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RESUMO

MOTOZO, Vanessa Patricia Pereira. Inseguranca Alimentar e Nutricional domiciliar de
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia no municipio de Ribeirdo Preto, Sao
Paulo. 2020. 81f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) — Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

A Inseguranga Alimentar e Nutricional (IAN) consiste na preocupacdo perante a incerteza da
disponibilidade do alimento, na convivéncia com a fome ou na ingestdo de uma dieta com
baixa qualidade nutricional, insuficiente para suprir as necessidades basicas do individuo.
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
segundo a condicdo de Inseguranca Alimentar e Nutricional no Distrito Sanitario Oeste do
municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. Trata-se de um estudo descritivo do tipo inquérito
realizado através da aplicacdo de entrevista com 246 titulares do Programa Bolsa Familia para
coleta de variaveis socioecondmicas, demograficas e IAN diagnosticada por meio da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). Também foram coletados peso corporal (atual) e
altura (atual) dos titulares e 206 criangcas menores de sete anos de idade para caracterizacdo do
estado nutricional, o qual foi determinado pelos indices estatura para idade, peso para idade,
peso para estatura e indice de massa corporal para idade (OMS, 2006, 2007). Identificou-se
que a condicdo de IAN atingia 94,3% das familias, destas 27,6% apresentavam IAN
moderada e 25,6% IAN grave. A partir da analise socioecondmica e demografica, observou-se
predominio de titulares do sexo feminino (97,6%), cor/raca parda (54,9%), baixa escolaridade
(53,3%), com companheiro (a) (52%) e desempregados (64,6%). Verificou-se maior
proporcao de familias beneficiarias pertencentes ao estrato social intermediario (54%), com
recebimento mensal de até 2 salarios minimo (95%), residentes em casa propria (62,6%) com
até 4 moradores (61,4%) e com criancas menores de 7 anos (57,7%). Quanto as familias,
60,4% recebem o beneficio ha mais de 48 meses, 74,3% recebem duzentos reais ou menos e
70,7% utilizam a maior propor¢do para aquisicdo de alimentos. Em relagdo ao estado
nutricional, o excesso de peso foi verificado em 73,6% dos titulares e 25,5% das criancas.
Diante os resultados encontrados, urge a necessidade de estratégias de promocéao de Educacgdo

Alimentar e Nutricional direcionada a essa populacéo.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Direitos Humanos. Politicas Publicas.
Iniquidade social. Estado nutricional.



ABSTRACT

MOTOZO, Vanessa Patricia Pereira. Household Food and Nutritional Insecurity of
families benefiting from the Bolsa Familia Program in the city of Ribeirdo Preto, Séo
Paulo. 2020. 81f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Puablica) — Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

The Food Insecurity and Nutrition (IAN) is the concern about the uncertainty of food
availability, in living with hunger or eating a diet with low nutritional quality, insufficient to
meet the basic needs of the individual. Thus, the objective of this study was to evaluate the
families benefiting from the Bolsa Familia Program according to the condition of Food
Insecurity and Nutrition in the Western Sanitary District of the municipality of Ribeirdo Preto,
Sdo Paulo. This survey was conducted through interviews with 246 family head of the Family
Grant Program to collect socioeconomic, demographic and IA diagnosed by d the Brazilian
Food Insecurity Scale (EBIA). Body weight (current) and height (current) of holders and 206
children under seven years of age were also collected to characterize the nutritional status,
which was determined by height-for-age, weight-for-age, weight-for-height and body-mass-
for-age indices (WHO 2006 and 2007). It was identified that the condition of IAN reached
94.3% of the families, of these 27.6% had moderate IAN and 25.6% severe IAN. From the
socioeconomic and demographic analysis, there was a predominance of female members
(97.6%), color /race mulattos (54.9%), low education (53.3%), with partner (52%) and
unemployed (64.6%). There was a higher proportion of beneficiary families belonging to the
intermediate social strata (54%), with monthly income of up to 2 minimum wages (95%),
residing in their own home (62.6%) with up to 4 residents (61.4%) and with children under 7
years old (57.7%). As for families, 60.4% have received the benefit for more than 48 months,
74.3% receive two hundred reais or less and 70.7% use the highest proportion for purchasing
food. Regarding nutritional status, overweight was observed in 73.6% of the holders and
25.5% of the children. In view of the results found, there is an urgent need for strategies to
promote Food and Nutrition Education aimed at this population.

Keywords: Food and  Nutritional ~ Security. Human  rights. Public  policy. Social
inequity. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

1.1 Histdrico da Seguranca Alimentar

H& décadas a Seguranca Alimentar (SA) é tema presente nas agendas politicas de varios
paises. O surgimento de ideais proeminentes, movimentos e estatutos, luta contra a fome e a
necessidade de gerar um estado de SA e bem estar nutricional se mostraram como grandes
desafios no ideario das sociedades civis, como também para os poderes publicos (VALENTE,
2002; IPEA, 2014; MAGALHAES, 2014).

Inicialmente, a SA foi vinculada a perspectiva de soberania alimentar, relacionada com a
capacidade de cada pais produzir alimentos suficientes para sua populacdo e manter estoques
minimos para situacdes de calamidades, como desastres e guerras (PINHEIRO, 2008; IPEA,
2014; MAGALHAES, 2014). Este conceito foi bastante empregado na segunda metade do
século passado, principalmente no p6s-guerra, onde os paises devastados, principalmente os
localizados no continente Europeu, precisavam garantir a alimentacdo de sua populacdo
(BELIK, 2003; MAGALHAES, 2014).

No Brasil, as iniciativas relacionadas a SA foram reconhecidas a partir do quadro de fome
e desnutricdo que o pais apresentava (PINHEIRO, 2008). A fome passou a ser entendida
como um problema de salde publica a partir da década de 1930, periodo em que se iniciava
no pais, o processo de urbanizacdo e industrializacdo, tendo como caracteristica do perfil
epidemiol6gico nutricional brasileiro, a elevada ocorréncia de doencas nutricionais
relacionadas a miséria, a pobreza, a exclusdo social e ao atraso econémico, patenteadas na
época pela Desnutricdo Energética Protéica (DEP) e pelas caréncias nutricionais especificas,
como as deficiéncias de vitamina A (hipovitaminose A), ferro (anemia ferropriva) e de iodo
(crescimento da glandula tireoide) (VASCONCELOQS, 2005).

A definicdo de SA seguiu até a década de 70 vinculada a politica de producdo de
alimentos, assinalada pela crise de escassez de alimentos, que ocorreu de 1972 a 1974
(VALENTE, 2002; PINHEIRO, 2008). Contudo, apds superacdo da crise, verificou-se que 0s
problemas nutricionais existentes, em especial a fome e a desnutricdo, estavam mais
associados as questdes relacionadas a demanda e a distribuicdo de alimentos, do que a baixa
producdo (VALENTE, 2002; MAGALHAES, 2014).

Na década de 1980 a 1990 constatou-se que somente o abastecimento de alimentos nédo
solucionaria a caréncia nutricional apresentada pela populagdo mundial. Entretanto, na |

Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricao realizada em 1986, houve uma evolucéo no
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conceito de SA, tendo sua definicdo ampliada, acrescentando o acesso universal aos
alimentos, o aspecto nutricional associado a disponibilidade e continuidade, enfatizando as
questdes relativas a qualidade, a composicdo, e ao aproveitamento biologico, além da
prerrogativa béasica para a condi¢do de cidadania (VALENTE, 2002; COLUCCI; TONIN,
2006; MAGALHAES, 2014).

Em 1994 foi realizada em Brasilia, a | Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar que
instituiu eixos e prioridades para a formulacdo de politicas pablicas e recuperacdo da
cidadania, através do acesso aos alimentos (CONSEA, 1995). Dois anos depois, foi realizada
em Roma, a Capula Mundial de Alimentacdo, na qual se discutiu o direito a alimentacao
enquanto um direito humano. Desta conferéncia resultou a Declaracdo de Roma para a SA
Mundial e o Plano de Acdo da Cupula Mundial (FAO, 1996). Em 2000, foi aprovada a
Declaragdo do Milénio das Nagdes Unidas, com metas objetivas para a erradicagédo da
extrema pobreza, fome da populacdo mundial e da mortalidade infantil (COLUCCI; TONIN,
2006). Posteriormente, no ano de 2004, em Olinda, Pernambuco, € realizada a 1l Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, onde se nota a inclusdo do aspecto
nutricional, corroborando a evolucdo clara da questdo da seguranca alimentar associada a
nutrigdo (CNSAN, 2004; COLUCCI; TONIN, 2006).

1.2 Direito Humano a Alimentacdo Adequada e conceito de Seguranca

Alimentar e Nutricional

Ao longo dos anos, o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) vem sendo
construido e consolidado, tendo como ponto de partida a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, promulgada em 1948 pela Organizagdo das Nagbes Unidas (ONU), no qual
estabelece que “Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe assegurar e a
sua familia, a salude e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario, ao
alojamento, a assisténcia médica...” (ONU, 1948, p. 6).

Posteriormente, em 1966 o Artigo 11 do Pacto Internacional dos Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais (PIDESC) reassegurou esse conceito e acrescentou que todas as pessoas
tém direito “a uma melhoria continua de suas condic¢Ges de vida”, bem como, estarem livres
da fome (BRASIL, 1992, Artigo 11, 81° e 2°). No mesmo ano, durante a Cupula Mundial de
Alimentacdo, os Estados Membros solicitaram uma melhor definicdo dos direitos
relacionados a alimentacé@o e que fossem propostas estratégias para implantacéo e realizacéo
do mesmo (SIQUEIRA et al., 2014). Em resposta, no ano de 1999 o Comité de Direitos
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Econdmicos, Sociais e Culturais do Alto Comissariado de Direitos Humanos da ONU,
divulgaram o comentario geral n° 12, onde ficou instituido que o DHAA é realizado
quando cada homem, mulher e crianga, sozinho ou em companhia de outros, tem
acesso fisico e econdmico, ininterruptamente, a alimentacdo adequada ou aos meios
para sua obtencdo. O direito a alimentacdo adequada ndo devera, portanto, ser

interpretado em um sentido estrito ou restritivo, que o equaciona em termos de um
pacote minimo de calorias, proteinas e outros nutrientes especificos (ONU, 1999).

No Brasil, a validagdo do PIDESC ocorreu em 1992, no qual o Estado Brasileiro assumiu
a incumbéncia de respeitar, proteger, promover e prover o DHAA (SIQUEIRA et al., 2014).
Anos depois, apds extenso processo de mobilizacdo social no pais, foi aprovada em 2010 a
Emenda Constitucional n°64, que reconheceu a alimentacdo como um direito social de toda a
populagéo (BRASIL, 2010).

Assim, 0 DHAA pertence a todos, de forma Unica e exclusiva, por nascerem e integrarem-
se a espécie humana (ONU, 1948). Constitui-se em um direito humano basico, imprescindivel
e inaliendvel, sem o qual é inviavel discutir ou concretizar os demais direitos, visto que sua
concretizacdo é indispensavel para o direito a vida e sua garantia deve ser assegurada pelo
Estado através de politicas publicas de Seguranca Alimentar e Nutricional. (TEO et al., 2017)

Atualmente, o conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), aprovado na Il
Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional e inserido na Lei n® 11.346 - Lei
Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) - € definido como

a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base préticas alimentares promotoras de salde

que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econémica e
socialmente sustentaveis (BRASIL, 2006).

Nesse contexto a SAN vem sendo considerada como um indicador de salde essencial,
visto que seu comprometimento no nivel domiciliar tem evidenciado graves repercussoes nas

condicdes de saude e nutricdo das populacdes atingidas (OLIVEIRA et al., 2017).

1.3 Insegurancga Alimentar e Nutricional

A violagdo do DHAA seguindo os principios da SAN resulta na Inseguranga Alimentar e
Nutricional (IAN), na qual ha& preocupacdo e/ou anglstia perante a incerteza da
disponibilidade do alimento no dia a dia, na convivéncia com a fome ou na ingestdo de uma
dieta mondtona, com baixa qualidade nutricional e insuficiente para suprir as necessidades
béasicas do individuo (MONTEIRO; SOUZA; PINHO, 2014; BEZERRA; PEDRAZA, 2015;
SABOIA; SANTOS, 2015).
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A IAN ¢é um fenémeno complexo e multidimensional de determinagdo multicausal
(BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017) que cresce de forma continua, se desdobrando em
diferentes niveis, ao passo que pioram as condi¢fes econdmicas (BEZERRA; PEDRAZA,
2015). A principio é experimentada em nivel domiciliar e, quando agravada, em nivel
individual. Inicia-se pelos adultos que comegam a omitir refei¢cdes, ou diminuir as porgdes dos
alimentos e, por Gltimo, as criangas passam a vivenciar as mesmas experiéncias, indicando
uma piora da situacdo no ambito familiar (BRASIL, 2014).

Suas consequéncias possuem relacdo direta com a caréncia de qualidade e quantidade
alimentar, sobretudo para os grupos mais vulneraveis, podendo cooperar para a mortalidade
infantil, baixo peso ao nascer, prejuizo ao desenvolvimento fisico e mental, mortalidade
materna (SABOIA; SANTTOS, 2015) diminuicdo do desempenho escolar e evasédo
(RAMALHO et al., 2016).

Estudos mostram que a vulnerabilidade a situacdo de IAN é notada especialmente nos
domicilios de baixa renda (OLIVEIRA et al., 2017; PEDRAZA et al., 2017; SUZART et al.,
2017) onde a disponibilidade ou acesso aos alimentos sdo insuficientes, tendo desigual
distribuicdo entre os moradores ( WEBB et al., 2006; SALLES-COSTA et al., 2008). Porém,
de acordo com Ferreira et al. (2014) a renda precisa ser com compreendida como uma
condig&o associada, ndo exclusiva.

Em vista disso, estudos evidenciam associacdo de IAN com baixa escolaridade, cor de
pele parda/preta (BARROS et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017), composicdo familiar,
caracteristicas da moradia, condi¢des sanitérias do domicilio, ser beneficiario do Programa
Bolsa Familia (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017; OLIVEIRA et al., 2017),
deficiéncia nas condicBes de saneamento basico, qualidade da agua, acesso precario a
educacdo e saude, desemprego, concentragdo de terra e outros que influenciam e
comprometem de forma direta a qualidade de vida da populacdo (FERREIRA et al., 2014,
BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017), em especial em familias cuja composi¢éo possuem
criancas e gestantes (OLIVEIRA et al., 2017).

Considerando as consequéncias da IAN € essencial identificar sua magnitude para que
sejam adotadas as providéncias cabiveis para seu enfrentamento. Nessa perspectiva, de acordo
com Belik (2013), mundialmente, mais de 900 milhdes de pessoas estdo em situacdo de IAN.
No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) realizou o primeiro
levantamento no pais, no qual se constatou que 34,8% dos domicilios particulares estavam em

IAN, alcancando 72 milhdes de pessoas (IBGE, 2006a). As PNADs seguintes, realizadas em
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2009 e 2013, apontaram decréscimo dos domicilios em situacdo de IAN, representando 30,2 e
22,6% respectivamente (IBGE, 2014).

Entretanto, pesquisa recente evidenciou que a situacdo de IAN presente no pais se
agravou. Com o objetivo de descrever as mudancas no estado de SAN no Brasil antes e
durante a sua mais recente crise financeira e politica, pesquisadores notificam o aumento da
IAN para 51,4% afetando severamente a populacdo mais pobre (SOUZA et al., 2019).

