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Este trabalho é dedicado ao povo do Vale do Jequitinhonha,
gue com sabedoria e resisténcia
tem procurado superar as adversidades climaticas

e a falta de politicas publicas para o seu desenvolvimento.

A todas as criancas e adolescentes

que sao inspiracdes para aqueles que insistem em lutar
pela soberania alimentar e

pela seguranca alimentar e nutricional sustentavel,
construindo um pais livre do flagelo da fome,

da miséria e das iniquidades sociais

gue ainda perduram em nosso meio.
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RESUMO

Objetivo: investigar a situacdo de (in)seguranca alimentar e o perfil de consumo
alimentar e antropométrico de escolares e seus fatores associados em dois municipios do
semiarido de Minas Gerais visando contribuir para politicas locais de seguranca alimentar
e nutricional. Metodologia : E um estudo epidemioldgico observacional de base
populacional do tipo transversal com escolares com idades entre seis e 14 anos - 549 em
Francisco Badaré (2007) e 585 em Novo Cruzeiro (2008). A amostragem estratificada
levou em consideracao os estratos urbanos e rurais e a area de abrangéncia das equipes
da Estratégia Saude da Familia (ESF). Para a coleta de dados gerais, empregou-se
guestionario semiestruturado e pré-codificado, adaptado. Os instrumentos de medida
foram: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar, EBIA; Questionario Semiquantitativo
de Frequéncia alimentar (QSFA); A pesagem direta dos alimentos na escola e as
medidas de peso e altura. Os dados antropométricos obtidos foram comparados com 0s
da populacdo de referéncia das curvas de crescimento da Organizacdo Mundial de
Saude — OMS e de consumo levou-se em consideracdo a Estimated Average
Requirements (EAR) e as recomendacdes da OMS (2003). Resultados: A andlise
estatistica foi baseada no modelo de regresséo logistica. A inseguranca alimentar foi
mais acentuada na &rea rural em ambos 0s municipios, exceto para a condi¢cdo grave em
Novo Cruzeiro, que foi mais elevada na area urbana (19,2%). As prevaléncias
encontradas na area rural foram: leve 55,5 e 49,6%; moderada 19,5 e 24,6%; e grave 4,5
e 14,8% em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, respectivamente. Associaram-se a
(in)seguranca alimentar em Francisco Badar6: cor da pele, classe social, nimero de
moradores no domicilio e a presenca do programa Bolsa-Familia. E em Novo Cruzeiro:
namero de moradores no domicilio e classe social. Observou-se baixa ingestdo de
energia, frutas e verduras e alta ingestdo de agucares e doces com forte variagdo de
acordo com o0s estratos analisados. A participacdo relativa de macronutrientes foi
adequada de acordo com a recomendacdo da OMS, mas as analises estratificadas
revelaram inadequacfes e desigualdades para todos esses nutrientes e ingestdo
insuficiente de vitaminas A e C e Ferro. Em Francisco Badaro, associaram-se a déficit de
estatura: residir com mais de seis pessoas e estar nas classes sociais mais baixas, com
prevaléncia média entre os sexos de 4,6% de baixa estatura e 10,7% de
sobrepeso/obesidade em meninas e 8,3% em meninos. Varidveis socioecondmicas,
demograficas, ambientais, étnicas, acesso a programas sociais e idade associaram-se a
sobrepeso/obesidade. Em Novo Cruzeiro, associaram-se a baixa estatura: residir com até
trés pessoas, cor branca e diarreia, com prevaléncia de 8,1% em ambos 0s sexos; e
sobrepeso/obesidade com 10,2% em meninas e 3,7% em meninos (p=0,007). Classes
sociais mais altas e aumento da gravidade da inseguranca alimentar associaram-se
positivamente a sobrepeso/obesidade. ConclusGes: Nesses municipios, o déficit de
estatura é condicao relevante entre os escolares e a prevaléncia de sobrepeso/obesidade
encontra-se em patamares inferiores ao observado em outras regifes. Entretanto, para
reverter a insegurancga alimentar e as mas-condicfes alimentares e nutricionais nesses
dois municipios, sdo necessérios: a adocdo de politicas sociais e econbmicas que
garantam o Direito Humano a Alimentacdo Adequada e investimentos em acgles
promotoras de praticas e habitos alimentares saudaveis com a constante vigilancia
epidemiolégica e nutricional visando a melhoria da qualidade de vida dessa populacao.

Palavras-chave: (In)seguranca alimentar e nutricional. Desigualdade social. Fatores
socioecondmicos e demogréficos. Padrao alimentar. Estado nutricional. Escolares.



ABSTRACT

Objective: To investigate the situation of food (in)security, food consumption profile and
anthropometric profile of schoolars and its associated factors in two municipalities in the
semiarid region of Minas Gerais to contribute to local policies for food and nutritional
Security. Methodology: This is an observational epidemiologic population based study,
Cross-sectional type, with scholars by the age of six to 14 years-old — 549 in Francisco
Badar6 and 585 in Novo Cruzeiro. The stratified sample considered the urban and rural
strata and area of the Family Health Strategy. An adapted pre-coded semi-structured
guestionnaire was applied. The measurement instruments were: Brazilian Food Insecurity
Scale, BFIS, Semi-quantitative Food Frequency questionnaire (SFFQ); Estimated
Average Requirements (EAR); WHO recommendations; direct food weighting and weight
and height measurements. The anthropometric data found were compared with growth
charts for WHO reference population. Statistical analysis was based on logistic regression
model. Results: Food insecurity was more pronounced in rural areas in both
municipalities, except for a serious condition at Novo Cruzeiro which was higher in urban
areas (19.2%). Prevalence rates in rural areas were 55.5 and 49.6% mild, moderate 19.5
and 24.6% and severe 4.5 and 14.8% in Francisco Badaré and Novo Cruzeiro,
respectively. Some parameters were associated with food (in)security in Francisco
Badard: skin color, social class, number of household members and Family Assistance
Program; in Novo Cruzeiro: number of household and social class. There was low energy,
fruits and vegetables intake, and high intake of sugar and candies with a strong variation
according to the strata analyzed. The relative share of macronutrients was adequate
according to the WHO recommendation, but stratified analysis revealed inadequacies and
inequities for all these nutrients and insufficient intake of vitamins A and C and iron. In
Francisco Badard, some parameters were associated with stunting: living with more than
six people and be in the lower social classes, with a stunting prevalence of 4.6% and
10.7% of overweight/obesity in girls and 8,3% in boys. Socioeconomic, demographic,
environmental, ethnic, access to social programs and age were associated with
overweight/obesity. In Novo Cruzeiro, were associated with stunting: living up to three
people, white skin color and diarrhea, with a prevalence of 8.1%; overweight/obesity with
10.2% in girls and 3.7% in boys (p = 0.007). Higher social status and increased severity of
food insecurity was positively associated with overweight/obesity. Conclusion: In these
municipalities, the growth deficit is a relevant condition between the schoolars, and the
prevalence of overweight/obesity is lower than in other regions. However, to reverse the
food insecurity and poor dietary and nutritional conditions, these two municipalities are
required: the adoption of social and economic policies that guarantee the Human Right to
Adequate Food and equity investments in actions that promote practices and healthy
eating habits with constant epidemiological and nutritional surveillance to improve the
quality of life of these populations.

Key-words: Food and nutritional (In)security; Social inequality; Socioeconomic and
demographic factors; Dietary pattern; Nutritional status; Schoolars.
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APRESENTACAO

A presente tese foi estruturada no formato de artigos cientificos, conforme
normas propostas pelo colegiado de pés-graduacdo do programa de Ciéncias da
Saude, area de concentracdo em Saude da Crianca e do Adolescente da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A
estrutura dos artigos obedecerd as normas do periédico aos quais serdo
submetidos para publicacédo e a tese seréa apresentada da seguinte forma:

Parte |

Introducao

Revisdo da Literatura
Objetivos
Metodologia

Parte Il

Resultados e discussao

Artigo 1: Fatores associados a (in)seguranca alimentar das familias de escolares
de dois municipios do semiarido de Minas Gerais: estudo de base populacional.
Artigo 2: Fatores associados ao perfil de consumo alimentar de escolares de dois
municipios do semiérido de Minas Gerais: estudo de base populacional.

Artigo 3: Fatores associados ao perfil antropométrico de escolares de dois

municipios do semiarido de Minas Gerais: estudo de base populacional.
Parte Il
Conclusbes

Consideracdes finais

Apéndices e Anexo
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1 INTRODUCAO

A construgdo de uma politica nacional, regional e local de seguranca
alimentar e nutricional (SAN) tem sido foco das estratégias e acdes dos governos
em suas diferentes esferas, notadamente o governo federal em articulagdo com a
sociedade civil, especialmente por meio dos conselhos de seguranca alimentar e
nutricional, 6rgdos de assessoramento desses governos na formulacao,
execucao, monitoramento e controle da politica de SAN. Entende-se por politica
de SAN um conjunto de acdes planejadas para garantir a oferta e o acesso aos
alimentos a toda a populacdo, promovendo a nutricdo e a saude. Deve ser uma
estratégia sustentavel, ou seja, desenvolver-se articulando condicbes que
permitam sua manutencdo em longo prazo. Requer o envolvimento tanto do
governo quanto da sociedade civil organizada, em seus diferentes setores ou
areas de acdo — saude, educacao, trabalho, agricultura, desenvolvimento social,
meio ambiente, entre outros — e em diferentes esferas — producao,
comercializaco, controle de qualidade, acesso e consumo™?.

A inseguranca alimentar e nutricional, principalmente pela falta do acesso
ao alimento, ainda € uma das principais causas da desnutricdo no mundo, apesar

da suficiente producdo mundial de alimentos®*. No Brasil:

Apesar de desfrutar de uma situacdo cémoda, com oferta potencial de 3
mil calorias por habitante/dia, bem acima das necessidades estimadas
de 2.200 calorias, observam-se sérias vulnerabilidades na cadeia
alimentar [...] e, sobretudo [...] na instancia da utilizagdo bioldgica, em

face do perfil de comorbidades que interagem com o estado nutricional®.

Além disso, € “possivel que familias vivenciem situacdes de inseguranca
associadas a inadequacéo da alimentac&o em termos sanitarios ou nutricionais™.

Em estudo sobre a distribuicéo e evolucdo da disponibilidade alimentar no
Brasil, em areas metropolitanas, ha excessivo consumo de acucares e baixa
ingestdo de frutas e hortalicas e melhora na adequacé&o proteica na dieta®. Dados
semelhantes foram demonstrados em estudo anterior®.

Discutindo a transi¢&o nutricional no Brasil, autores afirmaram que cerca de
10% das criancas brasileiras apresentavam déficit de altura e prevaléncia de 15-

30% de deficiéncia de vitamina A (DVA)’. Em estudo mais recente, a prevaléncia
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de déficit de estatura para a idade entre criangas brasileiras menores de cinco
anos foi de 6,8%, confirmando tendéncia nacional a queda da prevaléncia dessa
condicdo nutricional no pais®. Dados da area de abrangéncia do presente estudo,
como no caso do municipio de Novo Cruzeiro, regidao do semiarido de Minas
Gerais, revelou prevaléncia de 29% de DVA e 34% de algum grau de desnutricdo
entre escolares de uma amostra de conveniéncia da area rural®.

O estado nutricional, reiteradas vezes, tem sido considerado um fator
fundamental para o desenvolvimento dos povos e dos paises. Neste sentido, 0
documento do Comité Permanente de NutricAo da Organizacdo das Nacgdes
Unidas (ONU), juntamente com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
intitulado Nutricién: Los Argumentos a Favor'®, ressalta o papel da nutricdo e o da
educacado infantil nesse contexto. Esses dois fatores, além da erradicacdo da
pobreza extrema e da fome, promoc¢ao da igualdade de género, reducdo da
mortalidade infantil, entre outros, sdo metas para o desenvolvimento do milénio
propostas na Assembleia Geral das Nac¢des Unidas de 2001.

Estudos revelam que tanto a mortalidade infantil quanto a desnutricdo
proteica-energética (DPE) tiveram sensivel queda em todas as regibes do pais,
entretanto, em grau mais baixo em alguns bolsées de pobreza e nas areas menos
desenvolvidas do semiarido brasileiro e periferias das grandes cidades. Nessas
regides encontra-se parte consideravel dos municipios com os piores indices de
desenvolvimento humano municipal (IDHM). A desigualdade social € também

expressa a partir de outros indicadores sociais, como as condicbes de satde!*?

e nutricionais™™*,

No caso especifico do municipio de Novo Cruzeiro, um dos locais deste
estudo, situado na mesorregido situada no Médio Vale do Jequitinhonha, uma de
suas caracteristicas demogréaficas principais € a emigracdo de parte de sua
populacdo para outras cidades do pais, especialmente para aquelas localizadas
no estado de Sao Paulo e sul de Minas, para trabalharem principalmente no corte
da cana e na colheita do café, buscando melhores condicdes de vida™®. No

aspecto nutricional, a situacdo é grave®!®

e parece encontrar ressonancia e
explicacdo para tal perfil no estudo realizado no semiarido®” em que a desnutrigéo
foi significativamente superior a média descrita em pesquisa nacional na mesma

época. Esses dados parecem indicar que as criancas do semiarido ndo lograram
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ainda alcancar os mesmos beneficios que as demais da populacdo infantil
brasileira.

Ja4 no municipio de Francisco Badard, outro local deste estudo, situado
também na mesorregido do Médio Vale do Jequitinhonha, a avaliacao de familias
cadastradas em um programa de intervencdo com geragdo de renda utilizando
pequenos animais identificou nivel de instrugcdo extremamente baixo na
populacdo estudada, sendo 17,5% de individuos analfabetos e 22,5% com o

primario incompleto®®*®

. Quanto ao perfil antropométrico de criancas menores de
cinco anos de idade, pode-se observar que 13,3% tinham baixa estatura para a
idade, enquanto que escolares e adultos apresentaram, respectivamente, 14,3 e
12,8% de baixo peso.

O Vale do Jequitinhonha é uma regido do semiarido de Minas Gerais
reconhecidamente com sérios problemas de desigualdades econdmicas e sociais
e de acentuada vulnerabilidade nutricional. Entretanto, faltam estudos mais
detalhados, de base populacional, que incorporem as dimensdes
socioecondmicas, alimentares, nutricionais e de (in)seguranca alimentar em seus
objetivos. A investigacdo ora realizada, a partir de uma amostra probabilistica
representativa da populacéo urbana e rural, cria subsidios para politicas publicas
que visem ao conjunto da populagéo e ndo somente a grupos mais organizados,
carentes ou marginalizados.

As deliberacdes das conferéncias de seguranca alimentar e nutricional do
estado de Minas Gerais e as conferéncias nacionais que sinalizaram para a
necessidade de diagnosticos das condigbes alimentares e nutricionais de
populacbes com dados fidedignos que possam retratar a realidade local,
buscando uma interlocucdo com governos e sociedade civil, estdo plenamente
contempladas com os objetivos deste estudo.

Assim, esta tese visa a investigar os fatores associados a (in)seguranca
alimentar e ao perfil de consumo alimentar e antropométrico de escolares de dois
municipios do semiarido de Minas Gerais, Brasil, com o propésito de contribuir
com indicadores para a construcao de politicas locais de seguranca alimentar e

nutricional bem como para o0 seu monitoramento.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A pesquisa bibliografica realizada para os assuntos: inseguranca alimentar,
consumo alimentar e antropometria compreendeu o levantamento da bibliografia
ja publicada em forma de livros, artigos de periddicos (revistas), teses, anais de
congressos, indexados em bases de dados bibliograficas.

A metodologia constou dos descritores ou palavras-chaves que foram
pesquisados no DeCs - Descritores em Ciéncias da Saude http://decs.bvs.br/ para
efetuar a pesquisa na BVS. Foram utilizadas, também, estratégias de busca no
PUBMED e Pesquisa no MEDLINE com interface PubMed, de acordo com a

metodologia orientada por bibliotecéria experiente nesse tipo de consulta.

2.1 O Vale do Jequitinhonha

Localizada no nordeste do estado de Minas Gerais, a regidao do Vale do
Jequitinhonha, com a nascente do rio com 0 mesmo nome, é dividida em Alto,
Médio e Baixo Jequitinhonha. Essa divisdo, além de refletir aspectos geograficos,
também caracteriza uma subdivisdo socioecondmica, uma vez que elas guardam
particularidades sob essa categoria que as diferem umas das outras®. Ocupa area
de 76 mil Km2, com populacéo de cerca de 900 mil habitantes, sendo composta
por 56 municipios organizados na mesorregiao do Jequitinhonha, caracterizando-
se por intenso fluxo migratério, pequena oferta de emprego e a mais baixa taxa de
urbanizacao de Minas Gerais (40%).

Reafirmando seu aspecto contrastante, o Vale do Jequitinhonha apresenta,
de um lado, a rigueza destacada pelas potencialidades do subsolo, promissor em
recursos minerais, de seu patriménio histérico e cultural, de seu artesanato
diversificado®® e de seus mdltiplos atrativos turisticos. De outro, a extrema
pobreza em que vive grande parte de sua populacdo. O meio ambiente vem
sendo sistematicamente agredido tanto pela atividade predatéria de extracao de

madeiras quanto pela atividade mineradora®®, comprometendo de forma
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irremediavel seus recursos hidricos, impactando, entre outros, o setor de
producgdo de alimentos.

Todos 0os municipios apresentam graves problemas nas areas de saude,
saneamento e educacao, refletidos em um conjunto de indicadores sociais que,
juntamente com a regidao norte e nordeste, demonstram as desigualdades sociais
em nosso meio. Como exemplo, o Vale do Jequitinhonha, juntamente com a
regido noroeste, norte e Vale do Mucuri, a partir dos dados do censo 2000, sdo
responsaveis por somente 7% do Produto Interno Bruto (PIB) do estado de Minas
Gerais e apresentaram as mais baixas taxas de alfabetizagdo como também os
menores rendimentos médios mensais®. Avaliando os dados sobre pobreza e
indigéncia no pais, disponibilizados pelo Atlas de Desenvolvimento Humano
elaborado em parceria com o Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) e o Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA),
observa-se que nessa mesorregiao a proporcao de pobres variou de 55,61%, em
Aracuai, a 78,9%, em Ponto dos Volantes. Ao mesmo tempo, a variagcdo da
proporcao de criancas indigentes foi de 44,27 a 72,91% nas mesmas cidades. E
em relacdo a mortalidade infantil, no ano de 2000, nessa microrregido, a taxa
variou de 36,9 a 49,2 por mil nascidos vivos'.

A partir desses dados percebe-se a importancia de estudos na regido do
Vale do Jequitinhonha com o objetivo de identificar os principais problemas de
saude, especialmente os de carater alimentar e nutricional, propondo,
consequentemente, subsidios para discusséo, planejamento e desenvolvimento

de politicas publicas e acdes conjuntas com a comunidade®.

2.2 Seguranca e inseguranca alimentar

A abordagem da seguranca alimentar e nutricional contemporanea permite
ampliar o estreito quadro dos programas sociais tradicionais, reconhecendo que a
populacdo em situacdo de risco pode ser mais numerosa do que aquela
normalmente identificada. Além disso, as politicas de seguranca alimentar e

! Disponivel em: http://www.fjp.gov.br/produtos/cees/idh/atlas_idh.php. Acesso em margo de 2010.
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nutricional devem trabalhar a necessidade de dar acesso aos alimentos para os
grupos inseguros, atendendo as dimensGes da quantidade, qualidade e
regularidade no consumo de alimentos. Considera-se, ainda, que 0 consumo de
alimentos deve ser feito de forma digna, isto é, assegurando que as pessoas
possam se alimentar com cidadania, sem que sejam tratadas com racdes, pilulas
e outras férmulas muito utilizadas nos programas de combate & desnutricéo’.
Compartilhando dessa compreensdao mais ampla da SAN, os participantes
da Il Conferéncia Nacional de SAN (2004) pactuam e expressam a sua

conceituacdo mais atual:

Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) é a realizacdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
guantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares
promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, econémica e ambientalmente sustentaveis®.

Dando contorno a essa nova conceituagcdo orientadora e materializando
esse conceito em acdes concretas na sociedade, a SAN passou a constar da
agenda publica do Brasil, ocupando de forma crescente lugar de destague nos
debates e nos programas e acdes intersetoriais. No entanto, isso se verifica num
processo em que convivem diferentes compreensdes sobre o tema, cada qual
com implicagbes especificas nos desenhos de investigacdo, na definicdo de
indicadores de monitoramento e avaliacdo e na construcdo de politicas
publicas®°. No processo histérico transcorrido tanto no Brasil como em diversos

1112 3 SAN assume diferentes configuracées em seu percurso™,

paises do mundo
constituindo-se em um campo em construcdo, seja no plano tedrico-conceitual,
seja no ambito da formulacdo e implementacdo de politicas publicas,
apresentando diferentes visdes e formas de se mensurar e analisar a condi¢cao de
SAN nas populacdes™.

No cenario internacional, em varios momentos historicos, a SAN esteve
presente nos debates na perspectiva construcdo de arranjos e COmpromissos
consensuais como os ocorridos na Segunda Conferéncia Mundial de Alimentos®™
na Conferéncia de Atencéo Primaria a Saude’®, na Russia, nos compromissos da

Reunido de Cupula das Nacdes Unidas®’ e na Ctpula Mundial de Alimentacdo™®.
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No Brasil, fruto de muita mobilizagéo da sociedade civil e da sensibilizagao
de setores do governo federal e do congresso nacional, um marco legal foi
construido com a promulgacdo da Lei Organica de Seguranca Alimentar e
Nutricional (LOSAN) aprovada em 2006"°, que traz o amplo conceito de SAN, os
principios e diretrizes norteadores de uma politica publica, estabelece as
corresponsabilidades dos entes federados, respeitando suas autonomias para a
garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), e cria 0 Sistema
Nacional de SAN (SISAN). Apds a promulgacéo dessa lei, alguns poucos estados
também ja fizeram as suas.

Ressalta-se a expressiva conquista dos movimentos sociais, a aprovagao
do Projeto de Emenda Constitucional n® 64 tornando lei*® o0 DHAA como mais um
direito social fundamental para a garantia da SAN dos individuos, das familias e
das popula¢des, dando outra dimensdo ao tema, uma vez que sera obrigacéo
politica de Estado e ndo vontade de governos. Independentemente de se saber o
quanto é dificil neste pais fazer cumprir o que esta na lei, deve-se comemorar
essa conquista.

O que se precisa fazer & luz desses marcos legais é ter fidedigno
diagnostico da situacao alimentar e nutricional das populagcbes para dimensionar
orcamentos e gestbes de programas publicos que atendam equanimente aos
necessitados. Sobre isso, o problema brasileiro estd assentado na absoluta falta
de poder aquisitivo por parte de quase um terco da populacdo, para a
manutenc&o da sua sobrevivéncia’. Ao contrario de outros paises pobres, o Brasil
ndo tem problemas de oferta de alimentos. Estes estédo disponiveis, mas ndo sao
acessiveis pela populacdo de renda mais baixa. A inseguranca alimentar e
nutricional, principalmente pela falta do acesso ao alimento, ainda € uma das
principais causas da desnutricio no mundo, apesar da suficiente producdo
mundial de alimentos®#.

A inseguranca alimentar esta focada inclusive no excesso e na qualidade
nutricional para parcela da populacao, cujo enfoque precisa ser dado aos estudos
gue tratam desse problema no Brasil. Por outro lado, estima-se que se 46 milhdes
de pessoas em situacao de risco fossem incorporadas imediatamente no mercado
de consumo, haveria demanda extra de 12% de arroz, 56% de feijdo e 23% de
leite?®, com a incorporacdo de areas produtivas da ordem de 3 milhdes de

hectares e emprego extra de mais de 400 mil trabalhadores®.
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Esse paradoxo direciona-se para acoes e atitudes com enfoque de SAN
que articulem a dimensdo alimentar da producdo, comercializagdo e consumo
com a dimenséao nutricional, passando pela utilizacdo biolégica do alimento pelo
organismo e sua relacdo com a saude. Assim, as situacdes de inseguranca
alimentar podem ser identificadas por varias manifestacdes, como a fome, a
desnutricdo, as caréncias especificas, o excesso de peso, doengas geradas pela
alimentacdo inadequada e consumo de produtos prejudiciais a saude, como
contaminantes por agrotéxicos, metais pesados, fungos, bactérias e outros®?°.
Sobre as multiplas dimensbes explicitadas, sdo necessarios instrumentos que
possibilitem - em nivel individual, populacional e grupos sociais especificos e
familiares - diagnosticar as diversidades de exposi¢cdes, proporcionando
indicadores uteis e fidedignos para avaliar e monitorar as condicdes de
inseguranca alimentar®?"%,

A esse respeito, estudos de abrangéncia nacional, regionais/locais e
internacionais tém adaptado o mesmo instrumento para melhorar sua validade
interna e externa e a confiabilidade para viabilizar indicadores e extrapolacfes
comparaveis dos resultados. Assim, para avaliar a situagdo de inseguranca
alimentar nas regifes brasileiras, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) utilizou a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), validada em
quatro cidades brasileiras, como tema especial da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD)?°.

As prevaléncias médias de IA para os estados do Nordeste foram bastante
elevadas, sugerindo que condicbes semelhantes poderiam ser encontradas no
semiarido de Minas Gerais, por ser area de reconhecida vulnerabilidade
socioeconbmica, com forte representacdo da populacéo residindo na area rural,
além do baixo acesso a bens e servicos de salde e assistenciais que incide sobre
as condi¢des de saude e nutricdo das criangas e adolescentes no seio familiar.

Fatores ambientais, socioeconémicos, demograficos, culturais, localizacao
do domicilio, étnicos e de acesso a servicos de saude e a programas sociais sado
associados as condi¢cbes de inseguranca alimentar de escolares. Entretanto,
essas associagdes podem ter sentidos diferentes, dependendo da regido e das
caracteristicas das populacbes estudadas conforme demonstrado em estudos

nacionais e internacionais apresentados no artigo 1 desta tese.



24

2.3 Consumo alimentar de escolares

Os padrbes de consumo alimentar das criancas e adolescentes sofrem
variacfes dia a dia e seus habitos alimentares podem mudar rapidamente. Os
mais jovens, semelhantemente ao que ocorre com idosos, tém pouca habilidade
para reportar, estimar e cooperar com 0s procedimentos de avaliagdo dietética,
portanto, muitas informacdes da ingestdo alimentar desse grupo etario precisam
ser buscadas com os pais ou responsaveis pela elaboracéo das refeicées™.

O consumo alimentar deficiente ou excessivo que pode acarretar danos a
saude da populacdo ja é ha muito conhecido pelos seres humanos. Porém,
apenas mais recentemente acumulam-se evidéncias de que caracteristicas
qualitativas da dieta sdo igualmente importantes na definicdo do estado de
saude/doenca®. O importante papel da dieta no crescimento e sua associagéo
com doengas durante a infancia e a adolescéncia e com o surgimento de doencas
cronicas nao transmissiveis na fase adulta em muitos paises aumentam a
necessidade de se investigar qual o melhor método dietético para avaliar o
consumo alimentar de escolares em estudos populacionais®. A definicdo da
escolha do método dietético adequado dependera das caracteristicas e dos
objetivos do estudo, da populacéo-alvo, bem como do tempo e dos recursos
disponiveis para a realizac&do do estudo®.

A investigacdo direta do consumo alimentar a partir da aplicacdo de
inquéritos dietéticos constitui a forma ideal para caracterizarem-se os padrées
alimentares vigentes em uma dada populagéo e sua evolugéao ao longo do tempo.
A partir desses inquéritos pode-se estabelecer associacdes entre as condi¢des de
saude e nutricdo e a alimentacdo de populacdes especificas. Esses inquéritos,
mesmo sendo indicadores indiretos do estado nutricional, sdo parte fundamental
dos diagndsticos nutricionais, contribuindo para a percep¢do de risco subclinico
em potencial para o desenvolvimento de um problema, constituindo-se no
primeiro passo para a identificacdo de risco nutricional®.

O monitoramento do consumo alimentar e o reconhecimento das
mudancgas nos padrdes de consumo de uma populacédo séo objeto das ciéncias
da nutricdo em estudos epidemiolégicos e representam contribuicbes para o

aprimoramento das acées de satude™.
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Nesse sentido, estudos de tendéncia secular ou especificos de
determinada regido de populagbes selecionadas tém demonstrado as rapidas
transformacdes na dieta do brasileiro, com traco marcante de uma alimentacéo
pouco saudavel: muito carboidrato simples, sal e gorduras saturadas e baixo
consumo de frutas e verduras, conforme apresentado no artigo 2 desta tese.

Estudo sobre a distribuicdo e evolugdo da disponibilidade alimentar no
Brasil em areas metropolitanas enfatiza excessivo consumo de acgucares e baixa
ingestdo de frutas e hortalicas e melhora na adequacdo proteica na dieta do
brasileiro®*. Dados semelhantes foram salientados por outros autores>>.

O que se percebe no Brasil é que a disponibilidade de alimentos cresce
associada a mudancas na composi¢do da dieta, principalmente no aumento da
disponibilidade de produtos como carnes, leites e derivados, 6leos e gorduras
vegetais, biscoitos e refrigerantes e reducdo de cereais e leguminosas®. As
alteracbes na alimentacdo do brasileiro nas Ultimas décadas tém forte
componente associado as profundas mudancas sociais e econdmicas que
determinam, em Ultima instancia, altera¢cées no cenario sanitario, particularmente
quanto ao padrdo de mobimortalidade e de nutricdo e alimentacdo. Assim, crescer
e se alimentar implicam o estabelecimento de relacdes, a realizagédo de escolhas,
a identificagéo com valores sociais e padrdes estabelecidos, a adogéo de diversos
habitos, horarios e estilos de vida®. Varios fatores interferem no consumo
alimentar nesse periodo da vida, tais como valores socioculturais, imagem
corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira familiar, alimentos consumidos
fora de casa, aumento do consumo de alimentos semipreparados, influéncia
exercida pela midia (principalmente nas areas urbanas e grandes centros) e
facilidade de preparo®” *.

Verificar a ocorréncia das mudancgas de padréo identificando os fatores que
estdo associados aos habitos dos escolares parece ser um imperativo para 0s
pesquisadores e servicos publicos de saude. No entanto, para se ter uma base
referencial de quanto o consumo se aproxima ou distancia das recomendacoes e
para comparagdo com outros estudos, espera-se que a avaliacdo da adequacéao
de ingestdo de nutrientes seja realizada considerando-se os Estimated Average
Requirements (EAR), preconizados pelo Instituto de Medicina da Academia
Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos*® e pelas orientacdes da Organizacdo

Mundial de Saude como metas para 0s paises para prevencdo de doencas
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cronicas®’. Além disso, é imprescindivel, na avaliacdo da ingestdo, identificar se o
método dietético utilizado passou por validacao relativa comparado com método
de referéncia para cada populacéo estudada.

ApoOs a identificacdo do perfil e dos fatores de risco, quais sdo as
alternativas para contribuir com a adogdo de praticas alimentares saudaveis?
Sabe-se que a implementagdo de programas preventivos é de custo reduzido
quando comparado aos gastos com o tratamento de doencas associadas, por
exemplo, a obesidade e que programas educativos direcionados a escolares
constituem uma das estratégias mais importantes para enfrentar a ma-nutricdo
guanto a obesidade infantil, ja que a cobertura no ensino fundamental é quase
universal*’.

A investigacdo do consumo alimentar dos escolares das diversas regides
do pais e do mundo comparado com o de escolares do semiarido mineiro,

vivendo majoritariamente em areas rurais, € apresentada no artigo 2 desta tese.

2.4 Antropometria

A desnutricdo proteica-energética (DPE), consequente a inadequado
consumo alimentar, tem sido ainda considerada um importante problema de
saude publica em diversos paises do mundo. Segundo dados da UNICEF, sua
prevaléncia mundial na infancia, medida pelo escore-z estatura/idade, nas formas
moderada e grave, para o periodo de 1996-2005, foi de 31%, variando de 14%
em paises da Europa Central/Oriental e da Comunidade dos Estados
Independentes a 44% na Asia Meridional. Para o Brasil e os paises em
desenvolvimento, as taxas encontradas foram de 11 e 31%, respectivamente®.

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em
2002/2003* pelo IBGE detectaram melhora nos indicadores antropométricos da
populacdo com menos de 20 anos, em relacdo as medi¢des anteriores do Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), de 1974/1975%. Isso indica que a
desnutricdo infantil caiu nas ultimas décadas, especialmente entre aqueles que
historicamente eram mais afetados pelo problema: as criancas das regides Norte
e Nordeste e as familias de mais baixa renda. A POF de 2002/2003*, por outro

lado, revelou consideravel aumento na proporgédo de adolescentes brasileiros com
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excesso de peso no ENDEF*, que variou de 3,9% (meninos) e 7,5% (meninas)
na faixa etaria de 10 a 19 anos para 18,0 e 15,4%, respectivamente, na POF
2002/2003.

A POF/IBGE* confirmou, ainda, que a desigualdade econdmica do Brasil
continuava estampada e repercutindo no estado nutricional dos adolescentes.
Dos filhos de familias com baixo rendimento per capita, 22,18% tinham déficit de
estatura, enquanto 28,2% dos oriundos de familias com alto rendimento
apresentavam excesso de peso. Andlise dos dados da PNSN indicou percentual
de 12,9% de desnutricdo por déficit de estatura em criancas brasileiras de seis a
10 anos, sendo as mais altas prevaléncias registradas nas regides Nordeste e
Norte**.

O que se tem observado nas ultimas décadas € o progressivo aumento das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre criangas e adolescentes
brasileiros®. A ocorréncia da obesidade na infancia e adolescéncia tem recebido
notorio destaque, devido a gravidade da manutencdo dessa doenca na vida
adulta. A concomitancia de fatores de risco durante o periodo de crescimento,
como dislipidemias e resisténcia insulinica, esta associada ao aumento da
mortalidade entre os adultos. Tal fato chama a atengcédo para a importancia da
deteccdo precoce do problema, devendo ser analisadas as variacdes ponderais
desde a infancia, como prevencéo e controle da permanéncia da obesidade em
estagios de vida futuros®%°.

Alguns relatos tém demonstrado que as criangas tornaram-se menos
ativas, incentivadas pelos avancos tecnolégicos. Uma relagcdo positiva entre a
inatividade, como o tempo gasto assistindo televisdo e o aumento da adiposidade
em escolares, vem sendo registrada*"*®. A atividade fisica orientada ou atribuida
a necessidade de deslocamento diario, por outro lado, diminui o risco de
obesidade, atuando na regulacdo do balanco energético e preservando ou
mantendo a massa magra em detrimento da massa de gordura®.

Desta forma, a obesidade na infancia e na adolescéncia esta se tornando
um problema cada vez mais frequente®®. Nos paises desenvolvidos, como nos
Estados Unidos, ela é considerada um importante problema de saude publica. A
obesidade, nessa fase da vida, tende a persistir na vida adulta, contribuindo
significativamente para a morbimortalidade. Além disso, geralmente, esta

associada a problemas psicoldgicos e depressao.
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Entretanto, em paises em desenvolvimento, ha coexisténcia de doencas
nutricionais, seja por caréncia alimentar, caracterizando a desnutricdo, ou por
excesso de alimentos, especialmente os mais caléricos, configurando quadro de
sobrepeso e obesidade®. Assim, no Brasil, com toda a sua diversidade regional
caracterizada por suas especificidades e singularidades nos aspectos sociais,
econdbmicos, demograficos, étnicos, culturais e ambientais existentes, ressalta-se
a necessidade de se levar em consideracao tais diversidades quando da analise
dos problemas nutricionais dessas populacdes.

Estudos mostram que tanto a mortalidade infantil quanto a desnutricao
proteica-energética (DPE) tiveram sensivel queda em todas as regibes do pais,
em baixo grau em alguns bolsdes de pobreza e nas areas menos desenvolvidas
do semiarido brasileiro e periferias das grandes cidades. Nessas regides
encontra-se parte consideravel dos municipios com o0s piores indices de
desenvolvimento humano municipal (IDHM). A desigualdade social é também

expressa a partir de outros indicadores sociais, como as condicées de satde®*>*

5456 mostradas na literatura.

e nutricionais

Quanto aos métodos, aos critérios e aos pontos de cortes estabelecidos
para os diagnosticos nutricionais, encontram-se na literatura vastas divergéncias
sobre o0 que seria mais apropriado para criancas e adolescentes na fase escolar,
envolvendo intensas discussdes acerca do padrdo de referéncia e sobre os
pontos de cortes a serem empregados nas andlises®’. Isso tem gerado pesquisas
com parametros e critérios diferentes, o que torna as comparacdes dos resultados
muitas vezes impraticaveis; e ao fazé-las, precisa-se ser criteriosamente
cauteloso para néo se fazer inferéncias incorretas®.

Contudo, essa necessidade de harmonizar as ferramentas de avaliacdo do
crescimento fez com que a OMS apoiasse um grupo de especialistas para avaliar
a viabilidade do desenvolvimento de uma referéncia nacional de crescimento para
criancas em fase escolar e adolescentes. Fruto desse estudo, novas curvas foram
estabelecidas em 2007, as quais se adaptam bem ao padrdo de crescimento
infantil da OMS aos cinco anos de idade e aos pontos de corte de sobrepeso e
obesidade recomendados para os adultos. Essa referéncia preenche a lacuna
antes existente nas curvas de crescimento e corresponde a um parametro
adequado para a avaliacdo nutricional das criancas e adolescentes dos cinco aos

19 anos™. Esse fato é de acentuada relevancia, uma vez que a Organizacéo
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Mundial de Saude (OMS) preconiza que os indicadores antropométricos devam
ser utilizados na determinacéo do estado nutricional e de saude de individuos e
coletividades, pela sua praticidade, por ser ndo-invasivo e de baixo custo, sendo
importantes no diagndstico, no acompanhamento e monitoramento da situacao
nutricional e do crescimento corporal. Em que pese aos diferentes métodos e
ferramentas utilizadas para o diagnostico nutricional, € consenso que esta em
curso no mundo uma transicdo nutricional que precisa ser analisada
compreendendo-se as especificidades e as desigualdades das regides e dos
estratos a que pertencem as criancas e adolescentes, pois tém implicagbes
significativas sobre o0 estagio dessa transicao.

Em Minas Gerais, 0 Vale do Jequitinhonha integra uma regido do semiarido
reconhecidamente com sérios problemas de desigualdades econdmicas e sociais
e de muita vulnerabilidade nutricional. Estudos de base populacional que retratem
a situacéo nutricional de escolares s&o escassos no Brasil, principalmente em se
tratando de populagbes convivendo com as condi¢des climaticas do semiarido
brasileiro. Desse modo, os achados dos estudos nacionais e internacionais serao

mais bem discutidos no artigo 3 desta tese.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Conhecer e analisar os fatores associados a (in)seguranca alimentar, ao
perfil de consumo alimentar e antropométrico de escolares com idades entre 72 e
168 meses (seis a 14 anos de idade), nos municipios de Francisco Badard e Novo
Cruzeiro na mesorregido do Vale do Jequitinhonha no semiarido de Minas Gerais,
com o propésito de contribuir com indicadores para a construcdo de politicas

locais de seguranca alimentar e nutricional bem como para o0 seu monitoramento.

3.2 Objetivos especificos

» Identificar e analisar a situacao de (in)seguranca alimentar das familias dos
escolares estudados.

e Conhecer e analisar o perfil do consumo de grupos de alimentos e de
nutrientes (variaveis dietéticas selecionadas).

* Investigar as prevaléncias de déficit de estatura, baixo indice de massa
corporal para a idade, sobrepeso e obesidade.

» Caracterizar as condi¢bes socioecondmicas, demogréaficas, de saude e de
acesso a programas sociais das familias e dos escolares, associadas as

condicdes alimentares e nutricionais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Antecedentes

Este estudo é parte integrante de um projeto de pesquisa mais amplo
intitulado “Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em
dois municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de
Minas Gerais”, que deu origem ao presente. Tal projeto concorreu ao Edital
MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT/SAS-DAD n° 51/2005 — Alimentac&o, Nutricdo e
Promocdo da Alimentacdo e Modos de Vida Saudaveis, sendo aprovada a
concessao do auxilio financeiro para sua execugcao em 24 meses, que ocorreu no

periodo compreendido entre 2006 e 2008.

4.2 Critérios de elegibilidade dos municipios

A partir de varios contatos realizados com o0s gestores publicos locais,
articulados por intermédio da Associacdo dos Municipios do Médio Vale do
Jequitinhonha, no intuito de avaliar e encampar o presente estudo dando
garantias de apoio a sua realizacdo no prazo estabelecido pela agéncia
financiadora, algumas condi¢cdes embasaram a escolha dos municipios:

e Serem da regido semiarida de Minas Gerais;

* terem IDHM muito aquém da média estadual e nacional;

» estarem inseridos na regido de atuacao do Projeto Polo do Jequitinhonha
da UFMG;

e serem municipios onde ja tenham sido realizadas pesquisas de extenséo
pela UFMG e UFOP, o que propiciaria melhor insercdo e credibilidade junto

a comunidade, facilitando a adeséo ao estudo;

 demonstrarem interesse explicito em realizar estudos de maior
abrangéncia que os anteriores, propiciando diagnosticos e indicadores para

0 planejamento em saude e nutricao;

» e oferecerem apoio logistico para a consecuc¢ao da pesquisa no municipio.
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4.3 Desenho e populagdo em estudo

E um estudo epidemioldgico observacional de base populacional do tipo
inquérito domiciliar transversal. Foi realizado a partir de amostra probabilistica de
escolares com idade ente 72 e 168 meses (seis a 14 anos de idade), de areas
urbanas e rurais, dos municipios de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, na

mesorregido do Vale do Jequitinhonha, regido do semiarido de Minas Gerais.

4.4 Local e época da pesquisa

As cidades de Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro foram as que reuniram as
melhores condi¢cbes de elegibilidade conforme critérios estabelecidos para a
realizacdo da pesquisa. A mesma foi desenvolvida em Francisco Badaré nos
meses de abril e maio de 2007 e em Novo Cruzeiro nos meses de fevereiro e
marco de 2008. A localizacdo geografica da mesorregido do Vale do
Jequitinhonha pode ser vista na Figura 1. Os municipios sdo caracterizados
demograficamente pela emigracdo da populagdo adulta, especialmente a
masculina, para outras cidades do pais, sobretudo para o sul de Minas Gerais e
interior de S&o Paulo, na busca de trabalho sazonal e melhores condi¢cbes de
vida'. Esses municipios, com poucos dados epidemiolégicos disponiveis, figuram
entre aqueles com problemas nutricionais caracteristicos da fase inicial da

25
|

transicdo nutricional”™, com perfis de caréncias nutricionais significativamente

superiores aos do restante do pais.
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Figura 1 - Localizagdo dos municipios de Francisco Badaro e Novo Cruzeiro na
mesorregido geografica do Jequitinhonha/Mucuri, Minas Gerais.

