UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAU~DE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NUTRICAO

MARIA SUZANE DA SILVA BARBOSA

INSEGURANCA ALIMENTAR EM MULHERES NA ZONA DA MATA DO
NORDESTE DO BRASIL

Recife - PE
2015



MARIA SUZANE DA SILVA BARBOSA

INSEGURANCA ALIMENTAR EM MULHERES NA ZONA DA MATA DO
NORDESTE DO BRASIL

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacao em Nutri¢do do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pernambuco,
para obtencdo do titulo de Mestre em Nutricéo.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Marilia de Carvalho Lima

Coorientadora: Prof.2 Dr.2 Juliana Souza Oliveira

Recife - PE
2015



Ficha catalografica elaborada pela
Bibliotecaria: Monica Uchoa. CRB4-1010

B238i

Barbosa, Maria Suzane da Silva.

Inseguranca alimentar em mulheres na Zona da Mata do Nordeste
do Brasil / Maria Suzane da Silva Barbosa. — Recife: O autor, 2015.

75 f.:il.; tab.; graf.; 30 cm.

Orientadora: Marilia de Carvalho Lima.

Dissertacdo (Mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco,
CCS. Programa de Pds-Graduacdo em Nutricdo, 2015.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Seguranca alimentar e nutricional. 2. Gestante. 3. Associacéo. 4.

Fatores socioeconémicos. I. Lima, Marilia de Carvalho (Orientadora). Il.
Titulo.

6123  CDD (23.ed.) UFPE (CCS2015-214)




=
1]
L=

i
PROPESQ) ALK

PrO-REITORIA PARA ASSUNTOS L
DE PESQUISA E POS-GRADUACAD D FEFRAMEUCD

7
B
g

ATA DA QUADRIGENTESIMA DECIMA TERCEIRA DEFESA DE DISSERTACAO DE
MESTRADO, DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NUTRICAO DO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO, NO DIA 23

DE FEVEREIRO DE 2015.

Aos vinte e trés dias do més de fevereiro de dois mil e quinze (2015), as nove horas, no
Auditério Prof. Malaquias Batista Filho, da Pds-Graduagdo em Nutricdo do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, em sessao publica, teve inicio a
defesa da Dissertacao intitulada “INSEGURANCA ALIMENTAR EM MULHERES NA
ZONA DA MATA DO NORDESTE DO BRASIL” da aluna MARIA SUZANE DA SILVA
BARBOSA, na area de concentracdo Nutricdo em Salude Publica, Sob a orientagdo da Prof.
Marilia de Carvalho Lima e co-orientacdo da Prof. Juliana Souza Oliveira. A mestranda
Maria Suzane da Silva Barbosa devera cumprir todos os demais requisitos regimentais para
a obtencdo do grau de MESTRE em Nutricdo. A Banca Examinadora foi indicada ad
referendum pelo colegiado do programa de pos-graduacéo e homologada pela Diretoria de
Pés-Graduacdo, atraves do Processo N° 23076.003030/2015-84, composta pelos professores:
FERNANDA CRISTINA DE LIMA PINTO TAVARES, do Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Pernambuco; LEOPOLDINA AUGUSTA SOUZA SEQUEIRA
DE ANDRADE, do Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco;
JULIANA SOUZA DE OLIVEIRA, do Centro Académico de Vitoria, da Universidade
Federal de Pernambuco. Apo6s cumpridas as formalidades, a candidata foi convidada a
discorrer sobre o contetido da dissertacdo. Concluida a explanacao, a candidata foi arguida
pela Banca Examinadora que, em seguida, reuniu-se para deliberar e conceder a mesma a
mengdo “Aprovada” da referida dissertagdo. E, para constar lavrei a presente Ata que vai
por mim assinada, Técnica em Assuntos Educacionais desta Pds-Graduagdo, e pelos
membros da Banca Examinadora.

Recife, 23 de Fevereiro de 2015.
Cecilia Nascimento Arruda

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Fernanda Cristina de Lima Pinto Tavares

Prof? Leopoldina Augusta Souza Sequeira de
Andrade

Prof2 Juliana Souza de Oliveira




Dedico este trabalho a vovo Otilia (in memmorian), meu
maior exemplo de amor e paz. Aos meus pais e irmaos
pelo incentivo e por acreditarem que posso alcancgar
mais do que eu posso imaginar. A Eles meu amor
incondicional.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me guiar sempre, por renovar a minha fé e as minhas forcas a cada dia em meio
as adversidades.

A minha familia, base de tudo, pelo amor incondicional, por estarem sempre ao meu lado e
entenderem minhas aflicdes. E em especial a minha irmd@ Mari (Mariana Barbosa) pela
amizade, companheirismo e por sempre ouvir minhas angustias. Amo-os.

Aos meus amigos e familiares, que sempre estiveram perto, e mesmo que nao, pelo apoio,
carinho, compreensdo e palavras de incentivo e conforto durante esta caminhada. Desejando
sempre 0 meu crescimento. Principalmente ao amigo Diego Felipe, pela ajuda imensa durante
toda a pesquisa.

As minhas orientadoras, Professora Marilia Lima e Juliana Oliveira, pelas horas dedicadas a
melhoria deste trabalho, pela orientagédo e sugestes ao longo da pesquisa. Agradeco-vos por
todo incentivo e aprendizado.

As colegas de turma, as quais tenho grande estima: Camila Chiara, Raissa Duarte, Dayse
Lima, Rafaella Andrade, Adriana Silveira, Conciana Maria e Silvana Anelisa, em especial a
Pedrita Mirella, por sua amizade e otimismo a mim oferecidos gratuitamente.

As alunas de Iniciacdo Cientifica do curso de Nutricdo da UFPE/CAV, Débora Caroline e
Thallyne Pereira pelo suporte logistico durante a coleta de dados.

Aos professores do Departamento de Nutricdo da UFPE Recife, pela dedicacdo ofertada nas
disciplinas e por todos os conselhos profissionais oferecidos ao longo do curso de Nutricdo e
no Mestrado em Saude Publica.

As secretarias da Pos Graduacdo em Nutricdo Necy Nascimento e Cecilia Arruda por toda
ajuda nas questdes burocraticas.

A prefeitura de Vitoria de Santo Antdo por autorizar o trabalho nos PSF’s.
A CAPES, pela concessio da bolsa de estudos.

A todos que de alguma forma me incentivaram e acreditaram em mais esta conquista.



RESUMO

A seguranca alimentar e nutricional (SAN) é definida por lei como a garantia de acesso
regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais e que respeitem a diversidade cultural, sendo
ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentavel e tendo como principios basicos o
direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) e a soberania alimentar. Ela tem sido
associada a desordens nutricionais em mulheres adultas em idade reprodutiva em diferentes
paises. Sabendo-se que no periodo gestacional a mulher necessita de maior atencdo para 0s
fatores que envolvem a alimentacdo e nutricdo e que no Brasil os estudos que envolvem o
bindmio gestacdo/seguranca alimentar sdo escassos, esta pesquisa teve por objetivo estimar a
prevaléncia de inseguranca alimentar em gestantes e avaliar a sua associacdo com fatores
socioecondmicos, demograficos, reprodutivos e de assisténcia a satde. Desenvolveu-se estudo
transversal, de natureza quantitativa, com 307 gestantes usuarias da Estratégia de Saude da
Familia no municipio de Vitéria de Santo Antdo, Zona da Mata de Pernambuco. As
informacdes sobre os fatores socioeconémicos, demogréaficos, reprodutivos e de assisténcia a
salde foram obtidas por meio de entrevista, utilizando questionario estruturado. A
inseguranca alimentar foi avaliada com o uso da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar,
que permite classificar as familias em seguranca alimentar ou em inseguranca alimentar leve,
moderada ou grave. Foi estimada a prevaléncia de inseguranca alimentar, avaliando-se sua
associacdo com as variaveis independentes aplicando-se para tal o teste do qui-quadrado. A
prevaléncia de inseguranca alimentar foi de 47,6%, variando de 32,6% para inseguranca
alimentar leve a 14,9% para moderada/grave. Verificou-se uma frequéncia significantemente
maior de inseguranca alimentar entre as familias com menor renda mensal per capita e as
pertencentes das classes sociais D e E, em gestantes com menor nivel de escolaridade e entre
familias com maior nimero de criangcas menores de cinco anos. Constatou-se uma elevada
frequéncia de inseguranca alimentar nas gestantes, especialmente na forma leve, e que as

precarias condi¢Oes socioecondmicas sdo fatores determinantes para a sua ocorréncia.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Gestante. Associa¢do. Fatores
socioecondmicos.



ABSTRACT

Food and Nutritional Safety (FNS), is defined by law, as regular and permanent ensuring
access to quality food in sufficient quantity, without compromising access to other essential
needs as well as respecting cultural diversity, being environmental, cultural, economic and
socially sustainable and having as basic principles the human right to adequate food and to the
food sovereignty. The FNS has been associated with nutritional disorders in adult women into
the reproductive age in different countries. Knowing that during pregnancy the woman needs
more attention to factors related to food and nutrition, and that in Brazil the studies involving
the binomial pregnancy / food safety are scarce, this study aimed to estimate the prevalence of
food insecurity in pregnant women and to evaluate their association with socioeconomic,
demographic, reproductive and health care. This is a quantitative cross-sectional study
conducted with 307 pregnant women from the Family Health Strategy in the city of Vitoria de
Santo Antdo, Pernambuco State. Information on the socioeconomic, demographic,
reproductive and health care were obtained through interviews using a structured
questionnaire. Food insecurity was assessed using the Brazilian Food Insecurity Scale, which
classifies the families into food security, or into mild, moderate or severe food insecurity. We
estimated the prevalence of food insecurity and evaluated its association with the independent
variables applying for such a chi-square test. The prevalence of food insecurity was 47.6%,
ranging from 32.6% for mild food insecurity and 14.9% for moderate / severe. There was a
significantly higher frequency of food insecurity among families with lower per capita
monthly income and those belonging of social classes D and E, those with lower education
level and among families with higher number of under five children. We found a high
frequency of food insecurity in pregnant women, especially in the mild form, and that the

poor socioeconomic conditions are determining factors for its occurrence.

Keywords: Food and Nutritional Safety, Pregnant woman, Association, Socioeconomic
factors.
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1. APRESENTACAO

Diante do quadro de grandes transformac6es econémicas nas Ultimas décadas e suas
repercussdes nos padrées de producdo e consumo de alimentos, fortalece-se no Brasil a
teméatica da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), fazendo referéncia as questfes
alimentares que dizem respeito a populacgdo, e ndo apenas aos segmentos mais vulneraveis, ao
incluir, a0 mesmo tempo, a dimensdo nutricional, a disponibilidade e a seguranca dos
alimentos (TAVARES, 2012).

A 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 praticas promotoras de saude, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2006b).

No Brasil, varios problemas de salde sdo decorrentes, tanto da falta de alimentos
adequados (desnutricdo e caréncias nutricionais), quanto da ingestdo excessiva de alimentos
com elevada densidade calorica (sobrepeso/obesidade e doencas crbnicas associadas). Sendo
esta, uma problematica ja observada em diferentes estagios da vida (CONSEA, 2010).

No periodo gestacional, sabe-se que as necessidades de energia e nutrientes aumentam
nesta fase. Logo, é um periodo da vida da mulher que necessita de maior atencdo para 0s
fatores que envolvem a alimentagé&o e nutricdo (ACCIOLY et al., 2002).

A inseguranca alimentar e nutricional (InSan) tem sido associada a desordens
nutricionais em mulheres adultas em idade reprodutiva em diferentes paises. Porém, é
importante notar que estes trabalhos foram desenvolvidos principalmente na América do
Norte e que mais estudos sdo necessarios no Brasil devido a sua escassez em nosso pais (KAC
etal., 2012).

Em 2012, foi publicado o Plano Estadual de Seguranca Alimentar e Nutricional que
tem o objetivo de estabelecer diretrizes para garantir a seguranca alimentar em todo o estado
de Pernambuco. Segundo o plano, Pernambuco ocupa o 14° lugar no ranking de inseguranga
alimentar grave no pais. Foi evidenciado ainda, que alguns grupos populacionais sdo
severamente afetados pela concentracdo de renda que ocorre no Estado (principalmente na
Zona da Mata). Dentre os grupos mais afetados pela pobreza, a maioria é constituida por
mulheres (PERNAMBUCO, 2012).

O cuidado nutricional pré-natal tem demonstrado impacto positivo sobre os resultados
obstétricos. A identificacdo precoce de gestantes com inadequacdo no estado nutricional

permite uma tomada de acdes voltadas para melhorar o estado nutricional materno,
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propiciando um impacto positivo nas condigdes ao nascer (ACCIOLY et al.,, 2002,
RAMAKRISHMAN, 2004).

A possibilidade de utilizar um banco de dados com informacfes sobre SAN em
gestantes residentes na cidade de Vitdria de Santo Antdo, na zona da mata do estado de
Pernambuco, motivou o interesse neste tema e a volta ao campo para ampliar o tamanho
amostral. Portanto, esta pesquisa foi realizada com o intuito de responder a seguinte
pergunta: qual a prevaléncia e os fatores associados a Inseguranca alimentar e nutricional em
gestantes usudrias da Estratégia Saude da Familia (ESF), da cidade de Vitdria de Santo Antao
- PE? Este trabalho se insere na linha de pesquisa “Caracterizacdo e anélise epidemioldgica
dos problemas de alimentacdo, salde, nutricdo e seus determinantes” da Pds-graduacdo em
Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco. Estabelecemos a hipdtese de que a
Inseguranca Alimentar e Nutricional (InSan) em gestantes estd associada primordialmente
com as precérias condi¢bes socioecondmicas e de assisténcia a salde.

Para responder a este questionamento e nos embasarmos sobre o assunto realizamos
uma revisdo da literatura em periddicos indexados (Scopus, Medline, Scielo e Lilacs), livros
técnicos, teses e dissertacdes académicas, publicacdes de orgaos internacionais utilizando as
palavras chave: food insecurity, pregnancy, socioeconomic conditions, poverty, a qual
constitui o capitulo inicial da dissertacéo.

O capitulo referente aos Métodos aborda com mais detalhes o delineamento e todo
procedimento metodologico utilizado neste do estudo. Os resultados desse estudo estdo
apresentados sob a forma de um artigo original intitulado “Prevaléncia e fatores associados a
inseguranga alimentar e nutricional na gestagdo” que teve por objetivo quantificar a
prevaléncia de inseguranca alimentar em gestantes, usuérias da Estratégia Saude da Familia
(ESF) no municipio de Vitoria de Santo Antdo — PE e verificar os fatores associados a InSan
neste grupo de mulheres. Por fim, é apresentado o capitulo com as consideracdes finais e

recomendacdes do estudo.