Tendo em vista que a baixa renda familiar € um importante fator de risco para a IAN,
pesquisas realizadas em diferentes regides do Brasil encontraram maiores prevaléncias de
IAN entre as populagdes mais carentes, sendo verificado que quando realizadas com
beneficiarios do PBF, a prevaléncia € ainda maior. Nesse seguimento, Salles-Costa et al.
(2008) em um estudo realizado com uma amostra representativa de populacao de baixa renda
situada em Duque de Caxias, regido metropolitana do Rio de Janeiro, verificaram que 53,8%
de familias analisadas, apresentavam algum grau de IAN, destas 6,3% em IAN grave.

Prevaléncias acima de 70% de IAN foram encontradas em familias beneficiarias do PBF
de diferentes regides do pais (ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012;
MAGRANI et al., 2012; SILVA et al., 2012; SUZART et al., 2017). Também foi verificada
esta condicdo em 91,2% das familias residentes em assentamentos de Maceid, Alagoas,
beneficiarias do PBF (CABRAL et al., 2013).

Revisdo sistematica de literatura recente, com metanalise de artigos cientificos sobre SAN
desenvolvidos no Brasil, publicados de 2004 a 2013 apontou uma média ponderada de 76,6%
de IAN para servicos de saude/beneficiarios do PBF (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA,
2017).

1.4 Programa Bolsa Familia

Com o propésito de combater a fome e a pobreza no pais, garantir o DHAA e promover a
SAN, o governo brasileiro criou em 2003, o Programa Fome Zero (NASCIMENTO et al.,
2017). Com a criacdo desse programa, ansiou-se estruturar acdes capazes de garantir niveis
minimos de renda as familias, como também apresentar propostas, algumas de cunho
estrutural e outras emergenciais, para melhorar a condigéo de vida e reduzir a dependéncia da
populagéo (SILVA; GROSSI; FRANCA, 2010; CABRAL et al., 2014). Desta forma, em
outubro de 2003 foi criado por meio da Medida Proviséria n°® 132, que posteriormente foi
convertida na Lei n° 10.836, o Programa Bolsa Familia (PBF) (BRASIL, 2018) objetivando

unificar a gestdo e execucdo de programas sociais de transferéncia de renda preexistentes,
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sendo eles o Bolsa Alimentacdo, Bolsa Escola, Auxilio Gas e o Cartdo Alimentagdo
(BRASIL, 2004; BARBOSA et al., 2014; CABRAL et al., 2014).

O PBF tem como intuito reduzir a pobreza, a fome e fomentar a inclusdo social das
familias vitimas da desigualdade social que assola o pais (SUZART et al., 2017), bem como,
promover a SAN e 0 acesso aos direitos sociais basicos (salde, alimentacdo, educacéo e
assisténcia social) e romper o ciclo intergeracional da pobreza (CARMO et al., 2016;
BRASIL, 2020). Dessa forma, o0 programa atua a partir da articulacdo de trés dimensdes: a)
alivio imediato da pobreza por meio da transferéncia direta de renda; b) promocéo do acesso
aos direitos sociais basicos com a fixacdo de uma agenda de compromissos associados a
salide e educacdo; e ¢) capacidade de integrar e articular varias politicas sociais com o intuito
de incentivar o desenvolvimento das familias, contribuindo para superacdo da situacdo de
vulnerabilidade e pobreza apresentada (BRASIL, 2020).

Este programa consiste na transferéncia direta de renda as familias em situagéo de extrema
pobreza (renda per capita mensal de até R$ 89,00 mensais) e pobreza (renda per capita mensal
entre R$ 89,01 e R$ 178,00), desde que tenham em sua composi¢do criancas ou adolescentes
de 0 a 17 anos de idade e gestantes (BRASIL, 2020).

A insercdo das familias no PBF é feita mediante inscricio no Cadastro Unico
(CadUnico), sob responsabilidade da gestdo municipal. A selecéo é realizada por meio de um
sistema informatizado, a partir dos dados informados pelas familias no CadUnico e das regras
do programa, sem interferéncia alguma nesse processo. A concessdo do beneficio dependera
do numero de familias atendidas no municipio em relagdo a estimativa de familias pobres
feita para essa localidade (BRASIL, 2020). Na ultima década houve reducdo dos domicilios
beneficiarios do PBF, de 15,9% para 13,7% (IBGE, 2019b). Atualmente, o PBF atende mais
de 13,5 milhdes de familias com cerca de 2,5 bilhGes por més (BRASIL, 2020).

A gestdo do programa é descentralizada, na qual Unido, estados, municipios e Distrito
Federal trabalham de forma compartilhada, sendo corresponsaveis por aperfeigoar, ampliar e
fiscalizar a execucdo do programa. Em nivel federal, o Ministério da Cidadania é o
responsavel pelo Programa, e a Caixa Econbmica Federal € o agente que executa 0S
pagamentos. Ademais, 0 recebimento do beneficio implica no cumprimento de
condicionalidades relacionadas a saude e educacdo, que visam ampliar e garantir os direitos
sociais basicos das familias, sendo responsabilidade do poder pablico, assegurar a oferta e a
qualidade desses servigos (BRASIL, 2020).

Segundo Cabral et al (2014) desde a implementacdo do PBF houve uma reducéo

importante nos indices de miséria e pobreza do Brasil. Nesse sentido, Soares, Ribas e Osorio
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(2010) em seus estudos constataram que o programa teve uma participacdo de 21% na queda
registrada no indice Gini (indicador que mede a distribuicdo, concentracdo e desigualdade
econémica do pais, o qual varia de 0 - perfeita igualdade; até 1 - maxima concentracao e
desigualdade) sendo responsavel pela diminuicdo de 12% na pobreza e de 19% na extrema
pobreza. Entretanto, conforme verificado na PNAD Continua (2018) até 2015 houve uma
tendéncia de reducdo desse indice, porém, a partir de 2016 houve uma reversao, quando este
aumentou chegando em 2018 a 0,545 (nGmero referente ao Indice Gini do rendimento médio
mensal real domiciliar per capita) (IBGE, 2019b).

Considerando seu importante papel de protecdo social, revisdo recente da literatura
apresenta diversos efeitos do PBF na condicdo de vida dos seus beneficiarios. Dentre eles,
destaca-se sua boa focalizacdo, aumento dos gastos com alimentos e resultados positivos em
relacdo a participacdo escolar (frequéncia, progressao e permanéncia). No que se refere a
salde, os resultados também foram positivos, evidenciando maior acesso aos servicos de
salde, e no caso do publico infantil, melhora no desenvolvimento fisico e diminuicdo da
mortalidade (RIBEIRO; SHIKIDA; HILLBRECHT, 2017).

Outro estudo realizado utilizando dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares -POF
(2008/2009) no qual investigou o efeito do PBF sobre o estado nutricional das criangas e
adolescentes beneficiados, verificou que o programa contribuiu para a melhora do estado
nutricional dos beneficiados. Os resultados notificados por este estudo apontaram que para as
criancas menores de cinco anos de idade, houve reducdo de chances de excesso de peso nas
areas urbanas e de subnutricdo nas areas rurais. Para as criancas residentes na area urbana,
com idade de cinco a dez anos, 0 programa colaborou para diminuicdo das ocorréncias de
sobrepeso e baixa estatura (NETO; BERRIEL, 2017).

Assim, de acordo com Barbosa et al. (2014) o PBF constitui-se um avango no campo
social, porém, possui limitagdes importantes. O autor supracitado refere que o programa se
limita quando ndo alcanca sua universalidade, tampouco consegue atingir a todos que
necessitam de protecdo social. Outro limitante colocado é em relacdo as condicionalidades
exigidas na area da educacéo e satde, quando o programa determina 0S COmpromissos que 0s
beneficiarios tém que cumprir, mas ndo garante servicos de qualidade.

Outro ponto a acrescentar € em relacdo ao mercado de trabalho dos adultos. Pesquisas
recentes apontam para algum efeito na reducdo da jornada de trabalho e na escolha por
trabalho informal, o que pode estar associado com o propdsito dos individuos fazerem com
que suas familias se enquadrem nos critérios estabelecidos pelo programa (RIBEIRO;
SHIKIDA; HILLBRECHT, 2017). Nesse seguimento, Zimmermann e Espinola (2015)
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referem que muitas familias que ndo atendem os critérios de inclusdo estabelecidos pelo PBF
estdo sendo beneficiadas, e as que realmente necessitam, consequentemente continuam na fila
de espera, desprovidas de protecdo social. Acrescentam que uma das causas provaveis de
erros de inclusdo, é a omissdo da renda auferida no mercado informal, o que leva a distor¢Ges

no processo seletivo das familias.

1.4.1 Tipos de beneficios do Programa Bolsa Familia

O valor mensal que a familia recebe é resultante da soma de varios tipos de beneficios
previstos no PBF. Os tipos e quantidades recebidos por cada familia dependem de sua
composicdo (nimero de pessoas, idades, presenca de gestantes, etc.) e da renda familiar dos
beneficiarios (BRASIL, 2020). Assim sendo, os tipos de beneficios concedidos séo:

e Beneficio Béasico: outorgado as familias que se encontram em situacdo de extrema
pobreza. O valor mensal do auxilio é de R$ 89,00;

e Beneficio Variavel: concedido as familias que se encontram em situacdo de
pobreza ou extrema pobreza e que possuam em sua composi¢do gestante, nutriz,
criangas e adolescentes de 0 a 15 anos de idade. O valor do auxilio é de R$ 41,00,
podendo cada familia acumular mensalmente até 5 beneficios, chegando a R$
205,00;

e Beneficio Variavel de 0 a 15 anos: outorgado as familias que possuam em sua
composicdo, criancas e adolescentes de 0 a 15 anos de idade. O valor mensal do
auxilio é de R$ 41,00;

e Beneficio Variavel a Gestante: destinado as familias que possuem em sua
composicdo gestante, podendo ser pagas até nove parcelas conseguintes a contar
da data inicial do pagamento do beneficio, desde que a gestacdo tenha sido
reconhecida até o nono més. O valo mensal do auxilio é de R$ 41,00;

e Beneficio Varidvel Nutriz: concedido as familias que possuem em sua
composic¢do criancas com idade entre 0 e 6 meses de idade, podendo ser pagas até
seis parcelas mensais conseguintes a contar da data inicial do pagamento do
beneficio, desde que a crianga tenha sido reconhecida no Cadastro Unico até o
sexo més de vida. O valor mensal do auxilio é de R$ 41,00;

e Beneficio Variavel Jovem: destinado as familias que se encontram em situacao de

pobreza ou extrema pobreza e que possuam em sua composi¢éo adolescente entre
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16 e 17 anos de idade. O valor do auxilio mensal é de R$ 48,00, podendo cada
familia acumular até dois auxilios.

e Beneficio para Superacdo da Extrema Pobreza: destinado as familias que se

encontram em situacdo de extrema pobreza, podendo cada uma receber um
beneficio por més. O valor mensal do auxilio varia em razao do célculo realizado a
partir da renda per capta da familia e do beneficio ja recebido no PBF.

Vale ressaltar, que as familias que se encontram em situacdo de extrema pobreza
podem aglomerar o beneficio Bésico, o Variavel e o Variavel Jovem, até o0 maximo de R$
372,00 mensal, bem como, acumular também um beneficio para Superacdo da Extrema
Pobreza. No mais, o PBF paga no maximo, até R$ 390,00 por familia, tendo os beneficiarios
autonomia para fazer uso dos recursos recebidos conforme suas necessidades e sem nenhuma
interferéncia externa (BRASIL, 2020).

1.4.2 Condicionalidades do Programa Bolsa Familia

Para que as familias possam receber o beneficio mensal, estas devem cumprir as
condicionalidades estabelecidas pelo Programa Bolsa Familia. As Condicionalidades sdo 0s
compromissos assumidos tanto pelas familias beneficiarias do Bolsa Familia quanto pelo
poder publico para ampliar 0 acesso dessas familias a seus direitos sociais basicos (BRASIL,
2020).

No ambito da salde, as familias beneficiarias assumem o compromisso de manter o
cartdo de vacinagédo das criangcas menores de sete anos de idade em dia, peso e altura aferidos
semestralmente e ter o seu crescimento e desenvolvimento monitorado pela equipe de saude;
As gestantes devem realizar o pré-natal e ir as consultas na Unidade de Saude. Na educacé&o,
0s responsaveis tém por obrigacdo matricular as criangas e os adolescentes de 6 a 17 anos de
idade na escola; A frequéncia escolar mensal das criancas e adolescentes de 6 a 15 anos de
idade deve ser no minimo de 85% e, para os jovens de 16 e 17 anos de idade de 75%
(BRASIL, 2020).

O registro de acompanhamento das condicionalidades é realizado em sistemas especificos,
onde sdo inseridas informacdes sobre a agenda da salde dos beneficiarios e a frequéncia
escolar, sendo 0 monitoramento efetuado individualmente (BRASIL, 2020).

Quando ha descumprimento das condicionalidades, sdo aplicados efeitos gradativos.
Inicialmente as familias recebem uma adverténcia (ndo afeta o recebimento do beneficio). Se

em um periodo de até seis meses se repete o descumprimento, ocorre o Blogueio (impede o
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recebimento do beneficio por um més, podendo ser sacado depois caso haja regularizacao).
Caso nesse mesmo periodo ainda persista 0 ndo cumprimento, hd a suspensdo (beneficio
suspenso por dois meses, sem possibilidade de reaver essas parcelas) e se ndo regularizado o
cancelamento do direito ao Beneficio. Nesse Gltimo caso, as familias s6 sdo desligadas do
programa apos serem acompanhadas pela area da assisténcia social do municipio (BRASIL,
2020).

1.5 Transicédo Nutricional

Ao longo do ultimo século, o Brasil passou por importantes modificacGes estruturais,
representadas no aumento da populacdo urbana e expectativa de vida e reducdo da taxa de
fecundidade e de mortalidade infantil, o que caracteriza o conceito de transicdo demogréafica
(BATISTA-FILHO; RISSIN, 2003).

Da mesma forma, desde 1980, a transicao epidemiolodgica, assinalada pela diminuicao da
mortalidade por doencas infecciosas e aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis, vem
se manifestando (LAURENTI, 1990). Consequentemente, no mesmo periodo evidencia-se
uma transi¢do no perfil nutricional da populagdo brasileira, a qual se torna mais evidente a
cada ano. A desnutri¢do, antes marcante, sofre continua diminuicdo na sua prevaléncia, ao
passo que os indices de incidéncia de obesidade aumentam ano ap6s ano, caracterizando o
processo de transicdo nutricional. Essa inversdao de papeis é uma tendéncia mundial e se
mostra cada vez maior na populagdo mais jovem, principalmente criancas e adolescentes
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

No Brasil, a transicdo nutricional comecou a ser observada a partir da década de 1970,
guando inquéritos populacionais realizados no pais ja apresentavam resultados que
corroboravam com este fenbmeno (IBGE, 1976, 1990, 2006b, 2010). Pesquisas recentes,
também a nivel nacional, apontam que mais de 50% da populagéo brasileira apresenta excesso
de peso, enquanto 2,5% esta com déficit de peso (IBGE, 2015; BRASIL, 2017).

Por ser um fenbmeno que abrange toda populacdo, a transi¢do nutricional ndo ocorre de
forma uniforme. Esta pode surgir em momentos diferentes e com niveis distintos de
intensidade, segundo a caracteristica socioecondmica e demografica da populacdo
(SANCHES, 2012).

