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RESUMO

O programa Restaurantes Populares possui como proposta oferecer alimentagédo
saudavel, de qualidade, a precos acessiveis, prioritariamente, as pessoas em inseguranca
alimentar. Ainda é alta a parcela de domicilios brasileiros que vivem em situacdo de
inseguranca alimentar e, simultaneamente, vem ocorrendo 0 aumento progressivo da
prevaléncia de excesso de peso na populacédo brasileira. Poucos sdo os estudos, no Brasil, que
investigam as relagdes entre estado nutricional e inseguranca alimentar. Escassas também sdo
as pesquisas realizadas com foco nos Restaurantes Populares sob a 6ética de avaliacdo do
programa em relacdo ao perfil de seus usuérios. Portanto, o objetivo deste estudo foi
investigar as variaveis socioecondmicas, demograficas, comportamentais e 0 estado
nutricional dos usuarios dos Restaurantes Populares brasileiros e as suas relacbes com a
inseguranca alimentar de seus domicilios, considerando as desigualdades regionais.

Este € um estudo transversal com uma amostra representativa de 1.637 usuérios. Foi
aplicado um formulario com variaveis socioeconémicas, demogréaficas e comportamentais, a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar, e realizada a afericdo de peso e altura para o
calculo do indice de Massa Corporal (IMC). Para a anélise estatistica, foram empregados o
teste Qui-quadrado de Pearson, razdo de verossimilhanca, teste t-Student e as analises
univariada e multivariada. Consideraram-se como estatisticamente significantes os valores de
p iguais ou menores que 0,05.

A amostra foi composta por usuarios em grande parte do sexo masculino (59,1%), em
unido estavel (42,4%), idosos (24,7%), com Ensino Médio completo (38,7%), detentores de
uma renda per capita entre %2 a 1 salario minimo (35,1%), empregados (83,4%) e nascidos na
regido Nordeste do Brasil (39,2%). Destaca-se que a minoria dos usuarios era beneficiaria de
algum programa de governo (9,7%), sendo o Bolsa Familia o mais relatado (82,2%). A menor
parte afirmou possuir algum agravo a saude (36,5%), sendo a hipertensdo arterial a mais
citada (49,1%) e era etilista (30,8%) ou tabagista (13%). Grande parte dos usuarios
encontrava-se com sobrepeso (49,8%) e a maioria em seguranca alimentar (59,4%). Os
usuarios da regido Norte apresentaram menor escolaridade (Ensino Fundamental Incompleto;
39.8%; n=76) e mais da metade se concentrou nas faixas de renda per capita de até % salario
minimo (50.8%, n= 97) e se encontrava em inseguranca alimentar (55.5%; n=106). O usuario
em inseguranca alimentar apresentou 10 vezes mais chance de ser detentor de uma renda per

capita de até ¥ do salario minimo, duas vezes mais chance de possuir Ensino Fundamental



completo e morar na regido Norte (p < 0,05). O cruzamento entre o Estado Nutricional e os
niveis de Inseguranca Alimentar indicou maior prevaléncia de obesidade no grupo que
apresentou inseguranca alimentar leve e de baixo peso no grupo em inseguranca alimentar
grave (p = 0,049). Contudo, a andlise multivariada nao confirmou esse resultado, pois foi
encontrada associagdo inversa entre obesidade e inseguranga alimentar grave (p = 0,019).

Os dados referentes a escolaridade, renda e inseguranca alimentar indicaram que o
publico prioritdrio parece ndo ser predominante e que 0s usuarios da regido Norte
apresentaram as condicdes socioeconémicas mais precarias. As caracteristicas dos usuarios
em inseguranca alimentar podem auxiliar na identificacdo do publico prioritario. Observou-se
uma relacdo complexa entre inseguranca alimentar e estado nutricional nesse estudo, o qual
parece confirmar uma transicdo nutricional acelerada no Brasil. Necessita-se do
monitoramento continuo desse programa para que ajustes sejam feitos, quando necessario, 0
que aumenta as chances de que seus objetivos sejam, de fato, cumpridos.

Palavras-chave: Inseguranga Alimentar, Estado Nutricional, Perfil, Restaurantes Populares.



ABSTRACT

The popular restaurant program aims to offer healthy, quality and affordable food
primarily to food insecure people. The proportion of Brazilian households subject to food
insecurity is still high. Simultaneously, there has been steady increase in the overweight
population in Brazil. There are few studies in Brazil that investigate the correlation between
nutritional status and food insecurity. Researches focusing on popular restaurants from the
perspective of program evaluation in relation to the user profile are also scarce. Therefore, the
aim of the present study is to investigate the socioeconomic, demographic, behavioral and
nutritional status of popular restaurants users in Brazil and the connection with their
household food insecurity, according to regional discrepancies.

The current study was cross-sectional with a sample of 1637 users. A socioeconomic,
demographic and behavioral questionnaire was applied to the research subjects, as well as the
Brazilian Scale of Food Insecurity. Height and weight measurements were performed in order
to assess Body Mass Index (BMI). Pearson’s chi square, likelihood ratio, t-test and univariate
and multivariate analysis were used in the statistical analysis. P values equal or below 0.05
were considered statistically significant.

The sample consisted of users mostly male (59.1%) in steady relationships (42.4%),
elderly (24.7%), with complete high school education (38.7%), a Per Capita Income between
Y% and 1 minimum wage (35.1%), employed (83.4%) and born in the Northeast of Brazil
(39.2%). The minority of users was recipient of some sort of governmental program (9,7%),
and ‘Bolsa Familia’ was the most cited program by users (82.2%). Also , the minority of users
reported some sort of health problem (36.5%), as hypertension was the most cited (49.1%);
30.8% were alcoholics and 13% were smokers. Most users were overweight (49.8%) and
food secure (59.4%). The users from North Region had lower education (incomplete
elementary school education; 39.8%, n= 76) and most users had a Per Capita Income until
half of the minimum wage and was Food Insecure (55,5%; n=106). The food insecure user
presented 10 times more chances of having a per capita income until ¥ of the minimum wage,
two times more chances of having complete elementary school education and living in North
Region (p <0.005). The cross between Nutritional Status and Food Insecurity levels indicated
a higher prevalence of obesity in the group that presented mild food insecurity and low weight

in the group with severe food insecurity (p = 0.049). However, multivariate analysis were not



able to confirm such results. Likewise, there was no association between obesity and severe
food insecurity ( p = 0.019).

Data regarding education, income and food security indicated that the overriding
public is not prevalent and North Region had the lowest socioeconomic rates. The user profile
of food insecurity can may contribute to improving the identification of the target audience.
There was a complex relation between food insecurity and nutritional status in this study and
such relation seems to confirm a rapid nutritional transition in Brazil. Continuous monitoring
of this program is required for adjustments when necessary, in order to increase the chances
of goals being met.

Keywords: Food Insecurity, Nutritional status, Profile, Popular Restaurant
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INTRODUCAO

Em 1946, Josué de Castro publicou o livro “Geografia da Fome”, um marco sobre o
tema que era visto até aquele momento como tabu. O autor relatou sua surpresa diante de tdo
escasso material e informacdo sobre essa problematica que assolava um imenso contingente
de brasileiros. Nessa obra, Josué de Castro se propOs a apresentar um panorama da
subalimentacdo e fome no pais. Um importante destaque é feito a condicdo de fome oculta na
qual uma pessoa se alimenta diariamente, contudo a restricdo dos nutrientes essenciais a uma
boa salde é tamanha que promove, gradativamente, condi¢Ges favoraveis ao desenvolvimento
de doencas associadas a ma alimentacéo e nutricdo (CASTRO, 1984).

O problema da fome ainda permanece no século 21 e constrange o Brasil e 0 mundo.
S&o 16 milhdes os brasileiros que vivem em situacdo de extrema pobreza (BRASIL, 2012a),
submetidos a algum tipo de restricdo alimentar. Nesse contexto, destaca-se a inseguranca
alimentar que decorre das baixas qualidade e quantidade de alimentos. Essas condicBes tém
componentes psicoloégicos importantes como a preocupacdo de um domicilio de possuir
alimentos em um futuro proximo (SEGALL-CORREA, 2007), levando aproximadamente
30% da populacdo brasileira a conviver com algum nivel de inseguranca alimentar. Esse
percentual € menor que o observado em 2004 (34,9%), contudo, ainda compromete a
seguranca alimentar de milhdes de brasileiros (BRASIL, 2010a).