15

2. REVISAO DA LITERATURA

Na sua definicdo mais atual, a SAN se define como a realizacdo do direito de todos
ao acesso regular e permanente a um elenco basico de alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
préticas alimentares promotoras de salde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam
social, econdbmica e ambientalmente sustentaveis (CONSEA, 2004). Sendo este conceito
também adotado na Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), onde foi
institucionalizada a promocdo e garantia do Direito Humano & Alimentacdo Adequada
(DHAA) como objetivo e meta da politica de SAN.

O DHAA foi incluido entre os direitos sociais previstos na Constituicdo Federal em
2010, sendo resultado de uma conquista da sociedade civil. E o direito de cada pessoa ter o
acesso fisico e econémico, ininterruptamente, a alimentacdo adequada ou aos meios para
obter estes alimentos, sem comprometer 0s recursos para obter outros direitos fundamentais.
O DHAA ¢ um direito de todos os cidadaos, e é também obrigacdo do Estado — tanto em
ambito federal quanto estadual e municipal (BRASIL, 2006a; Brasil, 2010c).

Esta nova concepcdo de segurancga alimentar (SA) construida no pais vai além do
aporte caldrico, e incorpora a no¢do da soberania alimentar (CONSEA, 2010). Considera-se
que os paises devam ser soberanos para garantir a SAN de seus povos, entendendo-se a

Soberania Alimentar, como:

Direito dos povos definirem suas préprias politicas e estratégias sustentaveis
de producdo, distribuicdo e consumo de alimentos que garantam o direito &
alimentacdo para toda a populagdo, com base na pequena e média producéo,
respeitando suas proprias culturas e a diversidade [...]. A soberania alimentar
€ a via para erradicar a fome e a desnutri¢ao e garantir a seguranca alimentar
duradoura e sustentavel para todos os povos (FORUM MUNDIAL
SOBRE A SOBERANIA ALIMENTAR, 2001).
Segundo estabelecido pela Lei N° 11.346 de 2006 (LOSAN), a alimentacdo adequada
é direito fundamental do ser humano, inerente a sua dignidade e indispensavel a realizacao
dos direitos consagrados na Constituicdo Federal, devendo o poder publico ser responsavel
por adotar as politicas e a¢fes que se facam necessarias para promover e garantir a SAN
sustentavel da populagdo (BRASIL, 2006b).
Essa revisdo tem por objetivo abordar aspectos como as mudangas que vém ocorrendo
com a Inseguranca Alimentar no Brasil, caracteristicas socioeconémicas e de Inseguranga
Alimentar na Regido Nordeste, os principais fatores associados & Inseguranga Alimentar e por

ultimo a Inseguranca Alimentar no periodo gestacional.
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2.1. Insegurancga Alimentar no Brasil: Mudancgas e Progressos

No Brasil, varios estudos, com diferentes indicadores demonstram uma reducgdo da
InSan, em sua diversa expressao, como a fome, a pobreza e a desnutricdo em seu territério
(FAO, 2014; IPEA, 2014; PNUD, 2014).

A primeira Pesquisa Nacional por Amostras Domiciliares (PNAD) com énfase na
seguranca alimentar, conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
2004, demonstra que, naquela ocasido, cerca de 40% da populacéo brasileira convivia com
algum grau de InSan (IBGE, 2006).

Ja a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS),
realizada em 2006, descreveu o perfil da populacdo feminina em idade fértil e de menores de
cinco anos no Brasil, além de identificar as mudancas ocorridas na situacdo da salde e da
nutricdo desses dois grupos nos ultimos dez anos, avaliou também a situacdo de SAN em
domicilios onde residiam mulheres em idade fértil. Dados desse estudo mostrou que a SA
estava presente em 62,5% dos domicilios pesquisados, a InSan moderada teve prevaléncia de
9,7% e a grave, de 4,8% (BRASIL, 2009b).

Em 2009, a PNAD, comprova que as mudancas continuaram ocorrendo no Brasil,
principalmente na qualidade de vida da populacdo mais pobre. Entre os brasileiros em
situacdo de extrema pobreza, com renda de até um quarto do salario minimo, foi identificada a
maior reducdo, em nimeros absolutos, da inseguranca alimentar grave. De 2004 para 2009, o
namero de pessoas nesta situacao caiu de 8,4 milhdes para 4,4 milhdes — reducdo de 48%. No
mesmo periodo, a quantidade de pessoas extremamente pobres em quadro geral de
inseguranca alimentar (leve, moderado ou grave) diminuiu de 27,2 milhGes para 14,3 milhdes
—recuo de 47% (IBGE, 2010b).

A pesquisa mais recente da PNAD, mostra que de 2009 para 2013, houve uma reducao
no nimero de pessoas em InSan. Em 2013, a InSan grave atingiu 7,2 milhdes de pessoas, 4,1
milhGes a menos do que em 2009. E a SA apresentou aumento de prevaléncia em todas as
grandes regides do Brasil quando comparado a PNAD de 2009 (IBGE, 2014a).

Os avancos obtidos no Brasil em relacdo a fome podem ser atribuidos ao conjunto de
medidas efetivas na luta contra a InSan e a ma-nutricdo. Na ultima década, alguns marcos
legais facilitaram a cooperacdo e a coordenacao entre os ministérios e as diferentes esferas de
governo, favorecendo uma abordagem descentralizada. Entre as providéncias tomadas tem-se
a promulgacdo da LOSAN em 2006, que define a seguranca alimentar e é base para criacao

das politicas e programas de governo, como o Programa Bolsa Familia (PBF), Programa



17

Cisternas, Programa de Aquisi¢cdo de Alimentos (PAA), entre outros. A incorporagdo na
Constituicdo Federal, do DHAA e a institucionalizacdo da Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (PNSAN), em 2010 e do Plano Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional (PLANSAN), em 2011 (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2010b; BRASIL, 2011a;
FAOQ, 2014; IBGE, 2014a).

O Decreto n° 7.272 (2010) que instituiu a PNSAN estabeleceu as diretrizes que
nortearam a elaboracdo do PLANSAN, bem como os parametros para sua elaboracdo, o
monitoramento da realizacdo do DHAA, além dos mecanismos de financiamento,
monitoramento e avaliagdo, no ambito do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional - SISAN (BRASIL, 2010b).

O PLANSAN tem o objetivo de consolidar e expandir as conquistas que o pais
apresenta no combate a pobreza. O plano foi elaborado pela Camara Interministerial de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CAISAN) sendo composto por 19 Ministérios e integra
inimeras acdes voltadas para a producdo, o fortalecimento da agricultura familiar, o
abastecimento alimentar e a promocao da alimentacdo saudavel e adequada. O PLANSAN
estabelecido para o periodo de 2012 a 2015 consolida-se também como um instrumento de
monitoramento das metas para 0 conjunto de acdes voltadas para a SAN que, sob a
coordenacdo da CAISAN, permitiram uma analise mais abrangente e intersetorial dos seus
resultados (BRASIL, 2011a).

Além das politicas e estratégias ja citadas ressalta-se ainda a consolidacdo do SISAN
nos estados e municipios como um marco importante, pois a maioria dos programas federais
de SAN sdo executados nestas esferas, seguindo uma abordagem descentralizada que ja
vigora em outros setores de politicas (BRASIL, 2010c).

Na Gltima década, o Brasil passou por um periodo de crescimento econdmico, sendo
classificado como sexta maior economia do mundo em 2011 e a segunda maior do continente
americano. Com isto, houve também mudancas na area social, o que refletiu positivamente na
situacdo alimentar e nutricional da populagdo (GUERRA et al., 2013).

A cada ano tem ocorrido maiores investimentos financeiros nos programas e acoes de
SAN no Brasil. Em 2013, os gastos totalizaram cerca de R$ 78 bilhdes. O desembolso com
programas sociais aumentaram mais de 128% entre 2000 e 2012. Em 2013, os programas
relacionados a protecdo social representaram a maior parte dos recursos federais dispendidos
na SAN, enquanto os programas relacionados com a producdo e distribuicdo de alimentos,
inclusive os destinados a promocéo da agricultura familiar, foram responsaveis por um sexto
destes dispéndios (FAO, 2014).
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O PBF, criado em 2003, é um programa federal de transferéncia direta de renda a
familias pobres. Ele atende a cerca de 13,8 milhdes de familias, o que corresponde a um
quarto da populacéo brasileira e tem a finalidade de promover o acesso das familias aos
direitos sociais basicos. Para que o individuo seja beneficiario é necessario que as criangas da
familia permanegam na escola e estejam com o cartdo de vacinas em dia. O investimento no
programa triplicou nos Ultimos dez anos, chegando a quase R$ 25 bilhdes em 2013, o que
equivale aproximadamente a um ter¢o dos gastos federais em programas e acGes de SAN
(IPEA, 2013).

A criagdo do Programa Cisternas também foi um dos marcos no ano de 2003,
financiado pelo Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) e pela Secretaria Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SESAN), o programa tem o objetivo de construir
cisternas de placas de cimento, principalmente na regido do Semiarido brasileiro. O
funcionamento das cisternas é simples, a agua da chuva é coletada dos telhados das casas
através de calhas e posteriormente armazenada em um reservatorio de 16 mil litros. Desta
forma, as cisternas sdo capazes de atender as necessidades de uma familia de até cinco
pessoas em um periodo de estiagem de até oito meses (BRASIL, 2014c).

Além destes, ainda em 2003 foi implantado o PAA, que favorece o desenvolvimento
da agricultura familiar e garante renda aos agricultores. O MDS e o Ministério do
Desenvolvimento Agréario (MDA), em parceria com a Companhia Nacional de Abastecimento
(Conab), estados e municipios, compram alimentos produzidos pelos agricultores familiares a
preco de mercado. Estimulando o aumento da producdo e ampliando a oferta de alimentos a
pessoas em situacdo de InSan. Estes alimentos sdo distribuidos em escolas, creches,
associacgOes beneficentes, centros de reabilitacdo, entre outros (SAN, 2012). O investimento
federal no ano de 2012 favoreceu mais de 185.00 agricultores cadastrados no programa, tendo
0s recursos aumentados em quase dez vezes desde 2003. No ano de 2012 o financiamento do
programa teve um reajuste de R$ 655 milhGes para R$ 800 milhdes (FAO, 2014; SAN, 2012).

Desde 2003, o Governo Federal tem reforgado politicas direcionadas ao fortalecimento
e valorizagdo da agricultura familiar. O Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura
Familiar (PRONAF) disponibiliza uma gama de linhas de crédito para agricultores familiares
e assentados da reforma agraria. O crédito do PRONAF quintuplicou nas oito Ultimas safras,
passando de R$ 2,3 bilhdes, em 2002/03, para R$ 11,9 bilhdes, em 2009/10. O nimero de
contratos passou de 904 mil para 1,6 milhdo no periodo — aumento de 78% (FAO, 2014;
SAN, 2012). Na safra 2014/2015 serdo disponibilizados recursos totalizando R$24 bilhdes no
programa (FAO, 2014; MDA, 2014).
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A criacdo de politicas que fortalecem a agricultura familiar tem obtido éxito no Brasil,
pois, os grandes produtores agricolas direcionam seus produtos para a exportagdo, enquanto a
agricultura familiar € atualmente responsavel por 70% dos alimentos consumidos no pais
(FAO, 2014).

Além do PAA, o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) é outro
programa federal que também compra parte do que é produzido pelos produtores da
agricultura familiar. Ficou estabelecido que pelo menos 30% dos recursos do Fundo Nacional
de Desenvolvimento da Educacdo repassados a alimentacdo escolar e devem ser usados por
estados e municipios na compra destes produtos (SAN, 2012).

Os alimentos comprados pelo PNAE sdo fornecidos aos alunos da educacgdo basica
matriculados em escolas publicas e filantropicas (SAN, 2012). O programa recebe
financiamento do governo federal, estadual e municipal, vale destacar que, em 2000, o PNAE
atendia cerca de 37,1 milhdes de alunos com um investimento de R$ 901,7 milhGes. Em 2013,
foram atendidos aproximadamente 43 milhGes de alunos com um investimento de cerca de R$
3,5 bilnhdes (HISTORICO, 2015).

Em 2011 o Governo Federal langou o Plano Brasil sem Miséria que com o objetivo de
erradicar a extrema pobreza. O Plano é organizado em trés eixos: um de garantia imediata de
renda; outro de acesso a servicos publicos, para melhorar as condi¢Ges de educacdo, salde e
cidadania das familias; e um terceiro de inclusdo produtiva, para aumentar as capacidades e as
oportunidades de trabalho e geracdo de renda entre as familias mais pobres do campo e das
cidades. Em 2013, as familias brasileiras em situacdo de extrema pobreza passaram a receber
os beneficios que garantem um minimo de renda per capita de cerca de US$ 1,25 por dia
(BRASIL, 2014c).

Em 2014 o Brasil saiu do Mapa Mundial da Fome, segundo o Gltimo relatério global
da FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS (FAO).
Sendo considerados dois periodos distintos para analisar a subalimentacdo no mundo: de 2002
a 2013 e de 1990 a 2014. Segundo os dados analisados, entre 2002 e 2013, houve uma
reducdo em 82% da populagéo de brasileiros em situagdo de subalimentagéo. A organizacdo
aponta também que, entre 1990 e 2014, o percentual de queda foi de 84, 7%. O Indicador de
Prevaléncia de Subalimentacdo, medida empregada pela FAO ha 50 anos para dimensionar e
acompanhar a fome em nivel internacional atingiu no Brasil nivel menor que 5%, abaixo do
qual a organizacdo considera que um pais superou o problema da fome (BRASIL, 2014a).

Devido a criacdo de politicas e programas efetivos no combate a fome e a inseguranca

alimentar, o Brasil vem alcancando grandes avancos e garantindo a cidadania aos seus
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cidadédos. Evidenciando assim, o éxito da abordagem intersetorial, participativa e bem
coordenada. Porém, uma parcela da populagdo ainda sofre com a fome, trazendo desafios ao
pais. Alguns destes desafios foram citados no Relatorio da FAO, sobre o estado da SAN no
Brasil. Sendo eles: grupos da populacdo que permanecem em situacdo de inseguranca
alimentar grave; concentracdo da propriedade da terra; necessidade de melhorar o equilibrio
entre os modelos de producdo agricola, com base na perspectiva da SAN; politica de
abastecimento alimentar; acesso a agua; e promocdo de alimentacdo adequada e saudavel
(CAISAN, 2014; FACCHINI et al., 2014; FAO, 2014).

Desta forma, é importante a continuidade das acfes j& implementadas com bons
resultados. Além do compromisso e investimento continuo nas a¢bes de combate a fome para
proteger as melhorias j& alcancadas e progredir na resolucdo dos desafios (CAISAN, 2014,
FAO, 2014).