Nesse sentido, estudo realizado com beneficiarios do PBF constatou prevaléncias
menores de excesso de peso e obesidade em relacdo aos dados nacionais (IBGE, 2010), porém

significativas, haja vista que se trata de individuos em situacdo de vulnerabilidade social.
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Destaca-se, que este foi o primeiro estudo realizado com esta populacdo, cujo objetivo foi
estimar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas de cinco a dez anos de idade, no
periodo de 2008 a 2010, na qual se identificou aumento de 7,3% de sobrepeso tanto para o
sexo feminino quanto para o masculino. Ja a obesidade, houve aumento de 1,8% e 7,4% entre
meninas e meninos, respectivamente. (SILVA, 2011).

Pesquisa recente, na qual se avaliou o estado nutricional de criangcas maiores de cinco anos
e menores de dez anos, beneficiarias do PBF no periodo de 2011 a 2015, constatou
prevaléncias de excesso de peso de 23,42% e 35,76% no Acre e Rio Grande do Sul,
respectivamente. Os autores verificaram que durante os anos analisados, 0 sobrepeso
verificado nas criancas dos respectivos estados apresentou tendéncia crescente (FREITAS et
al., 2017).

Segundo pesquisadores, a transi¢do nutricional verificada no Brasil € consequéncia das
transformacdes nos determinantes sociais ocorridas nas ultimas décadas, da industrializag&o e
mecanizacdo da producdo, da urbanizacdo acelerada, do aumento na renda, do maior acesso
aos alimentos inclusive os processados e das mudancas de habitos alimentares, muitas vezes
ndo saudaveis (CARDOSO et al., 2017; FREITAS et al., 2017).
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2 JUSTIFICATIVA

O PBF tem como objetivo combater a fome, reduzir as desigualdades sociais bem como
promover a SAN de seus beneficiarios. No entanto, desde sua implementacdo muitas
pesquisas foram realizadas a fim de identificar a condic¢do de (in) seguranca alimentar de seus
beneficiarios. Assim, os resultados apontam para prevaléncias significantes de IAN entre a
populacdo estudada, das quais, chama atencdo para os niveis moderada e grave, representadas
pela restricdo alimentar e/ou fome vivenciadas pelos individuos. O que sugere que existe uma
lacuna entre os objetivos propostos pelo programa e a realidade dos beneficiarios.

Considerando que a IAN pode causar inimeras consequéncias, dentre elas, a mortalidade
infantil, prejuizo ao desenvolvimento fisico e mental, baixo peso ao nascer, mortalidade
materna e evasao escolar, e que as principais repercussdes relacionadas a esta condicdo
podem ser observadas em individuos em situacdo de vulnerabilidade social, é essencial
identificar sua magnitude e fatores ambientais, socioeconémicos e demograficos envolvidos,
para possibilitar o norteamento de politicas publicas.

Salienta-se que até o presente momento nenhum estudo avaliou a situacdo IAN, assim
como a situacao socioecondmica e demografica das familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia na cidade de Ribeirdo Preto. Desta forma, esta pesquisa visa estudar a condic¢do de
IAN em familias incluidas no Programa Bolsa Familia, no municipio de Ribeirdo Preto, So

Paulo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a condicdo de Inseguranca Alimentar e Nutricional de familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, moradoras no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo

Preto, Sdo Paulo.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever as prevaléncias de Inseguranga Alimentar e Nutricional em seus diferentes
niveis nas familias beneficiarias estudadas;

e Caracterizar o perfil socioeconémico e demogréfico das familias estudadas;

e Caracterizar o estado nutricional dos titulares do beneficio das familias estudadas;

e Caracterizar o estado nutricional das criangas com até seis anos, onze meses e vinte e

nove dias de idade pertencentes as familias estudadas.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Modelo do estudo

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo do tipo inquérito, feito de
forma transversal, sobre a Inseguranca Alimentar e Nutricional de familias beneficiarias do

PBF, residentes no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto, localizado no nordeste do estado
de S&o Paulo, a 330 km da capital de S&o Paulo, com populacdo estimada para 2019 de
703.293 habitantes (IBGE, 2019a). No passado, considerada maior produtora mundial de café,
recebeu apelido de “California brasileira”, por combinar uma economia fundamentada no
agronegocio e alta tecnologia, riqueza e tempo ensolarado ao longo do ano. Atualmente, se
destaca como a “Capital do Agronegdcio” pela sua magnifica produtividade nesse setor (USP,
2012).

No municipio de Ribeirdo Preto, a assisténcia a saude é estruturada em cinco regides,
denominadas Distritos de Saude. Estes estdo localizados nas regides: Norte — Distrito do
Simioni, Sul — Distrito de Vila Virginia, Leste — Distrito de Castelo Branco, Oeste — Distrito
de Sumarezinho e Regido Central — Distrito Central (Figura 1).

Figura 1- Distritos de Satde do municipio de Ribeiréo Preto, Sdo Paulo.

Norte
Quintino
Leste
Castelo Branco
Oeste
Sumarezinho
Sul

Central
Vila Virginia

Fonte: Ribeirdo Preto, 2020.
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Os Distritos de Saude sdo regides com areas e populac@es delimitadas a partir de aspectos
geograficos, econbémicos e sociais, que reunem inumeras Unidades de Saude e outros
equipamentos sociais. Cada Distrito de Saide conta com 1 Unidade Basica Distrital de Saude
(UBDS) onde sdo oferecidos servigos ambulatoriais e de especialidades. Ademais, cada
Distrito é constituido por varias Unidades Basicas de Satde (UBS) no modelo tradicional ou
com equipes de saude da familia, objetivando prestar atendimento basico nas areas médicas,
odontoldgicas e de enfermagem para a populacéo residente na sua area de abrangéncia. A rede
basica como um todo € constituida por 02 Centros de Saude Escola (CSE); 23 Unidades
Bésicas de Saude (UBS); 17 Unidades de Saude da Familia (USF); 01 Centro Médico Social
Comunitario (CMSC); e 17 Unidades Especializadas (PREFEITURA MUNICIPAL DE
RIBEIRAO PRETO, 2020).

O presente estudo foi realizado no Distrito Sanitario Oeste, que possui aproximadamente
151.218 habitantes e 20 unidades de saide (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO
PRETO, 2011). Segundo dados obtidos na Secretaria Municipal de Salde de Ribeirdo Preto,
na Gltima vigéncia (segundo semestre de 2019) foram acompanhadas neste Distrito 1985

familias beneficiarias do PBF, distribuidas em 18 Unidades de Salde.

4.3 Populagdo

4.3.1 Populacéo de referéncia

Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

4.3.2 Populacdo de estudo
Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia residentes no Distrito Sanitario Oeste

do municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.

4.3.2.1 Critérios de incluséo

e Residir no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo Preto, S&o Paulo;

e Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia ha mais de seis meses;

e Concordancia em participacdo no estudo através da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3.2.2 Critérios de exclusao

e Nado estar recebendo o beneficio no momento da entrevista;
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e Familias ndo encontradas apos trés tentativas;

e Titulares do beneficio com deéficit cognitivo ou dificuldade de comunicacéo.

4.4 Célculo amostral

Para a determinacdo do tamanho amostral, considerou-se a proporcdo de 22,6% de
inseguranca alimentar na populacdo brasileira (IBGE, 2014) com precisdo de 5%, com base

na féormula:

Za?PQ  (1,96)%x22,6x77,4 3,84 x1749,24
n= = =

7 = R = 269 familias
Onde:
n = Total da amostra
Zo?=1,96

P = Prevaléncia de IA na populacéo brasileira
Q =Diferencade P

2 = Precisdo

Posteriormente, considerando uma populacdo finita, foi utilizada a férmula:

n 269 269
nc = — = Seg = = 244 Familias
1+2= 14+= 1105
N 2554

Onde:
nc = n corrigida;
N = namero total de beneficiarios do PBF no Distrito Sanitario Oeste na segunda vigéncia de

2016.

O tamanho minimo para a amostra foi de 244 familias, e a amostra final do estudo foi
estimada em 269 familias (considerando 10% de perdas) o que equivale a 10,5% da populacao

de beneficiarios do distrito oeste no periodo da realizacédo do calculo.
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4.5 Aspectos éticos

O projeto foi apresentado e aprovado pela Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo
Preto e posteriormente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do CSE Joel
Domingos Machado da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) protocolo n° 74053517.1.0000.5414, parecer n°
2261509), considerando as recomendacbes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), conforme Resolucao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Ap0s aprovacdo do estudo pelo CEP, os gerentes das unidades de satde sorteadas foram
contatados e esclarecidos a respeito da pesquisa e metodologia a ser desenvolvida. A pesquisa
iniciou-se somente apds consentimento dos gerentes das respectivas Unidades de Saude.

Os beneficiarios sorteados foram esclarecidos e convidados a participar do estudo, sendo
necessaria a assinatura do TCLE caso concordassem a participar. Se houvesse dificuldade na
leitura do TCLE, o documento era lido de forma clara pela pesquisadora, possibilitando a

tomada de deciséo consciente para participar ou ndo do estudo.

4.6 Analise critica dos riscos/desconfortos e beneficios

O presente estudo ofereceu riscos/desconfortos minimos aos participantes, tais como:

e A aplicacdo do questionario contendo dados socioeconémicos e demograficos e a
avaliacdo da Inseguranca  Alimentar e Nutricional poderiam  causar
desconforto/constrangimento ao entrevistado, por se tratar de perguntas relacionadas a
suas condicBes de vida. Para minimizar este desconforto, o entrevistado foi esclarecido
que poderia responder em outro momento ou mesmo Se recusar a participar do estudo
sem qualquer prejuizo para ele ou sua familia. A entrevista foi realizada em horario
conveniente para o participante e em local reservado para evitar constrangimentos, por
abordar assuntos relacionados a renda, disponibilidade e acesso aos alimentos;

e A afericdo das medidas antropometricas poderiam oferecer riscos relacionados ao
procedimento, isto é, considera-se como risco, a possibilidade de se machucarem ao
subir na balanca. E neste caso, o procedimento foi realizado cuidadosamente pela
pesquisadora, ja capacitada para afericdo de medidas antropométricas. Para a
avaliacdo antropométrica foram utilizados equipamentos portateis que reduzem o

risco de quedas;
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e A perda dos dados coletados e quebra de sigilo das informac6es coletadas foi evitada
por meio de armazenamento dos dados, sem identificacdo individual e protegidos por
equipamentos com senhas em poder da pesquisadora. As familias foram identificadas
por numeros e 0 nome s6 contava no TCLE.

Como beneficio indireto as familias incluidas no estudo, considerou-se que o diagndstico

do estado nutricional do adulto e das criancas menores de sete anos, bem como a
caracterizagdo destas familias segundo sua condi¢do de 1A, podera auxiliar a equipe de saude

a adotar estratégias eficazes para realidade de saude encontrada.

4.7 Estudo Piloto

Antes de iniciar o trabalho de campo, realizou-se um estudo piloto com oito familias
beneficiarias, selecionados através de amostragem aleatoria simples, com intuito de avaliar a
adequacdo dos instrumentos da pesquisa, bem como, identificar problemas e dificuldades
operacionais. Ressalta-se, que esses dados ndo fizeram parte da amostra final da pesquisa.

4.8 Coleta de dados

4.8.1 Selecdo dos participantes do estudo

Para selecdo dos participantes da pesquisa, foi solicitado ao responsavel pelo PBF, no
ambito da Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, os dados
referentes as familias beneficiarias do programa vinculadas ao Distrito Sanitario Oeste. Deste
modo, obteve-se uma listagem com os nomes de todos os titulares que estavam recebendo o
beneficio na dltima vigéncia do programa (segundo semestre de 2017). A selecéo foi realizada
por amostragem aleatdria simples, com o auxilio do programa Sorteador On line,
desenvolvido pela Geekster'. Simultaneamente, foi solicitado e autorizado o acesso ao
Sistema Hygiaweb, para obtencdo do contato telefonico e residencial da familia, como
também sua Unidade Bésica de Saude (UBS) de referéncia.

O Sistema Hygiaweb é um sistema de gestdo em salde on line, utilizado no municipio de
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, que possui como fungdes a configuracdo de agendas, agendamento
de pacientes, requisicdo e disponibilizacdo de resultado de exames online, controle e

aplicacdo de vacinas, dispensacdo de medicamentos, regulacdo de encaminhamentos,

! Disponivel em https://sorteador.com.br


https://sorteador.com.br/
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atendimento ambulatorial online, solicitacdo de internagdes de urgéncia, geracdo de atestados
e declaragio de comparecimento e faturamento ambulatorial (RIBEIRAO PRETO, 2020).

O acesso ao Sistema Hygiaweb foi realizado no Arquivo Central da Secretaria Municipal
de Salde, sob a supervisdo e orientacdo da gerencia desse setor. Apds essa etapa, as familias
foram agrupadas de acordo com a UBS de referéncia, sendo os gerentes dessas unidades

contatados para inicio do trabalho de campo.

4.8.2 Contato com as familias selecionadas

O contato com as familias foi realizado das seguintes formas:

e Familias vinculadas as UBS que atuam no modelo de Estratégia de Saude da familia: os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) acompanhavam a pesquisadora nas Visitas
Domiciliares (VD), onde as familias eram esclarecidas sobre os objetivos e procedimentos
relacionados a pesquisa e convidadas a participar do estudo. Caso aceitassem e assinassem o
TCLE, os dados eram coletados em seu domicilio.

e Familias vinculadas as UBS tradicionais que ndo contavam com Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS): o contato com estas familias era realizado através de
telefonemas, onde a pesquisadora em conversa com o titular do beneficio, abordava sobre os
objetivos e procedimentos da pesquisa e efetuava o convite. Caso aceitasse, o titular era
convidado a comparecer na UBS que estava vinculado, em dia e horario determinado, onde
havia uma sala reservada para a realizacdo da pesquisa. Nas familias que havia criancas com
até seis anos, onze meses e vinte nove dias de idade era solicitado que também as levassem
para a avaliacdo antropométrica. Na data agendada, aqueles que compareciam na UBS eram
novamente esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos a serem realizados e, caso
concordassem em participar e assinassem o TCLE, eram coletados os seus dados e se fosse o
caso, das criangas.

Ressalta-se que as familias vinculadas as UBS que atuam no modelo de Estratégia de
Saude apresentaram uma melhor adesdo ao estudo. Nesse caso, a ndo participagdo foi bem
inferior quando comparada as familias vinculadas as UBS tradicionais que ndo contavam com
PACS. Um dos motivos que pode esta relacionado é a eficacia da visita domiciliar, sendo esta

mais aceita pela populacéo.



34

4.8.3 Periodo da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de janeiro/2018 a outubro/2018, sendo todos 0s
procedimentos (entrevista/ dados antropomeétricos) realizados pela pesquisadora. Devido a
inimeras dificuldades para contatar as familias e a ndo participacdo, ao final da pesquisa
havia sido selecionadas 575 familias, destas, apenas obteve-se éxito no contato e participacao
de 246. Por conseguinte, a presente pesquisa foi realizada com 246 familias beneficiarias do
PBF, residentes no Distrito Sanitario Oeste do Municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.