Fonte: Instituto de Geociéncias Aplicada (IGA)G'

4.5 Logistica para coleta de dados

No ambito da pactuacdo politica, académica e assistencial, foram
previamente acordadas com os prefeitos e secretarios de educacado e saude dos
dois municipios participantes as contrapartidas das partes envolvidas para a
consecucao da pesquisa. A proposta foi também apresentada e debatida com
lideres comunitarios, sindicais, religiosos, vereadores, profissionais de saude e
educacdo, bem como com os conselhos municipais de controle social, em evento
publico e divulgado amplamente, inclusive, nas radios locais visando a uma boa
aceitacado e adesédo a pesquisa.

Foram enviados oficios e projetos as autoridades competentes municipais
informando-lhes sobre a execucdo da pesquisa e solicitando apoio material,
técnico e logistico. Essa articulacdo, envolvendo varios segmentos da sociedade
e governos, possibilitou a criagdo de uma rede local de apoio a coleta de dados
em campo bastante singular em estudos de base populacional em cidades do

interior do pais.
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4.6 Estrutura de trabalho de campo

O trabalho de campo foi estruturado nos municipios com a formacéo de

quatro equipes com atribuicbes distintas. Cerca de 50 pessoas estiveram

envolvidas durante os 30 dias de trabalho de coleta de dados em cada cidade. A

estrutura das equipes foi a seguinte:

Coordenacédo geral: foi realizada por trés professores responséaveis pelo
planejamento das atividades diarias e pelo controle de qualidade das
informacdes colhidas, responsabilizando-se também pela articulagdo com
os poderes locais, pela garantia do fluxo de trabalho e atribuicées de cada
componente da equipe, bem como garantir as condicOes satisfatorias de
trabalho para todos.

Equipe para coleta de material biolégico: constituida por oito profissionais
entre farmacéuticos, bidlogos, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
técnicos da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e estudantes de
graduacdo em Nutricdo e Farmacia. Essa equipe realizava a coleta de
sangue, fezes e urina nas comunidades e processavam esse material em
laboratorio que foi montado/organizado exclusivamente para a pesquisa.
Equipe de entrevistadores de campo: constituida de 32 estudantes de
graduacdo e nutricionistas previamente treinados, organizados em duplas
sob a coordenacdo de trés supervisores com mais capacidade de
lideranca e experiéncia em trabalho de campo.

Equipe de apoio: constituida por dois motoristas que transportavam as
equipes e os agentes comunitarios de saude de cada area de abrangéncia
da Estratégia até as comunidades visitadas, um motorista que transportava
a equipe de coleta de materiais biologicos e quatro funcionarios que

cuidavam da alimentac&o e manutencao dos alojamentos de todo o grupo.

A participacdo dos agentes comunitérios de saude foi fundamental para a

localizacdo dos domicilios sorteados e para servir como referéncia do servi¢co de

saude dos municipios, que eram parceiros na pesquisa, reduzindo a préximo de

zero o percentual de recusa na pesquisa. Toda a equipe que participou do

trabalho foi uniformizada com camisetas, bonés e bolsas para permitir boa

condicao de trabalho e sua identificacéo pela populacéo atendida.
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A equipe de entrevistadores e de coleta e processamento de amostras foi
previamente treinada pela equipe de coordenacgéao geral por trés semanas. Os
entrevistadores realizaram um estudo-piloto na sede do municipio de Ouro Preto
e no distrito de Antbnio Pereira por dois dias com os instrumentos de coleta de
dados, equipamentos antropométricos e o0 manual do entrevistador. A equipe de
coleta e processamento de material biolégico foi treinada no Laboratorio de
Patologia e Analises Clinicas da Escola de Farmacia da Universidade Federal de

Ouro Preto (UFOP) e no laboratério de analise clinica Silfar Ltda., Belo Horizonte.

4.7 Plano amostral e processo de amostragem

No estudo principal foram avaliadas criangas e adolescentes de seis meses
a 14 anos de idade e suas familias e domicilios cadastrados na base de dados da
Estratégia de Saude da Familia dos municipios. O estudo envolveu o
levantamento de caracteristicas demograficas, sociais, de saneamento, de
seguranca alimentar e nutricional, de consumo alimentar, antropométricas e de
atencdo a saude. Foram também realizados exames laboratoriais de
hemoglobina, hematdcrito, retinol plasmatico e exame parasitologico de fezes.

Na definicdo do plano amostral do estudo principal, ja citado anteriormente,
do qual este trabalho originou-se, optou-se por obter amostras independentes
para cada municipio e para as faixas etarias de seis a 71 meses (pré-escolares) e
de 72 a 168 meses (denominados de escolares, objeto deste estudo) (Figura 2).

Pré-escolar —>| Plano amostral |

Novo Cruzeiro

—» | Plano amostral |

| Pré-escolar |—>| Plano amostral |

| Francisco Badaro

|Plano amostral |

Figura 2 - Definicdo do plano amostral do estudo nos municipios de Francisco
Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.
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Optou-se pela amostragem estratificada em dois estagios, que € um
método muito utilizado nas situagbes praticas, principalmente em pesquisas de
base populacional, considerando-se que os diferentes estratos dessa populacdo
tinham variancias semelhantes entre si e diferentes entre 0s estratos quanto aos
eventos de interesse’. Primeiramente, a populacéo foi dividida em estratos por
situacdo do domicilio (urbano/rural) e por area de abrangéncia das Equipes de
Saude da Familia (ESF) do Programa Saude da Familia (PSF). Em cada estrato
foi realizada uma amostragem em dois estagios: primeiro estagio
(comunidade/ESF) e segundo estagio (domicilios com criangas na faixa etéria do
estudo), como mostra a Figura 3.

Primeiro Estrato

v v

Urbano Rural

v v

Segundo Estrato — area de abrangéncia das

v v
ESF/PSF Urbano ESF/PSF Rural
Bairros/comunidades com —— — Sorteio das comunidades
peso amostral proporcional Primeiro Estagio proporcional a
a representacao da representacéo da
ESF/PSF na amostra total ESF/PSF na amostra total

Segundo Estagio — A unidade amostral € o domicilio

Sorteio dos domicilios com pré-escolares e escolares,
proporcional a representagdo da ESF/PSF na amostra total

Figura 3 - Fluxograma do plano amostral com a definicdo dos estratos, estagios
da amostragem e unidade amostral primaria do estudo nos municipios de

Francisco Badaré (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.

No primeiro estagio, para o meio urbano, optou-se pela inclusdo de todas
as comunidades na amostra, de acordo com a propor¢cdo de cada uma na
populacdo de cada ESF. Para o meio rural, em decorréncia da distribuicdo

espacial impossibilitar o estudo de todas as comunidades, optou-se pelo sorteio
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daquelas representantes de cada area de abrangéncia das equipe da ESF,
respeitando-se o peso de cada uma no total da ESF.

No segundo estagio, sortearam-se aleatoriamente os domicilios com
criancas na faixa etaria de cada amostra dentro de cada comunidade da area de
abrangéncia das ESF, definida no primeiro estagio proporcional ao peso na
populacdo total. Foi sorteado numero mais elevado de domicilios em cada
comunidade para substituicdo de imprevistos na coleta dos dados, minimizando-
se perdas, principalmente a mudanca de domicilio ou intempérie que
impossibilitasse a chegada da equipe de entrevistadores até o local.

As criancas no domicilio ndo foram sorteadas aleatoriamente, entretanto,
quando houve mais de quatro na faixa etaria do estudo, somente as quatro mais
jovens foram incluidas, devido ao tempo de entrevista, validade e qualidade dos
dados. Esse fato foi cuidadosamente esclarecido aos familiares, obtendo-se

satisfatoriamente sua compreensao.

4.8 Definicdo da amostra e calculo amostral

A amostra definida para o projeto original “Perfil Nutricional e Consumo
alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de Minas Gerais” tinha como objetivo
avaliar diversos eventos. Assim, as prevaléncias observadas em pesquisas na
regido eram: 44,6% para anemia e 12,1% para parasitoses intestinais®, 29% para
DVA®. Desse modo, para cobrir todos 0s eventos, optou-se por uma frequéncia
esperada de 50%, que resultava numa amostra maxima, com nivel de
significancia (a) de 0,05% e erro amostral de 3,3%.

A presente amostra foi composta de escolares de seis a 14 anos (72 a 168
meses), sendo 549 em Francisco Badar6 e 585 em Novo Cruzeiro. Representa
um subestudo daquele definido no projeto original. A seguir, pode ser vista a
férmula para o calculo amostral, bem como a TAB. 1, que apresenta a amostra
minima necessdaria para cada grupo de interesse, a amostra executada e o

numero de domicilios visitados.



CALCULO AMOSTRAL COM AMOSTRAGEM ESTRATIFICADA

(pré-escolares e escolares)

L
22,22 NER.(A-R) MY, |
= [1]
242 2 L
N°d +Z1—a/2-hz_l[NhR1(1_Rq)]

_M
s
R, = propor¢éo de individuos no estrato le quossui a caracteristi
d=0,03 erro
a=0,05
Z,975=1,96

P, =0,50

TABELA 1
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Amostra calculada para os diversos grupos de analise do estudo nos municipios

de Francisco Badar6 (2007) e Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais.

Namero Frequéncia
Francisco de Peso esqera da Amostra | Amostra Domicilios | Crianca/
Badar6 Criancas | (Wh) szh) minima | executada | visitados domicilio
(Nh)
pre- 764 0,318 05 205 446 345 1,29
escolar
Escolar 1640 0,682 0,5 440 549 362 1,52
Total 2404 645 995 707
Namero Frequéncia
Novo de Peso esqera da Amostra  Amostra Domicilios  Crianca /
Cruzeiro Criangcas  (Wh) szh) minima  executada  visitados domicilio
(Nh)
pre- 2718 0,337 05 268 556 371 1,50
escolar
Escolar 5354 0,663 0,5 527 585 337 1,74
Total 8072 795 1141 708 -

Sabe-se que cerca de 20% € a faixa de perdas e recusas nas pesquisas

populacionais, por isso se previu uma amostra maior que a minima necessaria

para cobrir essas eventualidades, embora com as estratégias de campo adotadas

esse percentual de perdas tenha sido desprezivel.
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4.9 Critérios de inclusdo/exclusao

Foram incluidos no estudo os escolares na faixa etaria de 72 a 168 meses
de idade, devidamente sorteados, conforme descrito anteriormente, residentes
nos municipios no momento da coleta de dados, cujos pais ou responsaveis
deram previamente o consentimento para a participacao na pesquisa, assim como
os adolescentes que autorizaram conjuntamente.

Foram excluidas da pesquisa criancas ou adolescentes fora dessa faixa
etaria, os gravemente enfermos, que foram imediatamente encaminhados a

unidade de saude de referéncia, e aqueles que ndo autorizaram sua participacao.

4.10 Selecao e definicdo das variaveis

As variaveis dependentes para este estudo foram definidas levando-se em
consideracdo os objetivos especificos e a elaboracdo dos trés artigos, conforme
detalhamento mais adiante. Assim, para a avaliagdo de inseguranga alimentar
estabeleceram-se as seguintes variaveis: segurancga alimentar, inseguranca
alimentar leve, moderada e grave; para o estudo de consumo alimentar, foram:
grupos de alimentos e nutrientes selecionados; e para o estudo antropométrico
foram: indice estatura para idade (E/l) e indice de massa corporal para idade
(IMCI).

As variaveis independentes selecionadas para este estudo foram
sumariamente incluidas em:

» variaveis demogréficas das familias dos escolares;

» variaveis socioecondmicas e culturais das familias dos escolares;
» variaveis de acesso das familias a programas sociais;

» variaveis de situacdo do saneamento dos domicilios;

» variaveis de atencéo a saude dos escolares;

» variaveis de morbidades referidas dos escolares;

» variaveis de perfil antropométrico dos escolares;

» variaveis de consumo alimentar dos escolares;

» variavel de inseguranca alimentar e nutricional das familias.
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4.11 Instrumentos para a coleta de dados

As variaveis independentes foram obtidas por meio de questionario
semiestruturado pré-codificado, que foi adaptado de instrumento previamente
validado para a regido®, o qual continha questdes sobre as informacées
demogréficas, sociais, econdmicas, de saude ambiental e de seguranca alimentar
e nutricional da familia, de consumo alimentar e de historia da atencdo a saude
da crianca e do adolescente, entre outras (APENDICE A).

As entrevistas para coleta dos dados foram realizadas face a face, no
domicilio, mediante consentimento prévio dos participantes, apds terem recebido
as explicacbes sobre os objetivos, os beneficios e os riscos da pesquisa. Os
entrevistadores foram selecionados entre graduandos de nutricdo da
Universidade Federal de Ouro Preto e profissionais devidamente capacitados
para a realizacdo das entrevistas. Foi realizado previamente o pré-teste e estudo
piloto para identificar provaveis dificuldades e ajustes que porventura fossem

necessarios nos questionarios antes de aplica-los em campo.

4.12 Medindo a (in)seguranca alimentar

Para a determinacdo das prevaléncias de inseguranca alimentar das
familias dos escolares estudados, utilizou-se instrumento previamente validado
em amostra intencional de quatro cidades urbanas brasileiras. Assim, foi
desenvolvida e adaptada para a cultura brasileira a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA), que contém 15 perguntas destinadas a familias
com algum morador menor de 18 anos. A escala apresenta graus de gravidade
crescente, indo desde a preocupacdo com a falta de alimento no domicilio até a
situacdo de algum morador haver passado um dia inteiro sem comer nos ultimos
trés meses e afirmativas sobre problemas relacionados a inseguranca alimentar.
A classificacdo das familias segundo seguranca alimentar e graus de
inseguranca foi feita conforme a metodologia da EBIA®. Quando o entrevistado
respondeu negativamente a todas as questbes da escala, a familia foi
classificada em situacdo de seguranca alimentar; até cinco respostas positivas,

inseguranca alimentar leve, o que representa restricdo na qualidade dos
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alimentos consumidos; de seis a 10 respostas positivas, inseguranca alimentar
moderada, representando restricdo na quantidade de alimentos; e de 11 a 15
respostas positivas, inseguranca alimentar grave, que representa um estado no
qual a familia convive com a situacéo real de fome. Esta € uma situacao na qual
0s adultos e/ou as criancas residentes nesses domicilios deixam de realizar

refeicdes ou mesmo ficam até um dia inteiro sem comida.

4.13 Avaliagédo do consumo alimentar

As informacbes sobre a ingestdo alimentar foram obtidas por meio do
Questionario Semiquantitativo de Frequéncia alimentar (QSFA), previamente

validado no Brasil*°

e ja testado e validado para a populagcdo no Vale do
Jequitinhonha®. Esse instrumento, que foi respondido pelos pais ou responsaveis
pelas criancas e pelo adolescente no domicilio, possibilita a avaliacdo da ingestao
pregressa, com quantificacdo do tamanho das porcbes habituais, incluindo
variacbes sazonais e regionais'. Além disso, foi utilizado o Album de Registro
Fotografico de Alimentos (ARFA), desenvolvido pela UFG e UNICAMP, para
auxiliar na mensuragdo dos porcionamentos e preparagdes dos alimentos,
minimizando-se o viés de memoria.

Para a avaliacdo da ingestdo alimentar dos escolares, foi realizada a
pesagem direta dos alimentos servidos na escola, pela média da ingestdo
alimentar de trés dias Uteis alternados'?, complementada pelo QFSA,
identificando-se a verdadeira ingestdo diaria®>. Um banco de dados sobre a
composicdo centesimal de nutrientes dos alimentos do QFSA foi construido a
partir dos dados das Tabelas de Composi¢cao de Alimentos na seguinte ordem de
prioridade: Tabela Brasileira de Composicdo dos Alimentos (TACO)', Tabla de
Composicion de Alimentos do Instituto de Nutricion de Centro América y Panama
(INCAP)® e Tabela de Composicdo de Alimentos do ENDEF. Demais
informagdes sobre a composi¢do centesimal de nutrientes do banco de dados
foram complementadas com outras tabelas de composicdo de alimentos’*8,

A ingestao dietética foi ajustada pelo método de densidade calorica. Assim,

o consumo alimentar dos escolares foi baseado na participacdo relativa de macro
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e micronutrientes ajustados pelas calorias totais, colesterol e fibras ajustados por
1.000 Kcal*.

A avaliacdo da adequacdo de ingestdo de nutrientes considerou o0s
Estimated Average Requirements (EAR), recomendados pelo Instituto de

Medicina da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos!®?%

e pelas
orientacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como metas para 0s
paises, para prevencéo de doencas crénicas?'.

Os valores extremos (outlies) da distribuicdo de consumo dos escolares
foram excluidos da amostra. Para estabelecer os limites, trabalhou-se com o
primeiro e o0 terceiro quartis, de acordo com as seguintes férmulas
preestabelecidas:

L1=Q1-15x(Q3-Q1)

L2=Q3+1,5x(Q3-Q1)

sendo:

L1 - Limite inferior.

L2 - Limite superior.

Q1 - Primeiro quartil, calculado a partir da mediana das observacbes a
esquerda do valor da mediana da amostra total.

Q3 - Terceiro quartil, calculado a partir da mediana das observacdes a

direita do valor da mediana da amostra total.

Toda observacgédo situada fora desse intervalo foi eliminada buscando-se
excluir as informacbes muito dispersas e eventuais erros de digitagdo que
pudessem influenciar a mediana do calculo®’. Todavia, deve-se utilizar essa
ferramenta com o devido cuidado, quando se tem certeza de que n&do houve erro
de medida, pois se podem excluir verdadeiras ingestdes extremas. Neste estudo
nao foram encontrados valores abaixo do limite inferior e aqueles acima do limite

superior foram excluidos.

4.14 Avaliagdo antropométrica

Y

A idade do escolar foi aferida com base em consulta a certiddo de

nascimento, cartdo da crianca, cartdo da maternidade ou informado pela mae,
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nesta ordem de prioridade. As medidas de peso e altura foram tomadas segundo

as técnicas da OMS?%4

. Utilizou-se balanca portatil, digital, eletrénica, com
capacidade para 150 Kg e sensibilidade de 50 g. A altura foi verificada com
estadibmetro de madeira com amplitude de 210 cm e subdivisées de 0,1 cm. Esse
instrumento € adequado e adaptado para medir criancas e adolescentes tanto em
decubito dorsal quanto na posigéo vertical.

Os equipamentos eram devidamente aferidos e calibrados a cada dia de
trabalho de campo. Foram construidos os indices altura para idade e sexo e
indice de massa corporal para a idade e sexo e comparados com a populacao
referéncia das curvas da Organizacdo Mundial de Saude por meio de escores de
desvio-padréo (z-score)®?°. Os valores de escore-z dos indices antropométricos
foram obtidos utilizando-se o software WHO Anthro Plus®’. Adotaram-se o0s
pontos de cortes preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude para os

critérios diagndésticos, a saber (TAB. 2):

TABELA 2
Pontos de cortes e respectivos diagndésticos dos diferentes indices
antropométricos construidos e utilizados nesse estudo, de acordo com a OMS*?®

indice Antropométrico  Valores Criticos Diagnaéstico

Altura/ldade/Sexo <-2escore z Baixa Estatura para a idade
= -2 escore z Eutrofia

IMC/Idade/Sexo <-2escore z Baixo IMC para a idade

-2 a<l escore z Eutrofia
=2l a<?2escorez Sobrepeso

= 2 escore z Obesidade

4.15 Tratamento e analise dos dados

4.15.1 Codificagéo e critica de consisténcia

A critica e codificacdo dos questionarios foram realizadas ainda em

campo, durante a fase de coleta de dados, por dois estudantes orientados para
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essa atividade, supervisionados pelos professores da coordenacgao geral, sempre
ao final de cada dia de trabalho. Uma amostra aleatoria de 30% dos dados
registrados no banco de dados foi verificada confrontando-se com o0s
questionarios para avaliacado da digitacao. A critica de consisténcia iniciou ja na
codificagdo dos questionarios por intermédio de uma rigorosa supervisdo dos
mesmos, bem como pela plausibilidade dos valores de cada variavel. Tal critica
foi realizada no momento da codificacdo e apos a digitacdo dos questionarios,
retornando a eles, quando necessario, para verificar possiveis erros de digitacao
e fazendo as corregdes cabiveis. A digitagdo dos dados foi realizada utilizando-se
o software Epi Info 6.04 e planilhas do Excel e Access para alguns questionarios
especificos.

Posteriormente ao processamento dos dados, o arquivo do banco de
dados foi exportado para o programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 14.0), sendo feita a analise exploratéria com o objetivo de avaliar os erros
de amplitude e consisténcia de dados, procedendo-se a correcdo dos mesmos.
Adicionalmente, foram observadas as distribuicdes de frequéncias das variaveis
mais relevantes para a analise, em busca de valores ndo usuais e da proporcao
de valores ausentes. E também foi feito o cotejamento de varidveis que
descreviam a mesma informacdo em formatos diferenciados. Verificou-se
proporcdo de 1,0% de erros entre todas as variaveis e registros digitados. Ao
arquivo definitivo aplicou-se um programa de deteccdo de erros, sendo o

procedimento repetido exaustivamente.

4.16 Analise estatistica

4.16.1 Parametros para amostras complexas

A maioria dos softwares de analise estatistica para o calculo de
estimativas, bem como de testes estatisticos, utiliza formulas baseadas na
hipotese de independéncia e igualdade de distribuicdo (IID) das observacdes, ou
seja, partindo-se do principio de que a composicdo da amostra foi baseada em

amostragem aleatéria simples. Neste estudo o plano amostral foi baseado em
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uma amostragem estratificada em dois estagios e torna-se necessario incluir o
efeito do plano amostral nas analises estatisticas.

Em uma amostra aleatéria simples, todos os individuos tém a mesma
probabilidade de participar do estudo. JA& no caso de uma amostragem
estratificada em dois estagios, essa probabilidade ndo € a mesma, uma vez que
dentro de cada estrato existe a probabilidade para determinada comunidade/ESF
e dentro de cada comunidade/ESF sorteada existe a probabilidade para um
determinado domicilio participar do estudo.

Nas analises baseadas em amostras complexas é necessario definir o
peso amostral de cada individuo. Neste estudo especifico, 0 peso amostral (w;) foi
definido por:

[2]

Sendo: P1i = probabilidade da comunidade/ESF/PSF de ser sorteada

P, = probabilidade do domicilio ser sorteado

Assim, a andlise estatistica foi baseada na amostragem complexa. Para
isto, criou-se uma variavel chamada ponderacéo, que foi o calculo do inverso da
multiplicacéo das probabilidades da unidade amostral para fazer parte da amostra
em cada estagio. Essa variavel adicionada nas analises estatisticas leva em
consideracdo o desenho amostral, que hoje é pratica comum nos estudos
epidemioldgicos e de inferéncia populacional. O IBGE ja utiliza ha muito tempo
esse tipo de andlise. Os programas de estatisticas comecaram a incorporar e
algumas técnicas ja foram validadas nos programas STATA, SAS e SPSS. Mais
detalhes encontram-se em Battisti’. E importante lembrar que nem todas as
técnicas estdo incorporadas nesse tipo de inferéncia, mas as que estiverem nos
programas devem ser avaliadas considerando-se o desenho amostral apropriado.

Foram excluidas da andlise estatistica as variaveis com alta frequéncia de
respostas “ndo sabe/ndo lembra” e “nao quis responder”, ja que essas perdas de
informagdes se somariam no modelo multivariado, acarretando mais reducao do
banco de dados, implicando prejuizo para a modelagem de regressao logistica.

A anadlise do estudo de padrdo de consumo alimentar em escolares foi

baseada na participacdo relativa de macro e micronutrientes; nas calorias totais e
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colesterol e fibras foram ajustados por 1.000 Kcal'?. Levou-se em consideracéo,
também, a adequacdo/inadequacdo de consumo de alimentos/grupos de
alimentos e macro e micronutrientes selecionados de acordo com as
recomendacées da OMS para prevencdo de doencas cronicas?’. Para esta
analise foram utilizados testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson assintético
ou exato com nivel de significancia de 5%.

Realizaram-se dois estudos de associacdo, um de seguranca e
inseguranca alimentar das familias da amostra nos dois municipios, o0 outro de
antropometria.

O método estatistico utilizado para avaliar a inseguranca alimentar (SA e
IA) e a antropometria (E/I) foram os modelos de regressao logistica multivariados
para variaveis dependentes binarias. Ja o método para associacdo da
classificacdo do IMC foi 0 modelo de regressao logistica politbmico multivariado.
Ambos os modelos levaram em consideragdo a amostra complexa. As proporc¢oes
também apresentadas nos resultados foram baseadas na amostragem complexa.
O software utilizado para essas analises foi o STATA 10.0.

Para todos os modelos logisticos binarios e politbmicos, iniciou-se o
modelo com o0 ajuste de todas as variaveis individualmente, com as variaveis
dependentes (EBIA, classificacdo estatura idade e classificacdo IMC por idade).
As que tinham valores sem informacédo abaixo de 10 e que tiveram valores de
p<0,20 nos modelos univariados foram selecionadas para serem candidatas ao
modelo multivariado. O primeiro ajuste multivariado levou em conta todas as
variaveis selecionadas anteriormente. Passo a passo foram retiradas as que
tiveram os mais altos valores de p, até permanecerem no modelo multivariado
somente as com valor de p<0,05. A variavel situacdo do domicilio foi incluida no
modelo multivariado independente do valor de p, devido a sua importancia neste
estudo, por apresentar caracteristicas bastante distintas entre as areas urbanas e
rurais.

Nesse processo, as variaveis que nao alteraram as odds ratios e 0s
intervalos de confianga de modo significativo foram descartadas até a obtengéo
de um modelo final.

Ainda, as comparacbes entre zona rural e urbana no estudo
“Caracterizacdo das condicbes socioecondémicas, demogréaficas, de saude e

acesso a programas sociais por escolares dos dois municipios” (APENDICE B)
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foram feitas empregando os testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson
assintético e Qui-quadrado de Pearson exato quando mais de 20% dos valores
esperados ndo estavam entre um e cinco. Levou-se em consideracao o nivel de
significancia de 5%. Esses resultados foram confrontados com dados nacionais
mais recentes®.

Adotou-se também o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB)
da Associacdo Brasileira das Empresas de Pesquisa®, que classifica o poder
aquisitivo das familias a partir da posse de bens de consumo duraveis,
escolaridade do chefe da familia e do numero de empregados domésticos. Sua
classificacdo econdmica varia na ordem decrescente em: A, A1, B, C1,C2,DeE.

4.17 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC n°
184 de 2007 (ANEXO A). Todo o levantamento de dados foi precedido pela
garantia da clara compreensao do contetdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C) e pela assinatura dos pais ou responsaveis
ou do adolescente, em triplicata, sendo entregue uma via para cada um deles e
uma ficando em poder dos pesquisadores, de acordo com a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude®. Em caso de pais ou responsaveis analfabetos,
colhia-se a impressédo dactiloscopica como manifestagdo da concordancia.

As criancas cujos entrevistadores detectavam algum sinal ou sintoma de
enfermidades relevantes, bem como aquelas que tiveram diagndéstico positivo de
anemia, eram encaminhadas ao servico publico de salde do municipio para
respectivo tratamento. Durante o periodo de analise dos dados, assim que 0s
resultados ficavam prontos, os mesmos eram disponibilizados aos familiares e as
autoridades municipais pela equipe de pesquisa. Isso de dava a partir de
participacdo em conferéncias de saude e em seminarios locais com a presenca
de gestores e sociedade civil previamente agendados para esse fim.
Concomitantemente, foi elaborado um projeto de intervencédo/acées em conjunto
com as Secretarias Municipais de Saude dos dois municipios, que se encontra em

andamento.
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5 ARTIGO 1 FATORES ASSOCIADOS A (IN)SEGURANCA
ALIMENTAR DAS FAMILIAS DE ESCOLARES DE DOIS
MUNICIPIOS DO SEMIARIDO DE MINAS GERAIS: ESTUDO DE
BASE POPULACIONAL

Resumo

O objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados a (in)seguranca
alimentar das familias de escolares de dois municipios do semiarido de Minas
Gerais, numa perspectiva de gerar indicadores de monitoramento e contribuir
para construcdo de politicas publicas locais de Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN). Trata-se de estudo de base populacional com amostra de 362 familias
(549 escolares) em Francisco Badard e de 337 familias (585 escolares) em Novo
Cruzeiro, obtida por amostragem estratificada baseado nos estratos urbanos e
rurais e na area de abrangéncia das equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Para a medida de seguranca alimentar, aplicou-se o instrumento Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) com as categorias de seguranca
alimentar (SA), inseguranca alimentar leve (IAL), inseguranca alimentar moderada
(IAM) e inseguranca alimentar grave (IAG). A inseguranca alimentar foi mais
acentuada na area rural em ambos 0s municipios, exceto para a IAG, em Novo
Cruzeiro, que se mostrou mais prevalente na area urbana (19,2%). As
prevaléncias encontradas na area rural foram de 55,5% (IAL), 19,5% (IAM) e
4,5% (IAG) em Francisco Badar6 e de 49,6% (IAL), 24,6% (IAM) e 14,8% (IAG)
em Novo Cruzeiro. A analise foi baseada no modelo de regressao logistica
univariada e multivariada utilizando a ponderacédo da amostra levando em conta o
desenho amostral do estudo. Apds o ajuste do modelo final, associaram-se a
(in)seguranca alimentar em Francisco Badard: a cor da pele do entrevistado,
classe social da familia, numero de moradores no domicilio e o programa Bolsa-
Familia. E em Novo Cruzeiro: 0 numero de moradores no domicilio e a classe
social da familia. A inseguranca alimentar em ambos 0s municipios estudados é
quase universal, predominantemente no meio rural, com percentuais de IAM/IAG
mais elevados que a maioria dos estudos brasileiros. Considera-se que 0 uso da
EBIA seja um instrumento valido para o monitoramento da iniquidade, que junto
com outros indicadores sociais ou isoladamente identifica grupos em
vulnerabilidade social e nutricional.

Palavras-chave: Seguranca alimentar e nutricional. Desigualdade social. Fatores
socioecondmicos e demograficos. Estudos transversais. Crianca e adolescente.
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Abstract

Article 1 - Factors associated with scholars’ famil ies food (in)security of two
cities in the semi-arid region of Minas Gerais: pop  ulation-based study

The aim of this study was to investigate factors associated with the food (in)
security of scholars’ families of two cities in semi-arid region of Minas Gerais with
a view to generate monitoring indicators and to contribute to the construction of
local public policies on Food and Nutritional security (FNS). This is a population-
based study with a sample of 362 families (549 scholars) in Francisco Badaré and
337 families (585 scholars) in Novo Cruzeiro, obtained by stratified sampling,
taking into account the urban and rural strata and the area covered by the teams
of the Family Health Strategy - FHS. To measure food security, we applied the
instrument BFIS (Brazilian Food Insecurity Scale) with the categories of Food
Security (FS), Light Food Insecurity (LFI), Moderate Food Insecurity (MFI) and
Severe Food Insecurity (SFI). Food insecurity was more pronounced in rural areas
in both municipalities, except for SFI in Novo Cruzeiro which was more prevalent
in urban areas (19.2%). The prevalence in rural areas was 55.5% (LFI), 19.5%
(MFI) and 4.5% (SFI) in Francisco Badaré and 49.6% (LFIl), 24.6% (MFI) and
14.8% (SFI) in Novo Cruzeiro. The analysis was based on the univariate and
multivariate logistic regression using the weighting of the sample taking into
account the sample design of the study. After adjustment of the final model, were
associated with food (in)security in Francisco Badaré the following variables:
interviewed skin color, family social class, number of household members and
family grant program, while in Novo Cruzeiro were associated the number of
household members and family social class. Food insecurity in both cities is
almost universal, predominantly in rural areas, with percentages of MFI/SFI higher
than most Brazilian studies. It is considered that the use of BFIS is a valid tool for
monitoring inequality, which along with other social indicators or isolated, identifies
groups in social and nutritional vulnerability.

Keys words: Food and Nutritional security. Social inequality. Socioeconomic and
demographic factors. Cross-sectional studies. Child and Adolescent.
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INTRODUCAO

Na agenda publica do Brasil, a Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)
vem ocupando lugar, de forma crescente, nos debates e nas ac¢des intersetoriais,
num processo em que convivem divergentes compreensfes sobre o tema, cada
qual com implicacBes especificas nos desenhos de investigagdo, na definicdo de
indicadores de monitoramente e avaliacdo e na construcdo de politicas
publicas™?. No processo histérico transcorrido tanto no Brasil como em diversos
paises do mundo®*, a SAN assume diferentes configuracdes em seu percurso,
constituindo-se em um campo em construcdo, seja no plano tedrico-conceitual,
seja no ambito da formulacdo e implementacdo de politicas publicas,
apresentando diferentes visdes e formas de se mensurar e analisar sua condi¢cdo
nas populacées®.

A partir da compreensao mais ampla do tema por parte significativa de
diversos segmentos da sociedade brasileira na Il Conferéncia Nacional de SAN,

expressou-se sua conceituacdo mais atual:

Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) é a realizacdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base préaticas alimentares
promotoras de saulde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, econdmica e ambientalmente sustentaveis’.

Dessa forma, a SAN ja passa a constituir-se numa carta de principios
politicos, éticos e programaticos, referenciados por quase todos os paises. Nessa
perspectiva, a SAN se colocou no centro das discussdes em varios momentos
historicos importantes no processo de constru¢do conceitual e consolidacdo de
consensos, tais como o0s ocorridos na Segunda Conferéncia Mundial de
Alimentos®; na Conferéncia de Atencdo Primaria de Saude® na Russia; nos
compromissos da Reunigo de Clpula das Nacdes Unidas'® e na Cupula Mundial
de Alimentacdo™.

Vale ressaltar que, ao lado dos avancos consensuados entre sociedade e
governos sobre o tema, observa-se no Brasil uma situacdo paradoxal e conflitiva.
Na medida em que € um dos maiores produtores de alimentos do mundo, ainda

convive com uma condicdo em que milhdes de pessoas se encontram a margem
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da cidadania, por ndo terem assegurado, entre outros, o direito humano basico a
alimentacao suficiente, adequada e saudavel.

Entretanto, fruto de muita mobilizacdo da sociedade civii e da
sensibilizacdo de setores do governo federal e do congresso nacional, um marco
legal foi construido com a promulgacdo da Lei Organica de Seguranca Alimentar
e Nutricional (LOSAN) aprovada em 2006%. Essa lei traz o conceito amplo de
SAN, os principios e diretrizes norteadores de uma politica publica, estabelece as
corresponsabilidades dos entes federados, respeitando suas autonomias para a
garantia do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), e cria o Sistema
Nacional de SAN (SISAN).

Mais recentemente, outro marco fundamental foi a aprovacéo do Projeto de
Emenda Constitucional, tornando lei'®* o DHAA como mais um direito social
fundamental para a garantia da SAN dos individuos, das familias e das
populacbes, que dara outra dimensdo ao tema, uma vez que sera obrigacdo
politica de Estado e ndo vontade de governos. Independentemente de se saber o
quanto é dificil neste pais fazer cumprir o que esta na lei, pode-se comemorar
essa conquista.

Esse enfoque ampliado de SAN articula a “dimensédo alimentar” (da
produgdo, comercializagdo e consumo) e a “dimenséo nutricional” (da utilizagao
biologica do alimento pelo organismo e sua relacdo com a saude), pressupondo-
se que essa cadeia alimentar é parte de um todo integrado. Assim, as situacdes
de inseguranca alimentar podem ser identificadas por varias manifestacdes, como
a fome, desnutricdo, caréncias especificas, excesso de peso, doencas geradas
pela alimentacdo inadequada e consumo de produtos prejudiciais a saude, como
contaminantes por agrotxicos, metais pesados, fungos, bactérias e outros'***

Dessa forma, é oportuno e importante reconhecer indicadores que possam
verificar e monitorar as condicbes de inseguranca alimentar e de violagcdes do
DHAA a que as pessoas estdo submetidas cotidianamente. No entanto, nenhum
indicador, isoladamente, consegue dar conta das multiplas dimensdes da SAN*,
necessitando-se, portanto, de instrumentos que possibilitem avaliar sua propria
condicdo em nivel de populagdes, grupos sociais especificos, familias e
individuos, em face da diversidade de exposicées e de suas consequéncias®®'’.
Para avaliar a situacédo de inseguranca alimentar nas regides brasileiras, o

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) utilizou a Escala Brasileira de
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Inseguranga Alimentar (EBIA), validada em quatro cidades brasileiras, como tema
especial da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)*%.

Como resultado dessa pesquisa extensiva ao territorio brasileiro,
demonstrou-se que 39,8% da populacdo se encontravam em situacdo de
inseguranca alimentar (IA), sendo 18% leve, 14,1% moderada e 7,7% grave. No
Nordeste, a IA alcangou 59% e no Norte 52,1%, sendo essas as regides com as
mais altas prevaléncias detectadas. A situacdo de desigualdade regional é
confirmada na PNAD, analisando a situacdo de domicilio, se urbano ou rural, e
seus contrastes. O estudo mostrou que no Norte e Nordeste a inseguranca
alimentar grave (IAG) apresentou propor¢cBes mais elevadas na area rural,
engquanto nas demais regides ocorreu o inverso, sendo detectada em mais altas
propor¢cdes na area urbana.

As prevaléncias médias de IA para os estados do Nordeste foram bastante
elevadas, sugerindo que condi¢cbes semelhantes poderiam ser encontradas no
semiarido de Minas Gerais, por ser area de reconhecida vulnerabilidade
socioecon6mica, com forte representacdo da populacéo residindo na area rural,
além do baixo acesso a bens e servicos de saude e assistenciais sobre as
condi¢cdes de saude e nutricdo das criancas e adolescentes no seio familiar. A
prevaléncia média de IA em Minas Gerais foi de 31,8%, o0 que ndo reflete as
particularidades observadas nas populacdes localizadas no semiarido do estado e
do pais, o que reforca o propdsito deste estudo.

Assim, este artigo tem como objetivo analisar os fatores associados a
(in)seguranca alimentar das familias de escolares de dois municipios do
semiarido de Minas Gerais, utilizando como instrumento a EBIA, na perspectiva
de gerar indicadores e contribuir para a construcdo de politicas publicas locais de
SAN.

METODOLOGIA

Desenho e populagdo em estudo

O presente trabalho é parte integrante de um projeto mais amplo intitulado
“Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de Minas

Gerais”.
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E um estudo epidemiol6gico observacional de base populacional do tipo
transversal. Calculou-se uma amostra probabilistica de familias com criancas e
adolescentes com idades entre 72 e 168 meses (seis a 14 anos), definidos como
escolares, das areas urbana e rural, dos municipios de Francisco Badar6 e Novo
Cruzeiro, Minas Gerais. Tomou-se como prevaléncia esperada 50% para obter
amostra suficiente para cobrir os diversos eventos que o projeto original pretendia
estudar e levou-se em consideracdo erro amostral de 3% e nivel de significancia
de 95%. Amostra final em Francisco Badaré foi de 362 familias (549 escolares) e
em Novo Cruzeiro foi de 337 familias (585 escolares). A obtencdo da amostra foi
por meio de amostragem estratificada, considerando-se os estratos urbano e rural
e a area de abrangéncia das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), com
sorteio em dois estagios (comunidades considerando o peso proporcional ao
tamanho da area de abrangéncia das ESF e em seguida os domicilios dentro das
comunidades). A populacdo de base foi considerada a das familias cadastradas
nas ESF, que tinham, & época, mais de 95% de cobertura™®.

Para a coleta de dados gerais, empregou-se um questionario
semiestruturado e pré-codificado, que foi adaptado de instrumento previamente
validado para a regido®. O questionario continha questdes sobre as informacdes
demogréficas, sociais, econdmicas, de saude ambiental e de seguranca alimentar
e nutricional da familia, de consumo alimentar e de historia da atencdo a saude
da crianca e do adolescente, entre outras (APENDICE A).

Para a determinacdo das prevaléncias de inseguranca alimentar das
familias dos escolares, utilizou-se instrumento previamente validado no Brasil,
que ocorre entre os meses de abril de 2003 e fevereiro de 2004. Contou-se com
financiamento e apoio técnico do Ministério da Saude e da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPS) e da Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sédo Paulo (FAPESP). Seus bons resultados representaram 0 sucesso da
parceria entre pesquisadores de cinco instituicbes de ensino e pesquisa
brasileiras: Universidade Estadual de Campinas (coordenacao), Universidade
Federal da Paraiba, Instituto Nacional de Pesquisa da Amazodnia, Universidade
Nacional de Brasilia e Universidade Federal de Mato Grosso. Contou-se, ainda,
com a participacdo e assessoria de pesquisador do Instituto de Pesquisa em
Nutricdo do Colégio de Agricultura e Ciéncias Naturais da Universidade de
Connecticut-USA-T Urais®.
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Os procedimentos de validacao qualitativos e quantitativos para populacao
urbana e rural ocorreram em Campinas-SP, Brasilia-DF, Jodo Pessoa-PB,
Manaus-AM e Cuiba-MT (apenas rural). Essas cidades foram selecionadas para
representar contextos econémicos, sociais e culturais diferentes.

Assim, foi desenvolvida e adaptada para a cultura brasileira a Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), que contém 15 perguntas destinadas
a familias com algum morador menor de 18 anos. A escala apresenta pontos de
gravidade crescente, indo desde a preocupacdo com a falta de alimento no
domicilio até a situacdo de algum morador haver passado um dia inteiro sem
comer nos ultimos trés meses e afirmativas sobre problemas relacionados a
inseguranca alimentar. A classificacdo das familias, segundo seguranca alimentar
e graus de inseguranca, foi feita conforme a metodologia da EBIA.

Quando o entrevistado respondeu negativamente a todas as questbes da
escala, a familia foi classificada em situagdo de seguranca alimentar (SA); até
cinco respostas positivas, inseguranca alimentar leve (IAL), o que representa
restricio na qualidade dos alimentos consumidos; de seis a 10 respostas
positivas, inseguranca alimentar moderada (IAM), representando restricdo na
guantidade de alimentos; e de 11 a 15 respostas positivas, IAG, que representa
um estado no qual a familia convive com a situacdo real de fome. Essa é uma
situacdo na qual os adultos e/ou as criancas residentes nesses domicilios deixam
de realizar refeicbes ou mesmo ficam até um dia inteiro sem comida.

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, em planilhas
do Excel e Access. Uma amostra aleatoria de 30% dos dados registrados no
banco de dados foi verificada confrontando-se com o0s questionarios para
avaliacdo da digitacdo. A critica de consisténcia iniciou-se na codificacdo dos
questiondrios e plausibilidade dos valores de cada varidvel. Apos a constituicao
do banco de dados, o mesmo foi exportado para o programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS 14.0), no qual foi feita andlise exploratéria buscando-
se avaliar os erros de amplitude e consisténcia de dados, procedendo-se a
corre¢gdo dos mesmos.