2.2. Caracteristicas Socioeconémicas e de Inseguranca Alimentar na Regido

Nordeste

Apesar de o Brasil ser uma das maiores economias mundiais, ainda ocupa a 842
posicio quando se considera o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (POBLACION et
al., 2014). Ao avaliar o indice de Gini, 0 pais apresenta o terceiro pior indice de desigualdade
de renda, sendo considerada uma das sociedades com maior nivel de desigualdade do mundo.
Soma-se a isto, o fato de que dentro do territdério nacional também sdo observadas
disparidades regionais, sendo as macrorregides Centro-oeste, Sudeste e Sul aquelas com
maiores indices de desenvolvimento, e Norte e Nordeste, as menos desenvolvidas (NERI,
2012; POBLACION et al., 2014).

O Censo 2010 apresenta o diagndstico mais recente sobre o perfil dos 16,2 milhdes de
habitantes extremamente pobres distribuidos por todo pais. Segundo seus dados, individuos
em extrema pobreza era em sua maioria negra (71%), concentrada na regido Nordeste (60%) e
composta por um percentual significativo de criancas e adolescentes de 0 a 14 anos (40%).
Homens e mulheres estavam distribuidos de forma semelhante, embora as mulheres
representassem um pouco mais da metade (51%). Este mesmo censo identificou que dentre as
cinco regibes, o Sudeste é a de maior renda média domiciliar (R$ 812,00), sendo o Nordeste a
de menor rendimento (R$ 407, 00) (BRASIL, 2013).
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Dos 8,8 milhdes de pernambucanos, 15,7% (cerca de 1,4 milh&o) se encontram na
faixa de extrema pobreza, classificando o estado na 112 posicdo no ranking de estados
brasileiros com maior incidéncia de populacdo extremamente pobre (BRASIL, 2013).

Segundo dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), os gastos com aquisicao
de alimentos € um item importante no orcamento doméstico. Ao analisar as despesas de
consumo das familias brasileiras verifica-se que, em 2008/2009, os gastos com alimentacao
correspondiam a 19,8% do total, havendo diferencas regionais quanto ao peso dessa despesa
no orcamento familiar: o Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentam percentuais menores
(17,7%, 18,3 e 18,5%, respectivamente) que os exibidos pelo Norte (25,8%) e Nordeste
(24,2%) do pais. Em Pernambuco, o gasto das familias com alimentagdo atingiu o indice de
22,5%, maior que o do Brasil e inferior ao do Nordeste (IBGE, 2010a).

A pobreza é o principal determinante da InSan, reduzindo o acesso regular e
permanente a uma alimentacdo adequada em termos de quantidade e qualidade, dando origem
aos fendmenos da fome e da desnutricdo (PERNAMBUCO, 2012).

A primeira PNAD diagnosticou que, a inseguranca alimentar moderada ou grave
(IMG) assumiu postura diferente entre as cinco regides do pais, sendo maior nas regides norte
e nordeste (IBGE, 2006). J& a PNDS — 2006, mostrou que, 0 acesso aos alimentos, em termos
quantitativo e qualitativo, também € desigual nas diferentes regides do Brasil. No geral, a
SAN esteve presente em 62% dos domicilios pesquisados. A InSan grave foi observada em
4,8% dos domicilios, com prevaléncias mais altas no Norte (13%) e Nordeste (7%) (BRASIL,
2009b). A PNAD - 2013 identificou que ainda ha um percentual diferenciado de IMG entre as
macrorregides do Brasil, onde 45% da populagdo em InSan moram no Nordeste e 26,6% no
Sudeste, porém, com redugdo significativa da IMG em todas as regides (IBGE, 2014a).

Segundo Facchini et al., (2014) no estudo onde analisou o percentual de IMG em
domicilios de familias com criancas abaixo dos sete anos, situados no Sul e do Nordeste do
Brasil, identificaram uma disparidade grande de IMG nas duas regides, sendo encontrado um
valor de 22,9% no Nordeste e 7,5% nos domicilios da regido Sul.

Estudos que avaliaram a situacdo da SAN no Nordeste principalmente em domicilios
com criangas ou adolescentes demonstraram elevadas frequéncias de InSan, nos domicilios,
ultrapassando os 60% (OLIVEIRA et al., 2010; PEDRAZA et al., 2014). Assim, é importante
ressaltar que além das diferencas entre as macrorregides ha também o0s grupos mais
vulneraveis, aos quais devem ser direcionados os programas e agdes que visam a reducdo da
InSan em nosso pais (BRASIL, 2009b).
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2.3 Insegurancga Alimentar e Fatores Associados

A InSan se configura como uma questdo multidimensional que se relaciona com a
vulnerabilidade social por resultar de uma combinacdo de fatores que podem produzir uma
deterioracdo do nivel de bem-estar de pessoas, familias ou comunidades, conforme a
exposicao a determinados tipos de riscos, podendo assim ser considerada também como um
indicador de iniquidade social (GUERRA et al., 2013; PANIGASSI et al., 2008). Alguns
destes determinantes como acesso a agua, nivel de escolaridade e ocupacdo do chefe da
familia, rendimento familiar per capita e acesso aos alimentos, producéo e disponibilidade de

alimentos e acesso aos servigos de salde sdo comentados abaixo:

2.3.1. Acesso a Agua

Segundo o decreto n°® 7.217/2010 o acesso a agua de qualidade ¢ um direito humano,
sendo de responsabilidade do Estado assegurar este direito a todos os cidaddos,
principalmente aqueles em vulnerabilidade socioambiental (BRASIL, 2010a).

A disponibilidade de dgua € um dos fatores determinantes para a SAN. De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o abastecimento de dgua é uma questdo essencial
para as populacdes. A OMS ainda enfatiza os problemas que o abastecimento inapropriado de
agua pode causar a saude publica, como morbidades infecciosas, doencas diarreicas e
verminoses. Desta forma, a situacdo de saneamento basico inadequado tem relagdo direta
com a InSan, e a utilizagdo dos nutrientes, visto que, um alimento mal higienizado pode
causar doencas que dificultam a absorcéo e o efetivo aproveitamento bioldgico dos alimentos,
influenciando as condicdes de satde da populacdo (KEPPLE et al., 2011).

Além do acesso precario e da falta de sanitizacdo, as varia¢des climaticas e a poluicao
das fontes hidricas disponiveis também podem afetar a disponibilidade da dgua de muitas
familias. Muitas delas por ndo disporem de meios para obter &gua adequada para consumo
humano e producdo de alimentos, comprometem suas condi¢des de sobrevivéncia (BRASIL,
2014c).

As dificuldades de acesso regular ou mesmo 0 acesso precario a qualquer fonte de
agua potavel ainda é realidade para centenas de familias, especialmente para aquelas em

situacdo de extrema pobreza, localizadas na zona rural do pais (FAO, 2014).
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Devido aos problemas relacionados & agua, principalmente na zona rural do Brasil, a
implementacdo de alternativas de abastecimento de agua tem ganhado forga, entrando em
vigor os decretos n°7.492/2011 e n°7.535, de 26 de julho de 2011, que séo respectivamente o
Plano Brasil sem Miséria e o programa Nacional de Universalizacdo do acesso e Uso da agua,
que formaliza o compromisso do Governo Federal de universalizar o acesso & agua para as
populagdes rurais, principalmente aquelas em situacdo de extrema pobreza (BRASIL, 2011b;
BRASIL, 2011c).

2.3.2. Escolaridade e ocupacao do chefe da familia

Sem duvidas, sabe-se que o grau de escolaridade de uma populacéo define o progresso
de evolucdo em vérios setores de um pais. A globalizacdo da economia mundial tem
influenciado os padrdes educacionais, sendo indispensaveis niveis elevados e especializados
de educacdo (BRASIL, 2009b).

A PNAD 2013, mostrou que, no Brasil, no terceiro trimestre de 2014, entre as pessoas
em idade de trabalhar (14 anos ou mais), 39,9% né&o tinham completado o ensino fundamental
e 41% haviam concluido pelo menos o ensino médio. Estes percentuais apresentaram
diferencas regionais. Nas Regides Nordeste (49,5%) e Norte (44,2%), parte expressiva da
populacdo de 14 anos ou mais de idade ndo tinha concluido o ensino fundamental, enquanto
que, nas Regides Sul (37,6%), Centro-Oeste (37,4%) e Sudeste (34,2%) esses percentuais
eram menores. Completando a analise, observou-se que, nas RegiGes Sudeste (46,9%),
Centro-Oeste (42,7%) e Sul (41,7%) o percentual dos que tinham concluido pelo menos o
ensino médio era superior ao verificado nas Regides Norte (36,0%) e Nordeste (33,2%).
Ainda de acordo com a pesquisa, 0 nivel da ocupagdo no Brasil, neste periodo, foi estimado
em 56,8% (IBGE, 2014b).

No, estudo de Salles-Costa et al., (2008), realizados em Duque de Caxias no Rio de
Janeiro, foi possivel identificar que a baixa escolaridade entre os chefes de familia é um fator
importante na determinacdo da situagdo de seguranca alimentar. Segundo dados do IBGE
(2010b), no Brasil, quanto maior o nivel de escolaridade dos moradores das zonas urbanas ou
rurais, menor a prevaléncia de inseguranca alimentar moderada e grave.

Ao realizar uma pesquisa sobre os fatores socioecondmicos e sua relacdo com a

presenca da InSan nos domicilios do Sul e do Nordeste brasileiro, Facchini et al., (2014),
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também identificaram uma associacdo entre o grau de escolaridade e a situacdo de InSan nos
domicilios pesquisados, sendo uma relagdo inversamente proporcional.

Segundo Masquio e Moura (2014), em seu estudo que objetivou identificar os
alimentos considerados indispensaveis a alimentacdo saudavel pela populacdo carente
segundo a escolaridade identificou que, ao escolher os alimentos, as pessoas com menor nivel
de instrugdo apresentaram maior prevaléncia na escolha de alimentos processados como sendo
saudaveis, quando comparadas as de nivel escolar superior. Este resultado sugere que uma
populacdo menos escolarizada pode estar mais suscetivel a interpretagdes erroneas sobre
conceitos de alimentacdo e nutricdo. Desta forma, verifica-se que a escolaridade ndo esta
apenas associada a ocupacdo, renda ou a aquisicdo de alimentos, mas também a escolha

correta de alimentos saudaveis e que garantam salde a populacéo.

2.3.3. Rendimento Familiar per capita e acesso aos alimentos

De acordo com a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2008-2009), o rendimento
total € um dos determinantes principais na construcdo do or¢camento familiar. Quanto menor o
rendimento mensal da familia, maior a propor¢cdo de domicilios em situacdo de inseguranca
alimentar moderada ou grave (IBGE, 2010a).

De acordo com o Censo Demogréafico de 2010, o rendimento mensal total das pessoas
com 10 ou mais anos de idade para o Brasil foi de R$ 1.201,47, sendo para o Nordeste de R$
804,89 e para Pernambuco de R$ 867,78. Isso demonstra que o estado pernambucano se
mantém num patamar acima da média do Nordeste, mas, ainda muito abaixo do rendimento
nacional. Ao analisar a mesma variavel por sexo, foi identificado que os homens possuem
rendimento maior que as mulheres, no Brasil, no Nordeste ou em Pernambuco. Sendo o
rendimento médio mensal de R$ 729,00 para as mulheres e R$ 1.002,19 para os homens
(PERNAMBUCO, 2012). Estudos realizados no Estado de Pernambuco e em outras
localidades mostram que domicilios chefiados por mulheres apresentam maior risco de
inseguranca alimentar (IBGE, 2006; PANIGASSI et al, 2008; TAVARES, 2012) o que
demonstra a vulnerabilidade de género.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), o Brasil apresentou um
crescimento de 8% na renda do brasileiro de 2011 a 2012 (IBGE, 2012b). As politicas
publicas implantadas no pais sdo um fator positivo no aumento da renda e na reducdo da
desigualdade social, como no caso do Programa Bolsa Familia e o Plano Brasil sem miséria.

Além disto, o valor real do salario minimo aumentou quase 70% entre 2003 e 2013 (IPEA,
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2013). Porém, apesar deste aumento, a economia vem apresentando estagnacdo do
crescimento, com o Produto Interno Bruto (PIB) per capita tendo crescido apenas 0,1% no
mesmo periodo. Este crescimento infimo tem relacdo com a crise econémica enfrentada nos
ultimos anos em todo o mundo, servindo assim como um fator de alerta para que o pais
aumente seus investimentos para crescimento do PIB, havendo assim maior produtividade e
geracdo de renda (IPEA, 2013).

O indice de Gini, que avalia o grau de desigualdade social, vem melhorando
progressivamente ao longo dos ultimos 50 anos (BRASIL, 2014c). Apesar da reducdo
gradativa desse indice em todo o Brasil entre 2001 e 2011, ainda h& desigualdade entre as
regides, sendo maior o indice de desigualdade na Regido Centro-Oeste e menor na Regido
Sul.

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) referentes ao
periodo 2004-2010 apontam desigualdades marcantes também no que diz respeito ao
rendimento por cor/raga no Brasil, com rendimento médio mensal per capita duas vezes maior
para domicilios com pessoas de cor branca em relacédo a cor preta ou parda (CONSEA, 2010;
IBGE, 2010a).

O direcionamento de renda para compra de produtos alimenticios constitui um
indicador indireto da inseguranca alimentar em nivel domiciliar. Segundo dados da POF
(2008-2009), o percentual da renda investida na compra de alimentos é diferenciado de
acordo com a renda familiar, evidenciando que familias com maior renda gastam em média
11% em alimentos, enquanto familias de renda menor investem cerca de 28,5%.

As familias que gastam maior parcela da sua renda em produtos alimenticios sdo
também mais vulneraveis a variagdo do preco no mercado. Sabe-se que no ano de 2014 a
inflacdo dos precos dos alimentos superou a inflacdo geral no Brasil, sendo que, a variacao
anual acumulada do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) foi de 6,4% e 0
IPCA-Alimentacdo de 7,4% (IBGE, 2014b).

A InSan é um problema encontrado principalmente na parcela da populagdo onde ha
um dificil acesso aos alimentos (GUERRA et al., 2013). De acordo com Maluf e Speranza
(2013) o aumento da inflagdo dos produtos alimenticios no pais, sdo causados por alguns
fatores, como: a alta internacional dos precos das commodities; o aumento e a melhora na
distribuicdo da renda da populagéo; as mudancgas na regulagcdo dos precos; e a apreciacao
cambial (FAO, 2014).

