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RESUMO

Introdugdo: O acesso a alimentagdo deve ser considerado um direito humano a ser
promovido por meio de politicas publicas que prestem atencdo a seguranca alimentar e
nutricional com prioridade nas pessoas mais vulneraveis como as criangas menores de 5 anos
A violacdo desse direito, como importante problema estrutural da sociedade, ameaca as
condic¢Bes nutricionais e de saude da populagdo. Além disso, pode prejudicar os avangos
relacionados aos objetivos de desenvolvimento sustentavel, do qual o Brasil é signatario.
Objetivos: Avaliar a seguranca alimentar e nutricional e sua associacdo com determinantes
domiciliares em familias residentes em municipios do Estado da Paraiba. Métodos: Trata-se
de um estudo transversal realizado com familias com criangas de 0 a 59 meses de idade
residentes em municipios do Estado da Paraiba, atendidas na Estratégia Saude da Familia. O
trabalho compreendeu dois cendarios de pesquisa diferentes, com amostras de 406 e 469
criancas, respectivamente. Foram investigadas variaveis relacionadas ao perfil
sociodemogréafico, apoio social e assisténcia materno-infantil. Para a avaliagdo da segurancga
alimentar e nutricional das familias foi utilizada a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar.
Foram analisadas informacdes relacionadas aos determinantes domiciliares da inseguranca
alimentar moderada/grave por meio da Arvore de Decisdo. Resultados: No cenério 1, a
inseguranga alimentar e nutricional atingiu 71,4% das familias. A inseguranga alimentar
moderada/grave (32%) associou-se, primeiramente, ao beneficio do Programa Bolsa Familia,
além de a familia constituida por criangas menores de 2 anos, ao menor nivel socioecondmico
e a disfuncdo familiar. No cendrio 2, a inseguranca alimentar e nutricional atingiu 74,2% das
familias, sendo 17,5% de inseguranca alimentar moderada/grave. A variavel que mais
interferiu na inseguranca alimentar moderada/grave foi a pior situacdo socioecondémica. A ndo
suplementacdo com ferro/acido folico durante a gravidez e ser beneficiario do Programa
Bolsa Familia também representaram exposi¢cfes associadas ao desfecho. Conclusfes: As
prevaléncias expressivas de inseguranga alimentar e nutricional moderada/grave observadas
no presente estudo sugerem a importancia de intervengdes direcionadas a melhorias do
Programa Bolsa Familia, nas condi¢cdes dos domicilios com criancas menores de 2 anos, na
situagcdo socioecondémica das familias, nas redes de apoio social e nos cuidados nutricionais
durante a gravidez.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude; Crianga; Seguranca Alimentar e
Nutricional; Programas Governamentais; Fatores Socioecondmicos.



ABSTRACT

Introduction: Access to food should be considered a human right to be promoted through
public policies that focus on food and nutritional security with priority in the most vulnerable,
such as children under 5 years of age. Violation of this right, as an important structural
problem of society, threatens the health and nutrition conditions of the population. In addition,
it may jeopardize the advances related to the sustainable development objectives, of which
Brazil is a signator. Objectives: To evaluate food and nutritional security and its association
with household determinants in families living in municipalities in the State of Paraiba.
Methods: It is a cross-sectional study carried out with families with children aged 0-59
months living in municipalities in the State of Paraiba, assisted by the Family Health Strategy.
The study comprised two different research scenarios, with samples of 406 and 469 children,
respectively. Variables related to sociodemographic profile, social support and maternal and
child care were investigated. For the evaluation of the food and nutritional security of the
families, the Brazilian Scale of Food Insecurity was used. We analyzed information related to
household determinants of moderate/severe food insecurity through Decision Tree. Results:
In scenario 1, food and nutritional insecurity reached 71.4% of the families. Moderate/severe
food insecurity (32%) was associated, first, with the benefit of the Programa Bolsa Familia,
in addition to the family consisting of children under 2 years of age, the lowest socioeconomic
level and family dysfunction. In scenario 2, food and nutritional insecurity reached 74.2% of
families, of which 17.5% were moderate/severe food insecurity. The variable that most
interfered in moderate/severe food insecurity was the worst socioeconomic situation. Failure
to supplement with iron/folic acid during pregnancy and to be beneficiaries of the Programa
Bolsa Familia also represented exposures associated with the outcome. Conclusions: The
expressive prevalence of moderate/severe food and nutritional insecurity observed in the
present study suggests the importance of interventions aimed at improving the Programa
Bolsa Familia, in the conditions of households with children under 2 years of age, in the
socioeconomic situation of the families, in social support networks and nutritional care during
pregnancy.

KEYWORDS: Primary Health Care; Child; Food and Nutrition Security; Government
Programs; Socioeconomic Factors.
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1. INTRODUCAO
1.1 PERSPECTIVAS ATUAIS DA SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

As disparidades de saude estdo presentes desde o inicio da vida e sdo influenciadas por
diversos fatores, especialmente os socioecondmicos. A medida que estas desigualdades se
acumulam no decorrer da vida restringem o pleno envolvimento do individuo em todos os
extratos sociais (OPAS, 2017). A saude, nesse sentido, é considerada condicdo prévia,
resultado e indicador das trés dimensdes (ambiental, social e econémica) do desenvolvimento
sustentavel (OPAS, 2014).

Nesse contexto, a Agenda 2030 surgiu como resultado histérico de encontros entre
paises para discutir maneiras de melhorar o quadro de necessidades humanas e as condi¢des
do meio ambiente de maneira sustentavel (PNUD, 2015). Inicialmente, durante a Conferéncia
das Nacgdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, representantes de varios paises
se reuniram em 1992 no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro, para elaborar um plano de acéo
com o objetivo de garantir as geragdes futuras um desenvolvimento sustentavel (BRASIL,
1995). Posteriormente, no ano 2000, a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) assumiu o
compromisso de desenvolver acdes de carater global para a redugdo da extrema pobreza e da
fome, bem como outras privacdes generalizadas, tornando o tema uma prioridade na agenda
internacional de desenvolvimento. Declararam-se, assim, oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) que deveriam ser revistos no prazo de 15 anos (IPEA, 2014; ONU,
2015a).

Em 2012, a Conferéncia das Na¢bes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel —
Rio+20, estabeleceu uma nova agenda de desenvolvimento sustentavel, caracterizando-se
como um importante ponto de partida para a constru¢do do futuro que queremos. No evento
foram firmados novos acordos visando 0 crescimento econdmico e consciente, a protecao
ambiental compartilhada, a incluséo social e a erradicacdo da pobreza (BRASIL, 2012). Dessa
maneira, na Assembleia Geral da ONU de 2015, celebrada em Nova York, o desenvolvimento
sustentavel foi definido como “a satisfacdo das necessidades da atual geracdo sem
comprometer a capacidade de satisfacdo das necessidades das geragdes futuras” como parte
do documento “Transformando Nosso Mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento

Sustentavel” (OPAS, 2014).
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A Agenda 2030 ¢é formada por 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e
169 metas. Este conjunto de objetivos reflete uma agenda inovadora, universal e
transformadora, baseada nos ODM, vindo promover o desenvolvimento sustentdvel com a
integracdo das dimensdes econdmica, social e ambiental, envolvendo temaéticas diversificadas
como erradicacdo da pobreza, seguranca alimentar e agricultura, satde, educacdo, igualdade
de género, reducdo das desigualdades, energia, 4gua e saneamento, padrfes sustentaveis de
producdo e de consumo, mudanca do clima, cidades sustentaveis, protecdo e uso sustentavel
dos oceanos e dos ecossistemas terrestres, crescimento economico inclusivo, infraestrutura e
industrializacdo, governanca, e meios de implementacdo. A Agenda propGe acgdes voltadas
para a seguranca do planeta e da populagdo, numa alianca na qual todos os paises envolvidos
s30 responsaveis por atingir todos os objetivos até o ano 2030 (PNUD, 2015; ONU, 2015b).

Reafirmando os compromissos da Agenda 2030 e a nutricdo como eixo central do
desenvolvimento sustentavel, a ONU proclamou a Década de A¢do em Nutri¢do (2016-2025),
a qual foca, principalmente, o segundo ODS que visa acabar com a fome, alcancar a
seguranca alimentar, melhorar a nutricdo e promover a agricultura sustentavel (CAISAN,
2015). Como signatario da Década de Acdo em Nutricdo, o Brasil declarou 0 compromisso
internacional com a melhoria da qualidade da alimentacdo da sua populacdo e com a
promocdo de um sistema alimentar sustentdvel por meio de seis pilares: i. sistemas
alimentares sustentdveis e promotores de alimentagdo saudavel, ii. cobertura universal de
acOes em nutricdo nos sistemas de salde, iii. protecdo social e educacdo nutricional, iv.
comércio e investimento para melhor nutricdo, v. ambientes seguros e propicios para a
nutricdo em todas as idades, e vi. revisdo, fortalecimento e promogdo da governanga em

nutricdo e prestacdo de contas (CAISAN, 2015).
1.2 NUTRICAO E PROGRAMAS DE PROTECAO SOCIAL

A importancia da incorporacdo da agenda de nutricdo aos programas de protecdo
social e de ajuda humanitaria, com foco na seguranca alimentar e nutricional, € o eixo central
do pilar n® 3 dos compromissos brasileiros para a Década de Acdo em Nutri¢do. Familias e
pessoas em situacgdo de insegurancga alimentar e nutricional, povos e comunidades tradicionais
e outros grupos sociais vulneraveis como os beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF)
conformam os individuos prioritarios deste compromisso (CAISAN, 2015).

De acordo com os resultados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD), realizada em 2013 no Brasil, 14,7 milhdes de domicilios particulares (22,6%) se
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encontravam em algum grau de inseguranga alimentar. Ao distribuir os domicilios por classes
de rendimento domiciliar per capita evidenciou que 78,9% dos domicilios em inseguranca
alimentar moderada ou grave pertenciam a classe de até um salario minimo (BRASIL, 2014a).
Achados similares tém sido indicados por outros pesquisadores, mostrando que quanto menor
é a renda mensal domiciliar por pessoa maior € o nimero de domicilios em situacdo de
inseguranca alimentar moderada ou grave (COTTA; MACHADO, 2013). A determinacao
social da inseguranca alimentar no Brasil foi mostrada em estudo de revisdo sistematica que
apontou maiores riscos do problema entre wusuarios dos servicos publicos de
salde/beneficiarios do PBF e grupos em iniquidade social (BEZERRA; OLINDA;
FIGUEROA PEDRAZA, 2017). Assim, a dificuldade de acesso permanente e regular aos
alimentos por um contingente significativo da populacdo brasileira, associada a renda
insuficiente, € fator determinante no quadro de inseguranca alimentar do pais (COTTA,
MACHADO, 2013).

Na Pesquisa Nacional de Orcamentos familiares, associacdo similar a anterior foi
destacada em relacdo ao estado nutricional das criangas brasileiras menores de 5 anos. Este
estudo indicou tendéncia de reducdo na prevaléncia do déficit estatural de acordo com o
aumento da renda (8,2% no estrato de menor renda para 3,1% no estrato de maior renda).
Ressaltou, ainda, variacdo encontrada nas diferentes regides do pais, com maior prevaléncia
de baixa estatura na Regido Norte (8,5%) e menor na Regido Sul (3,9%) (BRASIL, 2010).

Os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda (PTCR) sdo considerados uma
estratégia de protecdo social ndo contributiva de importancia para os ODS, pois 0S mesmos
buscam erradicar a pobreza extrema e a fome, bem como melhorar a nutricdo, a salde e a
educacao através das condicionalidades (ONU, 2013). Destaca-se, inclusive, sua capacidade
de romper a transmissdo intergeracional da pobreza (ONU, 2013) e de integrar politicas
setoriais voltadas a populagdo pobre (NERI, 2017).

Deste modo, os PTCR contribuem com diversos indicadores de capacidades humanas,
tais como, maior nimero de criangas e jovens matriculados nas escolas, maior cobertura em
medicina preventiva para criancas € melhores indicadores de nutricdo infantil. Além disso,
tais programas favorecem um maior consumo, pelas familias beneficiarias, de alimentos e de
insumos, como roupas e calcados, sobretudo infantis, promovendo a acumulacdo de capital
humano junto com a reducdo de caréncias basicas de bem-estar (ONU, 2013). Do ponto de
vista da nutricdo, destaca-se que os PTCR tém efeitos positivos na seguranca alimentar,
considerando-se que a transferéncia possibilita que as familias comprem maior quantidade de

alimentos e privilegiem a qualidade dos mesmos. Além disso, os programas influenciam
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positivamente as visitas preventivas de salude e a procura de cuidados pré-natais, bem como
aumentam a probabilidade de usar saneamento ou fontes de agua melhoradas. Entretanto, 0s
estudos divergem em relacdo aos impactos na situacdo vacinal, na ingestdo
alimentar/diversidade alimentar, no estado de salde e no crescimento da crianca, assim como
nos comportamentos do cuidador. Revela-se, nesse sentido, uma lacuna de conhecimento
importante relacionada as vias de impacto dos PTCR (GROOT et al., 2017).

Na América Latina e Caribe, varios paises tém instituidos PTCR, ajudando os mesmos
a aprofundarem os ODS, de modo a alcancarem as metas globais da nutricdo relacionadas a
reducdo da fome e diminuicdo pela metade do nimero e da porcentagem de pessoas
subalimentadas (http://www.fao.org/americas/prioridades/alc-sin-hambre/pt/). Estudos
realizados em paises da Regido evidenciaram o alcance dos objetivos iniciais ou de curto
prazo dos programas, como o alivio imediato da pobreza, com o0 acesso a alimentacao e aos
cuidados bésicos de satide (ROQUE; FERREIRA, 2015).

No México, o Programa Oportunidades tem mostrado impacto positivo na estatura
das criancas de 12 a 36 meses. Na Colémbia, avaliacdo do Programa Familias en Accion
mostrou efeitos positivos no estado nutricional das criangcas menores de 2 anos, melhorando o
indice peso para a estatura (COTTA; MACHADO, 2013). No entanto, os objetivos a longo
prazo (romper com ciclo de pobreza, reduzir a desigualdade social, melhorar a qualidade de
vida e promover o desenvolvimento humano), sugere-se que devem ser alcancados apenas
nas geracOes futuras. Deste modo, os investimentos em salde e, principalmente, em educacao,
devem permitir que os filhos dos beneficiarios atuais tenham acesso a melhores empregos e a
uma melhor renda (ROQUE; FERREIRA, 2015).

No Brasil, os primeiros PTCR surgiram nos anos da década de 90, tais como o Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacdo e Auxilio-Gas. Em 2003, o PBF foi criado por meio da Medida
Provisoria n® 132 em outubro de 2003, unificando em uma Unica a¢ao os programas de cunho
social propostos anteriormente. O PBF propde contribuir na redugdo das desigualdades no
pais e promover a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), superando a situacdo de
vulnerabilidade e pobreza, especialmente a extrema (BRASIL, 2015a; MONTEIRO;
SCHMIDT, 2014; MARTINS et al., 2013).

Dentre os programas de transferéncia monetaria existentes no mundo, o PBF é o de
maior abrangéncia. Até meados de agosto de 2014, beneficiou, aproximadamente, 14 milhGes
de familias em todos os municipios brasileiros (SILVA; PAES, 2018). A atuacdo do PBF tem
como eixos principais: a transferéncia de renda, que permite aliviar imediatamente a pobreza;

as condicionalidades, que reforcam o acesso a direitos basicos na area de educacéo, salde e
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assisténcia social; e a integracdo com outras agdes e programas complementares que visam o
desenvolvimento das familias para superacdo da situacdo de vulnerabilidade (BRASIL,
2015a).

A permanéncia das familias no Programa estd vinculada ao cumprimento das
condicionalidades, que envolvem o monitoramento do crescimento e desenvolvimento, o
cumprimento do calendario vacinal de criangas menores de 7 anos, a realizacdo de consultas
de pré-natal nas gestantes, a frequéncia e assiduidade das criancas nas escolas e a participacao
nas agdes de educacdo nutricional (BRASIL, 2015a; WOLF; FILHO, 2014). As
condicionalidades tém por finalidade assegurar as familias beneficiarias acesso aos servigos
sociais de qualidade e contribuir na ruptura do ciclo intergeracional de reproducgéo da pobreza
(BRASIL, 2015a).

O PBF tem proporcionado melhoria nas condi¢des de saude das criancas beneficiérias.
Entre seus impactos destacam-se a reducdo nas prevaléncias de inseguranca alimentar, de
baixo peso ao nascer e de mortalidade relacionada a doencas infectocontagiosas, desnutrigdo
ou diarreia. Ademais, tém sido postulados efeitos positivos na porcentagem de criancas de até
6 meses em amamentacdo exclusiva, na atualizacdo do calendario vacinal, idade e nas taxas
de hospitalizacdo entre menores de 5 anos (CAMPELLO, 2014). Estudo de ambito nacional
mostrou diminuigdo dos riscos de desnutricdo e de excesso de peso nas criangas menores de 5
anos, por meio do acompanhamento das condicionalidades do Programa. Segundo o0s
resultados, maior tempo de permanéncia no Programa e a regularidade do acompanhamento
em saude proporcionam maior probabilidade de evolucdo nutricional favoravel e dentro dos
padrdes de adequacdo antropométrica (BRASIL, 2014b).

Evidéncias compiladas em revisfes sistematicas mensuraram o impacto do PBF na
seguranca alimentar e no estado nutricional. Os resultados indicaram beneficios no acesso aos
alimentos em quantidade e variedade, no entanto sem repercutir necessariamente na qualidade
nutricional. Sugere-se que o repasse financeiro suporta, no geral, o acesso a alimentos de
baixo valor nutritivo, em detrimento das recomenda¢des de uma alimentacdo saudavel,
refletindo no aumento das prevaléncias de sobrepeso e de anemia (WOLF; FILHO, 2014,
COTTA; MACHADO, 2013). Este cenario sugere a necessidade de aprimoramento no
Programa, ressaltando-se a importancia de associar o beneficio monetario a acdes de educacédo
nutricional, uma vez que a transferéncia isolada de renda ndo é capaz de resolver o problema
da pobreza e da inseguranca alimentar (BRASIL, 2014b; WOLF; FILHO, 2014; COTTA,;

MACHADO, 2013). Essa perspectiva é implicita no terceiro pilar dos compromissos
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brasileiros para a Década de Acdo em Nutricdo ao abordar, também, a relevancia da

implementacdo de acGes de informacéo e educacdo nutricional (CAISAN, 2015).

1.3 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

A SAN e o estado nutricional sdo eixos de atencdo dos ODS por meio do segundo
objetivo (ONU, 2015b), que representa o foco da atencdo da Década de Acdo em Nutricdo
(CAISAN, 2015). Esta resolucdo reconhece a necessidade de erradicar a fome e evitar todas
as formas de méa nutricdo, bem como de assegurar 0 acesso universal e sustentavel a
alimentacdo saudavel, em todo o mundo (WHO, 2018). A desnutricdo e a inseguranca
alimentar e nutricional enquanto condi¢des produzidas pela desigualdade social remetem a
importancia das mesmas como metas de desenvolvimento (SOUZA et al., 2017; PANIGASSI
et al., 2008). Além disso, cabe ressaltar que o estado nutricional é reflexo de uma
multicausalidade de fatores que inclui a inseguranca alimentar e nutricional como causa
subjacente (UNICEF, 2015).

Define-se como SAN “a efetivagdo do direito de todos ao acesso regular ¢ permanente
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras da saude que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis” (ROCHA et al.,, 2016). Sendo assim, sdo fatores envolvidos na SAN a
disponibilidade, o acesso, 0 consumo e a utilizacdo bioldgica dos alimentos (PRADO et al.,
2010; AYALA; MEIER, 2017).

A disponibilidade de alimentos corresponde a capacidade de garantir quantidade
suficiente de alimentos para toda a populacdo (FAO; OPAS, 2017). Tradicionalmente, para
sua medicéo, a Organizacdo das Nacdes Unidas para Alimentagdo e Agricultura (FAO) utiliza
como indicador a disponibilidade calérica média diaria per capita, que € calculada através do
balanco entre alimentos produzidos, exportados e as estimativas de desperdicio. O valor
resultante é transformado em calorias e dividido pelo numero de habitantes. Essa metodologia
possibilita o céalculo da prevaléncia de subalimentacdo que representa a proporcdo de
individuos que ndo possuem suas necessidades energéticas atendidas (SPERANDIO;
MORAIS; PRIORE, 2018; KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011).

O acesso refere-se a condigbes fisicas e econémicas relacionadas a obtencdo de
alimentos (FAO; OPAS, 2017). Para uma populacdo ter SAN € necessario ter acesso a
alimentos em quantidade e qualidade adequadas, respeitando a cultura de cada povo, além dos



18

habitos alimentares e de higiene de forma regular (FAO, 2014). As escalas de percepcao da
inseguranca alimentar sdo ferramentas importantes para mensuracdo da dimensdo do acesso
aos alimentos e vém ganhando notoriedade internacional (SPERANDIO; MORAIS; PRIORE,
2018). Em ambito nacional a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar, centrada na
avaliacdo da dimensdo do acesso aos alimentos em nivel familiar, aparece como o principal
instrumento, utilizada em todo o territério nacional (MACHADO et al., 2018).

O consumo alimentar € um dos determinantes do estado nutricional e esta relacionado
a ingestdo energética e de nutrientes (BRASIL, 2015b; KLOTZ-SILVA; PRADO; SEIXAS,
2016). O consumo de alimentos é influenciado por variedade de fatores que envolvem
questdes culturais e a disponibilidade de recursos financeiros e de alimentos (BURITY et al.,
2010). Dada a complexidade do consumo alimentar, diferentes métodos tém sido propostos
para avaliar a qualidade da dieta, com o objetivo de fornecer analises mais eficientes da sua
correlacdo com desfechos de salde (RODRIGUES et al., 2016). Esses métodos incluem o
questionario de frequéncia de consumo alimentar, o recordatorio de 24 horas, o registro ou
diario alimentar, a histéria dietética e o método de inventario (FIGUEROA PEDRAZA;
MENEZES, 2015). Os dados gerados sobre ingestdo alimentar constituem uma ferramenta
fundamental para a identificacdo de padrdes alimentares, que se analisados com periodicidade
possibilitam tracar tendéncias das condicGes alimentares e nutricionais, o que pode auxiliar a
elaboracéo e a atualizacdo de guias alimentares, assim como o planejamento e a avaliagdo de
programas e politicas publicas (SPERANDIO; PRIORE, 2017).

A utilizacdo bioldgica de alimentos refere-se a capacidade organica de utilizar e
aproveitar os alimentos e nutrientes. Essa dimensdo é influenciada pelas condi¢bes de
saneamento bésico, de salde, estilo de vida, uso dos servicos de saude e seguranga dos
alimentos em termos quimicos e sanitarios (OLIVEIRA et al., 2010; ONU BRASIL, 2017). O
conhecimento nutricional e os habitos alimentares da populacdo também sdo enquadrados
como importantes fatores da utilizacdo biolégica (ONU BRASIL, 2017). A avaliacdo da
utilizacdo bioldgica dos alimentos pode ser feita em nivel individual ou familiar. No nivel
individual, consideram-se parametros sobre a ingestdo e absorcdo dos alimentos, bem como
em relacdo a acdo biolodgica dos nutrientes. No nivel familiar, inserem-se avaliacdes
relacionadas a escolha, processo, preparacdo e distribuicdo intrafamiliar dos alimentos
(OLIVEIRA et al., 2010).

Como forma de buscar contemplar as diversas perspectivas e o carater interdisciplinar
da SAN, foi sugerido um modelo conceitual dos determinantes associados a inseguranca

alimentar (Figura 1). Este modelo direciona a atencdo para os determinantes em trés niveis
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hierarquicos: 1. determinantes macros socioeconémicos, 2. determinantes regionais e locais, e
3. determinantes domiciliares. Os determinantes macros socioecondmicos envolvem o sistema
politico-econdémico mundial; politicas econdmicas, sociais e assistenciais; politicas agricolas e
ambientais; além do reconhecimento da SAN como direito humano. Os determinantes
regionais e locais compreendem os pregos dos alimentos; custos das outras necessidades
essenciais; emprego; racismo e discriminagédo; rede de apoio social; programas assistenciais;
servicos de saude e de educacdo; cultura alimentar; saneamento basico; e vigilancia sanitaria.
Por fim, nos determinantes a nivel domiciliar insere-se a escolaridade, o perfil demografico
dos moradores, raca e cor, pessoa de referéncia da familia, saide dos moradores, educacao
alimentar, comportamento e habitos alimentares, renda e estabilidade financeira, emprego e
tempo disponivel da mae, participacdo em programas assistenciais e rede social familiar
(KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011).

Estimativas recentes da FAO, publicadas no relatério sobre o estado de inseguranga
alimentar no mundo, indicam que 815 milhdes de pessoas, ou seja, 11% da populacdo
mundial, foram incapazes de satisfazer as suas necessidades de energia da dieta em 2016. Para
América Latina e Caribe, a estimativa foi de 42 milhdes de pessoas que ndo consumiam
alimentos suficientes para satisfazer as suas necessidades energéticas. A FAO reforga que as
mudancas climaticas e os conflitos entre paises sdo as principais causas para o ressurgimento
da fome e de outras formas de mé nutricdo (FAO et al., 2017). Para América Latina e Caribe
destaca-se que a Regido dispbe de alimentos suficientes para toda a sua populacdo, sendo o
principal desafio garantir oferta alimentar variada e saudavel (FAO; OPAS, 2017).