Para a analise do modelo logistico univariado e multivariado, empregou-se
como variavel dependente apenas duas categorias, ou seja, seguranca alimentar
e inseguranca alimentar (juncdo de inseguranca alimentar leve, moderada e

grave) para melhorar os efeitos das varidveis explicativas sobre os desfechos,
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condig&o recorrente encontrada na literatura. A analise de associacao da EBIA foi
baseada no modelo de regressdo logistica, adotando-se a ponderacdo da
amostra que leva em conta o desenho amostral do estudo®*%*. Em cada municipio
iniciou-se pela analise univariada, ajuste do modelo logistico da EBIA com cada
variavel individualmente. Posteriormente, foi feito o modelo multivariado para as
variaveis que individualmente tiveram valor-p<0,20. Retiraram-se passo a passo
as variaveis que no modelo multivariado tiveram os mais altos valores de p, até
ficar com o modelo cujas variaveis tiveram valores-p<0,05%*. A variavel situagéo
do domicilio foi incluida no modelo multivariado independente do valor-p devido a
importancia do urbano e do rural neste estudo, por apresentarem caracteristicas
bastante distintas entre si e influenciarem de forma diferente o desfecho. O
programa utilizado para analise foi o STATA 10.0.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC n°
0184 de 2006 (ANEXO A).

RESULTADOS

Inicialmente, foi realizada uma analise exploratéria dos dados, que
demonstrou a proporcdo da seguranca alimentar e os graus de inseguranca
alimentar entre familias e entre os escolares dos municipios de Francisco Badaro
e Novo Cruzeiro. Em seguida, foram demonstrados os modelos logisticos
univariados e multivariados com as variaveis de interesse.

Assim, pode-se observar, na Tabela 1, que a inseguranca alimentar nas
familias dos escolares de Francisco Badar6 foi mais acentuada na area rural em
seus diversos graus de acometimento, 55,5, 19,5 e 4,5% de IAL, IAM e IAG,
respectivamente, ao passo que as familias com seguranca alimentar foram
predominantemente encontradas na area urbana. Familiares morando na area
rural apresentaram 79,3% de algum grau de inseguranca alimentar versus 65,6%
da area urbana. As diferencas encontradas para o meio rural e urbano foram
estatisticamente significantes (p=0,044).

As familias estudadas em Novo Cruzeiro lograram esse mesmo perfil de
inseguranca. Entre aquelas residentes na area rural, 89% apresentaram algum

grau de inseguranca alimentar versus 80,8% das que residem na area urbana,
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sem diferencas significativas. Nesse ultimo municipio chama a atencdo a alta
proporcdo de IAG localizada na area urbana (19,2%), em comparagdo com
familias residentes na area rural (14,8%). Em ambos os municipios, mais de 2/3

das familias apresentaram algum grau de inseguranca alimentar.

TABELA 1 - Proporcao da (in)seguranca alimentar nas familias dos escolares,
segundo situacdo do domicilio nos municipios de Francisco Badar6 e Novo
Cruzeiro, Minas Gerais, 2007/2008

Francisco Badar6(n=362)

Situacao | Seguranca Inseguranca Inseguranca Inseguranca p-
do Alimentar % Leve % | Moderada % Grave % | valor
domicilio (n) (n) (n) (n)
Urbano 40 34,5 54 46,6 17 14,7 5 4,3 0,044
Rural 51 20,7 136 55,3 48 19,5 11 4,5

Novo Cruzeiro(n= 337)

Urbano 14 19,2 29 39,7 16 21,9 14 19,2 0,167
Rural 29 11,0 131 49,6 65 24,6 39 14,8

A situacdo de (in)seguranca alimentar entre os escolares (Tabela 2),
observada para o municipio de Francisco Badaro, area rural, foi de 55,0% (IAL),
20,3% (IAM) e 5,3% (IAG), o que equivale a dizer que apenas 19,5% dos
escolares residiam com familias em condi¢c6es de seguranca alimentar, ao passo
que na area urbana constatou-se contingente de 30,2% de escolares nessa
condicéao.

No municipio de Novo Cruzeiro a seguranca alimentar foi observada
apenas em pouca propor¢ao entre os escolares, sendo 16,4% na &rea urbana e
9,9% na area rural. Altas proporc¢des de inseguranca alimentar foram encontradas
na area rural, 48,8% (IAL) e 26,6% (IAM), exceto a situacdo de IAG, que
apresentou valores na ordem de 20,5% na area urbana, versus 14,9% na area
rural. No geral, em Novo Cruzeiro foram 83,6% dos escolares na condi¢cdo de

inseguranca na area urbana e 90,0% na éarea rural.
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TABELA 2 - Proporgdo da (in)seguranca alimentar entre escolares, segundo
situacdo do domicilio, nos municipios de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro,
Minas Gerais, 2007/2008

Francisco Badar6(n=549)

Situagdo | Seguranca Inseguranga Inseguranca Inseguranga p-
do Alimentar % Leve % | Moderada % Grave % | valor
Domicilio (n) (n) (n) (n)
Urbano 51 30,2 85 50,3 24 14,2 9 5,3 0,033
Rural 74 19,5 209 55,0 77 20,3 20 53

Novo Cruzeiro( n=585)

Urbano 20 16,4 44 36,1 33 27 25 20,5 0,031
Rural 46 9,9 226 48,8 122 26,3 69 14,9

Andlise univariada do modelo de regressao logistica

Nas Tabelas 3 e 4 pode-se ver as analises entre variaveis independentes e
a classificacdo da (in)seguranca alimentar, para 0os municipios de Francisco
Badaré e Novo Cruzeiro, respectivamente, com as odds ratios (OR), intervalos de
confianca de 95%, valor de p e as respectivas propor¢cdes. As varidveis que
tiveram valores-p<0,20, mas que ndo foram incluidas na analise devido a
quantidade sem informacgao (mais que 10 observacgdes), foram: total de irmaos,
situacdo dos pais, escolaridade da mée, renda familiar mensal per capita, pobreza
extrema e gasto mensal com alimentagéo.

No municipio de Francisco Badard, ao analisar o nimero de pessoas por
domicilios, observou-se que aqueles com quatro a cinco pessoas apresentaram
3,13 vezes mais chances de seus moradores estarem em inseguranga alimentar,
quando comparados com domicilio com até trés pessoas (p=0,005) (Tabela 3).

Quanto a escolaridade da mae, na faixa de cinco a oito anos de estudo,
apuraram-se 5,14 vezes mais chances de inseguranca alimentar da familia,
quando comparada com nove ou mais anos de estudo, com diferenca estatistica
significativa (p=0,001).

A renda demonstrou, individualmente, estar fortemente associada a
inseguranca alimentar. Familias que totalizaram renda mensal per capita igual ou
inferior a ¥4 do salario minimo possuiam 4,20 vezes mais chances de inseguranca

alimentar quando comparadas com familias com renda acima de % do saléario
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minimo (p<0,000). A pobreza extrema seguiu essa mesma ldgica, com 3,57 vezes
mais chances de inseguranca nas familias que se enquadraram nessa condi¢ao
(p<0,000). As familias que gastavam menos com a alimentacdo tiveram mais
chances de estarem com sua seguranca alimentar comprometida. Gastar entre %
e ¥2 e menos ou igual a ¥ do salario minimo exibiu chances aumentadas para a
inseguranca alimentar em 2,9 e 4,41, respectivamente, com diferengcas
estatisticas significativas em ambas as condi¢des. As familias das classes sociais
D e E foram mais sujeitas a inseguranca alimentar em 2,3 (p=0,03) e 5,64
(p<0,000) vezes, respectivamente, na comparagdo com a classe A2- C2.

Na familia beneficiaria do programa Bolsa-Familia foram registrados mais
escolares em situacdo de inseguranca alimentar, com diferenca estatistica
significativa. Os domicilios que nédo possuiam rede publica de agua de beber
tiveram quase trés chances a mais de as familias estarem em inseguranca
alimentar (p<0,02). Nao possuir privada em casa, coleta publica de lixo e morar no
meio rural foram condi¢cdes que aumentaram em torno de duas vezes as chances
dessas familias se encontrarem em inseguranca alimentar, com seus respectivos
valores p (p=0,038, p=0,003 e p=0,006).

Tabela 3 - Resultado dos modelos logisticos univariados entre a seguranca e
insegurancga alimentar entre as familias de escolares e variaveis de interesse,

Francisco Badard, 2007

Variaveis (In)Seguranca | Odds IC 95% OR Valor-
Alimentar ratio p
IA (%) [SA (%)| (OR)

Cor autorreferida do entrevistado

Branca 70,4 29,6 1

Parda 76,8 232 1,39 [0,61; 3,18] 0,433

Negra 89,6 10,4 3,61 [0,84; 15,46] 0,084
Total de irm&os

-/= 1 irmao 72,1 27,9 1

+ 1 irméo 80,6 194 161 [0,86; 2,99] 0,134
Situacgdo dos pais

N&o moram juntos 65,7 34,3 1 .

Moram juntos 78,9 211 0,51 [0,25; 1,07] 0,074
N° de pessoas residentes no domicilio

Até 3 pessoas 58,9 41,1 1

4 a 5 pessoas 81,9 18,1 3,13 [1,40; 6,96] 0,005

Mais de 6 pessoas 76,3 23,7 2,25 [0,98; 5,18] 0,057
Escolaridade da méae

9 ou mais 52,7 47,3 1

5 a 8 anos 71,5 28,5 2,25 [0,71; 7,12] 0,167

1 a4 anos 85,1 149 5,14 [2,04; 12,93] 0,001

Sem escolaridade 79,7 20,3 3,53 [0,75; 16,53] 0,110
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Continua Tabela 3
Variaveis (In)Seguranca | Odds IC 95% OR Valor-

Alimentar ratio p
IA (%) [SA (%)| (OR)

Escolaridade do chefe da familia

9 ou mais 64,2 35,8 1

5 a8 anos 62,3 37,7 0,92 [0,22; 3,82] 0,908

1a4anos 78,7 21,3 2,06 [0,70; 6,02] 0,187

Sem escolaridade 75,2 24,8 1,69 [0,51; 5,59] 0,388
Pessoa de maior renda na familia

Méae 80,6 19,4 1

Pai 79,6 20,4 0,94 [0,44; 1,99] 0,908

Avd 61,9 38,1 0,39 [0,16; 0,94] 0,187

Outro 70,2 29,8 0,57 [0,15; 5,59] 0,388
Renda familiar mensal per capita

Mais de 1/4 55,6 44,4 1

<V 84,0 16,0 4,20 [2,18; 8,09] 0,000
Situacéo de pobreza extrema*

Nao 64,5 35,5 1 i

sim 866 134 357 183696 4459
Gasto mensal com alimentacdo

Mais de Y2 69,7 30,3 1

DeVYaa s 87,0 13,0 2,90 [1,34; 6,25] 0,007

<V 91,0 9,0 4,41 [0,98; 19,90] 0,053
Classe Social (CCEB)**

A2 -C2 54,9 45,1 1

D 73,6 26,4 2,30 [1,08; 4,85] 0,030

E 87,3 12,7 5,64 [2,48; 12,84] 0,000
Situacéo de posse da casa

Prépria 76,6 23,4 1 .

N&o-propria 739 261 o0ge 087204 0738
Programa Bolsa-Familia

Nao 61,6 38,4 1

Sim 82,3 17,7 2,89 [1,56; 5,35] 0,001
Cesta bésica

Nao 76,2 23,8 1

Sim 91,9 8,1 3,53 [0,35; 35,21] 0,283
Programa Cisterna

Nao 76,1 23,9 1

Sim 77,2 22,8 1,06 [0,54; 2,09] 0,859
Origem da agua de beber

Rede publica 57,9 42,1 1

Pocos e cisterna 80,4 19,6 2,98 [1,50; 5,92] 0,002

Rio , Barragem 76,0 240 2,31 [1,16; 4,59] 0,017
Tipo de tratamento da agua

Filtrada 75,5 24,5 1

Outra 77,3 22,7 1,10 [0,56; 2,18] 0,776
Privada

Sim 71,9 28,1 1

Nao 84,4 156 2,13 [1,04; 4,33] 0,038
Destino do lixo

Coleta publica 59,9 40,1 1 .

Outra 785 215 244 13504400 0,003
Situacao do domicilio

Urbano 62,4 37,6 1 )

Rural 783 217 218 125382 0006
Energia

Nao 87,5 22,5 1

Sim 75,1 249 2,33 [0,68; 7,95] 0,176

**Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa”>. CCEB= Critério Classificacdo Econémica Brasil
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No municipio de Novo Cruzeiro, possuir mais de um irmdo e morar com
mais de seis pessoas aumentaram as chances de inseguranga alimentar em
aproximadamente trés vezes, comparando-se com 0sS respectivos valores de
referéncias (p<0,05). Quanto a escolaridade da mée, houve gradual elevacao de
chance para a inseguranca alimentar - de 3,72 para 12,63 - nas categorias um a
guatro anos de estudo e sem escolaridade, respectivamente, com valor de
p<0,03. Também, em relacédo ao chefe da familia, a escolaridade de um a quatro
anos aumentou em 3,37 a chance de inseguranca alimentar, se comparada com a
referéncia de mais escolaridade (Tabela 4).

Familias que se encontravam na faixa de renda per capita de menos de Y4
de salario minimo, em pobreza extrema e na classe social D referiram quase trés
vezes mais chances de situacdo de inseguranca alimentar quando comparadas
com as referéncias-padrao para essas variaveis, com valores p<00,2.

Ainda na Tabela 4, classe social e inseguranga alimentar foram
inversamente proporcionais, ultrapassando quatro vezes as chances de familias
da classe E estarem nessa situacdo em comparacdo com as classes A2 a C2. As
familias beneficiarias dos programas Bolsa-Familia e Leite pela Vida — Programa
de Aquisicdo de Alimentos (PAA Leite) reportaram em torno de duas chances a
mais de estarem em situacdo de inseguranca alimentar do que as nao-
beneficiarias, demonstrando que tais programas estdo sendo corretamente
direcionados para quem mais necessita deles.

Quando as familias ndo possuiam rede publica de captacdo da agua de
beber nem privada em casa, elas exibiam chance duas vezes mais alta de
inseguranca alimentar quando comparadas com as que tinham esses itens, com

diferenca estatistica significativa no nivel de p<0,03.
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Tabela 4 - Resultado dos modelos logisticos univariados entre a seguranca e

inseguranca alimentar entre as familias de escolares e as variaveis de interesse,

Novo Cruzeiro, MG, 2008

Variaveis (In)Seguranca | Odds IC 95% OR | Valor
Alimentar ratio -p
IA (%) [SA (%)] (OR)
Cor autorreferida do entrevistado
Branca 85,7 14,3 1
Parda 86,9 13,1 1,11 [0,35;3,50] 0,862
Negra 92,4 7,6 2,02 [0,45;9,02] 0,357
Total de irm&os
-/=1 irm&o 79,3 20,7 1
+ 1lirméo 90,8 9,2 2,58 [1,26;5,29] 0,010
NuUmero de pessoas residentes no domicilio
Até 3 pessoas 78,8 21,2 1
4 a 5 pessoas 83,7 16,3 1,38 [0,48; 3,95] 0,545
Mais de 6 pessoas 92,7 7,3 3,44 [1,13;10,49] 0,030
Escolaridade da mae
9 ou mais 78,0 22,0 1
5a8anos 72,4 27,6 0,74 [0,26;2,15] 0,581
1 a4 anos 92,9 7,1 3,72 [1,25;11,06] 0,018
Sem escolaridade 97,8 22 12,63 [1,44;110,48] 0,022
Escolaridade do chefe da familia
9 ou mais 76,8 23,2 1
5 a 8 anos 74,6 254 0,89 [0,28;2,82] 0,840
1l a4 anos 91,8 8,2 3,37 [1,29;8,85] 0,013
Sem escolaridade 88,7 11,3 2,37 [0,83;6,82] 0,108
Pessoa de maior renda
Mae 88,9 11,1 1
Pai 89,5 10,5 1,07 [0,45;2,52] 0,882
Avd 80,3 19,7 0,51 [0,18;1,47] 0,213
Outro 87,4 126 0,86 [0,20; 3,68] 0,843
Renda mensal per capita
Mais de 1/4 77,02 22,98 1
< Y 91,00 9,00 3,02 [1,37;6,67] 0,006
Situacéo de pobreza extrema
Nao 83,2 16,8 1
Sim 93,3 6,7 2,79 [1,22; 6,41] 0,015
Gasto mensal com alimentacdo
Mais de %2 84,9 15,1 1
DeVYia ' 91,5 8,5 1,92 [0,85;4,34] 0,118
< Vs 93,3 6,7 2,50 [0,77;8,12] 0,128
Classe social
A2 —Cc2 72,9 27,1 1
D 90,4 9,6 3,48 [1,50; 8,11] 0,004
E 92,2 7.8 4,37 [1,83;10,44] 0,001
Posse da casa
Propria 86,3 13,7 1
N&o-prépria 94,4 5,6 2,66 [0,87;8,12] 0,086
Programa Bolsa-Familia
Nao 79,5 20,5 1
Sim 91,1 8,9 2,65 [1,29;5,43] 0,008
PAA Leite
N&o 85,9 14,1 1
Sim 93,6 6,4 2,42 [1,09;5,38] 0,031




70

Continua Tabela 4

Variaveis (In)Seguranca | Odds IC 95% OR | Valor
Alimentar ratio -p
IA (%) [SA (%)] (OR)

Origem da agua de beber

Rede Publica 81,1 18,9 1

Pocos e cisterna 88,7 11,3 1,83 [0,79; 4,22] 0,157

Rio , Barragem 92,1 7,9 2,69 [1,19;6,08] 0,018
Tipo de tratamento da agua

Filtrada 88,1 11,9 1

Outra 90,9 9,1 1,34 [0,58;3,12] 0,495
Privada

Nao 84,2 15,8 1

Sim 92,4 7,6 2,27 [1,09; 4,74] 0,029
Destino do lixo

Coleta Publica 81,4 18,6 1

Outra 89,2 10,4 1,96 [0,98;3,94] 0,057
Situacéo do domicilio

Urbano 81,5 18,5 1

Rural 89,2 10,8 1,88 [0,90; 3,89] 0,091

**Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa’".

Andlise multivariada do modelo regresséo logistica

Observando os dados demonstrados na Tabela 5 para o municipio de
Francisco Badard, concluiu-se, apds os ajustes do modelo multivariado, que as
variaveis que foram importantes para a (in)seguranca alimentar foram a cor da
pele do entrevistado (nivel de significancia de 6%), classe social pelo Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil da Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa®, nimero de pessoas que moravam no domicilio e serem beneficiarios
do programa Bolsa-Familia.

A chance da familia do escolar viver em condicdo de inseguranca alimentar
foi 4,07 vezes mais alta quando a cor/raca do entrevistado era negra comparada
com a branca (p=0,06), no limiar da significAncia estatistica. As familias
pertencentes a classe E tiveram 3,58 vezes mais chances de estarem em
inseguranca alimentar quando comparadas com as familias das classes A2-C2
(p=0,01). Morar em domicilio com quatro a cinco pessoas mostrou chance 2,53
vezes mais alta para a insegurancga alimentar em comparagdo com gquem mora
com até trés pessoas no mesmo domicilio, com diferenca significativa (p=0,027).
E, finalmente, a chance das familias que sdo beneficiarias do programa Bolsa-
Familia foi de 2,19 vezes mais de ter inseguranca alimentar em relacdo aquelas
familias que ndo recebem esse beneficio. Como ja dito anteriormente, por
estarem em inseguranca alimentar, as mesmas foram prioritariamente incluidas

Nos programais sociais, entre outros critérios utilizados.
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Tabela 5 - Resultado do modelo logistico multivariado entre seguranca e

inseguranca alimentar e variaveis de interesse, Francisco Badarg, 2007

Variaveis (In)Seguranca | Odds | IC 95% OR |Valor-p
Alimentar ratio
IA SA (OR)
(%) | (%)

Cor autorreferida do entrevistado

Branca 70,4 29,6 1

Parda 76,8 23,2 0,95 [0,42; 2,13] 0,891

Negra 89,6 10,4 4,07 [0,94;17,59] 0,060
Classe Social

A2 -C2 54,9 4511 1

D 73,6 26,4 1,88 [0,78;4,53] 0,158

E 87,3 12,7 3,58 [1,36;9,42] 0,010
Numero de pessoas no domicilio

Até 3 pessoas 58,9 41,1 1

4 a 5 pessoas 81,9 18,1 2,53 [1,11; 5,76] 0,027

Mais de 6 pessoas 76,3 23,7 145 [0,61; 3,44] 0,402
Programa Bolsa-Familia

N&o 616 384 1

Sim 82,3 17,7 2,19 [1,12; 4,27] 0,022
Situacao do domicilio

Urbano 62,4 37,6 1

Rural 783 21,7 1,48 [0,74,2,93] 0,267

Em Novo Cruzeiro, com os dados apresentados na Tabela 6, concluiu-se
no nivel de significancia de 5% que foram importantes para a (in)seguranca
alimentar as variaveis: numero de pessoas que moram na residéncia e classe
social. A localizacdo do domicilio, embora se tenha deliberadamente incluido no
modelo final pela importancia dessa variavel no contexto do estudo, ndo se
associou a inseguranca alimentar.

Dessa forma, a chance das familias de Novo Cruzeiro estarem expostas as
condi¢cbes de inseguranca alimentar nos domicilios com mais de seis pessoas foi
4,29 vezes mais alta que nos domicilios que tinham até trés pessoas. Ja as
chances das familias que pertenciam as classes E e D foram de 3,80 e 3,62
vezes mais, respectivamente, de estarem em condicdo de inseguranca em
comparacao aquelas pertencentes as classes A2-C2. Adicionalmente, 0 modelo
evidencia que familias que ndo possuiam casa prépria relataram 3,15 vezes mais
chances de apresentarem inseguranca alimentar, embora a diferenca ndo seja

estatisticamente significativa.
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Tabela 6 - Resultado do modelo logistico multivariado entre a EBIA e as variaveis
de interesse, Novo Cruzeiro, MG, 2008

Variaveis Seguranca |Odds | IC 95% OR | Valor-
Alimentar |ratio p
IA | SA | (OR)
(%) | (%)

NuUmero de pessoas no domicilio

Até 3 pessoas 78,8 21,2 1

4 a 5 pessoas 83,7 16,3 2,29 [0,72;7,28] 0,159

Mais de 6 pessoas 92,7 7,3 4,29 [1,21;15,27] 0,024
Classe Social

A2 -C2 729 27,1 1

D 904 9,6 3,62 [1,47;8,93] 0,005

E 922 78 380 [1,57;9,17] 0,003
Situacdo de posse da casa

Propria 6,3 13,7 1

N&o-propria 944 56 3,15 [0,86;11,63] 0,085
PAA Leite

N&o 859 14,1 1

Sim 936 64 229 [0,94;558] 0,069
Situacdo do domicilio

Urbano 81,5 18,5 1 )

Rural 89,2 10,8 1,58 [0.64;3,91] 0,320

DISCUSSAO

Os resultados mostrados referem-se a um estudo de base populacional de
dois municipios do semiarido do estado de Minas Gerais (Francisco Badaro e
Novo Cruzeiro). O critério de aleatoriedade nos dois estagios (selecdo das
comunidades e das familias entrevistadas) foi respeitado de acordo com a
alocacgéo pelo peso proporcional ao tamanho da amostra nas comunidades (em
suas respectivas areas de abrangéncias das Equipes da Estratégia Saude da
Familia — ESF) e pelo peso dos domicilios correspondentes, que foram
selecionados por sorteio em cada municipio. Portanto, os dados sé&o
representativos de cada municipio, como também das areas urbanas e rurais.

Em ambito nacional, o IBGE realizou, no ano de 2004, a Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicilios*®, que investigou a situacdo de inseguranca alimentar
nos domicilios em todo o territério nacional, com possibilidade de desagregacao
por grandes regides e unidades da federacdo. Os resultados dessa pesquisa

mostraram que 65,2% da populacdo brasileira encontravam-se em seguranca
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alimentar, sendo que a prevaléncia de SA na area rural se deu em baixas
proporc¢oes (56,5%).

Considerando as diferencas regionais, a situacdo de IA € mais acentuada
nas regides Nordeste (53,6%) e Norte (46,4%) quando comparada com as outras
regides do pais. Na regido Sudeste, a pesquisa mostrou prevaléncia média de
27,1% de IA nos domicilios analisados, ao passo que no estado de Minas Gerais
esse percentual foi um pouco mais alto (31,8%), sendo 17,3% de IAL, 9,9% de
IAM e 4,5% de IAG?®.

Esses resultados diferem dos achados do presente estudo nos dois
municipios do semiarido do estado de Minas Gerais, que revelaram uma situacao
mais adversa para a seguranca alimentar na regido. Foram detectadas
prevaléncias de 52,7% de IAL, 17,3% de IAM e de 5,3% de IAG no municipio de
Francisco Badard e prevaléncias de 42,5, 26,7 e 17,7% na mesma ordem, em
Novo Cruzeiro. Assim, aproximadamente 80% dos domicilios dos dois municipios
avaliados encontravam-se na condicdo de IA, fortalecendo a premissa desta
investigacdo de que a regido do semiarido logra-se de piores condi¢cdes de SA do
gue a média das demais regibes do pais e do estado, motivando pesquisas
regionais que suscitem e investiguem tais desigualdades.

A situacdo mais desfavoravel em relacdo a seguranca alimentar, segundo
os dados presentes, foi registrada na area rural, exceto para IAG no municipio de
Novo Cruzeiro, que se mostrou mais acentuada na area urbana. Dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS)?’ mostram que a inseguranca
alimentar é mais prevalente na area rural das regibes Sudeste, Norte e Centro-
Oeste e, invertendo essa condi¢do, no Sul e Nordeste do pais. Todavia, a média
nacional mostra mais frequéncia de domicilios em situacdo de inseguranca
alimentar na area rural (43,7% versus 37,5% na area urbana), corroborando
nossos achados, em que pese a necessidade de se considerar as diferencas e
especificidades regionais.

Em 14 municipios do estado da Paraiba também se constataram as piores
situacbes de inseguranca alimentar nos domicilios localizados na area rural,
sendo a falta de dinheiro para adquirir os alimentos o principal motivo referido
para a inseguranca alimentar?®. A prevaléncia de IA foi de 52,5% distribuidos nos
diversos graus de acometimento, com valores proximos dos encontrados neste

estudo. Também na Paraiba, em pesquisa conduzida no municipio de Princesa
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Isabel, observou-se que mais de 36% das familias declararam que nos ultimos
trés meses haviam diminuido a quantidade de alimentos oferecidos para as
criancas e 20,2% admitiram que a crianga chegou a pular uma das refeicbes por
falta de comida em casa®®. Testando a metodologia da EBIA em municipio pobre
e de pequeno porte do interior da Bahia, a IA foi moderada entre as familias
avaliadas™. Ja em estudos conduzidos em Duque de Caxias no estado do Rio de
Janeiro®!, em Brasilia®* e em dois ensaios no municipio de Campinas no estado

de Sdo Paulo®3

, as prevaléncias de IA total foram muito proximas entre elas,
cerca de 50 a 60% das familias. Houve, também, pouca disparidade entre as
prevaléncias de insegurancga alimentar nesses estudos nos diferentes graus de IA.
Esses dados mostram que as familias estudadas nessas localidades estdo menos
expostas as condi¢des de IA do que os achados no presente trabalho.

Os resultados ora descritos nesta pesquisa assemelham-se aqueles
encontrados na regido de alta vulnerabilidade social da cidade de S&o Paulo® e
os registrados nos municipios de Gameleira, no estado de Pernambuco, e Sao
Joao do Tigre, na Paraiba, com prevaléncias de IA proximas de 90% entre as
familias estudadas®®®. Vale ressaltar que as condicbes de IAM (40,2%) na
Paraiba e IAG (36,9%) em Pernambuco foram mais acentuadas do que as de
Francisco Badaré e Novo Cruzeiro em Minas Gerais.

A marcante influéncia das desigualdades e diferencas regionais sobre as
condi¢cbes de IA das populacbes pode ser ilustrada pelos resultados do estudo
realizado no estado do Amazonas, contrastando com os estudos aqui expostos,
em que ha baixa prevaléncia de IA total na area rural (68,7%) versus 90,1% na
area urbana, que apresenta, também, mais prevaléncia de IAG (44,6%)>’. Dados
divergentes dos aqui encontrados mostram consistentemente a piora das
condicdes na area rural.

A 1A entre as familias dos escolares de Francisco Badar0, na presenca de
variaveis independentes, apos o ajuste do modelo de regresséo logistica multipla,
mostrou que ser da cor/raca negra (optou-se por considerar significante o p=0,06),
das classes sociais mais baixas e morar com mais pessoas estiveram fortemente
associados de forma negativa a seguranca alimentar, conforme valores das ORs
mencionadas. O mesmo comportamento foi observado em Novo Cruzeiro, exceto

para a variavel cor da pele, que ndo se associou a (in)seguranca alimentar. Essas
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associacbes com fatores socioecondmicos e demograficos também foram
demonstradas em varios estudos brasileiros?3+:333,

A variavel localizacdo do domicilio, embora tenha sido um importante fator
para discriminar as prevaléncias de IA, mais acentuadas nas areas rurais, nao se
associou ao evento avaliado apos analise de regressao multipla.

Neste estudo cabe uma observacdo sobre as mais altas ORs encontradas
associadas a IA em familias que sdo beneficiarias do programa Bolsa-Familia ou
do PAA Leite (Leite pela vida). Essas familias encontram-se em condi¢cdes
precérias que agridem a sua sobrevivéncia e a seguranca alimentar e nutricional
e, portanto, sao incluidas nos programas sociais e de transferéncia de renda, por
se enguadrarem nos critérios socioeconémicos largamente utilizados pelos
governos. Cabe ilustrar que uma analise de regresséao logistica multipla realizada
com dados da PNAD de 2004'® notificou aumento de 8,0% na chance de
seguranca alimentar para cada 10 Reais de acréscimo nos valores das
transferéncias. Isso reforca dados da pesquisa do Instituto Brasileiro de Analises
Sociais e Econdémicas (IBASE - 2007-2008)* que refere que para 87% dos
entrevistados o principal gasto com os recursos do Programa Bolsa-Familia (PBF)
€ com a alimentagdo. Os dados acentuam que mais da metade das familias que
recebem o Bolsa-Familia, aproximadamente 6,1 milhdes, esta em situacdo de
inseguranca alimentar moderada ou grave, ou seja, passou por restricbes
alimentares e, até mesmo, fome nos meses que antecederam a pesquisa.

O instrumento e a metodologia utilizados demonstraram potencial valoroso
para diagnosticos locais com agilidade, baixo custo e validade interna,
mensurando de maneira direta a (in)seguranca alimentar intra e interfamiliar. Os
resultados mostraram informacdes novas e relevantes de prevaléncia de SA e dos
diferentes graus de IA, bem como a determinacdo das varidveis associadas antes
e apo6s ajuste do modelo de regresséo linear multipla, em ambos 0s municipios,
que devem ser apropriados pela populacéo e pelos gestores locais.

Como os escolares deste estudo s&do oriundos predominantemente de
familias beneficiarias do PBF, aproximadamente 72% na &rea urbana e 80% na
area rural, seria oportuna pesquisa complementar sobre a participacdo nesse

programa e alteracfes no perfil de IA.
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6 ARTIGO 2 FATORES ASSOCIADOS AO PERFIL DE CONSUMO
ALIMENTAR DE ESCOLARES DE DOIS MUNICIPIOS DO
SEMIARIDO DE MINAS GERAIS: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL

Resumo

O objetivo deste estudo é avaliar os fatores associados ao perfil de
consumo alimentar de escolares em uma amostra probabilistica de dois
municipios do semiarido do estado de Minas Gerais, disponibilizando indicadores
para o monitoramento de politicas locais de seguranca alimentar e nutricional. E
um estudo de base populacional com escolares em idades entre 72 e 168 meses,
sendo 549 em Francisco Badaré e 585 em Novo Cruzeiro. A amostragem
estratificada levou em consideracdo as areas urbanas e rurais e a abrangéncia
das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF). Aplicou-se Questionario
Semiquantitativo de Frequéncia Alimentar (QSFA), validado no Brasil e testado na
regido, complementado com a média da ingestdo na escola, obtida pela pesagem
direta dos alimentos durante trés dias alternados para se ter a verdadeira
ingestdo. A analise do padrao de consumo alimentar foi baseada na participacao
relativa de macro e micronutrientes selecionados nas calorias totais, sendo a
ingestao de colesterol e fibras ajustados por 1.000 Kcal. Foi analisada, também, a
associacdo dos estratos por faixa etaria do escolar, renda familiar mensal per
capita, indice estatura para a idade (E/I) e indice de massa corporal para a idade
(IMC/1), inseguranca alimentar e localizacdo do domicilio com a inadequacéo de
consumo alimentar. Em ambos 0s municipios, embora com algumas diferencas
entre eles, houve baixa ingestdo de energia total, frutas e verduras e alta ingestao
de agucares e doces, com forte variacdo de acordo com os estratos analisados. A
distribuicdo relativa de macronutrientes foi adequada de acordo com a
recomendacdo da OMS, no entanto, ao estratificar as analises, as inadequacdes
e desigualdades ficaram evidentes para todos esses nutrientes, acrescida de
ingestdo insuficiente de vitaminas A e C e de Ferro. Para reverter esse perfil
alimentar de profundas inadequacdes que comprometem o adequado crescimento
e desenvolvimento saudaveis das criancas e adolescentes, justifica-se a adogéo
de politicas sociais e econdmicas que garantam o direito humano a alimentacao
adequada e saudavel para esse publico, conjugadas com investimentos em acdes
promotoras de praticas e habitos alimentares saudaveis nessa importante fase da
vida.

Palavras-chave: Inquéritos dietéticos. Padrao alimentar. Adequacéao alimentar.
Estudos transversais. Crianca e Adolescentes.
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Abstract

Article 2 - Factors associated with scholars food ¢ onsumption profile of two
cities in the semi-arid region of Minas Gerais: pop  ulation-based study

The aim of this study was to evaluate the factors associated with food
consumption profile of scholars in a random sample of two municipalities in the
semi-arid region of Minas Gerais, providing indicators for monitoring local public
policies on Food and Nutritional security. It is a population-based study of
schoolchildren in age from 72 to 168 months, with 549 in Francisco Badaré and
585 in Novo Cruzeiro. The Stratified sampling took into account the urban and
rural areas and the area covered by the teams of the Family Health Strategy -
FHS. It was applied Food Frequency Semiquantitative Questionnaire (FFSQ),
validated and tested in Brazil in the region, complemented with the average intake
in the school obtained by direct weighing during three alternated days to have the
real intake. The analysis of food consumption pattern was based on the relative
participation of macro and micronutrients selected from the total calories, with
cholesterol and fiber intake adjusted per 1.000 Kcal. It was also evaluated the
association of the strata by the scholar age, monthly per capita familiar income,
index of height for age (H/A) and body mass index for age (BMI/A), food insecurity
and location of households with inadequate food consumption. In both cities,
although with some differences between them, there was a low intake of total
energy, fruit and vegetables and high intake of sugars and sweets with a strong
variation according to the strata analyzed. The relative distribution of
macronutrients was adequate according to the WHO recommendation, however,
by stratifying the analysis, the inadequacies and inequalities were evident for all
these nutrients, added by inadequate intake of vitamins A and C and iron. To
change this nutritional profile of profound gaps that impair the proper growth and
healthy development of children and adolescents, it is justified the adoption of
social and economic policies to ensure the Human Right to Adequate and Healthy
Food for this public, combined with investments in actions that promote healthy
food practices and habits in this important phase of life.

Keys words: Dietary assessment. Dietary pattern. Nutritional adequacy. Cross-
sectional studies. Child and Adolescent.
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INTRODUCAO

O consumo alimentar deficiente ou excessivo que pode acarretar danos a
salude ja € ha muito conhecido pelos seres humanos. Entretanto, apenas mais
recentemente acumulam-se evidéncias de que caracteristicas qualitativas da dieta
sdo igualmente importantes na definicdo do estado de saude/doenca,
notadamente no que se refere a doencas crénicas ndo transmissiveis na fase
adulta®.

A investigacdo direta do consumo alimentar a partir da aplicagao de
inquéritos dietéticos constitui a forma ideal para se caracterizar os padrbes
alimentares vigentes em uma dada populacéo e sua evolugcédo ao longo do tempo.
A partir desses inquéritos pode-se estabelecer associacdes entre as condi¢cdes de
saude e nutricdo e a alimentacdo de populacdes especificas. Esses inquéritos,
mesmo sendo indicadores indiretos do estado nutricional, sdo parte fundamental
dos diagndsticos nutricionais, contribuindo para a percep¢ao de risco subclinico
em potencial para o desenvolvimento de um problema, constituindo-se no
primeiro passo para a identificacdo de risco nutricional®.

A alimentacéo inadequada e a inatividade fisica compdem um complexo de
causas de muita importancia para a salde da populacdo®. Esses fatores se
associam fortemente a muitas doencas crénicas néo transmissiveis e algumas
deficiéncias nutricionais altamente prevalentes na sociedade contemporanea.

O monitoramento do consumo alimentar e o reconhecimento das
mudancas nos padrdes de consumo de uma populacdo sdo objeto das ciéncias
da nutricdo em estudos epidemiolégicos e representam contribuicbes para o
aprimoramento das acées de saude®.

Na crianca, a alimentacédo e a nutricdo adequada s&o fundamentais para
garantir o crescimento e o desenvolvimento normais e a manutencdo de sua
saude, sendo essa fase da vida uma das biologicamente mais vulneraveis®. J& a
adolescéncia corresponde a um estdgio de vida no qual ocorrem complexas
transformacdes sométicas, psicolégicas e sociais no individuo. Assim, crescer e
se alimentar implicam o estabelecimento de relacdes, a realizacéo de escolhas, a
identificacdo com valores sociais e padrdes estabelecidos, a adocdo de diversos
habitos, horarios e estilos de vida®. Varios fatores interferem no consumo

alimentar nesse periodo da vida, tais como valores socioculturais, imagem
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corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira familiar, alimentos consumidos
fora de casa, aumento do consumo de alimentos semipreparados, influéncia
exercida pela midia (principalmente nas areas urbanas e grandes centros),
facilidade de preparo”®.

No Brasil, a disponibilidade de alimentos cresce associada a mudangas na
composicdo da dieta, principalmente no aumento da disponibilidade de produtos
como carnes, leites e derivados, Oleos e gorduras vegetais, biscoitos e
refrigerantes e reducdo de cereais e leguminosas®. Tais alteracdes na
alimentacdo do brasileiro nas Ultimas décadas tém forte componente nas
profundas mudancas sociais e econémicas que determinam, em Ultima instancia,
alteracbes no cendario sanitario, particularmente quanto ao padrdo de
mobimortalidade e de nutricdo e alimentacéo.

As dietas inadequadas por caréncias ou por excesso, sejam do ponto de
vista quantitativo ou qualitativo, necessitam ser demonstradas em fungéo de suas
fortes associacbes com as condi¢cdes de saude/doenca de populacdes e para o
monitoramento das tendéncias de mudanca nos padrdes de consumo em curso
no pais.

Cabe investigar se populacdes de escolares do semiarido mineiro, vivendo
majoritariamente em areas rurais, apresentam a mesma tendéncia de padrao de
consumo alimentar encontrada em outros estudos das diversas regides do pais.

Diante do exposto, este estudo se prop0e a avaliar os fatores associados
ao perfil de consumo alimentar de escolares a partir de uma amostra
probabilistica das &reas urbana e rural de dois municipios do semiarido do estado
de Minas Gerais, visando subsidiar politicas locais de seguranca alimentar e

nutricional.

METODOLOGIA

O presente estudo é parte integrante de um projeto mais amplo intitulado
“Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de Minas
Gerais”.

E um estudo epidemiolégico observacional de base populacional do tipo

transversal. Calculou-se uma amostra probabilistica de criancas e adolescentes
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com idades ente 72 e 168 meses (seis a 14 anos), definidos como escolares, das
areas urbana e rural, dos municipios de Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro,
Minas Gerais. Tomou-se como prevaléncia esperada 50%, para obter-se amostra
suficiente para cobrir os diversos eventos que o projeto original pretendia estudar,
e levou-se em consideracao erro amostral de 3% e nivel de significAncia de 95%.

A amostra final foi de 549 escolares em Francisco Badar6 e de 585 em
Novo Cruzeiro, obtida por meio de amostragem estratificada levando-se em
consideracao os estratos urbano e rural e a area de abrangéncia das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF), com sorteio em dois estagios (comunidades
considerando o peso proporcional ao tamanho da area de abrangéncia das ESF
e, em seguida, os domicilios dentro das comunidades). A populacdo de base foi
considerada a das familias cadastradas nas ESF, que tinham, a época, mais de
95% de cobertura®.

Para a coleta de dados gerais empregou-se um questionario
semiestruturado e pré-codificado, que foi adaptado de instrumento previamente
validado para a regido'®, contendo questdes sobre as informacées demograficas,
sociais, econdmicas, de saude ambiental e de segurancga alimentar e nutricional
da familia, de consumo alimentar e de histéria da atencdo a saude da crianca e
do adolescente, entre outras (APENDICE A).

As informacbes sobre a ingestdo alimentar foram obtidas por meio do
Questionario Semiquantitativo de Frequéncia alimentar (QSFA), previamente
validado no Brasil'! e ja4 testado e validado para populacdo no Vale do
Jequitinhonha'®. Esse instrumento, que foi respondido pelos pais ou responsaveis
pelas criancas e pelo adolescente no domicilio, possibilita a avaliacdo da ingestao
pregressa, com quantificacdo do tamanho das porcdes habituais, incluindo
variacbes sazonais e regionais®?. Além disso, foi utilizado o Album de Registro
Fotografico de Alimentos (ARFA), desenvolvido pela Universidade Federal de
Goias (UFG) e Universidade de Campinas (UNICAMP), para auxiliar na
mensuracao dos porcionamentos e preparacdes dos alimentos, minimizando-se o
viés de memoria.

Para a avaliagdo da ingestdo alimentar dos escolares, foi realizada a
pesagem direta dos alimentos servidos na escola, com base na média da
ingestdo alimentar de trés dias Uteis alternados® e complementada pelo QFSA no

domicilio, identificando-se a verdadeira ingestdo diaria™®.
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A estimativa de ingestao de alimentos dos escolares foi obtida pela soma
dos per capitas dos dois métodos. Um banco de dados sobre a composicdo
centesimal de nutrientes dos alimentos do QFSA foi construido a partir dos dados
das Tabelas de Composicdo de Alimentos, na seguinte ordem de prioridade:
Tabela Brasileira de Composicéo dos Alimentos (TACO)™, Tabla de Composicién
de Alimentos do Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP)'® e
Tabela de Composicdo de Alimentos do Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF)Y. Demais informacdes sobre a composicdo centesimal de nutrientes do
banco de dados foram complementadas com outras tabelas de composi¢cado de
alimentos*®*°.