Segundo pesquisa realizada por Ferreira et al., (2014) com o objetivo de identificar a

prevaléncia e os fatores associados a InSan em familias do norte de Alagoas, ndo encontraram
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relacdo da varidvel renda com a presenca de InSan nos domicilios. Porém, outros estudos
mostram que ha relacdo entre o rendimento mensal familiar com a InSan (POBLACION et
al., 2014; SALLES-COSTA et al., 2008). Segundo pesquisa realizada por Sobrinho et al,
(2014), em Belo Horizonte, que avaliaram a condi¢do domiciliar de InSan dos usuarios dos
restaurantes populares, identificou apds uma analise multivariada, que os individuos mais
expostos a InSan sdo os de classe socioecondémica e com uma renda per capita mais baixa.
Assim também, Facchini et al., (2014) ao analisar a inseguranca alimentar em domicilios
urbanos com criangas menores de sete anos de idade, identificaram que o0 aumento da renda
familiar esta associado a uma menor prevaléncia de InSan.

Seja por insuficiéncia de renda ou por incapacidade de producdo de alimentos para
autoconsumo, o aumento da inflacdo leva a modificag6es no orcamento domeéstico, causando
acesso inadequado mais diretamente aos individuos dos chamados grupos vulneraveis. Esta
inadequacdo pode elevar os indices de InSan se associada a outros problemas sociais como a
baixa escolaridade, menor acesso aos servi¢cos de saude e precarias condi¢cbes de moradia e
saneamento (GUERRA et al., 2013).

2.3.4. Producéo e Disponibilidade de Alimentos

O Brasil é um dos maiores produtores de alimentos do mundo. Em nosso territério, a
producdo e a disponibilidade de alimentos ndo constituem risco para a SAN da populacéo.
Porém, algumas caracteristicas relativas ao sistema produtivo, como a estrutura fundiaria
concentrada, a sustentabilidade do sistema adotado e o equilibrio entre a producdo de
commodities direcionada para 0 mercado internacional e de alimentos para o consumo interno
tém reflexos na SAN da populacdo (FAO, 2014).

O pais é campedo na producdo de alguns géneros alimenticios, como a laranja, o café,
a cana-de-acUcar, a soja, o feijdo, a carne bovina, o abacaxi, 0 milho, o leite de vaca, o liméo e
a banana. Porém, uma parcela da populacéo brasileira ainda se encontra em situacao de InSan,
0 que demonstra que ser um grande produtor de alimentos ndo é um fator que por si s
propicia a SAN no pais (FAO, 2014).

No ano de 2012, a soja, a cana-de-acucar e o milho foram responsaveis por 57,7% do
valor da producdo dos vinte principais produtos no Brasil (IBGE, 2012b). Trata-se de
informagdes que colocam em pauta uma reflexdo nacional em relagcdo ao equilibrio correto,

do ponto de vista da SAN, entre a producdo de produtos destinados ao mercado de
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commodities e de biocombustiveis, e 0s destinados para o consumo alimentar dos brasileiros
(FAO, 2014; IBGE, 2012b).

Alguns pontos que sao alvos de reflexdo em relacdo a producédo e disponibilidade de
alimentos no Brasil: a desigualdade regional da producdo agropecudria, que chama atencao
pela grande variedade na producédo de alimentos nas regifes centro-oeste e Sul e a estrutura
agréria concentrada que favorece a desigualdade entre as diferentes regides do pais
(CONSEA, 2014).

Devido a grande importancia que a producdo de alimentos possui na economia
brasileira, hd uma tendéncia atual de maior disponibilidade de dados referentes a commaodities
no Brasil em relagdo a outros alimentos consumidos pela populagdo. Pois, a disponibilidade
de alimentos para consumo depende de diversos fatores, como a producdo, importacgéo,
exportacdo, perdas e destinacdo para outros fins. Torna-se importante que estes dados sejam
analisados para melhor monitoramento da SAN, assim favorecendo também uma anéalise
territorial da oferta em relacdio a demanda de alimentos, direcionando politicas de

abastecimento voltadas para a promocéao da SAN (FAO, 2014).

2.3.5. Acesso aos Servigos de Saude

Os indicadores referentes a salde e acesso a servicos de salde abrangem dentre outros
os indicadores de estado nutricional e de acesso a servi¢os de satde (FAO, 2014).

A situacdo nutricional da populacdo brasileira, nos ultimos 30 anos, apresentou
mudangas expressivas, caracterizando o processo de transicdo nutricional que pode ser
representada pela rapida substituicio da desnutricdo energético-protéica, pelo modelo
dominante do sobrepeso/obesidade, o que afeta, sobretudo, as mulheres em idade reprodutiva
e pode impactar de forma significativa a situacdo de InSan (BATISTA FILHO et al., 2007;
BRASIL, 2009b).

Entre 1974-1975 o ESTUDO NACIONAL DE DESPESA FAMILIAR (ENDEF) e 2008-2009
(POF), houve aumento da prevaléncia do excesso de peso de quase trés vezes para 0s homens
e de praticamente o dobro para as mulheres. Em relacdo a prevaléncia da obesidade, 0s
resultados sdo ainda maiores para 0s homens, com um aumento de quase quatro vezes e maior
do que duas vezes para as mulheres.

O aumento de peso é também evidenciado em criangas a partir dos cinco anos de

idade. A prevaléncia de excesso de peso praticamente triplicou nos ultimos 20 anos entre
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adolescentes e criangas de cinco e nove anos. Ao passo que a desnutricdo cronica nesta faixa
etaria caiu pela metade de 1989 para 2008/2009 (BRASIL, 2009b).

Por outro lado, a reducdo da desnutricdo infantil foi tdo expressiva no Brasil, que o
pais cumpriu e ultrapassou o Objetivo do Milénio referente a reducédo da fome (IPEA, 2014).
Uma das medidas que contribuiram para a reducdo da desnutri¢cdo crénica foi o aumento na
prevaléncia ao aleitamento materno. Porém, ainda h& necessidade de reforcar agdes de
promocdo ao aleitamento e melhoria das préaticas de alimentacdo complementar, permitindo
uma alimentacdo adequada e saudavel (BRASIL, 2009a).

Devido a esses aspectos e as mudancas no perfil alimentar da populagéo, o conceito de
seguranca alimentar e nutricional foi ampliado, ultrapassando o marco dos processos de
caréncias nutricionais, evidenciado pela dupla carga de doencas, ou seja, a coexisténcia das
caréncias (desnutricdo, e deficiéncias de micronutrientes) e das relacionadas ao excesso de
peso e associadas as crénicas nao transmissiveis (BARRETO et al., 2005). Neste contexto, a
InSan pode ser detectada por diversas manifestagdes, desde fome, desnutricdo e caréncias
especificas como também pelo excesso de peso e doencas decorrentes da alimentacao
inadequada, que geralmente associam-se a outro tipo de fome, a "fome oculta” que
caracteriza-se pela inadequacdo alimentar quantitativa e/ou qualitativamente, resultando em
prejuizos no desempenho cognitivo, capacidade de trabalho e morbimortalidades associadas
(FAO, 2012; MORAIS et al., 2014).

Medidas antropométricas sdo indicadores importantes do estado nutricional, mas
avaliam de forma indireta e limitante a SAN, ja que podemos encontrar individuos em
seguranca alimentar que estejam abaixo ou acima do peso ideal. Esta situacdo indica
comprometimento da qualidade da dieta (SEGALL-CORREA, 2007). Logo, a investigacéo do
consumo alimentar individual é capaz de detectar a situacdo de InSan, ja que permite
conhecer a ingestdo alimentar, em seus aspectos qualitativos e quantitativos (PEREZ-
ESCAMILLA, 2005).

A POF 2008-2009 avaliou o acesso dos brasileiros a uma alimentacdo adequada e
saudavel. Segundo o estudo, o consumo dos carboidratos manteve-se, em média, dentro das
recomendacdes da OMS, embora, os aglUcares complexos se coloquem abaixo da
recomendacéo, enquanto os agucares livres se apresentaram acima da recomendacéo, o0 que
significa deslocamento do consumo de carboidratos para refrigerantes, sucos e bebidas
adocicadas. Sendo identificado também, o aumento do consumo das gorduras totais, que

superaram o limite recomendado, com crescimento acentuado das gorduras monoinsaturadas e
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poli-insaturadas. Favorecendo assim a maior incidéncia de obesidade e outras doencas na
populagéo (IBGE, 2010a).

Segundo Valasquez-Melendez et al., (2011), ao avaliarem o estado nutricional através
do IMC de mulheres em idade reprodutiva, participantes da PNDS, 2006, identificaram uma
prevaléncia maior de obesidade entre mulheres que vivem em domicilios em InSan. No
estudo de Kac et al., (2012), que investigou a situacdo de InSan em familias brasileiras e sua
associacdo com a prevaléncia de excesso de peso em adolescentes do sexo feminino, foi
verificado que a InSan grave foi um fator independente para 0 excesso de peso nestas
mulheres.

Antunes et al., (2010), ao avaliarem o consumo alimentar de menores de 3 anos de
idade em Duque de Caxias, RJ, onde identificaram que as criancas em InSan grave
apresentaram maior inadequacdo de consumo de proteinas, consumo reduzido de cereais,
hortalicas, frutas, carnes, ovos e gordura, maior consumo de café e consumo excessivo de
energia quando comparadas as criangas em seguranca alimentar. Assim, uma alimentacéo
inadequada, muitas vezes caracterizada pelo excesso de calorias, principalmente vazias, e pelo
desequilibrio de nutrientes também caracteriza a situacdo de InSan (MORAIS et al, 2014).

Além do estado nutricional, outro indicador importante de salide no Brasil vem
melhorando progressivamente nos Ultimos dez anos, evidenciando avangos no acesso a
servicos de salde e a alimentacdo adequada: a taxa de mortalidade infantil (6bitos por mil
nascidos em menores de 1 ano de idade). Com uma reducdo de 26,1 para 15,3 de 2001 a 2011,
o Brasil passou da faixa “média” (20 a 49 6bitos por mil) para a “baixa” (menos de 20). A
taxa caiu em todas as regides, com reducdo mais acentuada no Nordeste (6,6% ao ano em
média) (BRASIL, 2013).

O numero de consultas realizadas durante o pré-natal esta diretamente relacionado a
melhores indicadores de salude materno-infantil (DOMINGUES et al., 2012). Desde 2000, a
normatizacdo do Ministério da Saude define como pré-natal adequado a realizacdo de seis ou
mais consultas, sendo que quanto maior o nimero de consultas pré-natais, maior a garantia de
uma gestacéo e parto seguro (BRASIL, 2000).

A proporcao de nascidos vivos com sete ou mais consultas pré-natais foi de 58,1% em
2009, segundo dados preliminares do SUS. Os indices da regido Norte (33,3%) e Nordeste
(43,0%) sdo baixos, enquanto as regides Sul (73,3%), Sudeste (70,4%) e Centro-Oeste
(64,1%) alcangaram indices bem mais altos. Esses indices ainda s&o baixos, em geral, mas é

preciso considerar que o pais partiu de patamares muito baixos, ha pouco tempo (SAN, 2012).
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A érea da salde vem vivenciando um processo de construcdo participativa de saberes
e de acdo politica que a consagrou como um direito universal, também garantido pelo acesso a
um conjunto de politicas puablicas integradas que incidem sobre as condi¢des de vida
(alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, posse da terra, servicos de salde). Os campos da SA e da salde
compartilham de principios comuns que os tornam potencialmente estratégicos para
impulsionar processos integrados e sustentaveis de desenvolvimento. Assim, a compreensdo
das multiplas interfaces entre SAN e salde com a criacdo de mais estudos com esta tematica
podem contribuir tanto para a reconstrucdo dos modelos de atencdo a salde (visando ao
cuidado integral), quanto para o fortalecimento da intersetorialidade no pais (BURLANDY,
2008).

2.4 Periodo Gestacional e Inseguranca Alimentar

O periodo gestacional é uma fase critica na vida da mulher, durante o qual a nutricdo
materna pode influenciar fortemente resultados obstétricos e neonatais (LINDSAY et al.,
2012). Segundo o Ministério da Saude, é fundamental que a nutriz tenha uma alimentacéo
adequada, suficiente para atender as demandas nutricionais na gestacdo, obtendo melhores
resultados sobre a satde da mulher e da crianga. Antes, durante e apds o parto € importante
gue a mulher esteja com bom estado nutricional, pois isto favorecera uma gestacdo saudavel e
uma amamentacdo com sucesso. Isso inclui o ganho de peso adequado e a prevencdo de
doencas como anemia, diabetes e hipertensdo arterial. Isto contribuird na reducdo do baixo
peso ao nascer e mortalidade materna e neonatal (BRASIL, 2007).

A gestacdo é um periodo dindmico composto por um intenso anabolismo, onde a
nutriz tem necessidades nutricionais diferenciadas (PETRAKOS et al., 2005). A necessidade
de macro e micronutrientes estad aumentada neste periodo. Deste modo, deve haver um maior
consumo de alimentos energéticos, ricos em proteinas, vitamina A, C e ferro (TRUMBO et
al., 2001).

O estado nutricional materno tem grande impacto sobre o crescimento e
desenvolvimento do recém-nascido, logo, os cuidados com a alimentacdo materna devem ser
redobrados, pois a nutricdo materna é a unica fonte de nutrientes do feto (BELARMINO et
al., 2009). A gestagdo é considerada uma das etapas da vida da mulher de maior
vulnerabilidade nutricional, estando mais sujeita a intercorréncias decorrentes da ma
alimentacéo (SILVA; MURA, 2007).
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O peso pre-gestacional e ganho de peso insuficiente durante a gestagdo estdo
relacionados com maior risco de gerar criancas com baixo peso (ROCHA et al, 2005).
Segundo estudo realizado em 2003, na cidade de Fortaleza, Ceara com o objetivo de avaliar 0
consumo alimentar de 99 gestantes adolescentes, por meio da aplicacdo do inquérito alimentar
recordatdrio de 24 horas, verificou-se que as dietas estavam desbalanceadas e mondétonas.
Onde 63,6% das gestantes tinham um consumo abaixo de 90,0% das necessidades energéticas
recomendadas (AZEVEDO; SAMPAIOQ, 2003).

Dodd et al., (2014) ao realizarem um estudo randomizado controlado, com mulheres
gravidas que apresentavam sobrepeso ou obesidade, identificaram que orientages sobre dieta
e estilo de vida durante o periodo gestacional neste grupo foi eficiente. Proporcionando
habitos alimentares mais saudaveis e consequentemente ajudando a reduzir os riscos pos-
natal.

Além do estado nutricional e do consumo alimentar, outros fatores relevantes séo as
condicBes socioecondmicas desfavoraveis, como baixa escolaridade e baixa renda familiar,
pois propiciam o desencadeamento de riscos gestacionais, visto que essas situacdes estdo
associadas, em geral, ao estresse e a piores condi¢bes nutricionais (MOURA et al., 2010).
Afetando, consequentemente 0 peso ao nascer e desenvolvimento infantil.