No que concerne a situacao de inseguranca alimentar e nutricional no Brasil, a PNAD
revelou que 14,8% dos domicilios estavam em situagdo de inseguranca alimentar leve, 4,6%
em situacdo moderada e 3,2% em inseguranca alimentar grave. As regides Norte (36,1%) e
Nordeste (38,1%) apresentaram as maiores prevaléncias de domicilios em inseguranca
alimentar, mostrando grandes disparidades com as regides Sudeste (14,5%), Sul (14,9%) e
Centro-Oeste (18,2%). A zona rural da Regido Nordeste ainda apresentou o percentual mais
elevado de domicilios em situacdo de inseguranca alimentar moderada ou grave, de 20,1%.
No Estado da Paraiba, segundo a mesma pesquisa, 41% dos domicilios estavam em
inseguranca alimentar, sendo 10,5% moderada e 7,0% grave (BRASIL, 2014a). Segundo
resultados de revisdo sistematica da literatura, familias que usam servigos publicos de
salde/beneficiarios do PBF apresentam maiores chances de inseguranga alimentar quando
tomada por referéncia estudos de base populacional e os resultados da PNAD de 2009
(BEZERRA; OLINDA; FIGUEROA PEDRAZA, 2017).
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No que se refere a associacdo da SAN com o estado nutricional das criancas
brasileiras, cabe destacar uma revisdo sistematica da literatura que apontou menores indices
de estatura/idade e de peso/idade nos casos de inseguranca alimentar. Em relacdo ao consumo
de alimentos, os achados indicaram associacdo da inseguranca alimentar a menor consumo de
alimentos reguladores, construtores e ferro, e a maior consumo de carboidratos (MORAIS et
al., 2014). Apesar de os autores desse mesmo artigo ndo terem mostrado associagdo entre a
inseguranca alimentar e o sobrepeso, sugere-se essa relacdo como consequéncia do aumento
no consumo de alimentos de alta densidade caldrica, de baixo custo, e da diminui¢do no
consumo de frutas e verduras, de maior custo, quando ha recursos limitados para gastar em
alimentacdo. Adicionalmente, alega-se que o consumo de alimentos de alta densidade
energética pode derivar-se de transtornos alimentares provocados pela ansiedade e o estresse
associados a restricdo alimentar involuntaria e a pobreza. Ha também explicacbes, nesse
sentido, tendo como base as adapta¢cdes metabdlicas produzidas para economizar energia, nos

casos de restricdo energética, que aumentam o risco de excesso de peso (FAO, 2014).
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Figural. Modelo conceitual da inseguranga alimentar e nutricional.

1. Determinantes macrossocioeconémicos
Sistema politico-econémico mundial
Politicas econdmicas, sociais e assistenciais
Politicas agricolas e ambientais

Reconhecimento de Seguranca Alimentar e Nutricional como direito humano

2. Determinantes regionais e locais (comunidade)
Preco dos alimentos
Custo das outras necessidades essenciais
Emprego — salérios e estabilidade
Racismo, discriminacéo
Rede de apoio social
Programas assistenciais
Servicos de saude e de educacao
Cultura alimentar
Saneamento bésico
Vigilancia sanitaria

3. Determinantes domiciliares
Escolaridade
Perfil demografico dos moradores
Raca/Cor
Pessoa de referéncia da familia
Saude dos moradores
Educacdo alimentar
Comportamento e habitos alimentares
Renda/estabilidade financeira
Emprego e tempo disponivel da mae
Participacdo em programas assistenciais

Rede social

Seguranca Alimentar e Nutricional no domicilio

FONTE: KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011.

1.4 BASES EMPIRICAS DA LITERATURA

Realizou-se uma revisdo sistematica de artigos cientificos sobre a seguranca alimentar

e nutricional em criangas, e cumpriu a recomendagdo PRISMA para relato de revisdes
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sistematicas e meta-analises. Dois revisores trabalharam de forma independente, na conducao
do trabalho.

Consideraram-se elegiveis estudos sobre seguranca alimentar em criangas, publicados
a partir de 2013. Foram considerados os registros nos idiomas inglés, espanhol e portugués; e
documentos cientificos publicados na forma de artigos originais.

Os estudos foram identificados nas bases de dados Bireme (Biblioteca Virtual em
Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online) e PubMed (National Library of
Medicine, Bethesda, MD). A busca foi realizada em 9 de fevereiro de 2019. Foram
considerados todos os documentos contendo a combinagdo dos descritores ‘“‘seguranga
alimentar e nutricional (AND) criang¢a” e “seguranca alimentar e nutricional (AND) estado
nutricional (AND) crianga”. Na Bireme, a busca adicionou o assunto principal: seguranga
alimentar e nutricional. Para o computo do total de estudos identificados, verificou-se
eventuais duplicacbes desses estudos entre as trés bases de dados, sendo cada artigo
contabilizado somente uma vez.

Os estudos identificados foram submetidos a processo de triagem e, mediante leitura
dos titulos e resumos, foram eliminados (i) documentos diferentes de artigo cientifico, (ii)
artigos de revisdo, (iii) estudos ndo realizados com criancgas, (iv) estudos em pessoas com
algum tipo de patologia. Apos o processo de triagem, os registros elegidos foram submetidos
aos critérios de inclusdo e exclusdo, procedendo-se a leitura e a analise criteriosa do texto
completo.

Para inclusdo nesta revisdo, consideraram-se 0s estudos que abordassem a seguranca
alimentar e nutricional em criangas. Foram excluidos os estudos (i) sem foco na seguranca
alimentar, (ii) sem indicadores de seguranca alimentar baseados em escalas de percepcao, (iii)
sem amostra representativa (iv) sem analise multivariada. As listas de referéncias
bibliograficas dos artigos incluidos foram analisadas com o objetivo de identificar outros
possiveis estudos de interesse. Os artigos selecionados a partir de consulta as referéncias
bibliograficas foram submetidos aos mesmos critérios de elegibilidade, previamente descritos.

Com a intencdo de garantir exatiddo e fidedignidade aos resultados da revisdo, 0s
artigos identificados nas bases de dados foram agrupados em pastas que respondessem aos
critérios de selecdo. As discrepancias de classificacao entre os dois revisores foram resolvidas
por consenso. As informacdes selecionadas para os artigos baseados em resultados empiricos
foram: autor e ano de publicacdo, populacdo de estudo, local de estudo, exposicdes de

interesse e principais resultados.
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Foram identificados nas bases de dados eletronicas um total de 188 documentos
(PubMed: 39, Bireme: 108, Scielo: 41). Desses, foram excluidos 162 documentos por ndo se
enquadrarem nos critérios de elegibilidade e 26 foram incluidos. A partir das listas de
referéncias bibliograficas dos artigos incluidos, outros sete foram de interesse para a revisao,
0 que totalizou a incluséo de 33 artigos. A caracterizacgdo dos estudos pode ser visualizada no
Apéndice 1.

Dos 23 estudos desenvolvidos no Brasil, incluidos na presente revisdo, 11 foram
realizados na Regido Nordeste (CORREIA et al., 2018; FIGUEROA PEDRAZA et al., 2017;
SILVA et al.,, 2017; BEZERRA; FIGUEROA PEDRAZA, 2015; FIGUEROA PREDRAZA,
GAMA, 2015; SABOIA; SANTOS, 2015; CABRAL et al., 2014; FACCHINI et al., 2014;
FERREIRA et al., 2014; ROCHA; LIMA; ALMEIDA, 2014; FIGUEROA PEDRAZA,
QUEIROZ; MENEZES, 2013).

Em geral, diversas variaveis socioecondmicas, demogréaficas e do estado nutricional
foram analisadas pelos pesquisadores em seus trabalhos. Em termos proporcionais,
considerando a relacdo entre a quantidade de estudos que consideraram uma determinada
varidvel e os que indicaram associacdo com a inseguranca alimentar, a pior situacao
relacionada a renda familiar foi a que apresentou maior proporg¢édo de associagéo (57,14% dos
estudos), em 12 estudos (SANTOS et al., 2018; POBLACION et al., 2016; FIGUEROA
PEDRAZA; GAMA, 2015; SABOIA; SANTOS, 2015; CABRAL et al., 2014; PEIXOTO et
al., 2014; MONTEIRO et al., 2014; POBLACION et al., 2014; MOTBAINOR; WORKU;
KUMIE, 2016; SHAMAH-LEVY et al., 2017; SHINSUNGI et al., 2015; CUEVAS-NASU et
al., 2014), de um total de 21.

Em relacdo ao estado nutricional das criancgas, tanto estudos desenvolvidos no Brasil
(GUBERT et al.,, 2016; MONTEIRO et al., 2014; FIGUEROA PEDRAZA; QUEIROZ;
MENEZES, 2013; SANTOS; GIGANTE; 2013) quanto em outros paises (BETEBO et al.,
2017; SHAMAH-LEVY et al.,, 2017; MUTISYA et al.,, 2015; SREERAMAREDDY;
RAMAKRISHMAREDDY; SUBRAMANIAM, 2015; CUEVAS-NASU et al., 2014;
PIRKLE et al., 2014) sugerem associacdo entre inseguranca alimentar e déficit estatural das

criancas.

2. OBJETIVOS

Avaliar a seguranca alimentar e nutricional e sua associagdo com determinantes

domiciliares em familias residentes em municipios do Estado da Paraiba.
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3. METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com familias residentes em municipios do
Estado da Paraiba, atendidas na Estratégia Saude da Familia, com criancas de 0 a 59 meses de
idade no ndcleo familiar. O trabalho compreendeu dois cenarios de pesquisa, com foco em
municipios priorizados pelo Ministério da Salde com incentivo de custeio para o
desenvolvimento de acGes voltadas ao sobrepeso em criangas no contexto do PSE segundo a
Portaria n° 2.706, de 18 de outubro de 2017 (BRASIL, 2017).

3.1 CENARIO DE PESQUISA N° 1

O estudo foi desenvolvido nos municipios de Bayeux e Cabedelo. Esses municipios
escolheram-se, inicialmente, considerando que sdo prioritarios para agfes voltadas a
prevencdo do sobrepeso infantil (BRASIL, 2017). Posteriormente, ponderou-se que 0
municipio de Cabedelo possui sistema de satude composto por equipes da ESF ampliadas com
a insercdo de nutricionista, caracteristica atipica nos municipios brasileiros, sobretudo no
Nordeste. A localizacdo proxima ao municipio de Cabedelo, na Regido Metropolitana de Jodo
Pessoa, com acesso a rede de servigos nela disponibilizados, justificou a selecdo do municipio
de Bayeux.

Bayeux possui sistema de salde composto por 28 equipes da ESF, trés NASF
(http://cnes2.datasus.gov.br), populacdo de 99.716 habitantes e 7.862 criangcas menores de
cinco anos (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/), das quais 4.514 sdo beneficiarias do PBF
(http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp). Cabedelo possui sistema de salde
composto por 20 equipes da ESF, trés NASF (http://cnes2.datasus.gov.br), populacdo de
57.944 habitantes e 4.596 criancas menores de cinco anos
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/), das quais 2.553 sdo beneficiarias do PBF
(http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp).

Para a selecdo das equipes de satde, as mesmas foram agrupadas atendendo a adeséao
ao Programa Mais Médicos (PMM) e forma de vinculo do nutricionista com base nas
informacdes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
(http://cnes2.datasus.gov.br)._Conformaram-se, assim, quatro grupos de tratamento, dois em
Cabedelo (equipes do PMM ampliadas com nutricionista e equipes convencionais ampliadas

com nutricionista) e dois em Bayeux (equipes do PMM apoiadas por NASF com atuacéo de
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nutricionista e equipes convencionais apoiadas por NASF com atuacéo de nutricionista). Para
equipes vinculadas ao mesmo NASF, selecionou-se para participar do estudo duas de cada
grupo, totalizando, por municipio, 12 equipes (seis de cada grupo). As equipes foram
escolhidas por sorteio aleatério simples. Os resultados desses procedimentos sdo mostrados na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo e selecdo das equipes de salde da Estratégia Sadde da Familia nos
municipios de Cabedelo e Bayeux, Paraiba.

DEFINICAO DAS EQUIPES POR GRUPO SEGUNDO NASF DE VINCULO*

CABEDELO BAYEUX
NASF Equipes NASF Equipes
CNES CNES** Grupo*** CNES CNES** Grupo***
NASF

2356724 2342731 B 2342413 2343096 D
2356708 A 2342464 D

2356724 A 2356910 D

2356716 A 2356899 D

2356694 B 3044556 D

2334860 A 2356902 C

2334186 A 3027090 D

3027066 C

3027082 D

2342758 2343002 A 2342421 2342472 C
2342758 B 2356953 C

2342154 A 2342405 D

2812398 A 3027139 D

2812428 B 3027104 D

7480415 B 3027155 D

3027147 D

2342162 3399648 B 2356937 2343391 C
2343436 A 2356937 D

2343010 B 2342456 C

2342162 A 2356929 D

2812436 B 2356945 D

2812266 A 2342448 D

3027112 D

3027074 D

3027120 D

NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia, CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude.

* Quatro equipes excluidas por ndo estarem vinculadas a NASF, uma em Cabedelo (CNES
2356686) e trés em Bayeux (CNES 2356961, 235988, 2342421).

** Equipes selecionadas por sorteio estdo destacadas com o numero de CNES em negrito:
para equipes vinculadas ao mesmo NASF, selecionou-se para participar do estudo duas
equipes de cada grupo, totalizando seis equipes de cada grupo por municipio. As equipes
foram escolhidas por sorteio aleatorio simples.
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*** A equipe do Programa Mais Médicos com insercdo de nutricionista, B: equipe
convencional com insercdo de nutricionista, C: equipe do Programa Mais Médicos vinculada
a NASF com nutricionista, D: equipe convencional vinculada a NASF com nutricionista.

3.2 CENARIO DE PESQUISA N° 2

O estudo foi desenvolvido em municipios com incentivo de custeio para a
implementacéo de acbes de prevencéo e controle do sobrepeso em criangas (BRASIL, 2017),
com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) baixo ou médio, cobertura total
da ESF e NASF implantados, considerando a possibilidade de observar realidades
semelhantes em termos de equidade em saude (MALTA et al.,, 2016). Em relacdo as
caracteristicas das equipes de salude da ESF, com base nas informacBes do CNES
(http://cnes2.datasus.gov.br), a inclusdo dos municipios baseou-se na defini¢do de dois grupos
de tratamento: equipes do PMM apoiadas por NASF com nutricionista e equipes
convencionais apoiadas por NASF sem nutricionista. Optou-se, assim, por trabalhar com
municipios que permitiram conformar ao menos um dos grupos de tratamento (sete
municipios). As caracteristicas desses municipios e da selecdo das equipes de salde que

participaram da pesquisa encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2. Municipios da Paraiba com incentivo de custeio para a estruturacdo e implementacéo
de acOes de alimentagdo e nutricdo voltadas ao sobrepeso em criangas, segundo a Portaria n°
2.706, de 18 de outubro de 2017, selecionados para participar da pesquisa*.

Municipios selecionados para participar da | Equipes selecionadas para participar da
pesquisa (n=7)* pesquisa (n=22)**
Municipios Populacéo IDHM CNES (equipes CNES (equipes do

(habitantes) convencionais sem PMM com
nutricionista: n=11) | nutricionista: n=11)
Mamanguape Total: 42.303 0,50 2356856 -
< 5anos: 3.755 2606429
2606453
2821915
Queimadas Total: 42.884 0,60 2357097 -
<5anos: 3.222 2357127
2757893
Sdo Bento Total: 33.065 0,58 - 2606739
<5 anos: 2.486 2820188
Pombal Total: 32.684 0,63 - 2603594
< 5anos: 2.195 2606542
3524159
5407621
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Monteiro Total: 32.498 0,62 2322285 2374080
<5anos: 2.278 3163938
Cajazeiras Total: 58.446 0,68 2504650 2504677
<5 anos: 4.186 6853978 7510888
Sousa Total: 65.803 0,66 2313529 2313588

< 5 anos: 4.967

IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, CNES: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.

* Excluidos os municipios de Santa Rita, por ndo ter cobertura total da Estratégia Saude da
Familia, e Esperanca por ndo possuir nenhum dos grupos de tratamento. Além disso, foram
excluidos de forma intencional os municipios de Bayeux, Cabedelo e Sapé, por terem
participado de outra avaliacdo com caracteristicas similares a desta proposta.

** Excluiram-se as equipes de zona rural e aquelas que mudaram de grupo de tratamento alguma
vez durante o periodo de dois anos, confirmado por meio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (http://cnes2.datasus.gov.br) e/ou por contato pessoal com o
enfermeiro da equipe.

3.3 AMOSTRA DE ESTUDO

Para o célculo da amostra foi utilizada a férmula n = [N.Z%p.(1 — p)] / [Z%p.(1 — p) +
e’(N — 1)], em que n = amostra calculada, N = Populag&o (12.458 no cenario N° 1 e 23.089 no
cenario N° 2), Z = variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga, p =
verdadeira probabilidade do evento, e = erro amostral. Considerando erro amostral maximo de
5% sob nivel de confianca de 95%, 25% para compensar perdas e controle de fatores de
confusdo, e proporcdo esperada de inseguranca alimentar moderada/grave de 31,6% entre
familias que usam servicos publicos de satde/beneficiarios do PBF (BEZERRA; OLINDA,
FIGUEROA PEDRAZA, 2017), estimou-se a necessidade de estudar 431 familias/criangas no
cenario N° 1 (18 familias/equipe). Considerando os mesmos parametros anteriores, exceto a
margem para controle de perdas e confundimento, de 30%, a amostra € de 469
familias/criancas no cenério N° 2 (21 familias/equipe).

As familias foram selecionadas de forma aleatoria por ocasido do atendimento de
puericultura, até completar o nimero definido para cada equipe. Em caso de equipes em que
os atendimentos as criancas eram reduzidos, foi realizada busca ativa nos domicilios, com

base nos registros das equipes, sendo as criancas selecionadas de forma aleatoria.
3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nas unidades de salde por pesquisadores

entrevistadores (profissionais e estudantes da area de salde), que trabalharam sob a
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supervisdo de um profissional experiente. O supervisor auxiliou o coordenador na
organizacdo, supervisao e logistica da pesquisa. Os objetivos do projeto, materiais e métodos
a utilizar foram discutidos em encontros especificos para esses fins. Houve sessdes suficientes
para treinar e padronizar os entrevistadores, bem como para realizar ajustes, quando
necessarios, nos questionarios de coleta de dados. Para o desenvolvimento do trabalho de
campo foi elaborado um manual de instrugfes. O estudo piloto foi realizado em equipes de
salide da ESF do municipio de Campina Grande.

A coleta dos dados incluiu o diagnostico da seguranca alimentar e nutricional familiar
(variavel dependente) e a aplicacdo de um questionario estruturado as maes das criangas
contendo informacdes relacionadas ao perfil demogréfico, social, apoio social, assisténcia
materno-infantil e consumo alimentar. Beneficidrios do Programa Bolsa Familia foram
questionados, ainda, sobre o uso do beneficio e possiveis efeitos na quantidade e qualidade da
alimentacéo (Apéndice 2).

Para avaliar a situacdo de seguranca alimentar e nutricional das familias, foi usada a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) com 14 itens (SEGALL-CORREA et al.,
2014). Esta € uma escala validada que possibilita classificar as familias em diferentes graus de
inseguranca alimentar: seguranca alimentar quando todas as questdes sdo respondidas de
forma negativa, inseguranca alimentar leve quando tem-se até 5 questdes com respostas
positivas, inseguranca alimentar moderada nos casos de 6 a 9 respostas positivas e
inseguranca alimentar grave para 10 a 14 respostas positivas (SILVA et al., 2017). Seguindo o
mesmo padrdo de perguntas da EBIA, beneficiarios do PBF responderam se o beneficio
resultou em melhorias no consumo alimentar da familia considerando a quantidade total de
alimentos, a quantidade de diferentes itens alimentares (leite e derivados; ovo; carne, frango e
peixe; fruta, verdura e hortalica; cereais e tubérculos; gordura; refrigerantes, sucos
industrializados, doces, bolachas e guloseimas) e a diversidade alimentar. Além disso, foram
questionados sobre os principais itens com os quais o dinheiro do Programa é gasto, com as
seguintes op¢Oes de escolha: alimentacdo, material escolar, remédios, roupa, aluguel, gas, luz
e transporte.

Sobre a crianca, o questionario contemplou informacdes demogréficas (sexo e idade),
sobre a frequéncia a creche, hospitalizacdo no ultimo ano e consumo alimentar. O consumo
alimentar foi avaliado por meio do formulario de marcadores de consumo alimentar do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), considerando-se as orientacdo para
a obtencdo de marcadores de consumo alimentar na atencdo basica (BRASIL, 2015b). Os

indicadores foram estabelecidos segundo a idade da crianga: aleitamento materno exclusivo
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(< 6 meses), aleitamento materno continuado (6-23 meses), diversidade alimentar (6-23
meses), consumo de alimentos ricos em ferro (6-23 meses), consumo de alimentos ricos em
vitamina A (6-23 meses), consumo de alimentos ultraprocessados (6-23 meses), consumo de
frutas (> 24 meses), consumo de verduras (> 24 meses), consumo de feijao (> 24 meses),
consumo de alimentos ultraprocessados (> 24 meses) e realizacdo das trés refei¢ces principais
do dia (> 24 meses).

Relativas a gravidez, parto e puerpério, considerou-se o inicio e nimero de consultas
de pré-natal, a idade gestacional e o peso ao nascer. A adequacdo do pré-natal foi indicada
quando a mé&e iniciou o pré-natal no 1° trimestre de gravidez e realizou seis ou mais consultas.
Serdo classificadas como prematuras e/ou baixo peso ao nascer as criangas nascidas antes da
37% semana de gestacdo e/ou com peso ao nascimento inferior a 2.500g (BRASIL, 2013).

Sobre o perfil da mae, além da avaliagdo antropométrica, abordou se a mesma trabalha
fora de casa, se vivia ou ndo com companheiro e a rede de apoio social. A obtencdo da
estatura e do peso da méde procedeu-se com o uso de equipamentos e técnicas padronizados
que obedecem as recomendacdes da OMS (WHO, 1995). A baixa estatura foi definida pelo
ponto de corte 155,0 cm que corresponde ao percentil cinco da relacdo estatura para idade,
considerando a idade de 20 anos ou mais (NCHS, 2000). O indice de Massa Corporal (IMC)
foi calculado pela razdo entre o peso (kg) e a estatura (metros) ao quadrado, utilizando-se 0s
seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC < 18,5), adequado (18,5 > IMC < 249) e
sobrepeso/obesidade (IMC > 25) (WHO, 1995).

Para avaliar a rede de apoio social, foram usados dois questionarios, o Medical
Outcomes Study, adaptado e validado no Brasil (GRIEP et al., 2005) e 0 APGAR Familiar
(SMILKSTEIN, 1978). Assim, a rede de apoio social compreendeu a analise sobre suporte
social, com base no primeiro questionario, e em relacdo a funcionalidade familiar,
considerando os resultados do segundo questionario.

O questionario do Medical Outcomes Study é composto por 19 itens em cinco
dimensGes de apoio social: material (perguntas 1 a 4), afetiva (perguntas 5 a 7), emocional
(perguntas 8 a 11), informacédo (perguntas 12 a 15) e interacdo social (perguntas 16 a 19),
recomendando-se a agregacdo das dimensdes emocional e informacdo. Para todas as
perguntas, sdo cinco as opgOes de resposta: 1=nunca, 2=raramente, 3=as vezes, 4=quase
sempre e 5=sempre. Para cada dimensdo foi calculado um escore, com base na soma dos
pontos das respostas a cada uma das perguntas que conformam a dimensdo em questdo, que
foi dividida pelo nimero maximo de pontos possivel. O resultado dessa razdo foi multiplicado

por 100, de modo que o escore pode variar de 0 a 100 pontos (escores mais elevados indicam
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melhor apoio social) (GRIEP et al., 2005; MORGADO; WERNECK; HASSELMANN, 2013;
CHOR et al., 2001). Mediante a aplicacdo da Analise de Cluster (K-means Cluster / 2
grupos), seguida da validacdo dos resultados por meio da Andlise Discriminante Candnica
(HAIR, et al., 2009), os escores de cada dimensdo foram classificados para categorizar o
suporte social em alto ou baixo.

O APGAR Familiar comporta perguntas em cinco areas de funcionamento da familia:
capacidade de adaptacdo aos problemas e de utilizar os recursos disponiveis para soluciona-
los, capacidade de compartilhar os problemas e de cooperar para soluciona-los, capacidade de
liberdade de escolhas de crescimento pessoal, capacidade de relagdo afetiva entre os membros
da familia, e capacidade resolutiva relacionada com o compartilhamento de tempo, espago e
recursos disponiveis. As perguntas foram realizadas com trés opcdes de resposta que
correspondem as respectivas pontuacdes: O=quase nunca, 1=as vezes e 2=quase sempre. O
estado funcional da familia foi classificado como altamente funcional (pontuacdo de 7 a 10),
disfungdo moderada (pontuagdo de 4 a 6) ou disfuncdo acentuada (pontuagdo de 0 a 3)
(SMILKSTEIN, 1978; GOOD et al., 1979).

Sobre o perfil da familia, considerou se a mesma é beneficiaria do PBF e a situacdo
socioecondmica. A classificacdo socioecondmica da familia baseou-se nos critérios da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ABEP, 2016), que € usado para
estimar o poder de compra de familias brasileiras. Para esta classificacdo considera-se a
existéncia de vaso sanitario no domicilio, a contratacdo de empregada domeéstica, a posse de
bens, o grau de instrugcdo do chefe de familia e 0 acesso a servicos publicos. As familias foram
classificadas nos seguintes niveis socioecondmicos: alto (pontuacdo de 29 a 100),
intermediario (pontuacdo de 17 a 28) e baixo (pontuacdo de 0 a 16).

