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RESUMO

O conceito de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) é: “a garantia de condigdes
de acesso aos alimentos basicos, seguros e de qualidade, em quantidade suficiente,
de modo permanente e sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais” (BRASIL, 2004). Este trabalho objetivou Identificar Politicas Publicas e
avaliar niveis (In)Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) de familias inseridas em
Cariacica- ES por meio de um estudo observacional, transversal quantitativo,
exploratério, conduzido por meio de visitas aos representantes das familias de
criangas e adolescentes cadastrados no Projeto “Bom de Bola 10 na Escola”, no
bairro de Nova Canad, regido de Grande Flexal, Cariacica- ES. Os dados foram
coletados por meio de questiondrios estruturados aplicados durante visitas ao local,
com o0s representantes das familias, a pessoa adulta, preferencialmente o
responsavel pelo lar, ou com conhecimento das condi¢des alimentares no domicilio;
e por meio da afericdo de medidas antropométricas do mesmo (peso e altura).
Foram avaliadas 134 familias das quais outros 90 domicilios encontravam-se
(67,2%) em algum nivel de Inseguranca Alimentar, podendo observar que muitas
familias enfrentam o problema da inseguranca alimentar. Os resultados encontrados
neste trabalho revelaram que 1 (0,7%) individuo encontrava-se em baixo peso, 40
(29,9%) em eutrofia e 93 (69,4%) em excesso de peso. Os dados referentes ao
consumo alimentar avaliado por meio do Questionario de Frequéncia Alimentar
(QFA) nos permitem observar que os individuos do presente estudo encontram-se
aquém do recomendado pelas Referéncias de Ingestdo Diaria. Observa-se uma
clara associacdo entre os niveis de (In)Seguranca Alimentar e Nutricional e o
namero de individuos que trabalham no domicilio, renda domiciliar e renda per
capita. Demonstrando que quanto mais individuos de uma residéncia trabalham,
maior a renda gerada conduzindo a uma situacédo de seguranca alimentar. Assim vé-
se a importancia da geracdo de emprego e renda no combate a IAN. Explicitando
que as Politicas Publicas votadas a Alimentagc&o e Nutricdo e a SAN devem priorizar
acOes que produzam geragdo de emprego e aumento de renda dos domicilios, no
sentido de reduzir os niveis de fome e pobreza e minimizar os efeitos da

Inseguranca Alimentar e Nutricional.



Palavras-chave: Seguranca alimentar e nutricional, politicas publicas, politica
nacional de alimentacdo e nutricdo, politica nacional de seguranca alimentar e

nutricional.



ABSTRACT

The concept of Food and Nutritional Security (SAN) is "to guarantee conditions of
access to basic food safety and quality, in sufficient quantity, permanently and
without compromising access to other essential needs" (BRAZIL, 2004) . This study
aimed to identify public policies and evaluate levels (In) Food and Nutrition Security
(SAN) inserted families Cariacica- ES through an observational study, quantitative
cross-sectional, exploratory, conducted through visits to representatives of children
and families teens registered in the Project "Good Ball 10 School" in New Canaan
neighborhood, Grande region Flexal, Cariacica- ES. Data were collected through
structured questionnaires during site visits with representatives of the families, the
adult, preferably responsible for the home, or with knowledge of the food conditions
in the home; and through anthropometric measurements of the same (height and
weight). 134 families were evaluated of which other 90 households-were (67.2%) at
some level of food insecurity and can see that many families face the problem of food
insecurity. The findings of this study revealed that 1 (0.7%) individual was in low
weight, 40 (29.9%) eutrophic and 93 (69.4%) were overweight. The data relating to
food consumption assessed by Food Frequency Questionnaire (FFQ) allow us to
observe that individuals of this study are below the recommended daily intake for
references. We observe a clear association between the levels of (In) Security and
Nutrition and the number of individuals working in the household, household income
and per capita income. Demonstrating that the more people a residence work, the
higher the income generated leading to food security situation. So we see the
importance of generating jobs and income in combating IAN. Explaining that the
Public Policy voted on Food and Nutrition and the SAN should prioritize actions that
produce generate employment and increase household income, to reduce the levels
of hunger and poverty and minimize the effects of food insecurity and nutrition.

Keywords: food and nutrition security , public policy, national food and nutrition
policy , national policy on food and nutrition security.
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1 INTRODUCAO

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, em seu Artigo 25°, diz que “toda a
pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para assegurar a si préprio e a sua
familia a saude e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao vestuario,

ao alojamento, a assisténcia médica (...)"” (ONU, 1948).

A Constituicao Brasileira criada em 1988, teve uma emenda em 2010, em seu Artigo
6°, a qual coloca a alimentacdo como sendo um direito social, e desse modo é dever
do Estado garantir que todos tenham acesso a ela (BRASIL, 1988; BRASIL, 2010 2).
A garantia de uma alimentacdo saudavel e suficiente, que assegure a ingestdo de
nutrientes em quantidades adequadas para a manutencéo da qualidade de vida e da

saude do individuo, além de essencial € um direito constitucional.

O conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) estd contemplado e
consolidado no relatério do Conselho Nacional de Seguranca Alimentar (CONSEA),
e incorporado na Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) como:
“a garantia de condi¢cBes de acesso aos alimentos basicos, seguros e de qualidade,
em quantidade suficiente, de modo permanente e sem comprometer 0 acesso a
outras necessidades essenciais” (BRASIL, 2004 2; NASCIMENTO; ANDRADE, 2010;
ALBUQUERQUE, 2009).

Entretanto, apesar da alimentacdo adequada ser um direito, ainda é possivel
observar individuos e comunidades que vivem sem acesso a Seguranca Alimentar e
Nutricional. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
em 2013, 14,7 milhdes de domicilios no Brasil encontravam-se em algum grau de
Inseguranca Alimentar (IA), ou seja, possuiam apreensdo com a possibilidade de
haver qualquer restricdo por causa da auséncia de recursos financeiros para adquirir
alimentos. Residindo nestes domicilios, 52 milh6es de pessoas. Sendo que 9,6
milhdes de domicilios revelaram-se em Inseguranca Alimentar Leve, 3 milhdes de
domicilios foram classificados em Inseguranca Alimentar Moderada e 2,1 milhdes de

domicilios encontravam-se em Inseguranga Alimentar Grave (IBGE, 2014).
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O conceito de Inseguranga Alimentar € entendido como a preocupagéo e angustia
frente a incerteza de ter regularmente alimento, até a real vivéncia de fome por ndo
ter o que comer durante todo um dia, passando pela perda da qualidade nutritiva, a
monotonia da dieta e a reducéo da quantidade de alimentos (MARIN-LEON, et. al.,
2005). Esta, em sua forma moderada e grave, € mais incidente em familias com
maior numero de membros, com baixa renda, com precarias condicbes de
saneamento basico e cujos responsaveis e membros tém baixa escolaridade
(PANIGASSI et. al., 2008).

Segundo a PNAD quanto menor a renda familiar e o poder de compra, maior a
correlagdo com a IA, ou seja, familias em situacdo de vulnerabilidade social tém
maior chance de apresentar IA. Assim também, os domicilios que tem pelo menos
um morador menor de 18 anos de idade revelam prevaléncia de IA maior do que a

verificada em domicilios onde s6 viviam adultos (IBGE, 2014).

Um estudo realizado com familias de pré-escolares no Ceara relata que das 200
familias estudadas, 176 familias (88%) apresentaram algum grau de Inseguranca
Alimentar e Nutricional. Ja um estudo feito na Paraiba com familias em
vulnerabilidade social com membros menores de 5 anos demonstrarou que 59,9%
das familias estudadas estavam em situacédo de IA, sendo que 62,8% estavam em
IA Leve, 19,6% em IA Moderada e 17,6% em IA Grave. Outro estudo desenvolvido
com 501 familias em Gameleira (PB) e 458 familias em S&o Jodo do Tigre (PE)
observou que 89,2% das familias de Gameleira encontravam-se em IA e 87,9% das
familias de Sao Jodo do Tigre apresentam-se em |IA; havendo uma predominancia
de inseguranca alimentar nas familias com adolescentes em ambas as regides
(AIRES et. al., 2012; PEDRAZA; SALES, 2014; OLIVEIRA et. al., 2009).

Os desafios impostos para o campo da nutricdo no contexto da promog¢éo da saude
sdo inumeros (FERREIRA; MAGALHAES, 2007). Novas investigacbes com a
utilizacdo de instrumentos para a determinacdo do padrdo alimentar sao
recomendadas, a fim de verificar se 0s resultados s&o generalizaveis para
populacdes de todo o pais (BONOMO et al., 2003).



12

Estas investigacdes seriam uma contribuicdo substancial, como no campo
assistencial e motivador para criangas e jovens do Projeto “Bom de Bola 10 na
Escola” localizado em Nova Canaéa, regido de Grande Flexal, Cariacica- ES, uma
importante iniciativa da nossa comunidade, atuando nos bairros de Flexal | e 1l, Nova
Canada, Modelo e Santa Rosa, atende anualmente, de forma gratuita, cerca de 160
jovens, entre sete e dezessete anos, de ambos 0s sexos, oferecendo espaco para o
desenvolvimento da cidadania. Este projeto parte de uma visdo do esporte como
uma atividade socioeducativa e cultural tendo o objetivo de mobilizar a comunidade
para que conhega seus direitos e deveres, criando assim um sentimento de

pertencimento, com foco nas criangas e adolescentes (IDESBRE, 2014).

Diante deste contexto, o presente estudo justifica-se pela importancia em analisar 0s
indicadores de Inseguranca Alimentar para identificar politicas publicas relacionadas
a prevaléncia de Inseguranca Alimentar frente as condi¢cbes de vida e para que, a
partir do conhecimento, medidas de intervencdo sejam planejadas e que sejam

desenvolvidas e reavaliadas politicas publicas de combate a fome.

Além disto, este trabalho também servira como producédo cientifica e a partir dai
como material para fundamentacdo tedrica e os dados encontrados poderdo ser
relevantes para o Ministério da Saude e para o Ministério de Desenvolvimento Social
e Combate a Fome, que séo os dois Ministérios mais intimamente ligados a questéo
da fome e da seguranca alimentar de forma mais ampla. Desta forma, o estudo
pretende identificar se ha necessidade de reformulacdo ou aprimoramento das

politicas de seguranca alimentar e nutricional existentes.

Juntamente a isto, busca-se o desenvolvimento de metodologias e instrumentos que
possibilitem a execucdo, o monitoramento e avaliacdo das acbOes das Politicas
Publicas na &rea de Seguranca Alimentar e Nutricional, utilizando para tal, as
produgbes cientificas vindas dos meios académicos, como no caso da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (EMESCAM), que

sao equipamentos de colaboracao institucional técnico-cientifico.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar Politicas Publicas e avaliar niveis de (In)Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN) de familias inseridas em Nova Canad, regido de Grande Flexal, Cariacica-
ES.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar Politicas Publicas de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) que
contemplem a garantia constitucional de acesso a uma alimentagdo saudavel como

sendo um direito social;

e Caracterizar a situacao socioecondmica das familias inseridas no estudo;

e Determinar as prevaléncias de cada modalidade de Inseguranca Alimentar,
aplicando-se a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA);

e Avaliar o estado nutricional de um representante da familia e os habitos
alimentares das familias estudadas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 POLITICAS PUBLICAS E BASES LEGAIS DE ALIMENTACAO E NUTRICAO E
SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O tema politicas publicas tem ganhado maior espaco em meio as discussfes, sendo
ampliado a partir dos anos 80, periodo em que se intensificaram os debates sobre
novas maneiras de se gerir o orcamento publico. Pois a partir desta época passou-
se a adotar politicas que minimizassem o0s gastos financeiros no setor publico,
buscando o equilibrio orcamentéario, principalmente nos paises que enfrentaram
recorrentes problemas inflacionarios (SOUZA, 2006; FARAH, 2000).

Apos este periodo passou-se a entender que as politicas publicas objetivavam a
promocado do desenvolvimento econémico dos locais onde fossem implantadas e a
criacdo de condi¢des de inclusdo a uma parcela significativa da populacdo, que
antes se encontrava sem possibilidade de acesso (SOUZA, 2006).

De acordo com Gelinski e Seibe (2008) “As politicas publicas sao acoes
governamentais dirigidas a resolver determinadas necessidades publicas.” Tendo
como principio, para sua elaboracdo as necessidades humanas, que apos serem
discutidas, e problematizadas séo transformadas em direitos humanos para que
sejam assegurados (PEREIRA, 2006). Assim, as politicas publicas e programas
governamentais sdo formulados de acordo com as interagbes do governo com a
sociedade (CARVALHO et. al., 2011).

Para Laswell (1958 apud SOUZA, 2006) as questdes que permeiam as politicas
publicas visam responder as interrogacdes sobre: quem ganha o qué, por qué, e
qual a importancia disso. Segundo SOUZA (2006) a toda teoria sobre politica publica
cabe revelar a correlagdo existente entre o Estado, a politica, a economia e a
sociedade, ja que estas politicas refletem e influem no campo econémico e no meio

social.
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A criacdo das politicas publicas buscam sanar as necessidades apresentadas pela
sociedade, principalmente da parcela social que se apresenta em situacao de maior
risco e vulnerabilidade social e com isso possui maior quantidade de demandas. As
populacdes ndo possuem acesso igualitario aos direitos sociais, 0 que se deve as

desigualdades econdémicas, politicas e sociais (SOUZA, 2006).

De acordo com Elias e Scotson (2000) os grupos mais “poderosos” (estabelecidos)
exercem o controle social sobre os grupos desfavorecidos (outsiders) impondo-lhes
a condicao de seres humanos de segunda classe, socialmente inferiores e com iSso

negando-lhes qualquer direito social.

As desigualdades sociais podem ser entendidas como a forma em que as riquezas e
a renda sao distribuidas entre os estratos sociais da populacdo de cada pais, e
estas, séo intensificadas pelo sistema capitalista de producéo. Desta forma, o
problema ndo se constitui apenas na necessidade de aumentar a producdo de
rigueza objetivando melhorarias das condi¢cdes de vida da populacdo, mas, na
maneira em que a rigueza e a renda sdo distribuidas, de forma desigual, privando
uma parcela de individuos deste acesso (RIZZOTTO; BORTOLOTO, 2011;
YASBEK, 2004). Essas desigualdades levam a exclusdo de uma parcela da
populacdo, que pode ser entendida como um modelo social que afasta
progressivamente os ideais de igualdade, por meio da globalizacdo econémica e
cultural (SCHEINVAR, 2009).

Assim, é dever do Estado corrigir as desigualdades e a exclusdo, garantindo a
todos, incluindo a parcela menos favorecida econémica e socialmente da populacao,
a universalizacdo do acesso a seus direitos sociais. Para tanto, sdo estabelecidas as
politicas publicas e sociais, buscando promover a cidadania, entendida como
conjunto de direitos garantidos de forma progressiva aos individuos que compdéem a
sociedade, em ambito civil, politica e social (MARSHALL, 1967; RIZZOTTO;
BORTOLOTO, 2011).

As politicas publicas podem ser classificadas como sociais, englobando as politicas
de saude, assisténcia, habitacdo, educagcdo, emprego, renda ou previdéncia;

podendo ser também politicas macroeconémicas, como as politicas fiscais,
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monetérias, cambiais e industriais; ou outras politicas como as politicas cientificas e
tecnologicas, culturais, agricolas e agrérias. Estas apresentam-se num ciclo no qual
as politicas sao estabelecidas, implementadas, acompanhadas e avaliadas,
possibilitando seu aperfeicoamento (GELINSKI; SEIBE, 2008).

Dentre as politicas publicas merecem destaque, pela sua ampla discussao, as
Politicas voltadas a area da Alimentacéo e Nutrig&o.

3.1.1 Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN)

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi criada em 1999, como
primeiro documento que lanca luz sobre o tema da alimentacdo e nutricdo no
contexto nacional. Tendo a finalidade de articular a participacdo da sociedade civil e
fundar diretrizes e conferir a implementacdo de programas. O PNAN objetiva o
respeito, a promoc¢do e a protecdo do direito humano de acesso a saude e a
alimentacdo em todo territorio nacional (PINHEIRO, 2009; BRASIL, 2003, VIEIRA et.
al., 2013).

A PNAN visa maneiras de promover praticas alimentares e habitos de vida
saudaveis, prevenir e controlar problemas de bases alimentares e nutricionais,
garantir a qualidade dos alimentos de acesso a sociedade, estimular acbes
intersetoriais, e monitorar as condi¢cdes nutricionais da populacdo (VIEIRA et. al.,
2013).

Esta politica, apds dez anos de implantagdo passou por uma reformulagéo visando
seu aprimoramento, por meio disto tornou-se um ponto referencial no enfrentamento
das questdes presentes no campo da alimentacdo e nutricdo no que envolve o
Sistema Unico de Saude (SUS) (DAB, 2015 2; SOUSA et. al., 2013).

No ano de 2011, por meio da Portaria 2.715, essa politica foi atualizada, voltando
sua atencdo as diretrizes estabelecidas no SUS, unindo-se as outras acdes de
saude que compbem as redes de atencdo, priorizando a atencdo basica como

norteadora destas acles; seu enfoque passou a ser a vigilancia, a promocéo, a
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prevencdo e o0s cuidados integrais de agravos que tenham relacdo com a
alimentacao e a nutricdo (BRASIL, 2012; RECINE; VASCONCELLOS, 2011).

Desta maneira, o0s principios de universalidade, integralidade, equidade,
descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizacdo e participacdo popular que
constituem as bases doutrinarias do SUS, orientam também a PNAN. Esta tem como
principios: a alimentacdo como elemento de humanizagcdo das praticas de saude, o
respeito a diversidade e a cultura alimentar, o fortalecimento da autonomia dos
individuos, a determinacdo social e a natureza interdisciplinar e intersetorial da
alimentagcdo e nutricio e a seguranca alimentar e nutricional com soberania
(BRASIL, 2012; ALVES; JAIME, 2014; CABRAL, 2014).

A figura abaixo esquematiza as 9 diretrizes que compdem o PNAN (DAB, 2015 Y).
De acordo com o Ministério da Saude (2012): “As diretrizes que integram a PNAN
indicam as linhas de acbes para o alcance do seu propdésito, capazes de modificar

os determinantes de salde e promover a saude da populagdo.” (BRASIL, 2012).

Figura 1: Diretrizes do PNAN.

5.Participacdo e
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9. Cooperacao e Articulagdo para Seguranca Alimentar e Nutricional

Fonte: Portal do Departamento de Atencdo Basica (DAB, 2015 °)

A primeira diretriz refere-se a Organizacao da Atencdo a Saude, visando atender de
forma mais eficaz as demandas geradas por pessoas acometidas por doencas ou

agravos relacionados a ma alimentacdo. Atendendo as necessidades distintas de
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cada faixa etaria, de cada individuo em sua particularidade e de cada grupo
populacional especifico. Assim, busca-se melhoria nas ac¢bes partindo do
diagnéstico da condicdo alimentar e nutricional, passando pela vigilancia alimentar e
nutricional que conduz a identificacdo de prioridades de assisténcia aos individuos
de cada territorio segundo os critérios de risco a vulnerabilidade destes e seu perfil
alimentar e nutricional (BRASIL, 2012).

A segunda diretriz trata da Promocdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel
formada por um conjunto de estratégias que objetivam o aumento da qualidade de
vida, por meio de praticas alimentares que respeitem 0s aspectos bioldgicos e
socioculturais dos individuos e coletividades e que utilizem o meio ambiente de
forma sustentavel. Dentre estas estratégias esta a educacado alimentar e nutricional,
a regulacdo de alimentos e o apoio a criagdo de ambientes institucionais que
incentivem alimentacdo adequada e saudavel. Esta diretriz visa a reducdo dos
problemas correlacionados a alimentacdo e nutrichio como o sobrepeso e a
obesidade e as doencas cronicas associadas, por meio de acdes intersetoriais,
assim compreendendo também a participacdo popular (BRASIL, 2012; CABRAL,

2014).

Como terceira diretriz da PNAN tem-se a Vigilancia Alimentar e Nutricional
constituida pela descricdo periddica e pressuposicdo das condicdes alimentares e
nutricionais da populacdo e seus determinantes. Para tanto, reine as acdes de
vigilancia nos servicos de salude e a juncado de informacdes provenientes de
sistemas de informacdo em saude, os inquéritos populacionais, a producéo cientifica
e as chamadas nutricionais que sdo pesquisas transversais com datas especificas
gue geram estudos sobre alimentacéo e nutricdo. Tendo como principal ferramenta o
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) que é usado para a coleta de
dados para monitoramento do padrdo alimentar e estado nutricional dos individuos,
0s quais servirdo para determinar as agdes relacionadas a promocao da saude e da
alimentacao e planejar a atencéo nutricional (BRASIL, 2012; CABRAL, 2014).

A quarta diretriz € a Gestdo de Alimentacdo e Nutricdo define a criagdo de
estratégias que gerem processos, procedimentos e fluxos de gestdo de acordo com

a situacdo organizacional, conduzindo a formulacbes, implementacbes e
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monitoramento de acdes alimentares e nutricionais. Estas acbes devem englobar as
esferas federais, estaduais, distritais e municipais e possibilitar parcerias e
articulacbes interinstitucionais; o planejamento, o acompanhamento e a avaliacéao
destas acOes devem ser constantemente aperfeicoados. Destaca-se que a PNAN
possui relacdo de cooperagdo internacional, principalmente com os paises do
MERCOSUL, América Latina e Caribe, sem esquecer a presenca das Nacodes
Unidas (BRASIL, 2012).

Como quinta diretriz da PNAN esté a Participacdo e Controle Social, que destaca a
presenca popular como imprescindivel para a criacdo de acdes e plano de saude, ja
gue a populacdo é a maior conhecedora das necessidades sociais. Entende-se que
a gestdo da PNAN e da saude deve ser descentralizada e intersetorial, envolvendo a
participacdo de outros setores. A participacdo popular deve ser dotada de poder
deliberativo e/ ou carater consultivo, se expressando por meio de Conselhos e
Conferéncias de Saude em todas as esferas de governo, tendo como espacos para
debates os foruns, congressos e seminarios e tendo suas discussbes ampliadas
pelas Comissdes Intersetoriais de Alimentacdo e Nutricdo (CIAN) e pelo Conselho
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA) (BRASIL, 2012).

A sexta diretriz aborda a Qualificacdo da Forca de Trabalho através do
desenvolvimento de estratégias de qualificacdo dos profissionais envolvidos em
saude focando a atencdo nutricional, oferecendo a eles: educacdo continuada,
acesso aos direitos previdenciarios e de trabalho, viabilizacdo da formacédo e
garantia da implantacdo de carreira. Os assuntos abordados devem ser de
relevancia para estes profissionais especificamente, produzindo a afirmacdo da
autonomia dos mesmos. Uma acéo que promove esta qualificacdo é a associagcao
dos gestores com instituicbes de formacdo, visando a execucdo de projetos,
extensdes e pesquisas; assim também como as parcerias com o0s Centros
Colaboradores de Alimentacdo e Nutricdo (CECAN), que qualificam os profissionais
de saude com enfoque na Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2012; VIEIRA et. al.,
2013).

A sétima diretriz aborda a Pesquisa, Inovacdo e Conhecimento em Alimentacdo e

NutricAio que sdo maneiras de produzir instrumentos e evidéncias para a
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implantagéo e aperfeicoamento das agdes da PNAN. Usando para iSso 0s sistemas
de informacdo de saude e, principalmente, o SISVAN, e as pesquisas de bases
populacionais nacionais e locais, que devem ser realizadas respeitando as divisbes
territoriais, étnicas, populacionais, entre outras divisdes, possibilitando a
identificagcdo dos fendmenos sociais. Deve-se buscar o desenvolvimento de
metodologias e instrumentos que possibilitem gerir, executar, monitorar e avaliar as
acOes da PNAN, para tal um dos meios sdo os Centros Colaboradores em
Alimentacdo e NutricAdo (CECAN) que sao equipamentos de colaboracéo
interinstitucional técnico-cientifico (BRASIL, 2012; VIEIRA et. al., 2013).