Segundo Laraia et al., (2013), ao avaliarem o ganho de peso durante a gestacdo de
mulheres em seguranca alimentar e InSan grave com restricdo alimentar, identificaram um
maior ganho de peso entre as que estavam em InSan. Em outra pesquisa realizada por Laraia
et al., (2010), foi observado que mulheres gravidas em InSan ganharam em média dois
quilogramas a mais durante a gestacdo, quando comparadas as gestantes em seguranca
alimentar. Demonstrando que, as gestantes em InSan podem estar em risco para 0
desenvolvimento do sobrepeso gestacional.

Segundo Drewnowski e Specter (2004), quando a comida é escassa, as familias de
baixa renda dependem de alimentos baratos e caléricos para se manterem, sendo na sua
grande maioria também alimentos de baixo valor nutricional, causando assim o aumento de
peso nesta populacdo.

Tanto o excesso de peso quanto a desnutricdo durante a gravidez podem elevar a
morbimortalidade perinatal e neonatal. Logo, a identificacdo da InSan no pré-natal, se mostra
como importante indicador para facilitar as intervencfes que devem ser tomadas neste grupo
de grande vulnerabilidade (LARAIA et al., 2013; LINDSAY et al., 2012; SILVA; MURA,
2007).
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2.5. Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar — EBIA: Criagéo, validagéo e
aprimoramento

Em 1992, foi desenvolvida nos Estados Unidos da América uma escala de medida
direta da SAN. Sendo criada a partir do estudo qualitativo desenvolvido por pesquisadores da
Universidade de Cornell em Nova York, com a finalidade de avaliar a InSan por meio da
percepcdo da fome entre mulheres pertencentes a parcela da populacdo menos favorecida
economicamente (IBGE, 2006; RADIMER et al, 1992).

No Brasil, pesquisadores da Universidade de Campinas (Unicamp) e do Observatorio
de Politicas de Seguranca Alimentar e Nutricdo da Universidade de Brasilia (UNB), além de
outras instituicbes (Universidades Federais da Paraiba e do Mato Grosso e Instituto de
Pesquisas da Amazonia), com o apoio técnico e financeiro dos Ministérios da Saude e do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome e da Organizacdo Panamericana de Saude (Opas)
realizaram estudo multicéntrico que adaptou e validou, entre 2003 e 2004, a escala para a
realidade sociocultural do pais, possibilitando o diagnostico de forma pratica e rapida da
situacio de seguranca alimentar familiar (SEGALL-CORREA et al., 2004). Tendo como
objetivo fornecer um instrumento que pudesse avaliar de forma direta a populacdo sujeita a
diferentes graus de InSan, facilitando as acGes e estratégias na luta contra a fome no pais
(SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009).

Inicialmente foi realizada a traducdo da escala original americana que foi apresentada
a um grupo de especialistas para criticas. Logo apoés, foi realizado um estudo de validacdo que
ocorreu em quatro cidades com populacdo urbana e cinco areas rurais de unidades da
federacdo diferentes. O estudo de validacdo foi realizado com amostra intencional de
residentes em comunidades pobres tanto urbanas quanto rurais (BRASIL, 2014d).

Durante o processo final de validacdo foram realizados dois inquéritos populacionais
municipais com o uso da EBIA. Estes inquéritos populacionais confirmaram a validade, tanto
interna quanto externa (capacidade de prever com confianca) da EBIA e mostraram 0s
primeiros resultados em grandes populagdes (LEAO, 2005; PANIGASSI et al., 2008). A
pesquisa de validacdo concluiu que EBIA poderia ser disponibilizada como um instrumento
com alta validade para o diagnostico da InSan no Brasil (BRASIL, 2014d).

Apols os processos de elaboracdo e de validacdo em pesquisas preliminares da
seguranca alimentar, a escala foi aplicada em nivel nacional, abrangendo 15 perguntas que
constituem agrupamentos conceituais que permitem estimar as prevaléncias de segurancga

alimentar e classificar os domicilios em quatro niveis: com Seguranga Alimentar, em
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Inseguranca Alimentar Leve, Moderada ou Grave. As pontuagdes para domicilios com
criangas sdo diferentes daquelas usadas para classificar os domicilios onde residem apenas
adultos, porque nesses sdo utilizadas apenas nove das quinze perguntas da escala (IBGE,
2006; SEGALL-CORREA; MARIN-LEON, 2009).

Apesar da EBIA ser um instrumento de baixo custo, facil aplicacéo e confiavel Kepple
e Segall (2011), questionam seu uso isolado para mensuracdo da InSan. Segundo esses
autores, a EBIA aplicada de forma isolada, ndo é adequada para medir um fenémeno
multidimensional como a SAN. Porém, é Util para as estimativas de prevaléncia dos diversos
niveis de InSan para identificar os grupos populacionais de risco em nivel local e para estudos
das consequéncias da InSan.

Ademais, os resultados da PNAD 2004 e da PNDS 2006 confirmam que a InSan esta
diretamente relacionada a outros fatores socioeconémicos e de composicdo da unidade
familiar, sendo aconselhéavel que o questionario da EBIA seja parte de instrumentos de coleta
de dados que contemplem também varidveis socioeconémicas, culturais e outras que se julgar
pertinentes para uma caracterizacdo mais abrangente dos fatores que afetam a seguranca
alimentar (IBGE, 2010b). Somando-se a isto, Cordeiro et al., (2012) e Vianna et al., (2012)
indicaram a possibilidade de melhora da EBIA, ajustando e suprimindo alguns itens
simplificar a mensuragéo da InSan.

Apés a utilizagdo da EBIA em dois inquéritos nacionais e varios trabalhos
académicos, especialistas na area propuseram seu aprimoramento com o intuito de atualizar a
escala para a realidade do Brasil e simplificar seu conte(do. Assim, é importante ressaltar que
a EBIA apresentou sempre, nesses estudos citados, excelente validade interna e alta
capacidade preditiva dos diferentes niveis da seguranca e inseguranca alimentar (BRASIL,
2014d).

Em 2010, houve uma Oficina Técnica para analise da EBIA, promovida pela
Secretaria de Avaliacdo e Gestdo da Informacdo - SAGI, do MDS. O evento contou com a
participacdo do grupo de pesquisa que elaborou a EBIA, dos pesquisadores envolvidos com
criacdo da escala norte-americana, de pesquisadores do IBGE, além de representantes de
Ministérios, Conselhos de SAN e Universidades Federais (IBGE, 2010b). Como resultado da
Oficina, foram sugeridas algumas modificacdes. A escala que vinha sendo aplicada com 15
questdes passou a ter 14 questdes com o cuidado de realizar um estudo com recursos
estatisticos baseados em modelo logistico de parametro Unico (analise de Rasch), para avaliar

a validade interna desta nova versdo da escala. As modificagcOes realizadas na EBIA
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consistiram em aprimorar e atualizar a escala para a realidade nutricional do Brasil e
simplificar seu conteido (BRASIL, 2014d; IBGE, 2010b).

Segundo SEGALL-CORREA et al.,, (2014), em estudo que teve como objetivo
comparar as duas versdes da EBIA, concluiram que a Escala manteve a validade interna sendo
entdo recomendada a sua adogdo como medida nacional de avaliagdo da SAN.

Constata-se que a InSan ainda se constitui em um problema nacional de saude publica,
com diferentes prevaléncias, dependendo da regido do pais, e que diversos fatores estdo
associados a sua ocorréncia, especialmente os de ordem socioeconémica. Vale ressaltar que a
relacdo entre os multiplos fatores envolvidos na génese da InSan néo ocorre de modo linear,
havendo uma complexa inter-relagdo entre as dimensdes econdmicas, culturais e de

assisténcia a saude.
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3. METODOS
3.1. Local e Populacéo do Estudo

O estudo foi realizado em quinze Unidades de Saude da Familia localizadas na zona
urbana do municipio de Vitoria de Santo Antdo — PE. A populacgéo estudada foi composta por

gestantes que realizavam acompanhamento pré-natal nessas Unidades.

3.2. Desenho do Estudo e Sele¢do da Amostra

Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal, analitico de abordagem
guantitativa. Este estudo utilizou dados da pesquisa intitulada “Estado Nutricional de
Gestantes: aspectos metodoldgicos epidemiolédgicos e implicagcGes na assisténcia pré-natal”,
coletados na &rea urbana do municipio de Vitéria de Santo Antdo, localizado na zona da mata
do estado de Pernambuco.

Os critérios de inclusdo adotados foram: mulheres gestantes com idade igual ou
superior a 18 anos, em qualquer periodo gestacional, independentes do risco nutricional.
Foram excluidas da pesquisa as mulheres com problemas motores ou neuroldgicos que

impossibilitavam a avaliacdo fisica ou com gestacdo gemelar.

3.3. Plano Amostral

Para o dimensionamento amostral, foi utilizado o programa Statcalc do software EPI-
Info versdo, 6.04, tomando como estimativa a prevaléncia de 8,4% de inseguranca alimentar
grave (IAG) em adultos na Zona da Mata pernambucana (TAVARES, 2012). Considerando-
se um nivel de confianca de 95%, um erro amostral maximo em torno de 4% no valor previsto
de 8,4% de prevaléncia da IAG e o efeito de desenho de 1,5, estimou-se um tamanho amostral
de 278 mulheres. Ademais, se considerou um acréscimo de 10% para possiveis perdas,
obtendo-se um total de 306 gestantes.

A selecdo da amostra ocorreu por busca ativa, ou seja, todas as gestantes atendidas em
consulta de pré-natal nas Unidades de Saude da Familia, que preenchiam os critérios de
inclusdo e que aceitassem participar voluntariamente da pesquisa. Assim a amostra final

consistiu de 307 gestantes.

3.4. Variaveis Estudadas
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As participantes responderam ao questionario (Apéndice A) com perguntas sobre as

variaveis do estudo:

Socioecondmicas Renda; escolaridade materna; empregada doméstica; posse
de bens domésticos (televisdo em cores, radio, banheiro,
automoével, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD,

geladeira, freezer).

Demogréficas Idade; raca; tamanho da familia; nGmero de criangas < 5
anos; ocupacao materna.

Histdria reprodutiva Paridade
Idade gestacional Data da ultima menstruagao
Estado nutricional Peso atual; altura; IMC em relacéo a idade gestacional,

concentragdo de hemoglobina

Acesso ao pre-natal Assisténcia pré-natal e periodo de inicio

Situagdo de Seguranca alimentar | Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA)
e nutricional

Para definir o poder aquisitivo das familias utilizou-se a classificacdo da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). O Critério da ABEP, é um instrumento de
segmentacdo econdmica que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares (presenca
e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau de escolaridade do chefe de
familia) para diferenciar a populacdo. O critério atribui pontos em funcdo de cada
caracteristica domiciliar e realiza a soma destes pontos, onde ¢é realizada uma
correspondéncia entre faixas de pontuacdo do critério e estratos de classificacdo econémica,
definidos por Al, A2, B1, B2, C1, C2, D, E (ABEP, 2014).

3.5. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada através de entrevista, com o
preenchimento de questionario (Apéndice A) pré-codificado e validado, contendo
informagdes socioeconémicas, demogréficas, historia reprodutiva e de assisténcia a salde,
além da coleta de dados antropométricos e hematoldgicos e aplicacdo do questionario sobre

seguranca alimentar e nutricional (Anexo A). Todas essas agdes foram realizadas por
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individuos treinados para este fim. Os dados foram coletados em dois momentos distintos, no
periodo de outubro de 2011 a janeiro de 2012 e janeiro a junho de 2014.

No momento da espera para consulta de pré-natal a gestante era abordada e convidada
a participar da pesquisa, em caso de concordancia a mesma era conduzida por um dos
entrevistadores até uma sala reservada, onde eram apresentados os objetivos da pesquisa e
esclarecida qualquer ddvida que viesse a existir. Apds esclarecimento dos objetivos da
pesquisa e caso concordasse em participar, a mesma assinava um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), sendo iniciada a entrevista. As perguntas foram
direcionadas de forma clara e objetiva, tendo a gestante a consciéncia de que poderia desistir
em qualqguer momento ou deixar de responder qualquer pergunta caso houvesse

constrangimento. A entrevista durava em torno de 15 minutos.

3.6. Avaliacao Nutricional

Para afericdo dos dados antropométricos das gestantes (peso e estatura), utilizou-se
uma balanca digital da marca Filizola®, modelo PL-150 com antropémetro (Personal Line
com capacidade maxima de 150 kg e sensibilidade de 100 g). As gestantes foram medidas e
pesadas descalcas, sem objetos nas mdos ou nos bolsos. A medida da estatura foi realizada
com estadidmetro acoplado a balanga, com precisdo de 1mm, a gestante era posicionada com
0s pés lado a lado, encostando calcanhares, nadegas, escapulas e parte posterior da cabeca na
régua do estadibmetro (WHO, 1995).

Tanto o peso quanto a altura foram mensurados, em duplicata, segundo as técnicas
preconizadas por Lohman et al., (1991) e serviram de base para o célculo do IMC.

O indice de massa corporal (IMC) calculado em quilogramas por metro quadrado
(kg/m2) foi utilizado para classificar o estado nutricional da gestante em relacdo a idade
gestacional em: baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade de acordo com parametros
de Atalah et al., (1997) publicados no Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério do Ministério
da Saude (2006).

A concentracdo de hemoglobina foi coletada das fichas de acompanhamento em uma
subamostra de 229 gestantes no primeiro trimestre gestacional. As demais gestantes ndo
possuiam esta informacéo nas fichas de acompanhamento. A definicdo de anemia adotou o
ponto de corte de hemoglobina abaixo de 11 g/dL, estabelecida pela Organizagdo Mundial de
Saude para gestantes (WHO, 2001).
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3.7. Avaliacao da situacgédo de Seguranca Alimentar e Nutricional

Para o diagndstico de seguranca alimentar, utilizou-se a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA), a qual consta de 14 perguntas, sendo que nos domicilios sem
criancas e/ou adolescentes séo feitas 8 perguntas. Cada resposta afirmativa do questionario
corresponde um ponto e a soma dos pontos corresponde a pontuacdo da escala. A
classificacdo é dada da seguinte forma: a) nos domicilios com menores de 18 anos: 0 (zero):
seguranca alimentar; 1-5: inseguranca alimentar leve; 6-9: inseguranca alimentar moderada e
10-14: inseguranca alimentar grave; b) nos domicilios com apenas moradores acima de 18
anos: 0 (zero): seguranca alimentar; 1-3: inseguranca alimentar leve; 4-5: inseguranca

alimentar moderada e 6-8: inseguranca alimentar grave (IBGE, 2014d). (ANEXO B)

3.8. Processamento e Analise dos Dados

A verificacdo da consisténcia do banco de dados foi feita através da validacdo da dupla
entrada de dados utilizando-se o software Epi-Info 6.04 (CDC/WHO, Atlanta, GE, USA).
Inicialmente foi verificada a distribuicdo da frequéncia das varidveis, as medidas de tendéncia
central e de dispersdo das variaveis continuas. O teste do qui-quadrado foi empregado para
verificar a significancia estatistica entre varidveis categdricas com correcdo de Yates para as
variaveis binarias. Para todas as analises, foi considerado o nivel de significancia estatistica de
5% (p < 0,05).