Em paises desenvolvidos, como os EUA, vérias pesquisas buscam investigar as
possiveis relaces entre inseguranca alimentar e estado nutricional. Diversos estudos indicam
maiores prevaléncias de excesso de peso entre as populagfes mais pobres (TOWNSEND et
al., 2001; ADAMS et al., 2003; WILDE; PETERMAN, 2006; MARTIN; FERRIS, 2007
BREWER et al., 2010). No Brasil, ainda ha poucos estudos sobre o tema. Santos et al. (2010)
verificaram prevaléncia alta de obesidade em domicilios de inseguranca alimentar grave
(21,5%) de Pelotas/RS. Velasquez-melendez et al. (2011) observaram associagdo entre
obesidade e inseguranca alimentar moderada em mulheres em idade fértil do Brasil em um
estudo de base populacional.

Nos ultimos anos, o Brasil avancou no desenvolvimento de acbes e politicas que
buscam promover a seguranca alimentar e nutricional para a populagdo. Atualmente, existem
diversos programas que priorizam o publico exposto a maior vulnerabilidade social e pobreza

e, por consequéncia, a fome. O programa Restaurante Popular é um deles. Esse equipamento
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publico possui como proposta oferecer alimentacdo saudavel, de qualidade, a precos
acessiveis, prioritariamente, as pessoas em situacdo de maior vulnerabilidade social e
inseguranca alimentar (BRASIL, 2008). E importante a existéncia de estratégias como essas
tanto quanto o seu monitoramento constante a fim de se obter subsidios para avaliacdo dos
resultados e aprimoramento de sua execucdo (SANTOS; SANTQOS, 2007; POPKINS, 2012).

Outro fato perturbador da moderna sociedade é o avango do excesso de peso. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2012), 48% da populacdo mundial
estavam com excesso de peso; desses, 12% eram obesos em 2008. No Brasil, o quadro €
semelhante, pois 48% da populacdo estavam com excesso de peso e, a semelhanca dos dados
mundiais, 15% eram obesos em 2010 (BRASIL, 2011). O aumento da prevaléncia do excesso
de peso no Brasil torna-se ainda mais relevante quando identificamos que, apesar de estar
distribuido em todas as regibes do pais e nos diferentes estratos socioeconémicos da
populacdo, € proporcionalmente mais elevado entre as familias de baixa renda (MONTEIRO
et al., 2007).

Cabe notar que, tanto em relagdo a inseguranca alimentar quanto ao estado nutricional,
podem ser observadas discrepancias entre as grandes regides geograficas do Brasil. Estas
reproduzem as desigualdades sociais e econémicas que existem no pais: de um lado, Nordeste
e Norte apresentam indicadores de menor desenvolvimento socioecondmico; de outro, Sul,
Sudeste e Centro-Oeste apresentam indicadores com maior desenvolvimento socioecondmico.
Esses achados sdo apontados pelo indice de Desenvolvimento Humano (BRASIL, 2010a;
BRASIL, 2010b; PNUD, 2012).

Os estudos sobre os RPs sob a ética de avaliacdo e com dados representativos para as
unidades do Brasil s3o poucos (AGUIAR et al., 2010; ARAUJO et al., 2007; GOBATO et al.,
2010; GONCALVES et al., 2011; BRASIL, 2007; PEDRO; CLARO, 2010). Essas pesquisas
contemplam variaveis como desperdicio (PEDRO; CLARO, 2010); perfil dos usuarios e dos
funcionarios (AGUIAR et al., 2010); (GOBATO et al., 2010); consumo dos usuarios
(ARAUJO et al., 2007).

Portanto, este é o primeiro estudo que tem como objetivo investigar qual a relacdo
entre inseguranca alimentar e estado nutricional em usuéarios dos RPs do Brasil. Destaca-se
que esse programa busca atender prioritariamente pessoas em situacdo de maior
vulnerabilidade social e pobreza e em inseguranca alimentar, sendo fundamental avaliar seus
usudrios para verificar sua eficacia (BRASIL, 2010e). Além disso, busca-se responder a

algumas lacunas ao investigar a inseguranca alimentar dos domicilios dos usuarios dos
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Restaurantes Populares brasileiros e suas relagbes com as varidveis socioecondmicas,
demogréficas, comportamentais e nutricionais, além de observar a existéncia ou ndo de
discrepancias regionais.

Para uma melhor estruturacdo, o conteddo deste trabalho foi dividido em: introducao,
trés capitulos de desenvolvimento e consideracdes finais. A Introducdo apresenta a
contextualizagdo deste trabalho embasada numa sintética revisdo da literatura sobre o cenério
do estudo. No Capitulo 1, hd uma visdo panoramica acerca das abordagens dos conceitos e
modelos de Seguranca Alimentar e Nutricional, Politicas de Alimentacdo e Nutricéo,
Instrumentos de Avaliacdo da Inseguranca Alimentar, Transicdo Nutricional e Dupla Carga de
doencas. O Capitulo 2 trata da delimitacdo do estudo e dos procedimentos metodoldgicos
aplicados na coleta e analise dos dados. Os resultados estdo apresentados no Capitulo 3, na
forma de artigos independentes. Nas Considera¢fes Finais é discutido o cumprimento dos

objetivos do estudo e se discorre sobre o titulo da dissertacédo e sdo feitas recomendacdes.
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CAPITULO 1: REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (SAN)

O conceito de seguranca alimentar e nutricional esta em constante construcao, e o
processo de sua evolucdo se inicia na 1* Guerra Mundial. Nesse periodo, o conceito era
bastante restrito a dimenséo alimentar e estava relacionado a capacidade de um pais abastecer
em alimentos a sua populacdo. Na 2% Guerra Mundial, alguns organismos mundiais ja
comecam a discutir que o acesso a alimentos de qualidade deveria ser visto como um direito
humano (BELIK, 2003; HIRAI; ANJOS, 2007). Josué de Castro, em 1946, publica o seu livro
“Geografia da Fome”, o qual afirma que a fome ndo é um fendmeno natural e sem solugéo,
como se acreditava na época, mas sim um produto cruel da desigualdade social e que poderia
ser combatido (CASTRO, 1984).

Contudo, predominou o consenso de que a inseguranca alimentar estava relacionada a
fome e existia porque a produgdo de alimentos nédo era suficiente. A partir disso, surgiram
acOes de promocdo de assisténcia alimentar executadas, principalmente, com base nos
excedentes de producdo dos paises ricos. Nesse contexto, também surge a revolucéo verde,
um conjunto de acBes como invencgdo e disseminacdo de novas sementes e praticas agricolas
que permitiram um vasto crescimento na producdo agricola em paises menos desenvolvidos
durante as décadas de 60 e 70. Afirmava-se, na época, que essa seria a solucdo para a fome
nos paises pobres devido a potencializacdo do aumento da producéo de alimentos. Houve, de
fato, uma elevacdo na producdo de alimentos, mas sem impacto real na reducdo da
inseguranca alimentar. Na verdade, varios prejuizos econdémicos sociais e ambientais
decorreram dessa estratégia (contaminagdo quimica do solo e alimentos pelos agrotoxicos,
éxodo rural, diminuicdo da biodiversidade etc.) (BURITY et al., 2010).

Na década de 1970, o processo da revolugédo verde se intensificou, pois julgaram que,
além de uma alta producdo de alimentos, seria necessaria uma politica de armazenamento
estratégico para manter estavel a oferta de alimentos na busca da seguranca alimentar.
Contudo, também se elevaram drasticamente as consequéncias maléficas relacionadas, assim
como o numero de famintos, pois, mais uma vez, 0 aumento da producdo ndo gerou acesso
aos alimentos (VASCONCELQS, 2005; BURITY et al., 2010).