A oitava diretriz define o Controle e Regulacdo dos Alimentos, pois a PNAN
compreende que disponibilizar a populacdo um alimento livre de contaminacfes
biolégicas e sanitarias e com qualidade nutricional e tecnolégica, desde o inicio de
sua producdo até sua distribuicdo, € responsabilidade de todas as esferas
governamentais e sociais. Para tanto deve haver controle das cadeias produtivas por
meio da vigilancia sanitaria, monitoramento da publicidade e propaganda de
alimentos que deve ser clara e objetiva, e a regulacdo da rotulagem nutricional dos
alimentos para que seja fonte de informacdo aos consumidores (BRASIL, 2012;
VIEIRA et. al., 2013).

E como ultima diretriz da PNAN tem-se a Cooperacdo e articulacdo para a
Seguranca Alimentar e Nutricional englobando a reunido de forgas intersetorias para
a garantia da SAN, com articulacao entre os diferentes setores governamentais e as
instituicbes. Também inclui a inter-relacdo da PNAN com a Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN) e das outras politicas econdmicas e
sociais, além da interagdo com o SUS e o SISAN. Com ac¢les voltadas para:
evolucdo da saude de familias inseridas em programas de transferéncia de renda,
articulacdo com atores que trabalham com producdo agricola, distribuicao,
abastecimento e comércio de alimentos, incentivo a alimentagdo saudavel em
ambientes institucionais, trabalho conjunto aos setores de educacdo e socio-

assistentes, e articulagdo com a vigilancia sanitaria (BRASIL, 2012).
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3.1.2 Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN)

Foi instituida em 15 de setembro de 2006 a Lei n° 11.346, Lei Orgéanica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), que estabelece a criacdo do Sistema
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) (BRASIL, 2011; CUSTODIO
et. al., 2013; SIQUEIRA et. al., 2011).

O SISAN é um sistema intersetorial publico que unifica os esforcos governamentais
e civis objetivando promover a seguranga alimentar e nutricional por meio da criagédo
e implementacédo de politicas e planos na area, e fornecer o acesso de todos a uma
alimentacdo adequada. Por meio da LOSAN delimita-se os caminhos no campo da
seguranca alimentar e nutricional, direcionados pelos principios: da universalidade,
da equidade, da autonomia, da participacdo social e da transparéncia (LEAO;
MALUF, 2012; COSTA; BOGUS, 2012).

Este sistema promove o direito a alimentacdo de forma universal e respeitando a
dignidade individual, por meio da criagcdo de politicas e acdes formuladas pela
instancia governamental e pela sociedade. Devendo enfocar suas acfes desde a
producdo de alimentos de forma sustentavel, a acessibilidade permanente da
sociedade a esses alimentos, a promoc¢do de praticas alimentares saudaveis,
através de politicas sustentaveis tanto em ambito econémico, social e ambiental
(CUSTODIO, et. al., 2013; ROCHA et. al., 2012).

Como diretrizes, em seu artigo 9°, o SISAN estabelece: a promocao de politicas,
programas e acdes intersetoriais; a execucao de acdes de forma descentralizada;
monitoramento do quadro de alimentag&o e nutricdo; unido de a¢des imediatas que
assegurem a alimentacdo adequada e de acdes que conduzam a populacdo a
autonomia de sua subsisténcia; articulacdo orcamentaria e gestora; e promoc¢ao do

desenvolvimento de pesquisa e qualificacdo de recursos humanos (BRASIL, 2006 2).

Em seu artigo 10° o SISAN releva seus principais objetivos sendo estes: a criagao e
implementacgéo de politicas e planos voltados a seguranga alimentar e nutricional,

incentivo a integracdo de ac¢Oes governamentais e sociais, promocao do
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acompanhamento, monitoracdo e avaliacdo da seguranca alimentar em territorio
nacional (BRASIL, 2006 2; ALVES; JAIME, 2014).

Para a garantia de seu sucesso o SISAN deve ser integrado por diversas forcas e
instituicdes, de acordo com seu artigo 11°, sendo estas: a Conferéncia Nacional de
Seguranga Alimentar; o Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
(CONSEA); a Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional
(CAISAN) que é composta por Ministérios de Estado; os Orgéos e entidades de SAN
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios; e as Instituicées
privadas (BRASIL, 2011, LEAO; MALUF, 2012; ALVES; JAIME, 2014).

3.1.3 Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN)

Outra politica de grande relevancia no campo da alimentacdo e nutricdo é a Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN). Esta foi instituida em
agosto de 2010, pelo Decreto 7.272 que regulamenta a Lei n° 11.346, objetivando a
promocao da seguranca alimentar e nutricional e a garantia dos direitos humanos a
alimentacdo adequada para toda populagdo nacional (BRASIL, 2010 °; COSTA;
BOGUS, 2012). Sendo uma estratégia que busca articular as acBes de seguranca
alimentar e nutricional, englobando os setores governamentais e suas instancias e o

controle social realizado pela populagéo (SILVA, 2014).

A PNSAN é composta por 8 diretrizes, em seu artigo 3°, sendo elas: a promocao do
acesso de todos a alimentacdo adequada e saudéavel; criacdo e manutencdo de
sistemas de producéo, extracdo, processamento e distribuicdo de alimentos, de
forma sustentavel e descentralizada; implementacdo permanentemente a acdes de
educacao alimentar e nutricional e pesquisas neste campo; expanséao das acbes de
seguranca alimentar e nutricional a todas as comunidades tradicionais, incluindo as
de quilombos, indigenas e as de assentamentos agrarios; fortalecimento das acdes
de seguranca alimentar e nutricional em todos os niveis de atencdo & saude;
promoc¢do do acesso de toda populagdo a uma agua de qualidade e em quantidade
suficiente; apoio & promoc¢do da soberania alimentar e nutricional, a seguranca

alimentar e nutricional e o direito humano a alimentacdo adequada, com alcance
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internacional; e monitoracdo do acesso ao direito humano a alimentacdo adequada
(BRASIL, 2010 b; RECINE; VASCONCELLOS, 2011; COSTA; BOGUS, 2012).

Também no Decreto 7.272 estéo instituidos os parametros para a formulacdo do
Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PLANSAN) que busca definir
metas e iniciativas para a promocado da seguranca alimentar e nutricional,
determinando a cada oOrgdao e entidade governamental sua respectiva
responsabilidade para a concretizacdo das acdes e programas voltados a PNSAN
(ALVES; JAIME, 2014; CAISAN, 2011).

O PLANSAN é um instrumento de planejamento que define os objetivos, desafios,
diretrizes, metas, tempo necessario e responsaveis pelas acdes e programas
voltados a Seguranga Alimentar e Nutricional, pensando no uso dos recursos e
orcamentos publicos disponiveis. Sendo uma ferramenta para realizar o
planejamento, a gestdo e a execucdo da PNSAN, definindo metas concretas para a
realizacdo da mesma, almejando materializar as diretrizes da politica num
determinado periodo, saindo do campo da discussédo tedrica, mas partindo para a
pratica, trabalhando de uma forma intersetorial (LEAO; MALUF, 2012; CONSEA,
2011).

Neste Decreto, em seu Artigo 19° ficam estabelecidos alguns deveres do
PLANSAN, sendo estes: apresentar as analises da situacao de seguranca alimentar
e nutricional em ambito nacional; vigorar simultaneamente ao plano plurianual e ter
duracdo de quatro anos; solidificar os programas e acfes que buscam atender as
diretrizes da PNSAN, definindo suas metas, prioridades e necessidades financeiras,
definir as responsabilidades dos 6érgéos e entidades do governo que participam do
SISAN e suas formas de integracdo e cooperacao; inserir estratégias territoriais e
intersetoriais focando as caréncias da populacdo, priorizando as diversidades dos
grupos em situacdo de vulnerabilidades social; determinar formas de monitoramento
e avaliacdo; e a cada dois anos devera ser revisado de acordo com as orientacdes
da Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional (CAISAN) e o
Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA) (BRASIL, 2010
b: CONSEA, 2011).
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Ja no Artigo 22° sdo definidas as teméticas que devem ser abordadas pelas
politicas, programas e agfes do PLANSAN, sendo estas: oferta de alimentos a
pessoas em vulnerabilidade alimentar (estudantes, trabalhadores, etc); transferéncia
direta de renda; atividades de educacdo voltadas a seguranca alimentar e
nutricional; auxilio a individuos com caréncias alimentares e nutricionais especificas;
fomento da agricultura familiar e incentivo a producdo urbana e periurbana;
abastecimento e formacdo de estoque governamental com alimentos advindos da
agricultura familiar; estruturas de controle de precos, garantindo precos minimos
para alimentos provenientes da agricultura familiar; acessibilidade a terra; uso e
manejo sustentavel da agrobiodiversidade, junto a sua conservacgdo; praticas
alimentares e nutricionais saudaveis; vigilancia sanitaria; agua com qualidade para o
consumo e uso na producédo; presenca de assisténcia e cooperacdo humanitaria
internacional e Sul-Sul, voltados a Seguranca alimentar e nutricional; e garantia de
seguranca alimentar e nutricional para povos indigenas, quilombolas e povos e
comunidades tradicionais (BRASIL, 2011; BRASIL, 2010 ).

O PLANSAN foi institucionalizado em 2011, com a vigéncia de 2012 a 2015, sendo
um sistema de monitoramento da seguranca alimentar e nutricional de maneira

multidimensional, incorporado por mais de 40 programas e agdes (FAO, 2014 2).

3.2 FOME ZERO

As principais agbes e programas que buscam diminuir e erradicar a fome e a
pobreza inseridas na PNAN e da PNSAN sao concretizadas por meio da Estratégia
Fome Zero, instituido em 2003, como sendo a principal estratégia do governo de
orientacdo de politicas socioeconémicas e para o0 combate da fome e da miséria
(SILVA et. al., 2010; RAMOS; CUERVO, 2012).

Carlos Alberto Libanio Christo, conhecido como Frei Beto, um dos principais
criadores e lider da estratégia, militante em diversos movimentos sociais (FREIRE,
2013), define o0 Fome Zero como sendo: ‘uma politica de inser¢gao social, para a

qual, mais importante do que distribuir alimentos, é gerar renda, trabalho, resgatar a
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auto-estima e a cidadania. A¢cdes emergenciais ndo ficam descartadas, até porque
“a fome nado pode esperar” (FREI BETO, 2003).

De acordo com José Graziano da Silva, principal coordenador do Fome Zero em
2003, o programa estava sendo criado para atuar contra a fome e a exclusdo social,
por meio da expansdo de programas ja existentes, articulando com o setor produtivo
(SUPLICY, 2003). O Fome Zero foi criado como um Programa que se converte
posteriormente em Estratégia, sendo incorporada como eixo articulador do discurso
ministerial (PAES-SOUSA, 2013).

A inspiracdo para o Fome Zero foi o programa norte-americano Food Stamp, que
surgiu ap6s a década de 30, buscando auxiliar a populacdo com baixas condi¢cdes
econdmicas a terem acesso a alimentacao, por meio da distribuicdo de cupons que
davam acesso a alimentos. No ano de 1960, o entédo presidente Kenneddy, converte
o programa de ajuda em um programa federal no qual, os beneficiarios pagavam um
valor proporcional a seus recursos financeiros, pelo selo. E no final da década de 90,
cerca de 20 milhBes de pessoas ja haviam sido beneficiadas, mostrando os bons
resultados do programa. (TREVISANI et. al., 2012; BELIK, 2012).

O Fome Zero foi arquitetado entre os anos de 2000 e 2001, pela ONG ‘“Instituto da
Cidadania”, que na época era dirigida pelo futuro presidente Lula, este quando
assumiu a presidéncia da republica trouxe o programa como seu carro chefe de
governo (FERREIRA VINHAS, 2010; MONTEIRO; SCHMIDT, 2014). Entretanto,
antes de sua efetiva implantacdo, foi pensado, planejado e discutido por anos,
contando com a participacdo integrada: de especialistas na area da seguranca
alimentar; das esferas governamentais, com as diversas politicas publicas ja
existentes e com uma articulagéo interministerial; e da sociedade civil (MULLER et.
al., 2012; SILVA et. al., 2014; VIEIRA MELO; PAESE, 2013).

Em 2003, no ano de sua criagdo, o Fome Zero era administrado pelo Ministério
Extraordinario de Seguranca Alimentar e Combate a Fome (MESA), posteriormente
em 2004, quando este Ministério foi extinto e a tarefa de gerir o Fome Zero passou a
ser do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) (SILVA et.
al., 2014; VIEIRA MELO; PAESE, 2013).
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O Fome Zero foi estruturado por meio da articulacéo de politicas, programas e agfes
ja existentes, o que o diferencia dos outros programas anteriores que apresentavam
sua atuacdo de forma isolada (OLIVEIRA et. al., 2014; BELIK, 2012). Além disso,
apesar do Fome Zero ser gerido pelo MDS, ele integra a acado de diversos
ministérios; destaca-se em sua implantacdo os ministérios: de Desenvolvimento
Agrério; de Meio Ambiente; de Saude; de Cidades; de Ciéncia e Tecnologia; de
Comunicac0tes; de Desenvolvimento, de Industria e Comércio Exterior; de Justica,
de Minas e Energia; de Trabalho e o Ministério de Turismo (D'AVILA; SILVA, 2011;
VIEIRA MELO; PAESE, 2013). Este também integra o trabalho de todas as esferas
governamentais (municipais, estaduais e federal) e inclui a participacdo da
sociedade civil (VIEIRA MELO; PAESE, 2013).

O objetivo principal do Fome Zero é o combate a fome, a miséria e a exclusao
social. Sua proposta era oferecer a populacdo acesso a alimentacdo adequada
promovendo a cidadania e acesso a direitos, visando a promocao e a acao efetiva
das politicas de alimentacdo e de Seguranca Alimentar e fortalecendo esta
discussdo na pauta publica (FERREIRA VINHAS, 2010; GRANDO; FERREIRA,
2013, TREVISANI et. al., 2012). Seu foco se da sobre a populacdo de baixa renda
gue possui maior dificuldade de acesso aos alimentos, assim, criou-se uma rede de
promocado e protecdo social, objetivando ndo apenas a Seguranca alimentar, mas
também a assisténcia social e a transferéncia de renda, buscando a incluséo social
(SOUZA, 2013; OLIVEIRA et. al., 2014; D'AVILA; SILVA, 2011).

A proposta do Fome Zero apresenta trés niveis de acdo: as politicas estruturais, as
politicas emergenciais ou especificas, e as politicas locais. As politicas estruturais
sdo destinadas a modificacdo das condi¢cdes de vida dos individuos através de
alteracdes e melhorias nos niveis econdmicos, distribuicdo de renda e mercado de
trabalho, combatendo as causas da fome e da pobreza. As politicas emergenciais ou
especificas buscam evitar, de forma imediata, a caréncia de alimentos priorizando a
populacao de baixa renda, por meio de acdes que aumentem a oferta de alimentos e
0 acesso da populacéo a eles. E as politicas locais desenvolvem-se por meio de
andlise das condi¢es particulares de cada regido, contando com a participacdo das

administracdes locais (governos estaduais e municipais) e populacdo civil para a
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definicdo das acdes (MULLER et. al., 2012; MONTEIRO; SCHMIDT, 2014; BELIK,
2012).

O Fome Zero € composto por diversas acdes e programas, dentre os mais focados
na promogao de Seguranga Alimentar destacam-se: a construgdo de Restaurantes
Populares, fomento a Cozinhas Comunitarias, formacdo de Banco de Alimentos,
Programa de Aquisicdo de Alimentos, incentivo a Agricultura Urbana, a promocéo de
Educacao Alimentar e Nutricional, construcdo de Cisternas, incentivo a Unidades de
Beneficiamento e Processamento Familiar/Agroalimentar, Distribuicdo de Cestas de
Alimentos a Grupos Especificos, dentre outros (NUNES; ANDRADE, 2013; VIEIRA
MELO; PAESE, 2013).

Essas acodes e programas sao divididas em quatro eixos que se articulam e agem de
forma conjunta buscando o mesmo objetivo, sendo estes: Ampliagdo do Acesso aos
Alimentos (Eixo 1), Fortalecimento da Agricultura Familiar (Eixo 2), Promocdo de
Geracdo de Renda (Eixo 3) e Articulacdo, Mobilizacdo e Controle Social (Eixo 4)
(MONTEIRO; SCHMIDT, 2014; SILVA et. al., 2014; RAMOS; CUERVO, 2012).

Figura 2: Eixo do Fome Zero.

Renda: Bolsa Familia Qualificacdo Social & Profissional

Programas de Alimentacio: Proximo Passo

Alimentacao Escolar [PNAE] Economia Solidaria e Inclusac Produtiva
Distribuicao de Vitamina A e Ferro Microcrédite Produtivo Orientado
Alimentos aps grupo populacionais especificos Arranjos Regionais de SAN:

Educacdo Alimentar e Mutricional COMSADs, Territario da Cidadania
Sistemna Vigilancia Alimentar e MNutricional

[SISVAN]
Programa de Alimentacdo dos Trabalhadores

(PAT)

i
* Redes de SAM locais e regionais: Restaurantes Po-
pulares, Cozinhas Comunitarias, Feiras, Agricultura

Urbana e Bancos de Alimentos

- .-'—{\Q.JEI: Cisternas

* Financiamento da Agricultura Familiar [PRONAF): = Centros de Referéncias em Assisténcia Social [CRAS]
Seguro Agricola e Segure Safra e Programa de Atencao Integral as Familias [PAIF)

* Programa de Aquisicdo de Alimentos [PAA] » Conselhos e Comités de Controle Social

» Educacac Cidada e Mobilizacao Social

* Doacces

* Az Parcerias comn Empresas e Entidades

Fonte: ARANHA, 2010.
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Em relacdo aos eixos, o Eixo 1 caracteriza-se por conter programas e acfes de
transferéncia de renda, alimentag&o e nutricdo e acesso a informagéo e educacao. O
Eixo 2 visa o Fortalecimento da agricultura familiar j& que esta constitui a maior dos
espacos agricolas e € o mais importante fornecedor de alimentos para o mercado
doméstico, por meio de acbes que levem a geracdo de renda no campo. O Eixo 3
busca capacitar os individuos para que os mesmo busquem, posteriormente, meios
proprios de subsisténcia, buscando inseri-los no mercado de trabalho, através de
qualificacbes sociais e profissionais, economia solidaria e microcrédito para
pequenos produtores, incentivando a economia. O Eixo 4 objetiva a insercao da
sociedade civil nos programas e politicas sociais (ARANHA, 2010; CUSTODIO et.
al., 2011).

Dentro do Eixo 1 (Acesso aos Alimentos) existe um programa que trabalha com a
transferéncia direta de renda, o Programa Bolsa Familia, que é considerado o
principal programa da estratégia, vindo unificar os programas de transferéncia de
renda governamentais ja vigentes (Bolsa-alimentacdo, Bolsa-escola, Auxilio Gas e
Cartdo Alimentacdo). Este beneficia familias em situacdo de pobreza e de extrema
pobreza em todo o Pais. Estas familias devem ser cadastradas no Cadastro Unico
(CadUnico) que é um banco de dados que fornece informagdes para todos 0s
programas federais e o valor recebido por cada familia dependera do tamanho da
mesma, da idade de seus integrantes e de sua renda; além de seu recebimento ser
dependente do cumprimento de suas condicionalidades (TREVISANI et. al., 2012;
MDS, 2015 &, ANDRADE et. al., 2012).

O Bolsa Familia foi criado em 2004 pela Lei 10.836 e é regulamentado pelo Decreto
n° 5.209 buscando: unir 0 acesso a direitos minimos como saude, educacao e
assisténcia social; combater a fome por meio da promocéo da seguranca alimentar e
nutricional, combater a pobreza; e conceder ndo apenas um beneficio para a
diminuicdo da miséria e exclusdo social, que por vezes torna as familias assistidas
dependentes dos programas, mas oferecer a estas recursos para que alcancem sua
emancipacao; além de promover a intersetorialidade em suas agdes e entre todas as
esferas do governo (BRASIL, 2004 °; BRASIL, 2004 ¢ PIRES; JARDIM, 2014).
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Também, inserido no Eixo 1 estdo os programas de alimentagdo: o Programa
Nacional de Alimentacédo do Escolar (PNAE), a distribuicdo de Vitamina A e Ferro,
programas que garantem alimento aos grupos populacionais especificos, a
promocdo de Educacdo Alimentar e Nutricional, a implantacdo do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), e a criagdo do Programa de
Alimentac&o do Trabalhador (PAT) (ARANHA, 2010; CUSTODIO et. al., 2011).

O PNAE é um programa que oferece alimentacdo adequada aos estudantes da rede
publica em todo territério nacional, tanto os de ensino fundamental quanto médio,
objetivando atender as necessidades nutricionais dos alunos durante sua
permanéncia na escola. A distribuicdo de Vitamina A ocorre para puérperas e
criancas de 6 meses a 5 anos, de areas endémicas e a distribuicdo de ferro
acontece para criancas de 6 a 18 meses, gestantes e puérperas; além disso, outra
acdo importante no enfrentamento da anemia foi a fortificacdo com ferro e acido
félico de todas as farinhas de trigo e milho de uso comercial, ap6s o ano de 2003,
incluindo as de panificacdo (CASTRO et. al., 2014; BRASIL, 2007; CUSTODIO et.
al., 2011).

A acéo de distribuicdo de alimentos aos grupos populacionais especificos objetiva o
repasse de alimentos para atender de forma emergencial a familias em situacao de
inseguranca alimentar que possuem dificuldade em produzir ou adquirir alimentos,
devido a longo processos de exclusédo social pelo quais passardo, além de grupos
em situacao de calamidade publica; sendo: Familias que aguardam acesso ao Plano
de Reforma Agraria, povos indigenas, comunidades quilombolas, comunidades de
terreiros, familias atingidas pela construcdo de barragens, familias de pescadores
artesanais, populacdo de municipios que estejam em situacdo de emergéncia e/ou
calamidade publica. A Educagédo Alimentar e Nutricional busca conduzir a habitos
alimentares saudaveis por meio de a¢bes que promovam a Seguranca Alimentar e
Nutricional (MDS, 2015 P; RAMOS et. al., 2013).

O SISVAN é um conjunto de ac¢bes que visa monitorar o estado nutricional da
populacdo por meio de dados oferecidos ao Sistema Unico de Salde (SUS) e
objetiva identificar e evidenciar as tendéncias de saude e nutricdo e o cenario de

inseguranca alimentar da populacdo. O PAT busca melhorias das condicdes
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nutricionais dos trabalhadores, principalmente os de baixa renda, por meio de oferta
de refeicdes a estes no local de trabalho (COELHO et. al., 2015; CANELLA et. al.,
2011).

No Eixo 1, se encontra também as Redes de Seguranca Alimentar e Nutricional
locais e regionais, sendo: Restaurante Popular, Cozinhas Comunitarias, Feiras,
Agricultura Urbana e Bancos de Alimentos. Os Restaurantes Populares
comercializam refeicbes prontas, nutricionalmente balanceadas, a precos
acessiveis, garantindo a dignidade da populacdo que se alimenta fora de casa,
principalmente as classes sociais mais vulneraveis. As Cozinhas comunitarias sdo
espaco nos quais sdo produzidas e comercializadas ou doadas refeicbes para
populacdes de baixa renda, atendendo mais de 100 individuos por refeicdo, em ao
menos 5 dias por semana (ARANHA, 2010; GODOY et. al., 2014; MDS, 2015 ©). As
Feiras livres oferecem oportunidade de renda ao pequeno agricultor familiar, pois
possibilita a comercializacdo do seu excedente produtivo, e oferece a populacédo o
acesso a alimentos a custos inferiores. A Agricultura Urbana refere-se ao cultivo de
hortifruts e a criacdo de pequenos animais em quintais, as margens de ruas e
sacadas. E os Bancos de alimentos sao instituicdes que arrecadam alimentos em
parceria com o setor alimenticio ou a sociedade civil e distribue aqueles que estédo
proprios para o consumo a entidades assistenciais (MDS, 2007; COMASSETTO et.

al., 2013; COSTA et. al., 2014 2).