Como mencionado acima, o contato com as familias foi um processo arduo, por apresentar
alguns percalcos, tais como:

e Mudanca de endereco e ndo atualizacdo dos dados cadastrais;

e Por ser em horario comercial a realizacdo da pesquisa, ndo encontrar o titular em
casa, devido ao trabalho;

e Estar com o beneficio bloqueado no momento de realizagdo da pesquisa;

e Estar viajando no periodo da realizagdo da pesquisa;

¢ N&o comparecimento na Unidade de Salude, em dia e horario agendado;

e Recusar a participar da pesquisa;

4.8.4 Instrumento utilizado para a coleta de dados

Elaborou-se um questionario estruturado, aplicado ao titular do beneficio sob forma de
entrevista, dividido em 5 blocos:

Bloco I: Dados socioeconémicos e demograficos. Composto por quatorze perguntas
fechadas, incluindo as seguintes variaveis: relacionadas ao titular do beneficio - sexo, data de
nascimento, cor, escolaridade, estado civil, ocupacdo, se recebe outro beneficio; renda
familiar; gasto médio com alimentacéo; e caracterizacdo do domicilio - casa propria, alugada
ou de familiares, tipo de moradia - alvenaria acabada, inacabada, madeira ou papeléo,
quantidade de comodos; abastecimento de agua; coleta de lixo; se possui filtro de agua e
classe econémica. A classificacdo econdmica foi realizada através da aplicacdo do Critério de
Classificacdo Econémica do Brasil (CCEB) desenvolvido pela Associa¢do Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP) de 2015 (ABEP, 2016), o qual possui como principal objetivo
estimar o poder de compra das pessoas/familias, distribuindo-as em classes econémicas. A
classificacdo econdmica se d& por meio da obtencdo de informacdes relacionadas a posse de

determinados “itens de conforto” tais como, banheiros, empregados domésticos, automaveis,
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microcomputador, lava louca, geladeira, freezer, lava roupa, DVD, micro-ondas, motocicleta
e secadora de roupa. Para classificacdo econdmica, considera-se a quantidade de itens que o
individuo/familia possui e atribuem pontos de acordo com a presenca, ou, no caso de auséncia
de um determinado item, nada se acrescenta. Agregado a isso, se tem a escolaridade do chefe
da familia, &gua encanada e rua pavimentada, que também recebem uma pontuacdo. A
somatoria dos pontos obtidos incluira o individuo/familia nas classes A, B, C, D ou E.

Bloco Il: Conhecimento sobre o PBF. Composto por quatro perguntas fechadas, incluindo
as seguintes variaveis: como soube do PBF; utilizacdo do beneficio; quem frequenta a unidade
de saude; frequéncia dos beneficiarios a unidade de salde.

Bloco IlI: Avaliacdo da IA. Para caracterizar a situacdo de IA familiar, foi utilizada a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (BRASIL, 2014) que avalia de maneira direta a
percepcéo e experiéncia com a fome de uma populacéo.

Bloco IV: Composi¢do Familiar. Foram incluidas as seguintes variaveis: sexo; idade;
parentesco; escolaridade; trabalho remunerado; tipo de trabalho.

Bloco V: Dados das criancas. Foram incluidas as seguintes variaveis: sexo; data de

nascimento; escolaridade; peso atual e altura atual.

4.8.4.1 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

A AN tem sido assunto muito discutida na literatura nacional e internacional das areas de
salde, ciéncias sociais e nutricdo, tendo como foco sua ocorréncia nos diferentes grupos
populacionais, seus determinantes e suas repercussdes (PEDRAZA; GAMA, 2015). Milhares
de pessoas no mundo sdo acometidas pela IAN (SPERANDIO; MORAIS; PRIORE, 2018),
sendo esta determinada especialmente pelas desigualdades sociais e pobreza (PEDRAZA,;
GAMA, 2015).

Dentro desse contexto, por ser um problema de grande relevancia social, sendo essencial
compreender seus riscos e subsidiar a tomada de decisdo, houve uma mobilizagdo para o
desenvolvimento de estudos em diversos paises, incentivando a elaboracdo de instrumentos e
escalas para avaliagdo da seguranca/inseguranca alimentar (FACCHINI et al., 2014), tornando
assim possivel o seguimento de sua evolugdo, comparabilidade tempo-espacial e estimagéo
das intervencdes (PEDRAZA; GAMA, 2015; BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017).

Para tanto, surge nos Estados Unidos o Indicador Cornell - uma escala de percepgéo e
vivéncia da fome desenvolvida pela Universidade de Cornell, cujo objetivo era estudar de

forma direta o fendmeno da fome (BRASIL, 2014). A partir da bem-sucedida experiéncia
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americana, varios paises, sobretudo os da America Latina e Caribe passaram a desenvolver
estudos de validacdo com base nesse indicador, com o intuito de criar instrumentos capazes de
serem aplicados em suas respectivas populacdes (SPERANDIO; MORAIS; PRIORE, 2018).

Nesse sentido, pesquisadores de instituicbes distintas do Brasil, com a finalidade de
elaborar uma escala que atendesse a realidade do pais e fosse capaz de mensurar diretamente a
situacdo de IAN da populacdo, validaram um método denominado Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) (BRASIL, 2014).

A principio, para o desenvolvimento da EBIA, o grupo de pesquisadores partiu da escala
americana composta por 18 itens e trabalharam com abordagens metodoldgicas quantitativas e
qualitativas, sendo realizado estudo de validacdo em quatro cidades brasileiras com populacao
urbana e rural de unidades de federacdo distintas. Como resultado, origina-se a EBIA, escala
composta por 15 perguntas, cada qual com quatro op¢oes de frequéncia, em tudo considerada
de facil compreensdo para realidade brasileira (BRASIL, 2014).

Posteriormente, com a finalidade de aperfeicoar e atualizar a EBIA para a realidade
nutricional brasileira, seu conteudo foi simplificado e, houve a exclusdo de itens redundantes,
passando a conter 14 questfes sobre a situacdo alimentar vivenciada no domicilio nos altimos
90 dias que antecedem a entrevista, sem alterar de forma alguma sua consisténcia interna
(BRASIL, 2014).

Ao ser comparada aos demais indicadores, se destaca por viabilizar o diagnostico do
individuo ou domicilio em situacdo de SAN ou IAN (SPERANDIO; MORAIS; PRIORE,
2018). Para tanto, ao final da aplicacdo do questionario € realizada a soma das respostas
afirmativas, na qual é atribuida uma pontuacdo a cada domicilio e, por fim a classificacdo do
domicilio de acordo com os pontos de corte segundo o nivel de segurancga/inseguranca

alimentar estabelecidos, como descritos na tabela abaixo:

Tabela 1 — Pontos de corte segundo nivel de Seguranca/Inseguranca Alimentar e Nutricional

Domicilios com Domicilios sem
menores de 18 anos menores de 18 anos

SA 0 [
I 1-5. 1-3.
In 6-9. 4-5.
IG 10-14. 6-8.

* SA: Seguranga Alimentar; IL: Imseguranga Ahmentar Leve; IM: Inseguranga Alimentar Moderada;
IG: Inseguranga Alimentar Grave.

Fonte: Brasil (2014, p. 09).
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Assim, esta escala € composta por questdes que identificam desde a angustia perante a
incerteza de obter comida regularmente, até a experiéncia de ficar um dia inteiro sem ter o que
comer (FACCHINI et al., 2014). Ademais, ela permite observar que em um mesmo domicilio
a IAN atinge de forma distinta adultos e criancas, no qual as criancas possuem vantagens na
oferta dos alimentos em detrimento dos adultos. No caso de privagdo alimentar entre as
criangas, denota a gravidade da IAN em nivel domiciliar (SANCHES, 2012; PEDRAZA,
GAMA, 2015).

A aplicacdo da EBIA em estudos populacionais a nivel nacional foi promovida pelo
Ministério de Desenvolvimento e Combate a Fome (MDS), a qual foi integrada as PNADs
2004, 2009 e 2014 e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — PNDS, em 2009
(BRASIL, 2014). Também tem sido relevante o numero de pesquisas realizadas a nivel local
que utilizaram este instrumento.

Além de ser de baixo custo, facil aplicacdo, fundamentada na experiéncia vivenciada e
percebida pelas familias (SPERANDIO; MORAIS; PRIORE, 2018), reconhecida como
indicador sensivel para identificar os domicilios em situacdo de IAN, a EBIA é essencial para
avaliar os efeitos das politicas publicas no pais (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017).
No entanto, como outros instrumentos, possui desvantagens por ser um questionario
subjetivo, podendo ser um viés de informacdo, motivo pelo qual pode ndo ser empregado
como critério de inclusdo e/ou exclusdo em programas referentes a questdo da SAN
(SANCHES, 2012).

4.9 Avaliacéo do estado nutricional de criangas e titulares do beneficio

Para o diagnostico do estado nutricional das criangas com até seis anos e do titular do
beneficio, mensurou-se as medidas antropométricas (peso e comprimento/altura) através de
equipamentos portateis, sendo este procedimento realizado no domicilio ou unidade de saude
(na impossibilidade de aferir as medidas antropométricas no domicilio ou no caso de familias
pertencentes a unidades de saude que ndo possuem ACS), conforme disponibilidade dos
participantes da pesquisa. Tanto no domicilio quanto na unidade de saude, a coleta de dados
do peso e comprimento/altura das criancas, bem como, dos titulares do beneficio, foi realizada
apos entrevista, quer seja no periodo da manha ou tarde.

Os procedimentos para coleta dos dados antropométricos foram realizados conforme o

protocolo recomendado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN
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(BRASIL, 2011). Anteriormente ao inicio de cada coleta, os equipamentos foram testados. A
avaliacdo antropomeétrica das criancas e dos adultos foram avaliados no domicilio ou nas
unidades de satde. O peso foi mensurado com balanca digital portatil WW920 da marca Wiso
Care®, com funcdo tara mamae e bebé e capacidade maxima de 200kg, subdividido em 50g.
O equipamento foi colocado em superficie lisa, plana e firme, sendo a medida aferida com a
crianca ou adulto em pé, posicionado no centro da balangca, com o minimo de roupas possivel,
descalco, ereto, com 0s pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo, e sem 0 uso de
acessorios que pudessem interferir na medida. As criancas menores de 12 meses foram
pesadas no colo da méde ou responsavel, utilizando a fungdo tara mamae e bebé do
equipamento (recurso que permite zerar 0 peso da made para obter o peso da crianca)
(BRASIL, 2011).

Para aferir a estatura das criangas acima de 24 meses e dos adultos foi utilizado um
estadiometro da marca ALTUREXATA®, com extenséo de 2,13 metros, subdividido em 0,1
cm. O equipamento foi colocado em superficie lisa, plana e firme, na posicdo vertical. A
crianca ou adulto foi posicionada no centro do equipamento, de costas, com a postura ereta,
descalco, sem uso de aderecos na cabega, com 0s bragos estendidos ao longo do corpo, com a
cabeca posicionada no plano Frankfurt, com os pés e calcanhares unidos e encostados na barra
de leitura, sendo a leitura realizada em seguida, através da de um cursor com indicagdo para
leitura lateral (parte mével do equipamento) (BRASIL, 2011).

Para as criancas menores de 24 meses utilizou-se 0 mesmo equipamento, com um
adaptador proprio para medicdo na posicdo horizontal. O equipamento foi situado em
superficie lisa, plana e firme, sendo a crianga acomodada deitada, com a lateral do corpo
encostada na régua antropomeétrica, descalca e com a cabeca sem uso de aderecos. Com a
ajuda da mée ou responsavel, a cabeca da crianca foi posicionada encostada na parte fixa do
equipamento, mantendo o rosto reto e o queixo distante do peito no plano de Frankfurt, com
0s bracos estendidos ao longo do corpo, os joelhos pressionados para baixo e pés em angulo
de 90° para a leitura da medida na parte mével do equipamento (BRASIL, 2011).

Os indices antropométricos aplicados para avaliacdo das criancas de zero a cinco anos
incompletos de idade foram: Peso para Idade (P/1); Estatura para Idade (E/I); indice de Massa
Corporea para Idade (IMC/I) e Peso para Estatura (P/E). A avaliagdo das criangas com idade
igual ou superior a cinco anos completos foi realizada com o emprego dos indices
antropométricos P/I, IMC/I e E/I. Estes indices preconizados pela Organizacdo Mundial da

Saude (OMS) foram adotados pelo Ministério da Saude para avaliacdo da populacéo brasileira
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(OMS 2006, 2007; BRASIL, 2011). Para o célculo dos indices antropométricos foram
utilizados os dados de peso (atual), altura (atual), idade e sexo.

O calculo do estado nutricional das criancas de zero a sessenta meses foi realizado no
programa Anthro® da OMS. J4 para o calculo das criangas acima de sessenta meses utilizou-
se 0 programa AnthroPlus®. Posteriormente, no programa Epi Info® classificou-se o estado
nutricional das criancas, utilizando os pontos de cortes recomendados pelo SISVAN do
Ministério da Saude, descritos no quadro abaixo.

Quadro 1 - Classificagdo do estado nutricional das criangcas segundo os indices
antropométricos.

INDICES ANTROPOMETRICOS

CRIAMCAS DE5 A 10 ANOS
wonses | ommon s

Pesopara | Pesopara | IMCpara | BP9 | pocopara | maCpara | EStatUr
idade estatura idade m idade idade |

Muita T:i:: Muita Tﬂ"i::
< Percentil | < Escore-z | baixo peso | Magreza Magreza estatura baixo peso Magreza estatura
0,1 -3 para a acentuada | acentuada para a acentuada
idade paraa idade para a
idade idade
> Percentil | > Escore-z Baixo ESBI:EHI::I':'I Baixo peso E:tzltfm
Dlex< de< peso para | Magreza Magreza paraa para a Magreza paraa
Percentil 3 | Escore-z-2 a idade dade idade dade
2e=<
f "':;“t' Escore-z-1
> pu—r P Eutrofia Eutrofia po Eutrofia
Perc 50 50
Escore
15ex z A« * adequado adequada
Percentil Escore-z +1 paraa para 3
85 idade idade
N entil Estatura Estatura
Perc Escore adequada adequada
BSes< "ﬂ“'z Riscode | Riscode ::ma Sobrepeso ::ma
Pﬂr;:ntl Escore-142 sobrepeso | sobrepeso idade ? idade 2
* I;‘.l'l ':""ﬂ » Escore-z
5 +2esg Pesa Sobrepeso | Sobrepeso Pesa Ohbesidade
Percentil elevada elevada
Escore-z +3
99,9 para a para a
> Percentil | >Escorez | 'dade’ . . idade® | phecidade
99,3 e Obesidade | Obesidade p

Fonte: Adaptado de Organizacidn Mundial de la Salud. Curso de Capacitacidn sobre la evaluacidn del crecimienta del nifio.
Versidn 1 = Moviembre 2006. Ginebra, OMS, 2006.

Fonte: Brasil (2008, p. 13).

Para o diagndstico nutricional dos adultos, utilizou-se a classificacdo do indice de Massa
Corporal (IMC) proposta pela OMS e adotada pelo Ministério da Saude. Os pontos de corte
estabelecidos para adultos sdo: Baixo Peso (IMC<18,5 kg/m?); Eutrofia (IMC>18,5 e
IMC<25kg/m?); Sobrepeso (IMC >25 e IMC< 30kg/m?) e Obesidade (IMC>30kg/m?)
(BRASIL, 2011).
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4.10 Processamento dos dados e Analise estatistica

Os questionarios aplicados foram revistos, codificados e inseridos em banco de dados
especifico em programa Excel®. A digitacdo foi realizada em duplicata pela pesquisadora,
para conferéncia da consisténcia dos dados.