Na década de 1980, finalmente houve maior reconhecimento de que apenas 0 aumento

na oferta de alimentos nédo era suficiente, 0 acesso a esses produtos deveria ser garantido,
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passando, principalmente, por estratégias associadas ao acesso a renda e terra. No Brasil, em
1986, houve a | Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (I CNAN) e, nesse
encontro, com a participacdo de representantes governamentais e ndo governamentais, 0
conceito inicial de seguranca alimentar foi ampliado ao levar em consideracédo as esferas da
producdo agricola e do abastecimento, as caréncias nutricionais, 0 acesso aos alimentos e a
qualidade dos géneros alimenticios (IPEA, 2002). Ademais, por volta do fim da década de
1980 e inicio da de 1990, acrescentou-se a condicao de alimentos seguros (ndo contaminados
bioldgica ou quimicamente), de qualidade (nutricional, bioldgica, sanitaria e tecnoldgica),
produzidos de forma sustentavel, equilibrada e culturalmente aceitaveis. Agregam-se 0s
dominios nutricional e sanitario ao conceito que passa a ser denominado de Seguranca
Alimentar e Nutricional (MALUF et al., 1996).

As discussdes sobre esse conceito intensificaram-se a partir da década de 1990. Um
grande marco desse periodo foi a mobilizacdo da sociedade civil representada pela Acdo da
Cidadania contra a Fome e pela Vida. Essa mobilizagdo teve como objetivo minimizar a
degradante situacdo de milhGes de brasileiros em situacdo de fome. Buscando organizar e
ampliar essas acOes, foi criado, em 1993, o Conselho de Seguranca Alimentar (CONSEA),
com o objetivo de assessorar a presidéncia em relacdo a a¢bes promotoras de Seguranca
Alimentar (VASCONCELOS, 2005). Contudo, com a sua inativacdo pelo presidente
Fernando Henrique Cardoso, em 1995, houve o enfraguecimento dessa agenda. Destaca-se
gue 0 que trouxe novamente a tona os debates de SAN foi o processo de elaboracdo e a
publicacdo da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), em 1999, que pautou muitas de
suas diretrizes nas resolugdes da 1% Conferéncia de SAN em 1994 (PINHEIRO,
CARVALHO, 2010).

Em 2003, com o governo de Luiz Indcio Lula da Silva, os debates sobre SAN
retornaram, visto que o projeto politico divulgado durante o periodo eleitoral foi o
denominado Fome Zero, uma proposta de politica de seguranca alimentar e nutricional. Em
2003, houve a reativagdo do CONSEA e, na 22 Conferéncia de Seguranga Alimentar e
Nutricional, realizada em Olinda/PE, em 2004, associou-se & SAN o termo Soberania
Alimentar — o Estado tem prerrogativa de definir politicas que promovam a Seguranca
Alimentar e Nutricional de seus povos que garantam direito a preservacdo de praticas de
producdo alimentares tradicionais de cada cultura de forma ambiental, econdmica e
socialmente sustentavel (YASBEC, 2004).
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Desse modo, chega-se ao conceito que conhecemos hoje, declarado na Lei Organica
de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), em seu artigo 3° (BRASIL, 2006b) :

A Seguranca Alimentar e Nutricional consiste na realizagdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base préaticas alimentares promotoras de salde que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sustentaveis. (Lei n® 11.346, de 15 de setembro
de 2006, Art. 3°).

Ao se analisar o conceito de SAN, observa-se a amplitude das dimens6es que ali estéo
inseridas. Primeiramente, é possivel observar que hd o componente alimentar que se refere,
basicamente, aos processos de disponibilidade, producdo, comercializagdo e acesso ao
alimento. H4, também, o componente nutricional que diz respeito mais diretamente a escolha,
ao preparo e consumo alimentar e sua relacdo com a saude e a utilizacdo bioldgica do
alimento (BURLANDY, 2004).

Em relagdo ao acesso, € importante ressaltar que é necessario existir formas de o
individuo adquirir sua alimentacéo por renda prépria — para isso, deve existir oportunidade de
acesso a educacdo e ao emprego — ou por meio da producdo desse alimento — para isso, devem
existir politicas de apoio ao agricultor. Caso o individuo se encontre em uma situacdo que nédo
se encaixa em nenhuma das possibilidades acima, é obrigacdo do Estado lhe fornecer esse
direito basico, por transferéncia de renda e programas de provimento de refei¢bes e alimento,
até que o individuo restabeleca sua capacidade de se sustentar. Ou seja, simultaneamente aos
programas emergenciais e de transferéncia de renda, devem existir politicas de capacitacao e
insercdo desse individuo no mercado de trabalho (BELIK, 2003; BURITY et al., 2010).

Quanto mais caros 0s géneros alimenticios, menos sobra da renda de um individuo
para outras necessidades essenciais como moradia, lazer, transporte, saude etc. Ou, pelo
contrario, quanto mais caros os géneros alimenticios, mais limitada fica a possibilidade de
adquirir a qualidade adequada e a quantidade necessaria. Cabe destacar que, entre os fatores
que influenciam o acesso ao alimento, esti o preco deste, que afeta inclusive a qualidade da
alimentacdo. Alguns estudos em paises ricos, como os Estados Unidos, indicam que 0s
géneros alimenticios mais baratos, portanto de maior consumo entre a parcela mais pobre da

populacdo, sdo aqueles com alta densidade energética e pobre em micronutrientes
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(DREWNOWSKI; SPECTER, 2004, DREWNOWSKI et al., 2007; ANDREYEVA, et al.,
2008; MONSIVAIS; DREWNOWSKI, 2009; DREWNOWSKI, 2010).

No Brasil, Claro et al. (2007) identificaram, analisando dados de uma pesquisa feita
pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas da cidade de S&o Paulo com dados da POF
1998/1999, que acucar e 6leo foram os alimentos com o menor preco por 1.000 calorias,
enquanto frutas e vegetais foram os alimentos que apresentaram o maior valor. Por meio de
um modelo de estimativa, esses autores concluiram que reducdo no preco de frutas e vegetais
podem levar a um aumento do seu consumo na cidade de Sdo Paulo e em outros cenarios.
Em 2010, Claro e Monteiro analisaram os dados da POF 2002-2003 e, com um modelo de
estimativa, encontraram que a reducdo em 1% do preco das frutas e vegetais aumentaria em
0,79% a sua participacdo no total calorico disponivel para a populacao brasileira.

Em especial, observa-se a mudanca no padrdo alimentar em consequéncia do
distanciamento da cultura alimentar nacional tradicional, no qual preparagdes como arroz e
feijdo vém perdendo espacgo para 0s géneros alimenticios ultraprocessados em todas as classes
socioecondmicas (MONTEIRO et al., 2010). Monteiro et al. (2010) afirmam que, nas Gltimas
trés décadas, o consumo de alimentos nao processados/minimamente processados e dos
ingredientes culinarios processados tem sido progressivamente substituido pelo consumo de
produtos ultraprocessados prontos para 0 consumo ou para 0 aquecimento, 0s quais possuem
mais acglUcar de adicdo, gordura saturada, sédio, menos fibra, além de maior densidade
energética. Atualmente, esta bem estabelecido, no meio académico, que a queda da qualidade
do padrdo alimentar € um dos fatores promotores do excesso de peso e das doencas cronicas
ndo transmissiveis (SCHIMDT, 2011; POPKINS, 2012).

Evidencia-se, portanto, o quéo interrelacionadas encontram-se as dimensdes do
conceito de SAN. E justamente por isso que se faz necessaria uma estratégia intersetorial a
fim de se promover a SAN a populagdo (BURLANDY, 2009). A LOSAN, buscando
promover a SAN, cria o0 Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), que propde
uma acdo conjunta dos diversos setores, atores sociais e representantes do governo. Fazem
parte do SISAN equipamentos publicos como Cozinhas Comunitarias, Banco de Alimentos,
Restaurantes Populares, programas de alimentagéo e nutricdo como o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar, Programa de Alimentacdo do Trabalhador, Programa de Aquisicdo de
Alimentos (PAA), que envolvem diversos setores e Ministérios e se interrelacionam a fim de
constituir a rede de a¢des necessarias para tornar possivel a erradicacdo da pobreza e 0 avango
na garantia da SAN (BRASIL, 2010e; BURITY et al., 2010).
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Por fim, destaca-se que o objeto da LOSAN ¢ a consecu¢do do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada. Em 1999, o Comité dos Direitos Econdmicos e Sociais da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) emite o Comentario Geral 12 sobre o artigo 11 do

Pacto Internacional sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC) de 1966:

O direito a alimentagdo adequada se realiza quando todo homem, mulher e
crianca, sozinho ou em comunidade com outros, tem acesso fisico e
econdmico, ininterruptamente, a uma alimentacdo adequada ou aos meios
necessarios para sua obtencdo. (ONU, 2011).