3.9 Aspectos Eticos

O presente estudo seguiu as determinacdes estabelecidas na resolucdo 196/1996, para
pesquisa em seres humanos do Conselho Nacional de Saude. Assim as informac6es tiveram
carter sigiloso, preservando a identidade das pessoas avaliadas na investigacdo cuja adesdo
foi formalizada através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) sob o numero 2471-11, em 20 de julho de
2011 (APENDICE C).

3.10. Financiamento

O projeto foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPQ). Processo nimero 475868/08.
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4. RESULTADOS - ARTIGO ORIGINAL

INSEGURANCA ALIMENTAR DURANTE A GESTACAO NA ZONA DA MATA DE
PERNAMBUCO



40

INTRODUCAO

A tematica da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) vem se fortalecendo no
Brasil, devido as transformac@es nas Gltimas décadas e suas repercussdes nos modelos de
producdo e consumo, fazendo referéncia as questdes alimentares que dizem respeito a
populacdo, e ndo apenas aos grupos mais vulneraveis, ao inserir, a0 mesmo tempo, a
dimensao nutricional, a disponibilidade e a seguranca dos alimentos?.

Segundo definido pela Lei Orgéanica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN),
a SAN ¢ 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 praticas promotoras de saude, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente sustentaveis2.

No Brasil, vérios problemas de salde sdo decorrentes tanto da falta de alimentos
adequados (desnutricdo e caréncias nutricionais) quanto da ingestdo excessiva de alimentos
com elevada densidade calorica (sobrepeso/obesidade e doencas crbnicas associadas). Sendo
esta, uma problematica ja observada em diferentes estagios da vida3.

No periodo gestacional, sabe-se que as necessidades de energia e nutrientes aumentam
nesta fase. Logo, é um periodo da vida da mulher que necessita de maior atencdo para 0s
fatores que envolvem a alimentac&o e nutrigdo®.

A inseguranca alimentar e nutricional (InSan) tem sido associada a desordens
nutricionais em mulheres adultas em idade reprodutiva em diferentes paises. Porém, é
importante notar que estes trabalhos ocorreram principalmente na América do Norte e que
mais estudos s0 necessarios no Brasil devido & sua escassez em nosso pais.

Em 2012, foi publicado o Plano Estadual de Seguranca Alimentar e Nutricional que
tem o objetivo de estabelecer diretrizes para garantir a seguranca alimentar em todo o estado
de Pernambuco. Segundo o Plano, Pernambuco ocupa o 14° lugar no ranking de inseguranca
alimentar grave no pais. Foi evidenciado ainda, que alguns grupos populacionais séo
severamente afetados pela concentragcéo de renda que ocorre no Estado (principalmente na
Zona da Mata). Dentre os grupos mais afetados pela pobreza, a maioria é constituida por
mulheres®.

O cuidado nutricional pré-natal tem demonstrado impacto positivo sobre os resultados
obstétricos. A identificacdo precoce de gestantes com inadequacdo no estado nutricional
permite uma tomada de acOes voltadas para melhorar o estado nutricional materno,

propiciando um impacto positivo nas condices da crianca ao nascer®’.
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Sabendo-se que, uma desordem a nivel alimentar durante a gravidez pode levar ao
aumento das taxas de morbimortalidade perinatal e neonatal. A identificacdo da InSan no
periodo pré-natal se mostra um tema que deve ser melhor conhecido no Brasil e, notadamente,
no Nordeste.

Neste sentido este estudo objetivou determinar a prevaléncia de Inseguranga alimentar
e nutricional em gestantes usuarias da Estratégia de Salde da Familia e avaliar a sua

associacdo com fatores socioecondémicos, demogréaficos, reprodutivos e de assisténcia a salde.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal, analitico de abordagem
guantitativa. A populacdo estudada foi composta por gestantes que realizavam pré-natal nas
Unidades de Saude da Familia localizadas na zona urbana do municipio de Vitoria de Santo
Antdo — PE. Os dados foram coletados em dois momentos distintos, no periodo de outubro de
2011 a janeiro de 2012 e janeiro a junho de 2014.

Para o dimensionamento amostral, foi utilizado o programa Statcalc do software EPI-
INFO versdao 6.04, tomando-se como estimativa a prevaléncia de 8,4% de inseguranca
alimentar grave (IAG) em adultos na Zona da Mata pernambucanal. Para o célculo da
amostra, considerou-se um erro amostral méximo em torno de 4% no valor previsto de 8,4%
de prevaléncia da IAG e o efeito de desenho de 1,5, com um nivel de significancia de 95% (1-
a), estimou-se um tamanho amostral de 278 mulheres. Ademais, se considerou um acréscimo
de 10% para possiveis perdas, obtendo-se um total de 306 gestantes.

A amostra final consistiu de 307 gestantes. A selecdo ocorreu por busca ativa,
compreendendo todas as gestantes atendidas em consulta de pré-natal nas Unidades de Saude
da Familia, que preenchiam os critérios de inclusdo e que aceitassem participar
voluntariamente da pesquisa.

Os critérios de elegibilidade adotados foram: mulheres gestantes com idade igual ou
superior a 18 anos, em qualquer periodo gestacional, independentes do risco nutricional.
Foram excluidas da pesquisa as mulheres com problemas motores ou neurolégicos que
impossibilitavam a avaliagdo fisica ou com gestacdo gemelar. Estas informagdes foram
colhidas previamente com a enfermeira da USF.

As participantes responderam ao questionario contendo perguntas fechadas e pré-
codificadas sobre variaveis socioeconémicas (renda familiar, escolaridade materna e posse de

bens domesticos, condicdes ambientais); demogréaficas (idade, raca, tamanho da familia,
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nimero de criangas < 5 anos e ocupacdo materna); histdria reprodutiva (paridade); idade
gestacional (data da Gltima menstruacdo); estado nutricional (peso, altura e concentracdo de
hemoglobina); acesso aos servicos de saude (assisténcia pré-natal, namero de consultas, inicio
do pré-natal). Além do questionario pré-estruturado, foi aplicada a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA). Os questionamentos foram direcionados de forma clara e
objetiva, tendo a gestante a consciéncia de que poderia desistir em qualquer momento ou
deixar de responder qualquer pergunta caso houvesse constrangimento, a entrevista durou em
torno de 15 minutos.

Para definir o poder aquisitivo das familias utilizou-se a classificacdo da Associa¢éo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). O Critério de classificacdo da ABEP é um
instrumento de segmentacdo econdmica que utiliza o levantamento de caracteristicas
domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau de
escolaridade do chefe de familia) para diferenciar a populagdo. O critério atribui pontos em
funcdo de cada caracteristica domiciliar e realiza a soma destes pontos, onde € realizada uma
correspondéncia entre faixas de pontuagdo do critério e estratos de classificacdo econdmica,
definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E®.

Para afericdo dos dados antropométricos (peso e estatura das pacientes), utilizou-se
uma balanca digital da marca Filizola®, modelo PL-150 com antropémetro j& acoplado
(Personal Line com capacidade méxima de 150kg e sensibilidade de 100g). As gestantes
foram medidas e pesadas descalcas, em duplicata, sem objetos nas médos ou nos bolsos. A
medida da estatura foi feita com estadidmetro, com precisdo de 1mm, com a gestante
posicionada com os pés lado a lado, encostando calcanhares, nadegas, escapulas e parte
posterior da cabeca na régua do estadiometro’. Tanto o peso quanto a altura foram
mensurados segundo técnicas preconizadas por Lohman et al., (1991)*° e serviram de base
para o célculo do IMC.

O indice de massa corporal (IMC), derivado da divisdo do peso em quilogramas pela
estatura em metro quadrado (kg/m2) foi utilizado para classificar o estado nutricional da
gestante segundo a idade gestacional em baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade de
acordo com parametros de Atalah et al., (1997)* publicados no Manual Técnico do Pré-natal
e Puerpério do Ministério da Satde (2006)"2.

A concentracdo de hemoglobina foi coletada das fichas de acompanhamento em uma
subamostra de 229 gestantes no primeiro trimestre gestacional. A defini¢do de anemia adotou
0 ponto de corte de hemoglobina abaixo de 11 g/dL, estabelecida pela Organizacdo Mundial

de Satde para gestantes'®.
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Para o diagndstico de seguranca alimentar, utilizou-se a Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar (EBIA), a qual consta de 14 perguntas, sendo que nos domicilios sem
criancas e/ou adolescentes séo feitas 8 perguntas. Cada resposta afirmativa do questionario
corresponde a um ponto e a soma dos pontos corresponde a pontuacdo da escala. A
classificacdo é dada da seguinte forma: a) nos domicilios com menores de 18 anos: O (zero):
seguranca alimentar; 1-5: inseguranca alimentar leve; 6-9: inseguranca alimentar moderada e
10-14: inseguranca alimentar grave; b) nos domicilios com apenas moradores acima de 18
anos: 0 (zero): seguranca alimentar; 1-3: inseguranca alimentar leve; 4-5: inseguranca
alimentar moderada e 6-8: inseguranca alimentar grave™.

A construcdo dos bancos de dados e a analise estatistica foram realizadas no programa
EPI-INFO versdo 6.04 (CDC/WHO, Atlanta, GE, USA). As informacGes foram digitadas em
dupla entrada. A comparacdo dos dois bancos foi realizada pelo programa validate, para
checar a consisténcia da digitacdo e validagdo das mesmas. Para analise da consisténcia
interna das variaveis utilizamos o Alpha de Cronbach com um valor minimo aceitavel de
0,85, através do Statistical Package for Social Science (SPSS), versdo 12.0.1.

A variavel dependente (Inseguranca alimentar) foi analisada como categorica e o
grupo das gestantes com inseguranca alimentar moderada (n=33) e grave (n-13) foi analisado
conjuntamente, devido ao pequeno tamanho amostral. Utilizamos a variavel Inseguranca
Alimentar como variavel explanatéria ao verificarmos sua associagdo com a concentracdo de
hemoglobina e o estado nutricional das gestantes. Aplicamos o teste do qui-quadrado, como
teste de significancia estatistica, na verificacdo da associacdo entre as variaveis categoricas.
Adotamos o valor de p<0,05 para determinar as associagdes estatisticamente significantes.

O estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo seres humanos,
constantes da Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, e foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP) sob o nimero 2471-11, no dia 20 de julho de 2011. As gestantes
que concordaram em participar receberam todas as informacdes sobre o estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O projeto foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnologico (CNPQ), processo nimero 475868/08.
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RESULTADOS

O instrumento para avaliar a inseguranga alimentar (escala EBIA) revelou uma
consisténcia interna satisfatoria, uma vez que o Alpha de Cronbach foi de 0,90 para um
minimo aceitavel de 0,85.

Das 307 gestantes entrevistadas 47,6% apresentaram algum nivel de inseguranca
alimentar, onde 32,6% possuiam InSan Leve, 10,7% InSan Moderada e 4,2% InSan grave
(Grafico 1). As gestantes eram de baixa condi¢do socioeconémica, com 79% das familias
recebendo menos ou igual a meio salario minimo per capita e 45,6% das gestantes possuiam
até 8 anos de estudo. Segundo os critérios para classificacdo econdémica (ABEP), 61,2%
pertenciam a classe C. As gestantes possuiam média de idade de 24,09+4,7 anos, 63,5% se
designavam de cor parda e 80,1% eram donas de casa. Em relacdo ao tamanho da familia
35,8% tinham quatro pessoas ou mais residindo no mesmo domicilio, em 44,3% das familias
havia entre uma a trés criangas menores de cinco anos, 36,5% encontravam-se na primeira
gestacdo e 87,9% iniciou o pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo. Do total de mulheres
15,7% tinham baixo peso, 33,9% sobrepeso/obesidade e 24% apresentaram anemia, avaliada
em uma subamostra no primeiro trimestre da gravidez (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a associacao entre as variaveis socioecondémicas, demogréficas e
de acesso aos servicos de saude com a ocorréncia da Seguranca Alimentar e Nutricional.
Observa-se que gestantes com menor renda familiar per capita e escolaridade, nivel
socioecondémico mais baixo segundo a classificacdo da ABEP e com presenca de uma a trés
criangas menores de 5 anos no domicilio apresentaram frequéncia significantemente mais
elevada de algum grau de inseguranca alimentar. Quanto ao nimero de gestaces a maior
ocorréncia de inseguranca alimentar foi observada nos grupos de maior paridade, embora com
significancia estatistica limitrofe (p=0,06).

Ao se analisar a seguranga alimentar como variavel explicativa do estado nutricional e
ocorréncia de anemia verifica-se na Tabela 3 ndo haver associacdo significante com essas

variaveis.
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Gréfico 1. Prevaléncia (%) de Seguranca e inseguranca alimentar nos domicilios com

gestantes atendidas em Unidades de Satde da Familia. Vitoria de Santo Antdo, 2011-2014.
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica, reprodutiva e nutricional das gestantes atendidas em
Unidades de Saude da Familia. Vitoria de Santo Antdo, 2011-2014.

Variaveis N =307 %

Renda familiar per capita (salario minimo) (n=306)
<0,25 107 35,0
0,26 - 0,5 135 441
>0,5 64 20,9
Escolaridade (anos)

1-8 140 45,6

9-11 61 19,9

>11 106 34,5
Classe Social ABEP

A+B 10 3,3

C:+Cy 188 61,2

D+E 109 35,6
Idade (anos)

18-20 95 30,9

21-25 98 31,9

>26 114 37,1
Cor

Branca 69 22,5

Parda 195 63,5

Negra e outras 43 14,0
Ocupacéo
Desempregadas 246 81,1
Com atividade remunerada 61 19,9
Tamanho da familia

1-2 97 31,6

3 100 32,6

>4 110 35,8
Criancas < 5 anos

0 171 55,7

1-3 136 44,3
Ndmero de Gestacdes

1 112 36,5

2 128 41,7

3-7 67 21,8
Inicio do pré-natal (meses)

1-3 270 87,9

4-6 37 12,1
Estado nutricional (n=305)

Baixo Peso 48 15,7

Peso Adequado 137 44,9

Sobrepeso ou Obesidade 120 39,3
Anemia (n=229)

Presenca 55 24,0

Auséncia 174 76,0
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Tabela 2. Situacdo de Seguranca e inseguranca alimentar em domicilios com gestantes atendidas em
Unidades de Saude da Familia segundo as condicGes sociodemogréaficos, reprodutiva e de acesso aos
servicos de salde. Vitdria de Santo Antdo, 2011-2014.