Inicialmente os dados foram categorizados segundo as caracteristicas socioeconémicas
demogréficas e de saude da populacdo por meio de frequéncias relativas e absolutas. Para essa
pesquisa, a condicdo de (in)seguranca alimentar e nutricional da populacao foi categorizada
em dois grupos: grupo de SAN composto pelas familias identificadas pela EBIA em situacéo
de seguranca alimentar mais aquelas em situacdo de insegurancga alimentar leve. O grupo
nomeado de IAN foi formado pelas familias identificadas como em situacdo de inseguranca
alimentar moderada mais aquelas identificadas como em condicdo de inseguranca alimentar
grave.

Para estimar as raz0es de prevaléncia (RP) dos grupos (SAN e IAN) de acordo com as
varidveis de interesse foi utilizado o modelo de regressdo log-binomial simples e multiplo
(SKOV et al., 1998), dado que a resposta era binaria (Inseguranca = Sim ou N&o).

Todas as andlises foram feitas através do software SAS 9.2. Para todas as comparacdes

adotou-se um nivel de significancia de 5%.

4.11 Limitacdes do estudo

Por se tratar de assuntos que envolvem questfes relacionadas a renda e acesso a alimentos,
0s participantes podem ter omitido e/ou falsificado (no caso de beneficiarios que trabalhavam
no momento da coleta de dados e ndo estariam dentro dos critérios de inclusdo estabelecidos

no programa) as informacoes.
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5 RESULTADOS

5.1 Inseguranca Alimentar e Nutricional

Das 246 familias beneficidrias do PBF avaliadas, observou-se que a maioria (94,3%)

encontrava-se em situacao de IA, sendo a graduacéo desta apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizagdo da Inseguranca Alimentar das familias beneficiarias do Programa
Bolsa Familia no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo Preto. Ribeirdo Preto, SP
2020.

Variavel n %
Seguranca Alimentar e Nutricional 14 5,7
Inseguranca Alimentar 232 94,3

Leve 101 41,1

Moderada 68 27,6

Grave 63 25,6

Fonte: Autoria prépria

5.2 Caracterizacao socioecondmica e demogréfica

Nas Tabelas 3 e 4 estdo descritos os dados relacionados as caracteristicas dos titulares do
beneficio e das variaveis socioeconémicas e demograficas das familias.

A média de idade dos titulares foi de 36,59 anos de idade. Observa-se na Tabela 3 que
mais de 90% dos titulares eram mulheres, com predominio (54,9%) de cor/raca parda e
escolaridade entre analfabeto a fundamental |1 completo (53,3%). Cerca de 52% tinham
companheiro (a) e 64,6% estavam em situacdo de desemprego. Segundo o IMC, mais de 70%

da populacédo apresentava excesso de peso (sobrepeso/obesidade).
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Tabela 3 — Caracteristicas dos titulares do Programa Bolsa Familia residentes no Distrito

Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo Preto. Ribeirdo Preto, SP, 2020.

Variavel n= 246 %

Sexo

Feminino 240 97,6
Masculino 06 2,4
Cor/Raca

Branca/ Amarela 63 25,6
Parda 135 54,9
Preta 48 19,5

Escolaridade

Analfabeto a Fundamental | completo 131 53,3
Fundamental Il a Médio completo 115 46,7
Estado civil

Com companheiro (a) 128 52,0
Sem companheiro (a) 118 48,0
Ocupacéo

Ativo 87 35,4
Né&o ativo 159 64,6

Estado nutricional

Baixo Peso 08 3,2
Eutrofia 57 23,2
Sobrepeso 86 35,0

Obesidade 95 38,6




43

Na Tabela 4 observa-se que mais de 60% dos domicilios tinham até quatro moradores e,

57,7% das familias tinham criancas com até sete anos de idade completos. Em relacdo as

condicdes socioecondmicas, mais da metade (54%) foram classificados nas classes B2, C1 e

C2, 95% referiram ter renda familiar menor ou igual a dois salarios minimos, e 0 gasto mensal

com alimentacdo relatado pela maioria (62%) era menor ou igual a R$400,00.

As moradias em sua maioria (93,5%) eram constituidas de alvenaria acabada e 73,2 %

possuiam 4 ou mais comodos. Todos os domicilios estavam ligados a rede publica de

abastecimento de &gua (Daerp), 82,5% possuiam filtro de agua e apenas 0,4% ndo eram

atendidos pelo servico de coleta de lixo municipal.

Tabela 4 - Caracterizacdo socioecondmica e demografica das familias beneficiarias do

Programa Bolsa Familia residentes no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo

Preto. Ribeirdo Preto, SP, 2020.

Variavel n =246 %

NUmero de moradores

Até 4 151 61,4
Acima de 4 95 38,6
Criancas até 7 anos completos

Sim 142 57,7
Nivel socioecondmico**

B2/C1/C2 133 54.0
D/E 113 46,0
Renda familiar

< 1 salario minimo 115 47,0
> 1 Salario minimo e < 2 salarios minimos 118 48,0
> 2 salarios minimos 11 50

(continua)



Variavel n =246 %

Gasto com a alimentacdo (R$)

<300,00 60 25,0
> 300,00 a < 400,00 89 37,0
> 400,00 92 38

Tipo de moradia

Casa/Apartamento proprio 154 62,6
Casa/Apartamento alugado 31 12,6
Outra 61 24,8
Tipo de construcdo da moradia

Alvenaria acabada 230 93,5
Alvenaria inacabada 14 5,7

Madeira 02 0,8

Numero de cémodos

Até 3 66 26,8
4 ou mais 180 73,2
Abastecimento de 4gua

Sim 246 100
Filtro de agua

Sim 203 82,5
Né&o 43 17,5
Coleta de lixo

Sim 245 99,6
Né&o 01 0,4

Fonte: Autoria propria

44

(concluséo)

** Conforme o “Critério de Classificagio Econdmica Brasil 2016” — Associa¢do Brasileira de Empresas de

Pesquisa (ABEP).
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5.3 Bolsa Familia e recebimento de outros beneficios

Na Tabela 5 observa-se que mais de 60% dos participantes da pesquisa tiveram
conhecimento sobre o PBF através do famoso “boca a boca”, bem como outros meios de
comunicacdo formais. A maioria (60,4%) recebia o beneficio ha mais de quatro anos, sendo
que, 74,3% recebiam um valor mensal de R$200,00 ou menos, e 70,7% aplicavam o recurso
para a compra de alimentos.

O cadastro e recebimento do BF ndo impede que as familias contempladas recebam
simultaneamente outros beneficios, seja de alimentos ou recursos financeiros, desde que, este
ultimo associado a renda familiar e dividido entre 0s membros ndo ultrapasse os critérios de
renda per capita definidos no programa. Deste modo, no presente estudo, 26,8% das familias
referiram receber outro beneficio concomitante ao BF. Cabe destacar, que em alguns casos, as
familias tinham apenas um destes e em outros, os dois. Desta forma, apurou-se que 34,8%
recebem cesta basica (proveniente de familiares e assistente social); 63,6% Leite (governo); e,

16,7% recursos financeiros (pensdo alimenticia para filhos de pais separados).

Tabela 5 - Informacg0es referentes ao beneficio do Programa Bolsa Familia relatadas pelas
familias estudadas. Ribeirdo Preto, SP, 2020.

Variavel n =246 %
Como soube do PBF

Amigos / Familiares 103 42,7
TV / Radio / Informativo / Internet 50 20,8
Escola / Assistente social / Unidade de satde 88 36,5

Tempo de beneficio
06 a 48 meses 97 39,6
49 meses ou mais 148 60,4

Valor do beneficio (R$)

Entre 39 e 100 77 314
Entre 101 e 200 105 429
Entre 201 ou mais 63 25,7

(continua)
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(concluséo)

Variavel n =246 %

Utilidade do beneficio

Comprar alimentos 174 70,7
Comprar materiais escolares 09 3,7

Comprar roupas 39 15,8
Outros 24 9,8

Fonte: Autoria propria

5.4 Estado nutricional das criancas

Todas as criangas (n=206) com idade até seis anos, onze meses e vinte nove dias, das
familias beneficiarias foram incluidas no estudo. Verificou-se predominio do sexo masculino
(52,4%) e média de idade de 45 meses, com maior propor¢do de criancas na faixa etaria entre
36 e 84 meses.

O estado nutricional das criancas (Tabela 6) foi avaliado através dos indicadores E/I, P/I,
P/E e IMC/I. Observou-se que a mais de 90% das criangas apresentavam peso e estatura
adequados para a idade.

Em relacdo ao indicador P/E, a maioria (73,4%) era eutrdfica, porém, observou se o risco
de sobrepeso em 16,5% (n=23) e 0 excesso de peso (sobrepeso/obesidade) em 7,9% (n=11).
Segundo o indicador IMC/I, a maior parte das criancas estudadas estava eutréfica, todavia, o

excesso de peso estava presente em 25,5% (n=52)
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Tabela 6 - Caracterizacdo do estado nutricional das criangas menores de sete anos de idade
pertencentes as familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia residentes no Distrito Oeste
do Municipio de Ribeirdo Preto. Ribeirdo Preto, SP, 2020.

Variavel n =206 %

Estatura para Idade

Baixa estatura para idade 08 3,9
Estatura adequada para idade 197 96,1

Peso por Idade

Baixo peso por idade 03 1,5
Peso adequado para idade 188 91,7
Peso elevado para idade 14 6,8

Peso por Estatura

Magreza 03 2,2
Eutrofia 102 73,4
Risco de sobrepeso 23 16,5
Sobrepeso / Obesidade 11 79

Indice de Massa Corporal por Idade

Magreza 06 2,9
Eutrofia 146 71,6
Sobrepeso 34 16,7
Obesidade 18 8,8

Fonte: Autoria propria

Na Tabela 7 observa-se a prevaléncia de IAN entre as categorias das variaveis
independentes, bem como, as razdes de prevaléncias brutas (IC 95%) e razBes de prevaléncias
ajustadas (IC 95%) entre o desfecho e as variaveis independentes. Nota-se que as diferengas

ndo  foram estatisticamente  significantes (p < 0,05). (Tabela  6).
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Tabela 7 - Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada por regressédo log-
binomial de Inseguranca Alimentar e Nutricional, segundo caracteristicas socioecondmicas,
demogréaficas e informacdes relacionadas as familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia, residentes no Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo Preto. Ribeirdo
Preto, SP, 2020.

Inseguranca RP Bruta Valor-p  RP Ajustada Valor-p

Variavel alimentar (1C 95%) (1C 95%)
(n=131)
Nuamero de moradores
Até 4 83 (54,97%) 1,09 (0,85 - 1,39) 050 1,16 (0,87-1,55) 0,30
Acimade 4 48 (50,5%)

Criancas de até 6 anos
N3o 53 (51,0%) 0,93 (0,73 -1,18) 054 0,82(0,64-1,06) 0,13
Sim 78 (54,9%)

Estado Nutricional Titular
Baixo peso/eutrofia 30 (46,1%) 0,83 (0,62-1,11) 0,20 0,79(0,59-1,07) 0,12
Sobrepeso/obeso 101 (55,8%)

Grau de instrucéo
Analfabeto a Fundamental | completo 75 (57,3%) 1,18 (0,93 - 1,49) 018 1,11(0,86-1,42) 0,42
Fundamental Il completo/Médio 56 (48,7%)

Estado civil
Com companheiro (a) 67 (52,3%) 0,97 (0,76 - 1,22) 0,77 0,96 (0,77-1,19) 0,70
Sem companheiro (a) 64 (54,2%)

Gasto com alimentacéo

< R$300,00 30 (50,0%) 0,87(0,64-1,19) 039  09(0,65-1,25) 0,53
R$300,00 a 400,00 51(57,3%) 0,96(0,70-1,32) 079  0,98(0,7-1,36) 0,89
> R$400,00 48 (52,2%) 1,10(0,84-1,43) 049 1,08(0,84-1,41) 054

Classe econbmica
B2/C1/C2 68 (51,1%) 0,92 (0,73 -1,16) 0,47 0,91(0,71-1,16) 0,45
D/E 63 (55,7%)

Quant. cdmodos casa
Até 3 32 (48,5%) 0,88 (0,67 -1,17) 0,38 0,92(0,67-1,27) 0,62
4 ou mais 99 (55,0%)

(continua)



49

(concluséo)

Inseguranca RP Bruta Valor-p Razéo de Valor-
Variavel alimentar (1C 95%) prevaléncia p
(n=131) (1C 95%)
Possui filtro de agua
Nao 112 (552%) 1,25(0,87-1,79) 022  1,18(085-1,63) 0,31
Sim 19 (44,2%)
Moradia
Casa/apto alugado/outra 45 (48,9%) 0,88 (0,68-1,13) 0,30 0,85(0,63-1,13) 0,26
Casa/apto proéprio 86 (55,8%)
Tempo de beneficio
6 a 48 meses 50 (51,6%) 0,95(0,75-1,22) 0,70 1,04(0,81-1,33) 0,79
49 meses ou mais 80 (54,1%)
Valor Beneficio (R$)
Entre 39,00 e 100,00 40 (51,95%) 1,07(0,80-1,43) 065 1,12(0,83-1,55) 0,47
Entre 101,00 e 200,00 51 (48,57%) 0,84(0,63-1,12) 0,23 0,97(0,69-1,36) 0,86
201,00 ou mais 39 (61,9%) 0,78(0,59-1,03) 0,08 0,87(0,66-1,15) 0,32
Outro beneficio
1,13 (0,86 —
0, ! ! -
N 99 (55%) 1,50) 0,38 1,2(0,93-1,56) 0,15
Sim 32 (48,5%)

Fonte: Autoria propria



50

6 DISCUSSAO

A populacdo estudada apresentou elevada prevaléncia de IAN, na qual a soma da
condicdo moderada e grave corresponde a maioria. No que se refere ao estado nutricional, o
excesso de peso foi uma condigdo prevalente nos titulares, sendo observado também entre as

criancas avaliadas, porém, em menor proporgéo.

6.1 Inseguranca Alimentar e Nutricional

Os resultados encontrados no presente estudo indicam maior prevaléncia de IAN em
relacdo aos dados nacionais. Cabe destacar que as pesquisas de base populacional mais
recentes (PNAD, 2009 e 2013) quantificaram a IAN da populacdo como um todo, sem
analisar separadamente os beneficiarios do PBF.

Da mesma forma, quando se avaliou separadamente os beneficiarios e ndo beneficiarios
de programas de transferéncia de renda, a primeira pesquisa com representatividade nacional,
a PNAD de 2004, revelou que a prevaléncia de IAN encontrada entre os beneficiarios quase
que é o dobro (66%) quando comparada ao outro grupo (IBGE, 2006a), porém, com taxa
inferior a presente pesquisa.

Um inquérito de base populacional, realizado com beneficiarios do PBF das diferentes
regibes do pais, evidenciou prevaléncia geral de IAN de 83,1%, no qual 54,8% dos
beneficiarios sofriam de restricdo na quantidade de alimentos disponiveis ou passavam fome,
isto é, encontravam-se em situacdo de IAN moderada ou grave (IBASE 2008).

Na literatura encontrada, o estudo com prevaléncia mais proxima a presente pesquisa foi
conduzido por Bezerra e Pedraza (2015) no qual, ao avaliarem a situacdo de IAN de familias
com criangas menores de cinco anos residentes em area de vulnerabilidade social de Campina
Grande (PB), observaram condicdo de IAN em 96,1% da populacdo, destas 34,2%
apresentavam IAN moderada e 32,4% IAN grave.