E por fim, no Eixo 1 encontra-se o programa de Abastecimento de agua por meio de
cisternas que sdo construidas para populacdo do semiarido brasileiro, buscando

armazenar as aguas da chuva (MDS, 2011).

Dentro do Eixo 2 (Fortalecimento da Agricultura Familiar) encontra-se o Programa
Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF) que é um programa
de crédito voltado a agricultura familiar, com juros subsidiados, que apdia
prioritariamente a producéao de alimentos. Junto a este, encontra-se o Programa de
Aquisicado de Alimentos (PAA), este atua no combate a fome e a pobreza e fortalecer
a agricultura familiar. Para isso, o programa utiliza mecanismos de comercializagéao
que favorecem a aquisicao direta de produtos de agricultores familiares. Parte dos

alimentos € adquirida pelo governo, que é proveniente dos agricultores familiares,
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para a formacdo de estoques estratégicos e distribuicdo a populacdo em maior
vulnerabilidade social e a outra parte dos alimentos € adquirida pela propria
agricultura familiar, para formacdo de estoques proprios . O programa visa suprir as
caréncias alimentares desta populacdo e estimular a pequena producdo e seu
consumo (CARVALHO; ROCHA, 2013; SILVA; BERNARDES, 2014).

O Eixo 3 (Geracdo de Renda) busca incentivar a economia solidaria e desenvolver
acOes de qualificacdo da populacdo de baixa renda no intuito de que estes sejam
inseridos no mercado de trabalho. Inserido neste Eixo tem-se a Economia Solidaria
gue no Brasil teve crescimento a partir de instituicdbes e entidades que apoiavam
iniciativas e associacfes comunitarias e pela formacado de cooperativas populares,
redes de producéo e comercializacao, feiras de cooperativismo e economia solidaria,
etc. O Governo Federal criou em 2003 a Secretaria Nacional de Economia Solidaria
aprimorando o Programa Economia Solidaria em Desenvolvimento. Possui a
finalidade de promover o fortalecimento e a divulgacédo da economia solidaria, diante
das politicas integradas buscando o desenvolvimento por meio da geracdo de
trabalho e renda com inclusdo social. E o conjunto de atividades econémicas de
producdo, distribuicdo, consumo, poupanca e crédito, que sdo organizadas em
forma de autogestdo. Considerando essa definicdo, a Economia Solidaria €
caracterizada por: cooperacdo, autogestdo, dimensdo econémica e solidariedade
(NAGEM; SILVA, 2013; ARANHA, 2010).

E no Eixo 4 (Articulacdo, Mobilizacdo e Controle Social) existem os Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), nos quais se faz o cadastramento das
familias. Estes sdo unidades publicas integrantes da Protecdo Social Bésica do
Sistema Unico da Assisténcia Social (Suas) que estdo nos municipios, trabalhando
para a prevencdo de ocorréncia de situacdes de vulnerabilidades e riscos sociais
nos territérios, por meio do fortalecimento de vinculos familiares e comunitérios, e da
ampliagéo do acesso aos direitos de cidadania. (OLIVEIRA; HECKERT, 2013).


http://www.vitoria.es.gov.br/semas.php?pagina=protecaosocialbasica
http://www.vitoria.es.gov.br/semas.php?pagina=oqueeosuas
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3.3 MARCOS REFERENCIAIS NA TRAJETORIA DA SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL

3.3.1 Historia do conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional: Panorama Mundial

A alimentacéo € algo intrinseco aos animais e assim também ao ser humano, que
além de se alimentar para suprir suas necessidades biologicas também o fazem
devido a fatores historicos, sociais, culturais e psicolégicos (MARQUES et al., 2011).
Historicamente vinculada a alimentacdo estd a fome, ou seja, a falta de alimentos
para satisfacdo do apetite, ou como é entendida mais recentemente, a auséncia de
elementos nutritivos indispensaveis a manutencdo da saude (BLISKA et. al., 2009).

De acordo com Valente (2003) a fome pode ser entendida como a vontade de comer
causada pela necessidade fisiologica até a situacdo de subnutricdo humana, que
leva a exclusdo social e esta intimamente vinculada a pobreza. Por sua vez, a
pobreza € conceituada como possuir menos do que é objetivamente definido,
possuir menos quando comparado aos outros da sociedade, e o sentimento de néo
possuir o suficiente para sobrevivéncia (HAGENAARS; De VOS, 1988; ACCORSSI,
et. al., 2012).

Uma maior preocupacdo com a fome e suas consequéncias surge ap0s a primeira
guerra mundial, quando tornou-se inegavel que o pais que dominasse o
fornecimento de alimentos deteria o controle sobre os demais. Isso, porque possuiria
meios de manter seu exército alimentado e, por conseguinte estaria apto para
guerra. Desta forma inicia-se o0 estudo da ciéncia da nutricdo (VIEIRA,
D'ORNELLAS, 2012; RABELO; RUCKERT, 2014).

A partir de entédo o conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) comecou a
ser discutido na Europa. Entretanto, no final da segunda guerra € que essa questao
ganhou for¢ca, como sendo apenas uma limitacdo de disponibilidade de alimentos, ou
seja, a SAN de um pais estava vinculada apenas a sua capacidade de producéo de
alimentos. Possuir alimentos, no contexto, era fator decisivo quanto a ser vitorioso
na guerra, tornando o pais que O possuisse uma ameaca militar aos outros
(SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009; BURLANDY et. al., 2012).
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Essa visdo sobre a importancia da alimentagéo e do seu controle levou a criagdo do
Fundo das Nacbes Unidas para a Alimentacdo (FAO), em 1945, com os objetivos
de: promover a erradicacdo da fome e da inseguranca alimentar; buscar a
erradicacao da pobreza e conduzir & melhoria da nutricdo; gerar avanco agricola; e
administrar e usar sustentavelmente 0s recursos naturais para as populacdes
(BELAIDI, 2014; FAO, 2015 ?).

No ano de 1948 foi publicada a Declaracado Universal dos Direitos Humanos que em
seu artigo 25° coloca a alimentacdo como sendo um direito do ser humano,
evidenciando a importancia da questdo alimentar. Esse acontecimento foi um marco
histérico e impulsionou a criacao de leis e 6rgdos governamentais posteriormente no
mundo, inclusive no Brasil (ONU, 1948). Alves e Jaime (2014) colocam que: “Os
direitos humanos sao indivisiveis, interdependentes e inter-relacionados em sua
realizacéo”. E junto a isso revelam que os direitos a alimentacdo e saude sao:
“inalienaveis e independem de legislacdo nacional, estadual ou municipal especifica,
pois tratam de direitos humanos os quais todos possuem, Unica e exclusivamente,
por terem nascido e serem humanos” (ALVES; JAIME, 2014).

Todavia, as leis criadas no final da década de 40 e inicio da de 50, mantiveram a
ideia de que a Seguranca Alimentar baseava-se apenas em ter o alimento e que a
fome era causada pelo rapido crescimento populacional e pela ma distribuicdo de
alimentos. Partindo deste pressuposto, surgiu na década de 50 um movimento
denominado Revolucdo Verde, tendo como objetivo intensificar a producdo de
alimentos utilizando de alta tecnologia (RAMOS; CUERVO, 2012). Este foi
alavancado por instituicdbes privadas como a Fundacdo Rockfeller e a Ford que
fomentaram financeiramente o movimento, investindo na alta produtividade de
alimentos no México e nas Filipinas. Pregando a modificagdo genética das sementes
tornando-as mais resistentes a doencas e pragas, diminuindo o tempo para a
producdo e com isso aumentando a produtividade. (HENRIQUES, 2009; AMORIM,;
ALMEIDA, 2015; BIANCHINI; MEDAET, 2013).

Este movimento culminou num aumento da produgcdo de alimentos, no entanto,

apesar dessa superproducdo de alimentos o problema da fome no mundo nao foi
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erradicado (FAPESP, 2012; RAMOS; CUERVO, 2012). Neste sentido, mostra-se
que o problema da fome nado resulta apenas da auséncia de producdo dos
alimentos, mas da dificuldade de acesso a0 mesmo, revelando que: “acesso aos
alimentos € talvez a principal dimensdo da seguranca alimentar que deveria ser
objetivada pelas politicas publicas” (BELIK; CORREA, 2013; TRALDI et. al., 2012).

Em 1966 foi realizada uma assembleia da ONU na qual foi assinado o Pacto
Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC), que em seu
11° artigo - paragrafo um, declara que os paises ali presentes reconheciam o direito
de todos os individuos a um grau de vida satisfatorio para si e para as suas familias,
assim: “incluindo alimentacéao, vestuario e alojamento suficientes...”. Além disso, 0
mesmo artigo em seu paragrafo dois reconhece o direito basico de qualquer
individuo de estar abrigado da fome ratificando a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos (ONU, 1966; CUNHA; SCARPI, 2007; SIQUEIRA et. al., 2014).

Ja na década de 70, houve uma crise de escassez de alimentos no mundo. Até
entdo a questdo alimentar ainda mantinha-se ligada a capacidade de producao
agricola, ndo tendo um foco na questdo da acessibilidade e dos direitos humanos
(BURLANDY et. al., 2012). Devido a esse periodo de escassez, em 1974, a FAO,
organizou-se a | Conferéncia Mundial de Seguranca Alimentar, ampliando a
discussdo sobre a necessidade de melhoria na distribuicdo alimentar no mundo,
junto ao aprimoramento da produtividade agricola, colocando em destaque o tema
da Seguranca Alimentar (NASCIMENTO; ANDRADE, 2010; CUSTODIO et. al.,
2011; ZONIN, V.J. et. al., 2015).

A partir dos anos 80 o conceito de fome aparece vinculado ao acesso (demanda e
distribuicéo) fisico e econémico do alimento, e ndo mais a producgéo, ou seja, o foco
gue estava voltado somente para o alimento, voltou-se agora para a possibilidade de
té-lo regularmente e em quantidades adequadas; além de colocar luz sobre a parte
“nutricional” no conceito de Seguranga Alimentar. Neste periodo tornou-se claro que
era necessaria a criacdo de medidas que facilitassem a acessibilidade dos
individuos aos alimentos produzidos (BURITY et. al., 2010; CUSTODIO et. al., 2011;
RABELO; RUCKERT, 2014).
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A década de 90 trds consigo novos conceitos dentro da Seguranca Alimentar.
Comecam discussdes sobre o que seria um alimento seguro, livre de contaminacao
bioldgica ou quimica; debate-se sobre a qualidade do alimento no ambito nutricional,
bioldgico, sanitario e tecnolégico; fala-se agora sobre a adequacdo de dietas e da
importancia dos habitos alimentares e culturais dos individuos (BURITY et. al., 2010;
RAMOS; CUERVO, 2012).

No ano de 1992 foi realizada em Roma, a Conferéncia Internacional de Nutricéo,
organizada pela FAO e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) visando
fortalecer o direito a alimentacado, vinculado ao direito a vida e a satisfacdo das
necessidades basicas dos individuos. A SAN adquire caracteristicas mais humanas,
destacando a caréncia de se implementar estratégias bésicas para melhoria da
alimentacao, nutricdo, saude e bem estar dos individuos. Nesta Conferéncia definiu-
se um plano de acdo para o combate a fome, por meio do qual a comunidade
internacional buscaria minimizar as questbes emergenciais de saude voltadas a
desnutricdo conjuntamente a agcbes preventivas de saneamento e saude publica.
Além disso, foi dado enfoque na qualidade nutricional e sanitaria do alimento e na
seguranca alimentar nos domicilios e nas comunidades (BURITY et. al., 2010;
CARVALHO et. al., 2013; BELIK, 2012).

Em 1996, a FAO realizou em Roma, a Cupula Mundial da Alimentacdo, com a
presenca de 180 representantes de paises, na qual foi aprovada a Declaracdo de
Roma sobre Seguranca Alimentar Mundial e o Plano de Acéo. Esta reiterou o direito
intrinseco do ser humano a alimentacao e teve como meta discutir a necessidade de
garantia de acesso a alimentacdo saudavel e segura, com qualidade e em
guantidade suficiente, além de sinalizar a necessidade de se identificar as causas da
fome e da desnutricdo; definicdo de metas para diminuigdo do niumero de individuos
desnutridos. Nesta declaracdo compreende-se que SAN engloba quatro areas de
atuacao para as Politicas Publicas: disponibilidade, acesso, estabilidade e utilizacao
dos alimentos. Além de explicitar a correlacdo entre a pobreza e a ma nutricdo e
lancar luz sobre a responsabilidade do Estado na garantia da SAN (CARVALHO et.
al., 2013; CUSTODIO et. al., 2011; BURITY et. al., 2010; BELIK, 2012).

A Declaracdo de Roma sobre a Seguranca Alimentar Mundial e Plano de Acéo

amplia a compreensao sobre a SAN, colocando como essencial para sua efetivagcéo
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que os individuos tenham: “a todo momento, acesso fisico e econbmico a alimentos
seguros, nutritivos e suficientes para satisfazer as suas necessidades dietéticas e

preferéncias alimentares, a fim de levarem uma vida ativa e s&” (FAO, 1996).

A partir de entdo, o acesso a alimentacdo passou a ser entendido como um direito, e
em 1999 a ONU implementou o conceito de Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA) ja respaldada pela Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
desde 1948 e pelo PIDESC. O DHAA, de acordo com a ONU, sO apresenta uma
aplicacéo efetiva quando os individuos conseguem ter acesso fisico e econémico a
alimentacdo adequada continuamente e aos meios de consegui-la, ndo se limitando
ao alcance de aporte nutricional, sendo correlacionado a outros direitos (vida, saude,
moradia, educacdo, etc), e de responsabilidade do Estado a formacao de politicas
publicas que garantam seu cumprimento, sendo dependente de sua compreensao
como um direito humano condicionante para a dignidade humana (SANTOS et. al.,
2011; BELIK, 2012; LEAO, 2013; SIQUEIRA et. al., 2014).

Em seu Comentario Geral n° 12 o Comité de Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais do Alto Comissariado de Direitos Humanos da ONU afirma que: “o direito a
alimentacdo adequada € indivisivelmente ligado a dignidade inerente a pessoa
humana e € indispensavel para a realizacdo de outros direitos humanos
Consagrados na Carta de Direitos Humanos”. E estabelece que o DHAA “ndo
deverd, 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. (...) tera de ser resolvido de maneira progressiva” (ONU,

1966; ONU, 1999).

No ano de 2000 realizou-se a Cupula do Milénio da ONU na qual ficou acordado
entre os 189 Estados presentes, uma reducdo dos indices de pobreza e fome e a
reducgéo das iniquidades sociais no mundo até o ano de 2015, o que posteriormente
foi adotado por 192 paises. Esta reunido e as discussdes sobre os direitos humanos,
guerras, degradacdo ambiental, ma distribuicdo de renda, epidemias, crime
organizado e a fome levaram a criagdo da “Declaragao do Milénio”, documento que
define os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para os quais tragavam-

se as Metas de Desenvolvimento do Milénio. Os oito ODM sdao: erradicacdo da
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extrema pobreza e da fome; universalizacdo do ensino primario fundamental;
promocdo da igualdade de género e capacitacdo das mulheres; reducdo da
mortalidade infantil; melhoraria da salude das gestantes e maes; enfrentamento da
HIV/AIDS, malaria e outras doencas; garantia do desenvolvimento sustentavel; e
desenvolvimento da parceria global para o desenvolvimento (ONU, 2000; MOREL,
2004; CUSTODIO et. al., 2011; VIEIRA; D'ORNELLAS, 2012). Segue abaixo Os

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) com suas respectivas metas.

Tabela 1: Objetivos de Desenvolvimento da ONU para o Milénio

Objetivo

Metas principais

. Erradicacio da pobreza
extrema e da fome

2. Universalizacio do acesso
a educacio primdria

L

. Promocio da igualdade
entre os géneros

-

Redugdo da mortalidade infantil

Melhoria da satide materna

b

6. Combate a AIDS, maldria
e outras doengas

|

. Promocio da sustentabilidade
ambiental

8. Desenvolvimento de parcerias
para o desenvolvimento

Reduzir 2 metade, entre 1990 e 2015, a propor¢io da populacio
vivendo com menos de um délar por dia

Reduzir 2 metade, entre 1990 e 2015, a propor¢ao de criangas até
5 anos de idade com peso abaixo do normal

Garantir que em 2015 todas as criancgas (meninos e meninas)
poderio completar o curso primario

Eliminar as designaldades entre os géneros na educacio primdria
e secunddria de preferéncia até o ano 2005, e para todos os niveis
educacionais até 2015

Reduzir em 2/3, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criancas
até cinco anos

Reduzir em 3/4, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna

Até 2015 estabilizar a disseminacdo da AIDS e maldria e comegar
a reverter essas epidemias

Reverter o processo de perda dos recursos naturais

Reduzir 3 metade a porcentagem de pessoas sem acesso

a dgua potavel

Melhorar consideravelmente a vida de pelo menos 100 milhaes
de favelados

Enfrentar as necessidades dos paises menos desenvolvidos
Desenvolver um sistema comercial e financeiro aberto, baseado
em normas, previsivel e nio discriminatorio

Enfatizar a boa gestdo piblica e a reducido da pobreza em cada
pais e internacionalmente

Fonte: MOREL, 2004.

De forma geral, as Metas do Milénio buscam diminuir os fatores de segregacédo
humana e transformar o cenario mundial de pobreza, fome e inseguranga em um
local de desenvolvimento humano igualitario, que propicie qualidade de vida a todos
0s seres humanos com a reducdo das desigualdades globais (WESTPHAL et. al.,
2011; NASCIMENTO et. al., 2014).

A primeira meta definida na Declaracdo foi a de reduzir pela metade o niamero de
individuos em situacédo de Inseguranca Alimentar até 2015, visando com isso, que
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300 milhdes de seres humanos nao sofram mais fome (VIEIRA; D ORNELLAS,
2012).

3.3.2 Historia do conceito da Seguranca Alimentar e Nutricional: Panorama Nacional

No Brasil a preocupacdo com a fome é datada dos Tempos Coloniais, nesse periodo
0S escravos morriam por ndo ter acesso a alimento suficiente (RIGON, 2009;
NOGUEIRA, 2008). Todavia, s6 em 1918 teve-se noticias de acfes na area de
alimentagdo e nutrigdo, com a criagdo do “Comissariado de Alimentagcdo Publica”
para minimizar o problema dos altos custos dos alimentos consequente da Primeira
Guerra mundial, controlando os estogues e tabelando os alimentos bésicos)
(BURLANDY, 2009).

Entretanto, uma atenc&do mais profunda a questdo da fome e a Seguranca Alimentar
surgiram a partir de 1930, onde se iniciam estudos sobre a fome e a criacdo de
cursos de nutricdo no Brasil unindo as vertentes bioldgicas e sociais (KAC et. al.,
2011; VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011).

A partir de 1932, inicia-se a discussao sobre Nutricdo Social. Concomitantemente,
influenciado pelo médico argentino Pedro Escudeiro, fundador do Instituto Nacional
de NutricAio em Buenos Aires, o médico, sociologo, geodgrafo e politico
pernambucano Josué de Castro desenvolve uma pesquisa populacional com
trabalhadores da classe operaria de Recife, avaliando o consumo alimentar e
caldrico dos mesmos (CRUZ; MELO NETO, 2014; SCHAPPO, 2014).

O trabalho de Josué de Castro teve grande repercussao nacional e internacional e
serviu de base para outros estudos similares, impactando na criacdo do salario
minimo e da Racdo Essencial Minima (composta de alimentos que atendessem as
necessidades nutricionais de um trabalhador adulto) em 1938; e na criagdo da
Comisséo de Abastecimento, que objetivava evitar o aumento dos precos decorrente
da escassez de alimentos por meio da regulacdo da producéo e do comeércio de
alimentos, em 1939. Além disso, Josué de Castro participou da fundacéo e presidiu
por dois anos a Sociedade Brasileira de Nutricdo (VASCONCELOS; BATISTA
FILHO, 2011; SCHAPPO, 2014; PASSOS et. al., 2014; ANDRADE, 2014).
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Um dos maiores marcos historicos sobre a fome e a SAN brasileira foi seu livro
Geografia da Fome publicada em 1946, denunciando a questdo da fome no Brasil
para o mundo. Josué de Castro revela que a questdo da fome no Brasil, assim como
no mundo, ndo era causada pela falta de alimentos produzidos, mas pela
inadequada distribuicdo de renda dificultando que uma parcela da populagéo tivesse
acesso ao alimento. No mesmo ano Josué de Castro tornou-se diretor do Instituto de
Nutricdo da Universidade do Brasil (PRESTES, 2011; SCHAPPO, 2014).

Na década de 1940 houve uma crise no abastecimento, o que ampliou a discussao
sobre SAN na agenda governamental, o que fomentou a criagcdo do Servico de
Alimentacéo da Previdéncia Social (SAPS) que buscava promover a melhoria das
condi¢cdes nutricionais dos trabalhadores, implantando restaurantes populares.
Neste periodo, Josué de Castro passa a gerir o Servico Técnico de Alimentacéo
Nacional (STAN), que realizava pesquisas voltadas a Tecnologia Alimentar, e o
Instituto Técnico de Alimentacdo (CUSTODIO et. al., 2011). Em 1945 o STAN foi
substituido pela Comissdo Nacional de Alimentacdo (CNA) que buscava fortalecer
as acOes de educacéo alimentar e de assisténcia a industria brasileira de alimentos,
e realizava a suplementacao alimentar e nutricional de gestantes, nutrizes, criancas
e trabalhadores de baixa renda (VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011,
RODRIGUES , 2013; SCHAPPO, 2014; ANDRADE, 2014).

Em 1951, criou-se a Comissao Federal de Abastecimento e Precos (COFAP), ligado
ao Ministério da Agricultura, Pecuéaria e Abastecimento (MAPA). E em 1953 foi
criado pela CNA o Primeiro Plano Nacional de Alimentagdo, denominado
“Conjuntura Alimentar e o Problema da Nutricdo no Brasil”, com o objetivo de prestar
subsidio alimentar e nutricional ao grupo materno-infantil, escolares e trabalhadores.
Entre os anos de 1954-1955, formulou-se a Campanha Nacional de Merenda
Escolar que posteriormente tornou-se o Programa Nacional de Alimentacao Escolar
(PNAE), (VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011; RODRIGUES, 2013;
ANDRADE, 2014; BELIK, 2012).

Em 1972 a CNA é substituida pelo Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo

(INAN), que foi extinto em 1997, vinculado ao Ministério da Saude com o objetivo de
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organizar e administrar os programas do governo na area de SAN. Estes programas
foram criados buscando enfrentar as caréncias nutricionais da populacéo, enfocando
principalmente os mais vulneraveis como: criancas, gestantes, populacdo de zonas
rurais e trabalhadores de baixa renda. Dentre estes programas foi criado em 1973, o
| Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (Pronan), vigente até 1975, que
realizava suplementacdo alimentar em populacdes mais vulneraveis, apoio aos
pequenos produtores de baixa renda, e promocdo de fortificagdo e incentivo a
alimentacéo dos trabalhadores. Em 1976, iniciou-se o Il PRONAN, vigente até 1984,
que instituiu o Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), que fornecia aos
trabalhadores de baixa renda, refeicbes nas empresas e vales para a compra de
alimentos, e o Programa de Combate as Caréncias Nutricionais Especificas
(PCCNE), que enriquecia alimentos e realizava distribuicdo de medicamentos
(BELIK, 2012; CUSTODIO et. al., 2011; ANDRADE, 2014; RABELO; RUCKERT,
2014).

Em 1980 e nos anos seguintes com o processo de redemocratizacdo, a construcao
da discussao da Seguranca Alimentar e Nutricional no Brasil se fortaleceu (BELIK,
2012; RABELO; RUCKERT, 2014).

Em 1988 foi realizada a declaracdo da Constituicdo Brasileira, assegurando o0s
direitos basicos dos cidaddos brasileiros. Entretanto, a alimentacdo ndo se
encontrava entre eles (BRASIL, 1988; BELIK, 2012).