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO
Uma lista com detalhes sobre cada variavel esta disponivel no Quadro 1. As variaveis
sdo definidas como independentes ou dependentes, segundo suas categorias de analise e

quando procedente proporciona-se os critérios diagndsticos.

Quadro 1. Caracterizacdo das variaveis de estudo.

Variaveis | Categorias de analises | Critérios diagnosticos

VARIAVEL DEPENDENTE (SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL)

- seguranca alimentar + | Inseguranca alimentar moderada/grave: 6 a 14
inseguranca alimentar | respostas positivas segundo a Escala Brasileira de
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Seguranca Alimentar
e Nutricional familiar

leve
- inseguranca alimentar
moderada + inseguranca
alimentar grave

Inseguranca Alimentar (SILVA et al., 2017)

VARIAVEIS INDEPENDENTES (determinantes domiciliares segundo modelo conceitual da
inseguranca alimentar e nutricional) (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011)

Sexo da crianca - feminino -
- masculino
Idade da crianca ->2 -
(anos) -<2
Hospitalizacdo da - ndo -
crianca no dltimo ano - sim
Frequéncia da - sim -
crianca a creche - ndo
Aleitamento materno - adequado Inadequado: crianga  que  ndo recebeu
exclusivo - inadequado exclusivamente leite materno no dia anterior a
(< 6 meses) avaliagdo (BRASIL, 2015b)
Aleitamento materno Inadequado: crian¢a que ndo recebeu leite materno
continuado - adequado no dia anterior a avaliagdo (BRASIL, 2015b)
(6-23 meses) - inadequado
Diversidade - adequado Inadequado: crianga que nédo recebeu os seis grupos
alimentar - inadequado alimentares no dia anterior a avaliacdo (BRASIL,
(6-23 meses) 2015b)
Consumo de Inadequado: crianga que ndo recebeu alimentos
alimentos ricos em - adequado ricos em ferro no dia anterior a avaliagdo (BRASIL,
ferro - inadequado 2015b)
(6-23 meses)
Consumo de Inadequado: crianca que ndo recebeu alimentos
alimentos ricos em - adequado ricos em vitamina A no dia anterior a avaliagéo
vitamina A - inadequado (BRASIL, 2015b)
(6-23 meses)
Consumo de - adequado Inadequado: crianga que consumiu alimentos
alimentos ultra - inadequado ultraprocessados no dia anterior & avaliacdo
processados (BRASIL, 2015b)
(6-23 meses)
Consumo de frutas - adequado Inadequado: crianga que ndo consumiu fruta no dia
(> 24 meses) - inadequado anterior a avaliacdo (BRASIL, 2015b)
Consumo de verduras - adequado Inadequado: criangca que ndo consumiu verduras e
(> 24 meses) - inadequado legumes no dia anterior & avaliagdo (BRASIL,
2015b)
Consumo de feijéo - adequado Inadequado: crian¢a que ndo consumiu feijéo no dia
(> 24 meses) - inadequado anterior a avaliacdo (BRASIL, 2015b)
Consumo de - adequado Inadequado: crianga que consumiu alimentos
alimentos - inadequado ultraprocessados no dia anterior a avaliacdo
ultraprocessados (BRASIL, 2015b)
(> 24 meses)
Realizacao das trés Inadequado: criangca que ndo realizou as trés
refeicdes principais - adequado refeicbes principais no dia anterior & avaliacéo
do dia - inadequado (BRASIL, 2015b)
(> 24 meses)
Adequacao do pré- - adequado Pré-natal inadequado: pré-natal iniciado apds o

natal

- inadequado

primeiro trimestre da gestacdo ou numero de
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consultas < 6 (BRASIL, 2013)

Prematuridade e/ou
baixo peso ao nascer

- ndo
-sim

Prematuridade ou baixo peso ao nascer: nascimento
antes da 372 semana de gestagdo ou baixo peso ao
nascer (< 2.5009) (BRASIL, 2013).

Estatura da méae (cm)

- estatura normal
- baixa estatura

Baixa estatura: < 155,0 cm (percentil cinco da
relacio estatura idade, considerando a idade de 20
anos ou mais) (NCHS, 2000)

Indice de Massa

- peso adequado

Baixo peso: IMC < 18,5 Kg/m?

Corporal da mae - baixo peso Sobrepeso/Obesidade: IMC > 25Kg/m® (WHO,
(Kg/m?) - sobrepeso/obesidade | 1995)
Trabalho materno - sim -
- nao
Convivéncia da mée - sim -
com o companheiro - ndo

Apoio social: material

Apoio social: afetivo

Apoio social:
emocional +
informacao

Apoio social:
interacdo social

- alto suporte social
- baixo suporte social

Baixo suporte social: determinado por Anélise de
Cluster (K-means Cluster / 2 grupos), seguida da
validacdo dos resultados por meio da Andlise
Discriminante Candnica (HAIR et al., 2009), para
0s escores de cada dimensdo segundo o
questionario do Medical Outcomes Study (GRIEP et
al., 2005)

Funcionalidade
familiar

- altamente funcional
- disfuncdo moderada
- disfungdo acentuada

Disfuncdo moderada: 4 a 6 pontos no questionario
do APGAR familiar

Disfuncdo acentuada: 0 a 3 pontos no questionario
do APGAR familiar (SMILKSTEIN, 1978)

- ndo -
Recebimento do Bolsa - sim
Familia

Nivel socioeconbmico regular: 17 a 28 pontos
segundo os critérios da Associacdo Brasileira de

Nivel Socioecondmico - alto Empresas de Pesquisa
da familia - intermediério Nivel socioecondmico ruim: 0 a 16 pontos segundo
- baixo 0s critérios da Associacdo Brasileira de Empresas

de Pesquisa (ABEP, 2016)

3.6 DIGITACAO DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla

entrada em um banco de dados customizado com verificacdes de consisténcia e restricbes de

intervalo. O aplicativo Validate do software Epi Info versdo 3.3.2 foi usado para analisar a

consisténcia dos dados gerando o banco final a ser utilizado nas andlises estatisticas.

3.7 ANALISES ESTATISTICAS

Inicialmente, foram calculadas as frequéncias absolutas e percentuais de todas as

variaveis em estudo. Em seguida, foi realizada a analise bivariada para testar a associa¢ao

entre o nivel de SAN e todas as variaveis independentes, utilizando o Teste Qui-quadrado.
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Para explicar a inseguranca alimentar moderada/grave, inseriram-se todas as variaveis
em um modelo de Arvore de Decisdo por meio do algoritmo CHAID. Esse método consiste
em regras de decisdo que realizam sucessivas divisdes no conjunto de dados, de modo a torna-
lo cada vez mais homogéneo no tocante a variavel dependente. A Arvore de Decisdo utiliza
um grafico que comeca com um nd raiz, em que todas as observagdes da amostra sdo
apresentadas. Os nos produzidos em sequéncia representam subdivisées dos dados em grupos
cada vez mais homogéneos, sendo denominados de nos-filhos. Quando ndo ha mais
possibilidade de divisdo, os n6s sdo chamados de nés-terminais ou folhas (HAIR et al., 2009).
O modelo foi ajustado mediante sucessivas divisdes binarias (nds) nos conjuntos de dados. O
critério de parada adotado foi o valor p < 0,05 da estatistica %2 usando a correcdo de
Bonferroni. O ajuste do modelo final foi avaliado pela estimativa de risco geral, que compara
a diferenca entre o valor esperado e 0 observado pelo modelo, indicando em que medida a
arvore corretamente prediz os resultados. S6 permaneceram no grafico final as variaveis que
obtiveram valor p ajustado < 0,05.

As andlises estatisticas foram feitas no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

3.8 ASPECTOS ETICOS

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE 71609417.7.0000.5187) (Anexo 1). Os pesquisadores tratardo a identidade
dos participantes com padrdes profissionais de sigilo e confidencialidade, atendendo a
legislacdo brasileira, em especial, & Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, e
utilizardo as informacGes somente para fins académicos e cientificos. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3) condicéo
necessaria para a participacdo no estudo, inclusive da crianga. A assinatura do TCLE foi
realizada em momento e local apropriado, em sintonia com as condi¢des éticas da pesquisa
com seres humanos. Para os casos de mdes que ndo eram capazes de assinar o termo, o
mesmo incluiu um espaco para impressdo dactiloscopica. Os dados utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos ap6s o término

da pesquisa, e depois serdo destruidos.



34

4. RESULTADOS

ARTIGO 1

Insegurancga alimentar e nutricional de familias usuérias da Estratégia Satde da Familia em

dois municipios paraibanos.

O artigo foi elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periddico: Ciéncia & Salde

Coletiva, para o qual foi encaminhado.

Artigo Original

Inseguranca alimentar e nutricional de familias usuarias da Estratégia Saude da Familia

em dois municipios paraibanos

Food and nutritional insecurity of families users of the Family Health Strategy in two

municipalities of Paraiba State

Eduarda Emanuela Silva dos Santos!, Maria Monica de Oliveiral, italo de Macedo
Bernardino®, Dixis Figueroa Pedraza®

! Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, Paraiba, Brasil

Autor para correspondéncia: Dixis Figueroa Pedraza. Rua das Baralnas, 351, Campus
Universitario, Bodocongd, 58109-753, Campina Grande, Paraiba, Brasil. E-mail:

dixisfigueroa@gmail.com.



35

RESUMO

Objetivo: Avaliar fatores associados a inseguranga alimentar e nutricional de familias com
criangas menores de 5 anos de idade residentes em &reas de abrangéncia da Estratégia Salude
da Familia. Métodos: Estudo transversal que envolveu 406 familias de dois municipios da
Regido Metropolitana de Jodo Pessoa, Paraiba. Para a avaliacdo da seguranca alimentar e
nutricional das familias foi utilizada a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. Os
determinantes da inseguranca alimentar moderada/grave foram analisados por meio de Arvore
de Decisdo. Resultados: A inseguranca alimentar e nutricional atingiu 71,4% das familias. A
inseguranca alimentar moderada/grave (32%) associou-se, primeiramente, ao beneficio do
Programa Bolsa Familia, além de a familia constituida por criancas menores de 2 anos, ao
menor nivel socioecondmico e a disfuncéo familiar. Conclus@es: Os resultados mostram taxas
elevadas de inseguranca alimentar e nutricional, cujos graus mais graves sugerem a
importancia de intervencdes direcionadas a melhorias do Programa Bolsa Familia, nas
condicBes dos domicilios com criangas menores de 2 anos, na situacdo socioecondémica das

familias e nas redes de apoio social.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde; Crianca; Seguranca Alimentar e Nutricional;

Fatores Socioeconémicos; Programas Governamentais.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate factors associated with food and nutritional insecurity of families with
children under 5 years old living in areas covered by the Family Health Strategy. Methods:
This is a cross-sectional study involving 406 families from two municipalities in the
Metropolitan Region of Jodo Pessoa, Paraiba. For the evaluation of the food and nutritional
security of the families, the Brazilian Scale of Food Insecurity was used. The determinants of
moderate/severe food insecurity were analyzed through Decision Tree. Results: Food and
nutritional insecurity reached 71.4% of the families. Moderate/severe food insecurity (32%)
was associated, first, with the benefit of the Programa Bolsa Familia, in addition to the
family consisting of children under 2 years of age, the lowest socioeconomic level and family
dysfunction. Conclusions: The results show high rates of food and nutritional insecurity, the
most serious of which suggest the importance of interventions aimed at improving the
Programa Bolsa Familia, the conditions of households with children under 2 years of age, in

the socioeconomic situation of families and in the networks of social support.

Keywords: Primary Health Care; Child; Food and Nutrition Security; Socioeconomic

Factors; Government Programs.
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INTRODUCAO

O acesso a alimentagdo deve ser considerado um direito humano a ser promovido por
meio de politicas publicas que prestem atencdo a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)
com prioridade nas pessoas mais vulneraveis como as criancas menores de 5 anos'. A
violacdo desse direito, como importante problema estrutural da sociedade, ameaca as
condicdes de satide e nutricdo da populacdo®. Diante de sua importancia, a promogao da SAN
foi colocada como um dos objetivos globais do desenvolvimento sustentavel, do qual o Brasil

é signatario®.

Dados da Organizacdo das NagOes Unidas para a Alimentacdo e a Agricultura
revelaram que em 2017 aproximadamente 821 milhdes de pessoas no mundo, cerca de uma
em cada nove, foram incapazes de satisfazer suas necessidades basicas de alimentos,
representando um aumento de 17 milhdes apenas em um ano. Na América Latina e no Caribe,
a estimativa foi de 39,3 milhGes de pessoas, representando um aumento de 400 mil pessoas
desde 2016*. No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), utilizando a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), identificou 22,6% dos domicilios com
algum grau de Inseguranga Alimentar e Nutricional (IAN), destacando-se o Norte (36,1%) e 0
Nordeste (38,1%) do pais com as piores condi¢fes. No Estado da Paraiba, segundo a mesma

pesquisa, 41% dos domicilios estavam em IAN, sendo 17,5% moderada/grave”.

A 1AN é reconhecida como um fenémeno complexo e multidimensional determinado,
principalmente, pela pobreza e pelas desigualdades sociais, trazendo repercussdes negativas
nos grupos mais vulneraveis>®. Nesse contexto, os Programas de Transferéncia Condicionada
de Renda (PTCR) sdo considerados estratégias de protecdo social de combate a pobreza e a
fome que incluem condicionalidades de participacdo associadas a beneficios na nutricdo,
salide e educacdo’. Os efeitos positivos desses programas na SAN e no acesso a salde sdo
sugeridos na literatura. Entretanto, ha também controvérsias em relacdo aos impactos na
situacdo vacinal, na diversidade alimentar, no estado de salde e no crescimento da crianca.

Revela-se, assim, que as vias de impacto dos PTCR ainda n&o est&o bem definidas®,

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF) tem mostrado beneficios na SAN, no
entanto sem repercutir necessariamente na qualidade nutricional®. Ainda, os resultados de
estudos que comparam familias beneficidrias e ndo beneficiarias do Programa ndo sdo

consistentes. Mostra-se, por um lado, o adequado direcionamento dos recursos, contudo sem
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melhorias na SAN. Na outra direcdo, sugere-se que a correta focalizacdo do PBF impacte
positivamente a SAN, na medida em que atinge as familias de maior vulnerabilidade social®.
Nesse sentido, uma revisdo sistematica da literatura mostrou chances aumentadas de IAN em
populacdes que utilizam os servicos publicos de saude/beneficiarios do PBF. Destaca-se,
ainda, que as pesquisas sobre SAN no Brasil precisam de maior dinamismo e integracao entre

os focos econdmico e social®.

Apesar do apoio social ser um dos determinantes da IAN, seu estudo tem sido pouco
explorado na literatura cientifica'. Até onde é conhecimento dos autores, apenas dois artigos
foram publicados contemplando os resultados de alguma analise nesse sentido com populacéo

brasileira'?.

Identificar as familias mais vulneraveis a IAN e seus fatores associados é primordial
para a avaliacdo das condi¢des de vida e o planejamento de intervengdes de promocao a salde
e combate & fome®. Nesse sentido, familias com criancas menores de 5 anos representam um
grupo de marcada suscetibilidade. As criancas podem, ainda, ter sua capacidade produtiva
reduzida no futuro como consequéncia da transmissdo intergeracional da desigualdade

socioeconémica®®.

Nesse contexto, o objetivo desse trabalho foi avaliar fatores associados a IAN de
familias com criancas menores de 5 anos de idade residentes em &reas de abrangéncia da

Estratégia Saude da Familia.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com familias residentes em dois
municipios do Estado da Paraiba, atendidas na Estratégia Salde da Familia (ESF), com
criancas de 0 a 59 meses de idade no ndcleo familiar. Esses municipios escolheram-se por

1 Além disso,

serem prioritarios para acfes voltadas a prevencdo do sobrepeso infanti
considerou-se semelhancas entre os mesmos em relacdo a posicdo geografica (localizacdo na
regido metropolitana da capital do estado da Paraiba, com acesso a rede de servi¢os nela
disponibilizados), indicadores sociais (indice de desenvolvimento humano de nivel médio) e
cobertura da ESF (100%). Segundo o porte populacional, o municipio de Bayeux tem
populacéo total de 99.716 habitantes e 7.862 criangas menores de 5 anos, das quais 4.514 séo

beneficiarias do PBF. A populacdo de Cabedelo é composta por 57.994 individuos e 4.596
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criangas menores de 5 anos, das quais 2.553 tém o beneficio do PTCR. Ambos 0s municipios
possuem trés NASF, com 28 e 20 equipes da ESF, respectivamente, com arranjos tanto de

equipes convencionais quanto do PMM.

Selecionaram para participar da pesquisa 12 equipes de cada municipio, seis
convencionais e a mesma quantidade do PMM. As mesmas foram selecionadas

aleatoriamente dentre aquelas vinculadas ao mesmo NASF.

Para o célculo do tamanho amostral adotou-se a prevaléncia de inseguranca alimentar
moderada/grave de 31,6% entre familias que usam servigos publicos de saude/beneficiarios
do PBF°. Considerando populacdo = 12.458, erro amostral maximo de 5% sob nivel de
significancia de 95%, 25% para compensar eventuais perdas e controle de fatores de

confusdo, estimou-se a necessidade de estudar 431 familias (18 familias/equipe).

As familias foram selecionadas de forma aleatéria por ocasido do atendimento de
rotina ou puericultura da crianga menor de 5 anos, até completar o nimero definido para cada
equipe. Em caso de equipes em que os atendimentos as criancas eram reduzidos, foi realizada
busca ativa nos domicilios, com base nos registros das equipes, sendo as familias selecionadas

de forma aleatéria.

A coleta de dados foi realizada nas unidades de salde, no segundo semestre de 2017,
por pesquisadores entrevistadores (profissionais e estudantes da area de saude) com
experiéncia prévia em trabalho de campo, o qual foi supervisionado por profissional
capacitado. O controle de qualidade do estudo incluiu: treinamento e padronizacdo dos
entrevistadores, construgcdo de Manual de InstrugOes e realizacdo de estudo piloto no

municipio de Campina Grande.

O instrumento de coleta de dados incluiu o diagnéstico da SAN familiar (variavel
dependente) e a aplicacdo de um questionario estruturado as maes das criancas contendo
informagOes relacionadas a: i. perfil materno-infantil, (sexo e idade da crianga, idade
gestacional, peso ao nascer, estado nutricional antropométrico da mae); ii. acesso a servi¢os
de saude (trimestre de inicio do pré-natal, nimero de consultas de pré-natal, tipo de equipe de
salde em relacdo a atuacdo de nutricionista) e programas sociais (frequéncia da crianca a
creche, beneficio do PBF); iii. apoio social (convivéncia da mde com companheiro,
funcionalidade familiar), e iv. situacdo socioecondmica familiar (trabalho da mae fora de casa,
classificacdo socioecondmica). A idade, a idade gestacional e o peso ao nascer da crianca

foram obtidos por meio da informacdo materna e/ou consulta a Caderneta de Saude da
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Crianca. Foram classificadas com prematuridade e/ou baixo peso ao nascer crian¢as nascidas
antes da 372 semana de gestacdo e/ou com peso ao nascer < 2.500g. O pré-natal foi definido
como inadequado se iniciado ap06s o primeiro trimestre da gravidez e o nimero de consultas

foi inferior a seis™.

Na avaliacdo do estado nutricional das maes foram utilizados equipamentos e técnicas
padronizados'®. A estatura foi aferida usando estadidmetro (WCS®) com escala em
milimetros (mm). O peso foi aferido utilizando-se balanca eletrénica do tipo plataforma com
capacidade para 150 kg e graduacdo em 100g (Tanita UM-080®). Todas as medidas foram
realizadas duas vezes e a média foi utilizada para fins de registro. A baixa estatura foi definida
pelo ponto de corte 155,0 cm que corresponde ao percentil cinco da relagcdo estatura para
idade, considerando a idade de 20 anos ou mais, segundo o National Center for Health
Statistic (CDC Growth Charts. http://www.cdc.gov/growthcharts/cdc_charts.htm, acessado
em 18/Set/2018). O indice de Massa Corporal foi calculado pela razdo entre o peso (kg) e a
estatura (metros) ao quadrado, utilizando-se os seguintes pontos de corte: baixo peso (< 18,5),
adequado (18,5 - 24,9) e sobrepeso/obesidade (> 25)*°.

Para avaliar a funcionalidade familiar, utilizou-se o questionario APGAR Familiar'’.
Esse instrumento € composto por cinco questdes, uma para cada dominio de avaliagdo:
adaptation (adaptacdo), o qual compreende os recursos familiares oferecidos quando se faz
necessaria assisténcia; partnership (companheirismo), que se refere a reciprocidade nas
comunicagOes familiares e na solucdo de problemas; growth (desenvolvimento), relativo a
disponibilidade da familia para mudancas de papéis e desenvolvimento emocional; affection
(afetividade), compreendendo a intimidade e as interacdes emocionais no contexto familiar, e
resolve (capacidade resolutiva), que esta associada a decisdo, determinacédo ou resolutividade
em uma unidade familiar. O questionario apresenta trés op¢des de respostas (sempre, que
equivale a dois pontos; algumas vezes, a um ponto, e nunca), com pontuacao total que varia
de 0 a 10. As familias com pontuacdo de 0 a 3 sdo classificadas com elevada disfuncao

familiar; de 4 a 6, moderada disfuncdo familiar, e de 7 a 10, boa funcionalidade familiar*"2,

A classificacdo socioecondmica da familia baseou-se nos critérios da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa’®, que é usado para estimar o poder de compra de familias
brasileiras. Para esta classificacdo considera-se a existéncia de vaso sanitario no domicilio, a
contratacdo de empregada doméstica, a posse de bens, o grau de instrucdo do chefe de familia
e 0 acesso a servi¢cos publicos. As familias foram classificadas nos seguintes classes: alta
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(pontuacdo de 29 a 100), intermediaria (pontuagdo de 17 a 28) e baixa (pontuacao de 0 a 16).

Para fins de analise, as classes alta e intermediaria foram consideradas em conjunto.

A situacdo de SAN das familias foi avaliada por meio da EBIA com 14 itens®. Esta é
uma escala validada que possibilita classificar as familias em diferentes graus de inseguranca
alimentar: seguranca alimentar quando todas as questdes sdo respondidas de forma negativa;
inseguranca alimentar leve quando tem-se até cinco questdes com respostas positivas;
inseguranca alimentar moderada nos casos de seis a nove respostas positivas e inseguranca

alimentar grave para 10 a 14 respostas positivas.

O grupo de variaveis independentes foi formado pelas seguintes caracteristicas: sexo e
idade da crianca; prematuridade e/ou baixo peso ao nascer; estatura e indice de Massa
Corporal materno; adequacdo do pre-natal; tipo de equipe de saiude da ESF (com ou sem
nutricionista); frequéncia da crianca a creche, beneficio do PBF; convivéncia da mée com
companheiro; funcionalidade familiar; trabalho da mé&e fora de casa; classificacdo
socioecondmica da familia e municipio de residéncia. A SAN foi a variavel dependente do
estudo, dicotomizada em seguranca alimentar/inseguranca alimentar leve e inseguranca

alimentar moderada/grave.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla
entrada em um banco de dados customizado com verificagdes de consisténcia e restricdes de
intervalo. Utilizou-se para as andlises estatisticas 0 banco produzido apds verificacdo de

analise de consisténcia dos dados digitados.

Inicialmente, foram calculadas as frequéncias absolutas e os percentuais de todas as
variaveis em estudo. Em seguida, foi realizada a analise bivariada para testar a associacdo

entre o nivel de SAN e todas as variaveis independentes utilizando o Teste Qui-quadrado.

Para explicar a inseguranca alimentar moderada/grave, inseriram-se todas as variaveis
em um modelo de Arvore de Decisdo por meio do algoritmo CHAID. Esse método consiste
em regras de decisdo que realizam sucessivas divisdes no conjunto de dados, de modo a torna-
lo cada vez mais homogéneo no tocante & variavel dependente. A Arvore de Deciséo utiliza
um grafico que comega com um nod raiz, em que todas as observacGes da amostra séo
apresentadas. Os nds produzidos em sequéncia representam subdivisdes dos dados em grupos
cada vez mais homogéneos, sendo denominados de nos-filhos. Quando ndo h& mais
possibilidade de divisdo, os nés sdo chamados de nés-terminais ou folhas?*. O modelo foi

ajustado mediante sucessivas divisdes binarias (nds) nos conjuntos de dados. O critério de
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parada adotado foi o valor p < 0,05 da estatistica x? usando a correcdo de Bonferroni. O ajuste
do modelo final foi avaliado pela estimativa de risco geral, que compara a diferenca entre o
valor esperado e o observado pelo modelo, indicando em que medida a arvore corretamente
prediz os resultados. S6 permaneceram no grafico final as variaveis que obtiveram valor p

ajustado < 0,05.

As anélises estatisticas foram feitas no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE 71609417.7.0000.5187). Todos os participantes da pesquisa assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, condi¢cdo necessaria a participacdo no estudo.
RESULTADOS

Participaram do estudo 406 familias com criangas menores de 5 anos. De acordo com
a EBIA, 71,4% das familias apresentaram algum grau de IAN, sendo 75% no municipio de
Bayeux e 64,3% no municipio de Cabedelo. Em Bayeux, as prevaléncias de inseguranca
alimentar leve, moderada e grave foram de 38,6%, 20,2% e 16,2%, respectivamente; enquanto
em Cabedelo foram de 38,9%, 13% e 12,4%. Foram diagnosticadas com inseguranca

alimentar moderada/grave 32% das familias (Figura 1).