A LOSAN, juntamente com a incorporacdao do direito a alimentacdo em nossa
Constituicdo Federal, pela Emenda Constitucional n® 64, em 2010, foram importantes
conquistas para a populacéo brasileira.

Para viabilizar as politicas de SAN, foram elaborados, ao longo dos anos, diversas
politicas e programas de governo que variaram de acordo com o momento politico e historico

que o pais estava vivendo.

1.2 POLITICAS DE ALIMENTACAO E NUTRICAO NO BRASIL

E possivel afirmar que foi principalmente a partir do governo Getdlio Vargas que o
Brasil comecou a desenvolver instrumentos especificos de politicas de alimentacdo e nutri¢ao.
A maioria dos programas apresentava um carater assistencial e buscava atender a estratos
especificos da populacdo, outros ndo receberam os devidos investimentos e muitos estavam
relacionados a interesses politicos e/ou econdmicos (VASCONCELOS, 2005; PINHEIRO,
2008). Este tema sera apresentado de acordo com alguns cortes histéricos a fim de facilitar a

apresentacdo das ideias.

1930-1963

A partir da Primeira Guerra, o assunto seguranca alimentar entra intensamente em
pauta. No Brasil, Josué de Castro denuncia a situacdo de fome e pobreza como um produto da
desigualdade social no pais. Em consequéncia, Getulio Vargas inclui, em sua agenda politica,
o tema alimentacdo. Nesse contexto, destaca-se a criagdo do salario minimo, que se constituia

em um valor minimo que seria suficiente para a sobrevivéncia digna de um cidaddo. Nesse
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periodo, 0s servicos sociais tinham como principal foco os trabalhadores formais, aqueles que
recebiam saléario minimo e estavam vinculados a previdéncia social. Uma dessas agdes
governamentais era o Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS), criado em 1940,
e marca, na pratica, o inicio de uma politica de alimentacdo e nutricdo no Brasil. Esse
programa, por meio de restaurantes populares, postos de distribuicdo de alimentos a precos
acessiveis, educacao nutricional, formacdo de recursos humanos, entre outros, tinha como
objetivo fornecer alimentacdo aos trabalhadores segurados pelos Institutos e Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (BARROS; TARTAGLIA, 2003; VASCONCELOS, 2005;
PINHEIRO; CARVALHO, 2010). Cabe destacar que esse periodo é marcado pelo
paternalismo, assistencialismo e clientelismo politico-eleitoral.

Em 1945, criou-se a Comisséo Nacional de Alimentacdo (CNA), com o objetivo de
propor estudos e normas para a politica nacional de nutricdo do publico-alvo (grupo materno-
infantil, escolares e trabalhadores formais) (ARRUDA; ARRUDA, 2007). A partir da década
de 1950, foram propostos outros programas para grupos especificos, como o publico materno-
infantil, e escolares, além dos trabalhadores formais. Destaca-se o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE), fundado em 1954, cuja missao era fornecer pelo menos uma
refeicdo durante o turno de aula a alunos de sete a catorze anos de idade do Ensino
Fundamental das escolas publicas e filantropicas do Brasil (VASCONCELQS, 2005). Nesse
periodo, o perfil epidemioldgico da populacdo brasileira, em todas as suas faixas etérias,
caracterizava-se pela prevaléncia de desnutricdo e doencas nutricionais relacionadas a

deficiéncia de micronutrientes, como ferro, iodo e vitamina A (PINHEIRO, 2008).

1964-1984

No inicio do periodo da ditadura militar, principalmente na década de 1970, houve
progresso econdmico, porém, a fome e a pobreza aumentaram, fruto da desigualdade social.
Isso ocorreu porque essa é uma das caracteristicas intrinsecas do modelo capitalista. O Estudo
Nacional de Despesas Familiares (ENDEF) (1974/1975) apontou que mais da metade da
populacdo brasileira ndo apresentava o consumo energético minimo recomendado pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) na época. Quase 50% das criancas e mais de 20% dos
adultos e idosos apresentavam desnutricdo energético-proteica (BRASIL, 1977).

Durante esse corte historico, destacam-se a criacdo do Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (INAN) (1972) e a elaboracdo do | e Il Programa Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN). Os principais programas eram aqueles que tinham como
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objetivo a suplementagdo alimentar de gestantes, nutrizes e criangas de zero a seis anos,
escolares de sete a catorze anos e trabalhadores de baixa renda; a racionalizacéo do sistema de
producdo e comercializacdo de alimentos; e a complementacéo e apoio alimentar. O Programa
de Alimentacéo do Trabalhador (PAT) originou-se nesse periodo (1978) (PESSANHA, 2004).

Cabe notar que, em 1974, foi oficializada a proposta do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional-SISVAN com base nas recomendac0es de organismos internacionais
como Organizagdo Mundial de Saide (OMS), Organizacdo das Nagbes Unidas para a
Agricultura e a Alimentacdo (FAO) e Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS). Seu
objetivo era se constituir em um sistema de informacdes para a vigilancia do estado
nutricional e situacdo alimentar da populacéo brasileira. Contudo, seu funcionamento tornou-
se efetivo e permanente apenas a partir da década de 1990 (BRASIL, 2004).

Acdes no campo de Alimentacdo e Nutricdo permaneceram marcadas pelo
paternalismo, assistencialismo e clientelismo politico-eleitoral. No fim da década de 1970 e
inicio da de 1980, observou-se a melhoria do estado nutricional da populacéo brasileira, muito
disso se devendo ao aumento da renda da populagdo e a maior expansdo e cobertura dos
servicos e programas sociais, entre eles os de alimentacdo e nutricdo (VASCONCELOQOS,
2005). Contudo, a agenda da politica econdbmica ndo contemplou devidamente as
necessidades financeiras necessarias para a continuacdo dos programas do PRONAN 11, visto
a relacdo conflituosa existente até hoje entre interesses sociais e econémicos. Ou seja, 0
programa era prioritario do pontos de vista politico, mas foi visivel o seu progressivo
enfraguecimento técnico (PINHEIRO, 2008; PINHEIRO; CARVALHO, 2010).

Abaixo, séo apresentados os principais programas do PRONAN II.

Tabela 1. Principais programas governamentais de Alimentacdo e Nutricdo do PRONAN I1.

Programa Publico Alvo Caracteristicas

Programa Nacional de Pré-escolar e Promover boas condigdes nutricionais,
Alimentacdo Escolar  escolar de 7 a 14 contribuir para o melhor aprendizado e habitos
anos de idade da alimentar bem como com O menor
rede publica e absenteismo. Fornecimento de pelo menos 1
filantrépica de refeicdo durante o periodo escolar que
Ensino atendesse entre 15 a 30% das necessidades

Fundamental. nutricionais diarias.




27

Programa de Nutrigdo

em Saude (PNS)

Gestante, nutriz,
crianga menor de
cinco anos com

renda familiar de

Colaborar com a reducdo das taxas de

mortalidade e morbidade de criangas nascidas
com baixo peso e com aquelas até cinco anos,
a maior

além de promover duracdo do

att 2  saldrios aleitamento materno.
minimos. Distribuicdo gratuita de alimentos como fubg,
farinha de mandioca, leite em pd, etc.
Programa de Gestante,  nutriz, Suprir  caréncias  energético-protéicas e

Complementacao
Alimentar (PCA)

crianga menor de 2

anos com renda
familiar de até dois

salarios minimos

contribui com melhoria da qualidade de vida.

Distribuigéo gratuita de produtos

industrializados formulados e leite em po.