Os dados foram digitados no software Epi Info 6.04, em planilhas do Excel
e Access. Uma amostra aleatdria de 30% dos dados registrados no banco de
dados foi verificada confrontando-se com o0s questionarios para avaliacdo da
digitacdo. A critica de consisténcia iniciou-se na codificacdo dos questionarios e
pela plausibilidade dos valores de cada variavel. Apés a constituicdo do banco de
dados, o mesmo foi exportado para o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 14.0), no qual foi feita uma analise exploratéria buscando-se
avaliar os erros de amplitude e consisténcia de dados, procedendo-se a correcao
dos mesmaos.

A analise do estudo de padrdo de consumo alimentar em escolares foi
baseada na participacdo relativa de macro e micronutrientes nas calorias totais,
colesterol e fibras por 1.000 Kcal'®. Levou-se em conta também a categorizacao
de adequacao e inadequacdo de consumo de alimentos/grupos de alimentos e
macro e micronutrientes selecionados. Para a definicdo dos outlies utilizou-se de
formula recomendada para esse fim, que estabelece os valores acima do limite
superior ou abaixo do limite inferior. Toda observacao situada fora desse intervalo
deve ser eliminada, buscando-se excluir as informa¢cées muito dispersas e
eventuais erros de digitacdo que possam influenciar a mediana do calculo®.
Neste estudo foram excluidos somente valores acima do limite superior.

Avaliou-se a associagdo de inadequacao de consumo alimentar com as
variaveis independentes: faixa etaria do escolar, renda familiar mensal per capita,
antropometria, inseguranca alimentar e localizacdo do domicilio. Para essas
analises foram utilizados testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson assintoético

ou exato. Levou-se em consideracgdo o nivel de significancia de 5%.
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A avaliagcdo da adequagcdo de ingestdo de nutrientes foi realizada
considerando-se os Estimated Average Requirements (EAR), recomendados pelo
Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos* e
pela orientacdes da Organizacdo Mundial de Saude como metas para 0s paises,
para prevencado de doencas cronicas®.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC n°
0184 de 2006 e n° CAAE: 0184.0.203.238-06 (ANEXO A).

RESULTADOS

Para este estudo, levou-se em consideracdo na analise dos resultados as
medianas de ingestdo, destacando-se a participacao relativa de alimentos e
nutrientes selecionados em relacéo as calorias totais. Considerou-se, também, a
participacdo do colesterol e fibras por 1.000 Kcal, para identificar o efeito
independente entre o evento e as variaveis de interesse™.

Ainda para este estudo, identificou-se a adequacéo do consumo utilizando-
se as categorias: consumo adequado e nao adequado, tomando como
parametros de referéncias as dietary reference intake (DRI) (EAR e Al)* e os
parametros da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para prevencao de
doencas cronicas®.

A seguir sera mostrado o padrdo de consumo mediano de alimentos e
nutrientes selecionados segundo faixa etaria, renda familiar per capita em salarios
minimos, indice de massa corporal para a idade, classificacdo da (in)seguranca
alimentar, situacdo do domicilio e sexo dos escolares em Francisco Badaro e

Novo Cruzeiro.

Andlise da adequacédo do consumo alimentar por faixa etaria

Em Francisco Badar0, observou-se que na menor faixa etaria (seis a 10
anos), apenas 8,9% consumiam energia acima do terceiro quartil (Q3) e com o
aumento da idade diminuiu a porcentagem de escolares que ingeriam energia
abaixo do primeiro quartil (Q1), com diferencas significativas (p=0,008) entre as

faixas etarias por categorias de consumo na area urbana (Tabela 1).
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Destacam-se as mais altas propor¢cdes de inadequagdes no consumo de
acucares e doces (mais de 10% das calorias totais) em todas as faixas etérias no
meio rural e na faixa de menor idade, no meio urbano (p=0,003). Nota-se que a
adequacao maxima desse grupo de alimentos no meio rural foi de 23,3%.

O consumo de frutas e verduras foi bastante baixo no meio rural, com mais
inadequacdo entre os escolares mais novos (6-10 anos). Quanto a ingestdo de
Ferro e vitamina C, apuraram-se altas proporcbes de adequacdes no meio
urbano. JA& no meio rural, embora tenha apresentado altas proporgcbes, as
diferencas ndo foram significativas entre as faixas etérias. A ingestdo de vitamina
A foi muito semelhante entre os estratos analisados, com adequacgao abaixo de
50%, tendo sido destaque negativo o consumo acima do limite superior

2123 notadamente entre os escolares de menor idade, com valores

recomendado
de 41,9% na area urbana e 26,1% na area rural.

Em Novo Cruzeiro, a ingestao de acidos graxos saturados apresentou altas
propor¢cdes de adequacédo na area urbana em todas as faixas etarias (p=0,049).
Quanto ao consumo de Ferro e de vitamina A, as diferencas significativas foram
encontradas somente na area urbana (p<0,0001 e p=0016), respectivamente. Os
escolares de menor faixa etaria apresentaram mais adequagdo na ingestdo de
Ferro (94,7%). Salienta-se que 38,8% deles, na area urbana, tiveram ingestédo de

2123 o foi a faixa etaria com a

vitamina A acima do limite superior recomendado
mais baixa proporcdo de inadequacdo dessa vitamina, tanto no meio urbano
quanto no meio rural (20,9 e 38,6%), respectivamente. A adequacao da ingestao
de vitamina C manifestou relagéo inversa com o aumento da idade somente na

area urbana.
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Tabela 1 - Distribuicdo da adequacédo do consumo de alimentos e nutrientes

selecionados segundo faixa etaria, nos municipios de Francisco Badar6 e Novo

Cruzeiro, 2007 e 2008

Francisco Badar6

Novo Cruzeiro

Faixa Etaria Faixa Etaria
Situagéo Adequacao 72a | 121a | Mais 72a | 121a Mais
do Consumo 120 | 144 |144de| P 120 | 144 | 144de | P
domicilio Nutriente meses | meses | meses valor meses | meses | meses valor
Energia (Kcal)
Urbano > Q3 8,9 36,1 23,4 0,008 20 16,7 28,6 0,154
>2Qle<aq3 59,5 33,3 48,9 53,3 33,3 52,4
<Q1 31,6 30,6 27,7 26,7 50 19
Rural >Q3 19,7 29,6 25,9 0,469 225 20,6 30,2 (h)
>2Q1e=<Q3 55,4 49,3 49,4 49,4 60,8 52,3
<Q1 24,9 21,1 24,7 28,1 18,6 17,4
Proteina (%)
Urbano Adequado 48,8 45,7 56,3 0,592 46,6 58,3 42,9 0,53
Nao Adequado 51,3 54,3 43,8 53,4 41,7 57,1
Rural  Adequado 51,1 48 39,7 0,222 46 48 48,9 0,876
Nao Adequado 48,9 52 60,3 54 52 51,1
Lipideo (%)
Urbano Adequado 58 54,1 745 0,103 66,2 70,8 59,1 0,708
Nao Adequado 42 45,9 25,5 33,8 29,2 40,9
Rural  Adequado 68,9 72,6 66,3 0,702 64,4 64,2 61,9 0,915
Nao Adequado 31,1 27,4 33,8 35,6 35,8 38,1
Acidos Graxos Saturados (%)
Urbano Adequado 92,6 81,1 91,7 0,145 100 90,9 95,2 0,049
Nao Adequado 7,4 18,9 8,3 0 9,1 4,8
Rural  Adequado 92,3 91,8 93,7 0,927 93,3 95,8 93,2 0,686
Nao Adequado 7,7 8,2 6,3 6,7 4,2 6,8
Acidos Graxos Poli-insaturados (%)
Urbano Adequado 33,3 27,8 354 0,764 37,3 20,8 33,3 0,371
Nao Adequado 66,7 72,2 64,6 62,7 79,2 66,7
Rural  Adequado 35,5 43,8 43 0,3 35,6 44,7 34,9 0,26
N&o Adequado 64,5 56,2 57 64,4 55,3 65,1
Colesterol / 1 .000Kcal
Urbano Adequado 85,5 68,6 72,9 0,083 859 85,7 76,2 0,571
Nao Adequado 14,5 31,4 27,1 14,1 14,3 23,8
Rural  Adequado 90,4 95,9 95 0,199 86,9 93,7 86,9 0,187
Nao Adequado 9,6 4,1 5 13,1 6,3 13,1
Fibra (a)
Urbano Adequado 50,6 55,3 48,9 0,844 36,5 25 42,9 0,448
Nao Adequado 49,4 44,7 51,1 63,5 75 57,1
Rural  Adequado 58,1 69,4 63,3 0,217 48,8 484 60,7 0,147
Nao Adequado 41,9 30,6 36,7 51,2 51,6 39,3
Acucares / Doces
Urbano Adequado 16,9 44,4 37,8 0,003 20,8 12,5 14,3 0,628
Nao Adequado 83,1 55,6 62,2 79,2 87,5 85,7
Rural  Adequado 22,3 23,3 17,7 0,649 20,8 19,5 22,6 0,891
Nao Adequado 77,7 76,7 82,3 79,2 80,5 77,4
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Continua Tabela 1

Francisco Badaro6 Novo Cruzeiro
Faixa Etaria Faixa Etaria
Situacao Adequacao 72a | 121a | Mais 72a120| 121a | Mais
do Consumo 120 | 144 |144de| P | meses | 144 |144de| P
domicilio Nutriente meses | meses | meses valor % meses | meses valor
Frutas / Verduras
Urbano Adequado 50,6 43,2 46,8 0,754 20 12,5 13,6 0,66
N&o Adequado 49,4 56,8 53,2 80 87,5 86,4
Rural  Adequado 25,8 27,7 41,6 0,034 16,1 20,7 13,9 0,47
N&ao Adequado 74,2 72,3 58,4 83,9 79,3 86,1
Ferro (mq)
Urbano Adequado 100 92,1 85,1 0,002 94,7 62,5 76,2 0,0001
N&o Adequado 0 7.9 14,9 53 37,5 23,8
Rural  Adequado 96,7 94,3 91,1 0,136 92,7 86,3 91,7 0,175
N&ao Adequado 3,3 5,7 8,9 7,3 13,7 8,3
Retinol (mca)
Urbano Adequado 41,9 41,9 47,2 0,005 40,3 50 60 0,016
N&o Adequado 16,2 41,9 36,1 20,9 27,3 40
Acima da UL 41,9 16,1 16,7 38,8 22,7 0
Adequado 39,1 45,1 50,6 0,0001 33,6 39,8 52,6 0,0001
Rural N&o Adequado 34,8 45,1 46,8 38,6 54,5 40,8
Acima da UL 26,1 9,9 2,5 27,8 5,7 6,6
Vitamina C (ma)
Urbano Adequado 98,7 88,9 93,5 0,053 81,3 70,8 57,1 0,067
N&o Adequado 1,3 11,1 6,5 18,7 29,2 42,9
Rural Adequado 90 90,8 81,8 0,124 69,5 57 63,2 0,098
N&o Adequado 10 9,2 18,2 30,5 43 36,8

Andlise da adequacéo do consumo alimentar de acordo com a renda familiar
mensal per capita

Em Francisco Badard, p6de-se ver relacdo direta de aumento de ingestédo
de energia e renda familiar, e vice-versa, na érea rural (p=0,0001) e aumento na
adequacao de proteinas com a elevacdo da renda familiar na area urbana
(p=0,009) (Tabela 2).

Em relacdo a adequacao do colesterol, 4cidos graxos saturados e agucares
e doces, verificou-se relacdo inversa com o aumento da renda de forma
significativa na area rural (p<0,05) e para o acUcar na area urbana (p=0,0007). Ja
para o consumo de frutas e verduras (area rural) e vitamina A (area urbana), a
relacdo com a adequacédo se deu numa relagdo positiva direta.

Em Novo Cruzeiro, nota-se que houve aumento na ingestao de energia e a
adequacao de proteinas e vitamina C com a elevacéo da renda, e vice-versa, na
area urbana (p<0,05). O comportamento do colesterol foi inversamente

proporcional ao da renda, chegando a 37,5% de inadequagé&o entre os familiares
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com renda de mais de ¥z salario minimo. Identificaram-se, ainda, altas proporc¢des
de inadequacdes, acima de 70%, de frutas e verduras e aclUcares e doces nas

areas urbana e rural.

Tabela 2 - Distribuicdo da adequacdo do consumo de alimentos e nutrientes
selecionados segundo renda mensal per capita, nos municipios de Francisco
Badaro e Novo Cruzeiro, 2007 e 2008

Francisco Badaro Novo Cruzeiro
Renda familiar mensal per capita | Renda familiar mensal per
Situagdo | Adequacéo <u4 [ ﬂg A s <u4 | 1;‘2‘ >12 |
do Consumo SM SM SM p-valor SM aSM SM vallolor
Domicilio Nutriente % y % % o %
0 0
Energia (Kcal)
Urbano > Q3 20,2 111 40 0,136 15,6 389 455 0,013
2Q1le<Q3 48,3 57,8 46,7 50,6 50 54,5
<Q1 315 31,1 133 338 11,1 0
Rural >Q3 20,8 30,6 70 0,0001 246 245 57,1 0,243
2Q1le<Q3 51,5 61,2 30 51,7 57,1 42,9
<01 27,6 8,2 0 23,7 18,4 0
Proteina (%)
Urh Adequado 38,6 61,7 68,8 0,009 42,3 52,6 100 0,006
a0 Nzo Adequado 61,4 383 31,3 577 474 0
Rural Adequado 48 51 66,7 0,514 46,9 54,2 57,1 0,581
N&o Adequado 52 49 33,3 53,1 45,8 42,9
Carboidrato (%)
Urbano  Adequado 80 75,6 813 0,837 87,2 789 72,7 043
N&o Adequado 20 24,4 18,8 12,8 21,1 27,3
Rural Adequado 86,6 81,1 77,8 0,544 80,1 73,5 85,7 0,575
Nao Adequado 13,4 18,9 222 199 26,5 14,3
Lipideo (%)
Urbano  Adequado 69,3 51,1 50 0,067 66,7 63,2 63,6 0,947
Nao Adequado 30,7 48,9 50 33,3 368 364
Rural Adequado 70,6 604 55,6 0,227 63,9 64,6 42,9 0,601
Nao Adequado 294 396 444 36,1 354 57,1
Acidos Graxos Saturados (%)
Urbano Adequado 90 91,5 87,5 1 100 88,2 100 0,035
N&o Adequado 10 8,5 12,5 0 11,8 0
Rural  Adequado 93,7 92,3 66,7 0,024 95,1 89,6 100 0,208
N&o Adequado 6,3 7,7 33,3 4.9 10,4 0
Colesterol/100 0 Kcal
Urbano Adequado 82,4 70,2 73,3 0,274 90,4 73,7 62,5 0,029
N&o Adequado 17,6 29,8 26,7 9,6 26,3 37,5
Rural  Adequado 93 92,2 70 0,047 89,7 79,2 100 0,068

N&o Adequado 7 7,8 30 10,3 20,8 0
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Renda familiar mensal

Renda familiar mensal

per capita per capita
Situacao Adequacao <1/4 | >1Ud4a| >1/2 <1/4 Z 1721 >1/2 i
do Consumo SM |1/2SM| SM p-valor SM SM SM vrflor
Domicilio Nutriente % % % % % %
Fibra (a)
Urbano Adequado 50,6 53,1 62,5 0,703 33,3 42,1 636 0,165
Nao Adequado 49,4 46,9 37,5 66,7 57,9 364
Rural  Adequado 60 69,4 88,9 0,111 51,3 54,2 85,7 0,217
Nao Adequado 40 30,6 11,1 48,7 458 14,3
Acucares/Doce
Urbano Adequado 22,4 43,5 7,1 0,007 16,9 17,6 30 0,631
Nao Adequado 77,6 56,5 92,9 83,1 824 70
Rural  Adequado 21,8 19,2 22,2 0,913 18,8 28,9 20 0,292
Nao Adequado 78,2 80,8 77,8 81,3 71,1 80
Frutas/Verduras
Urbano Adequado 45,5 45,7 73,3 0,13 16,7 211 20 0,918
Nao Adequado 54,5 54,3 26,7 83,3 78,9 80
Rural Adequado 26,9 41,7 80 0,0001 18 10,9 0 0,274
Nao Adequado 73,1 58,3 20 82 89,1 100
Ferro (mg)
Urbano Adequado 90 97,9 100 0,153 81,8 88,9 100 0,247
Nao Adequado 10 2,1 0 18,2 11,1 0
Rural  Adequado 94,9 97,9 100 0,528 92,1 89,6 100 0,556
Nao Adequado 51 2,1 0 7,9 10,4 0
Retinol (mcaq)
Urbano Adequado 34,2 45 76,9 0,001 44,4 52,9 50 0,081
Nao Adequado 39,5 12,5 0 31,9 59 0
Acima da UL 26,3 42,5 23,1 23,6 41,2 50
Adequado 42 48,9 66,7 0,072 39,8 356 42,9 0,931
Rural N&o Adequado 42 25,5 11,1 41,2 44 .4 28,6
Acima da UL 16 25,5 22,2 19 20 28,6
Vitamina C (mg)
Urbano Adequado 91,9 100 100 0,083 70,5 89,5 100 0,039
Nao Adequado 8,1 0 0 29,5 10,5 0
Rural Adequado 87,6 91,8 100 0,352 67,4 58,1 80 0,427
Nao Adequado 12,4 8,2 0 32,6 419 20
Analise da adequacgdo do consumo alimentar de acordo com o IMC/I

A Tabela 3 ilustra a predominancia geral da auséncia de associagao

significativa entre a situacdo nutricional dos escolares (peso adequado para a

idade, baixo peso para a idade e sobrepeso/obesidade para a idade) com as

condicbes de adequacédo/inadequacdo de consumo de alimentos e nutrientes

selecionados. Apenas a variavel lipideo, no meio urbano em Francisco Badard,

esteve estatisticamente associada a situacao nutricional, com alta propor¢céao de

inadequacao entre os escolares que apresentavam IMC para a idade (p=0,013).
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Fato bastante relevante nos dados mostrados na Tabela 3 sdo as altas
proporcdes de inadequacgdes de consumo do grupo de agucares e doces, frutas e
verduras e acidos graxos poli-insaturados, seja na area rural ou urbana, em todas
as condi¢cOes nutricionais analisadas nos municipios de Francisco Badaré e Novo
Cruzeiro, embora as diferencas apuradas nao tenham sido significativas entre as
categorias.

A adequacdo da ingestdo de vitamina C em Novo Cruzeiro foi
relativamente mais baixa (54,5%) entre os escolares da éarea urbana que
apresentavam baixo IMC para a idade (p=0,079). Para todos os outros nutrientes
e alimentos selecionados, em ambos 0s municipios, embora apresentassem
distintas e importantes proporcbes de inadequacbes, estas nao foram

significativas quando analisadas em relagéo ao IMC.
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Tabela 3 - Distribuicho da adequacdo do consumo de alimentos e nutrientes
selecionados segundo classificacdo do indice de massa corporal, nos municipios de

Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, 2007 e 2008

Francisco Badaro Novo Cruzei ro
Classificacdo IMC Classificacdo IMC
Situagéo Adequacéo Peso | Baixo |Sobrep. Peso |Baixo | Sobrep.
do Consumo Adeq. | IMC |/ Obes. vrfI;)r Adeq. | IMC |/ Obes. vaﬂ-or
Domicilio Nutriente % % % % % %
Energia (Kcal)
Urbano > Q3 16,7 31,6 23,1 0,377 198 27,3 37,5 0,756
>2Q1e=<Q3 51,8 31,6 53,8 50,5 36,4 37,5
<Q1 31,6 36,8 23,1 29,7 364 25
Rural > Q3 24,2 14,8 14,8 0,552 22 26,7 37 0,37
>Qle=<Q3 52,3 51,9 55,6 53,6 43,3 40,7
<Q1 23,5 33,3 29,6 24,4 30 22,2
Proteina (%)
Urbano Adequado 53 47,4 41,7 0,598 48,4 40 71,4 0,461
Nao Adequado 47 52,6 58,3 51,6 60 28,6
Rural  Adequado 49 53,6 41,4 0,634 46 46,7 63 0,244
Nao Adequado 51 46,4 58,6 54 53,3 37
Carboidrato (%)
Urbano Adequado 78 73,7 84 0,675 82,8 63,6 87,5 0,311
Nao Adequado 22 26,3 16 17,2 36,4 12,5
Rural Adequado 86,1 92,9 82,8 0,573 795 86,7 70,4 0,321
Nao Adequado 13,9 7,1 17,2 20,5 13,3 29,6
Lipideo (%)
Urbano Adequado 66,4 31,6 62,5 0,013 67,4 50 62,5 0,568
Nao Adequado 33,6 68,4 37,5 32,6 50 37,5
Rural  Adequado 69,5 64,3 759 0,653 64,1 70 59,3 0,697
Nao Adequado 30,5 35,7 24,1 35,9 30 40,7
Acidos Graxos Saturados (%)
Urbano Adequado 87,5 94,7 95,8 0,4 98,9 100 100 1
Nao Adequado 12,5 53 4,2 1,1 0 0
Rural  Adequado 91,7 100 96,6 0,179 936 96,4 88,9 0,502
Nao Adequado 8,3 0 3,4 6,4 3,6 11,1
Fibra (a)
Urbano Adequado 53,3 42,1 54,2 0,664 38 22,2 25 0,555
Nao Adequado 46,7 57,9 45,8 62 77,8 75
Rural Adequado 60,3 53,6 75 0,218 50,1 53,6 59,3 0,644
Nao Adequado 39,7 46,4 25 49,9 46,4 40,7
Vitamina C
Urbano Adequado 94,7 94,7 96 1 76,1 54,5 100 0,079
Nao Adequado 53 53 4 23,9 455 0
Rural  Adequado 88,8 85,7 88,9 0,939 66,4 60,7 62,5 0,794

N&o Adequado 11,2 14,3 111 33,6 39,3 37,5
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Analise do consumo alimentar de acordo com a classi ficacdo da
(In)seguranca alimentar pela EBIA

Em Francisco Badar6, nota-se que a ingestdo de energia dos escolares
decresceu de acordo com o aumento da intensidade do grau de inseguranca
alimentar, tanto na éarea urbana quanto rural (p=0,032 e p=0,003). A reducdo dos
percentuais de adequacdes das ingestbes de proteina, Ferro, vitamina C, vitamina
A e frutas e verduras foi inversamente proporcional a gravidade da IA
apresentada pelos escolares na area urbana, exceto para frutas e verduras, cuja
relacdo representou na area rural nivel de significAncia <0,05. Ja a adequacao da
ingestao de colesterol aumentou diretamente proporcional ao grau de inseguranca
alimentar (p<0,05).

Em Novo Cruzeiro, na area urbana, também a ingestdo de energia
decresceu de acordo com o aumento da gravidade da IA (p=0,022). Quanto a
adequacao da ingestdo de Ferro, verificou-se diminuicdo gradativa com o
aumento da gravidade da condicdo de IA dos escolares, independentemente do
local de moradia. A adequacéo variou de 97,7 a 86,4% entre os escolares da area
rural que apresentavam seguranca alimentar e IAM/IAG, respectivamente
(p=0,011).

Tabela 4 - DistribuicAo da adequacdo do consumo de nutrientes e alimentos
selecionados segundo o grau de (in)seguranca alimentar, nos municipios de

Francisco Badard e Novo Cruzeiro, 2007 e 2008

Francisco Badard Novo Cruzeiro
EBIA EBIA
St da‘?ao Adequagao | gae | e | MiGH | p- | SA* | IL™ | IMAGH*| -
0 Consumo % % % valor % % % valor
.y . 0 0 0 0 0 0
Domicilio Nutriente
Energia
Urbano >Q3 19,1 241 6,3 0,032 45 22,7 10,7 0,022
>2Q1e=<Q3 59,6 48,2 43,8 30 52,3 53,6
<Q1 21,3 27,7 50 25 25 35,7
Rural > Q3 389 20,1 17 0,003 356 26,9 16,7 .(h)
2Q1e=<Q3 47,2 51,8 59,6 53,3 534 51,1
<Q1 13,9 28,1 23,4 11,1 19,6 32,3
Proteina (%)
Urbano Adequado 56,3 53,7 33,3 0,087 47,4 53,7 44,8 0,703
N&do Adequado 43,8 46,3 66,7 52,6 46,3 55,2
Rural  Adequado 56,2 49 40,2 0,114 55,6 46,7 45,3 0,465

N&o Adequado 43,8 51 59,8 444 53,3 54,7
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Francisco Badar6

Novo Cruzeiro

EBIA EBIA
S't“j‘?ao Adequacao | gae | e MG p- | SA* | IL® | IMAGH*| p-
0 Consumo % % % valor % % % valor
Domicilio| Nutriente
Carboidrato (%)
Urbano Adequado 85,7 735 81,8 0,239 85 75 87,9 0,248
Ndo Adequado 14,3 26,5 18,2 15 25 12,1
Rural  Adequado 93,2 82 87,1 0,064 76,1 764 83,7 0,17
N&o Adequado 6,8 18 12,9 23,9 236 16,3
Lipideo (%)
Urbano Adequado 62,7 554 77,4 0,099 70 64,3 65,5 0,934
N&o Adequado 37,3 44,6 22,6 30 35,7 34,5
Rural Adequado 76,7 66,8 68,1 0,286 756 61,6 63,8 0,212
Ndo Adequado 23,3 33,2 31,9 244 384 36,2
Ndo Adequado 51,4 63,9 63,3 62,8 63,6 61,5
Colesterol /
Urbano Adequado 68,8 76,9 939 0,028 76,5 875 839 0,61
Ndo Adequado 31,3 23,1 6,1 235 125 16,1
Rural  Adequado 89 91,1 97,9 0,05 87 90,4 86,3 0,423
Ndo Adequado 11 8,9 2,1 13 9,6 13,7
Frutas /
Urbano Adequado 60,4 45,1 36,4 0,084 10,5 27,3 12,1 0,102
Ndo Adequado 39,6 54,9 63,6 895 72,7 87,9
Rural  Adequado 41,2 28,2 239 0,051 143 16,9 16,9 0,929
N&o Adequado 58,8 71,8 76,1 85,7 83,1 83,1
Ferro (ma)
Urbano Adequado 98 97,6 78,8 0,001 95 84,1 82,1 0,413
Nao Adequado 2 2,4 21,2 5 15,9 17,9
Rural  Adequado 959 948 94,8 0,951 97,7 93,7 86,4 0,011
Nao Adequado 4,1 5,2 5,2 2,3 6,3 13,6
Retinol (mca)
Urbano Adequado 52,3 43,9 29 0,004 53,3 48,7 41,8 0,778
Nao Adequado 11,4 25,8 51,6 13,3 25,6 29,1
Acima da UL 36,4 30,3 19,4 33,3 25,6 29,1
Rural Adequado 43,3 39,6 49,5 0,0001 45,2 42 32,5 .(h)
N&o Adequado 20,9 45,2 40,9 31 38 50,9
Acima da UL 358 15,2 9,7 23,8 20 16,6
Vitamina C
Urbano Adequado 100 96,2 84,8 0,005 94,7 76,7 67,2 0,055
Nao Adequado 0 3,8 15,2 53 23,3 32,8
Rural Adequado 91,3 885 86 0,594 73,2 68,8 60,5 0,14
Ndo Adequado 8,7 11,5 14 26,8 31,3 39,5

* (SA) Situacdo de seguranca alimentar.
** (L) Situacao de inseguranca alimentar leve.

*** (IM/IG) Situacdo de inseguranca alimentar moderada a grave.
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Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes seleciona  dos de acordo com a
situacéo de domicilio e sexo

As Tabelas 5 e 6 apresentam as medianas e 0s respectivos desvios
interquartilicos (p75-p25) das variaveis de consumo selecionadas e analisadas
pelo teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes,
por situacdo de domicilio e por sexo.

Na Tabela 5, referente ao municipio de Francisco Badaro, constatou-se
mais consumo de energia (Kcal) e de fibras/1.000 Kcal entre os escolares do sexo
masculino (p=0,048 e p=0,012), respectivamente.

As participaces relativas de ingestdo de proteinas, colesterol e fibras na
area urbana foram significativamente mais efetivas que na area rural, com valores

de p=0,006, p<0,001 e p=0,021, respectivamente, para cada nutriente.

Tabela 5 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) em proporcédo das calorias totais, de acordo com situacao

de domicilio e género, no municipio de Francisco Badaro-MG, 2007

Variaveis do Estudo Urbano  |Rural P~ | Feminino |Masculino P-
valor* valor*
. 2263,63 + 2375,42+ 2313,93 + 2439,03 +
Total de calorias (Kcal) 117821 101491 0,243 927,72 1168,71 0,048
Proteinas (%) 10,37+ 10,02+ 0,006 10,13+ 10,18 + 0787
3,46 3,12 3,37 3,15 ’
Lipideos (%) 2746+ 26,71+ 0,4 26,81 + 27,03+ 0,641
8,74 8,63 8,12 8,82
Carboidratos (%) 62,76+ 63,76+ 0,161 63,39+ 64,43+ 0,709
10,91 8,76 9,68 8.8
Grupo Acucares (%) 1431+ 14,18+ 0,709 13,86 14,36 + 0,926
10,01 7,43 8,59 7,64
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 65,71+ 53,68+ <0,001 55,6+ 59,63+ 0,469
50,56 37,43 43,83 38,5
Fibras(g)/1.000 Kcal 12,72+ 12,71+ 0,021 12,33+ 13,14+ 0,012
5,32 7.1 6,06 6,45
AGS (%) 7,41 + 7,02+ 0,099 7,11 + 7,13 + 0,808
2,75 2,79 2,84 2,7
AGP (%) 10,34+ 10,34+ 0,059 10,13+ 10,53+ 0,779
4,89 10,21 4,39 4,22

* Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes.

Na Tabela 6, referente a Novo Cruzeiro, ndo foi detectada diferenca
estatistica significante em relacdo ao sexo com nenhuma das variaveis

selecionadas.
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Entretanto, de acordo com a situagdo do domicilio, as participacdes
relativas de lipideos, colesterol e 4cidos graxos saturados foram mais evidentes
na area urbana (p=0,002 p=0,013 e p< 0,001, respectivamente), enquanto na area
rural foi registrada mais ingestdo de carboidratos e fibras (p=0,001 e p<0,001,

respectivamente).

Tabela 6 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) na proporcéo das calorias totais, de acordo com situacéo de

domicilio e género, no municipio de Novo Cruzeiro-MG, 2008

Variaveis do Estudo Urbano Rural p-valor*  Feminino Masculino | p-valor*

1956,42 + 1926,84 + 1934,97 + 1930,17 *

Total de calorias (Kcal) 945,88 852.05 0,457 810 57 947.47 0,886
Proteinas (%) 9é‘?867i 1%"122%1 0,524 1%"%? 1%'%? 0,678
Lipideos (%) 26;’22 * 21%11§ 0,002 259"%2 * 25;3 * 0,52
Carboidratos (%) 636%% * 615(’)?5’; 0,001 6‘;%75 * 65;{;1 * 0,502
Grupo agucares (%) 1%15% * 158?5% + 0,258 159%2 + 1586;31 + 0,367
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 6545581 52%?3?2* 0,013 525?351 5§f§’5* 0,939
Fibras(g)/1.000 Kcal 115’,%‘;* 1?;’52? < 0,001 12;,%571 129+67 0,764
AGS (%) Gi?g 4i 6f§ = <0001 6{?25* 6;":’8* 0,487
AGP (%) 13’3?* 9,72+59 0,423 gé?fsi 9.99+5 0,814

* Teste ndo-parameétrico de Mann-Whitney para duas amostras independentes.
AGS= Acido Graxo Saturado AGP= Acido Graxo Poli-insaturado

Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes seleciona  dos de acordo com o
grau de (in)seguranca alimentar

Nas Tabelas 7 a 12 sdo apresentadas as medianas e 0s respectivos
desvios interquartilicos das variaveis de consumo selecionadas e analisadas pelo
teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras
independentes.

Na Tabela 7, municipio de Francisco Badard, pode-se observar que houve
mais ingestdo caldérica dos escolares que se encontravam na situacdo de
seguranca alimentar (p=0,015). As ingestdes relativas de proteinas, colesterol e
AGS diminuiram significativamente (p<0,001) com o aumento da gravidade da

inseguranca alimentar grave.
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Tabela 7 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) em proporcdo das calorias totais, de acordo com o grau de

(in)seguranca alimentar, no municipio de Francisco Badaro-MG, 2007

veravisdoEsudo | Seduanca [ nseguiana [Inssquanca [NSeguani | paior

Total de calorias (Kcal) 21%%(;% f ng;gé; 212565525?51 23;%%%% + 0,015
poaines () 0%0s 01s 000s 9ms Lo
Lipideos (%) 2;’,52? 2%’%? 2%,’4;1 266?02 1 0,872
Carboidratos (%) 6271% * 62172 * 6‘;158 * 6156?; 0,14
Grupo agucares (%) 1‘52%_ + 1%%% + 156?315 + 127%65 + 0,136
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 6;53; 5?6:?5; 55995’ Gi 42’385’ 4i < 0,001
Fibras(g)/1.000 Kcal 11’}3 * 1%’,‘;98 * 13;';% * 115"2% * 0,001
Acs 09 e e®e o
rop 09

¢ Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras independentes.

Em Novo Cruzeiro, verificou-se forte decréscimo na ingestdo de energia

com o aumento do grau de inseguranca alimentar, variando de 2.239,93 Kcal na
condicdo de seguranca alimentar a 1.664,63 Kcal em inseguranca grave
(p<0,001). Esse comportamento foi referido também nas participacdes relativas
de proteinas, colesterol e acidos graxos saturados (p=0,036; p=0,032 e p<0,001,
respectivamente).

O comportamento inverso foi descrito quando analisada a participacao
relativa de carboidratos, na qual a maior ingestdo se encontrava na situacao de

inseguranca alimentar grave, com p=0,024.
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Tabela 8 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) em proporcéo das calorias totais, de acordo com o grau de

(in)seguranca alimentar, no municipio de Novo Cruzeiro-MG, 2008

Seguranga | Inseguranca |Inseguranca [Inseguranca

Variaveis do Estudo Alimentar Leve Moderada Grave p-valor ¢

Total de calorias (Kcal) 2123 19 é?g’gi 2%253;45‘:5 * 177%6;‘1% * 1f g 346;3 gi < 0,001
Proteinas (%) 1%Aé27 * 1%%?3 * %3: 9343 5i 0,036
Lipideos (%) 26}? * 22’%‘? 2156?; 25;; * 0,205
Carboidratos (%) 6%352 * 6592177 * GA{)%Z; * Gf 088 5i 0,024
Grupo agucares (%) 157‘:)53 + 1%%:1 + 15;562 + 1;_16?;; 0,877
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 6;97é Gi 5456022 51 45662:3 52%?5; 0,032
Fibras(g)/1.000 Kcal 131"}3% * 135’ * 13;};; * 13;’298 * 0,346
AGS (%) "o e nee e <00%
AP 69

¢ Teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras independentes.

Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes seleciona  dos de acordo com a
renda familiar mensal per capita

As estratificacdes de renda familiar mensal per capita do municipio de
Francisco Badar6 podem ser acompanhadas na Tabela 9.

A ingestdao de energia aumentou fortemente com a elevagdo da renda
familiar, variando de 2.325,82 Kcal a 2.965,07 Kcal da mais baixa para a mais alta
renda, respectivamente (p=0,001). Quando a renda per capita foi superior a %
salario minimo, as participacbes relativas de proteinas, lipidios, colesterol e
acidos graxos saturados foram proporcionalmente mais altos em comparagéo
com as demais faixas de renda, com diferenca estatistica significativa (p<0,001,
p=0,001, p<0,001 e p<0,001, respectivamente).

Por outro lado, a participacdo relativa de carboidratos revelou-se
inversamente proporcional ao aumento da renda familiar (p<0,001), ou seja, a
propor¢cdo que aumentou a renda, diminuiu a ingestdo desse nutriente, o que
parece plausivel, uma vez que lipideos e proteinas tiveram altas proporcdes na

faixa de renda per capita acima de ¥z salario minimo.
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Tabela 9 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) em proporcdo das calorias totais, de acordo com a renda
mensal per capita, no municipio de Francisco Badar6-MG, 2007

Variaveis do Estudo igﬂfal% :cL)/lil De1/12/48:1/|té Maissollj 12 p-valor ¢
Total de calorias (Kcal) 255;’48:?; 23;;%?971 fo:‘;)?ozli 0,001
Proteinas (%) 9:,;9;311 1;’31; 121(’3?3; < 0,001
Lipideos (%) o e 95T oo
Carboidratos (%) 638%% * 6&’3;3; 531% * < 0,001
Grupo agucares (%) 12112 + 1‘;%91 + 1%%2 + 0,315
Colesterol(mg)/1.000 Kcal %22; 65093 4i 7:’5?2; < 0,001
Fibras(g)/1.000 Kcal 136%75 * 11;%‘1 * 105%? * 0,12
AGS (%) Gé?g; 7;,111; Sé(,)?lf < 0,001
AP 09

¢ Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras independentes.

Em Novo Cruzeiro, como destacado na Tabela 10, a ingestdo de energia
diminuiu numa relagdo direta com a diminuicdo da renda familiar mensal per
capita (p< 0,001), e vice-versa, a exemplo do ocorrido no municipio de Francisco
Badaro.

As ingestdes relativas de lipideos, acidos graxos saturados e colesterol
apresentaram relacéo direta e positiva com a elevagao da renda, com diferenca
estatistica significante (p=0,025, p<0,001 e p<0,001, respectivamente). A
participacéo relativa de carboidratos, por sua vez, foi mais acentuada na baixa
faixa de renda, ou seja, inferior ou igual a % do salario minimo (p=0,002),
comportando-se sempre de forma inversa ao aumento da renda.

Quanto a ingestdo de fibras, os valores foram mais baixos na faixa de
renda per capita intermediaria, de ¥ a ¥z salario minimo, com diferenca estatistica
significativa (p=0,005). Importante salientar que em todas as faixas de renda a
ingestdo foi muito aquém (aproximadamente a metade) dos valores

recomendados para a ingestao diaria de mais de 25 g.
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Tabela 10 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e

desvio interquartilico) em proporcdo das calorias totais, de acordo com a renda

mensal per capita, no municipio de Novo Cruzeiro-MG, 2008

Variaveis do Estudo ig/luearicl%; :Ic.)/ljr Del /12/48§1/Ité MaisSollj 12 p-valor ¢
Total de calorias (Kcal) 1%1522;% * 2%93;4{15558 * ZA%TQ?& < 0,001
Proteinas (%) 9295 6i 1%%97 * 1112656 * 0,099
Lipideos (%) oo CheE er oo
Carboidratos (%) 65951(; * 6%%; * 517(’)?72; 0,002
Grupo acucares (%) 158?527 * 1fé?94'7i 1%?1% * 0,739
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 55('5%81 65?44;3 1i 659497 8i < 0,001
Fibras(g)/1.000 Kcal 1?;186 * 1%%1 * 1:3 4i 0,005
AGS (%) 6;";81 7;33‘,"; Sf’% * <p001
AGP (%) e s T 0256

¢ Teste nado-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras

independentes.

Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes seleciona

faixas etarias

dos de acordo com as

Em Francisco Badard, a ingestdo de alimentos e nutrientes, quando

analisada por faixas etarias, enfatizou que os AGS exibiram diferenca estatistica

significativa (p=0,022), com percentuais mais altos na faixa de idade

intermediaria, 72 a 120 meses, como pode ser constatado na Tabela 11. A

ingestdo de fibras foi sempre abaixo, ao passo que a ingestdo dos acucares e

doces esteve sempre acima do recomendado %.
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Tabela 11 - Ingestdo diaria de nutrientes selecionados (mediana e desvio
interquartilico) em proporcdo das calorias totais, de acordo com faixa etaria, no

municipio de Francisco Badaro-MG, 2007

Variaveis do Estudo 72 a120 meses 121 a 144 meses malir]sedsisl44 p-valor ¢
Total de calorias (Kcal) 2?526%4;11 sz§60667i szglzgzi 0,204
Proteinas (%) 1%1191 * 1%17‘1 * 1%1757 * 0,882
Lipideos (%) 27;2 t 2;,’014‘1; 2%"2? 0,283
Carboidratos (%) 6%”%%i 635'3? * 6‘11693; 0,594
Grupo agucares (%) 1‘;‘2{; * 1%%% * 1:;51{; * 0,129
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 5559151 5;11%?9161 6:;;; 0,684
Fibras(g)/1.000 Kcal 1%"‘;‘22* 127"71%1 1%%* 0,107
AGS (%) G52 S0z Sor ooz
AP 69

¢ Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras independentes.

Na Tabela 12, municipio de Novo Cruzeiro, a ingestao caldrica elevou-se
de maneira significativa, numa relacdo direta com o aumento da idade dos
escolares (p=0,026), e vice-versa. As demais variaveis dietéticas néo
manifestaram diferencas estatisticas significativas, mas os valores encontrados
de acucares e doces e fibras tiveram o mesmo perfil do municipio de Francisco

Badaré, destoando dos valores recomendados para a faixa etaria do estudo.
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Tabela 12 - Ingestdo diaria de alimentos e nutrientes selecionados (mediana e
desvio interquartilico) em propor¢do das calorias totais, de acordo com faixa

etaria, no municipio de Novo Cruzeiro-MG, 2008

72 a 120 121 a 144 | mais de 144

Variaveis do Estudo meses meses meses p-valor ¢
Total de calorias (Kcal) 1%%32% + 1?%7222 + 2?2%%2 + 0,026
Proteinas (%) 929;9 5i 1%‘321 * 95381 0,274
Lipideos (%) D% AnT e ose
Carboidratos (%) 6219%2(33 * GA{)S?% * 6?3 % * 0,944
Grupo agucares (%) 1%122 + 17793 + 15922 + 0,167
Colesterol(mg)/1.000 Kcal 514392 1i ?,__)222; 5595715 4i 0,476
Fibras(g)/1.000 Kcal 1%,‘(‘521 1‘;*,%171 1‘;’2* 0,117
AGS (%) Sea a2 0272
AP 69 gr gms SIe o

¢ Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis para mais de duas amostras independentes.

DISCUSSAO

Analisou-se, neste estudo, a contribuicdo nutricional de grupos de
alimentos e nutrientes selecionados, determinados na pesquisa, a saber: grupo de
frutas e vegetais, aclcares e doces, caloria, proteina, lipideo, carboidrato; AGS,
AGP, colesteral, fibras, vitaminas A e C e Ferro, procurando determinar o perfil de
consumo/ingestao alimentar entendido como a caracterizagdo - qualitativa e
quantitativa - do tipo de alimentacao/nutriente de um individuo, grupo ou
populacao.