Na década de 1990 houve avancos nas Politicas Publicas voltadas a SAN. No ano
de 1991 ocorreu a CPlI da Fome que avaliava as ilegalidades nos programas de
assisténcia da época. Em 1992, surgiu a “Ag¢do da Cidadania Contra a Fome, a
Miséria e pela Vida” coordenada pelo socidlogo Herbert de Sousa, o Betinho, sendo
a primeira vez em que a sociedade civil participou ativamente nos debates sobre
fome e pobreza. Em 1993 foi elaborado pelo Instituto de Pesquisa Econbmica
Aplicada (IPEA), o Mapa da Fome que revelou que 32 milhdes de brasileiros
passavam fome em 1990. Também em 93 foi elaborado o Conselho Nacional de
Seguranca Alimentar (CONSEA) que buscava implementar politicas e programas
voltados a SAN e incluir o tema na agenda politica, além de ser responsavel pela

implantacdo e gestdo do Plano Nacional de Combate a Fome e a Miséria,
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entretanto, o CONSEA foi extinto em 1995. No ano de 1994 realizou-se a |
Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar (Consan), discutindo a criacdo de
uma politica nacional de SAN e a garantia de acesso a alimentacéo para populacdes
especificas, com o tema: “Fome: uma questdo nacional’. E em 1999 foi criada a
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricio (PNAN) (CUSTODIO et. al., 2011;
RABELO; RUCKERT, 2014; ANDRADE, 2014; PINHEIRO, 2009).

No ano de 2003 o CONSEA foi reativado, objetivando propor diretrizes de acdes na
area da alimentacdo e nutricdo, apresentando um carater consultivo e de
assessoramento, participando do planejamento, execucdo e monitoramento de
politicas de Seguranca Alimentar e Nutricional, procurando reduzir as exclusoes.

Sendo um 6rgédo de articulacéo entre o governo e sociedade civil (CONSEA, 2014).

Também no ano de 2003 foi criado o Ministério Extraordinario de Seguranca
Alimentar e Combate a Fome (Mesa) responsavel por gerir o Fome Zero, criado no
mesmo ano; além de articular a participacdo da sociedade civil e fundar diretrizes e
conferir a implementacdo de programas. Contudo, um ano depois, em 2004, foi
unido ao Ministério da Assisténcia Social (MAS) e a Secretaria Executiva do
Conselho Gestor Interministerial do Programa Bolsa Familia. Essa associacdo
formou o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), criado
pelo presidente Luiz Inacio Lula da Silva, buscando a insercao social, a promocéao de
Seguranca Alimentar, o amparo integral e uma renda minima que garanta cidadania
as familias que vivem em situacéo de pobreza (SANTOS et. al., 2011; SIMAO et. al.,
2014; PAES-SOUSA, 2013).

Em 2006 foi decretado a Lei Orgéanica de Seguranca Alimentar e Nutricional
(LOSAN) que possibilita o fortalecimento e criacdo de novas agdes da Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNAN) e formula o Sistema Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) visando garantir o Direito Humano a
Alimentacdo Adequada (DHAA), o acesso a essa alimentacdo adequada e a SAN
(BRASIL, 2011; CUSTODIO et. al., 2013).

A LOSAN em seu artigo 3° define o principal conceito de Seguranca Alimentar e

Nutricional utilizado no Brasil, assim sendo:
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A seguranca alimentar e nutricional consiste na realizagdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
guantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de salde que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica
e socialmente sustentaveis (BRASIL, 2006 2).

No ano de 2010, a Constituicdo Brasileira sofreu alteracdes com a Emenda 64, que
no Artigo 6° coloca a alimentagdo como sendo um direito social: “Art. 6° S&o direitos
sociais a educacgdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados, na forma desta Constituicdo.” (BRASIL, 2010 2; SIQUEIRA et.
al., 2014).

Em Agosto do mesmo ano foi criada a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) por meio do Decreto n°® 7272. Objetivando a promocao da SAN
e a garantia do direito a alimentacdo adequada para todo cidadéo brasileiro. A partir
deste decreto elaborou-se o Plano Nacional de Segurancga Alimentar e Nutricional
contendo politicas, programas, acfes, metas e orcamentos, como principal

mecanismo de planejamento. (BRASIL, 2010 b).

3.3.3 A situacao de (In) Seguranca Alimentar da Populacao Brasileira

Enquanto a SAN, conforme ja foi definido, € entendida como “acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer
0 acesso a outras necessidades essenciais” a Inseguranga Alimentar e Nutricional
(IAN) é a auséncia ou incapacidade desse acesso a alimentacdo adequada
culminando, em sua forma mais grave, em fome e desnutricdo (BRASIL, 2006 &
D'AVILA; SILVA, 2011; SOUZA et. al., 2012). Um dos fatores que mais contribuem
para a Inseguranca alimentar € a concentracdo de renda e a fundiaria, de acordo
com Ferreira Vinhas (2010) “quanto maior a concentragdo de renda, mais exposto

estara o pais a situagao de insegurancga alimentar”.

A Inseguranca Alimentar Nutricional (IAN) é classificada em trés niveis: Leve (IAL),
Moderada (IAM) e Grave (IAG). A IAL é caracterizada pelo comprometimento da

qualidade do alimento, conservando a quantidade, considerada adequada para cada
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individuo do domicilio; a IAM caracteriza-se pela restricdo da quantidade ou
alteracdo dos padrbes usuais alimentares dos adultos da residéncia; e a IAG ocorre
guando ha uma diminuicdo na qualidade e uma reducao na quantidade de alimentos
das refei¢cdes de todos os individuos do domicilio, inclusive as criancas (VEGA et.
al., 2014; GODOY et al. 2014; WILLOWS et al., 2011).

A IAN possui influencia de diversos fatores, entre eles: a pobreza, acesso restrito
aos alimentos, as caréncias de itens basicos no domicilio, deficiéncia de
infraestrutura domiciliar, baixa renda domiciliar per capita, média de escolaridade
familiar, e presenca e quantidade de criancas e idosos (COSTA et. al., 2014 °;
ANSCHAU et. al., 2012).

A situacdo de IAN da populacdo brasileira nas décadas anteriores apresentava-se
alarmante. O Mapa da Fome publicado em 1993, pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) revelou que 32 milhdes de brasileiros passavam fome
(MATTEI et. al., 1997; SILVA, 2014).

Ja a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2004/2009 demonstrou
que em 2004 34,9% dos domicilios entrevistados (englobando 18 milhdes de
domicilios nos quais residem 72 milhGes de pessoas) apresentavam alguma
restricdo alimentar ou ao menos certa preocupacdo com a possibilidade de haver
esta restricdo pela falta de recursos para adquirir alimentos, e em 2009 30,2%
encontravam-se em algum grau de IAN, representando 17,7 milhdes de domicilios
onde residiam cerca de 65,6 milhdes de pessoas (IBGE, 2010).

No entanto, com os esforcos nacionais para alcancar os Objetivos de
Desenvolvimento do milénio (ODM) tracados em 2000 na Cupula do milénio, houve
uma consideravel reducéo dos indices de IAN no pais. O primeiro ODM era reduzir a
fome e a pobreza extrema pela metade até 2015. No Brasil, a pobreza que atingia
cerca de 25% da populacado, passou a ser presente em apenas 3,5%, e a fome, de
acordo com os indicadores da ONU para avaliar os ODM, alcancou a reducao
desejada, ja em 2012 (PNUD, 2015; IPEA, 2014). Assim, a PNAD, de 2013, revelou
gue 14,7 milhdes de domicilios (onde residem 52 milhdes de pessoas) encontravam-
se em algum grau de IAN, revelam uma diminuicdo consideravel em comparacao
aos dados da PNAD de 2004 (IBGE, 2014).
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O Relatério sobre “O Estado da Inseguranca Alimentar e Nutricional no Mundo”
(SOFI na sigla em inglés) produzido pela FAO, em 2014, revela que o Brasil
conseguiu reduzir pela metade a proporcao de sua populacdo que passa fome, o
que contribuiu para a arrefecimento das desigualdades e a ampliagdo do
desenvolvimento humano, sendo fruto de politicas bem lideradas pelo governo e da
participacdo da sociedade civil.O Relatério evidencia que entre os anos de 2001 &
2012, os indices de pobreza no Brasil cairam de 24,3% para 8,4% da populacéo, ja
a extrema pobreza foi reduzida de 14% para 3,5%. Dos anos de 2000-02 & 2004-06
a proporcao de individuos desnutridos foi reduzida de 10,7% para menos de 5%. E
entre 1996 e 2006 o numero de criangcas menores de cinco anos de idade com
desnutricdo caiu de 13,4% para 6,7%. Houve também uma reducéo de 25% de IAG,

predominantemente nas populacées em extrema pobreza (IPEA, 2014; FAO, 2014

by,

Devido a esses bons resultados, o Brasil saiu do Mapa da Fome em 2014. De
acordo com José Graziano da Silva, O Diretor-Geral da FAO, o Brasil progrediu
consideravelmente na luta contra a fome e a IAN como resultado de muito trabalho e
com o investimento em politicas de redugéo da fome, culminando em sua saida do
Mapa da Fome (FAO, 2015 b).

Contudo, apesar dessa ascendéncia do Brasil no campo da SAN, estudos ainda
mostram a existéncia de populacdes em situacdo de IAN. Um estudo realizado em
Sédo José dos Ramos (PB) com 177 domicilios revelou um alta incidéncia de IAN,
sendo que 135 familias (76%) encontravam-se em alguma nivel de inseguranca
alimentar. Outro estudo realizado na Paraiba com familias de criancas demonstrou a
predominéncia de inseguranca alimentar nas familias estudadas, ja que 59,6% das
familias encontram-se em algum nivel de IAN, sendo 32,4% em IAL, 18,0% em IAM
e 9,2% em IAG. Um estudo realizado em 2006 com familias de criangcas menores de
2 anos demonstrou que das 1655 familias avaliadas 835 encontravam-se em algum
nivel de inseguranca alimentar e nutricional (50,5%). No Parand um trabalho
realizado entre os anos de 2006 e 2007 evidenciou que das 421 familias
investigadas, 314 encontravam-se em situacdo de inseguranca alimentar (75%),
sendo 44,9% em situacao de IAL, 23,8% em IAM e 5,9% apresentavam IAG. Outro
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estudo desenvolvido em Goias em 2012 revelou que das 214 familias entrevistadas,
160 (75,2 %) encontravam-se em situacao de IAN, dos quais 45,1% estavam em IAL
e 21,6% em IAM (SILVA et. al.,, 2012; SOUZA et. al.,, 2012; VEGA et. al., 2014,
ANSCHAU et. al., 2012; CORDEIRO et. al., 2014).

Esses estudos revelam a extensdo e a gravidade do problema da Inseguranga
Alimentar nos estados brasileiros. Sendo de grande valia para o dimensionamento e
mapeamento do problema, servindo de base para o levantamento de dados
epidemiologicos (ANJOS; BURLANDY, 2010).

3.4 ASPECTOS E RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

A garantia da SAN para todas as populacdes é de extrema importancia j& que uma
alimentacdo adequada e saudavel garante o suprimento dos aspectos biolégicos e
sociais dos individuos, observando as necessidades especificas para cada fase da
vida e as necessidades alimentares especiais. Guiando-se pelos principios de
variedade, de qualidade, de equilibrio, de moderacéo e de prazer/sabor (CONSEA,
2007). De acordo com Villela e Rocha (2008) o atendimento das necessidades

nutricionais dos individuos é um fator que proporciona bem estar e saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saude como: “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de
doencga ou de enfermidade” (OMS, 1946). Além deste conceito, a discussédo parte
para o campo social, a determinacdo social da saude trabalha a satde e a doenca
pela ética dos fendmenos especificos dos modos de convivéncia humano, o qual
desenvolve relagcdes sociais com outros individuos e vive em sociedade
(NOGUEIRA, 2010). De acordo com TEIXEIRA e BRONZO (2010):

De fato, a determinacdo social da saude é apenas e tdo somente um
aspecto da determinagéo social dos individuos, da vida humana. Os meios
materiais e espirituais para o0 desenvolvimento e a realizacdo de
capacidades a que os individuos tém acesso no curso de suas vidas, assim
como a teia de relagBes peculiares nas quais, cada individuo se forma e
realiza a sua existéncia, definem possibilidades e formam caracteristicas
das existéncias individuais, inclusive da nossa salde, pois definem a
expressdo fenotipica de nossos genoétipos assim como a exposicdo a
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traumas e outros agravos que também determinam a nossa saude. (...) A
exposi¢cdo a agentes biolégicos, quimicos ou fisicos danosos, a deficiéncia
nutricional, o desgaste fisico generalizado ou o esforco repetitivo e o
estresse no trabalho, sdo caracteristicas das condi¢cdes sociais de pobreza
ou miséria que ainda acometem a maior parte da populacdo mundial. Além
dessa maior exposicéo a riscos, a vulnerabilidade das populacbes carentes
€ ampliada pela deficiéncia no acesso a educacdo e aos servicos de
saude, o que reduz a sua capacidade de lidar positivamente com esses
riscos.

Por sua abrangéncia, o conceito de saude envolve vérias esferas de bem-estar, que
sao influenciadas pela alimentacéo; entende-se que para a promocao e protecao da
saude dos individuos a alimentacdo adequada € um requisito basico, além de ser
um fator determinante na reducéo dos riscos de agravos, fornecendo subsidio para
seu crescimento e desenvolvimento, ofertando qualidade de vida (FERREIRA,
MAGALHAES, 2007; ALVES; JAIME, 2014; BRASIL, 2006 b).

Uma alimentacdo saudavel oferece macronutrientes (carboidratos, proteinas e
lipidios), micronutrientes (vitaminas e minerais), fibras e agua em quantidade
suficientes para o adequado funcionamento do organismo (BRASIL, 2008; BRASIL,
2014), sendo os primeiros considerados um importante grupo de nutrientes que

compdem os alimentos e garantem a manutencéo das fun¢des corporais normais.

Os carboidratos fornecem energia para o organismo, devendo compor a principal
fonte energética da alimentacédo, sédo divididos em carboidratos complexos (amidos),
carboidratos simples (acUcares simples ou livres) e fibras alimentares (partes dos
vegetais que resistem ao processo de digestao). Os lipidios (6leos e gorduras) sédo
substancias de alta concentracdo energética, incluindo nessa classe alimentos de
origem vegetal e animal; seu alto consumo possui relacdo com o surgimento de
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). E as proteinas séo fontes de
aminoacidos, substancias que participam dos processos fisiologicos e bioquimicos
do organismo, servindo como combustivel para desenvolvimento e crescimento
corporal, e podem ser encontradas em alimentos de origem vegetal e animal
(BRASIL, 2008; PAIVA et. al., 2007; VILARTA, 2007).

Os micronutrientes sdo compostos por vitaminas e minerais, que sao substancias
que participam dos processos celulares que influem na metabolizacdo energética,
auxiliam as reacdes de absorcao, formacao e transporte de outros nutrientes, e

reduzem o risco de ocorréncia de diversas morbidades. Apesar de sua importancia,
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sao requeridos pelo organismo em pequenas quantidades e facilmente ingeridos em
uma alimentacdo saudavel e adequada (BRASIL, 2008; PANZA et. al., 2007,
VILARTA, 2007).

Todos os nutrientes devem ser ingeridos de forma equilibrada, assim uma
alimentacdo saudavel e adequada € composta por todos os grupos alimentares, ndo
por um alimento especifico ou um grupo alimentar exclusivamente. Os grupos
alimentares sao definidos de acordo com o Guia alimentar da populacao brasileira,
utilizado para orientar a populacdo e auxilia-la na escolha de alimentos mais
saudaveis e na inclusdo dos mesmos na dieta diéria, estando expostos na Piramide
Alimentar, que € uma representacdo grafica criada para facilitar a visualizacdo dos
alimentos e seus grupos e a escolha de consumo dos mesmos (BRASIL, 2008;
FREIRE et. al., 2012; PHILIPPI et. al., 1999).

A Piramide Alimentar (Figura 3) € um icone ilustrativo dos grupos dos alimentos, de
acordo com ela, os alimentos estdo divididos em 8 grupos, o Grupo 1 é composto
por Paes, cereais, raizes e tubérculos (pées, farinhas, massas, bolos, biscoitos,
cereais matinais, arroz, feculentos e tubérculos); o Grupo 2 € o de Hortalicas (todas
as verduras e legumes, excetuando as citadas no grupo 1); o Grupo 3 € o grupo das
Frutas (citricas e nao citricas); o Grupo 4 engloba as Carnes (carne bovina e suina,
aves, peixes, ovos, miudos e visceras); o Grupo 5 é o de Leites e derivados (leites,
queijos e iogurtes); o Grupo 6 € composto por Leguminosas (feijdo, soja, ervilha,
grdo de bico, fava, amendoim); o Grupo 7 envolve os Oleos e gorduras
(margarina/manteiga, 6leo); e o Grupo 8 apresenta AcUcares e doces (doces, mel e
acucares) (PHILIPPI et. al., 1999; MARTINEZ et. al., 2013).
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Figura 3: Piramide dos Alimentos.

PIRAMIDE DOS ALIMENTOS

Guia para escolha dos alimentos
Dieta de 2000kcal
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Faca 6 refei¢gdes no dia (café da manha, almogo e jantar, com lanches intermedidrios)

Fonte: PHILIPPI, 2013.

A Piramide Alimentar Brasileira foi elaborada em 1999, entretanto, em 2013 passou
por uma reformulagéo, cujas principais alteracdes foram: a insercdo da informacao
do fracionamento das refeicdes (6 refeicdes), incentivo a realizacdo de atividades
fisicas, reducao da quantidade calérica em cada refeicdo, diminuicdo do tempo entre
as refeicdes, reducao da orientacdo de caloria/dia para 2000 kcal (anteriormente era
2500 kcal), inclusdo de alimentos tipicos. Além disso, ocorreu maior énfase na
importancia do consumo de alimentos integrais, frutas regionais, folhas verdes
escuro, leites e derivados, peixes, carnes magras e grelhados, ovos, soja e outras
leguminosas (lentilha, grdo de bico), oleaginosas (castanhas) e o azeite. Com isto,
surgiu o conceito de "Escolha Inteligente” que busca a reducéo da ingestdo de
gorduras e acgucares e aumento do consumo de frutas, verduras e legumes, graos
integrais, leite, queijo e iogurte desnatados. Estas recomendacdes a cerca do uso
dos grupos alimentares da Piramide Alimentar Brasileira, como base para o
planejamento de uma alimentagdo saudavel e equilibrada, estdo baseadas “no
conceito de seguranga alimentar e nutricional e em praticas alimentares saudaveis”
(PHILIPPI, 2013; UFOP, 2015; SBIBAE, 2013).
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Para cada grupo alimentar representado na Piramide Alimentar, foram definidas
por¢cdes. Segundo o Guia alimentar para a populagdo brasileira, sdo estas: o
consumo diario de 6 por¢cbes do Grupo de Paes, cereais, raizes e tubérculos; 3
por¢cdes de Hortalicas nas refeicbes diarias; o consumo diario de 3 por¢cdes de
frutas; o consumo diario de 1 porcdo de Carnes; 3 porcbes diarias de Leite e
derivados; o consumo diario de 1 por¢cdo de Leguminosas; 0 consumo MmMAaximo
diario de 1 porcédo de alimentos do grupo dos Oleos e gorduras; e 0 consumo

maximo diario de 1 porcdo do grupo dos Agucares e doces (BRASIL, 2008).

As porcdes sdo baseadas na quantidade de energia diaria que um individuo deve
consumir. Esse valor energético diario é determinado de acordo com a dieta e as
guantidades dos alimentos ingeridos, sendo definido por diversos critérios, dentre
eles: idade, sexo, altura e nivel de atividade fisica (PHILIPPI et. al., 1999; PHILIPPI,
2013).

O valor energético total € resultado da metabolizacdo de carboidratos, gorduras e
proteinas (macronutrientes) e de fibras e alcool. Defini-se a ingestéo diaria por meio
do valor energético total (VET), que é expresso em quilojoule (kJ) ou em
quilocalorias (kcal), entretanto, a medida mais usualmente adotada é a de
quilocalorias (kcal). Como recomendacdo média para a ingestdo diaria de energia
per capita para populacédo brasileira adotou-se o VET de referencia de 2.000 kcal.
(SARNO et. al., 2009; ANVISA, 2005; BRASIL, 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define valores de referéncia para consumo
diario, sendo estabelecido valores percentuais do valor energético total (VET). Para
uma alimentacdo saudavel preconiza-se que a ingestdo diaria deve ser composta
por: 55-75% de carboidratos totais, dos quais 45-65% sdo carboidratos complexos
(amido) e fibras e menos de 10% sdo acUcares simples (acucar de mesa,
refrigerantes e sucos artificiais, doces e guloseimas); 10-15% de proteinas; 15-30%
de gorduras totais, das quais, de 6-10% s&o de acidos graxos poliinsaturados e
menos de 10% s&o gorduras saturadas (FAO/WHO/UNU, 1985; BRASIL, 2008;
COLUCCI et. al., 2011). A Tabela 2 apresenta o valor médio energético total (2000
kcal), expondo a recomendacao caldrica média dos grupos de alimentos, o numero

de porcdes e valor calérico médio por porcao.
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Tabela 2: Recomendacdo Calérica Média, Numero de Porgbes Diarias e valor
Energético Médio das Porgbes, Segundo os Grupos de Alimentos para Fins de

Céalculo do % VET

VET = 2000 kcal

Grupos de Alimentos Recomendacéo NUumero de Valor energético

caléricamédia | porcOes diarias meédio por
do grupo (kcal)* do grupo porcéo (kcal)

Cereais, tubérculos, raizes e 900 6 150

derivados

Feijdes 55 1 55

Frutas e sucos de frutas naturais 210 3 70

Legumes e Verduras 45 3 15

Leite e Derivados 360 3 120

Carnes e ovos 190 1 190

Oleos, gorduras, sementes 73 1 73

oleaginosa

AcUcares e doces 110 1 110

(*) Esta atribuic&o atingiu 1.943 kcal

Fonte: BRASIL, 2008.

Uma alimentacdo saudavel prioriza o consumo de alimento in natura e o0s
minimamente processados, englobando alimentos retirados diretamente de plantas
ou animais e destinados ao consumo humano sem passar por modificacdes depois
de sairem da natureza ou passando por minimas alteracdes. Entre os alimentos in
natura tém-se frutas,

legumes, verduras, raizes, tubérculos e ovos; ja o0s

minimamente processados sdo alimentos in natura que passaram por
processamento seja ele: de limpeza, de retirada de partes, de fracionamento, de
moagem, de secagem, de fermentacdo, de pasteurizacdo, refrigeracdo ou
congelamento, ndo incluindo processos que agreguem substancias (sal, aclcar,
Oleos, gorduras). Estes alimentos s&o fontes de diversos nutrientes (séo boas fontes
de proteinas e da maioria das vitaminas, minerais e fibras) (BRASIL, 2014;

MONTEIRO et. al., 2010).

Além disso, uma alimentacdo saudavel limita o consumo de alimentos processados
e ultraprocessados. Alimentos processados sdo aqueles que apos sua retirada da
natureza passam por um processo de adicdo de sal, aclcar ou Oleo (ou outra
substancia), sendo versées modificadas dos alimentos in natura; entre eles
encontram-se: conservas, enlatados,

frutas preservadas em acucar, carnes
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salgadas, e paes & base de trigo, agua e sal. Os ultraprocessados sdo aqueles que
passam por um processo industrial sofrendo diversas etapas de alteracdo, incluindo
0 uso de varios ingredientes, e adicionando uma alta quantidade de sal, acUcar,
Oleos e gorduras e outras substancias de uso restritamente industrial (aditivos
alimentares); entre estes alimentos estdo: guloseimas, refrigerantes, macarroes
instantaneos, embutidos, salgadinhos e biscoitos recheados. O excessivo consumo
destes alimentos conduz a uma alta ingestdo calérica e estad correlacionada a
doencas cardiacas, obesidade e outras doencas cronicas (BRASIL, 2014;
MONTEIRO et. al., 2010; MARTINS et. al., 2013).