Outros estudos realizados em municipios brasileiros, com beneficiarios do PBF, também
relataram altas prevaléncias de IAN entre a populagdo estudada, porém, menores que as
encontradas no presente estudo. Sperandio e Priore (2015) observaram em Vigosa (MG)
72,8%. Em Colombo (PR), Monteiro et al. (2014) descrevem prevaléncia de 81,6% e Pacheco
et al. (2018) em Porto Alegre (RS) de 89,1%.
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Sanches (2012), em um estudo sobre Seguranca Alimentar de familias com criancas
menores de cinco anos que frequentavam Centros de Educacgéo Infantil Municipais (creches)
nos cinco distritos de saude (Norte, Sul, Leste, Oeste e Central) do municipio de Ribeirdo
Preto (SP), descreve que 54,4% das familias estudadas estavam em situacdo de IAN. Quando
analisado por distritos, relatou que entre eles, o Distrito Oeste apresentava as maiores
prevaléncias (60,7%). Ressalta-se, que na pesquisa supracitada, ndo foi realizada distin¢do
entre familias beneficiarias do PBF ou néo, o que pode explicar a menor porcentagem quando
comparada ao presente estudo.

Por outro lado, prevaléncias de IAN superiores a encontrada no presente estudo,
envolvendo beneficiarios do PBF, foram constatadas em Araraquara (SP) e Montes Claros
(MG), onde foram verificadas prevaléncias de IAN em 95% e 100% das familias estudadas,
respectivamente (TRALDI; ALMEIDA; FERRANTE, 2012; MONTEIRO, SOUZA; PINHO,
2014). Esses achados, assim como os do presente estudo, sugerem a alta vulnerabilidade
apresentada pelas familias beneficiarias do PBF.

Nesse sentido, Ferreira et al (2014) em estudo realizado no Norte de Alagoas, observaram
que as familias beneficiarias do PBF, em comparagdo com as nao beneficiarias, apresentavam
maior prevaléncia de IAN. A suposi¢édo levantada pelos autores para explicar tal observacao,
remete a duas interpretacdes, das quais, a primeira refere-se a correta focalizacdo do Programa
em relagdo ao processo seletivo dos beneficiarios, evidenciando seu alcance as pessoas em
situacdo de maior vulnerabilidade social, ou sob outra perspectiva, sugere a incapacidade do
PBF em garantir a SAN das familias.

Assim, diversos estudos tém corroborado com as interpretacbes acima citadas,
evidenciando como exposto anteriormente, que as familias beneficiarias de programas de
transferéncia de renda quando analisadas, apresentavam altas prevaléncias de IAN, o que
sugere o destino adequado dos recursos (IBASE, 2008; TRALDI; ALMEIDA; FERRANTE,
2012; MONTEIRO et al.2014; MONTEIRO; SOUZA; PINHO, 2014; SPERANDIO;
PRIORE, 2015; PACHECO et al., 2018; SUZART; FERREIRA, 2018;).

Por outro lado, apesar das pesquisas constatarem que o PBF esta sendo bem focalizado, é
consenso que somente os programas de transferéncia de renda, ndo serdo capazes de superar a
pobreza, desigualdade social e IAN (COTTA; MACHADO, 2013; BEZERRA; OLINDA,;
PEDRAZA, 2017; SUZARTT; FERREIRA, 2018). Haja vista que a pobreza e desigualdade

social persistem ha anos no pais e creditar que, somente um programa social ira superar essas
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iniquidades, evidencia uma vis&o ingénua acerca do problema (FERREIRA; MAGALHAES,
2017).

Nesse contexto, de acordo com Monteiro et al. (2014) hd uma relacdo mutua entre a fome,
pobreza e a SAN, 0 que ndo pode ser sintetizado apenas a falta de renda. O autor acrescenta
que para reduzir a vulnerabilidade em que as familias se encontram e fazer com que o PBF
ndo se limite apenas a um carater assistencialista e emergencial, urge a necessidade de se
incorporar estratégias por parte dos governos, a exemplo, investir nos setores de salde,
educacdo e geracdo de trabalho e renda.

Considerando a amplitude do conceito de SAN proposto pela LOSAN, pode se dizer que
esta condicdo, identificada pela EBIA em 5,7% das familias estudadas, reflete apenas o acesso
aos alimentos em sua dimensdo quantitativa. Nessa perspectiva, Azevedo e Ribas (2016)
apontam que o conceito de SAN ultrapassa 0 aspecto biologicista e quantitativo, tomando
para si a ideia de qualidade de alimentos, livres de contaminantes bioldgicos, genéticos,
fisicos e quimicos, ajustados de acordo com a cultura da regido onde sdo produzidos. Além
disso, ha o interesse de garantir a seguranca e dignidade das pessoas envolvidas na producéo
do alimento.

Por ser uma escala de IAN, a EBIA ndo é capaz de captar questfes referentes a qualidade
da alimentacdo. Esse instrumento estd voltado a questfes relacionadas ao acesso econémico e
fisico ao alimento, o que impossibilita avaliar se este acesso garante uma alimentagdo
nutricionalmente adequada e saudavel (ALMEIDA; SPERANDIO; PRIORE, 2014).

Ademais, a aplicacdo da EBIA e outros indicadores utilizados para detectar seus niveis
ndo sdo capazes de identificar o desiquilibrio e a erosdo cultural da dieta e dos sistemas
alimentares ou a contaminagdo quimica e genética dos alimentos, como elementos de
inseguranca (AZEVEDO; RIBAS, 2016). Dito isto, a concepc¢do que auxilia a EBIA
relaciona-se mais a caréncia de alimentos a nivel domiciliar e menos a SAN (BURLANDY;
SALLES-COSTA, 2007)

6.2 Caracterizacdo socioeconémica e demografica

A IAN ¢ causada por varios fatores, por isso, seu enfrentamento e a definicdo de

estratégias precisam ser direcionados a cada contexto, de forma especifica. Para tanto, é

essencial se informar sobre as particularidades dos grupos populacionais e sua associagdo ou
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ndo com a IAN (SANCHES, 2012). De acordo com Suzart et al. (2017), os fatores
sociodemogréficos e econdmicos (raga/cor, renda, escolaridade, situacdo no mercado de
trabalho, composicdo familiar) e os ambientais (caracteristicas da moradia e condicdes
sanitarias dos domicilios) estdo fortemente associados a IAN.

Dito isto, a amostra do presente estudo foi constituida em sua maior parte por pessoas do
sexo feminino, resultado similar a outros estudos (ANIZIELI et al., 2015; CARMO et al.,
2016; NASCIMENTO et al., 2017) o que pode ser justificado pelo fato de as mulheres terem
preferéncia na concessdo de titularidade do cartdo (IBASE, 2008). Com isso, o BF contribui
para que essas beneficiarias tenham autonomia, bem como, coopera para superacao da cultura
de resignacéo e de dominacéo de género e potencializa a cidadania (BRASIL, 2013).

Em relacdo a cor/raca, houve predominio de participantes que se autodeclararam pardos.
Este dado se assemelha ao encontrado em estudo de base populacional realizado em diversas
regides do Brasil, que ao analisar o perfil de titulares do PBF e suas familias, observou que a
maioria (64%) dos(as) titulares sdo pretos ou pardos (IBASE, 2008). Também, na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (2013) foi encontrada maior prevaléncia de
IAN nos domicilios em que os residentes se autodeclararam pretos ou pardos.

Outros estudos que envolveram populacdo de baixa renda também apontam um maior
percentual de individuos que referiam cor/raca parda (IBGE, 2010; FACCHINI et al., 2014;
ZIMMERMAN; SPINDOLA, 2015; OLIVEIRA et al., 2017), o que pode ser explicado pela
demasiada diferenca entre os individuos de cor ou raca distintas, onde ha maior permanéncia
de ndo brancos nos estratos mais baixos (IBGE, 2013).

Outra condicdo importante verificada neste estudo foi o baixo nivel de escolaridade entre
os titulares do beneficio. Este dado assemelha-se ao encontrado por Suzart et al. (2017), ao
investigarem os impactos do PBF quanto aos aspectos de SAN em familias beneficiarias
residentes no municipio de Vitéria da Conquista, BA. Outrossim, diferentes estudos
realizados com beneficiarios do PBF verificaram menor grau de escolaridade entre a
populacio estudada (ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012; FACCHINI et al.,
2014; FERREIRA; MAGALHAES, 2017; NASCIMENTO et al., 2017).

A vista disso, diversos estudos tém evidenciado que familias cujas maes apresentam
menos de 8 anos de estudos possuem mais chances de ter 1A (IBGE, 2010; FACCHINI et al.,
2014; MONTEIRO et al., 2014; SPERANDIO; PRIORE, 2015; PACHECO et al., 2018). Isto

pode ser justificado pela dificuldade encontrada por individuos com baixa escolaridade em
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inserir-se no mercado de trabalho formal, o que resulta 0 acesso a empregos com baixa
remuneracdo, podendo cooperar para a ocorréncia de IAN (SPERANDIO; PRIORE, 2015).

Nessa conjuntura, ressalta-se, que o nivel de escolaridade condiciona sobre o ensejo de
empregos e salarios, consequentemente aperfeicoa 0 uso da renda e torna viavel o acesso aos
bens e servigos bésicos a manutencdo da salde, tais como, alimentacdo e moradia
(MONTEIRO et al., 2014). Assim sendo, Ferreira et al. (2014) discutem que a baixa
escolaridade da pessoa de referéncia pode impactar de forma negativa na qualidade da
alimentacdo, por falta de acesso a informacdo adequada, o que dificulta na escolha de
alimentos saudaveis.

Cabe destacar, que ndo somente a baixa escolaridade condiciona a trabalhos com menor
remuneracdo, o qual é agravado pela condi¢do historica das mulheres terem menor
rendimento que os homens, quando exercem 0s mesmos cargos. Silva Filho, Queiroz e
Clementino (2016) ao analisarem a participacdo feminina no mercado de trabalho
metropolitano brasileiro, observaram que as mulheres ainda sdo maioria no mercado informal
e recebem os piores salarios. Tal conjuntura reverbera no aumento das dificuldades
financeiras, influenciando negativamente na aquisicdo alimenticia em domicilios chefiados
por mulheres (SANTOS et al., 2018).

Dentro desse contexto, destaca-se que as mulheres além de serem mais propensas a
ocupacdo de postos de trabalho na informalidade, sdo mais vulneraveis ao desemprego. Logo,
a maioria dos participantes do presente estudo estava inativa. Considerou-se inativos, todos
que estavam desempregados ou no trabalho informal. Dentre os que relataram trabalhar na
informalidade, foram citados trabalhos como: faxina, diarista, baba, reciclagem, pintor,
panfletagem, manicure e montadora de sacola. Os resultados encontrados por Ferreira e
Magalhées (2017) corroboram com estes achados, nos quais os autores verificaram que as
participantes de seu estudo estavam inseridas em ocupacdes de pouco prestigio.

Assim sendo, a renda dessas familias consequentemente eram comprometidas. Deste
modo, quando questionadas em relacdo a renda familiar, quase metade referiu obter um valor
menor ou igual a um salario minimo mensal, somado ao valor do beneficio. Resultado
semelhante foi encontrado por Nascimento et al. (2017) ao avaliarem as relagdes do PBF com
a SAN, a alimentacdo, o consumo e 0 modo de vida das familias no Territério do Marajo.
Historicamente, a populacdo de cor/raca preta/parda apresenta maior vulnerabilidade as
desigualdades socioeconomicas, como exemplo a distribuicdo desigual da renda, o que
repercute negativamente na SAN (SUZART et al., 2017).
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Os gastos com a alimentagdo, por parte predominante das familias, eram menores que
quatrocentos reais mensais, 0 que, somado a pouca informacéo sobre uso correto dos recursos
para a alimentacdo, poderia contribuir para piores escolhas e aquisicdo de menor variedade
dos alimentos.

Ressalta-se ainda, que preponderantemente, as familias do presente estudo tinham gastos
com moradia, seja na forma de aluguel ou prestacfes de financiamento habitacional, o que
comprometia ainda mais a renda. E sabido que a renda familiar se constitui como um fator
importante na determinacdo da IA (CABRAL et al., 2014). Nessa ldgica, os resultados da
PNAD (2013) evidenciaram que quanto menor for o rendimento mensal domiciliar per capita,
maior a proporcdo de domicilios com 1A (IBGE, 2014).

Quanto a classificacdo econdmica segundo os critérios da ABEP (2016), observou se que
a maioria das familias se enquadrou nos niveis intermediarios (B2, C1, C2), fato que chamou
atencdo, visto que, por ser uma populacdo em situacdo de vulnerabilidade, esperava-se que a
parte preponderante fosse classificada nas classes inferiores como verificado em outros
estudos (ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012; SUZART; FERREIRA, 2018).
Para esclarecer este achado, estudo de coorte, que avaliou o impacto do PBF na superacdo da
IAN, ao analisar a relagdo entre a renda e o recebimento do beneficio do PBF, concluiu que o
acréscimo da renda entre os beneficiarios pode colaborar na melhoria do perfil econdmico
(CABRAL et al., 2014).

Assim, com o incremento da renda familiar e por meio das condicionalidades propostas, o
PBF almeja ampliar os direitos sociais dos cidaddos, reduzir a pobreza e a fome, aumentar a
capacidade de acesso aos alimentos pela populacdo em vulnerabilidade social e, auxiliar na
promogéo da SAN (COTTA; MACHADO, 2013; ALMEIDA; SPERANDIO; PRIORE, 2014;
CABRAL et al., 2014). Porém, o que infelizmente tem sido verificado, é que nem sempre 0
aumento do acesso aos alimentos € acompanhado por uma melhora na qualidade nutricional
da alimentacdo (COTTA; MACHADO, 2013; ALMEIDA; SPERANDIO; PRIORE, 2014).

De acordo com a pesquisa do Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econdmicas
(IBASE), no qual avaliou as modificagGes no consumo alimentar das familias beneficiarias do
PBF, houve aumento no consumo de alimentos em quantidade e variedade apds recebimento
do beneficio. Entretanto, sobressaiu a escolha por alimentos de maior densidade calorica e
menor valor nutritivo, o que contribui para o aumento de certos tipos de canceres, como

também, doencas crénicas, excesso de peso e obesidade (IBASE, 2008).
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Posto isto, na anélise presente mais de 70% dos titulares participantes do estudo, estavam
com excesso de peso, segundo o indice de Massa Corporal (IMC). Destaca-se, que ao analisar
o0s estudos disponiveis na literatura, houve dificuldade em obter pesquisas que avaliaram o
estado nutricional dos titulares.

Nesse sentido, estudo de base populacional realizado em Curitiba, Parand, cujo objetivo
foi de descrever o estado nutricional da populagdo adulta inscrita no PBF, constatou que
56,1% dos participantes da pesquisa apresentavam excesso de peso (LIMA; RABITO; DIAS,
2011). Prevaléncia similar (53,5%) também foi encontrada em Montes Claros, Minas Gerais
(MONTEIRO; SOUZA; PINHO, 2014). Da mesma forma, resultado semelhante a presente
pesquisa, foi encontrado em estudo, que ao avaliar o estado nutricional de beneficiarios do
PBF em uma UBS de Caxias do Sul, constatou que 77% dos titulares do beneficio
apresentavam excesso de peso (MASCHIO; OLIVEIRA; GREGOLETTO, 2014).

Corroborando com os resultados encontrados, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
realizada nos anos 2008-2009 evidenciou que 0 excesso de peso estava presente em 50,1% da
populacdo brasileira (IBGE, 2010). Posteriormente, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
identificou aumento desta condicdo, atingindo 56,9% dos brasileiros (IBGE, 2015). Da
mesma forma, a Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2016 aponta que mais da metade da
populagéo (55,7%) tem excesso de peso (BRASIL, 2017).