Variaveis Seguranca Inseguranca Inseguranca
Alimentar Alimentar Leve Alimentar
Moderada/Grave
n=161 % n=100 % n=46 % P

Renda familiar  per

capita (SM) <0,0001
<0,25 37 34,6 43 40,2 27 25,2
0,26 — 0,5 SM 83 61,5 37 27,4 15 11,1
>0,5SM 40 62,5 20 31,3 4 6,3
Escolaridade (anos)
1-8 50 35,7 59 42,1 31 22,1 <0,0001
9-11 32 52,5 20 32,8 91 4,8
>11 79 74,5 21 19,8 6 57
Classe Social ABEP
A+B 9 90,0 1 10,0 0 0,0 0,0003
Ci:C, 109 58,0 60 31,9 19 10,1
D+E 43 39,4 39 35,8 27 24,8
Idade (anos)
18-20 45 47,4 37 38,9 13 13,7 0,58
21-25 52 53,1 31 31,6 15 53
>26 64 56,1 32 28,1 18 5,8
Tamanho da familia
1-2 54 55,7 27 27,8 16 6,5 0,52
3 54 54,0 35 35,0 11 1,0
>4 53 48,2 38 34,5 19 7,3
Criangas < 5 anos
0 104 60,8 45 26,3 22 12,9 0,004
1-3 57 42,0 55 40,4 24 17,6
Ocupacéo
Dona de casa 125 50,8 84 34,1 37 15,0 0,45
Empregada 36 59,0 16 26,2 9 14,8
Numero de Gestagdes
1 70 62,5 26 23,2 16 14,3 0,06
2 62 48,4 48 37,5 18 14,1
3-7 29 43,3 26 38,8 12 17,9

Més gestacional em que
iniciou o pré-natal

1 36 55,4 18 21,7 11 16,9
2 81 55,5 48 32,9 17 11,6 0,40
>3 44 45,8 3 354 18 18,8

SM = Salario Minimo
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Tabela 3. Estado nutricional e ocorréncia de anemia em gestantes atendidas em Unidades de Saude da
Familia segundo a situacdo de Seguranca Alimentar. Vitéria de Santo Antdo, 2011-2014.

Variaveis Seguranca Inseguranca Inseguranca
Alimentar Alimentar Leve Alimentar
Moderada/Grave
n=161 % n=100 % n=46 % P
Estado nutricional n=161 n=98 n=46
Baixo Peso 23 14,3 20 20,4 5 10,9 0,31
Peso Adequado 71 44,1 40 40,8 26 56,5
Sobrepeso/Obesidade 67 41,6 38 38,8 15 32,6
Anemia n=121 n=74 n=34
Presente 29 24,0 18 24,3 8 23,5 0,99
Ausente 92 76,0 56 75,7 26 76,5
DISCUSSAO

Convém ressaltar que os resultados apresentaram uma consisténcia interna alta, uma
vez que o Alpha de Cronbach foi de 0,90, evidenciando que as perguntas foram respondidas
de acordo com a expectativa tedrica propria da escala, em ordem crescente de gravidade da
inseguranca alimentar.

A prevaléncia de algum grau de inseguranca alimentar (47,6%) na populacao estudada
foi maior do que a encontrada em inquéritos nacionais****®,
Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006, 37,5% das

familias brasileiras apresentavam algum grau de inseguranca alimentar’®. J4 a Pesquisa

De acordo com a Pesquisa

Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), em 2009'°, revelou niimeros ainda menores
para 0 Brasil (30,2%), sendo esse percentual reduzido na PNAD de 2013*. Ainda com base
na PNAD-2013, o presente estudo apresentou uma prevaléncia maior de InSan do que a
encontrada na Regido Nordeste (45%) e até mesmo no estado de Pernanbuco (25,9%).

O periodo gestacional &€ uma fase critica na vida da mulher, durante o qual a nutri¢do
materna pode influenciar fortemente resultados obstétricos e neonatais'’. O estado nutricional
materno tem grande impacto sobre o crescimento e desenvolvimento do recém-nascido, pois a
nutricdo materna é a Gnica fonte de nutrientes do feto®. Dentre os cuidados maternos se inclui
0 ganho de peso adequado e a prevencdo de doencas como anemia, diabetes e hipertensao
arterial. Isto contribuird na redugdo do baixo peso ao nascer e mortalidade materna e
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neonatal™. O peso pré-gestacional e ganho de peso insuficiente durante a gestacdo estdo

relacionados com maior risco de gerar criangas com baixo peso®.
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Devido a transicdo nutricional e mudangas no perfil alimentar da populacdo, o
conceito de seguranca alimentar e nutricional foi ampliado, ultrapassando o marco dos
processos de caréncias nutricionais, evidenciado pela dupla carga de doengas, ou seja, a
coexisténcia dos problemas carenciais (desnutri¢do, e deficiéncias de micronutrientes) e das
relacionadas ao excesso de peso e associadas as doencas cronicas ndo transmissiveis®.

Na amostra estudada, 33,9% das gestantes apresentaram sobrepeso/obesidade para a
idade gestacional, e ndo houve associacao desta variavel com a InSan. Entretanto, segundo
Laraia et al., (2013)?%, ao avaliar o ganho de peso durante a gestacdo de mulheres em
seguranca alimentar e InSan grave com restricdo alimentar, identificaram um maior ganho de
peso entre as que estavam em InSan. Em outra pesquisa realizada por Laraia et al., (2010)%,
foi observado que mulheres gravidas em InSan ganharam em média dois quilogramas a mais
durante a gestacdo, quando comparadas as gestantes em seguranca alimentar. Demonstrando
que, as gestantes em InSan podem estar em risco para o desenvolvimento do sobrepeso
gestacional.

A prevaléncia de anemia encontrada na subamostra de gestantes (n=229) foi de 24%,
valor estimado para gestantes nos paises desenvolvidos®. Porém, no Brasil, ha escassez de
estudos com amostras representativas, mas, estima-se que a anemia afete 30 a 40% das
gestantes no nosso pais®*. O valor encontrado foi inferior ao indice considerado de
importancia alarmante pela OMS (valor igual ou superior a 40%)°. Em nosso estudo a InSan
ndo apresentou associacdo com a presenca da anemia. O mesmo foi observado por Pedraza et
al., (2014)%, ao estudar a associacdo entre a InSan e a presenca de anemia em criancas no
Nordeste brasileiro. Porém, Oliveira et al., (2010)%, ao avaliar a relagdo entre a InSan com 0s
niveis de hemoglobina em criancas menores de 5 anos, na cidade de Gameleira, encontraram
associacdo entre as variaveis. Desta forma, é importante que mais estudos sejam realizados
para que esta associacdo seja melhor definida.

A InSan se configura como uma questdo multidimensional que se relaciona com a
vulnerabilidade social por resultar de uma combinacéo de fatores que podem produzir uma
deterioracdo do nivel de bem-estar de pessoas, familias ou comunidades, conforme a
exposicdo a determinados tipos de riscos, podendo assim ser considerada também como um
indicador de iniquidade social**®. A SAN depende de diversos fatores, influenciados por um
conjunto de determinantes locais e regionais®.

Segundo Fraga et al.,(2007)* e Hoffmann (2008)*, a prevaléncia de InSan é afetada
pela presenca de individuos na familia com menos de 18 anos de idade. Assim, tal como

também evidenciado no presente estudo, quanto maior o numero de menores de 5 anos, maior
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a chance da familia estar em situacdo de inseguranca alimentar. Tal fato pode estar associado
a renda per capita que tende a ser menor nas residéncias que apresentam menores de idade e
nas familias com maior nimero de componentes™'.

De acordo com a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2008-2009), o rendimento
total é um dos determinantes principais na construcdo do orcamento familiar. Quanto menor o
rendimento mensal da familia, maior a propor¢do de domicilios em situacdo de inseguranca
alimentar moderada ou grave®. O estudo confirmou as evidéncias de publicacdes inter-

nacionais® e nacionais®®***

, que destacam o papel fundamental da renda na determinacao da
inseguranca alimentar e de iniquidades em sua ocorréncia.

Em nosso estudo encontramos uma populacdo de baixa condigdo socioecondmica,
com um terco das familias recebendo menos ou igual a ¥ de salario minimo mensal per
capta, que daria uma renda em tornode R$155,5, levando em consideracdo o salario minimo
no inicio do estudo. Facchini et al., (2014)%*, sugerem em seu estudo que para haver uma
reducdo de 59,5% de InSan moderada e grave no Nordeste, seria necessario que a populacdo
possuisse uma renda familiar per capta minima de R$ 175,00. Afirmam também que a renda
per capita € o maior determinante da InSan e esta fortemente associada com as outras
variaveis que aumentaram a probabilidade de InSan moderada ou grave. Segundo Guerra et
al., (2013)?" a InSan é um problema encontrado principalmente na parcela da populagdo onde
ha um dificil acesso aos alimentos.

De acordo com o Censo Demografico de 2010*', o rendimento mensal total das
pessoas com 10 ou mais anos de idade para o Brasil foi de R$ 1.201,47, sendo para o
Nordeste de R$ 804,89 e para Pernambuco de R$ 867,78. Isso demonstra que Pernambuco se
mantém num patamar acima da média do Nordeste, mas, ainda muito abaixo do rendimento
nacional. Ao analisar a mesma variavel por sexo, foi identificado que os homens possuem
rendimento maior que as mulheres, no Brasil, no Nordeste ou em Pernambuco®, o que
demonstra a vulnerabilidade de género.

A categorizacdo das familias segundo os critérios da ABEP® também mostrou
capacidade de discriminacdo para seguranca alimentar: nas categorias socioecondémicas mais
privilegiadas (classes A e B) ndo foram observadas familias em inseguranca alimentar
moderada e grave, todavia, ainda se encontram pequena parcela de gestantes com inseguranca
alimentar leve. Enquanto que nas classes mais desfavorecidas (D e E), aproximadamente,
60% das familias relataram algum grau de inseguranca alimentar.

No estudo de Poblacion et al., (2014)%®, ao utilizar os dados da PNDS-2006 para

avaliar a prevaléncia de InSan em domicilios com criangas menores de 5 anos, obtiveram
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resultado semelhante. Onde 68,6% dos domicilios de classe econémica D e E apresentaram
algum grau de InSan. O trabalho de Salles-Costa et al., (2008)** corrobora com os achados em
nosso estudo, pois segundo esses autores, a classificacdo socioecondmica tem associacao
direta com a InSan.

Neste estudo a escolaridade das gestantes associou-se significantemente a InSan,
observando-se uma elevacdo crescente da prevaléncia de seguranga alimentar com o
aumentou do grau de escolaridade da gestante. Por outro lado, a proporcdo de familias em
InSan leve e moderada a grave reduziu-se com o incremento da escolaridade da gestante.

Esses resultados s&o corroborados por outros como o de Ferreira et al., (2010)*, ao
avaliar a prevaléncia e fatores associados a InSan em familias nos municipios de Alagoas,
identificaram associacdo com a InSan nos domicilios onde a escolaridade materna era menor
ou igual a 4 anos.

No estudo de Salles-Costa et al., (2008)**, realizado em Duque de Caxias no Rio de
Janeiro, foi possivel identificar que a baixa escolaridade entre os chefes de familia € um fator
importante na determinacdo da situacdo de seguranca alimentar. Segundo dados do IBGE
(2010)*, no Brasil, quanto maior o nivel de escolaridade dos moradores das zonas urbanas ou
rurais, menor a prevaléncia de inseguranca alimentar moderada e grave.

Ao realizar uma pesquisa sobre os fatores socioecondmicos e sua relacdo com a
presenca da InSan nos domicilios do Sul e do Nordeste brasileiro, Facchini et al., (2014)%,
também identificaram uma associacdo entre o grau de escolaridade e a situacdo de InSan nos
domicilios pesquisados, sendo uma relacdo inversamente proporcional.

Segundo Moura e Masquio (2014)*, ao avaliar a influéncia da escolaridade na
percepcao dos alimentos considerados indispensaveis a alimentacdo saudavel pela populacdo
carente identificou-se que, ao escolher os alimentos, as pessoas com menor nivel de instrucédo
apresentaram maior prevaléncia na escolha de alimentos processados como sendo saudaveis,
quando comparadas as de nivel escolar superior. Este resultado sugere que uma populacao
menos escolarizada pode estar mais suscetivel a interpretacdes errdneas sobre conceitos de
alimentacdo e nutricdo. Desta forma, verifica-se que a escolaridade ndo estd apenas associada
a ocupacado, renda ou a aquisi¢do de alimentos, mas também a escolha correta de alimentos
saudaveis e que garantam saude a populacéo, tendo relacéo direta com a InSan.

Em nosso estudo verificamos uma tendéncia de elevacdo do percentual com algum
grau de InSan com o aumento do nimero de gestacdes, no entanto, esta associacao apresentou
significancia estatistica limitrofe (p=0,06). Este resultado deve ser levado em consideracéo,

pois este indicador pode refletir no tamanho da familia e como j& observado em outros
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estudos, este é um fator que influencia a InSan®***°. Ademais, como as gestantes estavam na
primeira ou segunda gestacdo (78,2%), este pode ser um indicador de melhor acesso aos
servicos de saude, devido ao melhor controle de fecundidade.

Outro fator que chamou atencéo foi o percentual de gestantes que iniciaram o pré-natal
nos primeiros trés meses de gestacéo (87,9%), no entanto, o periodo de inicio do pré-natal ndo
influenciou a ocorréncia de InSan, apesar das evidéncias de que o numero de consultas
realizadas durante o pré-natal se relaciona diretamente a melhores indicadores de salde

materno-infantil*

. Desde 2000, a normatizacdo do Ministério da Saude define como pré-natal
adequado a realizacdo de seis ou mais consultas, sendo que quanto maior o nimero de
consultas pré-natais, maior a garantia de uma gestacéo e parto sequro®.

Assim, verifica-se que apesar das mudancas no cenario brasileiro quanto & economia®
e 0 acesso a saude, a InSan continua sendo um problema em nosso pais, pois esta associada a
diversos fatores que sdo, por sua vez, influenciados por um conjunto de determinantes locais e

regionais®’.