Do total de familias, 208 (51,2%) eram formadas por criangcas do sexo masculino e
247 (60,8%) tinham menores de 2 anos de idade. Quanto ao estado nutricional materno,
evidenciou-se prevaléncias expressivas de déficits de estatura (35,5%) e de peso (50,5%),
assim como de sobrepeso/obesidade (13,6%). A maioria das familias foi classificada como
beneficiaria do PBF (60,1%), altamente funcional (67,0%) e de classe socioeconémica baixa
(64,0%) (Tabela 1).

Em relacdo as analises bivariadas (Tabela 1), observou-se que ter nascido prematuro
e/ou com baixo peso ao nascer (p = 0,027), o pré-natal inadequado (p = 0,018) e a auséncia de
nutricionista nas equipes de saude (p = 0,016) representaram exposi¢cdes associadas a
inseguranca alimentar moderada/grave. Em relagdo aos programas sociais, ao apoio social e a
situacdo socioecondmica, prevaléncias maiores de inseguranca alimentar moderada/grave
foram encontradas nos seguintes casos: crian¢a que frequenta creche; beneficio do PBF; mae

que ndo trabalha fora de casa; classe socioecondémica baixa e familia classificada como de
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disfuncédo grave. Adicionalmente, a inseguranca alimentar moderada/grave foi mais frequente

entre familias residentes no municipio de Bayeux.

O modelo final da Arvore de Decisdo foi construido por 13 nés, conforme mostrado na
Figura 2. Segundo o modelo, a variavel que mais interferiu na presenca de inseguranca
alimentar moderada/grave foi o recebimento do PBF (p < 0,001), sendo observada prevaléncia
de 41,8% do desfecho entre as familias beneficiarias e de 17,3% entre as que ndo tém o
beneficio. Para as familias que usufruiam do beneficio, a presenca de crianga menor de 2 anos
no nacleo familiar exerceu importante influéncia na prevaléncia de inseguranca alimentar
moderada/grave (p = 0,044) e, nestas, a funcionalidade familiar caracterizada como disfuncéo
grave (p = 0,008) também representou um fator relevante. A influéncia do municipio de
residéncia restringiu-se as familias com criangas de 2 anos ou mais. Para as familias ndo
beneficiarias do PBF, as de nivel socioecondémico baixo alcancaram maior prevaléncia de
inseguranca alimentar moderada/grave (p = 0,023). Além disso, no no-filho para a melhor
condigéo socioecondomica a funcionalidade familiar influenciou a prevaléncia de inseguranca
alimentar moderada/grave (p = 0,001), com prevaléncia de 38,5% entre as familias com

disfungcéo moderada/grave e apenas 5,3% entre as altamente funcionais.

DISCUSSAO

Com o objetivo de identificar fatores associados a IAN, esse estudo utilizou um
modelo multivariado de Arvore de Decisdo. Essa é uma técnica Gtil que facilita a identificacéo
das variaveis mais relevantes para a descricdo de um problema, com potenciais para apoiar
decisOes relativas a saude. A arvore de decisdo descreve graficamente os trés principais
componentes de um problema de decisdo: 0 modelo propriamente dito, as probabilidades de
ocorréncia dos eventos modelados e os valores dos desfechos que existem no final de cada
percurso. Essa andlise tem a capacidade de segmentar eficientemente as populagdes em
subconjuntos significativos, permitindo a identificacdo de segmentos de populacdes
marginalizadas, direcionando de maneira efetiva a distribuicdo de recursos. Dessa forma,
possibilita inferéncias que ndo sdo admissiveis baseando-se nos resultados do modelo de
regressao em que as decisdes sdo voltadas para o0 membro médio da populagdo, sem
considerar 0s subgrupos de populagcdo como o principal alvo®*?*. Com base no diagrama de
arvore, foi possivel identificar subgrupos de familias com perfis especificos que deveriam ser

alvo de estratégias de fortalecimento da SAN, destacando-se a importancia de reforcar a
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atencdo entre os beneficiarios do PBF. Nesse grupo, as familias com criancas menores de 2
anos, e nessas as caracterizadas por menor suporte social, representaram distingOes
importantes para as decisdes relacionadas aos processos de focalizacdo. Cabe ressaltar a
facilidade de identificar as familias com tais caracteristicas. Este trabalho abre perspectivas
para novos estudos utilizando abordagens preditivas sobre a IAN e seus determinantes sociais,

por meio da adocao de técnicas de ciéncia de dados aplicadas a saude.

A prevaléncia de IAN (71,4%) na populagéo estudada foi maior do que a reportada
nacionalmente na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (22,6%)*. Entretanto, é
proxima da reportada em familias com criangas menores de 5 anos do Estado do Maranhao
(70,4%)** e do municipio de Campina Grande-PB (69,2%)°. Esse parece ndo ser apenas um
problema de salde publica do Brasil, revelando-se, por exemplo, prevaléncia similar de IAN
no México (75,7%)* e no sul da Etiépia (75,8%)*°. Para a inseguranca alimentar
moderada/grave, a prevaléncia registrada na atual pesquisa (32%) é superior a observada
nacionalmente (7,8%) e no estado da Paraiba (13,0%), e semelhante & encontrada em
pesquisas de ambito local desenvolvidas em Campinas-SP (35,0%)%, Campina Grande-PB
(31,6%)° e Teresina-Pl (29,4%). Esses achados devem ser motivo de preocupacao, uma vez
que criancas que experimentam restricdo alimentar quantitativa importante, ou episodios que

configurem situacdo de fome, apresentam piores condi¢des de satde na infancia™.

Na Arvore de Deciso, foi possivel observar que maiores prevaléncias de inseguranca
alimentar moderada/grave entre as familias beneficiarias do PBF, o que reforca achados

1329 o estudos de abrangéncia local®®%®. Ainda,

anteriores com base em dados nacionais
converge com os resultados de uma revisdo da literatura que apontou maiores chances de
inseguranca alimentar moderada entre usuarios de servicos de saude/beneficiarios do
Programa Bolsa Familia, quando comparado a populacdes de referéncia®. Esses achados
sugerem o adequado destino dos recursos do PBF, entretanto sem conseguir melhorias na
SAN®>®, Diante desse cenério, é fundamental salientar a importancia de associar o beneficio
monetario a investimentos nos setores de saude, educacdo, geracdo de trabalho e renda, com
objetivo de reduzir a situacdo de vulnerabilidade familiar®:. Resultados similares também
foram registrados em relacdo ao PTCR do Meéxico, cujos autores reforcam possiveis
consequéncias desses programas nas prevaléncias de sobrepeso/obesidade e, portanto, a
inclusdo de estratégias de prevencgdo da obesidade como componente essencial dos mesmos ™.

Em beneficiarios do PBF, a maior probabilidade de inseguranca alimentar

moderada/grave ocorreu em nacleo familiar com crianga menor de 2 anos. Estudo prévio com
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base em dados nacionais ressaltou entre familias com criangas menores de 2 anos que ser
beneficiario de PTCR priorizava familias com inseguranca alimentar moderada e grave®.
Nesse sentido, recomenda-se a pratica do aleitamento materno como forma de protecdo a
condicdo adversa de restricdo e/ou privacdo alimentar e de promover a SAN dessas criangas™*.
Adicionalmente, ressalta-se a importancia da educacdo alimentar e nutricional que apoie a
escolha de alimentos saudaveis, principalmente para as mulheres que sdo na maioria as
gerenciadoras da alimentacdo e dos cuidados infantis, bem como as titulares do PBF*,

Nesse estudo, a caracterizacdo da funcionalidade familiar das familias como disfungédo
grave ou disfuncdo moderada/grave apresentou-se relevante na condicdo de inseguranca
alimentar moderada/grave em domicilios com criancas menores de 2 anos, apoiados pelo
PBF, e de nivel socioeconémico intermediario/alto, sem o beneficio do PBF, respectivamente.
Apesar de uma literatura escassa e controversa sobre a teméatica™, esses resultados encontram
explicagBes na importancia do apoio social na quantidade e/ou qualidade da alimentacéo, seja
por meio da provisdo de recursos ou por proporcionar sentimentos positivos, como se sentir
cuidada, amada ou ter alguém com quem contar, que podem melhorar a capacidade de lidar

com eventos estressantes!t*?,

Além disso, situacdes de IAN igualmente podem ser
enfrentadas ao se ter pessoas que possam fornecer informacdes e orientacdo’® e relagdes
sociais e comunitarias, particularmente em termos de recursos, que ajudem 0S grupos
vulneraveis'. Achados semelhantes aos desse estudo foram anteriormente encontrados em
outras localidades do Brasil'"**,

Os resultados desta pesquisa, especificamente no grupo de ndo beneficiarios do PBF,
alinham-se aos de outros estudos que mostraram a determinagdo socioeconémica da IAN nas
familias brasileiras, como esperado®?”?*® De maneira coerente, resultados provenientes de
anélises da tendéncia e de fatores associados a IAN no Brasil em 2004, 2009 e 2013
evidenciaram a influéncia de varidveis relacionadas com a situacdo socioecondmica, bem
como menores avancos entre as familias dos estratos de maior vulnerabilidade social,
econdmica e demografica®. Em uma revisdo sistematica sobre a IAN em diferentes contextos
epidemioldgicos no Brasil a variavel que apresentou maior associagdo com esse desfecho foi a
pior renda familiar e grupos em iniquidade social foram os mais atingidos, reforcando a
conjuntura social e econdmica relacionada a fome®. Assemelhando-se &s circunstancias
antepostas para a populacéo brasileira, em pesquisas conduzidas na Franca® e no México®
situacBes socioecondmicas de maior vulnerabilidades foram constatadas entre familias
vivendo em AN, considerando a posse de bens de consumo e um indice da situacdo

socioecondmica, respectivamente. A importancia do nivel socioecondmico no poder de
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compra, inclusive de alimentos, explica a relacdo da IAN com diversos determinantes
domiciliares de cunho social? e sua utilidade como indicador de iniquidade®.

O municipio de residéncia também influenciou nas prevaléncias de IAN,
possivelmente explicado pelas condi¢cdes de vida mais precéarias da populacdo estudada
residente na cidade com pior desenvolvimento humano®. O municipio de Bayeux (indice de
desenvolvimento humano municipal médio de 0,649 e renda per capita de R$ 376,74)
caracteriza-se por ter indicadores socioecondmicos mais desfavoraveis quando comprado ao
municipio de Cabedelo (indice de desenvolvimento humano municipal alto de 0,748 e renda
per capita de R$ 1.036,21) (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/, acessado em 01/Mai/2019).

Como limitagdes do estudo pode ser destacado o receio que algumas familias tém em
responder as perguntas da EBIA. Contudo, a medida que conheciam os objetivos e a
importancia da pesquisa, 0s participantes sentiam maior seguranca para responder aos
entrevistadores. Além disso, a EBIA é um instrumento de facil compreensdo amplamente
utilizado em pesquisas, inclusive em inquéritos nacionais, 0 que permite comparagdes com 0s

dados da literatura.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostram que sete a cada dez familias com criangas
menores de 5 anos usudrias da ESF viviam em AN, das quais, a cada dez, trés encontravam-
se em inseguranca alimentar moderada/grave. Entre essas familias a inseguranca alimentar
moderada/grave relaciona-se de forma mais relevante com o beneficio do PBF, sugerindo que
o Programa beneficia as familias de maneira correta, mas sem conseguir melhorar o acesso a
alimentacdo. Além disso, destacaram-se outros determinantes domiciliares da SAN como a
presenca no nucleo familiar de criangas menores de 2 anos, a disfuncionalidade familiar e o

menor nivel socioeconémico.
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Figura 1. Prevaléncias de Seguranga Alimentar e Nutricional em familias com criangas
menores de cinco anos residentes em dois municipios do estado da Paraiba, 2017.
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Tabela 1. Situagdo de Seguranca Alimentar e Nutricional, de acordo com o perfil
materno-infantil, acesso a servi¢os de salde e programas sociais, apoio social e situacao
socioecondmica, em familias com criangas menores de cinco anos residentes em dois
municipios do estado da Paraiba, 2017.

Seguranca Alimentar e Nutricional

Variaveis Total Nivel A Nivel B p-valor
n (%) n (%) n (%)

Perfil materno-infantil

Idade da crianca (anos) 0,843
>2 159 (39,2) 109 (68,6) 50 (31,4)
<2 247 (60,8) 167 (67,6) 80 (32,4)

Sexo da crianca 0,349
Masculino 208 (51,2) 137 (65,9) 71 (34,1)
Feminino 198 (48,8) 139 (70,2) 59 (29,8)

Prematuridade e/ou baixo peso ao nascer 0,027
Néao 329 (81,4) 232 (70,5) 97 (29,5)
Sim (nascimento antes da

372 semana de gestagao 75 (18,6) 43 (57,3) 32 (42,7)

e/ou com peso < 2.5009)

Estatura da mée (cm) 0,190
Adequada 262 (64,5) 184 (70,2) 78 (29,8)
Inadequada (< 155,0) 144 (35,5) 92 (63,9) 52 (36,1)

indice de Massa Corporal da mée (Kg/m?) 0,413
Adequado 146 (35,9) 105 (71,9) 41 (28,1)
Déficit de peso (< 18,5) 205 (50,5) 136 (66,3) 69 (33,7)

25S)obrepeso/obes1dade = 55 (13.6) 35 (63.6) 20 (36,4)

Acesso a servicos de saude

Adequacao do inicio do pré-natal 0,018
Adequado 300 (75,2) 214 (71,3) 86 (28,7)
Inadequado (iniciado apos

0 primeiro trimestre da

gravidez e nimero de 99(248) 58 (58,6) 41 (41.4)

consultas < 6)

Tipo de equipe de saude 0,016
Com nutricionista 182 (44,8) 135 (74,2) 47 (25,8)
Sem nutricionista 224 (55,2) 141 (62,9) 83 (37,1)

Acesso a programas sociais

Frequéncia da crianca a creche 0,039
Sim 131 (32,3) 80 (61,1) 51 (38,9)
Né&o 275 (67,7) 196 (71,3) 79 (28,7)

Beneficio do Programa Bolsa Familia <0,001
Sim 244 (60,1) 142 (58,2) 102 (41,8)
Né&o 162 (39,9) 134 (82,7) 28 (17,3)

Apoio social

Convivéncia da mae com companheiro 0,058
Sim 308 (75,9) 217 (70,5) 91 (29,5)
Néao 98 (24,1) 59 (60,2) 39 (39,8)

Funcionalidade familiar <0,001
Altamente funcional 272 (67,0) 202 (74,3) 70 (25,7)
Disfun¢do moderada 97 (23,9) 56 (57,7) 41 (42,3)
Disfungdo grave 37(9,1) 18 (48,6) 19 (51,4)

Situacdo socioecondmica

Trabalho materno fora de casa 0,021
Sim 108 (26,6) 83 (76,9) 25 (23,1)
Né&o 298 (73,4) 193 (64,8) 105 (35,2)

Classificagdo socioecondmica da familia <0,001
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Classe intermediaria/alta 146 (36,0) 121 (82,9) 25(17,1)
Classe baixa 260 (64,0) 155 (59,6) 105 (40,4)
Municipio de residéncia 0,016
Bayeux 224 (55,2) 141 (62,9) 83 (37,1)
Cabedelo 182 (44,8) 135 (74,2) 47 (25,8)

Nivel A: Seguranca alimentar/inseguranca alimentar leve, Nivel B: Inseguranca alimentar
moderada/grave, p-valor: valor de significancia estatistica segundo o Teste Qui-quadrado; valor de p <
0,05.
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Figura 2. Anélise multivariada por meio da Arvore de Decisio (CHAID) para a inseguranca
alimentar moderada/grave, ajustada pelos fatores investigados, em familias com criancas menores de

cinco anos de areas de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia residentes em dois municipios do
estado da Paraiba, 2017.
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ARTIGO 2

Insegurancga alimentar e nutricional de familias usuérias da Estratégia Saude da Familia no

interior da Paraiba.

O artigo foi elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periddico: Revista

Brasileira de Epidemiologia, para o qual foi encaminhado.
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RESUMO

Introducéo: A Inseguranca Alimentar e Nutricional é altamente prevalente no Brasil, sendo
reconhecida como sério problema de saude publica. Obijetivo: Identificar determinantes
domiciliares que possam influenciar a seguranca alimentar e nutricional de familias com
criancas menores de 5 anos de areas de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia.
Métodos: Estudo transversal que envolveu 469 familias de sete municipios do interior da
Paraiba. Para a avaliacdo da seguranca alimentar e nutricional das familias foi utilizada a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. Foram analisadas informacdes relacionadas aos
determinantes domiciliares da inseguranca alimentar moderada/grave. Resultados: A
inseguranca alimentar e nutricional atingiu 74,2% das familias, sendo 17,5% de inseguranca
alimentar moderada/grave. A variavel que mais interferiu na inseguranca alimentar
moderada/grave foi a pior situacdo socioeconémica. A ndo suplementacdo com ferro/acido
folico durante a gravidez e ser beneficiario do Programa Bolsa Familia também representaram
exposicOes associadas ao desfecho. Conclusdes: Os resultados mostram taxas elevadas de
inseguranca alimentar e nutricional, cujos graus mais graves sugerem a importancia de
melhorias na condi¢cdo socioecondmica da familia e o reforco das a¢bes no contexto do

Programa Bolsa Familia e dos cuidados nutricionais durante a gravidez.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde. Crianca. Seguranca Alimentar e Nutricional.

Fatores Socioecondmicos. Programas Governamentais.
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ABSTRACT

Introduction: Food and Nutritional Insecurity is very prevalence in Brazil, being recognize
as important public health problem. Objective: To identify household determinants that may
influence the food and nutritional security of families with children under five years of age in
areas covered by the Family Health Strategy. Methods: A cross-sectional study involving 469
families from seven municipalities in the interior of Paraiba. For the evaluation of the food
and nutritional security of the families, the Brazilian Scale of Food Insecurity was used. We
analyzed information related to household determinants of moderate/severe food insecurity.
Results: Food and nutritional insecurity reached 74.2% of families, of which 17.5% were
moderate/severe food insecurity. The variable that most interfered in moderate/severe food
insecurity was the worst socioeconomic situation. Failure to supplement with iron/folic acid
during pregnancy and to be beneficiaries of the Programa Bolsa Familia also represented
exposures associated with the outcome. Conclusions: The results show high rates of food and
nutritional insecurity, the most serious of which suggest the importance of improvements in
the socioeconomic status of the family and the reinforcement of actions in the context of the

Programa Bolsa Familia and nutritional care during pregnancy.

Keywords: Primary Health Care. Child. Food and Nutrition Security. Socioeconomic Factors.

Government Programs.
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INTRODUCAO

A Inseguranca Alimentar e Nutricional (IAN) é altamente prevalente nos paises em
desenvolvimento, sendo reconhecida como sério problema de satide publica®. Estima-se que
no mundo aproximadamente 821 milhGes de pessoas, cerca de uma em cada nove, sejam
incapazes de satisfazer suas necessidades bésicas de alimentos®. No Brasil, 22,6% dos
domicilios apresentam algum grau de IAN®. Nessa conjuntura, acabar com a fome, alcancar a
seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e promover a agricultura sustentavel constitui um
dos objetivos globais do desenvolvimento sustentavel®. O Brasil, como signatéario da Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, € um dos poucos paises do mundo que dispde de

um instrumento que orienta a territorializacdo desses objetivos®.

No contexto familiar, a IAN manifesta-se de forma progressiva, contemplando desde a
apreensdo quanto & disponibilidade futura de comida até a ocorréncia da fome®. Dessa forma,
nas suas diversas perspectivas e carater interdisciplinar, a Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN) no domicilio relaciona-se diretamente a determinantes domiciliares que sdo
influenciados pelas condigdes macrossocioecondmicas e regionais-locais. Caracteristicas
como o perfil demogréfico e de saude; a renda/estabilidade financeira; a escolaridade; a
raca/cor; o emprego e o tempo disponivel da mée; a educacdo alimentar; o comportamento e
os habitos alimentares; a rede social e a participacdo em programas assistenciais Sao
determinantes domiciliares da IAN. O conhecimento da associagdo desses fatores com a
situacdo de SAN das familias é essencial a proposicdo de agdes direcionadas a garantir o

direito humano & alimentacéo’.

Nesse sentido, pesquisas tém mostrado importantes desigualdades que permeiam a
situagdo de IAN entre as familias brasileiras, com prevaléncias maiores na regido Nordeste;
nos estratos de maior vulnerabilidade social, econdmica e demogréfica®, em familias que
utilizam servicos pUblicos de salde/beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF)° e em
domicilios com criancas menores de 5 anos de idade. Entretanto, até o0 momento nenhum
estudo foi publicado com base em analises por meio de modelos estatisticos sob a oOtica de

suporte & tomada de decisdo em satde™’.

Sendo assim, o presente artigo justifica-se pela importancia de identificar
determinantes domiciliares que possam influenciar a SAN de familias com criangas menores

de 5 anos de areas de abrangéncia da Estratégia Salde da Familia (ESF). Para tanto, utilizou-
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se um modelo de decisdo, a fim de modelar as condicOes e as probabilidades do desfecho

acontecer visando o processo de escolha de a¢6es para sua solugao.
METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado com familias residentes em municipios do
Estado da Paraiba, atendidas na ESF, com criancas menores de 5 anos de idade no nucleo
familiar. A pesquisa foi desenvolvida em sete municipios do interior do Estado, com
populacdo entre 30.000 e 149.999 habitantes, que recebem incentivos de custeio para a
implementacdo de acdes de prevencdo e controle do sobrepeso em criangas'. Do total de 12
municipios com o beneficio, cinco foram excluidos: um por ser o Unico com cobertura parcial
da ESF, outro devido a ndo possuir equipes de salde predeterminadas como de interesse para
o0 estudo (equipes convencionais vinculadas a Nulcleo de Apoio a Saude da Familia sem
atuacdo de nutricionista e equipes do Programa Mais Médicos vinculadas a Nucleo de Apoio
a Saude da Familia com atuacdo de nutricionista) e trés considerando sua inser¢do em outra
proposta com caracteristicas similares. Participaram do estudo 22 equipes de satde da ESF e

11 creches vinculadas as mesmas no contexto do Programa Salde na Escola.

Para a definicdo da amostra, foi utilizada a prevaléncia de IAN moderada/grave de
31,6% em familias que usam servicos publicos de satide/beneficiarias do PBF°. Para o calculo
foi utilizada a formula n = [N.Z2.p.(1 — p)] / [Z2.p.(1 — p) + e2(N — 1)]. Considerando N =
23.089, erro amostral maximo de 5% sob nivel de significdncia de 95% e 30% para
compensar eventuais perdas e controle de fatores de confusdo, estimou-se a necessidade de
estudar 469 familias. Essa amostra, apesar de perdas que aconteceram, ficou inalterada, pois a
decisdo inicial dos gestores de um municipio em ndo participar na pesquisa foi mudada no
decorrer da mesma e solicitada sua inclusdo. Assim, 0s pesquisadores, pautados
principalmente em aspectos éticos, decidiram pela coleta de dados no municipio em questdo

até completar a amostra de estudo.

Para cada municipio, a quantidade de equipes de saude e de creches foi determinada
proporcionalmente ao nimero de familias com criancas menores de 5 anos residentes nele,
contemplando-se tanto equipes de salde convencionais quanto do Programa Mais Médicos,
respeitando a composi¢do de cada municipio, e no minimo uma creche por municipio. O
numero de familias também foi estabelecido de forma proporcional a quantidade de

domicilios com criangas menores de 5 anos, em cada municipio. N&o foi instituido um
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nimero a priori para cada equipe de saude. Para as creches, o quantitativo de familias foi
definido de forma que permitisse completar o total previsto por municipio, considerando as

observacdes realizadas no contexto das equipes de saude.

A amostra foi selecionada em dois estdgios. No primeiro, foram sorteadas
aleatoriamente as equipes de salde e creches, e no segundo estagio as familias. Para as
equipes de saude, as familias foram, primeiramente, selecionadas de forma aleatdria por
ocasido do atendimento de puericultura da crianca no dia de coleta de dados. Em um segundo
momento, realizou-se busca ativa das familias, com base nos registros das equipes de saude,
sendo a selecdo por sorteio aleatorio. Nas creches, a selecdo probabilistica das familias foi a
partir das listas das criangas disponiveis nessas instituicGes, considerando-se como uma
unidade amostral os casos de irm&os na mesma creche e excluindo-se os ausentes no dia do
trabalho de campo. A coleta de dados foi realizada nas unidades de salde e creches no

segundo semestre de 2018 por profissionais e estudantes capacitados e supervisionados.

O instrumento de coleta incluiu a avaliacdo da SAN familiar (variavel dependente) e a
aplicacdo de um questionario estruturado as maes das criancas contendo informacgdes
relacionadas aos seus determinantes domiciliares, segundo o modelo proposto por Kepple e
Segall-Corréa’. Assim, obtiveram-se informacdes sobre o perfil demogréfico da crianca (sexo
e idade); a salde materno-infantil (caracteristicas da gravidez em relacdo ao consumo de
alcool e de cigarro, suplementacdo de ferro/acido félico, vacinacdo contra o tétano e
desenvolvimento de complicacdes clinicas, e hospitalizacdo da crianca nos Gltimos 12 meses);
a rede social (convivéncia da mde com companheiro e apoio social); a participagdo em
programas assistenciais (frequéncia da crianca a creche e beneficio do PBF) e a situacdo

socioecondmica da familia (trabalho materno fora de casa e classificacdo socioeconémica).