O excesso de peso é um agravo nutricional determinado por aspectos individuais, tais
como a qualidade nutricional da alimentacdo e o gasto energético, que sofrem influéncias de
forma intensa pelas realidades domiciliares, a exemplo a IAN vivenciada pelas familias e tipo
de alimentos disponiveis para consumo (VALENTE et al., 2019). Assim, familias pobres que
possuem um acréscimo na renda, gastam mais com alimentos ricos em agucares e gorduras,
podendo ser esta umas das principais causas do numero expressivo de individuos com excesso
de peso observado nessa populagdo (SALDANHA et al. (2014).

Ferreira e Magalhdes (2017) ao investigarem as praticas alimentares de um grupo de
mulheres pobres e obesas, titulares do PBF, observaram modificagdes favoraveis referentes ao
aumento dos gastos com alimentacdo, maior namero de refeigdes realizadas pelas familias e
acréscimo da variedade de alimentos consumidos. Em contrapartida, constataram que muitas
familias estavam em condicdo de IAN, bem como, verificaram consumo de alimentos
caldricos e pouco nutritivos, o que tem cooperado para agravar 0 excesso de peso nessa

populacéo.
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Desse modo, torna-se evidente uma maior prevaléncia de comportamentos nao saudaveis
entre grupos com o menor nivel socioeconémico (ANIZELLI et al., 2015), o que se justifica,
segundo os autores, pelo or¢camento restrito e a baixa renda que esta populacdo apresenta
(SPERANDIO et al., 2017).

Outros fatores contribuem para o aumento do excesso de peso em populacfes de baixa
renda com alta prevaléncia de IAN, dentre eles estdo as alteracbes metabolicas que decorrem
da méa condicdo nutricional no inicio da vida, favorecendo o balangco energético positivo e
ganho de peso na fase adulta; as condi¢des psicoldgicas associadas ao estresse da pobreza;
e/ou a reducdo da atividade fisica. (CABRAL et al., 2013).

Nesse contexto, Kepple e Segall-Corréa (2011) colocam que ao invés de definir o
sobrepeso como sendo um problema oposto a fome, é preciso considerar a possibilidade de
gue seja uma consequéncia dela em populacdes de baixa renda.

Pesquisas apontam a associacdo de IAN com nimero de moradores no domicilio, onde se
verifica maior probabilidade de ocorréncia da mesma entre familias com maior nimero de
individuos (MONTEIRO et al., 2014; SPERANDIO; PRIORE, 2015; BEZERRA; OLINDA;
PEDRAZA, 2017). Isso se deve ao fato de familias numerosas precisarem de mais recursos
para a compra de alimentos (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017).

Entretanto, no presente estudo, observou-se que as familias em sua maioria eram pouco
numerosas, compostas por até quatro moradores. Dados similares foram descritos em estudos
realizados com beneficiarios do PBF no municipio de Colombo, PR e no territério do Marajo,
PA (MONTEIRO et al., 2014, NASCIMENTO et al., 2017).

De acordo com Bezerra, Olinda e Pedraza (2017), o tipo de moradia também tem sido
evidenciado como condicionante importante da IAN, o que pode estar ligado aos
determinantes demograficos e fatores socioeconémicos que exercem influéncia sobre esta
condicdo. Dentro desse contexto, familias que residem em moradias em situagdes precarias
estdo vulneraveis a IAN (MONTEIRO et al., 2014; SPERANDIO; PRIORE, 2015;
BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017). As familias estudadas preponderantemente
moravam em casas ou apartamentos proprios, de alvenaria acabada, com quatro ou mais
cémodos.

No que se refere as condi¢des sanitarias, os resultados encontrados foram satisfatorios,
isto se deve a boa condicdo de saneamento bésico verificada no municipio, onde

aproximadamente 100% dos domicilios urbanos possuem &gua encanada, esgotamento
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sanitério e coleta de lixo com destino a aterros sanitarios (PREFEITURA MUNICIPAL DE
RIBEIRAO PRETO, 2020)

Por fim, os resultados do presente estudo, apontam que a IAN atinge as familias de
uma forma geral, ndo tendo associagdo a uma variavel especifica, sendo relevante e

consistente. Nesse sentido, a intervencao deve ser trabalhada de forma universal.

6.3 Bolsa Familia e recebimento de outros beneficios

O PBF almeja dotar os beneficiarios de capital humano para romper o ciclo
intergeracional da pobreza em longo prazo. Porém, apesar de o Programa ter apresentado
éxito na reducdo da severidade da pobreza em termos econémicos e proporcionado acesso a
servigos basicos, os baixos valores transferidos ndo sdo suficientes para concretizar a saida
desta condico multifatorial de pobreza (ZIMMERMANN; ESPINOLA, 2015).

Dentro dessa perspectiva, se justifica os resultados encontrados na presente anélise, nos
quais, parte preponderante das familias referiu receber até duzentos reais mensais. Quanto ao
tempo de recebimento do beneficio, houve predominio de familias que recebiam ha mais de
quatro anos.

Sabe-se que ndo ha um tempo definido para que ocorra a emancipacao dos beneficiarios.
Contudo, observou-se que ha familias que estdo no programa ha mais de oito anos, o que pode
indicar falhas no processo de inclusdo social, sendo necessario rever o papel do Estado na
promocdo da cidadania.

Resultados semelhantes ao presente estudo foram encontrados por Zimmermann e
Espinola (2015) ao estudarem o BF pautados na percepcdo dos beneficiarios. Os autores
verificaram que entre as beneficiarias estudadas, a maioria recebiam baixos valores, 0s quais
eram insuficientes para fazer frente as condi¢cdes de pobreza. Ademais, concluiram que o
beneficio é extremamente importante para as familias pobres, pois atende as necessidades
imediatas, porém, os baixos valores transferidos e a falta de programas complementares o
torna incapaz de retirar as familias da situacdo de pobreza. Assim como o0s autores
supracitados, Ferreira e Magalhdes (2017) constataram que o BF assume um lugar
indispensavel na alimentacdo dos beneficiarios, visto que ele ameniza em algum grau
situacOes extremas de privacéo.

E importante reforcar que o grau de escolaridade além de ser um fator determinante para
uma boa colocagdo no mercado de trabalho, é fundamental para a mobilidade social. Outro
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ponto a acrescentar, se refere a uma das criticas ao BF, no qual sugere que o programa incita a
ociosidade dos beneficiarios e pode desencorajar a busca ou mesmo o investimento pessoal
com vista a obter melhores oportunidades de trabalho (ZIMMERMANN; ESPINOLA, 2015).

Kerstenetzky (2009) destaca que a auséncia de expectativas concretas de insercédo social,
tanto dos beneficidrios quanto dos elegiveis, impulsiona o crescimento e a permanéncia no
programa por um longo periodo.

Desse modo, para que as familias beneficiarias do BF rompam a linha da pobreza, €
preciso investir na capacitacdo dessa populacdo e na disponibilizacdo de oportunidades
trabalhistas efetivas e reais, 0 que ainda é pouco considerado pelos programas de transferéncia
de renda da América Latina (ZIMMERMANN; ESPINOLA, 2015).

Ademais, Traldi, Almeida e Ferrante (2012) refere que para que ocorra a emancipacao das
familias € necessario a integracdo do PBF com outros programas sociais, com a finalidade de
promover a SAN; bem como o investimento na salde; na educacdo; na capacitacdo dos
beneficiarios.

Para tanto, considera-se fundamental estabelecer e intensificar estratégias de comunicacgédo
entre os beneficiarios, gestores locais e sociedade; repensar as condicionalidades, inserindo a
questdo da SAN dos beneficiarios; integrar com politicas que proporcionem oportunidade de
trabalho e renda; e melhorar a qualidade da alimentacdo através de acdes de educacgdo
alimentar (TRALDI; ALMEIDA; FERRANTE, 2012), haja vista que a maior parte dos
beneficios das familias estudadas é destinada para a alimentacdo (IBASE, 2008; TRALDI,
ALMEIDA; FERRANE, 2012; ANIZIELLI et al., 2015; ZIMMERMANN; ESPINOLA,
2015; FERREIRA; MAGALHAES, 2017).

Segundo Carmo et al. (2016), com o incremento da renda, as familias beneficiarias do
PBF estdo tendo maior acesso aos alimentos, porém, isso ndo é garantia de que a alimentacdo
seja adequada em termos de qualidade. Nascimento et al. (2017) ao analisarem o papel que o
PBF desenvolve na SAN das familias do Territério do Marajo, PA, observaram que entre 0s
principais produtos adquiridos pelas familias estudadas, estavam a carne vermelha, arroz,
feijdo, acucar, café e produtos industrializados, como, refrigerantes, salsicha, carne enlatada e
macarrdo instantaneo.

Outros estudos, desenvolvidos com beneficiarios do PBF, evidenciaram que entre as
estratégias de consumo alimentar adotadas pela populacdo estudada, estava a preferéncia por
um cardapio monotono, composto por alimentos baratos, de alta densidade caldrica e alto

indice glicémico, como refrigerante, biscoito, farinha de milho e macarrdo, como também
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alimentos a base de acucares e gorduras. (CABRAL et al., 2013; ALMEIDA; SPERANDIO;
PRIORE, 2014; CARMO et al., 2016; FERREIRA; MAGALHAES, 2017)

A escolha por alimentos ultraprocessados é justificada pelo baixo custo, praticidade,
conveniéncia, saciedade e maior aceitacdo por parte das criancas e dos jovens (FERREIRA;
MAGALHAES, 2017; NASCIMENTO et al., 2017).

Além da renda, alguns fatores interferem na escolha alimentar. Dentre eles, o0 marketing se
apresenta como um potencial veiculo de incentivo ao consumo de alimentos ndo saudaveis
(ALMEIDA; SPERANDIO; PRIORE, 2014). Outro ponto a acrescentar é a falta de acesso a
informagao, que contribui para erros alimentares.

No que se refere ao beneficio recebido, embora este seja insuficiente para assegurar o
alimento durante todo o més, colabora para amenizar a situacdo de escassez alimentar
verificada nessa populacdo. A vista disso, para complementar a alimentacdo, algumas familias
referiram receber concomitante ao BF, doacGes de cestas bésicas e/ou leite oriundos de
familiares/assistente social e governo. Resultados encontrados por Traldi, Almeida e Ferrante
(2012), em estudo sobre as repercussées do PBF no municipio de Araraquara, corroboram
com estes achados. Posto isto, em situacGes de caréncia alimentar, a solidariedade entre a

populagéo resulta em uma rede de apoio (IBASE, 2008).

6.4 Estado nutricional das criancas

As criancas sdo as principais beneficiarias do PBF. Desse modo, caso as mées nao tenham
acesso a informacdes que contribuam para aplicacdo de préaticas alimentares adequadas, bem
como facam uso impréprio do beneficio, as criancas poderdo ter comprometida sua condi¢éo
nutricional, apresentar dificuldades de aprendizagem, pior rendimento escolar, maior
vulnerabilidade a doencgas e maior risco de mortalidade (ANIZIELLI et al., 2015).

De acordo com Monteiro et al (2014), a avaliacdo do estado nutricional das criangas se
constitui em uma medida indireta para avaliar a qualidade de vida e saude da populacéo
infantil, sendo utilizada em carater complementar a avaliagéo da IA.

Nesse sentido, para a avaliagdo do estado nutricional das criangas, os indices
antropométricos P/I; P/E; E/l e IMC/l sdo os que largamente sdo utilizados, sendo
recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011). Destaca-se
que o P/I exprime a relacdo entre a massa corporal e a idade cronoldgica da crianga, o qual é
utilizado para avaliar o estado nutricional, em especial para avaliagdo do baixo peso. E
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apropriado para acompanhar o ganho de peso e reflete a situagdo da crianga como um todo,
néo diferenciando o comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou crénicos
(BRASIL, 2011). Segundo esse indice, a maioria das criancas avaliadas estavam com P/I
adequado para a idade.

Ja a E/I expressa o crescimento linear da crianga. Este indice € o que melhor indica o
efeito cumulativo de situagdes adversas sobre o crescimento da crianga, sendo considerado o
indicador mais sensivel para aferir a qualidade de vida de uma populacdo (BRASIL, 2011). A
partir desse indice, constatou-se o predominio de criancas com estatura adequada para idade.
Porém, apesar dos achados sugerirem uma melhora progressiva nas condi¢bes de vida da
populagéo estudada, observou-se que 3,9% apresentavam baixa estatura para idade.

Para identificar o excesso de peso entre as criancgas sao utilizados os indices P/E (expressa
a concordia entre as dimens@es de massa corporal e estatura) e IMC/I (exprime a relacéo entre
0 peso da crianca e 0 quadrado da estatura) (BRASIL, 2011). A partir destes indices
observou-se que aproximadamente 25% das criangas apresentavam risco de desenvolver
excesso de peso ou ja se encontravam nessa condicao.

Em suma, ha uma porcentagem expressiva de criangas em condicdo de excesso de peso.
Estes resultados se assemelham aos encontrados na Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF)
realizada nos anos 2008-2009, no qual se verificou que entre as crian¢as de cinco a nove anos
houve prevaléncias de 33,5% e 14,3% de excesso de peso e obesidade respectivamente.

Resultados semelhantes aos do presente estudo foram encontrados por Carmo et al.
(2016), ao analisarem a frequéncia alimentar e estado nutricional entre escolares, segundo a
participacdo no PBF, nos quais houve uma prevaléncia de 30,7% de excesso de peso entre
beneficiarios. Da mesma forma, ao analisar o perfil epidemiolédgico nutricional de criancas
menores de cinco anos atendidas pela Estratégia Satde da Familia (ESF) no Maranhédo - MA,
foi verificado o excesso de peso em 23,2% (LOPES et al., 2019). Outros estudos também
corroboram com os achados da presente pesquisa (SALDANHA et al., 2014; SILVA;
NUNES, 2015; FREITAS et al.,, 2017; SPERANDIO et al., 2017), evidenciando assim, a
crescente prevaléncia de excesso de peso entre a populagdo de baixa renda, corroborando com
o fenémeno da transicao nutricional verificado no pais.

Posto isto, Carmo et al. (2016) sugere que o aumento consideravel do excesso de peso
infantil verificado nas classes de baixa renda se deve ao aumento no consumo de alimentos de
alta densidade energética, seja pelo baixo preco desses alimentos e/ou pela falta de

conhecimento relativo ao que seria uma alimentacdo saudavel.
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Ademais, como exposto anteriormente, além desses fatores, a baixa escolaridade,
praticidade e a midia também influenciam negativamente nas escolhas alimentares. Segundo
Almeida, Sperandio e Priore (2014), as criancas sdo as mais afetadas pela publicidade de
alimentos, visto que os habitos alimentares estdo sendo formados na infancia e sofrem

influéncia de diversos fatores, os quais se inclui a midia.
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7 CONCLUSAO

As familias beneficiarias do PBF do Distrito Sanitario Oeste do municipio de Ribeirdo
Preto apresentaram alta prevaléncia de 1AN, com destaque para IAM e IAG que somadas
atingiram mais da metade da populacédo estudada, o que sugere situacdo de privacao alimentar
e/lou fome experimentadas pelas familias, evidenciando assim, a alta vulnerabilidade dessa
populacéo.

Diante dos resultados das anélises, verificou-se que a IAN ocorre de maneira geral, ndo
estando associada a nenhuma variavel especifica. Desta forma, sua intervencdo deve ser
trabalhada de modo universal.