CONCLUSAO

Constatou-se uma elevada frequéncia de inseguranca alimentar nas gestantes,
especialmente na forma leve, e que as precarias condi¢Ges socioecondmicas sao 0s principais
fatores determinantes para a sua ocorréncia. A baixa renda familiar mensal per capita,
associada ao fato de pertencer as classes sociais mais baixas, a baixa escolaridade e a presenca
de um maior nimero de criangas menores de cinco anos nos domicilios foram os fatores que
apresentaram relagdo inversa significante com a InSan. Neste estudo, a InSan ndo apresentou
relacdo com o estado nutricional, nem com a presenca de anemia nas gestantes. Ademais, é
importante entender a natureza dindmica da inseguranca alimentar, ou seja, seu aspecto
multifatorial inconstante, para que politicas publicas sejam capazes de planejar e implementar
estratégias de identificagdo e intervencdo consistentes, nos grupos mais vulneraveis no longo

prazo, visando maximizar as contribui¢Ges na reducéo da inseguranca alimentar no pais.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo demonstram que a InSan em gestantes atendidas
durante 0 pré-natal nas USF’s da Zona da Mata do Estado de Pernambuco, apresentou-se
como um moderado problema de salde publica. O que ainda assim é bastante preocupante do
ponto de vista social. Faz-se necessario a realizacdo de estudos de base populacional, a fim de
se definirem as reais prevaléncias e os fatores associados a InSan nas populacdes,
especificamente na gestacéo.

Este trabalho também evidenciou uma maior ocorréncia de InSan entre gestantes com
nivel socioecondmico mais baixo, representado pela renda, escolaridade e classe social, além
da presenca de criangas menores de cinco anos no domicilio e numero de gestacGes, o que
reforca a importancia da melhoria ao acesso aos servicos de saude, trabalho, renda e maior
acesso a uma alimentacdo de qualidade.

O fato de que ndo existem ainda muitos estudos, no Brasil que avaliem a InSan em
gestantes, estabelece preliminarmente, duas consideracdes: a dificuldade de se fazer
comparagfes com o grupo estudado e, em consequéncia, de se tentar conclusdes mais
consistentes; por outra parte, a singularidade das observacGes e analises resultam em
guestionamentos conceituais e empiricos que, necessariamente, remetem a novos estudos e
analises envolvendo o bindmio seguranca alimentar versus periodo gestacional. Torna-se,
portanto, uma oportunidade para a construgcdo de novas hipdteses e novas perspectivas, num
campo que é necessariamente interdisciplinar e multifatorial.

Espera-se que os resultados descritos neste estudo contribuam para a conscientizacdo
dos gestores em saude, que devem estabelecer politicas publicas voltadas a realiza¢do do
direito & alimentacdo de qualidade em quantidade suficiente da populagdo, e principalmente
dos grupos mais vulneraveis, como as gestantes, reduzindo as complicacdes relacionadas a

sua saude.
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APENDICE A: Questionario

ESTADD NUTEICIONAL DE GESTANTES ATENDIDAS EM SERVICOS DE
ASSISTENCIA PRE-NATAL NO ESTADO DE PERNAMBUCO

IDEHTIFICAI;.E.D

1_| WP do questionania:

2 | Wome da Gestame:

3| DatE de Mass mein:

4 | Idade (emanos]

53 | Pronuado
6 | Munkipic LLF:
7| St 1| Urbano 2 | Rual

g | CrupagioProfissdo

9 | Facaicor da Pale:

1 IEl-la'l:a |2| Parda [3 |Megra |4 [ incigena .|5 _||::.1.-_-e.

Salmo: CER

Tedetfone FlxoiCalular

Panio de Referénda

Entrevisiador

Supendsar de Campo

Daia da Emirevisa

67



CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

68

10 | Renda famillar js3anos minimos) RS | ] | | e | | | ]
11 | Mimero de psscas no domicio HPES |
12 | Wimero de crianzas < 5 ance HCRIA |
13 | POSSE DE ITENS ] 1 2 |13 |=4
TV &m Corss TWEOR
Rado FADND
Eanhedrn BANHD
AaRomoye CEARRO
Emoregeda mensalsa EMPRIG
Maguing de |avar LAVAR
Wideo cassets eiou OWD ovD
Geladelm GELAD
Freezer peladeia dupiex FREEZ
Companadar COMPUT
Imiemet INTER
Tedefione Ceular CELUL
Telefiane Fmo FONE
14 | ESCOLARIDADE: | 0 | Munca Eshudou 5 | M3oSabe ESCGES '
Eresind Fundamental 12 (3 a5 e [7 |8 |5 [ |ensromo
Eresineg Misdia 112 [3 EMNSMED
Eresing Supsrior [ou +} 1 | Compiiio | 2 | Incompicio EMEEUP
HISTORIA REPRODUTIVA
15 Com que idade menstruoy pela 1% vez? AncE IDMEMNS
16 | Cuantzs vezes engravidou? Inclulr a geetagdo stual. Vezes XGRAV
17 Tewe hishirizo de aboro™ 1 Sm 2 HIo B HNBA HISABOR
18 | Cuantces pamos [3 teve” Se for 3 primedra geatag3o pulara para questao 31 XPARTO
Partos
GRAVIDEZ ANTERIOR
1% | Cuandofol @ 0ima gestagio antes dessa™ Conelderar o ultimo pario HEAN5A5E
Kz 2 AnD 8. H3A 5. Mao Sabe ULGESTM
ILGESTAND |
20 | “ioo2 fez pre-natal nessa Gitima grawidez? 1. Sm 2. Mo PHGRAWY
21 | Teve aumemip do agicar no sangue? 1. Sim 2 Ndo 8. NaoSabe | ALGU
22 | Teve nipen=nsdo na ddma gravidez? 1. Sim 2. Mdo 5 M30Sabe | HABGRA
23 Faz avalagio de peso na Oiima gravidez™ 1. Sim 2. Mio 9. M3 Sabe | AVPELULT
24 | Fer avalagdo da sihura na Offma grawdez? 1. Sim 2. M3 90 M3o Sabe | ANMLTULT
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25 Onde foi realizado seu ultimo parto? REAPAR
1. Hospital 2. Matermnidade 3. Casa 4. Cutro
26 Qual o tipo de parto da dltima gravidez? TIPOPAR
1 Normal 2  Cesario 4  Forceps
27 | Tomou vitamina A na alta hospitalar no ultimo parto? VITAPAR
1. Sim 2. Mao 9  NiocSabe
28 Fez consultas pds-natal? (dltima gestagéo) 1. Sim 2. MNio CONPOS
29 Fez tratamento para anemia na dltima gravidez? ANEULGR
1. Sim 2. Mio 9. MN&o Sabe
30 Mecessitou fazer transfusdo sanguinea no dltimo parto? 1. Sim 2. Ndo | HEMULPA
GRAVIDEZ ATUAL
kY Vocé tem feito pré-natal nessa gravidez? 1. 5im 2. Mio PNGRAV
32 (uantas consultas de pré-natal vocé ja fez (gravidez atual)? Consultas | XCONS
33 Com quantos meses de gravidez fez a 1% consulta? Meses | MESCON
4 Usou ou usa tratamento antianémico? Qual a posologia? ANTIAN
1. Sim 2. MNio 9. MNioSabe
35 Usou ou usa de suplementos vitaminicos? Qual? SUPLGES
1. Sim 2. MNio 9 MNio Sabe
DADOS CLINICOS
36 DUM: Qual foio dia que chegou a ultima menstruacio DUMDIA
Dia Més Ano 9 Mio Sabe DUMMES
Inicio do més dia 05. meio do més dia 15, final do més dia 25 DUMANO |
37 Semanas de gestacdo? (Pela DUM) Semanas SEMGES
38 Presenca maleolar? (Edema nos tornozelos),, 1. Sm 2. Mio MALEO
39 Vocé tem dificuldade de ver durante o dia? 1. 3im 2. Mo VERDIA
40 Vocé tem dificuldades de ver com a diminuicio da luz (Ao entardecer) | VERNOITE
ou gnoite? 1. Sim 2. Nao
4 Se sim, jatinha este problema antes da gravidez ANTESGRA
1 Sim 2. Nio 9. MNio Sabe
42 Tem outras pessoas da sua familia tem esse problema OUTRASF
1. 5im 2. Nio 9. MNio Sabe
43 Cegueira noturna? 1. Sim 2. Nao CEGNOT
44 Peso antes da gravidez? Kg 9. Nio Sabe PESOANT
43 Peso atual da gestante? Kg 9. Ndo Sabe PESOATU
46 Altura antes da gestacdo? Metros._ 9. Ndo Sabe ALTURAANT
47 Altura atual da gestante? Metros ALTURAATU
43 Pressdo artenal? (mmHa) Sistolica PASIST
Distolica PADIST
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APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
INSTITUT ODE ME DICINA INTEGRAL PROF. FEENANDOFIGUEIFRA —IMIP

Estado nuiricional de gestantes: aspectos metodologicos e implicacdes na
Assistancia pre-natal

TEBMODE CONSENTIMENT OLIVEE E E SCLARE CIDO

E sse termo devera ser hido pelos participantes manifestando a sua concordincia am
participar do estud o, assmando-o. Se o partcipante for analfabeto ou nio posswr gran de
escolarid ade g ue permmita o seu entend imenio, eledevera ser hdo, pdo pesgquisador, em voz
alta, que, em contimndade, sanara as duvidas dos participantes, antes d e eles o assinarem,

O Inshitsto d= DW=dicina Intzpral Brof. Fernando Figpeira — IWMIE 2st3 realizando, sob a
coordenacio do medico e Prof. Malsgums Batista Filho, vma pesgmsa para conhecer 2
sitnacdo mubtricional de gestantes atendidas no prenstal. Ouw ssja, a stvagdo d= s=p peso =m
relacio 2 alhura de cada pestants & e tempo de gravider: 32 2 baixo peso, normel ov tem peso
excessivo. Por oobro lado, interessa saber 32 2s gestantss t3m o, N30 anemmia, om0 52 encontra
2 vitamama A, 3 gheose , o colesterol e ouwiras porduras do samgue, Com =staz = ootes
infommacdes teremos mma 1882 como =i 2 siwacio muiridonal das gestantes aszzistidaz no
IMIE 2 nos Servigos de Sande de Vitonia d= Santo AntSo-PE. Alrpns destes exames fazem
parts da robinz do pre-natzl: cutros nio, como 2 o caso da vitamina A, PCR e da fermtina. Em
cazo de nommalidades ou nip, cada gestante sera oportonaments informada 2 z2 necessano,
encarminhada para as providéncias recomendadas
Sizilo da informacio:

0 s nome na pesquiza s=ra mantido em sigilo. A ndo acstacio nio resulizra em
gqualgquer comstmanmimento o desapreco da parte doservigo. Tera liberdade de recpsar oo rebirar
o corsenbimento durante o procss so de coleta dos dados sem nentmma penalizacin.

CONSE NTIME NTOPOSESCLARE CIDO
Eu, dbaiwo assinado, concordo =m perbicipar da pesquiza; “Fetado mtncional de pestant=s:
azpectos metodolosicos 2 implicacfes na assisténeia pre-matal™, tendo sido dewidaments
informmada = esclarecida sobe o propositos deske eshudo, oz procedimento a serem raalizado 2
az garanbas de confidencalidade as infommagtes por mim fornecidas . Fol-me garanbdo que
minha participacio & voluntaria & gue podersl retirar man consenbimento a gualgueer tempo, sem
panalidades oo prejuizos para aminha pessoa.

FProntuario:

Nome comgplato:

RG: Oreio Expedido:

Cidada: Estado:

Local 2data: . da de 2011,

Aszzinatera ov idenbficagao digital do patticipants
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APENDICE C: Declaracdo de Aprovacio do Comité de ética

Instituto de Medicina Integral

Prof. Fernando Figueira P 1
Escola de Pés-graduagao em Satude Materno Infantil I I P

Institui¢do Civil Filantropica

DECLARAGAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 2471 — 11 intitulado “Estado
nutricional de gestantes: aspectos metodolégicos e implicagées na
assisténcia pré - natal”. Apresentado pelo (a) pesquisador (a) Malaquias
Batista Filho foi APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP, em
reunido ordinaria de 20 de Julho de 2011.

Recife, 21 de Julho de 2011

— 1
' Dr. JoZu alio Cabral Filho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP)

UTILIDADE PUBLICA MUNICIPAL - Lei. 9851 dc 08/11/67 gu‘f“‘ ,(,;."Illg’?":‘]ﬂo l.‘f"‘,\,"“{ -
UTILIDADE PUBLICA ESTADUAL - Lei. S013 de 14/05/64 ecife - PE - Brasil - CEP:50.070-550
UTILIDA AF AL - Dec. 86238 de 30/07/81 PABX: (81) 2122.4100

INSCRIC ICIPAL: 0S.897-1 Fax: (81) 2122.4722 Cx. Postal 1393
INSCRIC DUAL - Isento e-mail: imip@imip.org.br

CNPJ; 10.988.301/0001-29 www.imip.org.br
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ANEXO A: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

Item

1. Nos ultimos 3 meses os moradores deste domicilio tiveram a preocupacdo de que a comida acabasse
antes de terem dinheiro para comprar mais?

2. Nos Ultimos 3 meses, os alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio tivessem dinheiro
para comprar mais comida?

3. Nos ultimos 3 meses os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentagdo
saudavel e variada?

4. Nos ultimos 3 meses os moradores deste domicilio comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos
gue ainda tinham, porque o dinheiro acabou?

5. Nos altimos 3 meses algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeicéo,
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

6. Nos altimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez comeu menos do que
achou que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

7. Nos altimos 3 meses algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez sentiu fome, mas ndo
comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

8. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma refeigdo
ou ficou o dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

9. Nos altimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez deixou de ter uma
alimentagdo saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

10. Nos ualtimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu
guantidade suficiente de comida, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

11. Nos altimos 3, meses alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refeicdes de algum
morador com menos de 18 anos de idade, porgue nao havia dinheiro para comprar comida?

12. Nos altimos 3 meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer
alguma refeicdo, por que ndo havia dinheiro para comprar comida?

13. Nos ultimos 3 meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas
ndo comeu por que ndo havia dinheiro para comprar comida?

14. Nos altimos 3 meses, algum vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, fez apenas uma
refeicdo ao dia ou ficou sem comer um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
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Pontuacdo para classificacdo do nivel de inseguranga alimentar domiciliar segundo o nimero de
respostas afirmativas a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

Categorias de Pontuacgéo

Domicilios com pelo menos

um morador de menos de 18

Domicilios com somente

moradores de 18 anos ou mais

anos de idade
Seguranca alimentar 0 pontos 0 pontos
Inseguranca alimentar leve 1 a5 pontos 1 a 3 pontos
Inseguranca alimentar moderada | 6 a 9 pontos 4 a 5 pontos
Inseguranca alimentar grave 10 a 14 pontos 6 a 8 pontos