O apoio social foi avaliado por meio do questionario do Medical Outcomes Study.
Esse instrumento € composto por 19 itens em cinco dimensdes: material, afetiva, emocional,
informacdo e interacdo social. Para todas as perguntas, sdo cinco as opc¢des de respostas
(sempre, que equivale a cinco pontos; quase sempre, a quatro pontos; as vezes, a trés pontos;
raramente, a dois pontos; e nunca). Em cada uma das dimensdes, os escores dos itens foram
adicionados; o escore total foi dividido pelo escore maximo possivel para a dimensdo e
multiplicado por 100'*. Os escores foram dicotomizados com base na mediana mais
frequentemente encontrada nas andlises das diferentes dimensbes de apoio social. Desta
forma, utilizou-se como ponto de corte inico o “escore > 90" como indicativo de mais altos

niveis de apoio social.
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A classificagdo socioeconémica da familia baseou-se nos critérios da Associagdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa’®, que é usado para estimar o poder de compra de familias
brasileiras. Para esta classificacdo, considera-se a existéncia de vaso sanitario no domicilio; a
contratacdo de empregada doméstica; a posse de bens; o grau de instrugdo do chefe de familia
e 0 acesso a servigos publicos. As familias foram classificadas nas classes A/B/C ou DIE.

A situacdo de SAN das familias foi avaliada por meio da Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) com 14 itens®. Esta é uma escala validada que possibilita
classificar as familias em diferentes graus de IAN: seguranca quando todas as questdes sdo
respondidas de forma negativa, inseguranca leve quando tem-se até cinco questdes com
respostas positivas, inseguranga moderada nos casos de seis a nove respostas positivas e
inseguranca grave para 10 a 14 respostas positivas.

O grupo de variaveis independentes foi formado pelas seguintes caracteristicas: perfil
demografico da crianca (idade, sexo); perfil de saude materno-infantil (consumo de alcool na
gravidez, consumo de cigarro na gravidez, suplementacdo de ferro/acido félico na gravidez,
vacinacdo contra o tétano na gravidez, complicacéo clinica durante a gestacao, hospitalizacdo
da crianca nos ultimos 12 meses); rede social (convivéncia da mde com companheiro, apoio
social); participacdo em programas assistenciais (frequéncia da crianca a creche e beneficio
do PBF) e situacao socioeconémica da familia (trabalho materno fora de casa, classificacdo
socioecondmica). A SAN foi a variavel dependente do estudo, dicotomizada em seguranca

alimentar/inseguranca alimentar leve e inseguranca alimentar moderada/grave.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla
entrada em um banco de dados customizado com verificagcdes de consisténcia e restricdes de
intervalo. Utilizou-se para as andlises estatisticas 0 banco produzido apés verificacdo de

analise de consisténcia dos dados digitados.

Inicialmente, foram calculadas as frequéncias absolutas e percentuais de todas as
variaveis em estudo. Em seguida, foi realizada a analise bivariada para testar a associacdo
entre o nivel de SAN e todas as variaveis independentes, utilizando o Teste Qui-quadrado.

Para o caso do suporte social, utilizou-se o teste de Mann-Whitney.

Para explicar a inseguranca alimentar moderada/grave, inseriram-se todas as variaveis
em um modelo de Arvore de Decisdo por meio do algoritmo CHAID. Esse método consiste
em regras de decisdo que realizam sucessivas divisdes no conjunto de dados, de modo a torna-

lo cada vez mais homogéneo no tocante & variavel dependente. A Arvore de Decisdo utiliza
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um grafico que comeca com um nd raiz, em que todas as observagdes da amostra sdo
apresentadas. Os nos produzidos em sequéncia representam subdivisfes dos dados em grupos
cada vez mais homogéneos, sendo denominados de nos-filhos. Quando ndo ha mais
possibilidade de divisdo, os nés sdo chamados de nés-terminais ou folhas'®. O modelo foi
ajustado mediante sucessivas divisdes binarias (nés) nos conjuntos de dados. O critério de
parada adotado foi o valor p < 0,05 da estatistica x> usando a correcéo de Bonferroni. O ajuste
do modelo final foi avaliado pela estimativa de risco geral, que compara a diferenca entre o
valor esperado e o observado pelo modelo, indicando em que medida a arvore corretamente
prediz os resultados. S6 permaneceram no grafico final as variaveis que obtiveram valor p

ajustado < 0,05.

As anélises estatisticas foram feitas no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE 71609417.7.0000.5187). Todos os participantes da pesquisa assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
RESULTADOS

Participaram do estudo 469 familias com criangas menores de 5 anos. De acordo com
a EBIA, 56,7% das familias apresentaram algum grau de IAN, sendo moderada/grave em
17,5% dos domicilios (Figura 1).

Do total de familias, 243 (51,8%) eram formadas por criancas do sexo masculino e
252 (53,7%) tinham maiores de 2 anos de idade. No perfil de saide materno-infantil, destaca-
se que 71,9% das méaes tiveram alguma complicacdo clinica durante a gestacdo e 84,4% das
criancas foi internada nos Gltimos 12 meses. A maioria das familias participava do PBF

(73,8%) e foi classificada nas classes socioecondmicas D/E (Tabela 1).

Em relacdo as analises bivariadas (Tabela 1), observou-se que o consumo de alcool, de
cigarro na gravidez e a ndo suplementacdo de ferro/acido félico na gravidez representaram
exposicOes associadas a inseguranca alimentar moderada/grave. Além disso, a nao
convivéncia da mde com companheiro (p = 0,010), o baixo apoio social (p = 0,009), participar
do PBF (p < 0,001) e pertencer as classes socioeconémicas D/E (p < 0,001) também

expressaram valores significativos de associacgéo.
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O modelo final da Arvore de Decis&o foi construido por sete nos, conforme mostrado
na Figura 2. Segundo o modelo, a variavel que mais interferiu na presenca de inseguranca
alimentar moderada/grave foi o nivel socioeconémico (p < 0,001), sendo observada
prevaléncia de 7,1% do desfecho entre as familias das classes A/B/C e de 23,3% nos casos
das classes D/E. Para as familias de melhor condicdo socioecondmica, ser beneficiario do
PBF representou uma exposi¢cdo importante na inseguranca alimentar moderada/grave (p =
0,004). Por sua vez, nos domicilios mais afetados, ou seja, das classes socioecondmicas
inferiores, a ndo suplementacdo durante a gravidez expressou sua importancia na inseguranca

alimentar moderada/grave, com prevaléncia de 45,0% (p = 0,018).

DISCUSSAO

Com o objetivo de identificar determinantes domiciliares que possam influenciar a
IAN de familias com criancas menores de 5 anos de areas de abrangéncia da ESF, esse estudo
utilizou um modelo multivariado de arvore de decisdo. Sua estrutura € composta de nos,
ramos e desfechos, permitindo a sistematizacdo dos dados a fim de auxiliar o processo de
tomada de decisdo e contribuir para alocago eficiente dos recursos’*®. Nesse sentido, os
achados encontrados reforcam a importancia da situacdo socioeconoémica da familia e da
participacdo em programas sociais em casos de vulnerabilidade na IAN, ficando implicita a
necessidade de apreciar esses fatores tanto na analise das probabilidades de uma familia estar

com dificuldades de acesso a alimentacdo quanto no fortalecimento das politicas de SAN.

A prevaléncia de IAN (56,7%) na populacdo estudada foi maior do que a reportada
nacionalmente na Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (37,5%)'° e na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (22,6%)°. Entretanto, a prevaléncia encontrada é mais
proxima da estimada para domicilios brasileiros com criancas menores de 5 anos (45,4%)° e
da encontrada em familias residentes no municipio de Campina Grande, PB, com criangas na
mesma faixa etaria (69,2%)%. Esse parece ndo ser apenas um problema no Brasil, revelando-
se, por exemplo, também alta prevaléncia de IAN entre 0os menores de 5 anos de idade no

México (75,7%)*! e na provincia costeira do Quénia (81,9%)%.

Considerando que a inseguranca alimentar moderada/grave é uma situacdo familiar de
privagdo de alimentos, registra-se que 17,5% dos domicilios com crian¢as menores de 5 anos

encontravam-se nessa situacao, segundo os resultados apresentados. Prevaléncias semelhantes

1
I 0

foram registradas por outros pesquisadores, incluindo anélises de ambito nacional’®, estadual®
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e municipal®. Entretanto, outros estudos de abrangéncia local tém mostrado prevaléncias
maiores®®?*®. As diferencas entre as prevaléncias de IAN podem ser interpretadas como
reflexo da heterogeneidade na sua distribuicdo geografica, como a alta variacdo de
inseguranca alimentar grave entre os municipios da Regi&o Nordeste, de 0,83% a 18,58%°. A
ocorréncia da IAN ligada a determinantes econdmicos e sociais explica tais desigualdades,

devendo ser consideradas nas agdes de combate & fome®?°.

Na Arvore de Decisdo, foi possivel observar que as maiores prevaléncias de
inseguranca alimentar moderada/grave, constatadas entre as familias das classes
socioecondmicas inferiores, confirmam os resultados obtidos tanto em pesquisas de ambito

1927 como local®®?. A sistematizacdo de estudos sobre o tema também tem permitido

naciona
obter achados nesse sentido, destacando-se a AN condicionada a fatores como baixa renda,
auséncia de vinculo empregaticio, baixa escolaridade, moradia inadequada e auséncia de
saneamento bésico®?. No Brasil, a renda insuficiente, por implicar em dificuldade de acesso
regular e permanente aos alimentos, tem sido descrita como um dos determinantes mais
importantes da IAN®, fato que revela consisténcia com o comportamento da variavel que
representou 0 no raiz na Arvore de Decisdo. Esses achados sdo preocupantes, uma vez que
criancas que crescem em familias socialmente vulneraveis, inclusive de IAN, apresentam
piores condi¢des de saude na infancia e capacidade produtiva reduzida na vida adulta que

pode perpetuar-se na forma de um ciclo intergeracional*®*°.

Nesse estudo, a maior probabilidade de inseguranca alimentar moderada/grave nas
familias beneficiarias do PBF, entre aquelas de melhor condi¢do socioecondmica, segue a
tendéncia mostrada em domicilios urbanos com criancas de areas de abrangéncia de unidades
basicas de satde?’*!. Essa perspectiva é ampliada por meio de revisdes da literatura que
destacaram a impossibilidade do PBF resolver apenas com suas acdes o problema da IAN?*3
e a maior chance desse desfecho entre usuarios do Programa e/ou de servi¢os de salde, em
comparagdo com populagdes de referéncia’. Esses achados sugerem o adequado
direcionamento dos recursos do Programa, entretanto sem conseguir atingir a SAN,
reforcando a influéncia predominante da renda per capita na IAN e a necessidade de aumento
dos repasses financeiros em consonancia com a realidade e os impactos desejados®®.
Adicionalmente, € importante salientar a importancia de associar o beneficio monetario a
outros tipos de intervenc¢des como agdes de educagdo nutricional, suplementacéo, fortificagéo,

alimentacdo escolar, apoio a agricultura familiar, estabilidade dos precos e disponibilidade de
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servicos de salde de qualidade que contribuam no cumprimento das condicionalidades de

salide e no uso adequado das transferéncias monetarias®>.

Em classes socioeconémicas inferiores, a maior probabilidade de inseguranca
alimentar moderada/grave, entre maes que nao receberam suplementacdo durante a gravidez,
segue a tendéncia mostrada em estudo prévio no qual os cuidados inadequados durante a
gravidez, incluido a suplementacdo com micronutrientes, representou maiores chances de
IAN em graus mais severos®. Os efeitos da IAN podem ser vistos principalmente entre os
grupos mais vulneraveis, nos quais a falta de alimentos saudaveis e de qualidade pode estar
relacionada ao acesso precario a renda, bens e servicos**. A consisténcia desses achados
também encontra explicagdes segundo uma revisdo da literatura que destaca 0 nivel
socioecondmico como o principal determinante da suplementacdo com é&cido fdlico na
gestacdo®, sendo que a IAN medida por meio da EBIA é considerada um importante
indicador de iniquidade social®. Além disso, destaca-se que a melhor situagdo
socioecondmica pode favorecer 0 acesso e a utilizacdo de servigos e tecnologias de melhor
qualidade®. Portanto, é preciso que os profissionais das unidades basicas de salde estejam
atentos em relagdo as mulheres em situacdo de IAN e que ndo recebem a suplementagéo,
como forma de prevenir a anemia na gestacdo e promover a satide materno-infantil®. Nesse
sentido, a EBIA vem sendo destacada como um instrumento de facil utilizacdo pelos
profissionais de salde da Atencdo Priméria a Saude que deve ser valorizado para o

diagndstico alimentar e nutricional como base para a organizagdo do cuidado nutricional®.

Como € proprio de estudos transversais, as limitagdes do presente estudo incluem a
impossibilidade de estabelecer relacBes causais entre as variaveis analisadas. Além disso, em
virtude de a EBIA basear-se na percepcdo e nas diferentes experiéncias dos entrevistados, ndo
deve ser excluida a influéncia do viés de memoria e de uma informagao diferencial de 1AN.
Em contrapartida, o estudo permitiu obter prevaléncias e determinar associacdes desagregadas
sobre a situacdo de IAN de um subgrupo da populacdo, de grande utilidade para a
identificacdo de vulnerabilidades que séo relevantes ao planejamento ou reformulacdo de

politicas publicas destinadas a solugdo do problema.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo mostram que, entre cada dez familias com criancas

menores de 5 anos usudrias da ESF de municipios do interior da Paraiba, aproximadamente
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seis e duas vivem em estado de IAN e inseguranga alimentar moderada/grave,
respectivamente; taxas que podem ser consideradas elevadas. Entre essas familias, a
inseguranca alimentar moderada/grave relaciona-se de forma mais relevante com a condicéo
socioecondmica, indicando que a redugdo quantitativa e/ou qualitativa da alimentacéo,
associada a menor capacidade aquisitiva, constitui um aspecto essencial que deve ser
melhorado tanto no seio da familia quanto do ponto de vista de politicas publicas. Além disso,
distingue-se grupos homogéneos nos quais outros fatores também representam exposicGes de
importancia na situacdo de SAN, especificamente a ndo suplementagdo durante a gravidez e o
beneficio do PBF nas familias de pior e melhor condi¢do socioecondmica, respectivamente.
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Figura 1. Prevaléncias de Seguranga Alimentar e Nutricional em familias com criancas
menores de cinco anos residentes em areas de abrangéncia da Estratégia Satde da Familia do
Estado da Paraiba, 2018.
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Tabela 1. Situacdo de Seguranca Alimentar e Nutricional, de acordo com
determinantes domiciliares (perfil demografico da crianca, perfil de saide materno-
infantil, rede social, participacdo em programas assistenciais e situacdo
socioecondmica), em familias com criancas menores de cinco anos de areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia do Estado da Paraiba, 2018.

Variaveis Total Seguranca Alimentar e Nutricional p-valor
Nivel A Nivel B
n (%) n (%) n (%)
Perfil demogréfico da crianca
Idade (anos) 0,796
>2 252 (53,7) 209 (82,9) 43 (17,1)
<2 217 (46,3) 178 (82,0) 39 (18,0)
Sexo 0,718
Masculino 243 (51,8) 202 (83,1) 41 (16,9)
Feminino 226 (48,2) 185 (81,9) 41 (18,1)
Perfil de satide materno-infantil
Consumo de alcool na gravidez 0,003
Néo 420 (89,5) 354 (84,3) 66 (15,7)
Sim 49 (10,5) 33 (67,3) 16 (32,7)
Consumo de cigarro na gravidez 0,009
Néo 437 (93,2) 366 (83,8) 71 (16,2)
Sim 32 (6,8) 21 (65,6) 11 (34,4)
Suplementagéo de ferro/acido félico na gravidez 0,018
Sim 443 (94,5) 370 (83,5) 73 (16,5)
Néo 26 (5,5) 17 (65,4) 9 (34,6)
Vacinagdo contra o tétano na gravidez 0,709
Sim 428 (91,6) 352 (82,2) 76 (17,8)
Néo 39 (8,4) 33 (84,6) 6 (15,4)
Complicagdo clinica durante a gestacéo 0,430
Néo 132 (28,1) 106 (80,3) 26 (19,7)
Sim 337 (71,9) 281 (83,4) 56 (16,6)
Hospitalizag¢do da crianga nos ultimos 12 meses 0,079
Néao 73 (15,6) 55 (75,3) 18 (24,7)
Sim 396 (84,4) 332 (83,8) 64 (16,2)
Rede social
Convivéncia da mde com companheiro 0,010
Sim 350 (74,6) 298 (85,1) 52 (14,9)
Nao 119 (25,4) 89 (74,8) 30 (25,2)
Apoio social 0,009
Alto 227 (48,40) 198 (87,2) 29 (12,8)
Baixo 242 (51,60) 189 (78,1) 53 (21,9)
Participacdo em programas assistenciais
Frequéncia da crianca a creche 0,072
Sim 238 (50,7) 189 (79,4) 49 (20,6)
Néao 231 (49,3) 198 (85,7) 33 (14,3)
Beneficio do Programa Bolsa Familia <0,001
Sim 346 (73,8) 271 (78,3) 75 (21,7)
Néao 123 (26,2) 116 (94,3) 7 (5,7)
Situagdo socioecondmica da familia
Trabalho materno fora de casa 0,731
Sim 141 (30,13) 115 (81,6) 26 (18,4)
Néao 327 (69,87) 271 (82,9) 56 (17,1)
Classificac¢do socioecondmica <0,001
Classes A/B/C 169 (36,03) 157 (92,9) 12 (7,1)
Classes D/E 300 (63,97) 230 (76,7) 70 (23,3)

Nivel A: Seguranga alimentar/inseguranca alimentar leve, Nivel B: Inseguranca alimentar
moderada/grave, p-valor: valor de significancia estatistica segundo o Teste Qui-quadrado; valor de p <
0,05.

70



71

Figura 2. Analise multivariada por meio da Arvore de Decisdo (CHAID) para a inseguranca
alimentar moderada/grave, ajustada pelos fatores investigados, em familias com criancas menores
de cinco anos de areas de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia do estado da Paraiba, 2018.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse trabalho evidenciam uma alta prevaléncia de inseguranca
alimentar e nutricional com destaque nos graus mais severos (inseguranca alimentar
moderada/grave). A populacdo estudada apresentou prevaléncias de insegurancga alimentar e
nutricional superiores aos dados de ambito nacional e aos de outras populagdes em
vulnerabilidade social. Este foi o primeiro estudo que analisa os determinantes da inseguranca
alimentar e nutricional de familias com criangas menores de cinco anos por meio de modelos
de decisdo em salde. Os achados indicam a necessidade de maiores investimentos nas
intervencdes de combate & fome. Estudos como este sdo relevantes para fomentar discussdes a
respeito da inseguranca alimentar e nutricional em populagdes vulneraveis, de forma a
justificar a necessidade do (re)direcionamento das a¢6es com foco nas desigualdades sociais

pelas diferentes esferas governamentais.



73

REFERENCIAS

AGBADI, P.; URKE, H.B.; MITTELMARK, M. B. Household food security and adequacy of
child diet in the food insecure region north in Ghana. PLoS One, v. 12, n. 5, 2017.

ASFOUR, L. et al. Ethnicity, Household Food Security, and Nutrition and Activity Patterns in
Families With Preschool Children. Journal of Nutrition Education and Behavior, v. 47, n.
6, p. 498-505, 2015.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. Critério de classificacdo
econdmica Brasil. Sdo Paulo, 2016.

AYALA, A.; MEIER, B. M. A human rights approach to the health implications of food and
nutrition insecurity. Public Health Reviews, v. 38, n. 10, 2017.

BETEBO, B. et al. Household Food Insecurity and Its Association with Nutritional Status of
Children 6-59 Months of Age in East Badawacho District, South Ethiopia. Journal of
Environmental and Public Health, 2017

BEZERRA, T. A.; FIGUEROA PEDRAZA, D. (In)seguranca alimentar entre familias com
criancas menores de cinco anos residentes em area de vulnerabilidade social de Campina
Grande, Paraiba. Revista de nutricéo, v. 28, n. 6, p. 655-65, 2015.

BEZERRA, T. A.; OLINDA, R. A.; FIGUEROA PEDRAZA, D. Inseguranca alimentar no
Brasil segundo diferentes cenarios sociodemogréaficos. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 2,
p. 637-51, 2017.

BURKE, M. P. et al. Stretching Food and Being Creative: Caregiver Responses to Child Food
Insecurity. Journal of Nutrition Education and Behavior, v. 49, n. 4, p. 296-303, 2017.

BRASIL. Camara dos Deputados. Conferéncia das Nagdes Unidas sobre o Meio Ambiente
e Desenvolvimento. Brasilia: Biblioteca Digital da Camara dos Deputados, 1995.

. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Diretoria de Pesquisas. Coordenacéo de trabalhos e rendimentos. Pesquisa de
Orcamentos Familiares: 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criancas,
adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro, 2010.

. Relatorio Rio+20: o Modelo Brasileiro. Brasilia, 2012.

. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencéo
Basica. Atencdo ao pré-natal de baixo risco. Brasilia, 2013. (Cadernos de Atencdo Basica,
32).

. Ministério do Planejamento, Or¢camento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. Diretoria de pesquisas. Coordenacéo de trabalhos e rendimentos. Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios: seguranca alimentar - PNAD 2013. Rio de Janeiro,
2014a.


https://www.jneb.org/

74

. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Avaliacdo da evolugdo
temporal do estado nutricional das criancas do Programa Bolsa Familia (PBF),
acompanhadas nas condicionalidades de satde. Brasilia, 2014b.

. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Bolsa Familia:
Transferéncia de renda e apoio a familia no acesso a salde, a educacao e a assisténcia social.
Brasilia, 2015a.

. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencao
Basica. Orientagdes para avaliagdo de marcadores de consumo alimentar na atencéo
basica. Brasilia, 2015b.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.706, de 18 de outubro de
2017. Lista os Municipios que finalizaram a adesdo ao Programa Saude na Escola para o ciclo
2017/2018 e os habilita ao recebimento do teto de recursos financeiros pactuados em Termo
de Compromisso e repassa recursos financeiros para Municipios prioritarios para acoes de
prevencdo da obesidade infantil com escolares. Diario Oficial da Unido. Brasilia, DF, 20 out.
2017. secédo 1, p.49.

BURITY, V. et al. Direito Humano a Alimentacdo Adequada no Contexto da Seguranca
Alimentar e Nutricional. Brasilia, 2010.

CABRAL C. S. et al. Seguranca alimentar, renda e Programa Bolsa Familia: estudo de coorte
em municipios do interior da Paraiba, Brasil, 2005-2011. Cadernos de Saude Publica, v. 30,
n. 2, p. 393-402, 2014.

CAMARA INTERMINISTERIAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL.
Compromissos do Brasil para a Década de Ac¢éo das Nagdes Unidas para a nutrigao
(2016-2025). Brasilia, 2015.

CAMPELLO, T. Uma década derrubando mitos e superando expectativas. In: Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada. Programa Bolsa Familia: uma década de incluséao e
cidadania. Sumaria executivo. Brasilia, 2014.

CHOR, D. et al. Medidas de rede e apoio social no Estudo Prd-Salde: pré-testes e estudo
piloto. Cadernos de Saude Puablica, v. 17, n. 4, p. 887-96, 2001.

COTTA, R. M. M.; MACHADO, J. C. Programa Bolsa Familia e seguranca alimentar e
nutricional no Brasil: revisdo critica da literatura. Revista Panamericana de Salud Publica,
v. 33, n. 1, p. 54-60, 2013.

CORREIA, L. L. et al. The relation of cash transfer programs and food insecurity among
families with preschool children living in semiarid climates in Brazil. Cadernos satde
coletiva, v. 26, n. 1, p. 53-62, 2018.

CUEVAS-NASU, L. et al. Inseguridad alimentaria y estado de nutricién en menores de cinco
afios de edad en México. Salud Publica de México, v. 56, supl. 1, 2014.



75

FACCHINI, L. A. et al. Inseguranga alimentar no Nordeste e Sul do Brasil: magnitude,
fatores associados e padrdes de renda per capita para reducdo das iniquidades. Cadernos de
Saude Publica, v. 30, n. 1, p. 161-174, 2014.

FERREIRA, H. S. et al. Prevaléncia e fatores associados a Inseguranca Alimentar e
Nutricional em familias dos municipios do norte de Alagoas, Brasil, 2010. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 19, n. 5, p. 1533-42, 2014.

FIGUEROA PEDRAZA, D. et al.(In)-Seguranga alimentar de familias residentes em um
municipio do interior da Paraiba, Brasil. Revista Salud Publica, v. 19, n. 5, p. 649-56, 2017.

FIGUEROA PEDRAZA, D.; GAMA, J. S. F. A. Seguranca alimentar e nutricional de familias
com criangas menores de cinco anos do municipio de Campina Grande, Paraiba. Revista
Brasileira de Epidemiologia, v. 18, n. 4, p. 906-17, 2015.

FIGUEROA PEDRAZA, D.; MENEZES, T. N. Caracterizacdo dos estudos de avaliacdo
antropomeétrica de criancas brasileiras assistidas em creches. Revista Paulista de Pediatria,
v. 34,n. 2, p. 216-24, 2015.

FIGUEROA PEDRAZA, D.; QUEIROZ, D.; MENEZES, T. N. Seguranca alimentar em
familias com criangas matriculadas em creches publicas do Estado da Paraiba, Brasil. Revista
de Nutricéo, v. 26, n. 5, p. 517-27, 2013.

FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS et al. The
State of Food Security and Nutrition in the world 2017. Fomentando la resiliencia en
aras de la paz y la seguridad alimentaria. Roma, 2017.

GOOD, M. V. et al. The Family APGAR Index: A Study of Construct Validity. The Journal
of Family Practice, v. 8, n. 3, p. 577-82, 1979.

GRIEP, R. H. G. et al. Validade de constructo de escala de apoio social do Medical Outcomes
Study adaptada para o portugués no Estudo Pré-Saude. Cadernos de Saude Publica, v. 21, n.
3, p. 703-14, 2005.

GROOQT, R. et al. Cash Transfers and Child Nutrition: Pathways and Impacts. Development
Policy Review, v. 35, p. 621-43, 2017.

GUBERT M. B. et al. A Municipal-level analysis of secular trends in severe food insecurity in
Brazil between 2004 and 2013. Global Food Security, 2017.

GUBERT, M. B. et al. Household food insecurity, nutritional status and morbidity in Brazilian
children. Public Health Nutrition, v. 19, n. 12, p. 2240-5, 2016.

HAIR, J. F. et al. Multivariate data analysis. Upper Saddle River. Prentice Hall, 2009.

INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA. Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio: Relatério Nacional de Acompanhamento. Brasilia, 2014.

KEPPLE, A. W.; SEGALL-CORREA, A. M. Conceituando e medindo seguranca alimentar e
nutricional. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, n. 1, p. 187-99, 2011.



76

KLOTZ-SILVA, J.: PRADO, S. D.; SEIXAS, C. M. Comportamento alimentar no campo da
Alimentacgdo e Nutricdo: do que estamos falando?. Physis: Revista de Saude Coletiva, v. 26,
n. 4, p. 1103-23, 2016.

MACHADO, M. L. et al. Adequacdo normativa dos planos estaduais de seguranca alimentar e
nutricional no Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 34, n. 1, 2018: e00206716.

MALTA, D. C. et al. A Cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil,
segundo a Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, n. 2, p. 327-
38, 2016.

MARTINS, A. P. B. et al. Transferéncia de renda no Brasil e desfechos nutricionais: revisdo
sistematica. Revista Saude Publica, v. 47, n. 6, p. 1159-71, 2013.

MONTEIRO, F. et al. Bolsa Familia: inseguranca alimentar e nutricional de criangas menores
de cinco anos. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n. 5, p. 1347-58, 2014.

MONTEIRO, F.; SCHMIDT, S. T. O Programa Bolsa Familia no contexto da seguranca
alimentar e nutricional no Brasil. Satude & Transformacéo Social, v. 5, n. 3, p. 91-7, 2014.

MORAIS, D. C. et al. Inseguranca alimentar e indicadores antropomeétricos, dietéticos e
sociais em estudos brasileiros: uma revisao sistematica. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n.
5, p. 1475-88, 2014.

MORGADO, C. M. C.; WERNECK, G. L.; HASSELMANN, M. H. Rede e apoio social e
praticas alimentares de criancas no quarto més de vida. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 18, n.
2, p. 367-76, 2013.

MOTBAINOR, A.; WORKU, A.; KUMIE, A. Level and determinants of food insecurity in
East and West Gojjam zones of Amhara Region, Ethiopia: a community based comparative
cross-sectional study. BMC Public Health, v. 16, 2016.

MOTBAINOR, A.; WORKU, A.; KUMIE, A. Stunting Is Associated with Food Diversity
while Wasting with Food Insecurity among Under five Children in East and West Gojjam
Zones of Amhara Region, Ethiopia. PLoS ONE, v. 10. n. 8, 2015.

MUTISYA, M. et al. Household food (in)security and nutritional status of urban poor children
aged 6 t023 months in Kenya. BMC Public Health, n. 15. n. 1052, 2015.

NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTIC. Growth Curves 2000. [homepage on the
internet]. Disponivel em: https://www.cdc.gov/growthcharts/cdc_charts.htm. Acesso em: 13
abr. 2018.

NERI, M. Uma préxima geracdo de programas de transferéncia de renda condicionada.
Revista de Administracéo Publica, v. 51, n. 2, p. 168-81, 2017.

OLIVEIRA, J. S. et al. Inseguranca alimentar e estado nutricional de criancas de Gameleira,
zona da mata do Nordeste brasileiro. Revista Brasileira de Saude Materno Infantil, v. 10,
n. 2, p. 237-45, 2010.


https://www.cdc.gov/growthcharts/cdc_charts.htm

77

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS. Comissdo Econdmica para a América Latina e
Caribe. Desenvolvimento sustentavel na América Latina e no Caribe: Seguimento da
Agenda das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento P6s-2015 e Rio+20. Santiago, 2013.

. Relatério sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 2015. New York,
2015a.

. Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel, 2015b.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS NO BRASIL. Fome zero e agricultura
sustentavel. Brasilia, 2017.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA ALIMENTACAOE A
AGRICULTURA. O Estado da Segurancga Alimentar e Nutricional no Brasil: Um retrato
multidimensional. Relatorio. Brasilia, 2014.

ORGANIZACAO DAS NA(;@ES~UNIDAS PARA ALIMENTACAOE A
AGRICULTURA; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Panorama de
Seguranca Alimentar e Nutricional na América Latina e Caribe. Santiago, 2017

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Desenvolvimento Sustentavel e
Saude: tendéncias dos indicadores e desigualdades no Brasil. Brasilia, DF: OPAS, 2014.

. Saude nas Américas+, Edicédo de 2017. Resumo do panorama regional e perfil
do Brasil. Washington, D. C, 2017.

PANIGASSI, G. et al. Inseguranca alimentar como indicador de iniqlidade: analise de
inquérito populacional. Cadernos de Saude Publica, v. 24, n. 10, p. 2376-84, 2008.

PEIXOTO, M. R. G. et al. Inseguranca alimentar na area de abrangéncia do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia em Itumbiara, Goias. Revista Epidemiologia e Servicos de Saude, v. 23,
n. 2, p. 327-336, 2014.

PIRKLE, C. M. Food insecurity and nutritional biomarkers in relation to stature in Inuit
children from Nunavik. Canadian Journal of Public Health, v. 105, n. 4. p. 233-38, 2014.

POBLACION, A. P. et al. Food Insecurity and the Negative Impact on Brazilian Children’s
Health — Why Does Food Security Matter for Our Future Prosperity? Brazilian National
Survey (PNDS 2006/07). Food and Nutrition Bulletin, v. 37, n. 4, p. 585-98, 2016.

POBLACION, A. P. et al. Inseguranca alimentar em domicilios brasileiros com crian¢as
menores de cinco anos. Cadernos de Saude Publica, v. 30, n. 5, p. 1067-78, 2014.

PRADO, S. D. et al. A pesquisa sobre seguranca alimentar e nutricional no Brasil de 2000 a
2005: tendéncias e desafios. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, n. 1, p. 7-18, 2010.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO. Acompanhando
a agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel: subsidios iniciais do Sistema das



78

Nacdes Unidas no Brasil sobre a identificacdo de indicadores nacionais referentes aos
objetivos de desenvolvimento sustentavel. Brasilia, 2015.

RODRIGUES, P. R. M. et al. Dietary quality varies according to data collection instrument: a
comparison between a food frequency questionnaire and 24-hour recall. Cadernos de Saude
Publica, v. 32, n. 2, 2016:e00047215.

ROCHA, E. M. B,; LIMA, R. T.; ALMEIDA, P. C. Inseguranga alimentar relacionada a area
de residéncia em municipio do Semiérido brasileiro. Cadernos Saude Coletiva, v. 22, n. 2, p.
205-11, 2014.

ROCHA, N. P. et al. Associacédo de inseguranca alimentar e nutricional com fatores de risco
cardiometabolicos na infancia e adolescéncia: uma revisdo sistematica. Revista Paulista de
Pediatria, v. 34, n. 2, p.225-33, 2016.

ROQUE, D. M.; FERREIRA, M. A. M. O que realmente importa em Programas de
Transferéncia Condicionada de Renda? Abordagens em Diferentes Paises. Saude Sociedade,
V. 24,n. 4, p. 1193-207, 2015.

SABOIA, R. C. B.; SANTOS, M. M. Prevalence of food insecurity and associated factors in
households covered by the Family Health Strategy in Teresina-Pl, Brazil, 2012-2013.
Epidemiologia e servicos de saude, v. 24, n. 3, p. 749-58, 2015.

SANTOS, L. P.; GIGANTE, D. P. Relagéo entre inseguranga alimentar e estado nutricional de
criancas brasileiras menores de cinco anos. Revista brasileira de epidemiologia, v. 16, n. 4,
p. 984-94, 2013.

SANTOS T. G. et al. Tendéncia e fatores associados a inseguranca alimentar no Brasil:
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2004, 2009 e 2013. Cadernos de Saude
Publica, v. 34, n. 4, 2018.

SCHLUSSEL, M. M. et al. Household food insecurity and excess weight/obesity among
Brazilian women and children: a life-course approach. Cadernos de Saude Publica, v. 29, n.
2, p. 219-241, 2013.

SEGALL-CORREA, A. M. et al. Refinement of the Brazilian Household Food Insecurity
Measurement Scale: Recommendation for a 14-item EBIA. Revista de Nutricao, v. 27, n. 2,
p. 241-51, 2014,

SHAMAH-LEVY, T. et al. Food insecurity and maternal—child nutritional status in Mexico:
cross-sectional analysis of the National Health and Nutrition Survey 2012. BMJ Open, v. 7,
2017.

SHINSUGI C. et al. Factors associated with stunting among children according to the level of
food insecurity in the household: a cross-sectional study in a rural community of Southeastern
Kenya. BMC Public Health, v. 15, n. 441, 2015.

SILVA, E. K. P. et al. Inseguranca alimentar em comunidades rurais no Nordeste brasileiro:
faz diferenca ser quilombola?. Cadernos de Saude Publica, v. 33, n. 4, 2017: e00005716.



79

SILVA, E. S. A,; PAES, N. A. Programa Bolsa Familia e Mortalidade Infantil no Brasil:
Revisdo Integrativa. Holos, v. 1, p. 201-11, 2018.

SMILKSTEIN, G. The family APGAR: a proposal for a family function test and its use by
physicians. The Journal of Family Practice, v. 6, n. 6, p. 1231-9, 1978.

SOUZA, N. P. et al. A (des)nutricdo e o novo padrdo epidemioldgico em um contexto de
desenvolvimento e desigualdades. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 7, p. 2257-66, 2017.

SPERANDIO, N.; MORAIS, D. C.; PRIORE, S. E. Escalas de percepg¢éo da inseguranca
alimentar validadas: a experiéncia dos paises da América Latina e Caribe. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 23, n. 2, p. 449-62, 2018.

SPERANDIO, N.; PRIORE, S. E. Inquéritos antropométricos e alimentares na populacéo
brasileira: importante fonte de dados para o desenvolvimento de pesquisas. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 22, n. 2, p. 499-508, 2017.

SREERAMAREDDY, C. T.; RAMAKRISHMAREDDY, N.; SUBRAMANIAM, M.
Association between household food access insecurity and nutritional status indicators among
children aged <5 years in Nepal: results from a national, cross-sectional household survey.
Public Health Nutrition, v. 18. n. 16. p. 290614, 2015.

UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND. UNICEF’s approach to scaling up nutrition
for mothers and their children. Discussion paper. Programme Division, NY, 2015.

VEGA, J. B.; TADDEI, J. A. C.; POBLACION, A. P. Caracteristicas sociodemograficas e
nutricionais de criancas brasileiras menores de 2 anos beneficiarias de programas de
transferéncia condicionada de renda em 2006. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n. 3, p. 931-
42,2014.

WOLF, M. R.; FILHO, A. A. Estado nutricional dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia
no Brasil - uma revisdo sistemética. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n. 5, p. 1331-8, 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry: report of an Expert Committee. Geneva, 1995.

. Nutrition. Global targets 2025: Poster. Disponivel em:
<http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/en/ > Acesso em: 05 jan
2018.



APENDICES

80



81

APENDICE 1. Caracterizac&o dos artigos sobre inseguranca alimentar em familias com criancas menores de 5 anos incluidos na revisao

de literatura

Autor, ano Delineamento | Populagéo de Local de Exposicoes de Principais resultados
estudo estudo interesse
Estudos desenvolvidos no Brasil
Correia et al., 2018 Transversal Familias com Municipios Programas de -Inseguranca alimentar: 30,9%
criancgas selecionados Transferéncia de -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar com
menores de do Estado do Renda indisponibilidade de alimentos basicos
trés anos Ceard -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar com baixo
(8.000) peso e retardo do crescimento
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e familias
residentes em zona rural
-Auséncia de associagdo entre inseguranca alimentar e
participacdo em programas de transferéncia de renda
Santos et al., 2018 Transversal 108.377 Brasil Caracteristicas -A prevaléncia de seguranca alimentar aumentou de 64,8% em
(PNAD 2004, unidades sociodemograficas 2004 para 77,1% em 2013
2009 e 2013) domiciliares -A prevaléncia de inseguranca alimentar leve permaneceu
em 2004, praticamente estavel de 2004 (18,2%) para 2013 (15%)
117.037 em -A prevaléncia de inseguranca alimentar moderada/grave
2009 e passou de 17% em 2004 para 7,9% em 2013
110.655 em -Associacdo estatistica entre a inseguranga alimentar
2013 moderada/grave e residir no Norte/Nordeste

-Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar
moderada/grave e residir na area urbana em condicfes de
saneamento inadequado

-Associacdo estatistica entre a inseguranga alimentar
moderada/grave e densidade domiciliar > 2 pessoas/dormitdrio
-Associacdo estatistica entre a inseguranga alimentar
moderada/grave e possuir < 4 bens de consumo

-Associacdo estatistica entre a inseguranga alimentar
moderada/grave e a pessoa que € referéncia do domicilio ser do
sexo feminino

-Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar
moderada/grave e a pessoa que é referéncia do domicilio ter
idade <60 anos
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-Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar
moderada/grave e a pessoa que é referéncia do domicilio ser
diferente de branca

-Associacdo estatistica entre a inseguranga alimentar
moderada/grave e a pessoa que é referéncia do domicilio ter
escolaridade < 4 anos

-Associagdo estatistica entre a inseguranga alimentar
moderada/grave e a pessoa que é referéncia do domicilio estar
desempregada

Gubert et al., 2017

Transversal
(PNAD 2004 e
2013 e IBGE
2000 e 2010)

111.922
(2004)
domicilios e
115.761
domicilios
(2013)

Brasil

Caracteristicas
sociodemograficas

-A prevaléncia de inseguranca alimentar grave diminuiu na
maioria dos municipios de todas as regides do pais de 2004
para 2013, menos nos estados do Amazonas, Sergipe e Santa
Catarina

-As maiores prevaléncias de inseguranca alimentar grave se
concentraram no Norte do pais e as menores nos municipios do
Sul

-Em 2004, mais de 40% dos municipios do Centro-Oeste
tiveram uma alta prevaléncia de inseguranca alimentar grave,
em 2013 quase 90% dos municipios tiveram baixa prevaléncia
de inseguranca alimentar grave

-Em 2013 no sul e no Sudeste mais de 90% dos municipios
também apresentaram baixa prevaléncia de inseguranca
alimentar grave

-A regido Norte mostrou uma reducdo na proporgdo de
municipios com prevaléncia muito alta de inseguranca
alimentar, mas mesmo com essa melhora, em 2013 foi a regido
com a maior proporgdo de municipios com alta prevaléncia de
inseguranga alimentar grave

-Em 2004, quase 70% dos municipios do Nordeste teve uma
prevaléncia muito alta de inseguranca alimentar grave,
porcentagem que em 2013 s6 caiu menos de 5%

-Em 2013, Ronddnia tinha 100% dos seus municipios com
baixa prevaléncia de inseguranga alimentar grave

-Em 2004, 97% dos municipios do Tocantins tinham alta
prevaléncia de inseguranca alimentar grave, em 2013 essa




83

prevaléncia caiu para 18,0%

-Na Paraiba a prevaléncia de inseguranca alimentar grave
diminuiu 75,2% de 2004 para 2013

-Em 2013, 99,8% dos municipios do Rio Grande do Sul
apresentaram baixa prevaléncia de inseguranca alimentar
grave, apresentando a melhor situa¢éo do Brasil

Figueroa Pedraza et Transversal Todas as Queimadas, Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 65,4% (grave: 8,4%; moderada:
al., 2017 familias com PB socioecondmicas e 18,5%; leve: 38,5%)
criangas demogréficas -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e auséncia
nascidas em de sanitario, descarga e sistema de esgoto no domicilio
2009 -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e o
(204) consumo de agua
-Prevaléncia de inseguranca alimentar moderada de 3,72%
maior entre beneficiarios de programa social
Silva et al., 2017 Transversal Familias Vitéria da Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 52,1% (familias ndo quilombolas:
residentes em | Congquista, BA demograficas e 42,0%; familias quilombolas: 64,9%)
zona rural socioecondmicas -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e familias
quilombolas e quilombolas
nédo
quilombolas
(459)
Gubert et al., 2016 Transversal Criangas com Brasil -Deficiéncia de -Inseguranca alimentar grave: 6,7%
(PNDS, 2006) menos de vitamina A -Deficiéncia de vitamina A: 18,8%
cinco anos de -Anemia -Anemia: 22%
idade -Morbidades infantis | -Criangas com tosse: 36,4%
(4064) (tosse, febre e -Criangas que relataram febre durante as duas semanas

hospitalizacdes por
diarreia e pneumonia)
-Estado Nutricional
(Z-escores de P/l e
P/A)

anteriores a pesquisa: 23,7%

Criangas hospitalizadas por diarreia ou pneumonia no ano
anterior a pesquisa: 2,6%

Excesso de peso em criangas com inseguranca alimentar grave:
7,1%

-Auséncia de associagdo estatistica entre anemia e inseguranga
alimentar

-Auséncia de associagdo estatistica entre deficiéncia de
vitamina A e inseguranca alimentar
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-Maior prevaléncia de déficit estatural e sobrepeso em criancas
com inseguranca alimentar grave

-As chances de tosse, febre e hospitalizagdes por diarreia e
pneumonia foram significativamente maiores em criangas que
vivem em domicilios com inseguranca alimentar grave

Poblacion et al., Transversal Criancas com Brasil -Caracteristicas Associacdo estatistica de inseguranca alimentar com a
2016 (PNDS, 2006) menos de sociodemograficas macrorregido Norte/Nordeste, zona urbana, condigdes de vida
cinco anos de -Caracteristicas inadequadas, pior situacdo socioeconémica, recebimento do
idade socioecondmicas programa bolsa familia, menor nivel educacional da mae,
(3.923) -Ingestdo alimentar | convivéncia com companheiro, 3 ou mais filhos, aleitamento
-Deficiéncia de ferro | materno exclusivo inferior ao preconizado, ndo consumo diério
-Deficiéncia de de carnes e frutas/vegetais, deficiéncia de vitamina A, anemia,
vitamina A déficit de P/I e hospitalizagdo
-Estado Nutricional
(Z-escores de P/1)
Bezerra; Figueroa Transversal Familias com Campina Vulnerabilidade e -Seguranca alimentar: 3,9%
Pedraza, 2015 ex-catadores Grande, PB variaveis -Inseguranca alimentar grave: 32%
de materiais socioecondmicas -Inseguranca alimentar moderada: 34,2%
reciclaveis e familiares -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e perda de
criangas peso das criangas nos Ultimos 15 dias referida pelas mées
menores de -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e lixo do
cinco anos domicilio ndo coletado
(76)
Figueroa Pedraza; Transversal Familias com Campina Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 69,2% (moderada/grave: 31,6%; leve:
Gama, 2015 criancgas Grande, PB socioecondmicas 37,6%)
assistidas em domiciliares -Auséncia de associagdo estatistica entre a inseguranca
creches alimentar leve e as variaveis socioecondémicas domiciliares
publicas -Auséncia de associacdo estatistica entre inseguranca alimentar
municipais e ser beneficiario ou ndo do Programa Bolsa Familia
(793) -Correlacdo entre inseguranca alimentar moderada/grave com

fatores socioecondémicos das familias

-Maior prevaléncia de inseguranca alimentar moderada/grave
em domicilios sem tratamento da agua para beber, com outro
tipo de sanitario que ndo individual com descarga, em familias
mais humerosas e sem geladeira
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Sabdia; Santos, 2015 | Transversal Familias Teresina, Pl Fatores -Inseguranca alimentar: 65% (moderada/grave: 29,4%; leve:
assistidas pela socioecondmicos e 35,6%)
Estratégia domiciliares -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e a renda
Saude da familiar per capita
Familia -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e o tipo de
(323) acabamento das residéncias e maior nimero de comodos
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e ndo ser o
pai o chefe da familia
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e ser
beneficiario do Programa Bolsa Familia
-Familias com renda abaixo de 1 salario minimo apresentaram
maior prevaléncia de inseguranca alimentar moderada e grave
Cabral et al., 2014 Coorte 609 domicilios | Sdo José dos -Programa Bolsa -A média da renda per capita aumentou de R$ 130,70 em 2005

(2005) e 406
familias
(2011)

Ramos e Nova
Floresta, PB

Familia
-Renda per capita

para R$ 302,50 em 2011

-A cobertura do Programa Bolsa Familia (PBF) aumentou de
38,2% em 2005 para 48,3% em 2011

-0 valor recebido pelo beneficio do PBF aumentou de R$
33,80 para R$ 111,20

-O percentual de pobres reduziu de 52,6% para 29,1% de 2005
para 2011, enquanto que o percentual de ndo pobres aumentou
de 47,4% para 70,9% nesse mesmo periodo

-0 percentual de seguranca alimentar/inseguranca alimentar
leve aumentou de 65,8% para 73,1% de 2005 para 2011,
enquanto que o percentual de inseguranca alimentar
moderada/grave diminuiu de 34,2% para 23,9% nesse mesmo
periodo

-Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar e menor
renda per capita

-Associacdo estatistica entre a saida do nivel de inseguranca
alimentar moderada/grave entre familias que receberam o
beneficio em ambos 0s anos e nas que recebiam apenas em
2005

-O aumento do nivel da seguranga alimentar ou inseguranca
alimentar leve relaciona-se com o recebimento do beneficio do
PBF, mas outras acdes, como, por exemplo, estratégias de
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protecdo social, podem estar contribuindo nesse processo
-Observou-se melhoria significativa da situagdo de seguranca
alimentar leve apenas nos domicilios que sairam da situacao de
pobreza

-Houve reducéo da pobreza das familias de 2005 para 2011
independentemente do recebimento ou ndo do beneficio do
PBF

Peixoto et al., 2014 Transversal Familias Itumbiara, GO -Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 51,4% (grave: 3,9%; moderada:
residentes em socioecondmicas e 11,3%; leve: 36,2%)
area demograficas -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e
abrangente do -Recebimento de domicilios com acabamento incompleto
NASF do doacdo de alimentos | -Associacao estatistica entre inseguranga alimentar e
municipio -Programas de domicilios com cinco ou mais moradores
(356) transferéncia de renda | -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e familias
de classe econémica C e D
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e
beneficiarios do PBF
- Auséncia de associacao estatistica entre inseguranca
alimentar e recebimento de doacdo de alimentos
Facchini et al., 2014 Transversal Familias com Estados -Variaveis -Inseguranca alimentar no Nordeste: 54,2%
criangas selecionados socioecondmicas e (grave: 9,5%; moderada: 13,4%; leve: 31,3%)
menores de do Nordeste e demograficas -Inseguranca alimentar no Sul: 27,3%
sete anos Sul do Brasil -Programas de (grave: 2,8%; moderada: 4,7%; leve: 19,8%)
(5.419 Transferéncia de -Associacdo estatistica de inseguranca alimentar moderada ou
Nordeste; Renda grave em domicilios com chefe de familia mulher
5.081 Sul) -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar moderada
ou grave em familias com 3 ou mais criangas
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar moderada
ou grave e familias com mées com menor tempo de
escolaridade
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar moderada
ou grave e o beneficio do PBF
Ferreira et al., 2014 Transversal 1.444 familias | Alagoas, AL -Variaveis -Inseguranca alimentar: 63,7% (grave: 14,2%; moderada:

residentes nos
municipios

demogréficas,
socioecondmicas e

23,3%; leve: 26,2%)
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar e baixa
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que fazem ambientais escolaridade do chefe da familia
parte do -Indice de Massa -Maior prevaléncia de inseguranca alimentar em familias que
Consorcio de Corporal dos chefes | residiam em domicilios com um menor nimero de cdmodos
Seguranca das familias -Maior prevaléncia de inseguranca alimentar em familias que
Alimentar e recebiam o recurso do Programa Bolsa Familia
Desenvolvime -Maior prevaléncia de inseguranca alimentar em familias cuja
nto Local do agua de beber provinha de fontes ndo segura, tais como
Norte de cacimba, agua de rio e agudes
Alagoas -Maior chance da familia estar em situacdo de inseguranca
(CONORTE) alimentar quando tem maior nimero de moradores no
domicilio ou maior ndmero de moradores no domicilio
menores de 18 anos
-Auséncia de associacao estatistica entre inseguranca alimentar
moderada e grave e as variaveis cor/raca do chefe da familia,
dona de casa hipertensa, IMC do chefe da familia ou da “dona
de casa”
-Auséncia de associagao estatistica entre inseguranca alimentar
e situacdo do domicilio (material de construcdo predominante
da casa diferente de alvenaria, inexisténcia de vaso sanitario no
domicilio, destinacdo das fezes diferente de fossa séptica ou
rede de esgoto), como também em relagdo a localizacdo do
domicilio (urbano/rural)
Monteiro et al., 2014 | Transversal 442 familias Colombo, PR -Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 81,6% (grave: 8,9%; moderada:
das quais 168 socioecondmicas 17,3%; leve: 55,4%)
com menores -Estado nutricional -Associacdo estatistica entre inseguranga alimentar e indice
de cinco anos (Z-escores de E/I, P/l e | estatura/idade entre criangas menores de 2 anos
IMC/) -O excesso de peso e o déficit estatural entre as criancas
coexistiram
-A renda familiar per capita e as dividas alimentares
influenciaram significativamente a situacdo de inseguranca
alimentar familiar
Poblacion et al., Transversal Criancas Brasil Variaveis -Inseguranca alimentar moderada: 12,3%
2014 (PNDS, 2006) menores de socioecondmicas e -Inseguranca alimentar grave: 5,2%
cinco anos demogréficas -Maior prevaléncia de inseguranca alimentar moderada/grave
(4.800) nas regides Norte e Nordeste (30,7%), nas classes econdmicas
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D e E (34%), em beneficiarios de Programas de Transferéncia
de Renda (36,5%) e segmento rural (23,5%)