A contribuicdo caldrica/energética na alimentacdo diaria dos escolares
serve como referéncia, por ser um forte indicador da suficiéncia alimentar, ou
seja, uma baixa na oferta indica deficiéncia de ingestédo de alimentos, significando
um quadro de inseguranca alimentar, desnutricdo e, em situa¢cdes mais graves, a
convivéncia com a condicdo de fome. Além disso, a insuficiéncia calorica esté
associada a caréncias de outros nutrientes e micronutrientes®.

Em Francisco Badaro, apenas 8,9% dos escolares do grupo etario de seis

a 10 anos da éarea urbana e 19,7% da area rural consumiam energia em
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guantidade acima do terceiro quartil (Q3). Ja em Novo Cruzeiro, 0 menor
consumo foi observado no grupo etério intermediario (10 a 12 anos), embora néo
apresentasse diferencas significativas.

Em estudo realizado com escolares no ambito do Centro Integrado de
Educacédo Publica (CIEP), do municipio de Americana, no estado de S&o Paulo,
verificou-se, a partir do recordatério de 24 horas, que o0 consumo alimentar a partir
dos oito anos de idade foi insuficiente para atender as necessidades energéticas
das criangcas, ao passo que a ingestdo proteica estava muito acima do
recomendado® Fato semelhante foi reportado em inquérito nacional realizado no
México, em 1999, com baixa ingestao calorica e alta ingestéo proteica. Os autores
afrmam que o pais estaria experimentando uma transicdo nutricional com
polarizacéo interna entre regifes e estratos socioecondmicos e que as politicas
de alimentacdo deveriam tomar essas diferencas em consideracao para otimizar
os recursos dirigidos a programas sociais?®.

Em lIlhabela, Sdo Paulo, os adolescentes consumiram dietas com valor
energético total abaixo do recomendado e excesso de proteinas e lipideos,
confirmando os habitos alimentares caracteristicos dos adolescentes®’. J& em
avaliacdo na regido sudoeste do estado, o consumo médio de energia foi
diferente para os sexos: 1.812,65 Kcal para meninas e 2.300,30 Kcal para
meninos?®,.

No Sul do pais, estudo com escolares da rede municipal de ensino em
Floriandpolis revelou consumo habitual de alimentos insuficiente em relagdo ao
grupo de frutas e vegetais e excessivo no grupo de alimentos proteicos®. Em
estudo que buscava analisar o estado nutricional e as preferéncias alimentares de
escolares brasileiros, enfatizou-se que 50% da populacdo estudada consumiam
dieta cujo conteudo energético ndo atingiu o valor minimo recomendado; e
somente 36,19% dos escolares apresentaram adequada participagcdo dos
macronutrientes no valor energético total*°.

Discrepando dos achados anteriores no que diz respeito ao consumo de
energia, pesquisa realizada com escolares de 11 a 17 anos em Sao Paulo
mostrou alta adequacédo, para ambos o0s sexos, de energia, proteinas, vitamina A,
vitamina C e Ferro e baixa adequacao na ingestéo do célcio, sendo este nutriente

o principal problema detectado quando comparado aos valores recomendados>".
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No presente trabalho, em ambos 0s municipios, 0 menor consumo calorico
entre os escolares na faixa etéria de seis a 10 anos pode refletir uma situagéo
biologica natural, uma vez que possuem menos necessidades energéticas em
comparacdo aos escolares das faixas etarias com idades mais elevadas,
independentemente do local de moradia. As medianas de consumo de energia
foram de 2.324,47 Kcal e 2.488,26 Kcal nas faixas etarias de seis a 10 anos e
maiores de 12 anos, respectivamente, entre os escolares de Francisco Badaré.

Em Novo Cruzeiro, as medianas correspondentes nessas mesmas faixas
etarias foram de 1.822,76 Kcal e 2.139,57 Kcal, sendo essas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,026). Nado foram identificadas diferencas de
consumo energético por sexo, mas 0s valores encontrados foram bastante
inferiores as reais necessidades dos escolares.

Em ambos os municipios a renda familiar per capita associou-se
diretamente a ingestdo de energia, ja com o aumento da gravidade da
inseguranca alimentar essa associacao se deu de forma inversa, demonstrando
tendéncia significativa entre as variaveis independentes e a variavel dependente.

O consumo inadequado de macronutrientes foi registrado, nas areas
urbanas e rurais dos dois municipios estudados, apOs estratificacgdo em
categorias de idade, renda familiar mensal per capita, situacdo nutricional e
inseguranca alimentar. Entre esses nutrientes, a ingestdo de carboidratos foi a
que apresentou o melhor perfil de adequacdo. A adequacdo da ingestdo de
proteina demonstrou relacdo positiva com o aumento da renda familiar, com
diferencas estatisticas significativas (p<0,05) em ambos 0s municipios somente
na area urbana.

Estudos brasileiros?®282932

tém demonstrado consumo de proteinas acima
dos valores recomendados, invariavelmente associado positivamente a renda
familiar, situacdo também constatada nesta investigacdo. Em avaliacdo realizada
em comunidades chilenas®, salientou-se que a medida que a condi¢do social
melhorava, aumentava a ingestdo de macronutrientes e as criancas com alta
vulnerabilidade tiveram ingestéo caldrica inferior & recomendada.

Vale chamar a atencdo, na presente pesquisa, para o fato de que as
participacbes relativas dos macronutrientes na energia total mostraram-se
adequadas aos parametros recomendados, quando analisadas por sexo e local

de moradia. Entretanto, essas adequacdes da participagédo relativa preconizam



106

gue as medianas de ingestdo, embora dentro dos parametros, podem camuflar ou
mascarar as inadequacoes/desigualdades no consumo dos escolares, conforme
foram descritas anteriormente ao serem analisadas desagregando-se por idade,
renda, situacdo nutricional e condicdo de inseguranca alimentar.

Destacam-se, ainda, negativamente, as mais altas proporcdes de
inadequacdes de alimentos no grupo de acucares e doces (mais de 10% da
energia total) em todas as faixas etarias, em ambos 0os municipios estudados,
independentemente da localizacdo do domicilio. Diferencas significativas por
estratos de idade somente foram informadas em Francisco Badard, cuja menor
adequacao encontrava-se na faixa de menor idade (p=0,003). Resultados
semelhantes foram relatados em adolescentes da rede publica de ensino em
Piracicaba®*, sendo o consumo de doces superior a0 méaximo recomendado em
78,2% dos entrevistados.

O consumo de frutas e verduras foi bastante baixo em toda a populacéo
avaliada, com destaque negativo para o0 municipio de Novo Cruzeiro, que teve
sua maior adequacéo (20,7%) na faixa etaria intermediaria (10-12 anos). Segundo
os dados da populagéo brasileira mostrados em estudo de evolugédo do consumo
alimentar de duas décadas®, ha possivel aumento de consumo de frutas e
verduras, mas ainda muito abaixo dos 400 g/dia recomendados. A baixa

adequacdo é corroborada por autores?®3#3¢

gue revelaram consumo insuficiente
de frutas e verduras, que pode estar associado a diminuicdo da renda, como
verificado por estudo conduzido no México para examinar a relacdo entre alguns
fatores demogréficos e socioecondmicos e o consumo de alimentos®’ e por
pesquisa desenvolvida em Santiago do Chile®.

Nas capitais brasileiras e no Distrito Federal evidenciou-se que menos da
metade dos adultos referiu consumo regular de fruta ou hortalicas e que o
consumo adequado foi observado em apenas 7,3% dos entrevistados. O
consumo variou entre as cidades estudadas e foi mais marcante entre as
mulheres e aumentou com a idade e a escolaridade®.

Quanto a ingestdo de Ferro e vitamina C, foram altas as propor¢des de
adequacdes, com diferencas significativas entre as faixas etarias somente nas
areas urbanas (p<0,05), sendo que os escolares de menor idade apresentaram as

adequacdes mais altas, ainda que insuficientes. A ingestdo de vitamina A teve
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melhor adequacao entre os escolares com idades maiores, mas, no geral, a
adequacao encontrava-se abaixo de 50% da recomendagéo.

Os valores de adequacéo encontrados em Novo Cruzeiro para a ingestao
de vitamina A, C e Ferro foram inferiores aos achados em Sdo Paulo®3', mas
melhoraram suas adequacdes diretamente com a renda. ISso sugere que a
melhora na adequacdo na ingestdo de proteinas, lipideos e frutas e verduras
favorece, concomitantemente, a melhora nas ofertas de minerais, vitaminas e
fibras dietéticas total.

A renda familiar mensal per capita associou-se positivamente a ingestédo de
proteina, lipideos, AGS e colesterol e negativamente a ingestdo de carboidratos.
Essa afirmativa destaca mais consumo de produtos proteicos adquiridos por
familiares com melhor poder aquisitivo, ja que sao produtos mais caros presentes
a mesa do consumidor. Em contrapartida, as familias de poder aquisitivo mais
baixo necessitam de programas governamentais de transferéncia de renda ou de
suplementacdo alimentar e veem sua alimentacdo com produtos ricos em
carboidratos que, em tese, sdo mais baratos no mercado varejista.

A classificagdo da inseguranca alimentar pela Escala pela Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) mostrou-se fortemente associada ao padrao de
consumo alimentar dos escolares, principalmente no municipio de Francisco
Badar6, onde essa associacao foi estatisticamente predominante. A inadequacao
esteve diretamente associada a intensidade da inseguranca alimentar na ingestao
de energia, Ferro, vitamina C e grupo de frutas e verduras e inversamente
associada a ingestdo de colesterol e AGS, que melhoraram suas adequacdes
com o agravamento da condicdo inseguranca alimentar. A participacao relativa da
ingestdo desses dois Ultimos nutrientes na energia total diminuiu
significativamente (p<0,001) em ambos os municipios estudados, o que significa
dizer que melhora a adequacédo em relagdo a recomendacgéo de até 100 mg/1.000
Kcal para colesterol e no maximo 10% da energia total ingerida. Semelhante
situacdo também foi considerada em estudo no Norte do pais*.

Diferengas significativas foram anunciadas na ingestdo de colesterol,
quando analisada por situacdo de domicilio com menos participagdes relativas no
meio rural (p<0,001 e p=0,013) para Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro,

respectivamente.
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Considerando-se o indice de massa corporal (IMC) como variavel
independente, categorizado em baixo IMC para a idade, peso adequado e
sobrepeso/obesidade, 0 mesmo nédo esteve associado ao consumo alimentar dos
escolares, exceto para lipideos em Francisco Badard, com associacao entre baixo
IMC e menos adequacdo na ingestdo desse nutriente na area urbana. Embora
haja concomitancia entre a situacdo de inseguranca alimentar e déficits
nutricionais, neste estudo ndo houve associacées bem definidas entre indices
antropometricos e as adequacdes de consumo alimentar.

Cabe ressaltar que a alimentagdo menos saudavel tendeu a ser mais
frequente quando as familias estavam submetidas a situagdes mais graves de
privacdes de consumo alimentar, expressos pelos graus de inseguranca alimentar
moderado e grave. A proporcao de familias em situacdo de inseguranca cujo
informante ndo consumia diariamente alimentos proteicos, frutas, verduras e
legumes foi significativamente mais alta do que aquela em situacdo de
seguranca*.

Os dados mostrados revelam importantes inadequacfes para varios
nutrientes e grupos de alimentos selecionados para o estudo, 0s quais sdo
essenciais para o adequado crescimento e desenvolvimento saudaveis das
criancas e adolescentes. O local de moradia, idade, renda familiar mensal per
capita e condicdo de inseguranca alimentar estiveram fortemente associados ao
perfil de consumo encontrado nos dois municipios. Tal perfil registra baixa
ingestdo de energia, frutas e verduras e alta ingestdo de acUcares e doces. A
distribuicdo de macronutrientes encontrava-se dentro dos parametros
recomendados, no entanto, quando a ingestéo foi avaliada por estratos de idade,
renda, inseguranca alimentar e estado nutricional, as inadequacfes ficaram
evidentes para todos esses nutrientes, além da ingestdo insuficiente das
vitaminas A e C e de Ferro.

A determinacdo do consumo alimentar e seus fatores associados em
escolares constituiu importante subsidio as politicas publicas de saude e
segurancga alimentar e nutricional no a&mbito local, bem como as ac¢des educativas
e terapéuticas nas escolas, servicos de saude e comunidade, objetivando a
assisténcia alimentar e nutricional com vistas a prevencao precoce de doencas
metabdlicas e carenciais decorrentes da inadequacao alimentar. Para tal, justifica-

se a adocao de politicas sociais e econdmicas que garantam a inclusdo do Direito
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Humano a Alimentacdo Adequada e Saudavel para esse publico, além de
investimentos em agdes promotoras de praticas e habitos alimentares saudaveis
nessa importante fase da vida das criancas e adolescentes.

Salienta-se que algumas acles concretas ja foram implementadas com
gestores municipais, regionais e sociedade civil afetas ao tema em tela com a
disponibilizacdo e discussdo desses resultados. A apropriagéo de indicadores de
saude, nutricdo e seguranca alimentar e nutricional por parte desse publico
propicia a execu¢ao de programas e politicas pubicas para avaliacdo, vigilancia e
0 monitoramente das ac¢des implementadas a partir dos achados disponibilizados
por este estudo.
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7 ARTIGO 3 FATORES ASSOCIADOS AO PERFIL
ANTROPOMETRICO DE ESCOLARES DE DOIS MUNICIPIOS DO
SEMIARIDO DE MINAS GERAIS: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL

Resumo

O objetivo deste estudo é analisar os fatores associados ao peffil
antropometrico de escolares de dois municipios do semiarido do estado de Minas
Gerais, disponibilizando indicadores para 0 monitoramento e a construcado de
politicas locais de seguranca alimentar e nutricional. Trata-se de estudo de base
populacional com escolares em idades entre 72 e 168 meses, sendo 549 em
Francisco Badaré e 585 em Novo Cruzeiro. A amostragem estratificada levou em
consideracdo as é&reas urbanas e rurais e a abrangéncia das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF). A idade foi aferida por meio de consulta a
certiddo de nascimento, cartdo da crianga, cartdo da maternidade ou informado
pela mée, nesta ordem de prioridade. As medidas de peso e altura foram tomadas
segundo as técnicas da Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), com balanca
portatil, digital, eletrbnica, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 50 g. A
altura foi verificada com estadidbmetro de madeira com amplitude de 210 cm e
subdivisbes de 0,1 cm. Utilizaram-se os indices estatura para a idade (E/l) e
indice de massa corporal (IMC) para a idade, que foram comparados com a
populacao referéncia das curvas da Organizacdo Mundial de Saude por meio de z
escore obtidos utilizando-se o software WHO Anthro Plus, com os pontos de
cortes preconizados pela OMS para os critérios diagndsticos. Em Francisco
Badar6 foram encontrados 4,6% de baixa estatura e 10,7% de
sobrepeso/obesidade em meninas e 8,3% em meninos; e residir com mais de seis
pessoas e pertencer as classes sociais mais baixas estiveram associadas a déficit
de estatura. A situacdo do domicilio, sexo, cadastro no programa Bolsa-Familia,
privada no domicilio, trabalho do chefe da familia, cor do entrevistado e idade
estiveram associados a sobrepeso/obesidade. Em Novo Cruzeiro, a baixa
estatura foi de 8,1% e sobrepeso/obesidade de 10,2% em meninas e 3,7% em
meninos (p=0,007) e residir com até trés pessoas, cor branca do entrevistado e
diarréia estiveram associados a baixa estatura. As classes sociais mais altas e o
aumento da gravidade da inseguranca alimentar associaram-se positivamente a
sobrepeso/obesidade. O déficit de estatura ainda ndo deixou de ser uma condi¢ao
grave e 0 sobrepeso/obesidade encontra-se em patamares inferiores ao
observado em outras regides, como descrito em outros estudos. Contudo, a
distribuicdo das prevaléncias foi desproporcional, quando analisada por estratos,
revelando situacdes que exigem constante vigilancia epidemioldgica e nutricional.

Palavras-chave: Estado nutricional. indice de Massa Corporal. Déficit de estatura.
Crianca e Adolescente. Fatores socioecondémicos e demograficos.



114

Abstract

Article 3 - Factors associated with scholar antropo metric profile of two cities
in the semi-arid region of Minas Gerais: population -based study

The aim of this study was to analyze the factors associated with scholars’
anthropometric profile of two municipalities in the semi-arid region of Minas
Gerais, providing indicators for the monitoring and for the construction of local
policies on Food and Nutritional security. This is a population-based study of
schoolchildren in age from 72 to 168 months, with 549 in Francisco Badaré and
585 in Novo Cruzeiro. The Stratified sampling took into account the urban and
rural strata and the area covered by the teams of the Family Health Strategy -
FHS. Age was measured by means of consultation to the birth certificate, child
card, maternity card or informed by the mother, in this priority order. Weight and
height Measurements were taken according to the WHQO's technical with portable,
digital and electronic weighing-machine, with a capacity of 150 kg and sensitivity
of 50g. The height was verified with wooden stadiometer with amplitude of 210cm
and subdivisions of 0.1 cm. Were used height for age (H/A) and body mass for
age (BMI/A) indices that were compared to reference population of World Health
Organization curves, through z-scores, obtained using WHO Anthro Plus software
(WHO, 2007) with the cut-off points recommended by the WHO diagnostic criteria.
In Francisco Badar6 was found 4.6% of stunting, 10.7% of overweight/obesity in
girls and 8.3% in boys and residing with more than six people and belonging to
lower social classes were associated with low height. The situation of the
household, sex, enrollment in the family grant program, presence of a toilet in the
residence, work of household head and interviewed color and age were
associated with overweight/obesity. In Novo Cruzeiro low stature was 8.1%,
overweight/obesity was 10.2% in girls and 3.7% in boys (P = 0.007) and residing
with up three people, interviewed white color and diarrhea were associated with
low stature. The higher social classes and the increase of food insecurity severity
were positively associated with overweight/obesity. The stunting has not ceased to
be a serious condition and overweight/obesity is not yet a relevant public health
problem as described in other studies. However, the prevalence distribution is
disproportional when analyzed by strata, revealing situations that require constant
epidemiological and nutritional surveillance.

Keys words: Nutritional status. Body Mass Index. Stunting. Children and
Adolescent. Socioeconomic and demographic factors.
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INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, tem-se verificado progressivo aumento das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes
brasileiros’. A ocorréncia da obesidade na infancia e adolescéncia tem recebido
notério destaque, devido a gravidade da manutencdo dessa doenca na vida
adulta. A concomitancia de fatores de risco durante o periodo de crescimento,
como dislipidemias e resisténcia insulinica, estd associada ao aumento da
mortalidade entre os adultos. Tal fato chama a atengcédo para a importancia da
deteccdo precoce do problema, devendo ser analisadas as variacdes ponderais
desde a infancia, como prevencédo e controle da permanéncia da obesidade em
estagios de vida futuros®>.

Alguns relatos tém demonstrado que as criangas tornaram-se menos
ativas, incentivadas pelos avancos tecnolégicos. Uma relacdo positiva entre a
inatividade, como o tempo gasto assistindo televisdo, e 0 aumento da adiposidade
em escolares vem sendo registrada*®. A atividade fisica orientada ou atribuida a
necessidade de deslocamento diario, por outro lado, diminui o risco de obesidade,
atuando na regulacdo do balanco energético e preservando ou mantendo a
massa magra em detrimento da massa de gordura®.

As modificacdes que ocorrem na composicdo corporal dos adolescentes
sofrem influéncias genéticas, ambientais, nutricionais, hormonais, sociais e
culturais e estdo relacionadas com o aumento da massa corporal e o
desenvolvimento fisico, compreendendo também a maturagcdo dos 6rgdos e
sistemas para a aquisicdo de capacidades novas e especificas’.

A obesidade na infancia e na adolescéncia esta se tornando um problema
cada vez mais fregiente®. Nos paises desenvolvidos, como nos Estados Unidos,
ela é considerada um importante problema de saude publica. A obesidade, nessa
fase da vida, tende a persistir na vida adulta, contribuindo significativamente para
a morbimortalidade. Além disso, geralmente estd associada a problemas
psicolégicos e depressao.

Entretanto, em paises em desenvolvimento h& coexisténcia de doencas
nutricionais, seja por caréncia alimentar, caracterizando a desnutricdo, ou por
excesso de alimentos, especialmente os mais caléricos, configurando quadro de

sobrepeso e obesidade®. Desta forma, no Brasil, com toda a sua diversidade
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regional caracterizada por suas especificidades e singularidades nos aspectos
sociais, econbmicos, demograficos, étnicos, culturais e ambientais existentes,
impera a necessidade de se levar em consideracao tais diversidades quando da
analise dos problemas nutricionais dessas populacdes.

Estudos mostram que tanto a mortalidade infantil quanto a desnutricao
proteica-energética (DPE) tiveram sensivel queda em todas as regibes do pais,
entretanto, em baixo grau em alguns bolsGes de pobreza e nas areas menos
desenvolvidas do semiarido brasileiro e periferias das grandes cidades. Nessas
regibes encontra-se parte consideravel dos municipios com os piores indices de
desenvolvimento humano municipal (IDHM). A desigualdade social € também

expressa a partir de outros indicadores sociais, como as condicées de satde®*

12-14 mostradas na literatura.

e nutricionais

Realca-se que o estado nutricional exerce forte influéncia nos riscos de
morbimortalidade e no desenvolvimento e crescimento das criangcas e dos
adolescentes, o que torna imprescindivel uma avaliacdo nutricional precoce e
sistematica dessa populacdo. Assim, recomenda-se a realizacdo de diagnosticos
gue possibilitem identificar a magnitude, o comportamento e os determinantes dos
agravos nutricionais, bem como identificar os grupos vulneraveis e os fatores de
risco associados.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza que os indicadores
antropometricos devam ser utilizados na determinacdo do estado nutricional e de
saude de individuos e coletividades, sendo importantes no diagndéstico, no
acompanhamento e monitoramento da situagdo nutricional e do crescimento
corporal.

Os Vales do Jequitinhonha e Mucuri séo regides do semiarido de Minas
Gerais reconhecidamente com sérios problemas de desigualdades econdmicas e
sociais e de muita vulnerabilidade nutricional. Estudos de base populacional que
retratem a situagcdo nutricional de escolares sdo escassos ho Brasil,
principalmente em se tratando de populagbes convivendo com as condi¢cfes
climaticas do semiarido brasileiro.

Assim, o presente estudo de base populacional busca analisar e
compreender os fatores associados ao perfil antropométrico de escolares de seis

a 14 anos de idade, de dois municipios do semiarido, area urbana e rural, do
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estado de Minas Gerais, visando subsidiar a construcdo de politicas locais de

seguranca alimentar e nutricional.
METODOLOGIA

O presente estudo é parte integrante de um projeto mais amplo intitulado
“Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de Minas
Gerais”.

E um estudo epidemiol6gico observacional de base populacional do tipo
transversal. Calculou-se amostra probabilistica de criancas e adolescentes com
idades entre 72 e 168 meses (seis a 14 anos), definidos como escolares, das
areas urbana e rural, dos municipios de Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro,
Minas Gerais. Tomou-se como prevaléncia esperada 50% para obter amostra
suficiente para cobrir os diversos eventos que o projeto original pretendia estudar
e levou-se em consideracao erro amostral de 3% e nivel de significancia de 95%.
A amostra final foi de 549 escolares em Francisco Badaré e de 585 em Novo
Cruzeiro. A obtencdo da amostra foi por meio de amostragem estratificada com
base nos estratos urbano e rural e area de abrangéncia das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF), com sorteio em dois estagios (comunidades
considerando o peso proporcional ao tamanho da area de abrangéncia das ESF
e, em seguida, os domicilios dentro das comunidades). A populacdo de base foi
considerada a das familias cadastradas nas ESF, que tinham, a época, mais de
95% de cobertura®®.

Para a coleta de dados gerais empregou-se questionario semiestruturado
e pré-codificado, que foi adaptado de instrumento previamente validado para a
regido™®, o qual continha questdes sobre as informacées demograficas, sociais,
econbmicas, de saude ambiental e de seguranca alimentar e nutricional da
familia, de consumo alimentar e de histéria da atencéo a saude da crianca e do
adolescente, entre outras (APENDICE A).

A idade da crianga ou adolescente foi aferida por meio de consulta a
certiddo de nascimento, cartdo da crianca, cartdo da Maternidade ou informado
pela mée, nesta ordem de prioridade. As medidas de peso e altura foram tomadas

segundo as técnicas da OMS™'. Utilizou-se balanca portatil, digital, eletronica,
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com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 50 g. A altura foi verificada com
estadidmetro de madeira com amplitude de 210 cm e subdivisdes de 0,1 cm. Esse
instrumento € adequado e adaptado para medir criancas e adolescentes tanto em
decubito dorsal quanto na posi¢cao vertical. Os equipamentos eram devidamente
aferidos e calibrados a cada dia de trabalho de campo.

Os dados obtidos foram digitados no software Epi Info 6.04, em planilhas
do Excel e Access. Amostra aleatéria de 30% dos dados registrados no banco de
dados foi verificada e confrontada com o0s questionarios para avaliacdo da
digitacdo. A critica de consisténcia iniciou-se na codificacdo dos questionarios e
na plausibilidade dos valores de cada variavel. Apdés a constituicdo do banco de
dados, o mesmo foi exportado para o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 14.0), no qual foi feita analise exploratdria buscando-se avaliar
os erros de amplitude e consisténcia de dados, procedendo-se a correcdo dos
mesmos.

Para efeito de analise, foram construidos os indices altura para a idade e
sexo e indice de massa corporal para a idade e sexo e comparados com a
populacdo de referéncia das curvas da Organizagdo Mundial de Saude por meio
de escores de desvio padrdo (z escore)'®'°. Os valores de escore z dos indices
antropométricos foram obtidos utilizando-se o software WHO Anthro Plus®.
Adotaram-se os pontos de cortes preconizados pela Organizacdo Mundial de

Saude para os critérios diagnosticos, a saber (Quadro 1):

Quadro 1 - Pontos de corte e respectivos diagnosticos dos diferentes indices

antropométricos construidos e utilizados nesse estudo, de acordo com a OMS*®*°
indice Antropométrico Valores Criticos Diagndstico
Altura/ldade/Sexo <-2escorez Baixa estatura para a
= -2 escore z idade
Eutrofia
IMC/Idade/Sexo <-2escorez Baixo IMC para a idade
-2 a <1 escore z Eutrofia
=2la<2escorez Sobrepeso
= 2 escore z Obesidade

O método utilizado para a andlise da associacdo da classificacdo do IMC
foi o modelo de regressdo logistica politbmico multivariado. Esse modelo

considerou a amostra complexa. As propor¢coes também apresentadas nos
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resultados foram baseadas na amostragem complexa. O software utilizado para
essas analises foi o STATA 10.0.

Para todos os modelos logisticos binarios e politbmicos, iniciou-se com o
ajuste de todas as variaveis independentes, individualmente, com as variaveis
dependentes (classificagdo estatura para a idade e classificacdo IMC para a
idade). As varidveis que tinham valores sem informacao abaixo de 10 registros e
que tiveram valores de p<0,20 nos modelos univariados foram selecionadas para
serem candidatas ao modelo multivariado. O primeiro ajuste multivariado levou
em conta todas as variaveis selecionadas anteriormente. Passo a passo foram
retiradas as que tiveram altos valores de p até permanecerem somente aquelas
com valor p<0,05. A variavel situagcdo do domicilio foi incluida no modelo
multivariado independente do valor de p, devido a importancia do urbano e do
rural neste estudo e por apresentar caracteristicas bastante distintas entre si.

Nesse processo, as variaveis que nao alteraram as odds ratios e os
intervalos de confianca de modo significativo foram descartadas até a obtencdo
de um modelo final.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado conforme parecer ETHIC n°
0184 de 2006 e n°® CAAE: 0184.0.203.238-06 (ANEXO A).

RESULTADOS

As andlises dos fatores que se associaram ao estado nutricional de
escolares dos municipios estudados foram demonstradas a partir de observacao
do efeito independente das variaveis de interesse seguida de analise multivariada
das mesmas, conforme descrito adiante.

A andlise de associacdo do estado nutricional, neste estudo restrito a
antropometria, foi baseada em dois modelos de regresséao logistica multivariados
utilizando-se a ponderacéao que leva em conta o desenho amostral do estudo.

O primeiro modelo foi o logistico tradicional, em que se avaliou a
associacao entre variaveis de interesse e o indice estatura para a idade (E/l) e as
categorias estatura adequada para a idade (EAI) e baixa estatura para a idade
(BEI).
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O segundo foi o modelo politbmico ou multinomial, em que a variavel
resposta indice de massa corporal para a idade (IMC/I) teve trés categorias: baixo
IMC para a idade (BIMCI), IMC adequado para a idade (IMCl) e
sobrepeso/obesidade numa mesma categoria, em funcao da baixa prevaléncia de
obesidade entre os escolares da amostra.

Em cada municipio iniciou-se pela analise univariada dos modelos
logisticos tradicional e politbmico, ajuste do modelo com cada variavel
individualmente. Posteriormente, foram feitos os modelos logisticos multivariados
com as variaveis que tiveram valor de p<0,20 no modelo univariado. Foram
tiradas passo a passo as varidveis que nos modelos multivariados tiveram o0s
mais altos valores de p até ficarem no modelo as variaveis com p<0,05. A variavel
situacdo do domicilio foi incluida no modelo multivariado independente do valor de
p, devido a importancia do urbano e do rural neste estudo e por apresentar
caracteristicas bastante distintas entre si. O programa utilizado para andlise foi o
STATA 10.0.

Regressao logistica univariada — E/I — Francisco Ba dar6 e Novo Cruzeiro

A Tabela 1, que se refere a Francisco Badard, apresenta os resultados dos
ajustes dos modelos logisticos univariados para amostras complexas em que a
variavel dependente foi o estado nutricional dos escolares. Esses modelos levam
em consideracdo o desenho amostral. As variaveis que tiveram muitos valores
sem informacgédo foram desconsideradas da analise multivariada. As significativas
no nivel de 0,05 que ficaram para o modelo multivariado foram: ndmero de
pessoas residindo no mesmo domicilio, anos de escolaridade do chefe da familia,
classe social pelo critério de classificacdo econbmica Brasil da Associacdo

Brasileira de Empresas de Pesquisa® e a situac&o do domicilio.
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Tabela 1 - Resultado dos modelos logisticos univariados entre as variaveis de
interesse e a classificacdo estatura para a idade em Francisco Badaro, 2007

Variaveis Classificacéo estatura Odds IC 95% OR Valor-
para a idade ratio p
Baixa Adequada (OR)
(%) (%)

Peso ao nascer

>2.500¢ 3,43% 96,57% 1

<2500¢g 8,85% 91,15% 2,73 [0,61;12,26] 0,190
Verme (diagnosticado)

EPF negativo 4,19% 95,81% 1 0,481

EPF positivo 5,72% 94,28% 1,39 [0,56 ; 3,46]
Faixa etaria

72 a 120 meses 3,28% 96,72% 1

121 a 144 meses 6,81% 93,19% 2,16 [0,70 ; 6,61] 0,179

mais de 144 meses 5,54% 94,46% 1,73 [0,59 ; 5,08] 0,139
Sexo

Feminino 5,04% 94,96% 1

Masculino 4,07% 95,93% 0,80 [0,32;1,98] 0,630
Total de irméos

<1 irm&o 3,4% 96,6% 1

>1 irm&o 5,2% 94,8% 156  [049;4,93] 0453
Numero de pessoas domicilio

Até 3 pessoas 0,27% 99,23% 1

4 a 5 pessoas 4,12% 95,88% .

Mais de 6 pessoas 6,21% 93,79% 23; {282 g?gg} 8%13
Escolaridade chefe da familia

9 ou mais 9,87% 90,13% 1

5 a 8 anos 1,10% 98,90% 0,101 [0,01; 1,06] 0,056

1l a4 anos 4,52% 95,48% 0,432 [0,11; 1,66] 0,223

Sem escolaridade 4,72% 95,28% 0,453 [0,09 ; 2,34] 0,345
Renda mensal per capita 1

> 1/4 0,73% 99,27%

< 1/4 4.78% 95,229 6,85 [0,89;52,74] 0,064
Gasto mensal ¢/ alimentacdo 1

Malls de 2 4,44% 95,56% 0.944 0,32 : 2,76] 0,916

DeVYia ' 4,20% 95,80% 0279 [0.06 + 1.41] 0123

<V 1,28% 98,72% ' e '
Classe social

A2 -C2 1,50% 98,50% 1

D 4,53% 95,47% 3,114 [0,60;16,29] 0,178

E 5,46% 94,54% 3,788 [0,75;19,02] 0,106
Programa Bolsa-Familia 1

N&o 2,17% 97,83% i

Sim 5229 94.78% 2,48 [0,50;12,32] 0,266
PAA Leite 1

Nao 3,98% 96,02% )

sim 6.08% 93.92% 1,56 [0,60 ; 4,07] 0,360
Tipo de tratamento da agua 1

Filtrada 5,35% 94,65% ]

Outra 2,96% 97,04% 054 [017;1,69] 0,290
Privada

Sim 3,77% 96,23% L

No 5.00% 94.00% 1,63  [0,65;4,08] 0,297
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Continua Tabela 1

Variaveis Classificacéo estatura Odds IC 95% OR Valor-
para a idade ratio p
Baixa Adequada (OR)
(%) (%)

Destino do lixo 1

Coleta publica 6,39% 93,61% ]

Outra 4,31% 95,69% 066  [028;157] 0346
Energia 1

Sim 4,75% 95,25% )

N0 2.29% 97.71% 0,47 [0,06 ; 3,74] 0,474
Energia em Kcal

>Q3 1,42% 98,58% 1 .

2Q1e=<Q3 5,14% 94,86% 3,76 Hég ' i?gg% 88?2

<Q1 6,59% 93,42% 4,89 e '
Grupo de agucares (%) 1

< 10% 3,33% 96,67% .

> 10% 4.90% 95.10% 1,496 [0,50; 4,51] 0,474
Situagdo do domicilio 1

Urbano 8,58% 91,42% 0442 [0,17 ; 1,18] 0,102

Rural 3,98% 96,02% ’

EPF = Exame parasitolégico de fezes.

Na Tabela 2, municipio de Novo Cruzeiro, os ajustes dos modelos
logisticos univariados para amostras complexas tiveram como variavel
dependente o indice estatura para a idade, com as respectivas odds ratios (OR) e
seus intervalos de confianca no nivel de 95% e o nivel de significancia p. As
variaveis que tiveram muitos valores missing (ndo encontrados ou extremos),
mesmo tendo associagdo com o0 evento em estudo, foram desconsideradas da
analise multivariada, como foi o caso da anemia, que apresentou valor p muito
limitrofe a significancia (p=0,064). As variaveis significativas no nivel de 0,05 que
ficaram para o modelo multivariado foram: diarréia, cor autorreferida do

entrevistado, numero de pessoas residentes no domicilio e situacdo do domicilio.

Tabela 2 - Resultado dos modelos logisticos univariados entre a classificacdo
estatura por idade e variaveis de interesse em Novo Cruzeiro, 2008

Variaveis Classificacéo estatura Odds IC 95% OR Valor-
para a idade ratio p
Baixa |Adequada (OR)
(%) (%)

Peso ao nascer

>2.500 g 4,57% 95,43% 1

<2.500¢g 10,72% 89,28% 2,51 [0,63 ; 9,94] 0,191
Diarreia

N&o 6,45% 93,55% 1

Sim 12,20% 87,80% 2,02 [0,93; 4,36] 0,074
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Variaveis Classificacéo estatura Odds IC 95% OR Valor-
para a idade ratio p
Baixa (%) | Adequada (OR)

Cor autorreferida do entrevistado

Branca 12,52% 87,48% 1

Parda 6,86% 93,14% 0,51 [0,19; 1,38] 0,187

Negra 5,15% 94,85% 0,38 [0,11; 1,27] 0,117
Faixa Etaria

72 a 120 meses 6,00% 94,00% 1

121 a 144 meses 8,93% 91,07% 1,53 [0,68 ; 3,46] 0,302

mais de 144 meses 9,23% 90,77% 1,59 [0,70; 3,60] 0,264
Numero de pessoas no domicilio

Até 3 pessoas 12,40% 87,60% 1

4 a 5 pessoas 5,20% 94,80% 0,39 [0,10;1,45] 0,158

Mais de 6 pessoas 7,92% 92,08% 0,61 [0,19; 1,97] 0,406
Escolaridade da méae

9 ou mais 8,44% 91,56% 1

5 a8 anos 2,30% 97,70% 0,26 [0,04 ; 1,51] 0,132

1a4anos 7,97% 92,03% 0,94 [0,29 ; 3,05] 0,917

Sem escolaridade 10,80% 89,20% 1,31 [0,37 ; 4,71] 0,676
Escolaridade chefe da familia

9 ou mais 3,39% 96,61% 1

5 a 8 anos 5,31% 94,69% 1,60 [0,27 ; 9,69] 0,608

1l a4 anos 7,98% 92,02% 248 [0,54;11,33] 0,243

Sem escolaridade 7,66% 92,34% 2,37 [0,49;11,48] 0,284
Situacao de trabalho chefe familia 1

Sim 6,87% 93,13% )

N0 8.86% 91.14% 1,32 [0,61 ; 2,84] 0,482
Programa Bolsa-Familia 1

N&o 4,43% 95,57% )

Sim 7.98% 92.02% 1,87 [0,62 ; 5,65] 0,268
Origem da agua de beber

Rede publica (1) 6,21% 93,79% 1

Pocos e cisterna (2 a 4) 4,53% 95,47% 0,72 [0,27 ; 1,89] 0,500

Rio , Barragem (9) 9,90% 90,10% 1,66 [0,77 ; 3,60] 0,200
Tipo de tratamento da agua 1

Filtrada 6,43% 93,57% )

Outra 891%  olooy 42 [069:292] 0336
Destino do lixo 1

Coleta publica 10,00% 90,00% ]

outra 6.67% 93.33% 0,643 [0,31; 1,34] 0,239
Energia em Kcal

>Q3 4,46% 95,54% 1

2Q1e<Q3 7,36% 92,64% 1,70 [0,65 ; 4,42] 0,276

<Q1 9,76% 90,24% 2,32 [0,84 ; 6,40] 0,106
Anemia

N&o 5,97% 94,03% 1

Sim 11,98% 88,02% 2,15 [0,96 ; 4,82] 0,064
DVA

Nao 6,83% 93,17% 1

Sim 11,62% 88,38% 1,80 [0,65 ; 4,95] 0,258
Grupo acucares (%)

< 10% 4,35% 95,65% 1

2 10% 8,10% 91,90% 1,939 [0,67;5,65] 0,225
Situacdo do domicilio 1

0, 0,
I R abe paviosm om:

DVA = Deficiéncia de Vitamina A.
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Regressao logistica multivariada — E/I — Francisco Badaré e Novo Cruzeiro

Os resultados apresentados na Tabela 3 para o municipio de Francisco
Badar6é podem ser interpretados no nivel de significancia de 5%, concluindo-se:
as variaveis numero de pessoas que residem no mesmo domicilio, quantidade de
anos de estudo do chefe da familia e classe social das familias dos escolares
definida pelo Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB)** foram
importantes na associacdo com o0 estado nutricional a partir dos dados
antropometricos sumarizados pela utilizacdo do indice estatura para a idade (E/I).

Assim, em observancia aos dados da Tabela 3, pode-se afirmar que em
Francisco Badar6é a chance do escolar que reside com mais de seis pessoas
comparada com a de quem reside com até trés pessoas foi 7,86 vezes mais alta
de estar com déficit de estatura (baixa estatura para a idade). Neste caso, a
prevaléncia de déficit foi de 6,21% versus 0,27%, com diferenca estatistica
significante (p=0,052);

Os escolares cujos chefes de familias possuiam escolaridades mais baixas
(cinco a oito anos, um a quatro anos e sem escolaridade) tiveram menos chances
(0,034, 0,171 e 0,166, respectivamente) de estarem com déficit de estatura para a
idade, comparados com quem tinha nove anos ou mais de estudo. A prevaléncia
foi de 9,87% de baixa estatura para a idade quando o chefe da familia tinha a
maior escolaridade, fato ndo bem esclarecido pela literatura.

Escolares que pertencem as classes sociais mais baixas apresentaram
associacao direta com o aumento da chance de baixa estatura. As chances dos
escolares das classes D e E foram de 6,7 vezes e 9,55 vezes mais de
apresentarem baixa estatura para a idade (p=0,019 e p=0,008, respectivamente),
em comparacao as classes A2-C2;

Residir em zona rural ou urbana néo influenciou a OR em relagdo as
estaturas para a idade, embora a prevaléncia de baixa estatura tenha sido mais
alta para a area urbana, 8,58 versus 3,98% na rural, cujas diferencas foram

significativas.
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Tabela 3 - Resultado do modelo logistico multivariado entre classificacio estatura
para a idade e variaveis de interesse, Francisco Badaré, MG, 2007

Variaveis Estatura para a Odds IC 95% OR Valor-
idade ratio p

Baixa Adequada (OR)
n(%) n (%)

Numero de pessoas residentes

no domicilio

Até 3 pessoas

4 a 5 pessoas 0,27% 99,23% 1 1

Mais de 6 pessoas 4,12% 95,88% 4,92 [0,61 ; 40,01] 0,136

6,21% 93,79% 7,86 [0,99 ; 62,69] 0,052
Escolaridade chefe da familia

9 ou mais

5a8anos 9,87% 90,13% 1 1

1 a4 anos 1,10% 98,90% 0,034 [0,002 ; 0,524] 0,015

Sem escolaridade 4,52% 95,48% 0,171 [0,026 ; 1,143] 0,068
4,72% 95,28% 0,166 [0,022; 1,282] 0,085

Classe social 1 1

A2-C2 1,50% 98,50% 6,703 [1,366 ; 32,891] 0,019

D 453%  9547%  g'oon  [1.814:50292] 0,008

E 5,46% 94,54% ' ’ T '

Situacdo do domicilio

Urbano 8,58% 91,42% 1 1

Rural 3,98% 96,02% 0,361 [0,103; 1,268] 0,112

Conforme demonstrado na Tabela 4, no municipio de Novo Cruzeiro, no
nivel de significancia de 5%, concluiu-se que as variaveis humero de pessoas que
moram no mesmo domicilio, diarréia e cor autorrefereida dos entrevistados foram
importantes na medida em que permaneceram no modelo final associadas ao
estado nutricional dos escolares classificados pelo indice antropométrico estatura
para a idade.

No modelo final, os escolares que relataram diarréia nos ultimos 15 dias
antecedentes a coleta dos dados tiveram 2,30 vezes mais chances de terem
baixa estatura para a idade do que os escolares sem tal ocorréncia (p=0,038).
Com diarréia declarada, a prevaléncia de baixa estatura foi de 12,2% versus
6,45%. Talvez fosse importante investigar se essas criancas e adolescentes néo
tinham a diarréia como um evento frequente ha mais tempo, para que se possa
esclarecer essa associacgao.