Como possibilidade para uma melhoria da qualidade alimentar e nutricional da
populacdo de maneira imediata e direta ttm-se o foco na ingestdo de alimentos
funcionais e com propriedades nutracéuticas, que podem auxiliar na prevencao e
tratamento de doencas, podendo ser uma alternativa para potencializar a agao dos

alimentos e favorecer a promoc¢éao de saude através de uma nutricdo adequada.

3.4.1 Alimentos Funcionais e Nutracéuticos

Os alimentos funcionais sdo aqueles que além de possuirem nutrientes para a
manutencdo e funcionamento do organismo e serem fontes de energia, também
possuem em sua composi¢cao substancias ou nutrientes que apresentem funcgdes
benéficas ao organismo, regulando as func¢des orgéanicas e conduzindo a promoc¢ao
e o estimulo da saude, prevenindo o surgimento de doencas. Sdo consumidos em
dietas convencionais com alimentos comuns, sem agregar nenhuma substancia
isolada, nem sendo ingeridos em forma de capsulas, pilulas ou qualquer forma de
suplemento. Buscam potencializar os ganhos na saude dos individuos e garantir
maior qualidade de vida (VIZZOTTO et. al., 2010; MORAES; COLLA, 2006;
CARVALHO et. al., 2006).

O principal objetivo dos alimentos funcionais € modular as fun¢des orgénicas,
contribuindo para a melhoria, manutencgéo e reforco da saude dos individuos por via
alimentar, e reduzir o risco de acometimentos por doengas, levando ao aumento da
qualidade de vida (OLIVEIRA et. al., 2002; PADILHA; PINHEIRO, 2004).
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O conceito de alimentos funcionais surgiu no Japao entre os anos de 1980-1990, por
meio de estudos que buscavam melhorias no estado de saude de sua populacéo,
que era composta por um crescente numero de idosos. Os alimentos que possuiam
um uso especifico para questdes de saude passaram a ser denominados de Food
for Specific Health Uses (FOSHU) (MAZZA, 2000; VALENZUELA et. al., 2014; ARAI,
2000).

Uma definicdo objetiva sobre o assunto foi elaborada pelo Institute of Food

Technologists dos Estados Unidos que conceitua alimentos funcionais como:

alimentos e componentes de alimentos que proporcionam um beneficio de
salde para além da nutricdo bésica. Estas substancias fornecem nutrientes
essenciais, muitas vezes além de quantidades necessérias para o normal
de manutencdo, crescimento, e desenvolvimento, e / ou outros
componentes biologicamente ativos que conferem beneficios a saude ou
efeitos fisiolégicos desejaveis (HASLER; BROWN, 2009).

7

Para ser considerado um alimentos com propriedades funcionais é necessario
atender os seguintes critérios:

a) ser alimentos convencionais e consumido na dieta normal/usual;

b) ser compostos por componentes naturais, algumas vezes, em elevada
concentracao ou presentes em alimentos que normalmente n&o os supririam;

c) ter efeitos positivos além do valor basico nutritivo, que pode aumentar o bem-estar
e a saude e/ou reduzir o risco de ocorréncia de doencas, promovendo beneficios a
saude além de aumentar a qualidade de vida, incluindo os desempenhos fisico,
psicolégico e comportamental;

d) possuir embasamento cientifico para a alegacao de propriedade funcional;

e) ser um alimento natural ou um alimento no qual um componente tenha sido
removido;

g) ser um alimento onde a natureza de um ou mais componentes tenha sido
modificada;

h) ser um alimento no qual a bioatividade de um ou mais componentes tenha sido
modificada (MORAES; COLLA, 2006).

Em um estudo realizado pela Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria

(EMBRAPA), conceituou-se que alimentos funcionais sao aqueles que apresentam
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compostos bioativos que atuam na modulacdo dos processos metabdlicos do
organismo prevenindo o acometimento de enfermidades. Estes compostos sé&o
também denominados de fitoquimicos (VIZZOTTO et. al., 2010).

De acordo com Sales (2013) para que sejam estudados os compostos fitoquimicos é
necessario que seja realizada a extragdo, o fracionamento, o isolamento, a

elucidacao estrutural e a identificacdo dos constituintes.

No Brasil, de acordo com a Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da
Saude, em sua Portaria n® 398 de 1999, alimentos com alegacdo de propriedades
funcionais sao aqueles que apresentam: “papel metabdlico ou fisiolégico que o
nutriente ou ndo nutriente tem no crescimento, desenvolvimento, manutencéo e

outras fungdes normais do organismo humano” (BRASIL, 1999).

Junto aos alimentos funcionais podemos encontrar o conceito nutracéutico. Os
alimentos nutracéuticos fazem parte de novas pesquisas biomédicas, sendo
considerados substancia integrante de um alimento (componentes alimenticios), ou
alimento que possua efeitos benéficos comprovados, a sadde, incluindo a prevencao
e o tratamento de doencas. Podendo, incluir nesta classe, nutrientes isolados,
suplementos dietéticos, produtos herbais, produtos projetados, alimentos
processados e alimentos funcionais (KWAK; JUKES, 2001; MORAES; COLLA, 2006;
VALENZUELA et. al.,, 2014). Junto aos nutracéuticos estdo o0s suplementos
dietéticos e outros tipos alimentares, enquanto que os alimentos funcionais

encontram-se na forma de alimento comum (ANJO, 2004).

Segundo a Associacdo Brasileira para Estudos de Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO) os nutracéuticos sédo alimentos projetados e processados que
buscam garantir a manutencdo das fun¢des dos mecanismos imunologicos do
organismo (defesa), o controle do ritmo corporal e conduzir a prevengdo e
recuperacdo de doencas (COZZOLINO, 2012). Estes sdo classificados em: fibras
dietéticas, acidos graxos poliinsaturados, proteinas, peptidios, aminoacidos ou
cetodcidos, minerais, vitaminas antioxidantes e outros antioxidantes (ANDLAUER,;

FURST, 2002; MORAES; COLLA, 2006).
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Desta forma, os alimentos funcionais e 0Ss nutracéuticos mostram-se como uma
alternativa para melhoria da saude dos individuos e aumento da qualidade de vida,

além de conferir o aporte nutricional para o organismo.
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4 MATERIAIS E METODOS

Realizou-se levantamento bibliografico de artigos de periédicos e teses e
dissertacbes nacionais, indexados nas seguintes bases eletrbnicas: PubMed,
Scopus, Web of Science, SciELO, Lilacs e Portal de Teses Capes e sites
governamentais (para pesquisa de legislacao pertinentes a Seguranca Alimentar e
Nutricional), no periodo de dez/2014 a ago/2015. Foram utilizadas combinacgfes de
palavras-chave e descritores como estratégia de busca, sobre Seguranca Alimentar
e Nutricional e Politicas Publicas; Fome Zero; Recomendacdes Nutricionais;

Inseguranca Alimentar e Nutricional.

Foi realizado um estudo observacional, transversal quantitativo de base
populacional, exploratério, entre 0s meses de junho a setembro de 2015, conduzido
por meio de visitas aos representantes das familias de criancas e adolescentes
(entre sete e dezessete anos) cadastrados no Projeto “Bom de Bola 10 na Escola”,

no bairro de Nova Canaéd, regido de Grande Flexal, Cariacica- ES.

Houve a realizacdo de uma pesquisa quantitativa referente ao nivel de Seguranca
Alimentar da populagéo estudada, assim como a qualidade do consumo alimentar,
perfil antropométrico e perfil socioecondmico, utilizando a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA), questionario socioeconémico da ABEP 2014,
questionario de frequéncia alimentar utilizado pela clinica escola da Faculdade

Catdlica Salesiana do Espirito Santo e avaliacdo antropométrica.

4.1 DEFINICAO DAS ETAPAS

12 etapa: Populacédo do estudo

O trabalho foi realizado com representantes das familias atendidas pelo projeto
‘Bom de Bola 10 na Escola”, que existe hd 6 anos, destinado a criancas e
adolescentes com idades entre 7 e 17 anos de familias de baixa renda em situacéo
de risco social e pessoal, localizado no bairro Nova Canad, regido de Grande Flexal,

Cariacica- ES, composto por cerca de 160 familias. Este projeto engloba criancas
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dos bairros Flexal | e Il, Nova Canada, Porto de Santana e Santa Rosa, localizados
no municipio de Cariacica - ES (IDESBRE, 2014).
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Fonte: IDESBRE, 2014.

22 etapa: Coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de questionarios estruturados (ANEXO C,
ANEXO D, ANEXO E) aplicados durante visitas ao local, com os representantes das
familias, a pessoa adulta, preferencialmente o responsavel pelo lar, ou com
conhecimento das condi¢cdes alimentares no domicilio; e por meio da afericdo de
medidas antropométricas do mesmo (peso e altura).

Os questionarios foram aplicados por uma equipe de voluntarios previamente
treinados e supervisionada pela pesquisadora responsavel e a avaliacédo
antropomeétrica foi realizada pela pesquisadora.

Foram avaliados 134 domicilios por meio dos questionarios e da avaliacdo
antropomeétrica aplicadas a um representante de cada familia. Considerou-se familia

os individuos que residiam no mesmo domicilio.

32 etapa: Andlise de dados

Os dados foram codificados e digitados em planilhas do programa Excel (Microsoft
Excel). Foram realizados testes estatisticos para avaliar se havia associagdo entre
as variaveis. As variaveis quantitativas foram avaliadas por meio de medidas de
resumo de dados, como: média, mediana, amplitude e desvio padrdo. A associacao

entre variaveis qualitativas foi realizada através do teste Exato de Fisher, para
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valores esperados menores que 5. Toda inferéncia estatistica foi realizada
considerando 5% como nivel de significancia com auxilio do software SPSS verséo

para estudantes, ano 2011.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para definicdo da amostra foi utilizado como critério de inclusdo presenca nas visitas
realizadas ao local nos dias de coleta de dados, serem maiores de 18 anos,
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ser a pessoa
responsavel pela familia ou ter conhecimento das condi¢des alimentares da mesma
e disponibilidade de ser voluntario na pesquisa. Como critérios de exclusdo foram
adotadas medidas como: individuos que se negaram a responder 0s questionarios
ou assinar o TCLE, menores de idade, individuos que ndo possuiam conhecimento
sobre as condicbes alimentares do domicilio ou aqueles que ndo estiveram

presentes nos dias da coleta.

4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.3.1 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

A estrutura da EBIA (ANEXO C) com suas 15 perguntas constitui agrupamentos
conceituais que permitem estimar as prevaléncias de Seguranca Alimentar e
classificar os domicilios em: Seguranca Alimentar, Inseguranca Alimentar Leve (IAL),
Moderada (IAM) ou Grave (IAG). Para essa classificacdo foi estabelecido um
algoritmo que atende aos pontos de cortes mostrados. As pontuacdes para
domicilios com criancas s&o diferentes daquelas usadas para classificar 0s
domicilios onde residem apenas adultos, porque nesses séo utilizadas apenas oito
das quinze perguntas da escala (SEGALL- CORREA; MARIN- LEON, 2009). De
acordo com Aires e col. (2012) esta escala atribui 1 ponto para cada resposta “sim” e

pontuacdo zero para as respostas “nao” ou “ndo sabe”, possibilitando verificar por
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meio deste somatorio de pontos o nivel de Seguranca Alimentar e Nutricional das
familias, sendo: Seguranca Alimentar (zero pontos), inseguranca leve (1 a 5 pontos),

inseguranca moderada (6 a 10 pontos) e inseguranca grave (11 a 15 pontos).

4.3.2 Questionario de Perfil Econbmico ABEP 2014

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB), é um instrumento de
segmentacdo econdmica que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares
(presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau escolaridade
do chefe de familia) para diferenciar a populacdo. Por meio do questionario da
Associacao Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) (ANEXO D) o critério atribui
pontos em funcdo de cada caracteristica domiciliar e realiza a soma destes pontos.
E feita entdo uma correspondéncia entre faixas de pontuacio do critério e estratos
de classificacdo econbmica, definidos por Al, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (ABEP,
2014).

4.3.3 Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

Questionario (ANEXO E) proposto pela Clinica-Escola da Faculdade Catélica
Salesiana no Espirito Santo contém questdes quantitativas. Este foi escolhido por
ser bastante completo e utilizado como método de levantamento de dados para
estudo pelos alunos graduandos da instituicdo, além de possuir uma facil
aplicabilidade. As perguntas referem-se a frequéncia do consumo de por¢cbes de
frutas, hortalicas, leguminosas, carnes (boi, frango, peixe e ovos), alimentos
industrializados (salgadinhos, biscoitos), 6leos e frituras, doces e acucares, laticinios
e até bebidas alcodlicas. Essas informacfes permitem a andlise da qualidade da
alimentacdo dos individuos. E importante ressaltar que o presente Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) ndo apresenta o alimento feijdo e o grupo de
leguminosas, apesar de ser um alimento que compbe a dieta tradicional da

populacao brasileira.
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4.3.4 Avaliacdo Antropométrica

Os dados antropométricos coletados foram peso e altura. Para as medidas de peso
foi utilizada uma balanca digital cientifica, da marca Tanita UM-061, com capacidade
méxima de 150 kg; estando os individuos descalcos, posicionados no centro da
balanca, com os bracos ao longo do corpo. Para afericdo de altura foi utilizado uma
fita métrica posicionada esticada, estando o individuo ereto (BRONHARA; VIEIRA,
2007).

A afericdo de peso e altura foi feita para tracar o indice de Massa Corporal (IMC) e
por meio dele o perfil nutricional da populacdo. Este é calculado pela férmula
Peso/Estaturaz (P/E2), sendo um dos principais indices antropométricos para a
avaliacao nutricional (BALABAN; SILVA, 2001). Segundo a Organiza¢cdo Mundial de
Saude (WHO, 1995), o IMC é a principal ferramenta usada na determinacdo do
estado nutricional dos individuos e grupos populacionais. A classificacdo adaptada
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divide-se em Baixo peso para individuos
com IMC abaixo de 18,5 Kg/m?, Eutrofia de 18,5 Kg/m2 & 24,9 Kg/m?, Excesso de
Peso (Sobrepeso) para IMC de 25 Kg/m? a 29,9 Kg/m?, e Obesidade para IMC acima
de 30 Kg/mz sendo utilizado para adultos de ambos os sexos (WHO, 2000).

4.4 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da EMESCAM,
sob o numero de protocolo: 103649/2014, no dia 01 de dezembro de 2014 e
retornou necessitando de minimas alteracdes e sendo reenviado para 0 mesmo e
aprovado em 08 de dezembro de 2014, pelo Parecer Consubstanciado do CEP N°
905641 (ANEXO B).

Para a participacdo dos individuos no estudo, estes foram esclarecidos sobre a
pesquisa, estando cientes de seus objetivos e assinando o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (APENDICE B) que foi rubricado em todas as paginas. Este termo
foi elaborado em conformidade com resolucdo CNS/CONEP 466/2012.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, a identidade do participante sera

mantida no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informagdes que permitam
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identifica-lo. Eles foram informados sobre o ndo recebimento de qualquer incentivo
financeiro e que nao teriam qualquer 6nus e que eles exerceriam a finalidade

exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa.
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5. RESULTADOS

O estudo descritivo transversal foi realizado com 134 individuos (representantes das
familias), adultos (acima de 18 anos) residentes na cidade de Cariacica — Espirito
Santo, na regiao de grande Flexal.

Por meio de um questionario com informacgdes gerais sobre a populacédo estudada
tracou-se o perfil populacional dos individuos que compdem a pesquisa. Observou-
se que 46 individuos (34,3 %) tinham de 18 a 35 anos, de igual modo outros 46
individuos (34,3%) de 36 a 50 anos (Tabela 3). Dos patrticipantes, 27 (20,1%) eram

do sexo masculino e 107 (79,9%) do sexo feminino (Tabela 3).

A pesquisa realizada contou com a participacdo de individuos que residiam em 15
bairros diferentes (Aparecida, Bela Vista, Boa Esperanca, Expedito, Flexal 1, Flexal
2, Grauna, Nova Brasilia, Nova Canad, Porto Novo, Porto Santana, Presidente
Médice, Retiro Sdo Saudoso, Santa Rosa, Vila Prudéncio), dos quais, 28 (20,1%)
residiam em Flexal 1, 34 (26,1%) em Flexal 2 e 41 (30,6% ) em Nova Canaa.

Em relacdo ao numero de pessoas residentes nos domicilios, a tabela 3 apresenta
que, dos domicilios visitados, 30 (22,4%) possuiam de 1 a 2 individuos, 65 (48,5%)
apresentavam de 3 a 4 moradores, 28 (20,9%) possuiam de 5 a 6 individuos, 8 (6%)
possuiam de 7 a 8 moradores e 3 (2,2%) tinham 9 ou mais moradores. Constatou-
se a presenca de criancas em 77 domicilios, o que significa, 57,5% destes

domicilios.

Quanto ao numero de moradores que trabalham nos domicilios revelou-se que: em
20 domicilios (15%) nenhum morador trabalhava, em 71 dos domicilios estudados
(53%) apenas 1 individuo trabalhava, em 35 domicilios (26,1%) tem-se 2
individuos que trabalhavam, em 6 dos domicilio (4,5%), 3 individuos trabalhavam e
em apenas 1 domicilio (0,7%) ha 4 e 5 individuos trabalhando (Tabela 3).



Tabela 3. Perfil dos individuos.

%

Variaveis Frequéncia
Idade 18 |- 35 46 34,3
36 |--| 50 46 34,3
51 |--| 64 32 24,0
265 10 7.4
Sexo Masculino 27 20,1
Feminino 107 79,9
N° de pessoas que residem no la?2 30 22,4
- 3a4 65 48,5
domicilio
5a6 28 20,9
7a8 6,0
29 2,2
Presenca de criancas no | Nao 57 425
. Sim 77 57,5
domicilio
N° de individuos que trabalham 0 20 15,0
1 71 53,0
2 35 26,1
3 6 45
4 1 0,7
5 1 0,7
Renda média domiciliar (Salario | <1 8 6,0
ni 1]-2 80 59,7
Minimo)
2]-3 34 25,4
=23 12 8,9
Renda per capita (Salario | < 1/2 77 57,5
1/2|-1 38
Minimo) | 28,3
1 13 9.7
> 1 6 4.5
Recebimento de Beneficios Sim 35 26,1
Nao 99 73,9
Diabetes Mellitus e Hipertenséo Sim 62 46,3
N&o 72 53,7

Arterial Sistémica

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Em relacdo a renda média domiciliar em salarios minimos observou-se que: 8 dos

domicilios estudados (6%), recebiam menos de 1 salario minimo, 80 domicilios
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(59,7%), de 1 a menos que 2 salarios minimos, 34 domicilios (25,4%), de 2 a menos
que 3 salarios minimos e 12 (8,9%), recebem 3 ou mais salarios minimos (Tabela 3).

Ja a renda per capita: para 77 domicilios (57,5%) € menor que % salario minimo,
para 38 domicilios (28,3%), vai de 2 a menos que 1 salario minimo, paral3
domicilios (9,7%) é de 1 salario minimo e para 6 (4,5%) € maior que 1 salario

minimo (Tabela 3).

Quanto ao recebimento de algum tipo de beneficio (governamental ou n&o) 99
individuos (73,9%) declararam ndo receber (Tabela 3), estes beneficios seriam
quaisquer tipos de auxilio externo a renda como, por exemplo: cestas basicas de
instituicdes (religiosas ou sociais) ou 6rgdo governamentais, auxilio do programa

Bolsa Familia, auxilio do programa Brasil Carinho, etc.

Em relacéo a presenca de doencas como, Diabetes Mellitus (DM) e/ou Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), 72 moradores entrevistados (53,7%) declararam no
domicilio nenhum morador apresentava as doencgas pesquisadas, em detrimento de
46,3% destes moradores que disseram que haviam moradores do domicilio com

estas doencas (Tabela 3).
O perfil médio, encontrado na populacdo estudada, foi de 43 anos, com 4
moradores por domicilio, 1 individuo trabalhando, renda familiar de 1,6 salarios

minimos e renda per capita de 0,49 salario minimo (Tabela 4).

Tabela 4: Variaveis quantitativas: minimo, maximo, média, moda e mediana.

Variaveis Minimo Méaximo Média Mediana Desvio padréo
Idade 18 80 43 40 15

N° de pessoas 1 9 4 4 2

N° Trabalham 0 5 1 1 1
Renda Média (S.M.) 0,2 10,0 1,6 1,0 1,1
Renda per capita (S.M.) 0,01 2,50 0,49 0,40 0,36

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Das familias estudadas, 44 (32,8%) se apresentavam em Seguranca Alimentar e

Nutricional, os outros 90 domicilios encontravam-se (67,2%) em algum nivel de

Inseguranca Alimentar, sendo que, destas: 52 familias (38,8%) em Inseguranca

Leve, 19 (14,2%) em Inseguranca Moderada e outras, 19 (14,2%) em Inseguranca

Grave (Tabela 5).

Tabela 5: Niveis de (In)Seguranca Alimentar (EBIA¥*)

Niveis IAN Frequéncia %
Seguranca Alimentar e Nutricional 44 32,8
Inseguranca Alimentar e Nutricional Leve 52 38,8
Inseguranca Alimentar e Nutricional Moderada 19 14,2
Inseguranca Alimentar e Nutricional Grave 19 14,2
Total 134 100,0

* EBIA: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
Fonte: Elaboracéo prépria.

Foi aplicado o Questionario de classificagdo econdmico da ABEP (2014), com

resultados que demonstraram que, dentre as familias estudadas, 11 delas (8,2%)

encontravam-se na classe B, 87 (64,9%) encontravam-se na classe C, 36 familias

(26,9%) estédo na classe D/E e nenhuma encontra-se na classe A (Tabela 6).

Tabela 6: Critério de Classificacdo Econémica (ABEP¥)

Classe social Frequéncia %
B 11 8,2
C 87 64,9
D/E 36 26,9
Total 134 100,0

* ABEP: Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa
Fonte: Elaboracéo prépria.

Da populacéo selecionada para esta pesquisa, apenas um individuo (0,7%)
encontrou-se em baixo peso, 40 (29,9%) deles encontravam-se em eutrofia e 93

individuos (69,4%), apresentaram excesso de peso (Tabela 7).



Tabela 7: Estado Nutricional (IMC¥)

Estado nutricional Frequéncia %
Baixo peso 1 0,7
Eutrofia 40 29,9
Excesso de peso 93 69,4
Total 134 100,0

*IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: Elaboracao propria.