Programa de
Alimentacédo do
Trabalhador (PAT)

Trabalhador de
baixa renda com
até cinco salarios

minimos

Contribuir com a melhoria das condic¢des de
trabalho; promover aumento da produtividade e
reduzir as taxas de absenteismo e acidentes de

trabalho.

Programa de
Abastecimento de

Alimentos Basicos em

areas de Baixa Renda

(PROAB)

Populacdo de baixa

renda

Colaborar com a melhoria do consumo de
alimentos bésicos por meio da oferta a precos
acessiveis.

Comercializacdo subsidiada de arroz, feijao,
acucar, leite em pd, charque, peixe salgado,

ovos, 6leo, fuba ente outros.

Programa de Combate

as Caréncias
Nutricionais

Especificas

Populacéo

Combater as caréncias nutricionais especificas
de ferro, vitamina A, iodo, entre outras.
Enriquecimento de alimentos e suplementagéo

medicamentosa.

Fonte: adaptada de VASCONCELOQS, 2005.

1985-2000

A intervencdo estatal na area de alimentagdo e nutrigdo apresentou-se como uma das

prioridades politicas nos dois primeiros anos da Nova Republica (1985-1986). Contudo,

devido a instabilidade econémica que se seguiu nos trés anos seguintes, houve o
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enfraquecimento dessas a¢des. Ao fim de 1989, ainda restavam atuantes alguns programas de
alimentacdo e nutricio como (PNAE, Programa de Suplementagdo Alimentar (PSA),
Programa de Complementacdo Alimentar (PCA), Programa Nacional do Leite para Criancas
Carentes (PNLCC) e PAT, além das linhas de complementacdo e apoio coordenadas pelo
INAN. Nesse periodo, a transicdo epidemioldgica j& comecava a dar seus sinais, com a
reducdo da desnutricdo e doencgas causadas por caréncia de vitaminas e minerais e aumento do
excesso de peso e obesidade (VASCONCELOS, 2005).

Com o governo de Fernando Collor, o esvaziamento de recursos financeiros e
enfraguecimento ou extin¢cdo dos programas de alimentacdo e nutricdo se intensificaram. A
insatisfacdo da sociedade civil com o governo deu origem a diversos movimentos pro-
impeachment, sendo um deles 0 Movimento pela Etica na Politica. Apds a aprovacido do
histérico impeachment, esse movimento lancou, em 1993, liderado pelo sociélogo Betinho, o
movimento social A¢do da Cidadania Contra a Fome, a Miséria e pela Vida. O governo, por
sua vez, criou 0 CONSEA (1993) e trabalhou em conjunto com a Ac¢do da Cidadania,
contudo, prevaleceram as a¢des de carater emergenciais (MALUF et al., 1996; BELIK et al.,
2001).

No inicio do governo Fernando Henrigue Cardoso (FHC), foram extintos 0 CONSEA
e o INAN, criando-se o Programa Comunidade Solidaria, e as atribuicGes antes realizadas
pelo INAN foram conferidas ao Ministério da Saude (MS). Mais precisamente, a
Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), 6rgdo vinculado a
Secretaria de Politicas do Ministério da Saude, passou a desempenhar as competéncias do
INAN. Muitos programas continuaram em funcionamento, destaca-se durante esse periodo a
publicacdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (1999) que representa a agenda
dos principais objetivos previstos pelo INAN, antes de sua extincdo, e algumas resolucdes dos
debates realizados pelo extinto CONSEA. Além disso, houve a criagdo do Programa Bolsa
Alimentacdo, que repassava um valor monetario mensal as familias que preenchiam
determinadas caracteristicas e cumpriam algumas condicionalidades, e era desenvolvido sob a
coordenagdo da CGPAN (VASCONCELOS, 2005; PINHEIRO; CARVALHO, 2010).

2001 a 2012

Em 2003, deu-se inicio a implantacdo do Programa Fome Zero, adotada pelo governo
federal para garantir o direito humano a alimentagdo adequada as pessoas com dificuldades de
acesso aos alimentos (KEPPLE; SEGAL-CORREA; 2011). Esse programa inseriu-se na
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promocdo da seguranca alimentar e nutricional buscando a incluséo social da populagdo mais
vulneravel a fome. Nesse periodo, o programa encontrava-se sob a coordenagdo do Ministério
Extraordinario de Seguranca Alimentar e Nutricional (MESA). Com a sua extin¢ao e criacao
do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), foi formado o Grupo de
Trabalho Fome Zero que, progressivamente, configurou o Programa em Estratégia,
conferindo mais foco e ampliacdo da atuacdo (BRASIL, 2010e).

De forma simplificada, pode-se afirmar que a Estratégia Fome Zero era formada por
quatro eixos: Acesso aos alimentos, Geragdo de renda, Fortalecimento da agricultura familiar
e Articulacdo, mobilizacdo e controle familiar. Diversos programas e equipamentos publicos
faziam parte dessa rede, e o governo federal contava com o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, o Ministério do Desenvolvimento Agrério, o Ministério da Saude,
0 Ministério da Educacdo, o Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento, o
Ministério do Trabalho e Emprego, o Ministério da Ciéncia e Tecnologia, 0 Ministério da
Integracdo Nacional, o Ministério do Meio Ambiente, o Ministério da Justica e a Secretaria
Especial de Politicas de Promocdo da lIgualdade Racial, além do Ministério da Fazenda,
também com os estados e municipios, e com a participacdo da sociedade para articular as
politicas sociais e implementar os programas e a¢fes propostos por cada eixo (BRASIL,
2010e).

Dentro da Estratégia Fome Zero, diversos programas e acfes foram mantidos
reformulados ou foram criados. Entre aqueles programas ja existentes e mantidos, podem ser
citados o0 PNAE e PAT. Destaca-se, ainda, a criacdo dos equipamentos publicos que se
encontram no eixo acesso aos alimentos, como Cozinhas Comunitarias, Restaurantes
Populares e Bancos de Alimentos. De forma geral, o objetivo desses equipamentos € fornecer
alimentos ou refei¢cdes saudaveis a individuos ou comunidades, constituindo-se em op¢oes de
alimentacdo adequada de forma gratuita ou a precos acessiveis. O publico-alvo séo as pessoas
que se encontram em situa¢do de maior vulnerabilidade social (BRASIL, 2008).

Destaca-se que a alimentacdo adequada e saudavel, um dos principais eixos
norteadores dos equipamentos publico acima citado, € definida como:

(...) a realizagdo de um direito humano bésico, com a garantia ao acesso
permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma pratica alimentar
adequada aos aspectos bioldgicos e sociais dos individuos, de acordo com o
ciclo de vida e as necessidades alimentares especiais, pautada no referencial

tradicional local. Deve atender aos principios da variedade, equilibrio,
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moderacdo, prazer (sabor), as dimensdes de género e etnia, e as formas de
producdo ambientalmente sustentaveis, livre de contaminantes fisicos,
quimicos, bioldgicos e de organismos geneticamente modificado.

(CONSEA, 2007)

Em 2006, com a publicacdo da ja citada LOSAN, cria-se o arcabouco legal para que as
politicas de alimentacdo e nutricdo ndo sejam mais descontinuadas de acordo com a troca de
governantes, passando a ser permanentes dentro do rol das obrigacdes do Estado (Prover,
Promover, Respeitar e Proteger). A LOSAN cria o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional (SISAN), dentro do qual toda a estrutura de politicas publicas, programas de
alimentacdo e nutricdo, equipamentos publicos, acbes intersetoriais ja existentes estdo
inclusos, e as futuras propostas fardo parte com o objetivo de, progressivamente, assegurar a
SAN e, assim, atingir o DHAA de toda a populagéo brasileira (BURITY et al., 2010).

Cabe notar que, no SISAN, estdo presentes dois elementos que o caracterizam como
um sistema: fluxos de interdependéncia e mecanismos de coordenagdo. Para que ocorra um
funcionamento efetivo, as diversas acdes e setores que compdem o SISAN devem se inter-
relacionar e comunicar. Desse modo, contempla-se a intersetorialidade das acGes e programas
e se culmina na oferta de acOes integradas que sejam, de fato, resolutivas no objetivo que se
propbem aos titulares de direito. Os mecanismos de coordenacdo sdo explicitos na
participacdo social dentro dos conselhos de seguranca alimentar e nutricional (ABRANDH et
al., 2009).