Em se tratando da cor da pele do entrevistado, aqueles que se
autodeclararam da cor negra comparados com os de cor branca apresentaram
fator de protecdo contra baixa estatura, com diferenca estatistica significativa

(p=0,058). Assim, as prevaléncias de baixa estatura declinaram de 12,52 para
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5,15% quando se tratava de entrevistados de cor branca e negra,
respectivamente.

Os escolares que moravam em domicilios com quatro a cinco pessoas,
comparados com até trés moradores, apresentaram fator de protecdo contra
baixa estatura, conforme pode ser visto pela OR e pelas prevaléncias em cada
categoria. Por fim, a localizagdo do domicilio n&o interferiu na condig&o nutricional

dos escolares por esse parametro analisado.

Tabela 4 - Resultado do modelo logistico multivariado entre classificacdo estatura

para a idade e variaveis de interesse, Novo Cruzeiro, MG, 2008

Variaveis Classificacao Odds | IC 95% OR Valor-p

estatura para a idade ratio

Baixa Adequada (OR)
(%) (%)

Diarreia
N&o 6,45% 93,55% 1 1
Sim 12,20% 87,80% 2,30 [1,05 ; 5,05] 0,038
Cor autorreferida do entrevistado
Branca 12,52% 87,48% 1 1
Parda 6,86% 93,14% 0,46 [0,17; 1,27] 0,133
Negra 5,15% 94,85% 0,31 [0,09; 1,04] 0,058
NuUmero de pessoas residentes no
domicilio
Até 3 pessoas 12,40% 87,60% 1 1
4 a5 pessoas 5,20% 94,80% 0,25 [0,06 ; 0,99] 0,049
Mais de 6 pessoas 7,92% 92,08% 0,48 [0,15; 1,56] 0,223
Situacdo do domicilio
Urbano 6,85% 93,15% 1 1
Rural 7,33% 92,67% 0,96 [0,15; 1,56] 0,926

Regressao logistica univariada — IMC/I- Francisco B adar6 e Novo Cruzeiro

A Tabela 5 apresenta os resultados dos ajustes dos modelos logisticos
politdmicos univariados para amostras complexas em que a variavel dependente
foi a classificacdo do IMC para a idade (baixo IMC para a idade, peso adequado e
sobrepeso/obesidade).

Apos serem realizados todos os procedimentos metodolégicos com o rigor
estatistico que o modelo logistico requer, ficaram as seguintes variaveis
significativas no nivel de 0,05 para comporem o modelo ajustado multivariado: cor
da pele autorreferida pelo entrevistado, faixa etaria dos escolares, sexo, situacéo
de trabalho do chefe da familia, renda familiar em salarios minimos per capita,
beneficiario do programa Bolsa-Familia, privada em casa, destino do lixo

domeéstico, anos de escolaridade do chefe da familia e situacdo do domicilio. As
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variaveis peso ao nascer e anemia foram significativas no nivel de 0,20, mas

tiveram muitos valores missing e nao foram consideradas na analise multivariada.

Tabela 5 - Resultado dos modelos logisticos univariados entre a classificacdo do

IMC (peso adequado, sobrepeso/obesidade e baixo peso) para idade e variaveis

de interesse, Francisco Badard, MG, 2007

Variaveis Porcentagem (%) OR IC 95% OR Valor-p
Peso | Sob/ [Baixo | Sob/ |Baixo/ Sob/ Baixo/ Sob/ [Baixo/
adeq | obes |peso | Adeq | Adeq Adeq Adeq Adeq | Adeq

Peso ao nascer

>2.500 g 83,7 10,3 6,0 1 1 1 1

<2.500¢g 78,7 6,7 14,6 0,70 258 [0,21;2,37] [0,74;9,03] 0,564 0,137
Cor autorreferida
entrevistado 92,1 1,9 6,0 1 1 1 1

Branca 82,0 101 7,9 6,02 149 [1,64;22,16] [0,34;6,54] 0,007 0,598

Parda 79,0 9,8 11,2 6,07 2,18 [1,15;1,98] [1,15;31,98] 0,034 0,414

Negra
Faixa etaria

72 a 120 meses 87,3 7,4 5,3 1 1 1 1

121 a 144 meses 80,3 6,1 135 0,90 2,78 [0,33;2,41] [1,15;6,74] 0,830 0,024

mais de 144 meses 739 171 9,0 2,72 2,03 [1,09;6,78] [0,82;5,01] 0,032 0,126
Sexo

Feminino 83,6 10,7 5,7 1 1 1 1

Masculino 81,9 8,3 9,8 0,79 1,76 [0,36;1,76] 1[0,83;3,75] 0,563 0,142
Escolaridade chefe
familia 76,1 10,9 13,0 1 1 1 1

9 ou mais 79,8 12,4 7,8 1,08 0,58 [0,24;4,82] [0,99;3,32] 0,918 0,536

5a 8 anos 83,0 8,3 8,7 0,69 0,62 [0,20;2,43] [0,21;1,79] 0,567 0,376

1 a4 anos 83,9 12,2 3,9 1,01 0,28 [0,27;3,74] [0,07;1,14] 0,989 0,075

Sem escolaridade
Situacgéo de trabalho
do chefe da familia

Sim 83,5 7,8 8,7 1 1 1 1

N&o 78,4 185 3,1 252 0,37 [0,80;7,89] [0,06;2,43] 0,114 0,304
Salario per capita

Mais de Y2 64,1 271 8,8 1 1 1 1

De Yaa ¥ 86,9 6,1 7,0 0,17 0,558 [0,04;0,75] 1[0,12;12,76] 0,020 0,496

< Y 82,7 9,1 8,2 0,26 0,73 [0,08;0,90] [0,19;2,82] 0,033 0,643
Programa Bolsa-Familia

Nao 76,7 9,5 13,8 1 1 1 1

Sim 84,5 9,4 6,1 090 0,40 [0,40;2,03] [0,18;0,86] 0,805 0,020
PAA Leite

N&o 81,6 105 7,9 1 1 1 1

Sim 85,8 6,5 7,6 059 0,93 [0,26;1,34] 1[0,40;2,16] 0,210 0,862
Origem agua de beber

Rede publica 77,8 14,0 8,2 1 1 1 1

Pocos e cisterna 82,4 9,6 8,0 065 0,92 [0,27;1,59] [0,37;2,28] 0,343 0,849

Rio, barragem 84,1 8,2 7,7 0,54 0,87 [0,25;1,18] [0,35;2,17] 0,124 0,760
Privada

Sim 83,8 9,8 6,4 1 1 1 1

Nao 80,6 8,7 10,7 093 1,73 [0,33;2,64] [0,81;3,67] 0,890 0,155
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Variaveis Porcentagem (%) OR IC 95% OR Valor-p
Peso | Sob/ |Baixo | Sob/ |Baixo/ Sob/ Baixo/ Sob/ Baixo/
adeq | obes |peso | Adeq | Adeq Adeq Adeq Adeq | Adeq

Destino do lixo

Coleta publica 759 16,0 8,1 1 1 1 1

Outra 83,5 8,6 7.8 049 0,88 [0,25;0,98] [0,40;1,96] 0,042 0,753
Anemia

Nao 83,4 9,0 7,6 1 1 1 1

Sim 69,9 23,2 6,9 3,07 1,07 [0,70;13,5] [0,27;4,22] 0,136 0,918

Situacéo seg alimentar

Seguranca alimentar 85,9 9,2 4,9 1 1 1 1

Inseguranca leve 81,4 9,9 8,7 1,14 1,84 [0,45;2,88] [0,73;4,66] 0,784 0,198

Inseg moderada/grave 82,8 8,5 8,6 09 1,80 [0,36;2,61] [0,58;5,61] 0,944 0,308
Situacdo do domicilio

Urbano 749 146 10,6 1 1 1 1

Rural 83,8 8,7 7,5 054 0,63 [0,27;1,06] [0,32;1,27] 0,071 0,197

Dados do municipio de Novo Cruzeiro mostrados na Tabela 6 apresentam

os resultados dos ajustes dos modelos logisticos politbmicos univariados

utilizando o IMC para a idade. As variaveis significativas no nivel de 0,05 para o

modelo multivariado foram: verme diagnosticado, cor da pele autorreferida, sexo

do escolar, escolaridade do chefe da familia, condi¢éo de trabalho atual do chefe

da familia, classe social, beneficiario do programa Bolsa-Familia, privada em casa

e classificacdo pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). As

variaveis consumo total de energia em Kcal, participacdo relativa de consumo de

proteinas e participacao relativa de consumo de alimentos do grupo de agucares

e doces foram significativas no nivel de 0,20 na analise univariada, mas tiveram

muito mais que 10 valores ausentes e nao foram consideradas na analise

multivariada.
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IMC (peso adequado, sobrepeso/obesidade e baixo peso) para idade e variaveis

de interesse, Novo Cruzeiro, MG, 2008
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Variaveis Porcentagem (%) OR IC 95% OR Valor-p
Peso| Sob/ |Baixo | Sob./ | Baixo/| Sob/Adeq Baixo/Adeq | Sob/ | Baixo/
adeq| obes. | peso | Adeq | Adeqg Adeq | Adeq

Peso ao nascer

225009 856 7,8 6,7 1 1
<2.500¢g 815 5,0 135 0,68 2,13 [0,15;3,14] [0,62;0,24] 0,622 0,241
Verme (diagnosticado)
EPF negativo 839 6,83 9,32 1 1
EPF positivo 906 826 1,12 1,12 0,11 [0,49;2,57] [0,03;0,48] 0,792 0,003
Cor autorreferida
entrevistado
Branca 879 104 1,7 1 1
Parda 85,7 57 8,6 0,56 5,17 [0,20;1,53] [0,68;39,10] 0,257 0,111
Negra 81,3 11,8 6,9 1,23 434 [0,37;4,03] [0,50;37,12] 0,735 0,183
Sexo da crianca
Feminino 83,4 10,2 6,4 1 1
Masculino 87,3 37 9,0 0,34 1,36 [0,15;0,68] [0,78;2,73] 0,011 0,389
Total de irmaos
<lirméao 80,2 13,3 6,5 1 1
>1 irméo 866 6,1 7,3 0,42 1,04 [0,18;0,37] [0,99;2,94] 0,047 0,936
Situacdo da crianca
Mora com os pais
N&o mora com 0s 86,6 6,1 7,4 1 1 0,122 0,422
pais 795 111 9,4 1,98 1,39 [0,8;4,70] [0,60; 3,22]
Escolaridade da méae
Mais de 4 anos 80,3 9,7 10,0 1 1
4 ou menos 89,2 45 6,3 0,42 0,57 [0,18;0,99] [0,26;1,25] 0,049 0,158
Escolaridade chefe da
familia
9 ou mais 79,3 7,4 13,4 1 1
5 a 8 anos 815 11,5 7,0 153 051 [0,33;7,04] 1[0,13;1,94] 0,587 0,323
1l a4 anos 87,3 6,5 6,2 0,81 042 [0,22;2,90] [0,16;1,11] 0,742 0,080
Sem escolaridade 844 69 2,7 0,88 0,61 [0,21;3,61] [0,21;1,76] 0,854 0,366
Situacéo de trabalho
chefe da familia
Sim 839 77 8,4 1 1
N&o 90,8 4,8 4,4 058 048 [0,19;1,75] [0,18;1,29] 0,331 0,147
Renda mensal per capita
Mais de 4 79,0 12,7 8,3 1 1
<V 86,4 5,6 8,0 0,88 0,40 [0,33;2,40] [0,17;0,97] 0,809 0,042
Situacdo de pobreza
extrema
Nao 816 98 8,6 1 1 0,038 0,573
Sim 88,2 4,2 7,6 0,40 0,81 [0,17;0,95] [0,40; 1,66]
Gasto mensal com
alimentacgéo
Mais de Y2 81,8 938 8,4 1 1
DeVaa '’ 859 6,3 7.9 0,61 0,90 [0,27;1,40] [0,41;1,94] 0,241 0,782
<Y 90,6 1,7 7,7 0,16 0,83 [0,03;0,81] [0,31;2,21] 0,027 0,715




Continua Tabela 6

130

Variaveis Porcentagem (%) OR IC 95% OR Valor-p
Peso| Sob/ |Baixo | Sob./ | Baixo/| Sob/Adeq Baixo/Adeq | Sob/ | Baixo/
adeq| obes. | peso | Adeq | Adeq Adeq | Adeq

Classe social

A2 - C2 76,9 15,7 7,4 1 1

D 86,8 6,6 6,6 0,37 0,79 [0,15;0,96] [0,28;2,24] 0,041 0,660
E 872 49 8,0 0,27 0,95 [0,11;0,67] [0,38;2,42] 0,004 0,918
Programa Bolsa-
Familia

N&o 80,1 12,3 7,6 1 1

Sim 86,5 58 7,7 0,44 0,93 [0,20;0,96] [0,39;2,24] 0,039 0,876
Privada

Sim 834 9,6 7,0 1 1

N&o 872 45 8,3 0,44 1,16 [0,20;0,99] [0,58;2,31] 0,049 0,674
Energia

N&o 744 37 21,9 1 1

Sim 868 7,6 5,6 1,75 0,22 [0,37;8,34] [0,10;0,48] 0,486 0,000
Energia em Kcal

>Q3 78,7 11,5 9,8 1 1

2Qle<Q3 87,8 6,0 6,2 0,47 0,57 [0,20;1,07] [0,24;1,33] 0,073 0,194
<Q1 84,4 6,2 9,4 0,51 0,90 [0,19;1,39] [0,20;1,39] 0,186 0,814
Proteina (%)

> 10% 83,1 9,0 7.9 1 1

< 10% 87,6 52 7,2 055 0,86 [0,25;1,19] [0,43;1,73] 0,127 0,675
Situacéo seg alimentar

SA 87,1 3,7 9,2 1 1

IL 853 85 6,2 2,34 0,68 [0,66;8,37] [0,21;2,24] 0,190 0,528
IM+1G 848 64 8,8 1,78 0,99 [0,47;6,76] [0,31;3,14] 0,398 0,980
Grupo agucares (%)

< 10% 78,7 109 104 1 1

> 10% 86,8 6,0 7,2 0,50 0,63 [0,21;1,20] [0,27;1,44] 0,120 0,272
Situacao do domicilio

Urbano 84,1 71 8,9 1 1

Rural 855 71 7,4 099 082 1[043;2,32] [0,39;1,75] 0,990 0,612

Regressao logistica multivariada - IMC/I - Francisc

o Badard e Novo Cruzeiro

A Tabela 7 contém as variaveis mais importantes do estudo dos escolares

de Francisco Badar6 que afetam a classificacdo do IMC e que foram analisadas

no nivel de significAncia de 5%: situacdo do domicilio, sexo do escolar, programa

Bolsa-Familia, privada em casa, situacdo de trabalho do chefe da familia, cor

autorreferida do entrevistado, a forma de coleta de lixo e faixa etaria.

Baixo IMC para a idade

A seguir, serd& mostrada a analise dos resultados da associacdo das

variaveis independentes com o baixo IMC por idade quando comparado ao IMC

adequado.



131

A chance de quem mora na zona urbana foi 9,1 vezes mais alta de ter
baixo IMC para a idade do que quem mora na zona rural.

O sexo masculino teve 1,98 vez mais chance de estar com baixo IMC para
a idade do que o sexo feminino.

Familias inscritas no programa Bolsa-Familia tiveram fator de protecéo
contra baixo IMC de seus filhos quando comparadas com as nao inscritas no
programa. A chance foi de (1/0,33=3,03) 3,03 de ter baixo IMC quando nao estava
no programa (p=0,009). Possuir privada em casa também foi fator de protecdo
contra baixo IMC no nivel de significancia esperado.

Quanto a coleta de lixo, pode-se afirmar que a chance de quem residia
onde nao tinha a coleta foi 7,79 vezes mais alta de ter baixo IMC comparado a
guem morava onde tinha esse servico.

A chance dos escolares com idades entre 10 e 12 anos foi de 3,66 vezes
mais de ter baixo IMC quando comparados com escolares mais novos, de seis a
10 anos. Verificou-se sugestiva tendéncia (nivel de significancia de 0,08) de
chance de baixo IMC mais alto no escolar com mais idade na compara¢cao com o0s

mais jovens, em torno de 2,27 vezes.

Sobrepeso/obesidade

As andlises compararam a associacdo das variaveis independentes e a
variavel dependente sobrepeso/obesidade com escolares com IMC adequado.

A chance de sobrepeso/obeso do escolar cujo chefe da familia néo
trabalhava foi de 2,76 vezes mais em comparagdo ao escolar que o chefe da
familia estava trabalhando a época da entrevista, com prevaléncia de
sobrepeso/obesidade de 18,5 e 7,8%, respectivamente.

As chances de sobrepeso nos escolares que residiam com familiares que
se autodeclararam pardos e negros foram de 5,92 (p=0,007) e 6,28 (p=0,028)
mais, respectivamente, em comparacao aqueles que residiam com familiares
brancos.

Houve ligeira tendéncia a chance aumentada em 2,42 vezes para
sobrepeso/obesidade no escolar de maior idade, comparado com 0s escolares

mais novos no nivel de significancia de 6%.
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Tabela 7 - Resultado do modelo logistico multivariado entre classificagdo IMC

para a idade e variaveis de interesse, Francisco Badaré, MG, 2007

Variaveis Porcentagem (%) OR IC 95% OR Valor-p
Peso | Sob/ |Baixo | Sob/ | Baixo/ Sob/ Adeq |Baixo/ Adeq Sob/ | Baixo/
adeq | obes |peso | Adeq | Adeq Adeq Adeq
Situacgéo do
domicilio 749 146 10,6 1 1 1 1
Urbano 83,8 8,7 7,5 1,12 0,11 [0,30; 4,23] [0,03;0,44] 0,863 0,002
Rural
Sexo
Feminino 83,6 10,7 57 1 1 1 1
Masculino 81,9 8,3 9,8 0,83 1,98 [0,37;1,83] [0,93;4,22) 0,639 0,076
Programa Bolsa-
Familia 76,7 9,5 13,8 1 1 1 1
Nao 84,5 9,4 6,1 0,73 0,33 [0,33; 1,61] [0,24;0,76] 0,439 0,009
Sim
Privada
Sim 83,8 9,8 6,4 1 1 1 1
Nao 80,6 8,7 10,7 1,39 0,40 [0,56 ; 3,48] [0,18;0,90] 0,481 0,027
Situacgéo de
trabalho do chefe
da familia 83,5 7,8 8,7 1 1 1 1
Sim 784 18,5 31 2,76 0,31 [1,04 ; 7,36] [0,04;2,42) 0,042 0,264
N&o
Cor autorreferida do
entrevistado
Branca 92,1 19 6,0 1 1 1 1
Parda 82,0 10,1 7,9 5,92 1,81 [1,64;21,43] [0,35;9,30] 0,007 0,477
Negra 79,0 9,8 11,2 6,28 2,54 [1,22;32,45] [0,35;18,70] 0,028 0,360
Destino do lixo
Coleta publica 75,9 16,0 8,1 1 1 1 1
Outra 83,5 8,6 7.8 0,47 7,79 [0,22;1,91] [1,80;33,82] 0,291 0,006
Faixa etaria
72 a 120 meses 87,3 7,4 53 1 1 1 1
121 a 144 meses 80,3 6,1 135 0,61 3,66 [0,22;1,71] [1,49;8,99] 0,347 0,005
mais de 144 meses 73,9 17,1 9,0 2,42 2,27 [0,98 ; 6,01] [0,90; 5,73] 0,057 0,082

A Tabela 8 contém as variaveis mais importantes do estudo de Novo
Cruzeiro que afetaram a classificacdo do IMC e que foram analisadas no nivel de
significancia de 5%: sexo da crianca, escolaridade em anos do chefe da familia,
classe social pela classificagdo CCEB, ser beneficiario do programa Bolsa-Familia
e a classificacao da (in)seguranca alimentar medida pela EBIA.

Para a interpretacdo dos resultados, sempre se levou em consideragao o
estado nutricional dos escolares, classificado como adequado/eutréfico, tomando-
o como referéncia. Dessa forma, as odds, os intervalos de confiancas e os valores
p das situacdes nutricionais de baixo IMC para a idade e sobrepeso/obesidade

sempre foram comparados com a condi¢ao nutricional adequado/eutrdfico.
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Baixo IMC para a idade

Adiante serdo mostrados os resultados das associa¢fes entre as variaveis
de interesse e o0 baixo IMC para a idade comparado com o IMC adequado.

Ter o chefe de familia com um a quatro anos de estudo foi considerado
fator de protecdo contra baixo IMC (OR=0,23) na comparacdo com quem tinha
nove anos ou mais de estudos, com prevaléncia de baixo IMC para a idade, que
variou de 6,2 a 13,4%. A chance do escolar de se encontrar com baixo IMC foi a

mesma de quem morava na zona urbana e zona rural.

Sobrepeso/obesidade

Para essa variavel resposta, as associacdes foram bastante evidentes,
conforme discutido a seguir, sempre se considerando o sobrepeso/obesidade
comparado ao IMC adequado para a idade.

A chance do individuo do sexo feminino ter sobrepeso/obesidade foi 3,33
vezes mais alta que a do sexo masculino; assim, ser menino nessa populacao
comportou-se como fator de protecdo contra essa morbidade (p=0,007).

Escolares que pertenciam as familias de classes sociais mais baixas como
D e E apresentaram fatores de protecdo contra sobrepeso/obesidade, como
observado pelas ORs (0,31 e 0,21, respectivamente), com diferencas
significativas (p=0,028 e p=0,004).

Neste estudo parece que o0s escolares pertencentes as familias
beneficidrias do programa Bolsa-Familia (PBF) manifestaram protecdo contra
sobrepeso/obesidade. Quem né&o recebia o programa teve a chance (1/0,47=2,13)
2,13 mais alta de estar com sobrepeso/obesidade. A prevaléncia de
sobrepeso/obesidade variou de 12,3% entre 0os nao-beneficiarios para 5,8%
guando o escolar era beneficiario do PBF.

Escolares de familias com inseguranca alimentar leve exibiram chance de
sobrepeso/obesidade aumentada em 4,72 vezes, na comparagcdo com quem
estava na condicdo de seguranca alimentar. E quando os mesmos eram de
familias em condicdo de inseguranca alimentar moderada e grave essa chance foi

de 5,2 vezes mais, ambas as condi¢cdes com valores de p<0,03.
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Tabela 8 - Resultado do modelo logistico multivariado entre classificagdo IMC

para a idade e variaveis de interesse, Novo Cruzeiro, MG, 2008

Variaveis Porcentagem (%) OR IC95% O R Valor-p
Peso | Sob/ | Baixo | Sob/ |Baixo/ Sob/ Adeq Baixo / Sob/ | Baixo/
adeq | obes | peso Ad Adeq Adeq Adeq | Adeq

Sexo

Feminino 83,4 10,2 6,4 1 1 1 1
Masculino 87,3 3,7 9,0 0,30 1,70 [0,13;0,72] 1[0,78;3,69] 0,007 0,180
Escolaridade do
chefe da familia
9 ou mais 79,3 7.4 13,4 1 1 1 1
5 a 8 anos 815 11,5 7,0 2,13 0,33 [0,38; [0,06;1,93] 0,390 0,218
1 a4 anos 87,3 6,5 6,2 1,47 0,23 11,99] [0,05;1,13] 0,624 0,071
Sem escolaridade 84,4 6,9 2,7 1,84 0,33 [0,32;6,77] [0,05;2,000 0,472 0,228
[0,35;9,75]
Classe social
A2 -C2 76,9 15,7 7.4 1 1 1 1
D 86,8 6,6 6,6 0,31 1,29 [0,11;0,88] [0,33;5,11] 0,028 0,711
E 87,2 4,9 8,0 0,21 0,65 [0,08;0,61] [0,14;2,92] 0,004 0,573
Programa Bolsa-
Familia
Nao 80,1 12,3 7,6 1 1 1 1
Sim 86,5 5,8 7,7 0,47 1,14 [0,20;1,13] [0,40;3,24] 0,094 0,810
Energia
Sim 74,4 3,7 21,9 1 1 1 1
Nao 86,8 7,6 5,6 1,19 0,13 [0,23;6,27] [0,05;0,32] 0,836 0,000
Classificacéo EBIA
SA 87,1 3,7 9,2 1 1 1 1
IL 85,3 8,5 6,2 4,73 0,81 [1,17; [0,24;2,72] 0,029 0,736
IM+IG 84,8 6,4 8,8 5,15 1,24 19,05] [0,37;4,20] 0,027 0,730
[1,20;
22,04]
Situacédo do
domicilio
Urbano 84,1 7,1 8,9 1 1 1 1
Rural 85,5 7,1 7.4 1,25 1,24 [0,48;3,25] [0,50;3,10] 0,654 0,646

DISCUSSAO

Entre os métodos utilizados para a avaliagdo do estado nutricional de

criancas e adolescentes, o uso da antropometria foi reconhecidamente o menos

invasivo, pratico e de facil aplicacéo, tanto em pesquisas quanto nas rotinas dos

servicos de salde. Segundo recomendacdo da OMSY, os indicadores

antropométricos devem ser utilizados na determinagédo do estado nutricional e de

saude de

monitoramento da situacdo nutricional e crescimento corporal.

individuos e coletividades,

sendo valiosos no diagndstico e

Estudos tém demonstrado divergéncias na definicAo de proposta que

apresente o critério de avaliacado nutricional mais apropriado para criancas na fase
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escolar, envolvendo intensas discussdes acerca do padréo de referéncia e sobre
0 ponto de corte a serem empregados nas anélises?. Isso tem gerado pesquisas
com parametros e critérios diferentes, o que torna a comparabilidade dos
resultados muitas vezes impraticavel, e ao usar esse procedimento, essas
comparacdes precisam ser criteriosamente cautelosas para ndo se fazerem
inferéncias incorretas®.

Entretanto, a necessidade de harmonizar as ferramentas de avaliacdo do
crescimento fez com que a OMS apoiasse um grupo de especialistas para avaliar
a viabilidade do desenvolvimento de uma referéncia nacional de crescimento para
criancas em fase escolar e adolescentes. Fruto desse estudo, novas curvas foram
estabelecidas em 2007, as quais se adaptam bem ao padrdo de crescimento
infantil da OMS aos cinco anos de idade e aos pontos de corte de sobrepeso e
obesidade recomendados para os adultos. Essa referéncia preenche a lacuna
antes existente nas curvas de crescimento e corresponde a um parametro
adequado para a avaliagao nutricional das criancas e adolescentes dos cinco aos
19 anos™®.

Assim, na presente investigagao utilizou-se o indicador estatura/idade (E/I)
no diagndéstico do déficit de crescimento dos escolares, que pode ser utilizado
para avaliar a desnutricdo pregressa ou a continuidade desse déficit na
atualidade, como alguns autores j& vinham preconizando®*?. Para avaliar o baixo
peso para a idade ou 0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) dos escolares,
utilizou-se o IMC para a idade, que também é sugerido pela Coordenadoria Geral
da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN do Ministério da Saude) como
orientacdo da OMS™®

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em
2002/2003%° pelo IBGE detectaram melhora nos indicadores antropométricos da
populacdo com menos de 20 anos, em relacdo as medi¢des anteriores do Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), de 1974/1975%. Isso indica que a
desnutricdo infantil caiu nas ultimas décadas, especialmente entre aqueles que
historicamente eram mais afetados pelo problema: as criangas das regides Norte
e Nordeste e as das familias de mais baixa renda. A POF de 2002/2003 também
revelou aumento consideravel na proporcdo de adolescentes brasileiros com

excesso de peso no ENDEF, que variou de 3,9% (meninos) e 7,5% (meninas) na
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faixa etaria de 10 a 19 anos para 18,0 e 15,4%, respectivamente, na POF
2002/2003.

A POF/IBGE?® confirmou, ainda, que a desigualdade econdmica do Brasil
continuava estampada e repercutindo no estado nutricional dos adolescentes.
Dos filhos de familias com baixo rendimento per capita, 22,18% tinham déficit de
estatura, enquanto 28,2% dos oriundos de familias com alto rendimento
apresentavam excesso de peso. Andlise dos dados da PNSN indicou percentual
de 12,9% de desnutricdo por déficit de estatura em criancas brasileiras de seis a
10 anos, sendo as mais altas prevaléncias registradas nas regides Nordeste e
Norte®.

No presente trabalho ndo houve diferencas significativas nas prevaléncias
de baixa estatura para a idade entre os escolares de ambos os municipios,
quando estratificado por sexo, faixa etaria e local de moradia. As prevaléncias
médias de baixa estatura para a idade foram de 4,6 e 7,3% em Francisco Badar6
e Novo Cruzeiro, respectivamente. Esses percentuais foram, em geral, inferiores
aqueles demonstrados pela PNSN?° e pela POF 2002/2003%°, que verificou
prevaléncia média de 9,8% entre adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos. As
prevaléncias por regidao foram: Norte (21,4%), Nordeste (16,1), Sudeste (7,1%),
Sul (6,1%) e Centro-Oeste (9,9%). Em estudo conduzido com base na pesquisa
sobre padrbes de vida realizada em 1996/1997 nas regides Sudeste e Nordeste
do Brasil, os autores avaliaram, entre outras coisas, que o déficit de estatura das
criangas de sete a 10 anos de idade foi de 13,2%, superior aos nossos achados,
sendo maior no Nordeste rural (22%) e menor no Sudeste rural (8,5%), utilizando
o indice estatura para a idade®. Os autores chamam a atenc&o para o fato de que
a prevaléncia de baixa estatura entre as crian¢cas que nao frequentavam a escola
foi aproximadamente trés vezes mais alta quando as criangas nao estudavam e
1,6 vez se a escola néo ofertava alimentacao gratuitamente. Essa realidade n&o
foi capturada no presente estudo. Observou-se, também, prevaléncia de 9,6% de
sobrepeso utilizando-se o indice de peso para altura considerando o valor de z
>+2, sendo maior no Sudeste urbano e menor no Nordeste rural.

Apesar da escassez de pesquisas mais recentes que evidenciem no ambito
populacional a tendéncia da situacdo nutricional de escolares no pais, pois 0s
dados da ultima POF ainda nédo estao disponiveis, estudos realizados em alguns

municipios/regides com populacbes especificas e, as vezes, com amostras de
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conveniéncias tém sido fontes Uteis para aferir prevaléncias de baixa estatura e
sobrepeso e obesidade nessa faixa etaria®™

Em Francisco Badar0, ao analisar as associacfes apés ajuste do modelo
multivariado, as variaveis independentes que se mantiveram associadas a baixa
estatura dos escolares foram: nimero de pessoas residentes no domicilio,
escolaridade do chefe da familia e classe social de finida pela Associagéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 2!. Desta forma, quando se tinham
mais de seis pessoas residindo sob o0 mesmo teto, a chance de o escolar estar
com baixa estatura era de 7,86 vezes mais do que residir com menos de trés
pessoas. Prevaléncia mais alta de baixa estatura associou-se positivamente a
mais escolaridade do chefe da familia e negativamente a renda familiar mensal
per capita, aumentando em torno de 10 vezes a chance quando pertencente a
classe E.

Ja em Novo Cruzeiro, as variaveis independentes que apds o ajuste do
modelo logistico multivariado se mantiveram associadas significativamente a
baixa estatura e apresentando prevaléncia média em torno de 12% foram:
diarréia, cor branca autorreferida pelo entrevistad 0 e morar com até trés
pessoas no mesmo domicilio.

Alguns estudos brasileiros regionais ou locais mostraram prevaléncias de
baixa estatura para a idade de escolares menores ou proximas daquelas
apresentadas no presente estudo>>3%

Em avaliacdo com adolescentes de faixa etaria mais elevada, em Teixeira
de Freitas, no interior da Bahia, ressaltaram-se valores bem mais altos, que
revelaram déficit de crescimento linear de 25% em adolescentes, sendo 15,0%
leve a moderado e 10,0% grave®'. Os resultados de trés censos realizados no
Nordeste brasileiro no ano de 1991 com escolares que ingressavam na primeira
série do primeiro grau para verificar a prevaléncia de desnutricdo por déficit de
estatura referiram percentuais bastante elevados nos estados da Paraiba
(17,85%), Ceara (17,2%) e Piaui (28%)*0*2.

Pode-se afirmar que de fato existiu tendéncia secular a queda das
prevaléncias de baixa estatura entre criangcas e adolescentes ao longo das trés
dltimas décadas, conforme ja descritas nos estudos de base nacionais e locais,
em consonancia com o presente estudo. No entanto, as desigualdades regionais

reportadas em determinados estratos sociais ainda persistem com altas
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prevaléncias de desnutricdo convivendo com 0 aumento de sobrepeso e
obesidade e configurando um novo perfil epidemiolégico e nutricional.

Levando em consideracdo que a prevaléncia de obesidade encontrada
nesta pesquisa teve percentual desprezivel, ao se proceder as analises,
agruparam-se as variaveis sobrepeso e obesidade numa unica variavel
denominada sobrepeso/obesidade, sendo essa a forma como os dados seréo
apresentados daqui por diante.

Assim, em Francisco Badard, apos o ajuste do modelo, a prevaléncia
média de sobrepeso/obesidade utilizando o IMC para a idade foi de 9,5%, sendo
10,7% no sexo feminino e 8,3% no sexo masculino, sem diferencas estatisticas
significativas (p=0,639). As mais altas prevaléncias acometeram principalmente os
escolares com mais de 12 anos (17,1%, com OR=2,42 e p=0,057), aqueles de
familias cujos entrevistados se autodeclararam de ¢  or negra (9,8%, com
OR=6,28 e p=0,028) e de cor parda (10,1%, com OR=5,92 e p=0,007) e se o
chefe da familia ndo estava trabalhando na época da entre  vista (18,5%, com
OR=2,76 e p=0,042). Embora tenha sido encontrado quase que o dobro da
prevaléncia de sobrepeso/obesidade entre escolares residentes na area urbana,
as diferencas nao foram estatisticamente significativas.

Contrastando com esses achados, avaliacdo feita na Africa do Sul com
adolescentes de 13 a 19 anos descreveram associagcdes da cor negra e parda
com alta prevaléncia de baixo peso®. J& em estudo realizado em Feira de
Santana, na Bahia, houve associagédo da cor branca com sobrepeso em criancas
de cinco a nove anos de idade**. Valores mais proximos dos achados deste
estudo foram realcados numa amostra representativa de escolares no municipio
do Rio de Janeiro, onde a prevaléncia de sobrepeso nas meninas foi de 6,3% e
nos meninos de 7,7%.

Em Novo Cruzeiro, apés o ajuste do modelo, a prevaléncia média de
sobrepeso/obesidade foi de 7,0%, sendo mais alta no sexo feminino (10,2%) que
no masculino (3,7%), com diferencas estatisticas significativas (p=0,007). Os
resultados do estudo realizado em escolas publicas de Sdo Paulo corroboram
esse dados, enfatizando mais prevaléncia entre as meninas (25%)*. A classe
social mais elevada e o0 aumento da gravidade da ins eguranca alimentar
associaram-se positivamente ao aumento da prevalénc ia de sobrepeso

obesidade . A prevaléncia de sobrepeso/obesidade entre os escolares da classe
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social mais alta (A2-C2), de acordo com a CCEB, foi de 15,7%, comparada com a
classe E (4,9%, com OR=4,76 e p=0,004). Escolares com algum grau de
inseguranca alimentar manifestaram cinco vezes mais chance de estarem com
sobrepeso/obesidade quando comparados com quem tinha seguranca alimentar
(p<0,03). Esses dados sao ilustrativos da ma-alimentacdo do escolar, quando em
situacdo de vulnerabilidade social. Porém, resultados de outros artigos sobre essa
mesma  populacdo acentuaram elevada ingestdo de carboidratos,
concomitantemente com significativa retracdo na ingestdo de energia e de
lipideos totais, de tal forma que ndo justificaria, em si, alta prevaléncia de
sobrepeso/obesidade, sugerindo que outros fatores possam estar envolvidos.

Ha consenso entre os pesquisadores e estudos a seguir confirmam que
vem ocorrendo acelerado aumento nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade
em criancas e adolescentes no Brasil e no mundo, atingindo proporcdes
alarmantes e epidémicas. Entretanto, os dados existentes na literatura dao conta
de diversos contrastes quanto ao sentido das associacdes das variaveis
independentes, tais como as ambientais, socioecondmicas e culturais,
demograficas, bioldgicas e de acesso a programas e servicos sociais com a
variavel dependente em tela. Essas associacfes podem ser diretas, inversas ou
sem associacdo, devendo o pesquisador tomar os devidos cuidados para
identificar as verdadeiras associacdes na populacédo que estiver estudando.

Outros autores nacionais tém corroborado essa afirmativa, demonstrando
elevados percentuais de sobrepeso/obesidade com associa¢gfes predominantes
no sexo masculino*®®!. Outros estudos o associaram positivamente com o nivel
socioeconémico (NSE)*3°2°3,

Algumas publicacbes aqui indicadas retratam as desigualdades e
diversidades das regifes do pais e como essas condi¢cdes se comportam sobre as
prevaléncias encontradas de sobrepeso e obesidade, que variaram de 12% no
Parana a 38,9% no Rio Grande do Sul, demonstrando que a epidemia é nacional
e atinge desigualmente os escolares®” 3746,

Estudos internacionais também comprovaram a escalada do sobrepeso e
da obesidade entre criangas e adolescentes na idade escolar. Na Turquia,
obtiveram-se 12,2% de sobrepeso e 3,7% de obesidade e associacao direta com
o NSE, o que contrasta com relatos de alguns paises desenvolvidos®’; no Kuait,

verificaram-se 30,7% de obesidade e 14,6% de sobrepeso associados
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diretamente & ingesto calérica e a inatividade fisica®; na Africa do Sul, relatou-se
associacdo com meninas negras com sobrepeso e obesidade e meninos brancos
com obesidade, sendo o baixo peso constatado em meninos negros e pardos - 0s
autores declararam que o pais esta experimentando tanto a subnutricdo quanto a
supernutricdo e esses problemas estdo desproporcionalmente distribuidos por
género e etnia®®; no Ir4, o sobrepeso foi mais prevalente nas criancas de 12 anos
de idade (10,98%) e a obesidade nas criancas de seis anos (7,81%)°; na regido
metropolitana de Santiago, Chile, a prevaléncia de sobrepeso foi de 40%,
preponderantemente em meninos e inversamente proporcional a renda® - em
outra avaliacdo nessa mesma cidade o baixo NSE apresentou tendéncia a baixas
prevaléncias®’; pesquisa chinesa informou excesso de peso de 10% em meninas
e de 17% em meninos, associado positivamente a mais escolaridade dos pais e
renda familiar®?; na Provincia de Jaen e na capital da Espanha, o IMC aumentou
com a idade e a alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi detectada em
meninos, sem diferencas entre as regiées®®; no México, enfatizaram-se 28,1% de
sobrepeso e 13,7% de obesidade, sendo mais evidente nas meninas e
associados positivamente ao grau de escolaridade da mae e negativamente a
pratica de atividade fisica®; nas cidades da area metropolitana de Barcelona, o
sobrepeso predominou em meninos® e em outro estudo de base populacional no
pais o sobrepeso foi de 12,4% e a obesidade de 13,9%, sendo mais prevalentes
nos meninos e inversamente proporcionais ao NSE e & escolaridade®; na Costa
Rica, identificaram-se 34,5% de sobrepeso e 26,2% de obesidade, sendo mais
elevados entre meninos de sete a nove anos, area urbana e de alto NSE, exceto
para a obesidade, que se associou ao NSE intermediario®’.

Quanto ao baixo IMC, em Francisco Badaré foram assinalados 5,7% nas
meninas e 9,8% nos meninos, com fraca associacdo estatistica (p=0,076). As
variaveis que se associaram aos escolares com as mais altas prevaléncias foram:
residir na zona urbana (10,6%), com 9,1 mais chances de ter baixo IMC
(p=0,002); coleta do lixo doméstico associado a mais baixa estatura; ter entre 10 e
12 anos de idade (13,5%, com OR=3,66 e p=0,057); e ser do sexo masculino
(9,8%, com OR=1,98 e p=0,076), embora esta ultima varidvel se encontre no
limiar para a significancia estatistica. Por outro lado, pertencer as familias que
estdo inscritas no Programa Bolsa-Familia (PBF) foi fator de protecado contra
baixo IMC; a chance foi de (1/0,33=3,03) 3,03 de ter baixo IMC se nado estivesse
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no programa (p=0,009). Foi, também, fator de protecdo possuir privada em casa
(6,4%) versus 10,7% de prevaléncia de baixo IMC em escolares que néo
possuiam esse recurso (OR=2,5 e p=0,027).

Esse resultado de protecdo do PBF deve ser visto com cautela, pois €
necessario investigar ha quanto tempo essas familias sdo beneficiarias do
programa e o cumprimento das condi¢des exigidas das mesmas para a area de
educacdo e de saide®®. Isso porque: se 0 programa ja funciona ha algum tempo,
poderia estar refletindo melhora no estado nutricional do escolar? E, caso as
inscricbes sejam recentes, uma contradicdo se revela, pois o PBF estaria
beneficiando familias com criangas em melhores condi¢fes nutricionais, uma vez
que mais de 75% das familias avaliadas estavam inscritas no programa. Essa
variavel poderia estar funcionando como fator de confusdo no estudo em funcao
dessa forte presencga na amostra investigada com um todo.

Quanto a coleta de lixo doméstico, pode-se afirmar que quem residia onde
nao tinha coleta publica de lixo teve 7,79 vezes mais chance de ter baixo IMC
comparado a quem mora onde ndo tem esse servico. A chance dos escolares
com idades entre 10 e 12 anos de idade foi de 3,66 vezes mais de ter baixo IMC
guando comparada com a de escolares mais novos, de seis a 10 anos. Registrou-
se sugestiva tendéncia (nivel de significancia de 0,08) a chance de baixo IMC no
escolar com mais idade quando comparado com 0s mais jovens (em torno de
2,27 vezes).

Em Novo Cruzeiro foi referido baixo IMC em 6,4% das meninas e 9,0% dos
meninos, sem diferencas significativas (p=0,180). A escolaridade mais elevada do
chefe da familia associou-se positivamente a prevaléncia mais alta de baixo IMC
(13,4%) versus 6,2% de quem tinha um a quatro anos de estudo, embora tenha
sido associagéao fraca (p=0,071). Vale a pena chamar a atenc&o para o efeito de
mais escolaridade do chefe da familia sobre os achados deste estudo, tal qual
esteve associada a alta prevaléncia de baixa estatura em Francisco Badaro, sem,
contudo, serem encontrados na literatura elementos suficientes que explicassem
esse feito.