Os resultados para o consumo alimentar estdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8: Frequéncia de consumo alimentar de acordo com 0s grupos de
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alimentos
Dia Semana Més
Mais de N&o

3 2a3 1 5a6 2a4 1 2a3 1 Consome

Grupos Alimentares
N° | 9% [N°| % [N°| % |[N°| % [N°| % [N°| % |[N°| % |N°| % | N° %

Arroz Branco 20 |14,9|74[55,2|12| 9,0 |19]14,2 37|13]22|1]07 0 0,0
Produtos Integrais 22 |23|172| 6|45 |5 | 37 2,2 15 00/1]0,7]91]|679
Sopas Prontas 15/9 6,7 (21|82 |4 |30 11|82 13| 9,7 | 6 [45|21|15,7| 57 |425
Refrigerantes 1516145 |13] 97 |5 ]| 37 45 119]114,2]1319,7119(14,2| 51 | 38,1
Bebidas Alcodlicas - - 110714 ]130[1)07 3019 |6,7 |6 (456 |45 103|769
Cachorro _gquente - - 5| 37 6,0 | 4|30 22 114110,4|10(7,5(32|239| 58 | 43,3
Leite e Derivados Int. | 20 [14,9|130(22,4|23|17,2|14|10,4|13| 9,7 45 |12 |15 0,7 | 25 | 18,7
Leite Desnatado 7 |52 |21)157]15]|112| 8 | 60 60537 -100|3] 22|67 ]|500
Café 26 |19,4|35|26,1|26|19,4|27|20,1 4,5 15| -]00] - [00]12 | 90
Frutas em Geral 20 |14,9125]18,7|22|16,4(14|110,4|26(19,4|10| 75| 5 (3,714 | 3,0 6,0
Verduras 25 [18,7|33|24,6|20({149]16|119/20|149|8 | 60| 4 |30 2|15 4,5
Legumes 24 117913022421 |15,7[20]|14,9|21|15,7 5212151430 3,7
Peixes 10 | 7516|1199 (6,7 | 9| 6,7 |13| 9,7 |15|11,2| 7 |52|30]|22,4| 25 | 18,7
Aves 17 |12,7126|19,4(17(12,7|15[11,2|31|23,1|13| 9,7 |5 (373 |22 ]| 7 5,2
Carne Magra 6,0 |[27]20,1]14 (10,4 52 129|216(13| 9,7 | 7 |52|11| 8,2 | 18 | 134
Carne Gorda 3,7 [15]11,2|12| 9,0 45 10|75 |5]37 4130 6,0 | 69 | 51,5
Ovos 21 |15,7|1241179(14|10,4(14110,4|27|20,1112| 9,0 | 7 |52 451 9 6,7
Enlatados 4 |1 30(13(9,7 (11182 |3[22|8]|60]9 |67 |61(45]|22|16,4| 58 |43;3
Frituras em Geral 11 | 82 |18|13,4|18[13,4|13| 9,7 [20]|149|12]90 |1 |0,7 3,7 136|269
Manteiga 20 14913022430 |22,4|11| 8,2 |11 82 |7 | 52 0,0 3,0 | 21 | 15,7
Oleo Vegetal 22 116,4120]1149(33|246(11|182 | 3|22 - - 1107 0,0 | 44 | 32,8
Azeite 9 |67 (23|172|13] 9,7 112|908 |60 |5 ]|37[2]|15 4,5 | 56 | 41,8
Tempero Pronto 8 |60 (217(12,7|10| 75537860 ]3]22]2]|15 30| 77 |575
Adocantes 6 |45/8|60]4]30 52 |3|22]|-]00|1]|07]-]00 105|784
Suplemento 1]07]-100 o7,-100(12)07}-]/]00]-(00]-1]0,0]131]97,8

Fonte: Elaboracéo Prépria.
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Observou-se que, 55,2% (n= 74) da amostra consome o grupo de ‘Arroz, macarrao,
pao, inhame’ correspondente a Carboidratos complexos, de 2 a 3 vezes por dia. Os
‘Produtos integrais’ néo sdo consumidos por 67,9% (n= 91) da populacado. As ‘Sopas
Prontas’ n&o sao consumidas por 42,5% (n= 57) da populagéo. O ‘Refrigerante’ teve
um baixo consumo, sendo consumido de 1 a 3 vezes por més por 23,9% (n= 32) da
populacdo e ndo sendo consumido por 38,1% (n=51) . A maior parte dos individuos,
76,9% (n= 103), ndo consume ‘Bebidas Alcodlicas’. Outro grupo que teve um baixo
consumo foram os lanches, ‘Cachorro quente, hamburguer, pizza’, tendo o consumo
de 1 vez por més entre 23,9% (n= 32) e nao sendo consumido por 43,3% (n=58). O
grupo de ‘Leite e derivados’ teve o consumo heterogéneo sendo consumido de 2 a 3
vezes por dia, por 22,4% (n= 30) e n&o sendo consumido por 18,7% (n= 25). O ‘Leite
desnatado e alimentos ligth e diet' ndo sdo consumidos por 50% (n= 67). O ‘Café’
foi consumido por 26,1% (n= 35) dos individuos de 2 a 3 vezes por dia. O grupo
‘Frutas em Geral’ teve um consumo bastante heterogéneo, sendo consumido por
18,7% (n= 25) de 2 a 3 vezes por dia e 19,4% (n= 26) de 2 a 4 vezes por semana. O
grupo ‘Verdura’ apresentou um consumo de 24,6% (n= 33) do grupo de 2 a 3 vezes
por dia. Assim como os ‘Legumes’ que foram consumidos por 22,4% (n= 30) da
populacdo de 2 a 3 vezes por dia. Os ‘Peixes’ tiveram uma baixa ingestado, cerca de
22,4% (n= 30) da amostra consome apenas 1 vez por més e 18,7% (n= 25) nem
consomem. As ‘Aves’ sdo consumidas de 2 a 3 vezes por dia por 19,4% (n= 26) da
populacado e de 2 a 4 vezes por semana por 23,1% (n=31) das familias. O consumo
de ‘Carne Magra’ para 20,1% (n= 27) da populacéo foi de 2 a 3 vezes por dia, e para
21,6% (n= 29) foi de 2 a 4 vezes por semana. O consumo declarado de “Carne
Gorda” foi baixo, nao sendo consumido por 51,5 (n= 69) da populacéo. O grupo dos
‘Ovos’ teve um variado consumo, sendo mais consumido de 2 a 3 vezes por dia por
17,9% (n=24) e 2 a 4 vezes por semana por 20,1% (n= 27) da populacédo. 43,3% (n=
58) da populacéo declara que ndo consome produtos “Enlatados (milho, ervilha ...)'.
O consumo do grupo de ‘Frituras em geral’ teve um baixo consumo, ja que 26,9%
(n= 36) dos individuos ndao consomem. O grupo de ‘Manteiga, creme de leite,
maionese’ teve seu maior consumo, por cerca de 44,8% (n= 60) da amostra, entre 1
a 3 vezes por dia. Cerca de 32,8% (n= 44) da populacdo declarou ndo consumir o
grupo de ‘Oleo vegetal’. 41,8% (n= 56) das familias ndo consomem ‘Azeite’. O grupo
de ‘Temperos prontos” nao é consumido por 57,5% (n= 77) dos individuos. Da

mesma forma, o ‘Adogante’ nao é consumido por 78,4% (n= 105) da populacao. E
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finalmente, para o consumo de ‘Suplementos Alimentares’, registrou-se que, 97,8%
(n= 131) das familias ndo consomem esta categoria de alimento. Como ja citado
anteriormente, o presente Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) néo

apresenta o alimento feijao e o grupo de leguminosas.

Foram realizados testes estatisticos para avaliar se havia associacdo entre as
variaveis. Os dados encontrados ndo apresentaram distribuicdo de probabilidade
normal, pelo teste de Kolmogorov Smirnov (valor- p < 0,05). Portanto foi utilizado o
teste ndo paramétrico de Kruskal — Wallis para verificar se existe diferenca
significativa entre as categorias do EBIA.

Quando correlacionados as categorias de (In) Seguranca alimentar observou-se
diferenga significativa nos valores referentes: ao numero de pessoas que trabalham
no domicilio (p= 0,021), ao numero de salarios minimos recebidos (p= 0,003) e a
renda per capita domiciliar (p= 0,029). Demonstrando que, quanto menor o numero
de pessoas que trabalham no domicilio, menor o numero de salarios minimos

recebidos e menor a renda per capita no domicilio, maior é a chance deste

apresentar-se em IAN, principalmente grave (Tabela 9).

Para verificar a associacdo entre as variaveis qualitativas (Sexo, Presenca de
criancas no domicilio, Recebimento de beneficios, Presenca de Diabetes Mellitus e
Hipertensdo Arterial Sistémica) e os niveis de (In) Seguranca Alimentar foi utilizado o
teste de Fisher (valores esperados < 5). O resultado do teste mostrou que nao existe

associacao significativa entre as variaveis (valor-p > 0,05).
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Tabela 9: Associacédo entre os indices de (In)Seguranca alimentar e Nutricional

e as variaveis quantitativas.

Desvio Valor-
EBIA* Minimo  Maximo Média  Mediana padréo p**
Idade (anos) Seguranca 18 78 43,2 40,0 15,5 0,996
Leve 18 69 42,4 41,0 15,5
Moderada 25 80 42,9 39,0 15,4
Grave 18 63 41,0 40,0 12,1
N° de pessoas Segurancga 1 9 3,7 4,0 1,6 0,800
Leve 1 9 4,0 4,0 1,7
Moderada 1 9 4,2 4,0 21
Grave 1 7 3,7 4,0 1,8
N° de crian¢as Seguranca 0 5 0,9 0,0 1,2 0,072
Leve 0 4 1,1 1,0 1,1
Moderada 0 5 1,7 2,0 1,6
Grave 0 5 1,7 1,0 1,6
N° de pessoas que Seguranca 0 4 1,4 1,0 0,9 0.021**
trabalham Leve 0 3 13 1,0 0.7 ’
Moderada 0 5 1,2 1,0 1,2
Grave 0 2 0,8 1,0 0,6
Salério (s.m.) Seguranca 0,9 10,0 2,0 2,0 1,6 0,003**
Leve 0,8 3,0 14 1,0 0,6
Moderada 0,2 3,0 15 15 0,7
Grave 0,3 5,0 1,2 1,0 1,0
Renda per capita (s.m.) Seguranga 0,15 2,50 0,61 0,50 0,44 0,029%*
Leve 0,10 1,00 0,43 0,40 0,23
Moderada 0,01 1,30 0,44 0,35 0,30
Grave 0,10 1,70 0,44 0,25 0,43

* EBIA: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

**Valor-p < 0,05

Fonte: Elaboracéo prépria.
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6 DISCUSSAO

A média de idade encontrada em outros estudos referentes a (In)Seguranca
Alimentar e Nutricional foram similares. Um estudo realizado em todo o pais entre os
anos de 2010 e 2011 encontrou a prevaléncia de média de idade entre 31 e 59 anos
(50,3%) (GODOQY et al, 2014). Outro estudo, realizado no Mato Grosso — Brasil
apresenta a faixa de idade entre 40 e 60 anos (SILVA; CEREDA, 2014). Este dado

esta de acordo com o estudo proposto, no que se refere a média de idade.

Em relacdo ao sexo, como pode ser observado nos resultados apresentados, houve
predominio do feminino entre os entrevistados também em um estudo realizado em
Minas Gerais — Brasil, onde dos 1657 entrevistados sobre Seguranca Alimentar e
Nutricional 1177 (71,03%) eram do sexo feminino e 480 (28,96%) eram do sexo
masculino (SOBRINHO et al., 2014). Entretanto, observou-se em outro estudo
realizado no Rio Grande do Sul - Brasil que aproximadamente 57% dos
entrevistados sobre Seguranca Alimentar e Nutricional eram do sexo masculino;
outro estudo que também apresenta esse predominio masculino foi com usuarios
dos Restaurantes Populares no Brasil onde 59,1% eram do sexo masculino
(SANTOS et al., 2014; GODOQY et al, 2014).

Quanto ao numero de moradores por domicilio, encontrou-se prevaléncia entre 3 e 4
moradores; fato este, registrado em outros estudos. Um trabalho desenvolvido em
2012 revelou que dos 250 domicilios pesquisados, 180 (72%) possuiam menos de 6
moradores e 70 domicilios (28%) tinham mais de 6 moradores (SOUZA et. al. 2012).
Uma pesquisa sobre (In)Seguranca Alimentar realizada no Parana — Brasil revelou
gue 93 dos domicilios estudados, (22,1%) tinham 3 moradores ou menos, 149
(35,4%) tinham 4 moradores, 142 (33,7%) tinham 5 a 6 moradores e 37 (8,8%)
possuiam 7 moradores ou mais (ANSCHAU et. al, 2012). Outro estudo sobre
Seguranca alimentar explicitou que 36% dos entrevistados tinham domicilios com
até trés pessoas, 15% até seis pessoas, € 5% mais de seis pessoas, ratificando o
encontrado (SILVA; CEREDA, 2014). Assim, observasse que o0s estudos
corroboram com um numero médio de até 3 moradores por domicilio, conforme o

encontrado no presente trabalho.
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No presente estudo observou-se o predominio da presenca de criangas nos
domicilios pesquisados (57,5% dos domicilios), corroborando com um trabalho sobre
Inseguranca Alimentar entre beneficiarios de programas de transferéncia de renda,
onde observou-se que 94,3% das familias entrevistadas possuiam um ou mais
morador com idade inferior a 18 anos, considerados dependentes (ANSCHAU et. al,

2012). Desta forma, o presente estudo encontra-se consonante a outros trabalhos.

Em relacdo ao numero de individuos, dos domicilios visitados, que estavam
trabalhando no momento da entrevista, observou-se a predominancia de apenas 1
individuo trabalhando (53% dos domicilios). Semelhantemente, um estudo realizado
por Anschau e cols. (2012), com 421 familias sobre Inseguranca Alimentar,
evidenciou que 50,1% dos chefes de familia encontravam-se desempregados ou em
trabalho informal; assim como no estudo realizado no mesmo ano, por Traldi e cols.
(2012), em Sé&o Paulo — Brasil, onde foi demonstrado que, 14% dos entrevistados
trabalhavam formalmente, 40% trabalhavam informalmente e 30% estavam
desempregados; explicitado que uma grande parcela dos chefes de familia
encontram-se em empregos informais ou desempregados, 0 que pode sugerir que
0s outros membros da familia também se encontravam na mesma situacao, levando
a um pequeno numero de individuos trabalhando no domicilio.

Os resultados apresentados em relacdo a renda mensal média, em salarios
minimos, foi predominantemente de 1 a menos que 2 salarios minimos (em 59,7 %
dos domicilios). De igual forma, um trabalho desenvolvido na Paraiba — Brasil
explicitou que 195 familias (78%) apresentavam a renda familiar maior que 1/2
Salario Minimo e 55 familias (22%) possuiam renda menor 1/2 Salario (SOUZA et.
al. 2012). Resultados semelhantes, sobre insustentabilidade social envolvendo
Seguranca Alimentar, foram observados por Silva e Cereda (2014), onde se
constatou que, 64% dos entrevistados recebem 1 salario minimo, 19% recebem 2
salarios minimos e 17% com mais de 2 salarios minimos. Diferente disto, um estudo
realizado no municipio de Araraquara — SP (Brasil), revelou que 64% das familias
estudadas possuem renda menor do que um salario minimo e 36% recebem um

salario minimo ou mais (TRALDI et. al, 2012).


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=TRALDI,+DAIANE+RONCATO+CARDOZO
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Quanto menor for a renda mensal média familiar, menor sera renda per capita deste
domicilio, ou seja, menos recursos financeiros serdo disponiveis para o suprimento
das necessidades de cada individuo da residéncia. Nos resultados apresentados
neste estudo, 77 domicilios (57,5%) apresentaram renda domiciliar per capita menor
que ¥ saléario minimo. Corroborando com o encontrado, um estudo realizado, por
Pedraza e cols. (2013), com familias de criancas de creches publicas do estado da
Paraiba — Brasil demonstrou que, dos 332 entrevistados, 266 apresentavam renda
domiciliar per capita menor que Y2 salario minimo. Dados divergentes foram
encontrados por Costa e cols. (2014 ), em um trabalho sobre seguranca alimentar
nos domicilios brasileiros em 2009, que demonstrou que 40% dos domicilios
apresentaram renda per capita entre 1 e 3 salarios minimos, o que possivelmente se
deve a inclusdo dos dados dos estados do sul e sudeste que elevam a estatistica de
renda per capita. Ainda, contrario ao encontrado no presente estudo, uma pesquisa
sobre situacdo de inseguranca alimentar dos usuarios dos Restaurantes Populares
revelou que dos 1637 entrevistados cerca de 547 (35,06%) tinham renda domiciliar
per capita entre %2 e 1 salario minimo (GODOY et al, 2014). Vale ressaltar que a
localidade estudada é uma regido de vulnerabilidade social, na qual as pessoas
possuem um menor acesso a renda. Uma menor renda per capita influi diretamente
na diminuicdo do poder de compra de uma familia, inclusive no que tange a
aguisicdo de alimentos, favorecendo o surgimento da Inseguranca Alimentar
(NEDER et al, 2015; CABRAL et al, 2013). Segundo Monteiro e cols. (2014) a renda
per capita familiar é: “um importante indicador capaz de estimar indiretamente a
vulnerabilidade, a fome e a inseguranca alimentar, evidenciada pelo grau de
acessibilidade aos alimentos”. De acordo com Pessanha (2004), a IAN no Brasil tem
sua origem enraizada basicamente nas condicbes desiguais de renda e

oportunidade.

Em relacdo ao recebimento de beneficios governamentais ou ndo (como cestas
basicas, auxilio Bolsa Familia, auxilio Brasil Carinho, programas de Transferéncia
Condicionada de Renda, etc), 73,9% dos entrevistados declararam néo receber. Do
mesmo modo, um estudo realizado com 1.637 individuos em todo pais revelou que
1473 individuos (89,98%) ndo estavam inscritos em programas de recebimento de
beneficio, sendo que dos que recebem beneficio a maior percentual reside na
Regido Norte (17,3%) do pais (GODOY et al, 2014). Na regido nordeste,
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especificamente no estado da Paraiba, um estudo com 332 familias revelou que
apenas 136 individuos (cerca de 40%) recebem beneficio (PEDRAZA et. al., 2013).
Os beneficios sociais buscam reduzir as desigualdades sociais melhorando as
condicbes de vida das populacdes, oferecendo acesso e inclusédo social, objetivando
garantir a protecdo social e combater a pobreza (JACCOUD, 2013; COTTA;
MACHADO, 2013). Desta maneira, espera-se que as familias que recebem algum
tipo de beneficio ndo se encontrem em situacdo de Inseguranca Alimentar, Como &
o caso dos domicilios brasileiros beneficiados pelo programa Bolsa Familia (IBASE,
2008).

Quanto a Diabetes Mellitus (DM) e/ou Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) no
presente trabalho, observou-se que 72 individuos (53,7%) revelaram nao apresentar.
Godoy e cols. (2014) encontraram em seu estudo a presenca de morbidade em
36,5% da amostra, sendo hipertenséo arterial a mais prevalente (17,5%). De igual
forma, uma pesquisa feita no municipio de Araraquara, Sdo Paulo — Brasil revelou
que 51% dos entrevistados declararam que havia alguém em seu domicilio com
alguma doenca crénica, como diabetes e/ou hipertensdo (TRALDI et. al., 2012).
Num estudo realizado com 55 familias de um assentamento observou-se que das
doencas mais comuns a hipertensédo foi uma das mais presentes (18%) (SILVA,
CEREDA, 2014). Ressaltasse que os individuos com baixas condicBes econémicas
estdo mais sujeitos ao acometimento de doencas e maior probabilidade de
adoecimento (COSTA et al, 2013). Entende-se que as condicbes de saude dos
individuos sao afetadas diretamente por sua condi¢cdo sécio-econémica (GEIB,
2012). De acordo com Vasconcelos (et al, 2015) existe uma correlagéo entre baixas
condicdes socio-econbmicas (classe econdmica e renda per capita) e a presenga de
doencas conicas (DM e HAS), revelando associacdo destas doencas com

Insegurancga Alimentar.

Em relagdo a classificacdo da EBIA, 44 domicilios (32,8%) estavam em SAN
enquanto 90 domicilios (67,2%) encontram-se em algum nivel de IAN. Contudo,
alguns estudos demonstraram a prevaléncia de SAN nas popula¢cdes estudadas.
Como no estudo feito em Minas Gerais — Brasil que explicitou que dentre os 1656
entrevistados cerca de 1198 (72,34%) encontravam-se em Seguranca alimentar,

enquanto apenas 458 (27,66%) encontram-se em algum nivel de inseguranca
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alimentar, sendo 338 (20,4%) em IAN leve, 104 (6,3%) em moderada e 16 (0,96%)
em IAN grave (SOBRINHO et al. 2014). Outra pesquisa realizada no interior do Rio
de Janeiro - Brasil confirma a prevaléncia da SAN, a qual identificou que 35,6% das
familias avaliadas encontram-se em Inseguranca Alimentar, sendo 25,7%
inseguranca alimentar leve, 6,9% inseguranca alimentar moderada e 3,0%
inseguranca alimentar grave (BARROS et. al. 2013). No entanto, quando o0s
resultados encontrados no presente estudo sdo comparados a outros estudos
observa-se similaridade, como no estudo realizado no Ceara — Brasil, onde revelou-
se que das 200 familias entrevistadas, 24 (12%) encontravam-se em situacdo de
seguranca alimentar, todavia, a maior parte da amostra apresentou inseguranca
alimentar (176 - 88%). Dentre os quais, 70 (35%) foram classificadas como
inseguranca alimentar leve (IAL); 57 (28,5%) como inseguranca alimentar moderada
(IAM) e 49 (24,5%) como inseguranca alimentar grave (IAG) (AIRES et. al., 2012).
Também um trabalho realizado por Pedraza e Sales (2014) avaliou que dos 332
familias estudadas, 133 (40,07%) encontravam-se em seguranca alimentar,
enguanto as outras 199 (59,93%) estavam em algum nivel de inseguranca alimentar.
62,8% das familias em IAN Leve, 19,6% IAN Moderada e 17,6% das familias em
IAN grave. Um estudo com 230 familias no na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul
— Brasil, encontrou que 91 familias (39,6%) estavam em Seguranca alimentar e 139
familias (60,43%) conviviam com algum nivel de inseguranca, dos quais 112 (48,7%)
em IAN Leve, 20 (8,7%) em IAN moderada, 7 (3,0%) em IAN grave (SANTOS et al.
2014). Outro trabalho que corrobora com estes resultados foi desenvolvido no Rio de
Janeiro — Brasil e demonstrou que 53,7 % dos entrevistados encontrar-se em
inseguranca alimentar, sendo: 40% inseguranca alimentar leve, 5,2% inseguranca
alimentar moderada, e 8,5 % inseguranca alimentar grave (FALCAO et al. 2015).
Desta forma, estes estudos permitem observar que apesar do pais ndo estar mais
inserido no mapa da fome por ter avancado na reducdo dos indices de fome e
miséria, ainda pode-se concluir que muitas familias enfrentam o problema da
inseguranca alimentar e nutricional e que este ainda apresenta muita forga no

cenario nacional, fazendo-se a intensificacéo das acdes efetivas no combate a IAN.

Dentre os entrevistados no presente trabalho 87 (64,9%) encontram-se na classe
econbmica C. De igual forma um estudo realizado com 421 familias revelou que

todas as familias encontravam-se nas classes econdmicas C, D ou E, sendo 135
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familias (32,1%) encontravam-se na Classe C, 272 familias (64,6%) na Classe D e
14 familias (03,3%) Classe E (ANSCHAU et. al. 2012). Resultados semelhantes
foram apresentados em um estudo realizado com 273 trabalhadores, onde pode ser
observado que 45,1 % da amostra foi classificada como classe C1 (FALCAO et. al.
2015). A concentragédo de classe econdmica no estrado C pode ser devida a baixa

renda mensal e per capita encontrada nos domicilios.

Os resultados encontrados neste trabalho revelaram que 1 (0,7%) individuo
encontrava-se em baixo peso, 40 (29,9%) em eutrofia e 93 (69,4%) em excesso de
peso. De maneira similar, Godoy e cols. (2014) observaram em seu trabalho que a
maioria dos usuarios (49,8%) encontravam-se com excesso de peso e apenas 5,7%
dos usuarios apresentando baixo peso. Outro estudo realizado por Pedraza e cols.
(2013) identificou baixa taxa de individuos em baixo peso, sendo que dos
representantes das familias avaliados (maes) 126 (37,9%) encontravam-se com
excesso de peso (sobrepeso/obesidade) 177 (53,31%%) apresentam-se eutréficas e
apenas 19 (5,72%) estdo com baixo peso, ndo havendo informacdo do resto. A
prevaléncia de excesso peso contrapfe-se ao esperado, jA& que a populagédo
estudada é uma populacdo em vulnerabilidade social. Essa expectativa se justifica
pelo prévio conhecimento de que, quanto menor a renda familiar, mais expressivo se
torna o gasto com a alimentacédo, levando a um consumo mais restrito de alimentos
chegando até em certas ocasifes a falta destes (SAGLIO-YATZIMIRSKY, 2006).
Dados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) de 2008/2009 revelam o peso da
alimentacdo no orgcamento das familias brasileiras, as de baixa renda chegam a
gastar 27,8% das despesas totais com alimentacdo, enquanto familias com renda
superior extrema gastam apenas 8,5% (IBGE, 2010). Assim, quanto melhor a
condicao financeira mais facil se torna o acesso a uma alimentacédo adequada e em
contrapartida a pobreza é um dos principais fatores que condicionam a subnutricdo
(HUAYTA; PASSADOR, 2012; SAGLIO-YATZIMIRSKY, 2006).

