBF dos
municipios da Serra e todo restante dos municipios capixabas como eutrdficos,
estatura adequada, porém destacou o aumento do sobrepeso e obesidade tanto em
adolescentes residentes da Serra quanto na totalidade dos municipios que compdem

o Estado do Espirito Santo.

Pode- se dizer que entre os adolescentes cadastrados no PBF, a transi¢ao nutricional
€ um problema de saude publica que requer intervengao pelo sistema de saude e os
demais seguimentos governamentais, pois a mesma pode produzir prejuizos a saude

e surgimento de doengas crénicas.

A mudanga epidemiolégica nesse estudo, demostra a migracdo do estado de
desnutricdo e magreza, para um estado de sobrepeso e obesidade; que sao

problemas de ordem publica gerando gastos para o sistema de saude.

Evidenciou-se também que o contexto social em que o adolescente esta inserido,
contribuiu para o aumento no consumo de alimentos ultraprocessados em geral, onde

esses sao de custos menores e de facil acesso.

E por isso € necessario a continua parceria da Saude, Educacdo e demais
seguimentos publicos, para o desenvolvimento de processos educativos que orientem
e consolidem os habitos alimentares saudaveis e produzam como resultado a

incorporagao da maior variedade de alimentos na dieta habitual dos adolescentes.

E preciso politicas publicas mais efetivas com educagao nutricional para a populagéo
ter uma melhor consciéncia sobre a alimentagao e as implicagdes que uma vida
sedentaria pode estar causando em um individuo; onde o aparecimento de doencgas
pode ser evitado por melhores habitos alimentares mais saudaveis.

Também é de extrema importancia a insergao do nutricionista dentro dos seguimentos
em saude, como a presenca desse profissional na atencido basica de saude, mais
especificamente na Estratégia Saude da Familia, a fim de garantir o acompanhamento

de adolescentes inseridos nesse contexto.
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