Ainda, em Novo Cruzeiro, a associacao de energia elétrica nos domicilios
com o baixo IMC (p=0,000) deve ser vista com ressalvas, uma vez que se pode

estar diante de um viés diferencial entre as proporcdes, ja que a energia publica
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quase universal no municipio, descaracterizando as possiveis diferencas
existentes entre 0s grupos, que pudessem explicar tal associacéo.

Os percentuais de baixo IMC para a idade mostrados no presente trabalho,
em ambos os municipios, foram mais elevados que os divulgados pela POF de
2002/2003, de 2,8% em meninos e 4,6% em meninas para todas as grandes
regies do pais, bem como por outros estudos nacionais®>’****®? J4 em estudo
realizado na Espanha® evidenciaram-se prevaléncias bastante semelhantes as
deste trabalho.

Com os presentes resultados, pode-se afirmar que, em determinadas
regides do pais e do estado de Minas Gerais, como € o presente caso, persistem
profundas desigualdades no desenvolvimento social, econdémico, cultural e
ambiental. O problema da desnutricdo, da fome e da miséria ainda é uma
realidade perversa que necessita de muitos investimentos em politicas publicas
estruturantes, emancipatorias, para que esses escolares possam chegar aos
niveis de saude e nutricdo de outras regides mais desenvolvidas. Contudo, a
tendéncia nacional e mundial a sustentar altas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade em criancas e adolescentes nao foi aqui registrada. Assim,
epidemiologicamente, ndo se configura em relevante problema de salude publica
tdo evidente como demonstrado por outros autores, ressalvando-se alguns

estratos especificos que precisam de monitoramento critico e diferenciado.
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8 CONCLUSOES

A inseguranca alimentar entre as familias dos escolares de Francisco
Badaré, apos o ajuste do modelo de regresséao logistica mdltipla, referiu que ser
da cor/raca negra, das classes sociais mais baixas e morar em numero mais alto
de pessoas esteve associado negativamente a seguranca alimentar. O mesmo
comportamento foi observado em Novo Cruzeiro, exceto para a variavel cor da
pele, que ndo se mostrou associada a (in)seguranca alimentar.

O instrumento e a metodologia utilizados demonstraram potencial valoroso
para diagnosticos locais com agilidade, baixo custo e validade interna,
mensurando de maneira direta a (in)segurancga alimentar intra e interfamiliar. Os
resultados relataram informagdes novas e relevantes de prevaléncia de SA e dos
diferentes graus de IA, bem como a determinacdo das variaveis associadas em
ambos 0s municipios, que devem ser apropriados pela populacdo e pelos
gestores locais.

Considera-se 0 uso da EBIA vélido para o monitoramento da iniquidade. E
junto com outros indicadores sociais ou isoladamente identifica grupos em
vulnerabilidade social e nutricional.

O perfil de consumo alimentar dos escolares mostrou-se inadequado, o que
compromete o crescimento e o desenvolvimento convenientes. Para melhora-lo, é
necessaria a adocao de politicas sociais e econdmicas que garantam o Direito
Humano a Alimentacdo Adequada e Saudavel, conjugadas com investimentos em
acOes promotoras de praticas e habitos alimentares saudaveis nessa importante
fase da vida.

O déficit de estatura ainda € uma condicao nutricional preocupante entre os
escolares, ja o0 sobrepeso/obesidade ndo representa relevante problema de saude
publica, como descrito em outros estudos. Contudo, as prevaléncias sao
desproporcionalmente distribuidas por estratos, revelando situa¢cdes que exigem

constante vigilancia epidemiologica e nutricional.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Cabe fazer algumas consideracdes sobre os limites do estudo,
ressaltando-se que seu desenho transversal ndo permite estabelecer relagbes
causais entre os fatores de risco ora investigados e as prevaléncias de
inseguranca alimentar, inadequacdes alimentares e baixa estatura, baixo peso e
sobrepeso/obesidade.

A ponderacao da amostra realizada neste trabalho, embora aproxime mais
os resultados da real distribuicdo dos dados na populacdo, pelo fato desta
metodologia ndo ser habitual nos demais estudos de base populacional, pode ter
limitacdo das possibilidades de real comparacao entre os estudos. Além disso, 0s
diferentes desenhos amostrais, critérios, indices e pontos de cortes utilizados
para determinar as condi¢cdes nutricionais mostrados na literatura prejudicam as
comparacoes entre os resultados, o que muitas vezes pode explicar os contrastes
encontrados em algumas associagoes.

Em relagdo ao consumo alimentar, diferengas metodolégicas adotadas nos
diferentes estudos ja realizados, bem como a heterogeneidade demogréfica e
socioeconémica das populacdes estudadas, poderiam contribuir para explicar
algumas divergéncias encontradas. Os instrumentos dietéticos utilizados, sua
variabilidade intrinseca e extrinseca, questdes relacionadas a amostragem e a
distribuicdo assimétrica dos dados alimentares também podem contribuir para tais
variacoes.

Problemas relativos ao instrumento utilizado poderiam ter contribuido para
a superestimacdo da ingestdo. Porém, o ajustamento de nutrientes pelo total de
ingestdo caldrica, com o0 objetivo de determinar o efeito ajustado do
alimento/nutriente, possibilita contornar esse problema. Varias estratégias de
ajustes pela energia total sdo conhecidas. Destacam-se 0 método de densidade
caldrica obtida pela participagdo relativa do alimento/nutriente nas calorias totais e
o méetodo de residuo do modelo de regresséao, entre outros.

Quanto a prevaléncia esperada de 50% no calculo amostral do estudo
principal que deu origem a este, foi em funcdo de se terem mdultiplos eventos

sendo estudados ao mesmo tempo e, ao utilizar-se essa frequéncia, obteve-se 0
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maior tamanho de amostra que se pdde conseguir. Fazer um céalculo amostral
para cada subestudo seria contrassenso, pois ja se dispunha dos dados coletados
e, ao utiliza-los, ampliou-se o poder do estudo com baixo custo adicional.

Cabe considerar, ainda, que nesta pesquisa nédo foi realizado o teste de
adequacidade do modelo logistico, uma vez que o programa (algoritmo) que testa
a qualidade do ajuste do modelo estava gerando erro frequente ao ser executado
no software estatistico STATA. Torna-se razoavel, portanto, que antes do envio
dos artigos para os periddicos para publicacao testem-se os modelos encontrados
utilizando-se a metodologia de amostragem complexa.

Algumas caracteristicas da populacdo estudada sdo importantes para a
compreensao dos resultados desta investigacdo, tais como as condi¢cdes
socioeconbmicas, demograficas e de acesso aos programas sociais e aos
servicos publicos bastante precérios e adversos encontrados nessa populagéo
(APENDICE B).

Aproximadamente 2/3 da populacdo vivem no meio rural, contrastando com
a taxa de urbanizacdo divulgada no documento do IBGE (2008) “Indicadores
Sociais para Minas Gerais”, de 84,9%.

As taxas de analfabetismo tanto da mae do escolar quanto do chefe da
familia sdo muito elevadas, ultrapassando 27% na éarea rural de Novo Cruzeiro,
percentual bem mais alto que a média brasileira (10,5%), em individuos com 15
anos ou mais de idade (IBGE, 2008). Vale realcar, ainda, que no meio rural mais
de 85% das familias viviam com menos de % do salario minimo vigente a época
para a sobrevivéncia de uma familia que tinha, em média, quatro a seis pessoas
morando sob 0 mesmo teto (APENDICE B).

Outro traco marcante nesta populacdo € a dependéncia da presenca do
Estado por meio das politicas assisténcias, tais como o programa Bolsa-Familia,
qgue atende, em média, 70% dos familiares da area urbana e 80% da area rural.
Essa situacdo requer a devida atencdo ao analisar as associacfes, pois 0s
programas devem ser destinados exatamente para essas familias com mais
vulnerabilidade nutricional e econdmica e podem associar-se aos eventos
estudados, ficando o pesquisador diante de um forte fator de confuséo.

Destacam-se, ainda, as condicbes de vulnerabilidade econdmicas e
sociais, com baixa cobertura de servicos publicos de esgotamento sanitéario,

tratamento e distribuicdo da dgua de beber bem como a coleta de lixo domeéstico.
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A cobertura da rede publica de dgua na area urbana é da ordem de 74 e 82% e
de esgoto de 18,7 e 41,8% em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro,
respectivamente.

Em meio a toda ordem de adversidade, deve-se acentuar a necessidade de
capacitacdo permanente para 0s agentes comunitarios de saude (ACS),
valorizando-os, pois precisam de condicdes ideais de trabalho eles se envolvem
nas comunidades, dando alento aqueles que moram em locais distantes da sede
dos municipios bem como dando capilaridade e implementando importantes
acOes bésicas de saude no meio rural, com trabalho cotidiano de suporte
fundamental as acdes das Equipes das Estratégias Saude da Familia.

Acdes concretas ja foram implementadas com gestores municipais,
regionais e sociedade civil afetos ao tema com a disponibilizacdo de resultados
parciais com vistas a apropriacdo desses indicadores de saude, nutricdo e
seguranca alimentar nutricional por parte desse publico. A implantagcdo e
execucdo de programas e politicas pubicas nessa area que possibilitem a
avaliacao, a vigilancia e o monitoramente da seguranca alimentar e nutricional foi,
€ e sera um dos grandes objetivos desta pesquisa e deste pesquisador.

Entretanto, algumas associa¢fes encontradas ainda ndo estdo muito bem
explicadas e resolvidas pela comunidade académica, requerendo novos estudos e
novos entendimentos das mdultiplas causalidades desses eventos, ao passo que
outros, embora bem esclarecidos, ainda séo recorrentes na atualidade, avidos de
solugdes efetivas para a garantia do Direito Humano a Alimentagdo Adequada

(DHAA), com soberania alimentar e seguranca alimentar e nutricional sustentavel.
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Perfil Mutricional & Consumo Alimentar de Escolares & Pré-escolares em dois municipios dos Vales do

Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

QUESTIONARIO 1 - SOCIO ECONOMICO CULTURAL E DEMOGRAFICO DA FAMILIA cODIGOS
IDENTIFICACAD DA FAMILIA ]
1. Data entrev | | -| | -| | | | X I:-ﬁdl-gof:ml | | |3. Cadigo entrev | | | CodFas |
4. Municipia £ Comunidade 8. Cod. Comunidade et
ENDERECD:
co HEER ENRERER
7. Situacko do domicilia 1 - urkana 02 - Rural TREam
Nomedamsedacrtanca | | | | | [ [ [ [ [ [ [[[[[IQT ]I ([ [ [[[]]
Nomedoentrevistado af | | | | [ [ [ [ [ [ [[[[[P][JO0[T[I[]]]
a. Sexo do entrevistado 01 - feminina 02 - masculing i
9, Parentesco do (a) entrevistado (a) com a crianca: arEnt
O1-mMze Oz-Pai [14-Tia (a) O5-awdiaud Os-outra
DADDS SOCIO-ECONOMICOS E DEMOGRAFICDS
10. O (A) Sr.(a) (ENTREVISTADO) j& freqientou freqilenta escola? [Fresc
1 - sim Oz - MEs O77- rar Ogg-nsabe/nlembra
11. Até que série o (a) 5r. (a) (ENTREVISTADO) estudou com aprovacio? 001 Sem Estudo TR
Ensino fundamental: 1 Oz O3 Os Os Os 0Orf DOs nFuEn
Ensino médio: [} Oz O3 Frkscta
Ensino superior: 1 - completa 02 - incompleta nestEn
[Perguntara guestho 12 apenas para quem cursou atd a B série)
12 O (a) Sr. (&) (ENTREVISTADO) sabe ker uma carta ou jornal com? mEnE
1 - rFacilidade Dz - Com dificuldede 3 - MEo sabe ler
13. Em sua opinibo qual a sua cor ou raga (ENTREVISTADD)? e
1 - Branca Oz - Parda/mulata/morena O3 - Negra/Frata
4 - Armarels/Orisntal (Japanesa, Chinesa, Coreana) s - 1ndigena
[FatEnt
14. Onde vocé nasceu (ENTREVISTADO)? Cidade Estado
TamEsfn
15. Ha gquantos meses vocd (ENTREVISTADO) mora nests cidade? T
16. Em sus opiniio, guem vocd considera ser o chefe da familia? (PARENTESCO COM A& CRIANCA) [FhRFam
J1-m&e Oz - pai O3 - Tis (a} 04 - awveravd 05 - gutre
17. Qual o sexo do (a) Chefe de Familia da Crianga? J1- Faminine 02 - Masculine [FeuChFa
18. Qual & a pessoa de maior renda na familia? (RELACAD DE PARENTESCO COM A CRIANGCA) Fakialtan
01 - Mae Oz - pai O3 - Irma da crianga 04 - Tie (2) Os - avéiave
6 - outra
19. O chele da familia esta trabalhando no momenta? [rRFaTran
01 - s5im Oz - Mée O3z - Apesentade/pensionista 077 - ngr 095 — nsabe/nlembra
20, S5 ndo, ha gquanto tempo estd desempregado? _ _ mesas, EmOEChFa
077 - nar DEE = nsa 5% = nsabe/nlembra
21. O chefe da familia & empregado;, patrio ow trabalha por conta prpria? PeffraChfs |
01 - ampragade 0z - ampregadaor O3 « conta prépria (trabalho regular)
04 - conta prepria (trabkalha irregular) Os - parcairg, meeira O& - cutre
22.  Até que série o (8) Chefe da Familia estudou com aprovacio? [0 - Sem Estudo e hFa
ENSING FUNDAMENTAL: Oh O Oz 0O+ Os Os O 0Os nruEEr
ENSING MEDIO: O: 0O 0Oz finH=ChEs
ENSING SUPERIOR: O1 - complete 02 - Incompleta s
23,  No més passado, qual foi a renda total da familia? Rs__ __ [FakRam
077 - Agr Oasa - n=a s - nzabe/nlembra
24. No més passado, qual o valor gue a familia gastou com a compra de alimentosT RE____ , [=esdim
O77 - Agr Oasa - n=a [ == nzabe/nlembra
{1} L]

25. A familia tem empregada doméstica (mensalista)? i - sim 0Oz - Wac
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26. Quantas empregadas domésticas [mensalistas) trabalham na sua casa?___ [138 - nsa frEmp

Vou farer perguntas sobre o que tem na casa da Crianca e a quantidade:-

27. TV em cores? OO0 Ot 0Oz Oz O4 o reais

28. Radio? O0 Oi Oz O3 DO4cumais ""

249, Banheiro? Oa 0 0z mE 04 cu mais{somente com vaso sanitario) sk

30. Carro? COo Ot Oz O3 O4ourmas Fr

(W&o considerar veiculo para atividade profissional)

31, Asplrador da pa? 01 - sim Oz - Hao frape

32. Méquina lavar? 1 - 5im 02 - o {Considerar tanquinho elétrica) mw

33, Geladeira comum ou dupllﬂnl = Sim 0z - Nao

34, Video Cassate/DVD? 01 - 5im 0z - Néio ‘

35, Freezer? 01 - Sim 0z - Nea e

Ma familia da Crianca alguém recebe:

3. Bolsa Familia ou Bolsa Escols ou Boles Alimentagio FEFEA
01 - sim Oz - Née 077 - mqr Osgs - nsabe/nlambra

37. Cesta de Alimentos Fema
01 - sim Oz - née 077 - mgr 199 - nsabe/nlembra

38. Agias estruturantes / Instalagic de aquipamantos (Ver guals sio com o coordenador) [alr
1 - 5im 0z = nie Q77 « nar L9 = nsabe/nlambra

39, Fragrama de Erradicagio do Trabalho [nfantil (PETT) FETL
01 - gim Oz - wae 077 - nqr Css - nsabe/nlambra

40, Benaficic da Prestagio Continuada - BFC (LOAS)? (Ver o nome que & dado na regido com o coordenadar) [IF°
01 - sim 0Oz - Nao Oz - nqr Os% - nsabe/nlambra

41. Prajete Cisternas (agua da chuva)? framc
01 - sim 0Oz - NEs O77 - e O5% - nsabe/nlembra

d2. Programa de Aquisicio de Alimentos (P&A LEITE) (Programa Leite pela Vida) fFan
01 - sim Oz - mie 077 - mee %3 - meabe/nlermbre

43, Qutro 01 -sim 0z - wao 077 - ngr Olos - nsaba/nlembra it

CARACTERISTICAS AMBIENTAIS DO DOMICILIO

44. De onde vemn a dgua gue a familia da crianca utiliza para beber? [-ariguliab
01 - Rede Piblica Oz - poge artesiane comunitaria O3 - Poga rase {Cistarna)
04 - Cisterna [chuva) Os - Barragem Os - Nascente 07 - F:i-:,n'n:'lrreg-:lDBi Cacimba
Oa - autra O77 - ngr Oas - nsabe/nlermbra

45. A dgua de beber & tratada no domicilio? fla=Tida
01 - Simm 0z - naa O77- mar Cla9-naabe/nlembra

46. Qual o tratamento da dgua de baber? ITraAg
01 - Menhim Oz - Filtrada 03 - Clorada/Hipecionta D4 - Fervida,
5 - mais de um tratamante D77 ngr Ol - nsa D#-nsabe/nlembra

47. A sua casa tem privada? P
O: - Zim, dantro de casall? - Sim, fora de casa 003 - Mao Oz7 - ngr
Clos - nsabe/nlembra

48. Qual & o desting do esgotaments da privada? flagrerc
1 - Rede plblica Oz - Fosss séptica O3 - Fosse rudimentar 04 - Vala/céu aberto
Os - curse d 'igua 077 - nar Oas - nsa Oleg-nsabenlembra

49, Qual & o destino dado ao lixo da sua casa? ol i
01 - Coleta piblice Oz -enterra O3 - queima 04 - Joga no mate (terreno baldio)
05 - Joga no lixée L& - Joga no Quintal 07 = Recklagem 77 = ngr
Uz tutra [Jag = nsabe/nlarmbra

50. Quantos cimodos tem sua casa?__

51. Quantas pessoas moram na sua casa? _

51. Quantos destes comodos sio utilizados como dormitdrio?

53. Na sua casa bem Luz Ebetrica?
O - sim Oz - nas Ol rgr Clag-nsabe/nlambra

54, Qual & a sltuagio de posse da sua casa?
Ot - Prépria quitada 02 - Brépria financlada 03 - lugada 04 - Cadida
05 - cutra O#7 - ngr Cl94 = nsabs/nlambra
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55.

Qual é a sltuagio de posse da sua tarra?
01 - masira 0z - arrandatiric 0z - pessairs 034 - Proprietarie
05 - cutra O77 - ngr 08 - nsa O%% - nsabafnlembra

Qual & o tamanho da sua terra?
01 - Hactares Oz - alqueires Oz -m* O4 - Quarta Os - Glaba
Ozr7 - ngr Oasa - n=a %% - nsa befnlembra

GETEm

TamTerr

Transformar em hectares depois de concluida a entrevista ___

e

87,

Que tipo de zal de cozinha a senhora usa para preparar o alimentes? (Observar — colher amostra)
i - sal icdade 02 - Sal gresss 03 - Sal de gado O4 - outre Sal 077 - ngr
Oag - nzabe/nlembra

TipSal

58.

Quantos litros de dlens a familia gasta por més habitualmente? _____ litros,
(Dbservar a& possivel) D77 - mar Clas - nsa a9 - meabe/nlermbia

T

50.

Quantos qullos de acicar a familla consome por més __ _ kg.
J77- ngr Dee = nsa D oi=nsaba/nlambra

AVALIACAD DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Nos Gltlmos 3 maeses a (o) senhora (sr) teve pregcupagio de que a comida na sua casa acabasse
antes gue tivesse condicho de comprar ou receber mais comida?

01 - sim Oz - née Oaa - nsabe/nds guis respander

61.

62,

Nos Gltimos trés meses a comida acabou antes que & (o) senhora (sr) tivesse dinheiro para comprar
mais?

Oz - sim 0Oz - née Cas - nsabe/nEa guis respander
Mos altimos 3 meses a (o) senhora (sr) ficou sem dinheiro para ter uma alimentacio saudavel &
varlada?

Oy - sim Oz - nie CJaa - nsabe/n#s quis responder

z

Maos Gitimas 3 mesas a (o) senhora (s5r) teve que sa arranjar com apanas alguns alimantos porgue o
dinheire acabou?

Ot - sirm Oz - nke [Jas - nsabe/nis quis responder

Nas dltimos 3 , algum m el de 18 ands ou mais diminuiu a quantidade de alimentos nas
refeicies ou deixaram de fazer alguma refeicio porqgue nio havia dinheire para comprar comida?

O1 - sim Oz - néc 22 - nsabein@o guis responder

Moz Oltimes 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais comeu menas porgue ndo havia dinheire
para comprar a comida?
O - sirm Oz - nie a3 - nsabe/nda quis responder

Nos dltimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, sentiu fome, mas nio comeu
porgue nbo havia dinheiro para comprar a comida?
Ot - sirm Oz - née Oaa - nzabe/née guis responder

| :E

&7.

Nos dGltimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mals pardeu pess porgue n&o Comau
guantidade suficiente de comida devido & falta de dinheiro para comprar comida?

O1 - sim Oz - née Oaa - nzabe/nEs guis respander

Nos daltimos 3 meses, algpum morador de 18 anos ou mais alguma vez, fer apenas uma refeicio ou
flcou um dia Intelro sam comear pargue nio havla dinhelre para comprar comlda?

Oz - sim 0Oz - néc Oas - nsabeyn3o quis responder
Mos dltimas 3 meses, algum morader com menas de 18 anos de idade alguma vez deixou de ter uma
alimentacio saudivel a variada porque ndo havia dinhaire para comprar comida?

01 - sim 2 - nao [J&8 - nsabe/ nio quis responder
i

Nos ditimos 3 . alg maorador com menas de 18 anos de |dade alguma vex ndo comeu
quantidade suficiente de comida porgue nSo havia dinheire para comprar?

01 - sim Oz - née Oaa - nsabe/nds guis respander

71,

Nos Gltimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos diminuiu 8 quantidade de alimentos das
refeicies, porgue ndo havia dinheiro para comprar a comida?

L - sim Oz - néc Cas - nsabe/nEa guis respander

72

Nos altimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de faner
uma rafelgio porgque nio havlia dinhalro para comprar a comida?
Oy - sim Oz - nie CJaa - nsabe/n#s quis responder

73

Nos altimeos 3 mesas, algum morador com manos dea 1B anos alguma vaz sentiu fome mas n&ao
comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

Ot - sirm Oz - nke [Jas - nsabe/nis quis responder

74,

Nas ditimos 3 ¢ , algum m dor com menss de 18 anos fcow um dia inteiro sem comer porgue
ndo havia dinheiro para comprar a comida?

01 - sim Oz - née Oaa - nsabe/nds guis respander

75.

Classificacio da Excala Brasileira de Inzeguranca Alimentar & Nutricional (Fazer Depois)
1 - O Saguranga Alimantar (D penbos)
2 - O Inseguranca Alimentar Leve (1 & 5 pontas)
% - O Insaguranga Alimantar moderada (& a 10 pontas)

4 - O Insegurangs Alimentar grave (11 & 15 penbos)
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1. Que tipo de sal a senhora usa? Tioees

O1-sal refinade iodado [Jz-zal para animal  [J77- nar Ozg-nsa O35-nsabe/nlambra

2. Asenhora sabe o que & sal iodada? Bl
O1-zim Oz-nde O77- mar Dgs-nsa Dog-nsabe/nlembra

3. Quais sBo as informaghes importantes gue a senhora observa no rdtulo do sal que costurma Tafrwces

comprar?

Oi-se ¢ ivdade 02 - prazo validads O3 - prege 04 - fabricante

0= - nenhurna  OS - nde abserva O77- mor Oog-nzabe/nlembra

4, Dnde a senhora costuma guardar o sal? {0 entrevistador deve observar o local) Luscsrrmad

O1- Em local fresco & ventilado, 4~ Préwime a fontes de calor.

Oz- Em local drmide, Oz ouitra.

O3 Dentro da geladaira

5, Como a senhora faz para guardar o sal da cozinha quando compra? Armal

J1- Retira o sal da embalagam original & o transfere para autra reciplents

Oz~ Mantém o zal dentro da embalagem criginal abarta,

O2- Mantém o sal dantro da ambalagem criginal, ® guarda em um recipiente fechado,

O4- Menhurma des alternativas

&, Alguma vez a senhora recebeu informacies a respeito do consumao de sal iodado atraves de algum Irfualie)

profisslonal de sadda ou agante comunitirio da sadda?
J1-sim Dz -ndc 77 ngr Jas-nsa Js8-nsabe/nlembra

7. Voci faz tempero caseiro? Tareces
Oi-zim Oz-nc Oz- ngr Oeg-nsa Oss-nsabe/nlembra Em caso de

resposta nagativa ou nea as quasties de ndmereo 4 a 7 d n sar preenchidas com 88-

8, Qual o sal qua a senhora utlliza para fazer o tempero casairo? e
Di-zal lodada  Dz-zal para animal 77 nar Dag-nsa Dl9s-nsabe/nlarmbra

2, Qual quantidade da tempero caselro a senhora faz? (Quantificar) GanEa

10. Quanto termps dura o tempers caseiro preparado? dias Ta R

11. Onde a senhora guarda o temperos caseiro? LS
O1- Em local fresco & vertilede  C104- Prévimo a fontes da calor.
Oz- Em kocal amida Os- outra.
(13- Dentro da geladeira

12. A senhora faz uso de tempero pronto? T
O1-sim Oz-née O77- mar Ogs-nsa Oo9-nsabe/nlembra

Em caso de resposta negativa ou NSA, as questies de ndmero 13 & 14 devem ser preenchidas com 88-

nsa.

13, Qual & marca? Dag-nsa e

14. Quanto tempo dura o tempers pronto? dias Oee-nsa R
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QUESTIONARIO 2: CONSUMO DAS CRIANGAS DE 6 MESES A 14 ANOS
nomepacrianea| | [ [ [ [ [ [T [T O TTRTTTOTTTTTITIETITTTT]

N ardem | | CODIGO FAM cODIGo CRIANCA SEXO DA CRIANCA: 01 - Fernm 02 - Masc
Condicao na Tamilia | | | Data nascimento | = | = | Idade [meseg) | |
Condicio da creanga na Familia = 1 - Filhe, 2 - Meale, 3 - Sabrinho, 4 — Prim, 5 - Cudra Parenle, § - Agregada
FIEQUEHCII.
QUANT
PRODUTO i Bl I Bl & ? o
o | W | o DA |SEMG | CUINZ | MEH | SEMes | RAAD | WINCE [Parlap | rreq

1. firraz

2. Faijdo cozido

3. Macarr@o (inclusive em sopas)
4, AngufFolanta
Canjiquinha de milha

Canjiquinha branca

Farinha de mandiaca

= el I I

HMandiaca

4, Batata frita
10, Batats corids
11.P&a da zal
12.P&a doce
13.Chesp s

14. Biscoito doce

15. Biscoito salgada
14, Bala simplas
17.Pipoca doce

148, Fipoca salgada
15. Inharme/Cara
20, Laranja
21.Banana
22.Mamio

23 Magh

24, Abacaxi

25 Tomate
26 Chuchu
27.Abdbora
28, Moranga
2%, ibobrinha
3. Quiabo
3l.Alface

32, Taiaba
33. Couve

24, Mostarda
35. Almeirie
34, Espinafre
37.Repolho
28 Couve-flor
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FREQUENCIA
Qum 1 2 3 4 5
PRODUTD . ’ Cad
Wi DLA SLMA | QUINE | MEN SEMLES RARD | MUMNCA |Parlap Freg
3% Canoura
40 Beterraba

41. Oves

a2 _Leite de Vaca [ntegral

43 Lalte da Vaca Dasnatado

Ad_Laite de Vaca Po

45. Iogurta

46 Coalhada

47 Queila de Vaca Frescal

48 Queija de Vaca Curado

49 Ragueijdo

Ed. Margarina

51.Qleo

52 Figado

53.Carne de Bai ¢ osso

54, Carna de Bol 5/ oss0

55.Carne de Porco of ceso

56. Carne de Porco & osso

57._Frango Paita

53.Framngo Sobrecoxa

59 _Frango Asa

6. Salsicha

&1. Linglica

62_Mortadela

&3 Torrasmo

Gd_Zopa de Legumes

65. Balas

66. Rapadura

&67. Refrigerantes

&4, Cafa

69 Suen pd

70 Suca nabwral

71.Mate (chas)

Fa.Farimha Multimistura

73 Banha

4. Faqul

75.

TG

7.

7a

79

aa.

a1
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QUESTIONARIO 3 — CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS

HEEERENEEREERENEEEN

1. MNOME CRIANCA

| ]

2. N® ordem

3. Cod.FAM __ __

HERN

Cod.crianca ___

Sexo crianga: OL-F O2- M

6, Condigio na familla | |

| 7. Data Masc__/__ | B. Idada [mesas) | | | | MEsEs

9. Quantos Irm3os (Mome Da Crianga) possui? __ __IrmBos

O77- mgr

Dee-nsa

Oos - nsabe/nlermbra

10. Quantos irmios menores que 6 anos (até 71 meses) (nome da crianca) posswi? __ __irmios

O77- mgr

Dee-nsa

Oog - nsabe/nlembra

11. Qual & data de nascimento do irmBo anterior (prdximo mais velho) de (nome da crianca)?

[Jaa-nza R

12. Qual a data de nascimanto do Irméo posterlor (proximo mals novo) de {(nome da crianga)?

Ozg-nsa —

13. A senhora fez pré-natal durante a gestacio de (nome da crianga)?
O1-sim O2-naa

O77- g

O77- ngr Oas-nsa
14. Em que més da gestacao fez a primeira consulta? __ _ més?

DOeE-nsa Oog-nsa

be/nlembra

Oag-nsa ba/nlambra

L

PAnainacPH

15. Quantas consultas fez? _ __ consultas
DleE-nsa Oos-nsa

O77- g

be/nlembra

e

16. Tomou capsulas da vitamina A durante a gestachko de (nome da crianga) ou na dpoca do parto?

[J1-sim

Oz-néo

O77- g

R Clas-nsa

59 - nsabe/niembra

17. A senhora tomou sulfate ferroso durante a gestacao de (nome da crianga)?

O1-sim

Dz-ndc

Dri- ng

R Cas-nsa

59 = nsabe/nlembra

18. Durante a gravidez de (nomea da crlanca), a senhora teve hamorragla?

C1-sim

Oz-nie

77 ngr

O nsa

Csg-nsaba/nlembra

19, Durante a gravidez de (nome da crianca), a senhora teve anemia?

D'.I.-su'n

Oz-ndc

O77- ngr

Oao-nsa

ﬂgﬂ_'l—nsab-u,l'nln mhbra

20. Durante a gastacio de (mome da crianca ) recebew alguma orientacio sobre aleitamento

maberno?
CO1-zim

Oz-ndo

077 ngr

Dag-nsa

Osg-nsaba/nlembra

21. A sanhora fumou durante a gastacio da (nomea da crianca)?

[J1-zim

[z-nic

77 ngr

las-risa

Clsg-nsabanlambra

Histdria de doencas da crianca e acesso aos servicos de saade

22. (noma da crianga) tem cartdo da crlanca (ou Cartdo de vacina ou caderneta da sadda)?

Oa-sim, viste

Dgg—rsahqf nlarmbra

23. (nome da crianca) tem cartido da maternidade ou declaracio de nascimento?
[mEREE Or7- ngr
24. Qual foi o peso ao nascer de [(nome da crianca)? (priorize informacio do cartio da crianca)
——— o — Gramas

25, Qual foi o comprimento a0 nascer de (nome da crianga)? (priorize o informacio do cartio da
crignga) __ __ __ __©m

26. Mo cartdo da crignga bem o peso marcads pely menos 3 veres nos Gltimos 6§ meses? (Dbservar)

1-sim

[J1-sim

Oz-sim, née visto

O77- nqr

O77- nar

Oz-néo O77- nar

O z-nde

077 nar

ngﬂ_'l—nsab-u.l'nln mbra

Oaa-nea DEQ—n:uhqn'nlembra
Oas-nza Oaa-nsabe/nlembra

Oag-nsa

27. Mo cartio da crianca tem marcacio do desenvalvimeants palo manas 3 vezes nos Gitimas &

meses? (Dbsarvar)
28. (nome da crianca) tomou todas as vacinas do esquema obrigatdrio? (Observar)
O3 cartda nia viste
249, A familia da crianca & atendida pela eqguipe de Sadde da Familia - PSF?
Oz - mae Oz7- ngr

D'.I.-=|rn

1 - sim

Oz-n3c

Oi-sim Oz-nda

077 nar Dse-nsa

O77- ngr Oas-nsa

PesMas

MoniFes

Monbes

30. Qual a periodicidade do atendimento da eguipe do PSF a4 familia da crianca?

1 - Menzal

Oz - Qutre

O77- ngr

Oag-n=a DQQ—nsﬂhm’nlemh ra

{nome da crianca) teve algum destes problemas de sadde nos ditimos 15 dias? (devem ser lidas)

31. Diarréia
D 1=-51m

Oz-nda

O77- ngr

DOag-nsa

néﬂ—nsnb-n.l'nln mbra

arr

32, Sangue nas fezres
O1-sim

Oz-n&a

Ozz- ngr

Oag-nsa

D%—n:ﬂb-:.l’nl: mbra

Egucfer

33. Febre
O1-sim

Olz-nsa

O7z- Agr

aa-nsa

Elg'g—nsﬂb-:,l'nlz mbra

34. Chiados no peito
O 1-sim

Oz-nda

O77- mar

C88-nsa

Js9-naabe/nlembra

35. Coriza
J1=sim

Dz =nda

77 ngr

Llag-nsa

Clsg=nsabta/nlambra




160

36. Tosse saca T
O1-zim Jz=nda 77 ngr Des-nsa Oss-nzabe/nlambra
37. Tosse com catarro claro nelaiar
O1-zim Oz-naa Oz7- nar Oes-nsa Oog-nzabe/nlembra
38. Tosse cf catarro verde |-t
Oi-sim Oz -nda Orz- ngr Oes-nsa Dgg—nﬂhnu'nlnmbra
359, Tosse cf catarro e sangue unCatfarg
Oi-sim Oz-n&a O7z- nar Oee-nsza Dgg—n:.uhm'nlembru
40. Eliminacio de wermes Oi-sim Oz2-ndc O77- rgr O58-nsa fresma
Ooo-nsabe/nlembrs
41. Problema de ouvido C1-sim C2=nde 77 mar Cag-rsa Oag- [
nsabe'nlembra
42. Dor de dente O1-sim Oz-naa Oz7- nar Oee-nsa Dios- [rente
nsabelnlambra
43. Nos Gltimes 12 meses, (nome da crianca) fol internada alguma vez? firacrn
O1-nge Oz-uma vez O3-duas vezes Dla-trés vezes  OS-guatro vezes
Os-cinca vezes [I7-mals da cinco vezes CI77- ngr Cag- msa Cg9- nsabe/nlambra
44, [mome da crianga) usou algum remédio para varma (lombriga) nos Gitimos & masas? [::
1-sim Oz-naa Ozz7- nar Oes-nsa Oo9-nzabe/nlembra
45. (nome da crianca) eliminow verme apis o uso do remédia?
Oi-sim Oz -naa Orz- ngr Oes-nsa Dgg-nﬂhﬂnlnmbra
46. (nome da crianca) fez uso de Sulfato Perroso nos Oltimos 2 meses? [FulFar
O1-=im Oz-nao O77- nar Oes-nsa Ooo-n=abe/nlarmbrs
47. (nome da crianca) recebeu Vikamina A aplicada pelo servico de sadde nos dltimos 6 meses? lim
Oi-=im Oz-nga O77- nar OeE-n=a Dgg—n:.uhm'nlcmbru
48. Alergia a medicamentos, bebidas ou alimentos? Oi- sim O 2 -nac
Qual?
49. 0 (nome da criangafadolsescents) faz uso de algum tipo de medicamento? Fard
Qual?
C1-sim z-nia 77 nar eg-nsa Jo9-nsabe/nlambra
50. O (nome da crlanca/adolescenta) apresanta alguma dessas doengas? W
Ol-hipstiregidisme  D2-hipertireoidisims OF7- nar DEE-nsad39-naabe/ nlembra
51. O (nome da erianga/adolescanta) apresenta bbcio enddmica? Beie
11 -sirm [Jz2 - O77- nar [JEE-rsa Coo-nsabe/nlambea
Algitamente Materno & Histdria Alimentar (TODAS AS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS)
{Mome da crianca) esth inscrita em algum destes programas com distribuicio de alimentos ou em
algum outro?
52. Pasztoral da crianca — ha guanto meses? Oag-nga esta O77- ngr D?Q—n:abz,l’nlumhra e
53. Fundo cristde — ha quante meses? _ _ Oag-nic esta 77- nqr D%-nﬂhm’nl-ﬂmhra RS
54 Ouwbro __ ha guanto meses?__ [HukFrog
Oea-nia esta 77 nqr D'!Ig—nsahm'nlnrnbra
55. Neste (s) programa (s), a distribuicio dos alimentos acontece regularmente?
Pastaral da Crianca [J1-5im Oz- nae 77- nar  [Jaa-nsa Laa-nsabta/nlembra
Fundo Crist&o O1i-sim Oz- mae O77- ngr Oaa-nsa Os9-nsabe/nlembra
Qutrao Programa Oi-sim Oz- mac O77- nqr Oaa-nsa Og9-nsaba/nlembra
56. (Nome da crianca) mama no peitoe? [Em caso de resposta NAD pasze para a questio 58)
O1-sim Oz-naa Orz- ngr Oes-nsa Dgﬂ—nﬂhnu'nlnmbra
57. Desde ontem; a essa mesma hora; (a crianca) foi amamentada no peito?
Oi-sim Oz-nda O7z- nagr Oee-nsa Dgg—n_whejnlembru
58. Em caso afirmativo, Toi a dnica fonte de alimento?
O1-zim Oz-naa O77- nar Oeg-nsa Oog-nsabe/nlembea
58. Durante quanto tempo a crlanca fol amamentada no peito__ __ _ masas
O77- ngr ag-nsa O9%-rsabe/nlambra
&0. Por guanto tempo a crianca 56 mamou no peito, sem tomar chid ouw agua __ __ __ _ meses
77 ngr Czg-nsa D99-r=abe/nlembra
61. ANTROPOMETRLA DATA DA AVALLACAD e
62. PESO e _ka =
63 ALTURA . cm
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PEZD EE NAD TIVER MARQUE 58 - NSA

PESC2 SE NAD TIVER MARQUE 58 — NSA T
FESCA SE NAD TIVER MARCQUE 58 - NEA FES
PESDA SE NAD TIVER MARCUE 88 - NSA e
FESLCS 5E NAD TIVER MARQUE 33 - NSA e
PESCHE SE NAD TIVER MARQUE &8 - NSA =
PESOT SE NAD TIVER MARQUE 58 - NSA I
FESDE EE NAD TIVER MARGUE 58 - NSA T
PESCA SE HAD TIVER MARQUE &8 - NGA T
FESCD 5E NAD TIVER MARGQUE 33 - NSA e
DATAY SE NAD TIVER MARQUE 38 - NEA& =
DT A2 SE NAD TIVER MARCQUE 58 - NEA R
DATAI SE NAD TIVER MARCUE 88 - NSA R
AT A SE NAD TIVER MARCUE B8 - NEA e
DATAS SE NAD TIVER MARQUE &8 - NSA e
DATAS SE NAD TIVER MARQUE 58 - NSA =
DATAT SE NAD TIVER MARGQUE 58 - NSA eTE
DATAB SE HAD TIVER MARQUE &8 - NGA T
DATAS =E NAD TIVER MARGQUE 33 - HSA R
DATAID EE NAD TIVER MARQUE 58 - NSA e

QUESTOES SOBRE ALEITAMENTO - ESPECIFICO PARA CRIANCAS DE SEIS MESES A DOIS ANOS
e

1) GPA (n® gestacbes, n® partos & n® abortos): _

2)Dos filhos anteriores & (nome da crianca), quantos foram amamentados o peito pela mae? _

O o- nenbum D%—n:ab-n.l’nlnrnhm

1) Quanto ao tempo de gestacBo, ao nascer a crianga (nome da crianca) era? (priorize a informagBa | ™

do cartio da crlanca ou cartiio da gestanta):

O 1- fora da tempo | prematura)l O 2-tempe Sartd (8 Lerrma)
4) O pal da {nomea da crianga) moara com (noma da crlanga)? o
O1- sim 0 2- ndo
5) Como foi o parto da crianca em guestio: T
O 1- Wormal domiciliar O2-Hermal hospitalar O 3- cesdrea O 4- outrs
Se a resposta for "normal domiciliar™ ou "outro™ passe para & guestio 9
&) Apds o nascimento, a crianca permaneceu a0 seu lado até a alta hospitalar: AkCas;

C11-sirm O2-nsa O77- e Caa-nsa Og9-nsabe/nlembra

7) Durante a internacio, os funcionfrios do hospital (medico, enfermeira & outros) incentivaram o | “95"

alaitamanto matarmo?

O1-sim O2-nsa O77- rqr Caa-nza Ogg-nsaba/nlembra

8)Wocé foi orientada e ajudada quanto as dificuldades iniciais para amamentar no hospital? S
O1-sim O2-nga O77- nqr Oaa-nsa Df_lf.l—nsib-n.l'nlnmbm

2) Nas primeiras 24 horas (primeire dia) apés o parto;, a crianca tomou leite de peito? Fefaer
O1-sim O2-nsa O77- e Caa-nsa Og9-nsabe/nlembra

10) Apds guantas horas aconbeceu a primeira mamada? Apetisin
[ 1- MENOS DE UMA HORA [ 2- MAIS DE UMA HORA [ 3-HAD LEMERA

11) Dnde fai a primeira mamada? R
O 1- WA LEMBRA Oz-sa0a ParTa O3 guarTo HosPITAL Dl4-casa 0 s-0uTRo

1Z)Durante as consultas de puericultura (consultas apos o nascimento felto par médicos @ | oo

enfermeiros]), vocé foi incentivada a amamantar?