Rocha; Lima; Transversal Criancas Crato, CE Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 69,2% (grave: 7,0%; moderada:
Almeida, 2014 menores de demograficas 17,8%; leve: 33,2%)
cinco anos -Maior prevaléncia de inseguranca alimentar no segmento rural
(370) do que no urbano (46,4% e 28,3%, respectivamente)
-Residir na &rea rural aumenta duas vezes a chance de
inseguranca alimentar
-Criancas da &rea urbana apresentam maior percentual de
inseguranca alimentar grave
Vega; Taddei; Transversal Criancas Brasil -Variaveis -Inseguranca alimentar: 66%
Poblacion, 2014 (PNDS, 2006) menores de sociodemograficas -Associacdo estatistica da transferéncia condicionada de renda
dois anos -Programas de com a inseguranca alimentar, a inseguranga alimentar grave, a
(1.735) Transferéncia de inseguranca alimentar moderada e a inseguranga alimentar leve
Renda -28,7% das criangas que apresentaram peso adequado para a
-Estado Nutricional idade eram beneficiaria de PTCR
(Z-escores de P/1)
Schlussel et al., 2013 | Transversal Mulheres Brasil Estado nutricional -Inseguranca alimentar em domicilios com criangas: 48,6%
(PNDS, 2006) adultas, (Z-escores de IMC/I) | (grave: 5,7%; moderada: 13,5%; leve: 29,4)
adolescentes -Inseguranca alimentar em domicilios com adolescentes:
do sexo 41,3% (grave: 4,8%; moderada: 9,6%; leve: 26,9%)
feminino e -Inseguranca alimentar em domicilios com mulheres adultas:
criancas de até 39,8% (grave: 3,8 %; moderada: 8,9%; leve: 26,1%)
cinco anos -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar grave e
sobrepeso em adolescentes
-Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar moderada e
obesidade em mulheres adultas
-Auséncia de associacao significativa entre inseguranca
alimentar e obesidade em criancas
Figueroa Pedraza; Transversal Criancas Oito -Variaveis -Inseguranca alimentar: 62,0% (grave: 11,7%; moderada:
Queiroz; Menezes, menores de municipios socioecondmicas 16,9%; leve: 33,4%)
2013 cinco anos paraibanos domiciliares -Associacdo estatistica entre piores condi¢des de habitacdo e
(365) (creches -Estado Nutricional inseguranca alimentar
publicas) (Z-escores de E/I, P/l e | -Associagdo estatistica entre maior tempo de amamentacéo e

P/E)

menor indice de inseguranca alimentar
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-Amamentag&o exclusiva: 40,4%

-Os indicadores nutricionais infantis expressaram déficit de
estatura e sobrepeso/obesidade de 7,5% e 7,2%,
respectivamente.

Santos; Gigante, Transversal Mulheres e Brasil Estado Nutricional -Inseguranca alimentar: 45,6%
2013 (PNDS, 2006) criangas (Z-escores de E/I, P/l e | -Déficit de estatura para idade em criancas: 7,6%
menores de P/E) -Obesidade em criancas: 6,6%
cinco anos -Apenas o indice estatura-para-idade permaneceu associado a
(4.817) inseguranca alimentar
-As medias de peso/estatura apresentaram-se maiores entre
grupos com maior nivel socioecondmico (criancas de zona
urbana, sem PBF, em domicilios com menos pessoas e de
maior renda)
Estudos desenvolvidos em outros paises
Autor, ano Delineamento | Populacédo de Local de Exposicoes de Principais resultados
estudo estudo interesse
Betebo et al., 2017 Transversal Criangas de Distrito de Estado nutricional -Inseguranca alimentar: 75,8% (grave: 31,0%; moderada:
seis a 59 East (Z-escores de E/I, PIA | 32,2%); leve: 12,6%)
meses de idade | Badawach, Sul e P/l) -Déficit de estatura: 45,6%
e suas maes da Etidpia -Baixo peso para idade: 26,3%
(508 pares -Déficit de peso: 14,6%
mée/filho) -Associacdo estatistica da inseguranca alimentar com o baixo
peso para idade e a baixa estatura para idade das criangas
-Auséncia de associacdo estatistica entre a inseguranca
alimentar e o peso/estatura
-Criangas que vivem em familias com inseguranca alimentar
tiveram maior risco de estar abaixo do peso para idade e baixo
peso para estatura do que as criangas que vivem em lares
seguros para a alimentagéo
Shamah-Levy et al., Transversal | Pares mae-pré- México -Caracteristicas -Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar moderada
2017 (Ensanut escolares sociodemograficas e | e grave e as maes com ensino médio incompleto
2012) (5087) e pares socioecondmicas -Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar com o
méae-escolares -Estado nutricional beneficio de programas governamentais de assisténcia
(7181) (Z-escores de E/I, P/A | alimentar

e P/)

-Auséncia de associacdo estatistica entre a inseguranca




90

alimentar e o sobrepeso em criangas

-Auséncia de associa¢do entre 0 excesso de peso das maes e a
inseguranca alimentar de criancgas

-A  prevaléncia de obesidade materna foi alta
independentemente do estado de seguranca alimentar

-O baixo peso para idade em criangas pré-escolares foi mais
prevalente em domicilios com insegurancga alimentar grave

-O déficit de estatura foi mais prevalente em criangas pré-
escolares com inseguranga alimentar moderada ou severa

-A inseguranca alimentar grave aumentou o risco de deficit de
estatura em criangas com maes nao obesas

-A inseguranca alimentar grave foi mais prevalente nos quintis
mais baixos de situagdo socioeconémica

Agbadi; Urke; Anélise Criangas BrongAhafo, Alimentac&o infantil | -Inseguranca alimentar: 36,2%
Mittelmark, 2017 secundaria de menores de Northern, -Associacdo estatistica entre a idade da crianga com a dieta
dados (Gana dois anos Upper East e minima aceitavel
2012, FTF- (871) Upper West, -Associagdo estatistica entre seguranca alimentar e dieta
PBS) regides de minima aceitavel
Gana -Maior probabilidade da dieta minima aceitavel em criancas
maiores de 11 meses
-Frequéncia minima recomendada das refeicdes: 49,1%
-Diversidade dietética minima: 30,8%
-Dieta minima aceitavel: 16,6%
Burke et al., 2017 Transversal Cuidadores Locais onde Oferta de alimentos -Inseguranca alimentar: 64,3%
que relataram familias tem para o domicilio -Diminuicgdo principalmente de alimentos proteicos, vegetais e
incidéncia de acesso a grdos/amido das refeicbes das criancas em situacdo de
inseguranca alimentos, inseguranca alimentar
alimentar em Carolina do
seus filhos Sul, Estados
(746) Unidos
Motbainor; Worku; Transversal Familias Gojjam, regido Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 55,3%
Kumie, 2016 residentes na de Amhara, demogréficas e -42.7% dos domicilios vivenciaram incerteza de acesso a
regido de Etiopia socioecondmicas alimentos

Gojjam, regido
de Ambhara,

-43,39% das familias ingeriram quantidade insuficiente de
alimentos
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Etiopia -O tamanho da familia, a renda familiar, a alfabetizacéo
(4110) materna e a zona de residéncia (rural) foram as principais
condicBes sociodemograficas associadas a inseguranca
alimentar
Shinsugi et al., 2015 Transversal Criancas Kwale, -Caracteristicas -Inseguranca alimentar: 81,9% (grave: 62,5%; moderada:
menores de Provincia socioecondmicas e 11,0%; leve: 8,4%)
cinco anos e Costeira do familiares -Baixa estatura: 23,3%
seus Quénia -Estado Nutricional | -Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar e o status
cuidadores (Z-escores de A/l) socioecondmico
(404) -Auséncia de associacdo estatistica entre a inseguranca
alimentar e o déficit estatural
-Auséncia de associacdo estatistica entre o estado nutricional
das criangas com o IMC dos cuidadores
-No grupo com inseguranga alimentar severa, chd/mingau com
leite e idade da crianca foram significativamente associados ao
atraso no crescimento da crianga
Asfour et al., 2015 Transversal Criancas com Miami-Dade -Ingestdo alimentar | -Associacdo estatistica entre inseguranca alimentar com
idades de dois County -Atividade fisica consumo infantil de frutas/vegetais e consumo de alimentos
a cinco anos e (Flérida, -Estado nutricional ndo saudaveis
seus Estados (Z-escores de IMC/l e | -Associagdo estatistica entre inseguranca alimentar e
cuidadores Unidos) IMC dos cuidadores) | comportamento sedentério das criangas
(1.211) (creches -Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar e 0s
publicas) subgrupos étnicos
-Auséncia de associacdo estatistica entre a inseguranca
alimentar e o indice de massa corporal para idade das criangas
Mutisya et al., 2015 Coorte Criangas de | Assentamentos -Condig0es -Inseguranca alimentar grave: 22%
seis a 23 informais em socioecondmicas -Inseguranca alimentar moderada: 50%
meses Nairobi, -Estado nutricional -Baixa estatura para idade: 49%
(6.858) Quénia (Z-escores de E/I) -O risco de baixa estatura aumentou em 12% entre criancas
com inseguranca alimentar
-O efeito conjunto da inseguranca alimentar e o nivel de
pobreza aumentou o risco de déficit de estatura em 19 e 22%
entre criancas com inseguranca alimentar moderada e
inseguranca alimentar severa, respectivamente
Motbainor; Worku; Transversal Criangas Leste e oeste -Consumo alimentar | -Baixa estatura para idade: 37,6%
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Kumie, 2015 menores de das Zonas de -Estado nutricional -Baixo peso para idade: 21,9%
cinco anos Gojjam da (Z-escores de E/I, P/l e | -Baixo peso para estatura: 17,3%
(3.964) regido de P/A) -Associacdo estatistica entre a diversidade de alimentos e o
Ambhara, namero de refei¢des por dia com a baixa estatura
Etiopia -Associacdo estatistica entre a inseguranca alimentar e o baixo
peso para estatura
-Auséncia de associagdo estatistica entre a inseguranga
alimentar com a baixa estatura para idade e 0 baixo peso para
idade das criancas
Sreeramareddy; Transversal Criancas Nepal Estado nutricional -Inseguranca alimentar grave: 19,0%
Ramakrishmareddy; menores de 60 (Z-escores de E/I, P/l, | -Inseguranca alimentar moderada: 23,2%
Subramaniam, 2015 meses (2.591) P/A e IMC/I) -Baixa estatura para idade: 41,6%
-Baixo peso para estatura: 11,5%
-Baixo peso para idade: 8%
-Associacdo estatistica da inseguranca alimentar com a baixa
estatura e o baixo peso para idade
-Auséncia de associagdo estatistica entre a inseguranca
alimentar e o baixo peso para estatura e IMC para idade
Cuevas-Nasu et al., Anélise Criangas Meéxico -Indice de condigBes | -Inseguranca alimentar: 75,7% (grave: 11,1%; moderada:
2014 secundaria de menores de de bem-estar 20,2%; leve: 44,4%)
dados cinco anos de -Estado nutricional -Baixo peso para idade: 2,8%
(Ensanut idade (10.513) (Z-escores de E/I, P/l, | -Déficit de estatura: 13,6%
2012) P/A e IMC/I) -Auséncia de associacdo estatistica entre excesso de peso e as
diferentes categorias de inseguranca alimentar
-Maiores prevaléncias de desnutricdo (IMC/Idade) e baixa
estatura/idade no grupo com inseguranca alimentar grave
-A probabilidade de um pré-escolar apresentar baixo peso foi
2,17 vezes maior em lares com insuficiéncia alimentar grave;
tendéncia mostrada para a baixa estatura em relacdo a
inseguranca moderada e grave
-Maiores prevaléncias de inseguranca alimentar moderada e
grave nas populagBes indigenas e dos menores quintis da
situacdo socioeconémica
Pirkle et al., 2014 Coorte Criancas Nunavik, -Deficiéncia de ferro | -Inseguranca alimentar: 49,7%
esquimos de Canada -Déficit de estatura -Deplecdo de ferro: 33,3%
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Nunavik (194)

-Anemia: 12,6%

-Deficiéncia de ferro: 8,7%

-Baixa estatura: 18,7%

-Auséncia de associacdo estatistica entre a inseguranca
alimentar com a deplecéo de ferro ou anemia por deficiéncia de
ferro

-Auséncia de associacdo estatistica entre a deplecdo de ferro,
anemia e a estatura da crianga

-Criancas em inseguranga alimentar em média cerca de 2 cm
menores do que crian¢as em seguranca alimentar
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IVIUNICTDIO: oottt b bbb bbbt bbbt b b e sttt s

B . ettt e e et e e e e e —eeeeeeeteeeeeaee—eteseaneeteeeaana—teeeeaatneeeteaaaaeeteseaannanreeeeeanrrreeeeaeaaanerenaaannns

NOME COMPIELO A CIIANGA: ......eeeetieieietei sttt ettt e n b enenis

Nome completo da MEE da CrHANGA: ........cccvvieiiieee ettt ene

NUmero do questionario

Data da entrevista

Dia D D Més D D 2018

Nome do entrevistador

Nome do supervisor



CARACTERISTICAS DA CRIANCA

1. Data de nascimento
Dia D D Més D D Ano 201D

2. Sexo
0. Masculino
1. Feminino D

3. Peso ao nascer D D D D g
4. Acrianca frequenta creche?
0. Sim
1. Nédo D
5. Acrianca esteve internada em hospital por 24 horas ou mais nos Gltimos 12 meses?
0. Néo
1. Sim D

CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

6. Na gravidez, a Sra fez consultas de pré-natal?
0. Sim
1. N&o (passe para a questio 9) D
7. Quando foi o inicio do pré-natal?
0. 1° trimestre
1. 2° trimestre D
2. 3° trimestre

8. Quantas consultas de pré-natal fez?

9. Nagravidez, a Sra ingeriu bebida alcoélica com frequéncia?

1 Nao O
10. Na gravidez, a Sra fumou com frequéncia?
1 Nao ]
11. Durante a gravidez, a Sra tomou suplemento de ferro?
1 Nao ]
12. Durante a gravidez, a Sra tomou suplemento de acido folico?
1 Nao ]
13. Durante o pré-natal, vocé recebeu vacina contra o tétano?
1 Nao O

14. Quantas semanas de gestacdo a Sra tinha no momento do parto?

15. Qual foi o tipo de parto?

0. Normal
1. Forceps D



16.

17.

18.

19.

20.

2. Ceséareo

Onde foi realizado o parto?

0. Hospital/Clinica

1. Domicilio D

2. Casa de parto

3. Outro

Qual foi o profissional que assistiu ao recém-nascido?

0. Pediatra

1. Enfermeiro D

2. Parteira

2. Outro

O recém-nascido foi amamentado na primeira hora de vida?

0. Sim

1. Nao D

A Sra tomou uma dose ou suplemento de vitamina A na maternidade ou logo ap6s o parto?

0. Si
1. ngc]) D

A Sra ou o recém-nascido tiveram alguma complicacao clinica durante a gravidez, no parto ou
logo apds o parto?
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10.

11.

PARA CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS
Durante o pré-natal o seu peso foi medido em todas as consultas?

0. Sim

1. Néo D

Durante o pré-natal, vocé fez algum exame de anemia?
0. Sim

O

1. Ndo
Durante o pré-natal, vocé fez algum exame de glicemia ou agUicar no sangue?
0.Sim

O

1. Néo

Durante o pré-natal, vocé fez algum exame de urina?
0. Sim

1. Nao D

Durante o pré-natal, vocé fez teste para HIV/AIDS?
0. Sim

1. Nao D

Durante o pré-natal, vocé fez algum teste de Sifilis?
0. Sim

1. Ndo D

Durante o pré-natal, suas mamas foram examinadas?
0. Sim

1. Nao D

Durante o pré-natal, vocé fez algum ultra-som (ecografia)?
0. Sim

1. Nao D

Durante o pré-natal, vocé recebeu orientacdo sobre como se alimentar durante a gestacdo?
0. Sim
1. Ndo
Durante o pré-natal, vocé recebeu orientagéo sobre ganho de peso durante a gestacdo?
0. Sim
1. Nao
Durante o pré-natal, vocé recebeu orientacéo sobre aleitamento materno?
0. Sim
1. Ndo

O:0:0
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CARACTERISTICAS MATERNAS E DO DOMICILIO

21. Data de nascimento
DiaDD Més DD Ano DDDD
22. Vocé trabalha fora de casa?

1 o O

23. Qual a sua situagao marital?
0. Vive com companheiro
1. Vive sem companheiro D

24. Recebe beneficio do Programa Bolsa Familia?
0.Sim
1. Ndo D

25. Qual ¢é o grau de instrugdo do chefe da familia (pessoa que contribui com a maior parte da renda
do domicilio)?
0. Superior completo
1. Médio (colegial) completo/Superior incompleto
2. Fundamental (ginasio) completo/Médio (colegial) incompleto D
3. Fundamental | (primario) completo/Fundamental 11 (ginasio) incompleto
4. Analfabeto/Fundamental | (primario) incompleto

26. A agua utilizada no seu domicilio é proveniente de?
0. Rede geral de distribuicdo
1. Pogo ou nascente
2. Outro meio D

27. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:
0. Asfaltada/Pavimentada
1. Terra/Cascalho

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo econémica. Todos
0s itens de eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados.
Caso néo estejam funcionando, considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis
meses. Vamos comegar? No seu domicilio tem...

Itens de conforto Néo Quantidade que possui

possui 1 2 3 4+

28. Banheiro

29. Empregado doméstico

30. Automovel de passeio para uso particular

31. Microcomputador, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones

32. Lavadora de louga

33. Geladeira

34. Freezer independente ou parte de geladeira duplex

35. Méquina de lavar roupa, excluindo tanquinho

36. DVD, desconsiderando DVD de automdvel

37. Micro-ondas

38. Motocicleta, desconsiderando as usadas exclusivamente
para uso profissional

39. Secadora roupa, considerando lavadora que lava e seca
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REDE DE APOIO SOCIAL

Se vocé precisar, com que frequéncia conta com alguém...

1. que o ajude, se ficar de cama? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

2. para leva-lo ao médico? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

3. para ajuda-lo nas tarefas diérias, se ficar doente? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

4. para preparar suas refei¢oes, se vocé nao puder prepara-las? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

5. que demonstre amor e afeto por vocé? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

6. que lhe dé um abraco? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

7. que vocé ame e que faca vocé se sentir querido? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

8. para ouvi-lo, quando vocé precisar falar? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

9. em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

10. para compartilhar suas preocupacdes e medos mais intimos? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

11. que compreenda seus problemas? (0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
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(4) Nunca

12.

para dar bons conselhos em situagdes de crise?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

13.

para dar informagao que o ajude a compreender uma determinada
situagédo?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

14.

de quem vocé realmente quer conselhos?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

15.

para dar sugestdes de como lidar com um problema pessoal?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

16.

com quem fazer coisas agradaveis?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

17.

com quem distrair a cabe¢a?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

18.

com quem relaxar?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

19.

para se divertir junto?

(0) Sempre

(1) Quase sempre
(2) As vezes

(3) Raramente
(4) Nunca

APGAR FAMILIAR

Estou satisfeita com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que
alguma coisa me preocupa.

(0) Quase sempre
(1) As vezes
(2) Quase nunca

2. Estou satisfeita pela forma como a minha familia discute assuntos de | (0) Quase sempre
interesse comum e compartilha comigo a solucéo do problema. (1) As vezes
(2) Quase nunca
3. Sinto que minha familia aceita meus desejos de iniciar novas atividades | (0) Quase sempre

ou de realizar mudangas no meu estilo de vida?

(1) As vezes
(2) Quase nunca

Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua
afetividade e reage aos meus sentimentos, tais como irritacao, tristeza e
amor.

(0) Quase sempre
(1) As vezes
(2) Quase nunca
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5. Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia. (0) Quase sempre

(1) As vezes
(2) Quase nunca

ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR

Agora vou ler para a sra algumas perguntas sobre a alimentacdo em sua casa. Elas sdo muito parecidas umas com as

outras, mas é importante que responda todas elas.

1. Nos Ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupacdo de que os alimentos (0) Nao
acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida? (1) Sim
2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio tivessem (0) N&o
dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim
3. Nos Ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma (0) Nao
alimentacdo saudavel e variada? (1) Sim
4. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas poucos tipos de alimentos (0) N&o
que ainda tinham porque o dinheiro acabou? (1) Sim
Caso a entrevistada tenha respondido “NAQ” as quatro perguntas acima, deve-se encerrar a entrevista.
5. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, deixou de fazer alguma refeicéo, (0) Nao
porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
6. Nos Ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, comeu menos do que | (0) Nao
achou que devia, porque nao havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
7. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, sentiu fome mas ndo | (0) Nao
comeu, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
8. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma (0) Néo
refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
9. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, deixou de ter (0) Nao
uma alimentacdo saudavel e variada, porque nao havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
10. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu | (0) Nao
guantidade suficiente de comida, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
11. Nos altimos trés meses, alguma vez foi diminuida a quantidade de alimentos das refeicdes de algum (0) Nao
morador com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
12. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer (0) Nao
alguma refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar comida? (1) Sim
13. Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome mas (0) Nao
ndo comeu, porque ndo havia dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim
14. Nos ultimos trés meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos de idade fez apenas uma (0) Nao
reficdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro, porque ndo havia dinheiro para comprar (1) Sim
comida?
PROGRAMA BOLSA FAMILIA
1. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio receberam o dinheiro do Programa Bolsa Familia? | (0) Sim
(1) Néo
2. Nos ultimos trés meses, a quantidade de alimentos na alimentacdo dos moradores deste domicilio | (0) Sim
melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Néo
3. Nos ultimos trés meses, a quantidade de leite, queijo e produtos lacteos na alimentacdo dos moradores | (0) Sim
deste domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Nao
4. Nos ultimos trés meses, a quantidade de ovo e preparacdes a bse de ovo na alimentacdo dos moradores | (0) Sim
deste domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Nao
5. Nos dltimos trés meses, a quantidade de carne, frango e peixe na alimentacdo dos moradores deste | (0) Sim
domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Nao
6. Nos ultimos trés meses, a quantidade de fruta, verdura e hortalica na alimentacdo dos moradores deste | (0) Sim
domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Nao
7. Nos ultimos trés meses, a quantidade de pdo, macarrdo, arroz, feijdo, batata, inhame, macaxeira, | (0) Sim
mandioca e similares na alimentagdo dos moradores deste domicilio melhorou, por conta da ajuda | (1) N&o
recebida pelo Programa Bolsa Familia?
8. Nos dltimos trés meses, a quantidade de oleo, gordura, mateiga, margarina e requeijao na alimentacdo dos | (0) Sim
moradores deste domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Nao
9. Nos ultimos trés meses, a quantidade de agUcar, doce, bolacha, biscoito, refrigerente, suco industrializado | (0) Sim
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e goluseima na alimentacdo dos moradores deste domicilio melhorou, por conta da ajuda recebida pelo | (1) Ndo
Programa Bolsa Familia?

10. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram uma alimentacdo mais variada, por conta | (0) Sim
da ajuda recebida pelo Programa Bolsa Familia? (1) Néo

O dinheiro do Programa Bolsa Familia é gasto principalmente com o qué? (escolher 3 op¢des)

(0) Alimentacdo (1) Material Escolar (2) Remédios (3) Roupa (4) Aluguel (5) Gas (6) Luz (7) Transporte

MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR

No. | Ontem a crianga consumiul... Respostas

1. Leite do peito 0( )Sim 1( )Naéo
E 2. | Mingau 0( )S?m 1( ) Néo
2 3. Agua/cha 0( )Sim 1( )Néo
’g @ 4. Leite de vaca 0( )Sim 1( )Nao
g 8|5 Férmula Infantil 0( )Sim 1( )Néo
) E . Suco de fruta 0(C )Sim 1( )Néo
€ |7 |Frua 0( )Sim 1( )Néo
'5 8. Comida de sal (de panela, papa ou sopa) 0( )Sim 1( )Né&o

9. Outros alimentos/bebidas 0( )Sim 1( )Né&o

1. Leite do peito 0( )Sim 1( )Né&o

2. Fruta inteira, em pedaco ou amassada 0( )Sim 1( )Né&o

3. Comida de sal (de panela, papa ou sopa) 0( )Sim 1( )Né&o

4, Outro leite que ndo o leite do peito 0( )Sim 1( )Né&o

5. Mingau com leite 0( )Sim 1( )Né&o

6. logurte 0( )Sim 1( )Né&o

7. Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, | 0( )Sim 1( ) N&o
3 mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame)

g 8. Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abdbora ou jerimum, cenoura, mamao, | 0 ( )Sim 1( ) Nao
Q manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre,

S mostarda)

3 9. Verdura de folha (alface, acelga, repolho) 0(C )Sim 1( )Néo
@ 10. | Carne (boi, frango, peixe, porco, mitdos, outras) ou ovo 0( )Sim 1( )Néo
8 11. | Figado 0( )Sim 1( )Néo
5 12. | Feijdo 0( )Sim 1( )Nao

13. | Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao 0(C )Sim 1( )Néo

14. | Hambdrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) 0( )Sim 1( )Néo

15. | Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em po, agua de coco de | 0( )Sim 1( ) Nao

caixinha, xaropes de guarana/groselha, suco de fruta com adicdo de agtcar)

16. | Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados 0( )Sim 1( )Né&o

17. | Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, | 0 ( )Sim 1( ) Né&o

gelatina)

1. Feijao 0( )Sim 1( )Né&o
§ 2. Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas) 0(C )Sim 1( )Néo
2 3. Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, card | 0( ) Sim 1( ) Nao
,2 e inhame)

S 2 4, Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) 0(C )Sim 1( )Néo

g ISHS Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pd, agua de cocode | 0( )Sim 1( ) Néo

§ caixinha, xaropes de guarana/groselha, suco de fruta com adicao de agUcar)

% 6. Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados 0( )Sim 1( )Néo

'5 7. Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, | 0( )Sim 1( ) N&o
gelatina)
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8. Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia?
- Café da manhd

- Almogo

- Jantar

0(C )Sim 1( )Néo
0( )Sim 1( )Nao
0( )Sim 1( )Néo

ANOTACOES NA CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

A méae esté de posse do CC ou da CSC?

(0) Sim
(2) Ndo

Qual a versdo de posse?

(0) CSC 32 versdo

(1) CSC 22 versdo

(2) CSC 12 versdo

(3)cc

(88) NSA (sem posse da CSC/CC)

Quantidade de registros de perimetro cefélico no gréafico de perimetro
cefalico x idade

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC ou de
posse do CC)

Quantidade de registros de peso no gréfico de peso x idade

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC)

Quantidade de registros de altura no gréfico de altura x idade

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC ou de
posse do CC ou da CSC 12 versdo)

Quantidade de registros de IMC no gréafico de IMC x idade

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC ou de
posse do CC ou da CSC 12 ou 22 versao)

Quantidade de registros de suplementacdo com vitamina A no quadro de
anotagdes da suplementacdo preventiva de ferro e vitamina A ou no quadro
de anotagbes das vacinas (considerar um Unico registro nos casos de
anotacdes nos dois quadros com as mesmas datas)

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC ou de
posse do CC)
(99) NSA (crianga < 6 meses)

Quantidade de registros de xarope de sulfato ferroso entregue no quadro de
anotacdes da suplementagéo preventiva de ferro e vitamina A

D D registros

(88) NSA (sem posse da CSC/CC ou de
posse do CC)
(99) NSA (crianga < 6 ou > 24 meses)

Quantidade de registros de vacina tetravalente (DTP+Hib) ou pentavalente

D registros

Transcrever as informacdes da Caderneta

Pré-natal iniciou no:

() 1° trimestre () 2° trimestre
() 3° trimestre

NUmero de consultas pré-natais:

Suplementagbes de ferro:

() Sim () Néo realizou () Sem informacao

Parto realizado:

() Hospital/clinica () Domicilio
() Casa de parto () Outro

Tipo de parto:

() Normal () Férceps () Ceséareo

Megadose de vitamina A no periodo pds-parto imediato

Sim () N&o () Sem informacdo ()

Intercorréncias clinicas da gravidez, parto e puerpério:

Peso ao nascer:

Comprimento ao nascer:
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Perimetro cefalico ao nascer: cm
Idade gestacional (1G): semanas dias
Profissional que assistiu ao recém-nascido (RN) () Pediatra () Enfermeiro

() Parteira () Outro

Aleitamento materno na primeira hora de vida: () Sim () Néo
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APENDICE 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Estadual da Paraiba

QN

Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd

-
m
Y,
W

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,

, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da pesquisa “Repercussdes do
Programa Bolsa Familia na Seguranga Alimentar ¢ Nutricional”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: o trabalho “Repercussdes do
Programa Bolsa Familia na Seguranga Alimentar e Nutricional” tera como objetivo geral analisar as
repercussdes do Programa Bolsa Familia na Seguranca Alimentar e Nutricional de familias
beneficiadas com criangas menores de cinco anos no ndcleo familiar.

Ao voluntario s6 cabera a autorizacdo para a coleta do dado através de um questionario e ndo havera
nenhum risco ou desconforto ao voluntario. Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de
forma confidencial; entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico,
individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolu¢do N°. 466/12 do Conselho Nacional de
Satde do Ministério da Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve seres humanos. O voluntario poderd se recusar a participar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento da realizacdo do trabalho proposto, ndo havendo qualquer
penalizacdo ou prejuizo para 0 mesmo. Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho,
assegurando assim a privacidade dos participantes e manter tais resultados em carater confidencial.
N&o havera qualquer despesa ou énus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto cientifico e
ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntarios e,
portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo
responsavel.

Qualquer davida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe cientifica
no nimero (083) 3315-3300 com Dixis Figueroa Pedraza. Ao final da pesquisa, se for do meu
interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale
salientar que este documento serd impresso em duas vias e uma delas ficard em minha posse. Desta
forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o teor do
mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

, de de

Usuario Pesquisador
(assinatura ou impressao datiloscopica)
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APENDICE 4. Memorial descritivo
Instituicéo:
Universidade Estadual da Paraiba - Programa de Pés-Graduagdo em Saude Publica
Projeto:
Repercussbes do Programa Bolsa Familia na Seguranca Alimentar e Nutricional
Orientador:
Prof® Dr° Dixis Figueroa Pedraza
Principais atividades realizadas:

1. Caracterizacgéo e selecdo dos municipios e suas respectivas equipes de saude para participar
da pesquisa: Junho/2017

2. Auxilio nas adequacdes dos instrumentos de coleta de dados: Junho/2017

2. Selecdo e treinamento do pessoal de campo: Junho/2017

3. Teste dos instrumentos de coleta e do pessoal de campo (estudo piloto): Julho/2017

4. Organizacgdo logistica da pesquisa e encontros com os gestores para discussdo de objetivos
e datas de coleta: Julho/2017

5. Coleta de dados:

- 12 etapa realizada nos municipios de Bayeux e Cabedelo, Paraiba, em 24 equipes da
Estratégia satde da Familia. No periodo de Agosto/2017 a Dezembro/2017

- 2% etapa realizada em 22 equipes da Estratégia saude da Familia de sete municipios do
Estado da Paraiba (Mamanguape, Queimadas, Sdo Bento, Pombal, Sousa, Cajazeiras e
Monteiro). No periodo de Maio/2018 a Dezembro/2018

6. Aplicacdo de questionarios aos coordenadores das acbes de alimentacdo e nutricdo e
nutricionistas que participaram do Seminario Estadual sobre as Acles de Alimentagdo e
Nutricdo: Dezembro/2017

7. Conformac&o e registro de formulério na plataforma FormSUS; envio para enfermeiros de
34 municipios com populacdo inferior a 30.000 habitantes, representativos de todas as
geréncias regionais de salde do Estado da Paraiba; contato e monitoracdo continua de
resposta: Janeiro a Maio/2018

8. Intervencdo por meio de oficinas de diagnostico, capacitagdo e avaliacdo de profissionais
de salde da Estratégia Saude da Familia, de dois municipios da regido metropolitana de Jodo
pessoa, para a execucao das acOes de alimentagéo e nutricdo: Agosto/2017 a Junho/2018

9. Organizacao e digitacdo dos dados:

12 etapa: Janeiro e Fevereiro/2018

2% etapa: Outubro e Novembro/2018

10. Andlise e interpretacédo dos resultados:

12 etapa: Fevereiro e Margo/2018

2% etapa: Novembro e Dezembro/2018

11. Estégio docéncia: Fevereiro a Junho/2018

12. Qualificacdo do projeto de pesquisa: Maio/2018

13. Elaboracdo da dissertacao e construcdo dos artigos: Maio/2018 a Abril/2019.
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Resultados alcancados:

A avaliacdo dos fatores associados a inseguranca alimentar e nutricional das 875 familias com
criancas menores de 5 anos residentes em areas de abrangéncia da Estratégia Saude da
Familia revelaram taxas elevadas de inseguranca alimentar e nutricional, cujos graus mais
graves sugerem a importancia de melhorias na condicdo socioecondmica da familia, no
Programa Bolsa Familia, nas redes de apoio social e nos cuidados de salde.

A capacitacdo dos profissionais de salde da Estratégia Satde da Familia mostrou na fase de
diagndstico problemas de conhecimento relacionados as ac¢Oes de alimentagdo e nutricdo da
agenda programatica da area na Atencdo Primaria a Saude. A intervencdo realizada com os
profissionais para capacita-los na implantacdo das acdes de alimentagdo e nutricdo nos seus
campos de trabalho foi bem avaliada, realizando-se as adequacgdes pertinentes nos casos
sugeridos.

Producédo académica:

1. Desenvolvimento de material didatico: A¢bes de alimentagdo e nutricdo na Atencao
Primaria a Saude. 2017.

2. Participagdo de congressos:

2.1 Congresso Internacional de Saude e Meio Ambiente (CINASAMA), 2018.

2.2 111 Congresso Brasileiro de Ciéncias da Saude (CONBRASIS), 2018.

3. Trabalhos completos publicados em anais de congresso:

- SANTOS, E. E. S.; OLIVEIRA, M. M.; FIGUEROA PEDRAZA, D. Seguranga Alimentar e
Nutricional no Brasil. Il Congresso Brasileiro de Ciéncias da Saude, 2018, Campina Grande.
Anais 11l CONBRACIS. Campina Grande: Editora Realize, 2018. v. 1.

- OLIVEIRA, M. M.; SANTOS, E. E. S.; FIGUEROA PEDRAZA, D. Seguran¢a Alimentar e
Programa Bolsa Familia. In: 111 Congresso Brasileiro de Ciéncias da Saude, 2018, Campina
Grande. Anais Il CONBRACIS. Campina Grande: Editora Realize, 2018. v. 1.

- BEZERRA, T. A.; OLIVEIRA, M. M.; SANTOS, E. E. S.; FIGUEROA PEDRAZA, D.
Determinantes e medicao da Seguranca Alimentar e Nutricional. 111 Congresso Brasileiro de
Ciéncias da Salde, 2018, Campina Grande. Anais Il CONBRACIS. Campina Grande:
Editora Realize, 2018. v. 1.

4. Capitulo de livros publicados:

- SANTOS, E. E. S.; OLIVEIRA, M. M.; GOMES, A. A. P.; FIGUEROA PEDRAZA, D.
Inseguranca alimentar e nutricional em familias com criangas menores de 5 anos: uma revisdo
sistematica. In: Giselle Medeiros da Costa One. (Org.). Saude Interativa 2. led. Jodo Pessoa:
Instituto Medeiros de Educacdo Avancada, 2019, v. 2, p. 346-366.

- OLIVEIRA, M. M.; SANTOS, E. E. S;; LINS, A. C. L.; FIGUEROA PEDRAZA, D. Déficit
estatural em criancas menores de 5 anos: uma revisao bibliogréfica. In: Giselle Medeiros da
Costa One. (Org.). Saude Interativa 2. led. Jodo Pessoa: Instituto Medeiros de Educacédo
Avancada, 2019, v. 2, p. 156-176.

- LINS, A. C. L.; OLIVEIRA, M. M.; SANTOS, E. E. S.; FIGUEROA PEDRAZA, D.
Fatores associados ao tamanho ao nascimento e a velocidade de crescimento em criancas. In:
Giselle Medeiros da Costa One. (Org.). Saude Interativa 2. led. Jodo Pessoa: Instituto
Medeiros de Educacdo Avancgada, 2019, v. 2, p. 274-293.

- ALVES, M. J. V.; OLIVEIRA, M. M.; SANTOS, E. E. S.; FIGUEROA PEDRAZA, D.
Excesso de peso em criangas menores de 5 anos: uma revisdo sistematica. In: Giselle
Medeiros da Costa One. (Org.). Nutricdo Interativa 2. 1ed. Jodo Pessoa: Instituto Medeiros de
Educacao Avancada, 2019, v. 2, p. 949-966.
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Artigos submetidos:

- Capacitacdo de profissionais de salde da Estratégia Saude da Familia para execucdo das
acdes de alimentacdo e nutricdo. Gerencia y Politicas de Salud.

- Estado nutricional de criancas menores de 5 anos de idade residentes em areas de
abrangéncia da Estratégia Saude da Familia, Paraiba, 2018. Cadernos de Saude Publica.

- Inseguranca alimentar e nutricional de familias usuérias da Estratégia Saude da Familia em
dois municipios paraibanos. Ciéncia e Saude Coletiva.

-Inseguranca alimentar e nutricional de familias usuarias da Estratégia Saide da Familia no
interior da Paraiba. Revista Brasileira de Epidemiologia.

- Marcadores de consumo alimentar e contexto social de criangcas menores de cinco anos de
idade. Cadernos Saude Coletiva.
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ANEXO 1. Termo de aprovacao do projeto no Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE W ma
POS-GRADUAGCAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Repercussdes do Programa Bolsa Familia na Seguranga Alimentar e Nutricional

Pesquisador: Dixis Figueroa Pedraza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 71609417.7.0000.5187

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio _
™)

DADOS DO PARECER Prof. Dr. Marconi

do O Catao

Coardenador Garal do Comild de Etca

. Pesquisa envolvenda Seres Humanos da
Numero do Parecer: 2.219.620 Universidade Estadual da Parafba

Apresentagao do Projeto:

O projeto & intitulado: "Repercussdes do Programa Bolsa Familia na Seguranga Alimentar e Nutricional’.
Trata-se de um projeto de pesquisa do Programa de Mestrado em Saude Publica da Universidade Estadual
da Paraiba.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral da pesquisa & analisar as repercussées do Programa Bolsa Familia na seguranca alimentar
e nutricional de familias beneficiadas com criangas menores de cinco anos no nicleo familiar. Nao séo
apresentados objetivos especificos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador relata que nao havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiro ao voluntario e sera guardado o sigilo ético. A pesquisa obedeceré a Resolugdo 466/2012. Assim,
afirma que o risco de haver danos associados ou decorrentes da pesquisa & minimo.

Quanto aos beneficios, o pesquisador cita: a oportunidade de oferecer conhecimento relacionado as
repercussbes do PBF na SAN familiar; suporte no aperfeicoamento da gestdo do Programa e no
planejamento de futuras intervengdes relacionadas ao seu publico-alvo.

Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd CEP: 58109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone:  (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu br
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PARAIBA - PRO-REITORIA DE ? me
POS-GRADUAGAO E

Continuagéo do Parecer: 2.219.620

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O Projeto tem relevancia para a saude publica e para as ciéncias sociais. Apresenta resumo, qualificagao do
principal problema a ser abordado, objetivos e metas, riscos e beneficios, desfecho primario, referencial
teorico bem contextualizado, metodologia detalhada, principais contribuigdes cientificas, tecnologicas e
sociais, cronograma de execugao e referéncias. No desfecho primario, na verdade, o pesquisador apresenta
um detalhamento da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). Em relag@o a metodologia, trata-se
de um estudo descritivo, com modelo transversal de investigagao, com abordagem e andlises de dados
quantitativa, tendo como critérios de inclusdo: todas as criangas menores de cinco anos s&o consideradas
elegiveis para o estudo, que dado o interesse da pesquisa serao selecionadas das equipes de saude da
familia, excluindo-se quatro equipes consideradas atipicas por n&o estarem vinculadas a Nucleo de Apoio a
Salde da Familia, sendo uma em Cabedelo e trés em Bayeux.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Encontram-se anexados: o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel; a Declaragao de
Concordancia com Projeto de Pesquisa; o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; o Termo de
Anuéncia da Diretoria de Educagdo em Saude, da Prefeitura Municipal de Cabedelo/PB; o Termo de
Autorizagdo Institucional da Secretaria de Salude de Bayeux/PB

Recomendagoes:

Nao ha. ;
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: m‘@_@_é_
Sem pendéncias. g:mM;;"zi&?“ :‘t:?
Consideragées Finais a critério do CEP: Pesquisa envolvendo Seres Humanos da

Universidade Estadual da Paralba

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 20/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 953695.pdf 11:44.07
Projeto Detalhado / | PROJETOPBF .pdf 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito
Brochura 11:43:01 |Pedraza
| Investigador
Declaragao de CabedeloPBF .pdf . 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito
Instituicéo e 11:42:29 |Pedraza
Infraestrutura
Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario
Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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Continuagao do Parecer: 2.219.620

Declaragao de BayeuxPBF .pdf 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito

Instituicao e 11:42:13 |Pedraza

Infraestrutura

TCLE / Termos de | TCLE.docx 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito

Assentimento / 11:40:13 |Pedraza

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de TermoCompPBF .pdf 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito

Pesquisadores 11:37:44 | Pedraza

Declaragao de DecConcPBF.pdf 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito

Pesquisadores 11:37:26 | Pedraza

Folha de Rosto FolhaRostoPBF.pdf 20/07/2017 |Dixis Figueroa Aceito
11:36:18 [Pedraza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CAMPINA GRANDE, 15 de Agosto de 2017,

Pesquisa envlvendo Seres H

Assinado por: Universidade Estadyal d:'::::sm

Marconi do O Catao
(Coordenador)

Enderego: Av. das Baratinas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-753

UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE

Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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ANEXO 2. Comprovantes de submissédo dos artigos

07/05/2019 ScholarOne Manuscripts
Revista Brasileira de Epidemiologia

# Home

¢ Author

Submission Confirmation St

Thank you for your submission

Submitted to
Revista Brasileira de Epidemiologia

Manuscript ID
RBEPID-2019-0240

Title
Inseguranca alimentar e nutricional de familias usuarias da Estratégia Saude da
Familia no interior da Paraiba

Authors

Silva dos Santos, Eduarda
Bernardino, Italo
PEDRAZA, Dixis

Date Submitted
07-May-2019

https://mc04.manuscriptcentral.com/rbepid-scielo 112
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13/05/2019 CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas" - Chamada Publica - Revista Ciéncia & Saude ...

Ciéncia

CONTEXTO, DESEMPENHO E 0S DESAFIOS DO SUS
FAGA 0 DOWNLOAD E LEIA O EDITORIAL

(http://cienciaesaudecoletiva.com.br/novidades/vol23-n6-contexto-desempenho-e-os-desafios-do-sus/57)

CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas
publicas"

03/01/2019 | Chamada Publica Facebook

(https:/lwww.facebook.com/sharer/sharer.php?
u=http://www.cienciaesaudecolej MMMM’
publica/chamada-publica- oy t=CHAMADKABSK BI:ERE TSGR
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Termo de Referéncia

O objetivo desta publicagdo é estimular a reflexdo sobre tematicas que abordem as desigualdades e vulnerabilidades em
saude decorrentes das contradicdes do modelo de desenvolvimento econémico e social. Tem-se o propédsito de explorar
aspectos relativos a condicdo de vida e salde das populagdes, as politicas, aos sistema, servicos e cuidado em salde, ao
processo de trabalho, a producdo da violéncia e de processos endémico-epidémicos nos territérios e distintos ambitos
geograficos.

A partir de diferentes abordagens metodoldgicas, espera-se que essa edicao tematica possa retratar e refletir sobre situacdes
de desigualdade e vulnerabilidade em saide em contextos micro e macrossociais como a familia, o trabalho, a comunidade,
os servicos e os sistemas de salde. De igual modo, seja capaz de estimular analises sobre dispositivos e estratégias de
enfrentamento das desigualdades e vulnerabilidades em salde, incluindo a implementacéo e avaliagdo de programas e
politicas de saude, o ativismo e a defesa dos direitos sociais.

Nessa perspectiva, as seguintes linhas tematicas seréo priorizadas:
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Territério, Vigilancia e Avaliagédo das Condi¢des de Saude
Salide, Trabalho e Ambiente;

Direitos Humanos e Salde

Estado, Politicas Publicas e Saude

Planejamento, Gestédo e Avaliagdo em Saude
Organizacgéo do Cuidado e Praticas em Salude
Processos Sociais e Satide

Violéncia e Saude

Normas para a publicacdo na Revista:

As orientacdes e normas para envio de artigos constam na pagina Web da Revista Ciéncia & Saude Coletiva —
www.cienciaesaudecoletiva.com.br (http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br).

Esta chamada publica estara aberta de 03 de janeiro de 2019 a 31 de maio de 2019.

Esta edicdo temética visa a divulgagédo do conhecimento produzido no ambito de programas de pés-graduagéo stricto sensu
na area de Saude Coletiva/Saude Publica. Portanto, serdo privilegiados artigos produzidos em colaboracdo docente-discente.

Os artigos deverd@o ser encaminhados para o e-mail desigualdades2019@gmail.com, junto com uma Carta de Apresentagédo
na qual os autores situem o contexto de sua elaboragéo e explicitem a sua inser¢do em Programas de Pés-Graduagéo stricto
sensu no pais, assim como a participagéo discente.

Editoras Convidadas:

Elida Azevedo Hennington

Centro de Estudos da Saude do Trabalhador e da Ecologia Humana — CESTEH/ENSP
Ménica Silva Martins

Departamento de Administragéo e Planejamento em Satde — DAPS/ENSP

Simone Monteiro

Laboratério de Educagdo em Ambiente e Saude, Instituto Oswaldo Cruz — LEAS/IOC

Ultimas
Chamadas Publicas

Caro autor da Edicéo 24.2, seu artigo esta publicado on-line (/chamada-publica/caro-autor-da-edicao-242-seu-artigo-
esta-publicado-online/72)
06/02/2019

Chamada Publica: “SISTEMAS DE SAUDE E TRABALHO: DESAFIOS DA ENFERMAGEM” (/chamada-
publica/chamada-publica-sistemas-de-saude-e-trabalho-desafios-da-enfermagem/69)
21/1212018

Caro autor da Edi¢éo 23.10, seu artigo esta publicado on-line (/chamada-publica/caro-autor-da-edicao-2310-seu-artigo-
esta-publicado-online/64)
22/1012018

Chamada Publica para Numero Temético “A Crise e a Saude: Implicagdes para a Politica, a Gestéo e o Cuidado”
(/chamada-publica/chamada-publica-para-numero-tematico-a-crise-e-a-saude-implicacoes-para-a-politica-a-gestao-e-o-

www.cienciaesaudecoletiva.com.br/chamada-publica/chamada-publica-saude-desigualdades-vulnerabilidade-e-politicas-publicas/70 2/3



116

13/05/2019

CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas" - Chamada Publica - Revista Ciéncia & Satde
cuidado/60)

17/102018

WCQR2018 - Lisboa (/chamada-publica/wcqr2018-lisboa/56)
05/06/2018

Realizacéo

7ABRASCO

ASSOUAGAD SRASILUIA DE SAUDE COLETIVA

Patrocinio

FIOCRUZ

CAPES

Ministério
da Educagao

Ministério da
Ciéncia e Tecnologia

APERJ

b s e e (Bt £y e Aseageme e
- P ——"

CMAVES

Organizacao
Pan-Americana
da Saude

Revista Ciéncia & Saude Coletiva da Associacao Brasileira de Saude Coletiva
Impressa ISSN 1413-8123 | Online ISSN 1678-4561

Avenida Brasil, 4036 / sala 700 — Manguinhos — CEP: 21040-361, Rio de Janeiro/RJ
(21) 3882-9153 e (21) 3882-9151 - Todos os direitos reservados para ABRASCO.

www.cienciaesaudecoletiva.com.br/chamada-publica/chamada-publica-saude-desigualdades-vulnerabilidade-e-politicas-publicas/70 3/3



13/05/2019

Outlook

\  Favoritos

£ CaixadeE.. 33301

Adicionar aos favo...

v Pastas

£ CaixadeE.. 33301
©  Lixo Eletrénico 130
¢ Rascunhos 145
B Itens Enviados

®  Scheduled

[il  Itens Excluidos

=  Arquivo Morto

Conversation Hist...

Nova pasta

€  Atualizar para o
Office 365 com
Recursos premium
do Outlook

= L

-+ Nova mensagem

t

Email — duda manuela — Outlook

L Pesquisar (Y

€ Responder  il] Excluir [ Arquivo Morto B3 Moverpara v <) Categorizar Vv

CHAMADA PUBLICA: “Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas

duda manuela
Dom, 12/05/2019 19:34
desigualdades2019@gmail.com ¥

Artigo Vancouver ciéncia e sa... CARTA DE APRESENTACAO C...
295 KB 363 kB

3 anexos (7 MB)  Baixar tudo  Salvar tudo no OneDrive

CHAMADA PUBLICA: “Satde: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas”

Prezadas editoras convidadas, estamos encaminhando anexado o manuscrito intitule
alimentar e nutricional de familias usuarias da Estratégia Saude da Familia em
paraibanos” para que seja analisada a pertinéncia de publicacdo na revista Ciéncia &

(CHAMADA PUBLICA: “Saude: desigualdades , vulnerabilidade e politicas publicas™)

Atenciosamente,

EDUARDA EMANUELA SILVA DOS SANTOS
Nutricionista CRN-6 13051
(83) 98615-7752 (oi)
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