Um fator que hipoteticamente poderia explicar a prevaléncia de excesso de peso ha
populacdo do presente estudo é o alto consumo de alimentos fonte de carboidratos
(Arroz, macarréao, pao, inhame, etc) quando comparado ao consumo de fontes de
Proteinas (carnes, ovos, leites e derivados), além do possivel tempo prolongado de

jejum que leva a uma reducdo da taxa de metabolismo, ja que o organismo tenta
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poupar energia para continuar exercendo funcgdes vitais (D'SOUZA-LI, 2009). A alta
taxa de sobrepeso pode ser associada & monotonia da dieta e alto consumo calérico
da alimentacéo realizada por populacdes com baixas condicbes sécio-econdmicas
(VASCONCELOS et. al. 2015).

Os dados referentes ao consumo alimentar avaliado por meio do Questionario de
Frequéncia Alimentar (QFA) nos permitem observar que os individuos do presente
estudo encontram-se aguém do recomendado pelas Referéncias de Ingestdo Diaria
(Dietary Reference Intakes -DRI's) (VERLY JUNIOR et al. 2013). Isso se evidencia
quando comparadas as porc¢des ingeridas pela amostra com as recomendac¢fes do
Guia Alimentar da Populacéo Brasileira (BRASIL, 2008).

A recomendacdo de ingestdo do grupo de Carboidratos, ‘Arroz, macarrdo, pao,
inhame’, é de 6 porgdes por dia o que correspondente de 45% a 65% da energia
total diaria de alimentacéo, todavia observa-se que o consumo médio foi de no
maximo 3 porc¢des ao dia, levando a pensar que a maioria dos individuos realiza em
média 3 refeicdbes ao dia. Entretanto, ainda assim, este foi o grupo alimentar
consumido com maior frequéncia pela populagéo estudada, possivelmente obtendo

um percentual de energia total da alimentacdo, maior que o recomendado.

Assim como o encontrado no referente trabalho, um estudo realizado com triadores
de material reciclavel em Minas Gerais revelou que 26% deles consumiam
Carboidratos acima da recomendacdo (OLIVEIRA et al., 2011). De acordo com
Vasconcelos e cols. (2015), as familias em situacdo de inseguranca alimentar
habitualmente consomem dietas ricas em carboidratos simples e agucares, sendo
conduzidas ao excesso de peso e a presenca de doencas cronicas. O alto consumo
de carboidratos € algo histérico se considerarmos que Sao provenientes de
alimentos de baixo custo e mais faceis de serem obtidos do que aqueles ricos em
proteina, tornando mais acessivel a toda a populacdo (SOUSA; MIRANDA-NETO,
2007). De acordo com Ferreira e Magalhdes (2007) a populacdo de baixa renda
consegue as calorias necessarias, por meio de alimentos ricos em gorduras e

carboidratos, que possuem alta densidade calérica e um menor custo.
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Em relagdo a ‘Produtos Integrais’ ha um baixo consumo, assim como o de ‘Frutas’
gue néo atingiu a recomendacao diaria, de 3 porgdes. Ja o consumo de ‘Verduras’ e
‘Legumes’ encontra-se pareado a recomendacao de 3 porcbes (BRASIL, 2008),
sendo o consumo de ‘Frutas’ para 19,4% (n= 26) entre 2 a 4 vezes por semana, o de
‘Verduras’ de 2 a 3 vezes por dia para 24,6% (n= 33) do grupo, ‘Legumes’ de 2 a 3
vezes por dia para 22,4% (n= 30) da populacado, e os ‘Produtos Integrais’ n&do séo
consumidos por 67,9% (n= 91) das familias. Entretanto, apesar do consumo de
‘Verduras’ e ‘Legumes’ estar proximo ao recomendado ainda imaginasse que o

consumo de fibras alimentares esteja aquém do desejavel.

Oliveira e cols. (2011) observaram um baixo consumo de Frutas e Hortalicas em seu
trabalho, o que indica uma ingestéao insuficiente de fibras apresentando correlacéo
com o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. A ingestao insuficiente desses
grupos alimentares esta associada ao desenvolvimento de doencas (MENDES,;
CATAO, 2010). De acordo com Santos e cols. (2013) existe um baixo consumo de
Frutas, Legumes e Verduras entre todas as classes sociais da populacéo brasileira,
0 que pode conduzir ao acometimento de sobrepeso e obesidade, ja que existe
correlacdo entre o baixo consumo de fibras e carboidratos complexos (nos quais
estes alimentos séo ricos) e excesso de peso.

Quanto ao consumo de ‘Refrigerante’ observa-se que nédo foi expressivo, jA que
38,1% (n= 51) ndo consumiam. Concordando com o0 encontrado, na Paraiba
desenvolveu-se um estudo no qual se observou um maior consumo de refrigerantes
nas classes econdmicas mais altas (Al, A2 e B1) o que foi justificado pelo custo

elevado em relacdo aos outros alimentos analisados (NUNES et al., 2007).

Houve um alto consumo de café, fazendo parte do consumo diario de 64,9% (n= 87)
da populagéo, sendo para alguns, mais de uma vez ao dia. O consumo de café pela
populacdo da classe C aumentou em 14% nos ultimos 6 anos (UnB, 2011). De
acordo com Paula e cols. (2015) o café pode “ser uma possivel fonte de antioxidante
dietético, o seu consumo poderia contribuir para prevenir ou adiar o inicio de

doencas degenerativas”.
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Quanto ao consumo de ‘Peixes’, ‘Aves’, ‘Carnes’ e ‘Ovos’ nota-se que ficou abaixo
do recomendado. De acordo com o Guia Alimentar Para a Populagao Brasileira, a
recomendacdo de consumo de peixes, aves, carnes e ovos é de 1 porcao diaria,
porém observou-se que o consumo médio de ‘Peixes’ foi de 1 a 3 vezes por més ou
inexistente para 46,3% (n= 62), as ‘Aves’ encontravam-se dentro da recomendacao
em apenas 44,8% (n= 60) das familias sendo consumidas entre 1 e mais de 3 vezes
ao dia, as ‘Carne Magra’ (sendo as carnes vermelhas) foram consumidas dentro da
recomendacgao por apenas 36,5% (n=49) da populagao, os ‘Ovos’ tiveram um baixo
consumo ja que somente 44% (n= 59) das familias atingiram ou ultrapassaram o
recomendado, indicando que a presente populacdo possui um aporte proteico
inferior ao necessario (BRASIL, 2008).

Como encontrado no presente estudo, Oliveira e cols. (2011) também observaram
um consumo inadequado de carnes, sendo este insuficiente, em uma populacao de
baixa renda. Aradjo e cols. (2007) destacaram, em seu estudo, o consumo de
frango, em 12,5%, como sendo a carne mais consumida. Esse consumo preferencial
da carne de frango pode ser atribuido ao menor custo da mesma (ZEN et al., 2008).
E importante relatar, que alguns dos participantes da presente pesquisa, quando
questionados sobre o consumo de carne respondiam: “Quase nao como, € muito
cara”, ou faziam alguma alusao ao alto custo deste alimento, o que impossibilitava o

consumo.

Contudo, sabe-se que as carnes, principalmente a vermelha, sao fontes de proteinas
de alto valor biolégico, ricas em vitaminas do complexo B e em Ferro e 0s peixes
além das proteinas possuem Omega-3 que auxilia na protecdo do sistema
circulatério, de tal modo o baixo consumo destes alimentos pode levar ao
acometimento de patologias (SCHNEIDER, 2010).

J4, quanto ao consumo de ‘Leite e derivados’ a recomendagao € de 3 porgdes
diarias (BRASIL, 2008). Todavia, o consumo de 2 a mais de 3 vezes por dia ocorreu
em apenas 37,3% (n= 50) da populacéo, revelando-se abaixo do recomendado.
Concordando com os dados encontrados OLIVEIRA e cols. (2011) também

observou uma ingestao insuficiente de leite e derivados. De igual modo, encontrou-
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se um consumo insuficiente de leite e derivados por adolescentes de baixa renda em
Séao Paulo (QUARANTA; NAVARO, 2010).

Quanto ao consumo de Lipidios, em geral, se encontra adequado, ja que de acordo
com o Guia Alimentar Brasileiro o consumo de Oleos e Gorduras deveria ser 1
porcdo por dia, correspondendo de 20% a 35% da energia total diaria de
alimentacao (BRASIL, 2008; VERLY JUNIOR et al, 2013). No atual estudo o grupo
de ‘Cachorro quente, hamburguer, pizza’ ndo foi consumido por 43,3% (n= 58) das
familias, ‘Carne Gorda’ ndo foi consumido por 51,5% (n= 69) da populagéo, o grupo
das ‘Frituras em geral’ ndo foi consumido por 26,9% (n= 36), ‘Manteiga, creme de
leite, maionese’ teve um consumo mais expressivo, sendo consumida por 44,8% (n=
60) entre 1 a 3 vezes por dia, o ‘Oleo vegetal’ ndo foi consumido por 32,8% (n= 44),
e o ‘Azeite’ ndo é consumido por 41,8% (n= 56). Observa-se que dentre 0s grupos
presentes que englobam os Lipidios, os mais consumidos foram ‘Manteiga, creme
de leite, maionese ’, que geralmente é utilizado no péo (café da manha e tarde). Ja o
baixo uso de 6leo vegetal, talvez seja devido a utilizacdo de outras fontes de gordura

(animal) no preparo das refeicdes (almocgo e jantar).

Divergindo com os resultados encontrados, Oliveira e cols. (2011) relatam em
estudo, um consumo de lipidios superior ao recomendado. Em oposicdo ao
encontrado no referente trabalho, um estudo realizado no municipio de llhabela, Séo
Paulo, com estudantes de baixo nivel socioeconémico, observou um consumo de

lipidios acima recomendacéao para 47% da populacao (LEAL et al., 2010).

De forma geral o consumo dos grupos de alimentos ricos em sal (sodio), ndo foi
expressivo. O grupo de ‘Sopas Prontas’ ndo foi consumido por 42,5% (n= 57) da
populagao, “Enlatados (milho, ervilha ...)’ ndo sdo consumidos por 43,3% (n= 58) das
familias, e o grupo de ‘Temperos prontos” nao € consumido por 57,5% (n= 77) dos
individuos. O alto consumo de alimentos ricos em sal esta associado a ocorréncia de

doencas cardiovasculares (SANTOS et al. 2013).

Em relagéo as variaveis associadas as categorias de SAN, observou-se diferenca
significativa no nimero de pessoas que trabalham no domicilio (p= 0,021), no

namero de salarios minimos recebidos (p= 0,003) e na renda per capita domiciliar
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(p=0,029). Quanto ao numero de pessoas que trabalham no domicilio uma pesquisa
desenvolvida em Minas Gerais — Brasil sobre fatores determinantes da IAN revelou
uma associacao estatistica entre os individuos que nédo trabalhavam no momento da
entrevista e IAN (SOBRINHO et al. 2014), possibilitando entender que isto talvez se
desse por ser um membro a menos do domicilio trabalhando e gerando renda.
Podendo indicar que quanto menor o numero de individuos que trabalham num
domicilio, menor a renda do mesmo e menor o0 poder de compra de alimentos o que

pode conduzir a condicao de IAN.

Quanto a associacao do numero de salarios minimos recebidos no domicilio e os
niveis de SAN, um estudo sobre (In) Seguranca alimentar em familias de pré-
escolares revelou associagao estatistica entre IAN e renda familiar mensal (AIRES et
al. 2012). De acordo com Godoy e cols. (2014) em seu trabalho, ocorre um aumento
nas chances do individuo estar em IAN de maneira inversamente proporcional a sua
renda, pois observou-se que os que recebiam renda menor que % do salario minimo
apresentavam 3,67 vezes mais chance de estarem em situacdo de IAN do que os
individuos com renda maior que dois salarios minimos. Segundo Cotta e Machado
(2013) quanto menor a condicdo econdmica de um domicilio maior a proporcao
gasta com a alimentacao.

Em relacdo a renda per capita domiciliar e os niveis de SAN, uma pesquisa
desenvolvida por Costa e cols. (2014 ) demonstrou que a maioria dos domicilios em
IAN apresentavam renda per capita menor que meio salario minimo, de acordo com
0 pesquisador: “As chances de os domicilios estarem em situacdo de seguranca
alimentar aumentam com os estratos de renda per capita”. Sobrinho e cols. (2014)
também identificaram a prevaléncia de IAN de forma significativamente elevada
entre os individuos com menor renda per capita, segundo ele: “o aumento de R$1,00
na renda per capita das pessoas residentes no domicilio diminuiu em 0,1% a chance
de estar em condigdes de IAN”. Outro estudo revela que existe associagao entre IAN
e menor renda per capita, jA que quanto menor a renda per capita maior a chance de
um domicilio apresentar IAN moderada e grave, devido a restricdo qualitativa e
guantitativa alimentar (ANSCHAU et. al. 2012; COTTA; MACHADO, 2013). Uma
pesquisa feita por Rosa e cols. (2012) demonstrou que havia associagao entre a

condicdo de IAN e a renda per capita, havendo uma relacdo inversamente
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proporcional, pois nos domicilios com renda per capita maior que um salario minimo
as taxas de IAN grave foram de apenas 2,8%, enquanto nos domicilios com renda
per capita inferior os percentuais de IAN grave chegaram até 34,1%. Outro trabalho,
realizado por Pedraza e cols. (2013) explicitou que 70% das familias com renda per
capita menor que meio salario-minimo apresentavam-se em condicdes de IAN, das
quais 14,7% em IAN grave, a renda per capita menor que meio salario-minimo
aumentou 5,94 vezes a chance das familias estarem em situacéo de IAN, revelando
associacao inversamente proporcional entre a renda per capita e a IAN. De acordo
com Hoffmann (2008), o determinante de IAN, no Brasil, mais importante € a renda
domiciliar per capita.

Apesar de nao ter sido encontrada associacdo estatistica no presente estudo, outros
estudos demonstram que ha associagdo estatistica significante entre IAN e: nimero
de moradores no domicilio, classe socioecondmica, domicilios com presenca de
menores de 18 anos e o recebimento de beneficios. Aires e cols. (2012) observaram
associacado estatistica entre a prevaléncia de IAN e o niumero de moradores no
domicilio; assim como Rosa e cols. (2012) que definiram a relagéo direta do namero
de pessoas no domicilio com a IAN, pois em domicilios compostos por 3 ou 4
pessoas observou-se uma propor¢cdo de 16,8% de IAN moderada e grave e em
domicilios com 5 a 6 pessoas a proporcao passa a 26,8%; da mesma forma que
Sobrinho e cols. (2014) que revelaram que o aumento de apenas uma pessoa no
domicilio ja é suficiente para aumentar em 12,0% a chance do mesmo encontrar-se
em IAN, pois o aumento do nimero de individuos no domicilio eleva a necessidade
dos recursos financeiros para a aquisi¢cdo de alimentos, aumentando a prevaléncia
de IAN domiciliar. Em relacdo a associagdo de IAN com classe econdmica, 0s
mesmos autores, encontraram prevaléncia de IAN significativa em individuos da
classe econdémica C, porquanto os individuos da classe socioecondmica C possuem
chance 1,45 vezes maior de estarem em situacdo de IAN do que o0s que se
encontram na classe A e B, enquanto os que estdo na classe D e E possuem uma
chance de 2,33 vezes maior de apresentarem IAN do que os que estdo na classe A
e B; de acordo com Anschau e cols. (2012) a chance de um domicilio apresentar
IAN moderada e grave aumenta conforme se reduz a classe econdmica, nas classes
econdmicas D ou E a chance de apresentar situagao de apresentar IAN moderada e

grave foi 2,88 vezes maior do que na classe C. Quanto a presenca de menores de
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18 anos nos domicilios os autores do estudo anterior, observaram, que a presenca
de menores de 18 anos no domicilio relaciona-se maior frequéncia de I1AN, pois nos
domicilios com apenas adultos os indices de SAN foram duas vezes maiores dos
que os apresentados em domicilios com menores de 18 anos; da mesmo forma
Santos (et al. 2014) coloca que nos domicilios que possuiam menores de 18 anos a
IAN foi presente em 2/3 dos individuos (64,2%), presente em sua forma grave em
14,5% dos domicilios. Referente ao recebimento de beneficios Pedraza e cols.
(2013) revelaram haver associacao estatistica entre ser beneficiario de um programa

e estar em SAN.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em relag&o aos objetivos tragados por esta pesquisa, todos foram alcangados:
As Politicas Publicas de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) que contemplem a
garantia constitucional de acesso a uma alimentacdo saudavel como sendo um

direito social foram identificadas;

A situacdo socioeconbmica das familias inseridas no estudo foi caracterizada,
demonstrando prevaléncia de familias inseridas na classe C (64,9%);

As prevaléncias de cada modalidade de Inseguranca Alimentar foram determinadas
por meio da EBIA, revelando uma alta quantidade de familias em IAN (67,2%);

O estado nutricional de um representante da familia foi avaliado revelando alta taxa
de excesso de peso (69,4%) e os habitos alimentares das familias estudadas foram

determinados demonstrando estar bem aquém do recomendado.

Este trabalho revela uma clara associacdo entre os niveis de (In)Seguranca
Alimentar e Nutricional e o nimero de individuos que trabalham no domicilio, renda
domiciliar e renda per capita. Demonstrando que quanto mais individuos de uma
residéncia trabalham, maior a renda gerada conduzindo a uma situagdo de
seguranca alimentar. Assim vé-se a importancia da geracao de emprego e renda no

combate a IAN.

Explicitando que as Politicas Publicas votadas a Alimentagdo e Nutricdo e a SAN
devem priorizar agdes que produzam geragdo de emprego e aumento de renda dos
domicilios, no sentido de reduzir os niveis de fome e pobreza e minimizar os efeitos

da Inseguranca Alimentar e Nutricional.
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APENDICE

APENDICE A - Carta de Anuéncia

&
. A
idesbre

CARTA DE ANUENCIA
Vitoria, 30 de Outubro de 2014

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Zieli Marcolino de Melo, que estd
sob a orientacdo da Professora Doutora Maria Diana C. Sales, a desenvolver o seu projeto de pesquisa
cujo titulo ¢ “Identificacio de Politicas Publicas através da avaliacio dos niveis de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) de familias inseridas em Nova Canai, regiio de Grande Flexal,
Cariacica- ES”, com o objetivo de Identificar Politicas Piiblicas e avaliar niveis (In)Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) de familias inseridas no projeto “Bom de Bola 10 na Escola”, de
responsabilidade do Instituto de Desenvolvimento Sécio Econémico dos Trabalhadores de Baixa
Renda — IDESBRE, em Nova Canai, regiiio de Grande Flexal, Cariacica-ES.

A aceitagd@o estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da Resolugdo 466/12 e
suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados, exclusivamente

para os fins da pesquisa.

P T
=
José Luis Rodrigues
Presidente/Idesbre

Rua Graciano Neves, 518 — Centro — Vitdéria/ES
CEP: 29.015-330 - Tel: 3223-7450
www.idesbre.com.br — projetos@idesbre.org.br
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo: Avaliacdo dos Niveis Seguranca Alimentar e Nutricional numa regido da Grande
Flexal, no municipio de Cariacica- ES.

Procedimentos: Para participar da pesquisa sera necessario que sejam respondidos os
questionarios de: frequéncia alimentar, o socioeconémico da ABEP 2014 e a Escala
Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA); além de permitir que sejam “tiradas”
medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura.

Possiveis riscos: Sua participacdo ndo traz complicacdes legais, e apresenta 0 minimo
risco emocional, psicologico e moral. Os procedimentos adotados obedecem aos
Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo n® CNS/MS
466/12. Nao havera nenhum gasto com sua participacdo. Vocé também nao recebera
nenhum pagamento ou beneficio.

Beneficios: Os beneficios serdo aumentar o conhecimento cientifico e propiciar
intervencdes nutricionais por meio de palestras sobre Alimentacdo Saudavel. Sua
participacdo € voluntaria e se decidir ndo participar ou quiser desistir de continuar, em
qualquer momento, tem absoluta liberdade.

Forma de Acompanhamento e Assisténcia: Se necessario vocé receberd toda a
assisténcia. Basta procurar, na EMESCAM, a professora Dr. Maria Diana C. Sales (27)
3334-3543 e a pesquisadora Zieli Marcolino de Melo (27) 98862-7044, e o Comité de
Etica em Pesquisa com seres humanos no telefone (27) 3334-3586 e no endereco Av.
N. S. da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitoria - ES - 29045-402.

Confidencialidade: Na publicagdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera
mantida no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam
identifica-lo (a).

Eu, , portador
do documento n° , por me considerar devidamente
informado (a) sobre o conteldo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, expresso
meu desejo em participar dessa pesquisa.

Assinatura do Participante Voluntéario Data

Impressédo Dactiloscopica (p/ analfabeto) Data
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ANEXOS

ANEXO A - Folha de Rosto

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Numero de Participantes da Pesquisa:
Identificagdo de Politicas Publicas através da avaliagéo dos niveis de Seguranga Alimentar e 160
Nutricional (SAN) de familias inseridas em Nova Canad, regido de Grande Flexal, Cariacica- ES

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Satde

5. Nome

Zieli Marcolino de Melo

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°). )

128.450.907-90 Travessa M LAGOA DE JACARAIPE SERRA ESPIRITO SANTQO 29175792

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Qutro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (27) 3245-6685 zieli_marcolino@hotmail.com
12, Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utifizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou néo.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo.

Data: D3 a4 ! A4 M’n@dm

Assinatura

13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de |28.141.190/0004-29
Misericordia de Vitdria - EMESCAM

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
273334.3586

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigdo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicao tem condigGes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo.

-

e - T W Ty
Responsavel:  abomin Carmen da. S0 CPF: OQ\\D’ 153 D9 15 /M
Carga/Fungéio: w_&gm_%amw

SCclm Dervma

Data: JO I 34 I 4% C

L

N&o se aplica.




ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP

_ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -

FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEFP

DaDos DO PROJETS DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: ldentificagdo de Poliicas Piblcas alraves da avallagdo dos nivels de Seguranga
Allmentar & NuFcional (SAN) de tamillas Insenias am Nova Canad, regldo oe Grante
Fliexal, Cartadica- ES

Pasquisador: 2<] Mamoling de Meio

Area Tematica:

Viers3o: 2

CAME: 35555514.7.0000.5065

Insttbulc:3o Proponsnts: Escola Superion de Ci2nclas da Santa Casa de Misercirdla de WVRoia -
Patrocinador Princdpal: Financiamento Propro

DaADOS D PARECER

Himens do Pamescar: 905541
[Dats da Relatora: 05122014

Aprassntagio do Projeto:

2 eslud0 52 desemvolvido airaves de meindologla cbservadonal, ransversal, quamnitiativo, de carater
exploratdno, de base populadional. Os dados serdo colketados por melo de guestionanos estnrurados
aplicadcs durante as reunifes acs representanies das famillas das criangas Insendas no projeto “Bom de

Bola 10 na Escola™ e por meks de anallse antropomeética. O projeto “Bom de Bola 10 na Escola” aconiece
nas balmos de Mova Canad, Flexal | e 1, Modelp @ Santa Rosa, em Carados- E5, & ende anusimants, de
forma gratulta, cerca de 160 jovens, entre sete & dezessate ancs, 0e ambos 0F sex0s, oferacendd S50aC0
para o deservoivimento da cldadaniza. Mo final desta pesquisa supde-s2 que 83 apresantada a verdadela
situagio da seguranga almentar @ nuiriclonal das Tamillas estudadas e Proposto programas de Incentho a
promocao de programas de poifticas publicas voitadas pam a aimentagdo @ nuingdo adequadas & saguras.
Dlanie distio espera-se que sejam desenvolvidos materials e agdes educativas relacionadas & seguranca
alimentar e rutricional, visando a promogdo da salde festas criangas avalladas.