O1-sim Oz-n&o O77- ngr Oaa-nsa D'Q'Q—n:ab-e.l’nlz mbra

13) A crianca ja usou mamadeira/chupeta? SN
O1-nao O z-5& Chupeta O 3- 5é mamadeira Dl4-ambas marmadeira & chupeta

14) Mo momenta, a crianca faz uso de mamadeirafchupeta? L]

Oa-nago O .56 Chupeta O 3- 56 mamadaira Dl4-ambas mamadsira & chupsta
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QUESTIONARIO 4 - CARACTERISTICAS DAS CRIANGAS 6 a 14 ANDS
m
LoNomecriaNeAl | | [ | [ J I T[T TP TT TP TTIP{TTIllT] [ |
2.N®ordem __ 8. CodFAM __ __ M.Cod.crianca ____| 5. Sexo crianga: OL-F 0 2- M Conbie
6. Condigio na familia | [ | 7. Data Nasc__/__/ F Idade [ meses) | ] | | meses dadCeabes
0. Os Pals moram juntas? ATsHoT
1-5im Dz-nic D77 ngr zs-nsa Ls-nsabe/nlembra
10, {Home da Crlanga) mora com os pals? [FraHorFals
Oi-sim Oz-no Oz ngr Oag-nsa E‘Q‘.'I-n:abn.l'nlnmhra
11, Quantos Irmios (Mome Da Crianca) possui? _ _ Irmios [Fedrmiies
O77- nigr Dee-nsa Olos - nsaba/nlembra
12. A senhora fez pré-natal durante a gestacio de {nome da crianca)? et
O1-sirm O2-naa O77- ngr Oag-n=a O99-nsa befnlembra
13. Em que més da gestacho fez a primeira consulta? __ __ més finskREs:
O77- nar Oae-nsa O55-nsabe/nlembra
14. Quantas consultas fex? __ _ consultas FlutenEse
077 nar Dze-nsa Dleg-nsaba/nlambra
15, A senhora tomou cipsulas de vitamina A durante a gestacio de (noma da crianca) ou na época do  [AGeskse
parto? D1-sim D2-nda J77- ngr Caa-nsa 99 - nsabe/nlembra
16, A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestacio de {nome da crianca)? Foraalisc
O1-sim Oz-néo O77- nok Dea-nsa 025 - nsabefnlambra
17. Durante a gravidez de (nome da crianca), a senhora tewve anemia? [imwireniac
O1-sim Oz-nde O77- ngr Oes-nz=a D?Q-n:abz,l’nlemhra
18, A senhora fumou durante a gestacio de (nome da crianga)? [omEesEe:
O1-sim Oz-nde Oz77- ngr Oeg-nsa D%—n:ab:.l’nl:mhra
Histdria de doencas da crianca & acesso a0s servicos de sadde & aleitamento
19, {nome da crianca) tem cart8o da crianca (ou Cartbo de vacina ou caderneta de saide)? [FarCeabas
Di-sim, viste [ 3 =im, nEo visto Oz-nga O77- ngr
Cag-nsa Doo-nzabe/nlembra
20, Qual foi o peso ao nascer de (nome da crianga)? (priorize informacdo do cartho da erianga)l__ __ g P
77- nar Oag-nsa O55-nsabe/nlembra
21, Qual fol o compriments a0 nascer de (nomea da crianga)? {priorize o informacio do cartiio da PN arEss
erlangal__ __ _ em 77 nqr [Ja&-nsa Cag-nsabafnlambra
(Perguntar diretamente ao adolescente quando for maior de 13 anos)
mnome da crial teve algum destes problemas de sadgde nos Gltimos 15 dias? (estas devem ser lidas)
22, Diarrgia [Ji-sim Oz-nac 077 ngr Oea-nsa Ogg-nzabe/nlambra lartas
23, Sangue nas fezesl1-sim [J2-n3c Oz>- ngr Oea-nsa Ogg-nzabe/nlambra FuFeatst
24, Febre O1-zim Oz-n&e O77- nar Oee-nsa Oos—nsabe/rlembra EhrE
28, Coriza Oi-sim Oz-nge O77- ngr Oas-nsa DBQ—nsuhl:u'nlembru [Fariatse
26, Chiados no plltunl-:lm Oz-nic [mEER nqr Oas-nsa Oa-nzabe/nlambra g
27, Tosse secal1-sim Oz-nac O77- ngr Oas-nsa Dgg—nﬂhwnlnmbra uSEeEL
28, Tos=ze c/catarro clared1-simOz2-nge O77- ngr Oas-n=a DEQ—nsuh:,n'nlembru =L
29, Tosse cf catarro werde J1-sim[Jz-nba O77- nar Oag-n=a og-neabe/nlamba T
30. Eliminou vermas  [1-zsim O2-nde 377 ngr zz-nsa Oag-nzabe/nlambra [fermEac
31. Problema de uuu'ldruD 1=-gim ] 2-ndo O7z- nqr Oag-nsa Dgg—nﬂhwnlnmbra [rakse
32, Dor de dente: Oi-sim O2-ndc O7z- nqr Oag-nsa Dgg—nﬂhwnlnmbra ent
33, Mos Gltimos 12 mesas, (nome da crlanca) fol Internada alguma vez? PaErnEs
O1-néo Oz-vmavez  D3:duas vezes Ddetrés vezes 5 quatro vezes
Oé-cinca vezes O7-mais da 55 O77- ngr Oeg- nsa Osa- nsabe/nlambra
34. (nome da crianca) usou algum remédic para verme {lombriga) nos Gltimos 6 mezes? e
Oi-sim Oz-ndn Ozz- ngr Oes-nsa E‘E‘E—n:abn.l’nlnmhra
35. (nome da crianca) eliminow verme apds o uso do remédio?
O1i-2im Oz-n&o O77- nar Oas-nsa D%—n:ab:.l’nl:mhr-u
36. (nome da crianca) fez uso de Sulfato Ferroso nos dltimos 2 meses? fuFerBac
O1-sim Oz-nda O77- mar O88-nsa Os9-nsabe/nlembra
37, (nome da crianga) recebeu Vitamina A aplicada pelo servigo de sadde nos Gitimos 6 mesas? mEs
O1-zim Oz-nia 07 7- mar Ces-nsa Csa-nsabeinlembra
38, (nome da crlanga) tomou algum suplemento Vitaminico e Mineral nos Gltimos & meses? upv Il
O1-5im Oz-nia 077 ngr Oz8.nsa DOs-nsaba/nlembra
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39, Por quanto tempoe (noma da crlanca) 86 mamou no palto, sem tomar chid ou dgua __ _
mesas O77- nqr Ca3a-nsa O99-nsabafnlambra
40, Durante quanto tempo (nome da crianca) fol amamentada no peite __ _ _ _ meses =
077 ngr Dae-nsa Oa9-nsabe/nlembra
41, Alguma wez ja fez exame de sangue para saber o colesterol do seu filho (a)? [-oiliec
O1i-sim 0z-nia 077 ngr Oag-nsa Ds9-nsabe/nlembra
42, O resultads do colesterol foi normal, baixo ou alto? Caifss
O i - Harmal [ 2- Baixa O 3 Alta 4 -nsabe/nlembra s - HoR Dee-n=a
43, Alguma ver jo fer exame de sangue para saber o colestersl da mbe da (Crianga)? FoiMas
DO1-sim Oz-ndio O77- rar Og8-nsa D99-nsabe/nlembra
44, O resultado do colesteral foi normal, baixe ou alte? frestaiiabe
O 1 - normal O 2- Baixe 0 3- alta 4 -nsabe/nlembra Os - ngr Dee-nza
45, Alguma vaz i fez axame de sangus para sabar o colasterol do pal da (Crianga)? TP
O1-5im Oz-nido 077 ngr Osas-nsa Ci-nsabe/niembra
46, O resultado do colesterol foi normal, baixo ou alto? Prmtaiied
O 1 - Harmal O 2- Baixa O 3- alta Oa =nsabe/nlambra Os - MEGR, Oet-nsa
47, Alguma pessoa da familia tem Pressio Alta diagnosticada pelo médico? iEFam
O1-sim Oz-nga O77- ngr Oaa-nsa Oga-nsabe/nlembra
48, Quam? Oa3-nsa QusHas
O1-trmie 0O 2 Mie O 3- pai O4-Tiagay O - avdfaws  Douers
49, Alguma pessoa da familia teve enfarte ou atague do coracio com menos de 55 anos de idade? [ANFam
O1-sim Oz-nia 077 ngr Oag-nsa Ds9-nsabe/nlembra
50, Quam? [a3-nsa uslEd
01 -tmie Oz Mie 0 3 Pal Oa-Tiw ey O - avbijavs  Doutre
E1. Alguma pessoa da familia faleceu por cause de enfarte ou atague do coracio? [FesFubFam
1=5im Oz -nia 077 ngr Oas-nsa O49-nsabe/nlembra
52, Quam? [a3-nsa QunHarsub
O1-tmie Oz Mie 0 3 Fal Oa-Tway  Os-avbjows  Doutre
53, Alguma passoa da familla §a teve derramea cerebral? piviFam
Oi-sim Oz-nia Orz- ngr Oes-nsa néﬂ—n:abn,l'nltmhra
54, Quem? Osa-nsa [Quaive
O 1 -trmée O 2- Mie O 3- pai Oa-Tiogay  Os5 - awdijawd  Ooutre
55. Em comparacao com as outras crlancas pela quantidade de atividades qua faz por dia (andanda, [
correndo, fazendo esparte, fazendo ginastica, trabalhando etc. ), vocé considera gue a crianca
axercita,
O1-Muite mais qua a5 outras Oa-Muita manos qua os autros
O2-Um pouca mais que as outras [05-Mais ou menas igual aos autras
O 3-Um pouca menos gue os autros 077 nar Oag-nsa Oog-nsabe/nlemnbra
56, Alguma pessoa na casa fuma? rabCasa
O1-sim Oz-nga O77- ngr Oaa-nza Oag-nsabe/nlambra
57, Essa pessoa costuma fumar dentro de casa ou proximo das passoas da casal fFlimPiaas
O1-sim Oz-nia O77- rar Oza-nza Oon-nsabe/nlermbra
(S 56 for nio, esta pergunta nio se aplica)
58, A crianca/Adolescente fuma? Tablec
Oi-sim Oz-nga O77- rar Osa-nea Oao-nsabenlembra
{5a nio, a pergunta 59 nio 50 apllca)
59, Desde que idade ele(a) fuma? __ __ anos O77-ngr Oag-nsa EmTabEes
60, O (nome da criancaf adolsescente) faz uso de algum tipoe de medicamento? Fet
Qual?
Oi-sim Oz-nda Oz ngr Oag-nsa Oat-nsabenlembra
61. O (nome da crianca/ adolescente) apresenta alguma dessas doencas? Hiperhips
Oo-nae Oi-hipetiresidisme Oz-hipertireaidisme 077 ngr Oog-nsabe/nlemnbra
G2, O (nome da crianca/adolescente) apresenta bocio endémico? B
O1-sim Dz-nsa O77- nar Ozg-naa C9n-neabe/nlermbia
63. ANTROPOMETRIA DATA DA AVALIACAD: 7/ [rARGREs
64. PESO IR — e
65, ALTURA _ _ _&m r“ﬁ
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Apéndice B - Caracterizacao das condi¢des socioecon  6micas, demogréficas,
de salde e acesso a programas sociais por escolares de dois municipios do

semiarido de Minas Gerais: estudo de base populacio  nal

Os resultados descritivos das caracteristicas das criancas e adolescentes
dos municipios de Francisco Badardé e Novo Cruzeiro serdo apresentados em
cinco blocos de variaveis agrupadas didaticamente para melhor compreensao de
suas distribuicdes, de acordo com a situacdo do domicilio, conforme demonstrado

a sequir.

a) Caracterizacdo da atencdo a saude das criancas e adolescentes por
situacdo do domicilio

Na Tabela Al, pode-se perceber que a alta proporcdo de maes de
Francisco Badardé que nado fizeram acompanhamento pré-natal encontra-se na
area rural, 14,4%, e apenas 3,2% na area urbana, enquanto a alta proporcéo das
que o fizeram esta na area urbana, sendo essa diferenca significativa (p<0,0001).
Resultado semelhante foi identificado no municipio de Novo Cruzeiro, no qual
23,4% das mées da éarea rural ndo fizeram acompanhamento pré-natal, enquanto
na area urbana essa propor¢do caiu para 13,8%, com diferenca significativa (p=
0,03).

Em relacdo ao més de inicio do acompanhamento pré-natal, em Francisco
Badaré, 10,2% das maes da area urbana fizeram a primeira consulta somente
apos o inicio do terceiro trimestre de gestacdo. Em contrapartida, na area rural
esse indice elevou-se para 16,7%, embora essa diferenca ndo tenha sido
significativa. Em Novo Cruzeiro houve diferenca estatistica significativa, onde
13,4% das maes da area urbana iniciaram o acompanhamento pré-natal ap6s o
inicio do terceiro trimestre de gestacdo; e na area rural constatou-se proporcao
bastante pronunciada, de 31,4%.

Ao analisar o peso ao nascer, as proporcbes de baixo peso foram
semelhantes nas duas situacbes do domicilio em Francisco Badard, 10,4%
urbano e 10,8% rural, mas o peso insuficiente ao nascer representou uma
condicao inversa, tendo maior proporcao na area urbana (24,4%) do que na area
rural (19,2%), porém, sem diferenca estatistica significativa. Em Novo Cruzeiro, a

proporcao de criangas com baixo peso ao nascer foi de 13,3% na &rea urbana e
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8,2% na area rural, ao passo que a distribuicdo do peso insuficiente ao nascer foi
de 16,3% na area urbana e 19,6% na rural, ndo apresentando diferenca

estatistica significativa.

Tabela Al - Caracteristicas de atencdo a saude por situacdo de domicilio em
Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2007/2008

Variaveis do Francisco Badar6 Novo Cruzeiro
Estudo p- p-
Urbano % Rural % valor | Urbano % Rural % valor
Pré-Natal (PN)
Né&o 5 3,20 52 14,40 0,0001 16 13,80 102 23,40 0,03
Sim 152 96,80 309 85,60 100 86,20 334 76,60

12 consulta no PN
Apos 3° trimestre 13 10,20 39 16,70 0,117 11 13,40 82 31,40 0,002

No 1° trimestre 114 89,80 195 83,30 71 8660 179 68,60
Peso ao nascer
Baixo peso 14 10,40 28 10,80 0,428 13 13,30 23 8,20 0,466
Peso insuficiente 33 24,40 50 19,20 16 16,30 55 19,60
Peso adequado 83 61,50 164 63,10 53 54,10 160 57,10
Macrossomia 5 3,70 18 6,90 16 16,30 42 15,00
b) Prevaléncias de morbidades referidas nos ultimos 15 dias e

diagnosticadas por situacdo do domicilio

Na Tabela A2, em Francisco Badaro, episodios de diarreia foram relatados
em 4,8% das criancas e adolescentes da area urbana e em 1,9% da rural, ndo
apresentando diferenca estatistica significativa. Em Novo Cruzeiro, as propor¢cdes
foram mais elevadas, 13,1 e 15,1%, na area urbana e rural, respectivamente,
porém, sem diferenca estatistica significativa.

Quanto a febre, em Francisco Badar6 9,6% da populacdo da area urbana
manifestaram esse sintoma, enquanto na area rural a propor¢cao se elevou para
15,1%, sem, contudo, diferenca estatistica significativa. Em Novo Cruzeiro as
proporcdes foram semelhantes em relagdo ao acometimento da crianca pela
febre, 16,4% nos domicilios urbanos e 17,8% nos domicilios rurais, sem diferenca
estatistica significativa.

O diagnostico de infeccdo de vias aéreas superiores deu-se em 38,7% das
criancas e adolescentes da area urbana de Francisco Badar6 e em 45,6% da area
rural, ndo havendo diferenca estatistica significativa. E em Novo Cruzeiro a

tendéncia a agravo na area rural se repetiu, com 34,4% de diagnostico de
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infeccdo de vias aéreas superiores na area urbana e 42,5% na area rural, também
sem diferenca estatistica significativa.

A infeccdo respiratdria aguda teve proporcdes muito elevadas, com
agravante na area rural de ambos os municipios, acometendo em Francisco
Badar6 39,9% das criancas da area urbana e 49,1% da area rural, com valor de
(p= 0,051). Em Novo Cruzeiro, registraram-se 41% na area urbana e 47,3% na
area rural, sem diferencas estatisticas.

O acometimento parasitario foi analisado de duas maneiras distintas:
referido e diagnosticado. Em Francisco Badard, o agravo referido foi detectado
em 2,5% na area urbana e 8,5% na rural, com diferenca significativa (p=0,017).
No acometimento diagnosticado, essas proporcbes se elevaram de forma
substancial, sendo 34,5% na area urbana e 30,6% na éarea rural, porém, sem
diferencas entre elas. Em Novo Cruzeiro, 0 acometimento parasitério referido foi
de 11,2 e 7,5% na area urbana e rural, respectivamente, e as proporc¢des de
casos diagnosticados também se elevaram 18,5% na area urbana e 23,9%, em

ambos o0s casos nao se verificando diferenca significativa.

Tabela A2 Prevaléncia de morbidades referidas e diagnosticadas por situagcéao de

domicilio em Francisco Badar6é e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2007-2008

. Francisco Badaré Novo Cruzeiro
Variaveis do
estudo
Urbano % Rural % p-valor | Urbano % Rural % p-valor
Diarreia*
Nao 160 9520 371 98,10 0,084 106 86,90 393 84,90 0,667
Sim 8 4,80 7 1,90 16 13,10 70 15,10
Febre*
Nao 151 90,40 321 84,90 0,101 102 83,60 379 82,20 0,79
Sim 16 9,60 57 15,10 20 16,40 82 17,80
IVAS*
N&o 103 61,30 206 54,40 0,136 80 65,60 266 57,50 0,12
Sim 65 38,70 173 45,60 42 34,40 197 42,50
IRA*
Nao 101 60,10 193 50,90 0,051 72 59,00 244 52,70 0,222
Sim 67 39,90 186 49,10 50 41,00 219 47,30
Verme (referido)*
Nao 153 97,50 300 91,50 0,017 103 88,80 408 92,50 0,254
Sim 4 2,50 28 8,50 13 11,20 33 7,50
Verme (diagnost) **
EPF negativo 108 65,50 259 69,40 0,368 97 8150 350 76,10 0,223
EPF postivo 57 3450 114 30,60 22 18,50 110 23,90

* Morbidades apresentadas pela crianca até 15 dias antes da entrevista, segundo relato do
entrevistado. ** Resposta parasitaria diagnosticada pelo método Katz. IRA=Insuficiéncia
respiratéria aguda. IVAS=Infecgdo vias aéreas superiores.
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c) Caracterizagcdo demogréfica das familias e das cr iancas e adolescentes
por situacdo do domicilio

O parentesco do entrevistado com a crianca/adolescente esta explicitado
na Tabela A3. As maes residentes no municipio de Francisco Badaro
representaram 75,7% dos entrevistados que responderam ao questionario na
area urbana e 82,6% na é&rea rural. Em Novo Cruzeiro, as propor¢cées de maes
foram semelhantes segundo a situacdo do domicilio, 83,6% na area urbana e
84,9% na rural, sem demonstrar diferenca estatistica significante em ambos os
municipios.

A cor autorreferida do entrevistado de Francisco Badaré também pode ser
visualizada na Tabela A3, onde na area urbana teve distribuicdo de 11,8, 81,1 e
7,1% para cor branca, parda e negra, respectivamente. E na area rural as
propor¢cdes foram de 10,1, 81,8 e 8,2%, nesta mesma ordem, sem, contudo,
apresentarem diferencas estatisticas significativas. Em Novo Cruzeiro, obtiveram-
se 11,5% dos entrevistados de cor branca, 71,3% parda e 17,2% negra residentes
na area urbana, enquanto na area rural foram 9, 75,1 e 15,9%, nesta mesma
ordem, sem diferenca por local de moradia.

Quanto ao sexo dos escolares, a distribuicdo néo foi diferencial em ambos
0S municipios: em Francisco Badaro, 52,7% das meninas residiam na area na
area urbana e 48,2% na éarea rural;, e em Novo Cruzeiro, 50,8 e 51,4%,
respectivamente.

Em Francisco Badard, 64,7% dos individuos no meio urbano possuiam
mais de um irm&o; na é&rea rural, foram 71%. Em Novo Cruzeiro, as propor¢des
com mais de um irmdo foram semelhantes, 85,8 e 83,6%, nas areas urbana e
rural, respectivamente, com p=0,579.

No tocante a situacdo dos pais, em Francisco Badaré 32,9% deles na area
urbana ndo moravam juntos e 26,9% na rural. E em Novo Cruzeiro,
semelhantemente, 37,5% na area urbana e 37% na area rural, com p=1.
Adicionalmente, nota-se que em Francisco Badard, na area urbana, 19,9% dos
escolares ndo moravam com 0s pais versus 17,4% na éarea rural. Em Novo
Cruzeiro, 11,6% dos escolares da area urbana e 19,6% na area rural ndo
moravam com os pais, diferenca estatistica significativa (p=0,045).

Em Francisco Badard, na area urbana, 14,2% dos escolares viviam em

domicilios com até trés moradores, 53,8% viviam com quatro a cinco moradores e
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32% com seis moradores ou mais. Na area rural essa distribuicdo foi de 10, 48,2
e 41,8%, na mesma ordem. Em Novo Cruzeiro, os valores na &rea urbana foram
de 4,1, 39,3 e 56,6%, na mesma sequéncia das categorias, enquanto na area

rural foram 5,6, 33,3 e 61,1%, respectivamente, sem diferenca significativa.

Tabela A3 - Caracteristicas demogréaficas das familias e criancas por situacao de

domicilio em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, Minas Gerais, 2007/2008

Variaveis do Francisco Badaré Novo Cruzeiro

Estudo p- p-
Urbano % Rural % valor | Urbano % Rural % valor

Parentesco do entrevistado ¢/ a crianca

Mae 128 7570 314 82,60 0,133 102 8360 393 8490 0,051
Pai 16 950 31 820 1 080 25 540
Outro 8 470 7 180 4 33 8 170
AVO 17 1010 28 7,40 15 1230 37 8,00
Cor autorreferida do entrevistado
Branca 20 11,80 37 10,10 0,781 14 1150 41 9,00 0,622
Parda 137 81,10 301 81,80 87 71,30 344 7510
Negra 12 710 30 820 21 1720 73 1590
Sexo da crianga
Feminino 89 5270 183 4820 0,35 62 50,80 238 51,40 0,919
Masculino 80 47,30 197 51,80 60 49,20 225 48,60
Total de irm&os da crianca
< 1irmdo 55 3530 109 29,00 018 17 1420 74 1640 0,579
Maisde 1irmdo 101 64,70 267 71,00 103 8580 378 83,60
Situacdo dos pais
N&o moram
juntos 54 3290 101 2690 0179 45 3750 169 37,00 1
Moram juntos 110 67,10 275 73,10 75 6250 288 63,00
Situagdo da
crianca
N&o mora com
0s pais 29 1990 60 17,40 0609 14 1160 89 19,60 0,045
Mora com os
pais 117 80,10 284 82,60 107 88,40 364 80,40
N° de pessoas residentes no domicilio
Até 3moradores 54 1430 38 10,00 0,064 5 410 26 560 041
4abmoradores g1 5380 183 48,20 48 39,30 154 33,30

6ou+moradores 54 3200 159 41,80 69 56,60 283 61,10
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d) Caracteristicas socioeconémicas por situagdo do domicilio

As variaveis socioecondémicas estao representadas na Tabela A4, na qual
consta, em ambos 0s municipios, area urbana e rural, predominio de mées com
um a quatro anos de estudo. No meio urbano, a frequéncia foi de
aproximadamente quatro vezes mais de maes com nove ou mais anos de estudo,
guando comparado ao rural (p<0,0001).

A maioria dos entrevistados considerou o pai o chefe da familia, havendo
em Francisco Badaré diferenca estatistica entre os meios urbano e rural
(p=0,053). Quanto a escolaridade do chefe da familia, os municipios mostraram-
se semelhantes, com elevados percentuais de chefes com um a quatro anos de
estudo, sendo predominante no meio rural daqueles sem escolaridade e no meio
urbano daqueles com nove ou mais anos de estudo (p<0,0001).

O pai foi também considerado pela maioria dos entrevistados a pessoa de
mais alta renda na familia. As méaes foram citadas por aproximadamente % das
respostas apresentadas. Para o municipio de Novo Cruzeiro, houve diferenca
estatistica significante entre os meios urbano e rural (p=0,051).

Entre os chefes de familia declarados, 74,9% em Francisco Badar6 e
65,6% em Novo Cruzeiro possuiam trabalho a época do estudo e 11,7 e 12,4%
eram aposentados nos respectivos municipios. A distribuicdo da situacdo de
trabalho do chefe da familia ndo exibiu diferenca significante por local de moradia
(p=0,408 e p=0,168), respectivamente.

Elevado percentual de escolares encontrava-se na faixa de renda familiar
mensal per capita igual ou inferior a ¥4 do salario minimo. Na zona rural de
Francisco Badard, 82,0% das criancas estavam nessa faixa de renda, caindo
significativamente na zona urbana para 58,1% (p<0,0001). Em Novo Cruzeiro, a
proporcao de pessoas na faixa de baixa renda foi também significativamente mais
elevada na éarea rural (p<0,0001). Em contrapartida, o percentual de escolares na
faixa de renda mensal per capita acima de %2 salario minimo foi significativamente
superior na zona urbana dos dois municipios.

Nos dois locais estudados, mais de 80% da amostra no meio rural e urbano
viviam em familias que utilizavam mais de ¥4 do salario minimo com alimentacao.
Entre as que gastavam % do salario minimo ou menos com alimentacao,
Francisco Badaré apresentou percentual significativamente superior na area rural

(p=0,009) e em Novo Cruzeiro isso se verificou na area urbana (p=0,067).
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Tabela A4 - Caracteristicas socioecondmicas e culturais das familias das criancas

por situacdo de domicilio em Francisco Badar6 e Novo Cruzeiro, Minas Gerais,

2007/2008
Variaveis do Francisco Badar6 Novo Cruzeiro
estudo p- p-
Urbano % Rural % valor | Urbano % Rural % valor
Escolaridade da mae
Slescolaridade g 470 16 510 00001 17 16,70 65 16,50 0,0001
la4anos 58 4500 238 75,80 37 36,30 248 63,10
Sasganos 34 2640 40 12,70 24 2350 56 14,20
9 e mais
anos 31 2400 20 6,40 24 2350 24 6,10
Chefe da familia*
Méae 30 17,80 47 12,40 0053 21 17,20 98 21,20 0,304
Pai 106 62,70 276 72,60 75 61,50 288 62,20
AVO 26 1540 51 13,40 16 13,10 57 12,30
Outro 7 410 6 1,60 10 820 20 4,30
Chefe da familia
S/escolaridade 59 1780 85 2240 00001 24 1970 126 27,20 0,0001
la4anos 108 63,90 264 69,50 55 4510 273 59,00
Sasganos 13 7,70 24 6,30 13 10,70 39 8,40
9 e mais
anos 28 1660 7 1,80 30 2460 25 5,40
Maior renda familiar
Méae 41 2430 100 26,30 0,157 32 26,20 112 24,30 0,051
Pai 95 5620 219 57,60 59 48,40 266 57,80
AVO 21 1240 50 13,20 14 1150 51 11,10
Outro 12 710 11 2,90 17 1390 31 6,70
Trabalho chefe
Néotrabalha  >5 1480 45 1180 0408 28 2300 97 21,00 0,168
Trabalha 127 7510 284 74,70 83 68,00 293 63,30
Aposentado 17 10,00 51 13,40 11 9,00 73 15,80
Renda familiar SM per capita
<1/4 SM** 90 58,10 304 82,80 00001 78 72,20 336 8570 0,0001
+ 1/4-1/2
SM*+ 49 31,60 53 14,40 19 17,60 49 12,50
> 1/2 SM** 16 10,30 10 270 11 1020 7 1,80
Gasto mensal alimentacao
<1/4 SM** 7 450 40 11,20 0,009 19 17,40 71 16,60 0,067
+1/4a 1/2SM* 44 2840 122 3420 33 30,30 179 41,90
> 1/2 SM** 104 67,10 195 54,60 57 52,30 177 41,50

* Chefe da familia segundo percepc¢éo do entrevistado.

** Salario Minimo da época.
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e) Acesso a programas sociais e de saneamento ambiental segundo
situacdo do domicilio

As variaveis relacionadas ao acesso a programas sociais e saneamento
ambiental estdo representadas na Tabela A5.

Em Francisco Badard, mais de 2/3 da amostra, no meio rural e urbano,
viviam com familias beneficiadas pelo Programa Bolsa-Familia, havendo
associacdo positiva com o meio rural, com diferenca estatistica significativa
(p<0,0001). O programa de cisternas ndo contemplou morador da amostra no
meio urbano, o que é razoavel compreender, devido a ser um municipio
predominantemente rural e na cidade ja possuir algum sistema de abastecimento
publico de agua. Ja no meio rural, 16,1% das familias participavam do programa
de cisterna. Em Novo Cruzeiro, no meio rural e urbano, o programa de cisterna
praticamente inexiste para a populacdo estudada.

A é&gua de beber, na zona urbana de ambos o0s municipios, foi
predominantemente originada da rede publica de abastecimento (Francisco
Badaré 74,0% e Novo Cruzeiro 82,8%), ao passo que na zona rural houve
predominancia significativa das fontes pogo artesiano, cisterna de agua de chuva,
rio, cacimba e barragem (p<0,0001). Mais de 70% dos escolares da amostra
encontravam-se em familias que utilizavam a filtragdo como forma de tratamento
da agua. Em Francisco Badard, esse numero foi estatisticamente superior no
meio urbano (83,8%). Na zona urbana de Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, as
prevaléncias de criangcas morando em casas que tinham privadas foram de 91,1 e
83,6% em cada municipio, pela ordem apresentada. Esses numeros foram
significativamente inferiores na zona rural, 64,5 e 47,2%, respectivamente
(p<0,0001). O destino dado ao esgotamento das casas em Francisco Badard foi
prioritariamente a fossa rudimentar (urbano= 68,7%, rural= 62,0%; p< 0,0001). Em
Novo Cruzeiro predominava, na area urbana, o esgotamento via rede publica
(41,8%) e na zona rural no peridomicilio (52,8%) (p<0,0001). A coleta publica do
lixo atendeu mais ao meio urbano dos dois municipios (p<0,0001) e no meio rural
foi significativo o predominio da queima do lixo. A luz elétrica € quase universal
nas localidades estudadas. Apenas 2,4% na area urbana e 7,1% na area rural
nao tinham esse beneficio publico em Francisco Badard, com valor p=0,027. Ja
em Novo Cruzeiro, 13,6% dos domicilios no meio rural ndo eram dotados desse

servigo.
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Tabela 5 - Acesso a programas sociais e saneamento ambiental das familias das

criangas por situacdo de domicilio em Francisco Badaré e Novo Cruzeiro, MG,

2007/2008.
Variaveis do Francisco Badar6 Novo Cruzeiro
Estudo p- p-
Urbano % Rural % valor | Urbano % Rural % valor
Programa Bolsa-
Familia
Né&o 57 33,70 77 20,30 0,001 27 22,30 87 18,80 0,439
Sim 112 66,30 303 79,70 94 77,70 376 81,20
Programa cisterna
Né&o 169 100,00 319 83,90 0,0001 121 99,20 449 97,60 0,329
Sim 0 0,00 61 16,10 1 0,80 11 2,40
PAA leite
Né&o 115 68,00 259 68,20 1 56 45,90 352 76,20 0,0001
Sim 54 32,00 121 31,80 66 54,10 110 23,80
Origem da agua de
beber
Rede publica 125 74,00 7 1,80 0,0001 101 82,80 84 18,10 0,0001
Poco art. / raso /
cist. chuva 10 5,90 201 55,90 8 6,50 159 34,30
Rio, cacimba,
barragem 34 20,10 172 45,30 13 10,70 220 47,50
Tratamento agua
Nenhum 4 2,40 5 1,30 0,002 20 18,90 108 24,10 0,212
Filtrada 140 83,80 266 71,10 76 71,70 315 70,30
Clorada, fervida,
outros 23 13,80 103 27,50 10 9,40 25 5,60
Privada em casa
Né&o 15 8,90 135 35,50 0,0001 20 16,40 244 52,80 0,0001
Sim 154 91,10 245 64,50 102 83,60 218 47,20
Destino do esgoto
Rede publica 31 18,70 3 0,80 0,0001 51 41,80 54 11,70 0,0001
Peridomicilio 15 9,00 135 35,60 20 16,40 244 52,80
Fossa rudimentar 114 68,70 235 62,00 47 38,50 128 27,70
Vala a céu aberto 6 3,60 6 1,60 4 3,30 36 7,80
Destino do lixo
Coleta publica 149 88,20 1 0,30 0,0001 86 7050 53 11,40 0,0001
Enterra/queima/ou 14 8,30 343 90,30 25 20,50 344 74,30
Mato,lix&o,quintal 6 3,60 36 9,50 11 9,00 66 14,30
Luz elétrica
Né&o 4 2,40 27 7,10 0,027 9 7,40 63 13,60 0,064
Sim 165 97,60 353 92,90 113 92,60 400 86,40
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Apéndice C - Termos de Consentimentos Livre e Escla recido para os
responsaveis pelas criangas e adolescentes menores de 12 anos de idade e

para os adolescentes com 12 anos ou mais.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA OS RESPONSAVEIS PELAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
Projeto: Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

Coordenador: Prof. Joel Alves Lamounier - Pesquisader da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Elido Bonomo - Doutcrando da Faculdade de Medicina da UFMG

Prof. Romero Alves Teixeira — Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG

EU,(nome do entrevistado) , com (documento) n

, tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo Perfil
Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais, recebi dos Professores. Joel Alves
Lamounier, Elido Bonemo e Romero Alves Teixeira, responsaveis por sua execugdo, por meio de um
membro da sua equipe, as seguintes informacgdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem
ddvidas os seguintes aspectos:

0

" Que o estudo se destina a conhecer o perfil do estado nutricional das criangas pré-escolares e
escolares até 14 anos, bem como o seu consumo alimentar e de sua familia, além de condigdes sécio
econdmicas, culturais, ambientais e de salde.

®  Que este estudo vem contribuir com o diagnéstico de doengas nutricionais importantes para o sistema
de salde municipal e para as familias dessas criangas.

® Que na execucéo do estudo serdo realizadas os seguintes procedimentos:

o Entrevista com questionarios sobre informagdes scciais, econdmicas, alimentares, culturais,
sobre a moradia, situagéo de salde e doenga das criangas.

o Realizagdo de avaliagé&o antropomeétrica com pesagem e mensuragéo das criangas, estando
elas descalgas e com as roupas de baixo em ambiente de privacidade.

o Entrega de material para coleta de urina e fezes das criangas, bem como o agendamento da
coleta de sangue. Serdo realizados 0s seguintes exames. parasitologico de fezes, dosagem
de hemoglobina e hematocrito, dosagem de retinol sérico, dosagem de lodo urinario, dosagem
de protefna C reativa.

" Que os procedimentos poder&o incorrer em incdmodos fisico e psicologico minimos, e que concordo
com as medidas adotadas para mitigag&o desses incodmodos.

" Que estes diagndsticos estéo sendo feitos pelos métodos apropriados cientificamente, sendo os mais
viaveis possiveis na realidade do sistema de saude local.

® Que as criangas diagnosticadas com problemas nutricionais terdo garantido ¢ acesso ao diagnéstico
realizado e encaminhamento aos servigos de salde do municipio para atendimento.

" Que sempre que desejar serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo; e
que a qualquer momento eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

® Que as informagbes conseguidas através da minha participacéo serdo sigilosas e n&o permitiréo a
identificag&o da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que as informagées individuais
s6 serdo divulgadas mediante minha prévia autorizag&o.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informade sobre a minha participagéo

no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos

e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O

MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO QU OBRIGADO.

Responsavel pela Crianga ou Adolescente: Data: /[ {
Prof. Joel Alves Lamounier —fone (031) 3285-3383 Comité de Etica em pesquisa da UFMG
Prof. Elido Bonomo — Celular (031)99853508 Telefone (031) 34994592 e 3248 -9364
Prof. Romero Alves Teixeira — celular (031)99682530 Sitio: http:/Avww. ufmg.bribioetica/coep/
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA O ADOLESCENTE

Projeto: Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

Coordenador: Prof. Joel Alves Lamounier - Pesquisador da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Elido Bonomo - Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG.

Prof. Romero Alves Teixeira — Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG.

Eul(nome do entrevistado) , com (documento) n

, tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo Perfil
Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municipios dos
Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais, recebi dos
Professores. Joel Alves Lamounier, Elido Bonomo e Romero Alves Teixeira, responsaveis por sua
execugdo, por meio de um membro da sua equipe, as seguintes informagtes que me fizeram
entender sem dificuldades e sem dlvidas 0s seguintes aspectos:

[}

" Que o estudo se destina a conhecer o perfil do estado nutricional das criangas pré-escolares e
escolares até 14 anos, bem como 0 seu consumo alimentar e de sua familia, além de condigdes
s6cio econdmicas, culturais, ambientais e de salde.

® Que este estudo vem contribuir com o diagnéstico de doengas nutricionais impertantes para o
sistema de salde municipal e para as familias dessas criangas.

" Que na execucdo do estudo serdo realizados os seguintes procedimentos:

o Entrevista com questionarios sobre informagdes sociais, econdmicas, alimentares,
culturais, sobre a moradia, situagdo de salde e doenga das criangas.

o Realizagdo de avaliacdo antropométrica com pesagem e mensuragdo das criangas,
estando elas descalgas e com as roupas de baixo em ambiente de privacidade.

o Entrega de material para coleta de urina e fezes das criangas, bem como o agendamento
da coleta de sangue. Ser@o realizados os seguintes exames. parasitologico de fezes,
dosagem de hemoglobina e hematdcrito, dosagem de retinol sérico, dosagem de lodo
urinario, dosagem de proteina C reativa.

" Que os procedimentos poderdo incorrer em incoémodos fisico e psicolégico minimos, e que
concordo com as medidas adotadas para mitigagéo desses incomodos.

" Que estes diagnosticos estée sendo feitos pelos métodos apropriades cientificamente, sendo os
mais viaveis possiveis na realidade do sistema de saude local.

" Que as criangas diagnosticadas com problemas nutricionais terdo garantido o acesso ao
diagnostico realizado e encaminhamente aos servigos de salde do municipio para atendimento.

" Que sempre que desejar serao fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo; e que a qualguer momento eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga gualquer
penalidade ou prejuizo.

® Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo seréo sigilosas e naoc permitirdo a
identificacdo da minha pesseca, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que as informagtes
individuais s6 serao divulgadas mediante minha prévia autorizagao.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha

participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas

responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participag&o implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU © MEU CONSENTIMENTO SEM QUE FARA I1SSO EU TENHA SIDO

FORGCADQC OU OBRIGADOC.

Adolescente Entrevistado: Data: /!

Prof. Joel Alves Lamounier — fone (031) 3285-3395 Comité de Etica em pesquisa da UFMG
Prof. Elido Bonomo — Celular (031)99853508 Telefone (031) 34994592 e 3248 -9364
Prof. Romero Alves Teixeira — celular (031)29682530 | Sitio: http:/fwww. ufmg. br/bioetica/coep/
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Anexo A - Parecer ético

UF G Universidade Federal de Minas Gerais
Comite de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 0184/06

Interessado: Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Facuidade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, ho
dia 09 de agosto de 2006, o projeto de pesquisa intitulado "Perfil
nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em
dois municipios dos vales de Jequitinhonha e Mucuri, regido do
semi-arido de Minas Gerais" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatorio final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

I
Profa. Drﬂ'@'g@ﬂ Y déTima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Ii - 2° andar - Sala 2005 - 31 270-901 — BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4516 - coep@prpg.ufimg.br
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Anexo B — Ata de defesa de Tese

FACULDADE DE MEMOCINA
CENTRO DE POSGRADUACAO
Av. Prof Alfecds Paless 190 1 mis 333
Bl | rianie - &AEE - TEF 30 130- 10
Fone (031) 3800 5641 FAX: 31 3000 9640

e ol o whenE UFW

ATA DA DEFESA DE TESE DE DOUTORADO de ELIDO BONOMO, n° de
registro 2006218616. As quatorze horas, do dia vinte de abril de dois mil e dez,
reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissao Examinadora de lese
indicada pelo Colegiado do Programa, para juigar, am exame final, o trabalho
intitulado: “FATORES ASSOCIADOS A (IN)SEGURANCA ﬁL!HEHTAR E
A0 PERFIL DE CONSUMO ALIMENTAR E ANTROPOMETRICO DE
ESCOLARES DE DOIS MUNICIPIOS DO SEMI-ARIDO DE MINAS
GERAIS. CONTRIBUICAO A POLITICA LOCAL DE SEGURANCA
ALIMENTAR E NUTRICIONAL", requisito final para a obteng3o do Grau de
Doutor em Ciéncias da Saode: Saude da Crianga e do Adolescents, pelo
Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias da Saide — Area de Concentragao em
Saide da Cranga e do Adolescente. Abrindo a sessao. O Presidente da
Comissao, Prof. Joel Alves Lamounier, apos dar a conhecer aos presentes o teor
das Normas Regulamentares do trabalho final, passou a palavra ao candidato
para apresentagio de seu trabalho. Seguiu-se a argiicao pelos examinadores,
com a respectiva defesa do candidato. Logo apds, a Comissdo se reuniu sem a
presenca do candidato e do puablico para julgamento e expedicio do resultado
final. Foram atribuidas as seguintes indicagbes:

Prof Joed Alves Lamouner Onerdador InsEtusciar LIFWIG (L e -ﬂ-{}
Prof Marcus Vinicius Polignanc presShscAo LIFMG indicagda o O :

Prof Francsco de Assis Guadas de Vasconceios Institscio UFSC indicagio: % vh.'w"?
Profa. Silvia Eloizs Priors ——— Y Indicacso: Al 1= Pa s
Profa. Oiivia Maria de Paula Alves Berema insEacia; LFDP L el

Pelas indicacdes o candidato foi considerado J
O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessac e lavrou a
presente ATA, gue sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 20 de abril l:I'E 2010.
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Profa. Silvia Eloiza Priore \,Yﬁ- r’rjﬁf—'ﬁ?ﬁ A

Profa Olivia Maria da Paula Alves Bezerma i AL =

Prof. Joel Alves | amounier/Coordenador
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Anexo C — Declaracéo

FACULDADE DE MEDICTNA AR
p

Ay. Pral Alfreds Balcna F0 / win 453
Bisie Horuronse - MG - CFEF 30150 100
Fone (0305 300 9581  FAX (31) M09 0S40

P mehona aimg b UFANG

DECLARACAO

A Comiss3o Examinadora abaixo assinada. composta pelos Professores
Doutores: Joel Aives Lamounier, Marcus Vinicius Polignano, Francisco de
Assis Guedes de Vasconcelos, Silvia Eloiza Priore & Olivia Maria de Paula
Alves Bezerra, aprovou a defesa da tese intitulada “FATORES
ASSOCIADOS A (IN)SEGURANCA ALIMENTAR E AO PERFIL DE
CONSUMO ALIMENTAR E ANTROPOMETRICO DE ESCOLARES DE
DOIS MUNICIPIOS DO SEMI-ARIDO DE MINAS GERAIS.
CONTRIBUICAO A POLITICA LOCAL DE SEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL” apresentada pelo doutorando ELIDO BONOMO, para
obtengdo do titulo de Doutor, pelo Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias
da Sadde — Area de Concentragio em Sadde da Crianga e do Adolescente. da
Facuidade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em
20 de abril de 2010.
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