Em 2011, o governo propds o Plano Brasil sem Miséria, cujo objetivo é ampliar a
estrutura e o atendimento ja existentes e criar novas a¢des que, em conjunto, buscam superar a
miséria, atingir o publico-alvo daguelas pessoas que possuem renda familiar per capita de até
R$ 70,00. Mais recentemente, em maio de 2012, a presidenta da republica lancou também a
Acédo Brasil Carinhoso, que integra o Plano Brasil sem Miséria. Essa proposta reforca
algumas acOes previstas pelo Plano Brasil sem Miséria, com o objetivo de retirar da miséria
todas as familias com criancas até seis anos de idade. O valor repassado pelo Bolsa Familia é
maior, aumentou-se 0 nimero de vagas em creches e ampliou-se a suplementacdo de ferro e
vitamina A e a distribuicdo de medicamentos contra asma (BRASIL, 2012b).

Abaixo, séo apresentadas algumas ag0es e programas integrantes do SISAN.



Tabela 2. Agdes e Programas integrantes do SISAN.
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Politica ou programa

Caracteristicas

Programa Nacional de
Fortalecimento da Agricultura
Familiar (PRONAF)

Financiamento, protecdo, assisténcia técnica e
capacitacdo, apoio a comercializacdo, geracao de renda e

agregacao de valor para a agricultura familiar.

Aquisicdo de Alimentos da
Agricultura Familiar (PAA)

Estabelecer vinculos entre a producdo de base familiar, a
formacdo de estoques publicos e o atendimento as
populacdes em situacdo de inseguranca alimentar e

nutricional.

Garantia de Precos Minimos/

Formacdo de Estoques

Fixacdo de precos minimos com base nos quais é
estabelecida a intervencdo do governo, seja para
recomposicao dos precos ou para a formagdo de estoques
reguladores.

Programa Brasileiro de
Modernizacdo do Mercado
Hortigranjeiro — PROHORT

Modernizacdo do mercado brasileiro de hortigranjeiros,
por meio do estabelecimento de ampla base de dados
referentes a série historica, volume, origem e precos de

produtos comercializados no mercado atacadista.

Reforma Agréaria

Redistribuicdo de terras, regularizacdo de posses e
reordenamento  agrario; fornecimento dos meios
indispensaveis a exploracdo racional da terra aos
atendidos pela reforma e aos agricultores familiares;
dinamizacdo da economia e da vida social e cultural dos

territorios.

Programa da
Agrobiodiversidade

Promover 0 resgate, a conservagdo, 0 uso sustentavel e a
valorizagdo da diversidade genética contida na
agrobiodiversidade e mantida em coevolugdo por
comunidades locais, povos indigenas e agricultores

familiares.

Pesca e Aquicultura

Visa a promogao e o fortalecimento sustentavel da cadeia
produtiva da pesca, considerando sua diversidade, de

forma a contribuir para a incluséo social.

Bolsa Familia

Transferéncia direta de renda com condicionalidades para
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familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza.

Beneficio de Prestacdo

Continuada

Garantia constitucional de um salario minimo mensal as
pessoas idosas, a partir dos 65 (sessenta e cinco) anos de
idade, e as pessoas com deficiéncia incapacitadas para a

vida independente e para o trabalho.

Previdéncia Social (Beneficios
Previdenciarios)

=1 salario minimo

Garantir a reposicdo de renda dos seus segurados quando
estes perdem sua capacidade de trabalho seja pela doenca,
invalidez, idade avancada, morte e desemprego

involuntario, ou mesmo a maternidade e a reclusao.

Politica de reajuste do Salario

Minimo

Satisfazer, em determinada época, na “regido do pais, as
suas necessidades normais de alimentacdo, habitacéo,

vestuério, higiene e transporte.

Programa Nacional de

Alimentacao Escolar

Contribuir para o crescimento e 0 desenvolvimento
biopsicossocial, a aprendizagem, o rendimento escolar e a
formacdo de praticas alimentares saudaveis dos alunos,
mediante agdes de educacdo alimentar e nutricional e
oferta de refei¢cdes que cubram, no minimo, 20% das
necessidades nutricionais diarias dos alunos para uma
refeicdo (30% em comunidades indigenas e quilombolas e
70% para o ensino em periodo integral) durante o

periodo letivo.

Distribuicdo de Alimentos a

Grupos Especificos

Atender familias indigenas, quilombolas, de trabalhadores
rurais que pleiteiam o acesso ao Programa Nacional de
Reforma Agréria, de povos de terreiro, familias atingidas
por barragem e de pescadoras que estdo em situacdo de
inseguranca alimentar e nutricional. Em casos de
emergéncia e/ou calamidade acionado pela Defesa Civil
Nacional disponibiliza-se cestas de alimentos com

participacdo de produtos da agricultura familiar.

Restaurantes Populares

Producdo e comercializacdo de alimentos saudaveis a
precos acessiveis ao publico de baixa renda,

principalmente  trabalhadores  urbanos informais,
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catadores de material reciclado, idosos e estudantes.

Cozinhas Comunitarias

Pequenos restaurantes populares direcionados as familias

em situacdo de inseguranca alimentar.

Bancos de Alimentos

Abastecimento alimentar, visando a diminuicdo do
desperdicio em centros urbanos pelo armazenamento e
processamento estratégico de alimentos provenientes de
doacbes oferecidas por industrias, supermercados,
varejoes, feiras, centrais de abastecimento e por acdes

governamentais.

Cisternas

Disseminar e financiar acGes para construcdo de
equipamentos de coleta de 4gua da chuva desenvolvidos

no ambito da tecnologia social.

Acesso a Agua para Producio
de Alimentos para o

Autoconsumo

Fomentar tecnologias sociais de captacdo e armazenagem
das aguas pluviais para viabilizar o cultivo de horta
doméstica e criacdo de pequenos animais de modo
sustentavel, incluindo cisternas em escolas publicas da
zona rural que ndo dispdem de abastecimento de &gua
para as populacdes difusas da zona rural do semiarido

brasileiro.

Programa de Alimentagéo do
Trabalhador — PAT

Melhoria das condigdes nutricionais dos trabalhadores,
com repercussfes positivas na qualidade de vida, na
reducdo de acidentes de trabalho e no aumento da
produtividade, priorizando o atendimento  aos
trabalhadores de baixa renda (até cinco salarios minimos
mensais = 5x R$ 465,00).

Suplementagéo de Ferro

Reduzir a prevaléncia de Anemia por Deficiéncia de
Ferro por meio da suplementacdo medicamentosa gratuita
de sulfato ferroso para todas as criancas de 6 meses a 18
meses de idade, gestantes a partir da 20 semana e

mulheres até 0 3° més pos-parto por meio do SUS.

Suplementagéo
da Vitamina A

Reduzir e erradicar a deficiéncia nutricional de vitamina

A em criancas de seis a cinqiienta e nove meses de idade
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e mulheres no pos-parto imediato (antes da alta
hospitalar), residentes em regides consideradas de risco
(regido Nordeste, Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais

e Vale do Ribeira em Sao Paulo).

Promocdo de Habitos de Vida
e de Alimentacdo Saudavel
para Prevencdo da Obesidade e
das Doencas Cronicas Nao-

Transmissiveis

Apoiar o0s estados e municipios brasileiros no
desenvolvimento de acgdes e abordagens para a promocao
da saude e a prevencdo de doencas relacionadas a
alimentacdo e nutricdo, tais como anemia, hipovitaminose
A, distarbios por deficiéncia de iodo (DDIs), desnutricéo,

obesidade, diabetes, hipertenséo, cancer, entre outras.

Saude da Familia

Reorientar o modelo assistencial, operacionalizado
mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
de

acompanhamento de um numero definido de familias em

unidades  bésicas salde, responsaveis pelo

uma area geografica delimitada. As equipes atuam com
acOes de promocdo da salde, prevencdo, recuperacao,

reabilitacdo de doencgas e agravos mais frequentes.