Objetivo da Pesgulsa;
Analsar oe dferenies nivels de Sequranga Almentar das familas beneficladss pelo projetn "Bom de Bala 10
rna Escola” incailzado em Mova Canad, regldo de Grande Flexal, Carladca ES,

Endaregn: EMESCAEM Ax b S da Panha 2190 - Carnine da P Quiis

Bakiie B Sants Lusa CEP: 290 45400
F: EX Bunisipla:  VITORIA
Tebelone (27 E5i4- 3588 Fax: [2TEESS-H5E E-mail: orrite eboafSerrerscaim by
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ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -

esabelecendo associagies entre Inseguranga Almentar, caracteristicas socloecondmicas e de nuirigdo das
famillas.

Avallagao dos Riacos & Beneficlos:

A participagdo nesta pesquisa fraz Msco minimo 308 parliclpantes e o pesquisador afirma que o5

procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérlos da Etica em Pesguisa com Seres
Humanos conforme 3 resolugdo CNSMS 465, de 12 de dezembro de 2012

O beneflcios relacionados 3 panicipacao serao aumentar o conhecimento clentfon para a ansa de nuigao
& de poifticas publicas, svidenciandd 3 Importinda da qualkiads da almentagSo @ sequranga allmentar par
a populagao.

AntE 3 pesquisa serdp realzadas com a3 populacdo palestras sobre Almentagdo Sauddwal, visando Instrulr

0 grupd sobre a Importancia de bons habltos allmentares. Além @iss0, como serd felto diagnistico
nuiricional, por medo dos dados antropométricos,os participantes detectados com alteragdo deverdo ser

encaminhados a serico assisienclal

Comentarios & Conslderagies sobre a Peaquisa:
Pasquisa bem estruturada, 36 obeenvacies do CEP foram acolidas.

Consideragies sobre 08 Termos de apressniagao obrigatora
Todas o5 termces esido adequados.

RECOMBnEGias;

Confmumgle. 42 Pemear 208 B4

Conciusdes ou Penddnclas e Lista de Inadequagtes:

O projeto atende aos Critérics da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme 3 resolucao CHESIMES
456, de 12 de derembio de 2012

SHUagE0 do Parecer:

Agrovado

Mecesalia Apreclacao da CONEP:

Mao

Conslderagias Finale a critéro do CEP:

O parecer do retator fol aprovado pelo CEP: projeto aprovada. Confonme 3 noma operacional 0012013
- riscos 30 participante da pesguisa deverdo ser comunicadas ap CEP por melo de nobficagdo via
Fiatafonma Brasll;

- a0 final ge cada semesTe 2 a0 Bmmind do projetn deverd sar anviado relabdnio a0 CEP por meln

Endarets: EBESTEM Ay M S da Panha 2190 - Calre i Pasgies

Babrre.  Bano Sants Lusa CEP: 20 D45aio
iF: ES Eunspla:  VITORIA
Tolefone |27 ghes Fax: [ITE35a. 55 E-mail: corrite el by



ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE {GREITY °™®
MISERICORDIA DE VITORIA -

02 noeNcagao via Patafonma Srasit
- MUJaNC3s MEOOIOYICIS OUrants O CESENVONIMENTD 00 DIojein deverdo ser comunicadas 3o CEP por
melo ge emenda via Plataforma Brasi

Coraniagic 3: Pawcar 307 841

VITORIA, 09 g2 Dezemoim de 2014

2830300 por-
PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)

Enderego. EMESTAM Ax N S 00 Patts 2900 - Core dn Pesdiine

Bakte. Bano Savts Luse CEP. 29 0uta2
W ES Munioiple. VI TORA
Telefone (7 xaieuan Fax. QTSNS Bl Corrvie etomQerrenscan by

Mg i 0
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ANEXO C - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

SEGURANGA ALIMENTAR

111

ALIMENTARES NO DOMICILIO

ATENGA O ENTREVISTADORA (0) ESTE MODULO DEVE SER RESPONDIDO POR
PESSOA ADULTA, RESPONSAVEL OU COM CONHECIMENTQ DAS CONDIGOES

resposta da (o) entrevistada (o).

Em todos os quesitos, vocé deve se referir aos ULTIMOS 3 MESES para orientar a

Appra vou ler para voce algumas perguntas sobre a alimentagao em sua casa. Elas podem ser parecidas
Umas com as outras, mas e importante gue vock responda atodas elas.

N* PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS E CODIGOS
Nos ULTIMOS 3 MESES, vocg teve a preccupagao de  (=Im 01
1 |que 3 ;_Dmida Na sua £asa acapass?e antes gue tivesse yag 02 Pulep/3
condicao de comprar mais comida? N0 sabe 98 Pulep/3
Em guase todos os dias 01
iAo
, Com gue freqiéncia’ Eralguns das 0
(RESPOSTA ESTIMULADA) Ermapenas 1 ou 2 dias 03
MEo sabe 58
. , i 01
3 Mos ULTIMOS 3MESES, acomida acabou antes gue | |
océ tivesse dinheiro para comprar mais? Mao U2 Pulep/5
N30 sabe 898 Pulep/5
Em guase todos os dias 01
EnCia?
. Zom gue freglencia’ Em alguns dias 07
(RESPOSTA ESTIMULADA) Emapenas 1 ou 2 dias 03
MNEo sabe 98
, . o Sim 01
s [NosULTIMOS 3MESES, vace ficou sem dinheiro para | Pulen /T
ter uma alimentagao saudavel e variada? Mao 02 Pulep
N30 sabe 898 Pulep/7
o Em guase todos os dias 01
; Com gue freqiéncia? Em alguns dias 0o
(RESPOSTA ESTIMJULADA) Emapenas 1 ou 2 dias 03

Mao sabe

598
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0S QUESITOS 7 E 8 DEVEM SER PERGUNTADOS SOMENTE EM DOMICILIOS COM
MORADORES MENQORES DE 18 ANOS (CRIANGAS E OU ADOLESCENTES)

Nos ULTIMOS 3 MESES, vocé teve que se hasearem

=i 01
7 [ARenas alguns poucos Bpos de alimentos para alimentar|
05 moradores com menas de 18 anos, porgue o dinheirglta0 U2 Pulep/8
acabou? Nao sabe 58 Pulep/9
Emguase todos os dias 01
A
; Com gue freqUencia’ Ermalguns dias o
(RESPOSTA ESTIMULADA) Emapenas 1 ou 2 dias 03
Mao sahe 93

CASO A(Q) ENTREYISTADA(O) TENHA RESPONDIDO “NAO” OU “NAO SABE” EMTODOS OS
QUESITOS 1,3, 5 ET ENCERRE O MODULQ. CASO CONTRARIO (QUALQUER UMDOS
QUESITOS RESPONDIDOS AFIRMATIVAMENTE), SIGA PARA O QUESITO

NOS ULTIMOS 3MESES, VOCE OU ALGUM adulto

5im 01
g ErM sUa casa diminuiu, alguma vez, a guantidade de .
alimentos nas refeicies, ou pulou refeicdes, porgue nao Nao 02 Pulep/1
havia dinheiro suficiente para comprar a comida? Nao sabe 98 Pulep/11
Em guase todos os dias 01
P
. Com gue frequéncia’ Er alguns dias 0o
(RESPOSTA ESTIMJULADA) Erm apenas 1 ou 2 dias 03
MNao sahe 4B
Nos ULTIMOS 3 MESES, vocé alguma vez comeu 2lly 01
11 |menos do gue achou que devia porgue nao havia VERN] 02 Pulep/15
dinheiro o suficiente para comprar comida? .
3 P I ao sabe 55 Pulep/15
Em quase todos os dias 01
P
" Caom gue frequéncia® Er alguns dias 0o
(RESPOSTA ESTIMJULADA) Em apenas 1 ou 2 dias 03
Mo sahe 98
) . 5im 01
13 Mos ULTIMOS 3 MESES, vocé alguma vez sentiu fome mas .
nio comeu porgue ndo podia comprar comida suficiente? fao 02 Pulep/17
MNao sabe 98 Pulep/17
Em guase todos os dias 01
P
y Com gue frequéncia’ Er alguns dias 02
(RESPOSTA ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2 dias 03
h&o sabe 88
. . . [pim 01
15 MNos ULTIMOS 3 MESE S, voce perdeu peso pargue nao| |
tinha dinheiro suficiente para comprar comida® flao 02 Pulep/18
Nao sabe 98 Pulep/19




Peguena 01
6 A CIUANTIDADE DE PESO CUE PERDEU FOI: W édia 02
(RESPOSTA ESTIMULADA) huita 03
a0 sabe 88
Nos ULTIMOS 3MESES, voc ou qualguer outro adultolgi, 01
17 EfM sua casaficou, algumavez, um diainteiro sem .
COmer o, fEVe apenas uma refeicao ao dia, porgue naolt el U2 Pulep /21
havia dinheiro para comprar a comida? MAo sabe 898 Pulep/21
Feguena 01
A CUANTIDADE DE PESO CUE PERDEU FOI: -
18 hi & dia 02
(RESPOSTA ESTIMULADA) Muita 03
a0 sabe 98
05 QUESITOS ABAIXO DEVEM SER PERGUNTADOS APENAS EMDOMCILIOS gue tem
MORADORES MENORES DE 18 ANOS (CRIANGAS E/OU ADOLESCENTES),
SE NAD HOUYER MENORES DE 18 ANOS ENCERRE O MODULO
Nos ULTIMOS 3 MESES, voc& ndo pode oferecer a ki 01
1q [AlOum morador com menos de 18 anos, uma .
alimentacan saudavel e variada, porgue ndo tinha a0 Uz Pulep/23
dinheim? Mao sabe 98 Pulep/Z3
Em guase todos os dias 01
P
0 Com gue freqiéncia’ Erm alguns dias 09
(RESPOSTA ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2 dias 03
W&o sabe 98
NosULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos— im 01
21 |de 18 anos ndo comeu em guantidade suficiente, MaEn 02 Pulep/25
orgue nao havia dinheiro para comprar a comida? .
porg h R Mao sabe 98 Pulep/25
Ern guase todos os dias 01
R,
” Com gue freqlBncia’ Erm alguns dias 0o
(RESPOSTA ESTIMULADA) Emapenas 1 ou 2 dias 03
Mhao sahbe 58
Nos ULTIMOS 3 MESES, vacé, alguma vez, diminuiu a |gjm, 01
guanticade de alimentos das refeigdes de algum .
B Imorador com menas de 18 ans, poroue nao havia Nao 02 Pulep/27
dinheiro suficiente para comprar a comida? MaD sabe 98 Pulep/27
Ern guase todos os dias 01
.
o Com gue freqlBncia’ Em alguns dias 0
(RESPOSTA ESTIMULADA) Emapenas 1 ou 2 dias 03

MAo sahe

5
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Nos ULTIMOS 3 MESES, alguma vez algum morador  |ajr, 01
25 |FOmM mMenos de 18 anos deixou de fazer alguma .
refeicd0, porgue nao havia dinheiro para comprar a Nao 02 Pulep/29
comida? M&D sabe o938 Pulep/29
Erm guase todos os dias a1
Léncia?
o6 Com gue freqUencia’ Em alguns dias 07
(RESPOSTA ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2 dias 03
Mio sabe 98
Nos ULTIMOS 3 MESES, algum moradar com menos  [SIM 01
27 |de 18 anos teve fome, mas voce simplesmente nao OEN 02 Pulep/31
pdia comprar mais comida? -
P 3 NaD sabe 58 Pulep /31
Erm fquase todos os dias 01
BRI T
o8 Com gue freqUencia’ Em alguns dias 02
(RESPOSTA ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2 dias 03
Mao sahe 938
Mos ULTIMOS 3 MESES , algum morador com menos  |gjm 01
e 18 anos teve apenas uma FEfEiI;éD an dia, ou ficou _
23 I 5 i NET 02
SEMM comer por um dia inteim, porgue nao havia
dinheiro para comprar comida? Mao sabe o8
Em guase todos os dias 01
a0 Com gue fregqUencia? Ern alguns dias 0z
(RESPOSTA ESTIMULADA) Erm apenas 1 ou 2 dias 03
Mao sahe 498
Quadro 2. Pontuacao para classificacio dos domicilios nas categorias de seguranca alimentar
NUMERO DE PONTOS
CATEGORIA Familias com menores de Familias sem menores de
18 anos 18 anos
Seguranga Alimentar 0 0
Inseguran¢a Alimentar Leve las la3
Inseguran¢a Alimentar Moderada  6a 10 4a6
Inseguran¢a Alimentar Grave 11als 7a8
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ANEXO D - Questionario de Perfil Econdmico ABEP 2014

1 DE CLASSIFICACAD ECOMOMICA

|| associagio hrasileira de empresas de pesquisa
=

Alteracdes na aplicacado do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2014

A dindmica da economia brasileira, com varia¢cdes importantes nos niveis de renda e na
posse de bens nos domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade
temporal dos critérios de classificacdo socioeconémica. Em relagdo ao CCEB, 0s usuarios
tém apresentado dificuldades na manutencdo de amostras em painel para estudos
longitudinais. As dificuldades sdo maiores na amostragem dos estratos de pontuacdo mais
baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliacdo e construcdo de um critério que seja
fruto da nova realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do
Critério Brasil continuem sendo Uteis ao mercado e mantenham o rigor metodolégico
necessario, as seguintes recomendagfes sdo propostas as empresas que tenham estudos
continuos, com amostras em painel:

* A reclassificagdo de domicilios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regiao de
tolerancia de 1 ponto, conforme descrito abaixo:

- Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe D --> sao
reclassificados como C2, apenas no momento em que atingirem 15 pontos;

- Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe C2 --> sao
reclassificados como D, apenas no momento em que atingirem 12 pontos;

- O momento inicial de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra é o da realizacdo
da amostra mestra;

- O momento inicial de estudos desenvolvidos sem amostra mestra é o da primeira medicdo
(onda) do estudo.

IMPORTANTE: As alteracBes descritas acima sdo apenas para os estudos que usem
amostras continuas em painéis. Estudos ad hoc e estudos continuos, com amostras
independentes, devem continuar a aplicar o Critério Brasil regularmente.

Outra mudanca importante no CCEB ¢é valida para todos os estudos que utilizem o Critério
Brasil.

As classes D e E devem ser unidas para a estimativa e construcdo de amostras. A
justificativa para esta decis@o é o tamanho reduzido da classe E, que inviabiliza a leitura de
resultados obtidos através de amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitem 0s
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tamanhos dos estratos. A partir de 2013 a ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados
destes dois estratos.

Finalmente, em funcdo do tamanho reduzido da Classe Al a renda média deste estrato
deixa de ser divulgada. Assim, a estimativa de renda média é feita para o conjunto da
Classe A. ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 — www.abep.org
— abep@abep.org 2

Dados com base no Levantamento S6cio Econdmico 2012 - IBOPE

O Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil, enfatiza sua funcdo de estimar o poder de
compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a
populagcdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida abaixo é de
classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
4 +

(1] 1 2 3 ou
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automaovel 0 4 7 9 a
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Magquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primdrio incompleto Anzlfabetof Fundamental 1 Incomplato o
Primario completo,/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo, Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Meédic Completo/ Superior Incompleto 4

]

Superior completo Superior Completo
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CORTES DO CRITERIO BERASIL
Al 42-45
A2 35-41
a1 29-34
82 23-28
c1 18-22
c2 14-17
D 8-13
0-7

Empresas de Pesquisa — 2012 — www.abep.org — abep@abep.org 3

Dados com base no Levantamento S6cio Econdmico 2012 - IBOPE

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para
tanto, é fundamental atender integralmente as definicbes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos Bem alugado em carater permanente
Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado hd menos de 6 meses

N&o considerar 0s seguintes casos:

Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas
Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.

Televisores de uso de empregados domésticos (declaracdo espontdnea) s6 devem ser
considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Nao pode ser considerado o radio de automovel.
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Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitério, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e os
da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicilio.
Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitagéo) ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem ser
considerados.

Empregado doméstico

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5
dias por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre 0s mensalistas. Note bem: o
termo empregados mensalistas se refere aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por semana, € ndo ao regime de
pagamento do salario.

Maquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as maquinas automaticas e/ou semiautomatica
. O tanquinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD
Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.
Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacédo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira
e freezer respectivamente. A pontuacao sera aplicada de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspondentes a posse de geladeira; Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2 a.
porta —ou houver no domicilio um freezer independente serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes ao freezer.

As possibilidades sdo:

Mao possui geladeira nem freszer 0 pt
Possui geladeira simples (ndo duplex) & ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo possui 6 pts
freezer

Possui geladeira de duas portas e freezer G pts

Possui freezer mas n3o geladeira (caso rarc 2 pt
mas aceitavel)

OBSERVACOES IMPORTANTES
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Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as necessidades de
segmentacao (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Nao pode, entretanto,
como qualquer outro critério, satisfazer todos os usuarios em todas as circunstancias.
Certamente ha muitos casos em gue o universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos,
com renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos como esse, 0 pesquisador deve
procurar outros critérios de selecdo que ndo o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como os seus antecessores, foi construido com a
utilizacdo de técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos. Em
uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada probabilidade
de classificacdo correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagédo (que, esperamos, seja baixa).

O que esperamos € que 0s casos incorretamente classificados sejam pouco numerosos, de
modo a néo distorcer significativamente os resultados de nossa investigagéao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma analise individual. Afirmagdes frequentes
do tipo “... conheg¢o um sujeito que é obviamente classe D, mas Renda média bruta familiar
no més em R$ por classe das 9 RM’s pelo critério é classe B...” ndo invalidam o critério que
é feito para funcionar estatisticamente. Servem porém, para nos alertar, quando
trabalhamos na analise individual, ou quase individual, de comportamentos e atitudes
(entrevistas em profundidade e discussfes em grupo respectivamente). Numa discusséo em
grupo um unico caso de ma classificagdo pode por a perder todo o grupo. No caso de
entrevista em profundidade os prejuizos sdo ainda mais ébvios. Além disso, numa pesquisa
gualitativa, raramente uma definicdo de classe exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, € de fundamental importancia que todo o mercado tenha ciéncia de que o CCEB,
ou qualquer outro critério econdémico, ndo € suficiente para uma boa classificacdo em
pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informacgbes (possivel, viavel, razoavel) sobre os respondentes, incluindo entdo seus
comportamentos de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e até caracteristicas
de personalidade.

Uma comprovagédo adicional da conveniéncia do Critério de Classificacdo Econémica Brasil
€ sua discriminacdo efetiva do poder de compra entre as diversas regides brasileiras,
revelando importantes diferencas entre elas.

Renda média bruta familiar no més em RS por
classe das 9 RM's

Renda média bruta familiar
Classes
no miés em R

Clagse A 11.037

Clasze B1 65.006

Classe B2 3.118

Classe C1 1.865

Classe C2 1.277

Clasze DE Bas

Fonte: LSE 2012 |bope Media
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Distribuicéo das classes por praca

Classe 0,5 0,5 0,4 0,2 0.3 1,9 0,5
Al
B1

Classe 17,50 | 22,9 24,7 27,4 30,1 29,0 25,3 29,0 22,4 27,3
C1

11,80
DE

Fonte: LSE 2012 IBOPE Media
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ANEXO E - Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)

AVALIAGAQ DIETETICA

) QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

! Dia Semana Més
Maisde|2a3 |1 |5a6 [2ad4 |1 |2a3|1

Grupos de Alimentos 3 vezes ' w

EL]
consome
N&o sabe
informar

Observagéo

1 Arroz Branco; Batata; Macarrio; P4o; Inhame; Farinha;
| Biscoito Sal

Granola; Arroz Integral ou Parbolizado

Sopas e Preparagies Semiprontas

Refrigerantes

Bebidas Alcodlicas; Cerveja; cachaga

Cachorro-guente; Hamburguer; Pizza

Leite e Derivados Integrais

Leite Desnatado; logurte Diet ou Light e Queijo Branco

Leite Achocolatado; Café com Leite; Café

Frutas em geral

Verduras

Legumes

Peixes

Aves

Came Magra

Care Gorda; Embutidos; Camnes Salgadas; Visceras

Qvos

Enlatados {Milho, Ervilha, Azeitona, Salsicha)

Frituras em Geral -

Manteiga; Creme de Leite; Chantilli; Margarina e Maionese

Oleo vegetal (Qual?)

Azeite

Tempero Pronto; Molhos para Saladas; Calchup e Mostarda ) |
(especificar} 3 |

Adoganies (especificar com ou sem Ciclamato) I ‘

Suplemento Alimentar (especificar o tipo)
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ANEXO F - Submisséo de Artigo revista Interface

Interface - Comunicacao, Saude, Educacao

Preview

From: intface@fmb.unesp.br
To: zieli_marcolino@hotmail.com

cc: zieli_marcolino@hotmail.com, angela.silva@emescam.br, debora.dummer.meira@gmail.com, alvaro.marais@emescam.br,
* fabricia.villefort@gmail.com, dsdianasales@gmail.com

Subject: Interface - Comunicacdo, Salde, Educacdo - 1D ICSE-2015-0831
Body: 17-]an-2016

Prezado (a) Miss de Melo:,

Seu manuscrito intitulado "Politicas Pablicas na Area de Alimentacdo e Nutricdo: Plano de Fundo para o "Fome Zero”.” foi
submetido com sucesso e serd encaminhado para avaliagdo, visando & sua publicacdo em Interface - Comunicacdo, Saude,
Educacan.

0 1D do manuscrito & ICSE-2015-0881 & deverd ser mencionado em toda correspondéncia enviada para a revista ou em contato
com a Interface.

Se houver mudanca em seu endereco postal e/ou endereco eletrdnico, por favaor, acesse ScholarCne Manuscripts no endereco
http://mec04.manuscriptcentral.com/icse-scielo e faca a atualizacdo de seus dados cadastrais. Enfatizamos a importancia de
manter também o0s demais dados do seu perfil atualizados, principalmente as palavras-chave referentes a sua (s) area (s) de
conhecimenta.

Por motivo de férias coletivas, as submissdes recebidas no periodo de 01 de dezembro de 2015 & 01 de fevereiro de 2016, s0
serdo analisadas a partir de 02 de fevereiro de 2016,

Vocé pode acompanhar o status do seu manuscrito clicando em Author Center depois de acessar
http://mc04.manuscriptcentral.com/icse-scielo

Agradecendo pela submissdo em Interface - Comunicacdo, Sadde, Educacdo,

Atenciosamente,

Antonio Pithon Cyrino
Liliz Blima Schraiber
Miriam Foresti
Editores

Date Sent: 17-Jan-2016
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ANEXO G - Submissédo de Artigo revista Ciéncia e Saude Coletiva

Ciencia & Saude Coletiva

Preview

From

Date Sent

To:

CC:
Subject:
Body:

: danuziacienciaesaudecoletiva@gmail.com

ziell_marcolino@hotmail.com

zieli_marcolino@hotmail.com, michelleegabriel@hotmail.com, angela.silva@emescam.br, debora.dummer.meira@gmail.com, dsdianasales@gmail.com
Ciéncia & Saude Coletiva - Manuscript 1D C5C-2015-2644

03-Dec-2015

Dear Dr. de Melo:
Your manuscript entitled "Marcos referenciais na trajetdria da Seguranca Alimentar & Nutricional: panorama mundial e nacional.

Historical milestones in the trajectory of Food and Nutrition Security: worldwide and national overview.” has been successfully submitted online and is
presently being given full consideration for publication in the Ciéncia & Sadde Coletiva.

Your manuscript 1D is C5C-2015-2644,
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for questions. If there are any changes in your street
address or e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo and edit vour user information

as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logaing in to
https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-sciglo,

Thank you for submitting your manuscript to the Ciéncia & Sadde Coletiva.

Sincerely,
Ciéncia & Saude Coletiva Editorial Office

» 05-Dec-2015
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ANEXO H - Fotos