A expressiva taxa de excesso de peso verificada nos titulares do beneficio, assim como
nas criancas, indica para o processo de transi¢cdo nutricional que esta impactando o mundo,
em especial o Brasil. Nesse contexto, urge a necessidade de estratégias de promocao de
Educacao Alimentar e Nutricional direcionada a essa populagéo.

Em suma, o PBF € de extrema importancia para seus beneficiarios, porém, sozinho, ndo €
capaz de retira-los da condicdo multidimensional de pobreza em que se encontram.

Espera-se que através dos resultados obtidos, o presente estudo possa contribuir para
melhora da condi¢do de vida/satde dos beneficiarios do PBF do municipio de Ribeirdo Preto,
bem como, do pais.
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ANEXO 1 - Concordancia com a realizacdo do projeto nas unidades de salde - Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo.

. .- o &
Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto SUS
-

Estado de Séo Paulo - Secretaria Municipal da Satde

OF. 3179 /2017— CAPP
CV/2017
Ribeirdo Preto, 07 de agosto de 2017.

Prezado Senhor,

Informo que a geréncia do CAPS lll da Secretaria Municipal da Satide manifestou a
concordancia com a realizacdo do projeto de pesquisa em sua Unidade.

Sendo assim, declaro estar ciente e concordo com a realizacdo do projeto de
pesquisa: “SEGURANCA ALIMENTAR DOMICILIAR DE FAMILIAS BENEFICIARIAS DO PROGRAMA BOLSA
FAMILIA NO MUNICIPIO DE RIBEIRAO PRETO” sob a responsabilidade do Prof. Dr. LAERCIO JOEL
FRANCO e da orientanda Vanessa Patricia Pereira Motozo, no local supra citado.

Informo que a pesquisa somente podera iniciar quando obtiver a aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo proponente. Fica consignada a liberdade de esta
Secretaria retirar o seu consentimento, em quaiquer fase da pesquisa, sem que isso lhe traga
prejuizo ou responsabilizagdo de qualquer ordem.

Solicito que a pesquisadora encaminhe a Secretaria Municipal da Sadde o

Relatério Final ao encerrar a pesquisa.

Cordialmente,

o
o

p/ Dra.Claudia Siqueira Vassimon

)

Coordenadora da Comissdo de Avaliagdo de Projeto de Pesquisa

da Secretaria Municipal de Satide de Ribeirdo Preto-CAPP

llustrissimo Senhor

PROF. DR. LAERCIO JOEL FRANCO
COORDENADOR DO PROJETO DE PESQUISA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
NESTA

Secretaria Municipal da Saude
Comissao de Avaliagdo Projeto de Pesquisa
Av. Francisco Junqueira 1665, Centro, Ribeirdo Preto
Fones: 39692205 / e-mail: capp@saude.pmrp.com.br
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ANEXO II - Aprovagdo pelo CEP Centro Saude Escola da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — FMRP/USP.

oEcoRAL

CENTRO DE SAUDE ESCOLA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

OF. 025/2017-CEP/CSE-FMRP-USP

Ribeirdo Preto, 05 de Setembro de 2017.

Prezado Senhor

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
APROVADO pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro de Satde Escola da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, na data de 05 de Setembro de 2017.

CAAE: 74053517.1.0000.5414

Projeto de pesquisa: “Seguranga alimentar domiciliar de familias beneficiarias do Programa
Bolsa Familia no municipio de Ribeirdo Preto

Em atendimento a Resolugdo 466/12, deverd ser encaminhado a este CEP o relatdrio final da
pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

/ Atenciosamente,
; / i { L [T
/' Hiwrss N Siaa X b

~

i ¥ X
Prof. Dr. Amaury Lelis Dal Fabbro
Vice-Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

limo. Prof. Dr. Laércio Joel Franco
Docente do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/USP

RUA TEREZINA, N2 690 — SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO — SP FONE: (16) 3315-0000/0001FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR




74

APENDICE I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude)

CODIGO DAFAMILIA: | |

“SEGURANCA ALIMENTAR DOMICILIAR DE FAMILIAS BEN]QFICIARIAS DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE RIBEIRAO PRETO”

Eu, Vanessa Patricia Pereira Motozo, pesquisadora responsavel pela presente pesquisa e aluna da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, situada a Av. Bandeirantes, 3900 14049-900 - Ribeirdo Preto — SP, telefones 016 3315-
2712, cel (16)988097252, junto com a Prof® Dr? Luciana Cisoto Ribeiro, docente da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
convidamos vocé a participar como voluntario(a) do projeto de pesquisa intitulado “Seguran¢a Alimentar Domiciliar de familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia no municipio de Ribeirdo Preto”, que tem por finalidade avaliar as familias beneficiarias
do Programa Bolsa Familia segundo a condi¢cdo de Seguranga Alimentar. Caso concorde em participar como_voluntario, vocé
respondera a um questiondrio que tera duragdo de aproximadamente 30 minutos, sendo necessario também medir sua altura e peso
bem como das criancas que moram na casa. Nenhuma das atividades que serdo realizadas oferece riscos previsiveis aos participantes e
se vocé desejar podera deixar de participar a qualquer momento da pesquisa. A entrevista podera causar algum constrangimento pelo
fato de envolver questdes relacionadas a recursos financeiros. Como a sua participacdo é voluntéria, vocé tem o direito de se recusar a
participar, bem como interrompé-la a qualquer momento, sem que haja qualquer tipo de punicdo, penalizagdo ou interferéncia no
recebimento do auxilio do Bolsa Familia. Se participar, tera como beneficio direto, o diagnéstico do seu estado nutricional e também
das criancas da casa. Antes e durante toda a pesquisa, o senhor (a) tem o direito de ser esclarecido (a) sobre todos o0s procedimentos
que participard. A pesquisadora responsavel por essa pesquisa se compromete a prestar assisténcia integral e indenizagcdo (segundo
previsto em lei) caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo na pesquisa. Nao havera remuneragdo por sua participacdo na
pesquisa. As informagdes obtidas neste trabalho serdo utilizadas apenas para esta pesquisa, portanto, garanto que manterei o sigilo
sobre a sua participacdo e identidade. Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos por meio de apresentagdo em encontros
cientificos e publicacdo em periddico cientifico, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos participantes na
pesquisa. Os materiais e 0s dados obtidos ao final da pesquisa serdo arquivados em CD/DVD e HD externo sob a responsabilidade da
pesquisadora Vanessa Patricia Pereira Motozo, aluna do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto-USP.

Concordando com sua participa¢do voluntaria na pesquisa, vocé assinara este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
receberd uma via deste termo, o qual consta os dados e assinatura do pesquisador responsavel. Caso vocé tenha alguma davida e/ou
reclamagdo quanto a pesquisa ou a seu desenvolvimento, além de poder perguntar ao responsavel pela pesquisa, também podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Sadde Escola — CSE/FMRP-USP, pelo telefone (16) 3315-0009.

Eu, , assino este Termo de Consentimento com a
finalidade de aceitar o convite e participar como sujeito da pesquisa intitulada “Seguranc¢a Alimentar Domiciliar de
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia no municipio de Ribeirdo Preto”, de responsabilidade da pesquisadora
Vanessa Patricia Pereira Motozo, aluna do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-
USP e afirmo que foram dadas todas as explicagdes necessarias, contidas acima, para eu tomar essa decisdo de livre e
espontanea vontade. Aceitei participar do projeto e recebi uma via desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
devidamente assinada.

Ribeirdo Preto,........ (o LI de...........

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel pela pesquisa

Vanessa Patricia Pereira Motozo — CRN-3: 38876 Email: vanessamotozo@usp.br
Endereco trabalho: Av. Bandeirantes, 3900 — Monte Alegre - 14049-900 — Ribeirao Preto — SP
Fone: (16) 3315-2712 Cel: (16) 988097252
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APENDICE |1 — Questionario

QO1. INICIAIS DO NOME:
Q02. CODIGO DA FAMILIA: | |

Q03. CODIGO DO (A) ENTREVISTADOR (A): |||

Q04. DATADAENTREVISTA: |__ | V| V|| | |
QO05. HORA DE INICIO DAENTREVISTA: |__ ||l ||
QO06. SEXO: 1 ( ) Masculino 2 () Feminino
ANTROPOMETRIA: PESO: | | ALTURA:| |

BLOCO I: DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

Q07. O (A) senhor (a) poderia me informar sua data de nascimento?

(I '/ /Y I
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

QO08. De que cor vocé se considera?
1()Branca  2( )Negro 3( )Amarela  4( )Parda 5( ) Indigena
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q09. O (A) senhor (a) poderia me informar qual o seu grau de instrugao?

1 () Analfabeto 6 ( ) Médio Incompleto
2 () Fundamental I Incompleto 7 () Médio Completo
3 ( ) Fundamental I Completo 8 () Superior Incompleto
4 () Fundamental Il Incompleto 9 () Superior Completo
5 () Fundamental Il Completo
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q10. Qual o seu estado civil? (LER AS ALTERNATIVAS)

1 () Solteiro (a) 3 ( ) Casado (a) 5( ) Viuvo (a)
2 () Divorciado (a) 4 () Unido Estavel 6 ( ) Separado (a)
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q11. Qual a sua ocupacdo? (LER AS ALTERNATIVAS)

1 ( ) Desempregado 4 () Estudante
2 () Aposentado 5 () Profissional Liberal Autdnomo
3 () Trabalhador com vinculo empregaticio 6 () Do lar

888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q12. O (A) senhor (a) recebe outro beneficio?
1( )Nao (Pule para a questdo 13)
2 ( ) Sim—— Questdo 12.1 Qual tipo?



1[ ] Cesta basica 2[ ] Leite 3[ ] Recursos financeiros
888 [ ] N&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Questdo 12.2 Com que frequéncia ?
1[ ] Semanal 2 [ ]Mensal 3[ ] Exporadico
888 [ ] N&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Questdo 12.3 De onde ? (LER AS ALTERNATIVAS)
1[ ]Governo  2[ ]Igreja 2[ JONG 3] ] Familiares 4 [ ] Outros
888 [ ] N&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q13. Qual a renda familiar ?

1( )<1salario minimo 3( ) 2 Salarios minimo
2 ()1 Salario minimo 4 () > 2 Salarios minimo
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

1 salario minimo = R$937,00*
Q14. O (A) senhor (a) poderia me informar quanto gasta em média com alimentacdo?
1( )<R$300 2 ( ) R$300 A 400 3( )>R$400
888 [ ] Na&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q15. Onde o (a) senhor (a) mora? (LER AS ALTERNATIVAS)

1 () Casa propria 3 () Casa alugada
2 () Apartamento proprio 4 () Casa de familiares
5 ( ) Outra: especifique

888 [ ] Na&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q16. Qual o tipo de construgdo da sua residéncia?

1 ( ) Alvenaria acabada 2 () Alvenaria inacabada
3 ( ) Madeira 4 () Papelao
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Na&o quer responder- NQ

Q17. Quantos cdmodos a sua casa possui?
1( )Ate3 2( )4a5 3()>6

888 [ ] Na&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ
Comodo*: reparticdo por meio de paredes de uma casa.

Q18. Ha abastecimento de agua por rede publica?

1( )Sim 2 ( )Naéo

888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ
Q19. Ha coleta de lixo pelo servigo publico?

1( )Sim 2 () Nao

888 [ ] Na&o sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ
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Q20. O (A) senhor (a) possui filtro de &gua em casa?
1( )Sim 2 ( ) Néo
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacao
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando,
incluindo os que estéo guardados. Caso nao estejam funcionando, considere apenas se
tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

Itens 0 1 2 3 40u+
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados Domeésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava Louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava Roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de Roupa 0 2 2 2 2

Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a
pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Analfabeto/ Fundamental | Incompleto 0
Fundamental | Completo/ Fundamental 11 Incompleto 1
Fundamental Il Completo/ Médio incompleto 2
Médio completo/ Superior Incompleto 4
Superior Completo 7
Né&o Sim
Agua Encanada 0 4
Rua Pavimentada 0 2

Soma: | | Classe Econdmica: | |



BLOCO Il: CONHECIMENTO SOBRE O PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Q21. Como soube da existéncia do Programa Bolsa Familia?

1( ) Televisdo/ rédio 3 ( ) Internet

2 () Amigos/ familiares 4 () Qutros

5 ( ) Informativo (folhetos)

888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q22. Para que o (a) senhor (a) usa o beneficio do Programa Bolsa Familia?

1 () Comprar alimentos 3 ( ) Comprar roupas
2 () Comprar materiais escolares 4 () Outros
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q23. Quem frequenta a unidade de saude?
1 () Beneficiario 2 () Idoso 3 ( ) Familia
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ

Q24. Com que frequéncia o (s) beneficiario (s) comparece(m) a unidade de satde

1 ( ) Acompanhamento com consultas agendadas.
2 () Somente para a pesagem do Bolsa Familia
888 [ ] Nao sabe- NS 999 [ ] Nao quer responder- NQ
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BLOCO I11: AVALIACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

1 - Nos altimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram preocupagdo de que os alimentos
acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?
[ Sim [C1Né&o [1 N&o sabe/N&o quis responder

2 - Nos ultimos trés meses, 0s alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio tivessem
dinheiro para comprar mais comida?
[]Sim [1Néo [1 Ndo sabe/N&o quis responder

3 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacéo
saudavel e variada?
[]Sim [ 1N&o 1 N&o sabe/Nao quis responder

4 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns alimentos que ainda
tinham porque o dinheiro acabou?
[]Sim [1Néo [1 Ndo sabe/N&o quis responder

5 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer uma refeicéo
porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?
[1Sim [1N&o [ N&o sabe/N&o quis responder

6 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez comeu menos do que
devia porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [1Néo [1 Ndo sabe/N&o quis responder

7 - Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez sentiu fome, mas ndo
comeu, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [ 1N&o [1 N&o sabe/Nao quis responder

8 - Nos ultimos trés meses, Algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma
refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[ Sim [C1Né&o [1 N&o sabe/N&o quis responder

9 - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, deixou de ter
uma alimentacédo saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [1N&o [1 Ndo sabe/N&o quis responder

10 - - Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu
quantidade suficiente de comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [ 1 Néo 1 N&o sabe/Nao quis responder

11 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢fes de algum
morador com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[1Sim [1Né&o [1 Né&o sabe/Né&o quis responder

12 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer
alguma refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [ 1 Néo 1 N&o sabe/Nao quis responder

13 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, sentiu fome,
mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[]Sim [1N&o [1 Ndo sabe/N&o quis responder

14 - Nos ultimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, fez apenas uma
refeicdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[1Sim [1Né&o [] Nao sabe/Né&o quis responder

PONTUACAO: | | CLASSIFICACAO:




BLOCO IV: COMPOSICAQO FAMILIAR
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Iniciais do Nome

Sexo

Idade

Parentesco

Grau
Escolaridade

Trabalho
remunerado

Qual?

Grau de escolaridade:
1 () Analfabeto

2 () Fundamental I Incompleto
3 ( ) Fundamental I Completo

888 [ ] Na&o sabe- NS

4 ( )Fundamental 1l Incompleto
5 ( ) Fundamental 11 Completo
6 () Médio Incompleto

999 [

7 () Médio Completo

8 () Superior Incompleto
9 () Superior Completo

] Nao quer responder- NQ

BLOCO V: DADOS DAS CRIANCAS

NOME

SEXO

DATA

NASCIMENTO

FREQUENTA
CRECHE/ESCOLA

PESO

ALTURA

AGRADECER AO PARTICIPANTE E ENCERRAR A ENTREVISTA.

HORA DE ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA: |__|