Agentes Comunitérios de

Saude

Promover a reorientagdo do modelo assistencial no
ambito do municipio, a quem compete a prestacdo da

atencdo basica a saude.

Cobertura Vacinal no Primeiro
Ano de Vida

Vacinacdo de carater nacional, além da aquisicdo,

conservacao e distribuicdo dos imunobioldgicos.

Saneamento — FUNASA

Saneamento rural para populacfes de assentamentos da

reforma agraria, em reservas extrativistas (inclui

populacgéo indigena) e em escolas rurais.

Combate ao Analfabetismo

Alfabetizacdo de jovens, adultos e idosos, com o
atendimento prioritario a 1.928 municipios com taxa de
analfabetismo igual ou superior a 25% (desse total 90%
na regido Nordeste). Esses municipios recebem apoio
técnico na implementagdo de a¢bes que visam garantir a

continuidade dos estudos aos alfabetizandos.

Politica de Educacao Basica

Assegurar a todos os brasileiros a formagdo comum
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indispensavel para o exercicio da cidadania e fornecer-
Ihes os meios para progredir no trabalho e em estudos

posteriores.

Comunidades Tradicionais Voltada para a inclusdo social e produtiva de povos e

comunidades tradicionais.

Regularizacédo das terras Garantir as comunidades remanescentes de quilombos o
quilombolas direito a terra e ao desenvolvimento econémico e social
com a finalidade de melhorar as condi¢des de vida nessas
comunidades por meio da regularizacdo da posse da terra,
do estimulo ao desenvolvimento sustentavel e do apoio a

suas associacdes representativas.

Carteira Indigena Promover a seguranga alimentar e nutricional em
comunidades indigenas, mediante o apoio as atividades

produtivas sustentaveis e preservacdo ambiental de suas

terras.
Regularizacdo fundiaria de Regularizacdo fundiéria, criacdo e gestdo de unidades de
terras indigenas conservacao de uso sustentavel (extrativista).

Fonte: adaptado ABRANDH; CERESAN; CONSEA; FAO-RLC/ ALCSH, 2009.

Restaurantes Populares

Conforme exposto, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS) faz parte dessa cadeia intersetorializada e articulada que visa a SAN a todo cidadao
brasileiro. Foi criado em 2004 e, por meio da Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (SESAN), tem a missédo de promover e consolidar a Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional. Para tanto, a SESAN possui trés eixos de atuacdo: apoia a
producdo, comercializagdo e consumo. No eixo consumo, encontram-se 0S equipamentos
publicos Restaurantes Populares, Cozinhas Comunitarias e Bancos de Alimentos, que
possuem o objetivo de garantir o direito a alimentacdo adequada, prioritariamente, de familias
em situacdo de inseguranca alimentar (BRASIL, 2012c).

O Programa Restaurantes Populares tem como meta fornecer apoio para a construgdo
e modernizagdo de unidades de alimentagdo e nutricdo que atendam populagOes de risco a

situacOes de Inseguranca Alimentar (1A). O responsavel pelo gerenciamento do equipamento
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publico deve ser o estado ou 0 municipio. A producdo minima esperada é de 1.000 refei¢coes
diarias, no horéario do almoco, no minimo em cinco dias da semana. Para se atingir o objetivo
proposto, os restaurantes devem ser construidos ou instalados em locais de grande fluxo de
pessoas, geralmente proximos a terminais de transporte coletivo ou redes de apoio social.
Desse modo, 0 acesso é facilitado para os trabalhadores de baixa renda que almocam fora de
seus domicilios e para os individuos em situacdo de vulnerabilidade social. As refeicGes
devem ser oferecidas a precos acessiveis e, obrigatoriamente, precisam ser de boa qualidade
nutricional e microbiologica. Em 2010, 89 restaurantes populares funcionavam em 73
municipios brasileiros e forneciam, em média, 123 mil refei¢des diariamente (BRASIL,
2010e).

De acordo com o Roteiro de Implantacdo dos Restaurantes Populares elaborado pelo
MDS, os RPs devem ir além da funcéo de producdo e distribuicio de refeicdes. E importante
esse equipamento publico atuar como uma estrutura multifuncional dentro do SISAN, sendo
parte integrante, por exemplo, de propostas de desenvolvimento social e geracdo de emprego
e renda (MDS, [s.d]).

Com base na definicdo de alimentacdo adequada e saudavel, destaca-se que 0s
objetivos dos Restaurantes Populares contemplam os dominios ‘alimentagdo saudavel’,
‘alimentac@o acessivel’, ‘alimentagdo segura em termos microbiologicos’ (CONSEA, 2007).
Ou seja, € necessario que as unidades de RPs busquem de fato executar essas metas e que haja
monitoramento regular desses equipamentos publicos para que realmente seja promovida a
alimentacdo adequada e saudavel a seus usuarios.

Diversos estudos avaliaram o0s Restaurantes Populares sem, entretanto, levantar
informacOes acerca da inseguranca alimentar e do estado nutricional de seus usuarios
(ARAUJO et al., 2007; MDS, 2007; AGUIAR et al., 2010; GOBATO et al., 2010; PEDRO;
CLARO, 2010; GONCALVES et al., 2011), o que torna essa informacédo relevante do ponto

de vista tanto da populacdo quanto do planejamento e correcdes das politicas publicas.

1.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE INSEGURANCA ALIMENTAR E ESCALA
BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

Para se avaliar a inseguranca alimentar, podem ser usados alguns métodos: avaliacao
da disponibilidade caldrica, renda domiciliar, estimativa da aquisi¢cdo de alimentos e estado
nutricional. Porém, todos esses sdo métodos indiretos. Ndo é uma regra que toda familia de
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baixa renda estd em inseguranca alimentar (1A), e, atualmente, com a transi¢do nutricional e
epidemioldgica que vem ocorrendo no Brasil e no mundo, a relagdo entre estado nutricional e
IA pode assumir diversas facetas, pois a desnutricio ndo & mais o estado nutricional
caracteristico de situacfes de alimentacdo inadequada tanto quantitativamente quanto
qualitativamente (SEGALL-CORREA, 2007).

Os Estados Unidos perceberam, na década de 1980, que o estado nutricional ndo mais
representava a situacdo de inseguranca alimentar de sua popula¢do. Na busca de um método
gue mensurasse a fome, foram combinados esforcos para se criar uma escala de medida direta
da Inseguranca Alimentar. A versdo final da escala norte-americana, com 18 itens, foi
elaborada, de fato, em 1995, utilizando dois projetos, um encaminhado por estudiosos da
Universidade de Cornnel, com base em uma tese de doutorado, € 0 outro por uma
Organizacdo Ndo Governamental (ONG) — o Projeto Comunitario de ldentificacdo de Fome
Infantil (Community Childhood Hunger ldentification Project — CCHIP), que tinha como
objetivo alertar a populacdo sobre o crescente problema da inseguranca alimentar
(FRONGILLO, 1999). A escala foi aprimorada regularmente até a versdo que é utilizada no
censo dos EUA desde 2000 (SEGALL-CORREA, 2007).

No Brasil, o projeto de desenvolvimento desse instrumento a partir do modelo norte-
americano ocorreu entre abril de 2003 e dezembro de 2004 em um trabalho conjunto de
pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Universidade de
Campinas (UNICAMP), do Observatorio de Politicas de Seguranca Alimentar e Nutricional
(OPSAN) da Universidade de Brasilia, da Universidade Federal da Paraiba, do Instituto
Nacional de Pesquisas da Amazonia e da Universidade Federal do Mato Grosso (SEGALL-
CORREA et al., 2004).

Houve um encontro de especialistas no qual foi decidido que seria desenvolvida uma
escala de medida direta de A a partir do modelo norte-americano, porém adaptada a realidade
do Brasil. Nessa fase inicial, foram estabelecidas algumas modificacdes prévias como
adequacao da linguagem, reducdo do tempo de referéncia de 12 para 3 meses, alteragdo do
modelo de frases afirmativas para o formato de um questionario, diminuicdo de 18 para 15
itens, assim como a alteracdo da forma de referéncia da frequéncia de cada item (SEGALL-
CORREA; MARIN-LEON, 2009).

Definiu-se que seriam realizadas pesquisas qualitativas (grupos focais em regides
urbanas e rurais com pessoas que se pressupunha ter passado ou estar em situagdo de

vulnerabilidade) e pesquisas quantitativas (aplicagdo da escala em amostras) nos locais das
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instituicdes parceiras do projeto para adequar a escala a realidade brasileira e verificar a sua
validade interna e externa. Os especialistas sugeriram os indicadores de renda, escolaridade e
consumo alimentar da pessoa entrevistada como necessarios para a validacdo externa da
escala (SEGALL-CORREA et al., 2004).

O resultado obtido foi que a EBIA é um instrumento adequado para a identificacdo da
inseguranca alimentar em seus diferentes niveis, com alta validade interna e externa.
Apresentou-se, assim, um formato final com 15 perguntas. Para a andlise dos resultados, foi
atribuida uma pontuacao que se refere as diferentes possibilidades de classificacdo definida de
acordo com a condicdo de seguranca alimentar em quatro categorias: Seguranca Alimentar,
Inseguranca Alimentar leve, Insegurangca Alimentar moderada e Inseguranca Alimentar grave.
O numero de respostas afirmativas corresponde a pontuacdo final da escala e os pontos de
corte sdo diferentes para domicilios que possuem menores de 18 anos (SEGALL-CORREA,
2007). Ja em 2004, o instrumento recem-desenvolvido foi aplicado na Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilio (PNAD 2004) (BRASIL, 2006a).

A EBIA tem como proposta verificar como a inseguranca alimentar é percebida em
seus varios niveis: psicoldgico, no qual ha a preocupacédo de que os alimentos acabem antes
gue mais sejam produzidos ou que se tenha recurso para adquiri-los; comprometimento da
qualidade da dieta pela limitacdo de opgfes a serem obtidas devido a restricdo financeira e
como uma estratégia de se manter a quantidade necessaria de alimentos; comprometimento de
fato da quantidade da alimentacdo da familia, o qual resulta em periodos de falta de alimento
para os adultos, podendo atingir também, em seu nivel mais grave, as criancas (SEGALL-
CORREA; MARIN-LEON, 2009; BURITY et al., 2010).

Entre 2003 e 2009, a EBIA foi utilizada como instrumento de pesquisa em trés
inquéritos de base populacional, PNAD 2004 e 2009, Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude 2006 (IBGE, 2006a; BRASIL, 2008b; BRASIL, 2010a), além de outras investigaces
de demanda de politicas municipais ou estudos académicos como mestrados e doutorados. A
EBIA, portanto, foi bem aceita no meio cientifico e governamental e vem contribuindo com a
identificacdo de grupos mais vulnerdveis e orientacdo de politicas publicas (SEGALL-
CORREA; MARIN-LEON, 2009).

Em 2010, houve um novo encontro para avaliar a EBIA. Dessa reunido, foi elaborada
uma nota técnica com alteracdes propostas no formato e, como consequéncia, na analise dos
resultados. Devido a situacdo atual de transicdo nutricional e epidemiolégica da populacdo
brasileira, na qual o excesso de peso também pode estar associado a Inseguranga Alimentar, a



39

questdo numero 8, que perguntava se algum adulto da familia j& havia perdido peso por conta
da ingestéo insuficiente de alimento, foi retirada (SEGALL-CORREA et al., 2010).

Apesar das modificacbes, a comparabilidade entre as diferentes versGes € possivel,
porém recomenda-se que pesquisas realizadas ap6s a divulgacdo da nota técnica utilizem a
nova versdo da escala e sua respectiva pontuacdo. A intencdo é que a EBIA seja
frequentemente reavaliada para se garantir que haja 0 acompanhamento das mudangas que
ocorrerem na populacdo brasileira e para que continue sendo um instrumento eficaz de
medida da inseguranca alimentar (SEGALL-CORREA et al., 2010).

1.4 TRANSICAO NUTRICIONAL E DUPLA CARGA DE DOENCAS NO CONTEXTO
DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL

A transicdo nutricional refere-se as mudancas no perfil nutricional de populac6es
diretamente relacionadas ao consumo alimentar e gasto energético e € basicamente
determinada por uma acdo combinada de mudancas econdémicas, demogréaficas, ambientais e
culturais que vém ocorrendo na sociedade (MONTEIRO et al., 2007). Nas Ultimas trés
décadas, esse fendmeno tem ocorrido de forma acelerada no Brasil (MONTEIRO et al., 1995;
PINHEIRO et al., 2004; COUTINHO et al., 2010).

Até a década de 70, o baixo peso era o estado nutricional prevalente na populagédo
brasileira, porém o cenario ndo é mais o mesmo. De acordo com os dados da POF 2008/2009
(BRASIL, 2010a), a prevaléncia de déficit de peso em adultos vem declinando desde 1974
(BRASIL, 1974) em ambos 0s sexos e em todas as cinco regifes geogréaficas brasileiras,
enquanto o sobrepeso e a obesidade vém aumentando a sua prevaléncia também em ambos os
sexos e regides do Brasil.

O déficit de peso foi de 2,7% (1,8% em homens e 3,6% em mulheres) no periodo
2008-2009, valor abaixo dos 5% vistos como aceitavel pela OMS (BRASIL, 2010b). Ja o
excesso de peso mostrou valores preocupantes, pois foi diagnosticado em cerca de metade dos
homens (50,1%) e muito proximo a isso nas mulheres (48%). Entre os valores encontrados
para 0 excesso de peso, a obesidade era referente a 12,5% dos homens e em 16,9% das
mulheres (BRASIL, 2010b).

Monteiro et al. (2007) analisaram dados de trés pesquisas do IBGE a fim de tracar a
evolugéo temporal das tendéncias do excesso de peso, com foco na obesidade, na populagéo

brasileira. Os autores identificaram que as prevaléncias apontam em dire¢do ao aumento entre
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as classes mais pobres e em ambos 0s sexos, apesar de ser mais acentuado nas mulheres.
Esses dados corroboraram com um estudo feito por alguns desses mesmos autores anos antes
(MONTEIRO et al., 1995), no qual, ao comparar dois estudos de base populacional do IBGE,
realizados em 1975 e 1989, verificaram um aumento crescente da obesidade em ambos 0s
sexos e em todas as faixas socioeconémicas.

Diante do quadro do estado nutricional da populacdo brasileira, pode-se afirmar que
ndo é mais adequado falar em desnutricgdo como manifestacdo Unica dos efeitos da
vulnerabilidade a uma alimentacdo inadequada, seja em termo qualitativo ou quantitativo.
Como evidenciado pelos estudos citados no paragrafo anterior e pela tendéncia secular
apresentada pelas pesquisas de base populacional — ENDEF 1974/1975, PNSN 1989 e POF
2008/2009 (BRASIL, 2010b), as prevaléncias de obesidade estdo aumentando de forma mais
acelerada em grupos socioecondmicos mais baixos.

Na verdade, é possivel observar a dupla carga de doencas em familias que apresentam
alguns individuos com desnutricdo e outros com excesso de peso e/ou individuos que, na
infancia, sdo desnutridos e, na vida adulta, sofrem com o excesso de peso (COUTINHO et al.,
2008). Um estudo realizado por Doak et al. (2005) identificou uma chance 1,6 vezes maior de
um domicilio de baixa renda apresentar individuos com baixo peso e individuos com
obesidade do que apresentar apenas obesidade. O baixo peso ocorreu mais frequentemente nas
criancas e a obesidade nos adultos.

H& algumas tentativas de explicacbes para esse fato curioso. Algumas sdo mais
relacionadas a modificacbes epigenéticas e metabolicas que podem ocorrer em um feto que
passou por situacOes de privagdo de nutrientes durante a sua gestagdo. As adaptacdes
decorrentes aumentam a chance de sobrevivéncia a curto prazo, mas parecem facilitar o
excesso de peso e doencas associadas quando se passa a ter disponibilidade de alimentos
(RAVELLI et al., 1999; BARKER, 2002; CLARKIN et al., 2008; YAINIK; DESHMUKH,
2008; WATERLAND, 2009).

De acordo com Popkins et al. (2012), essa teoria de déficit nutricional precoce seguido
de posterior excesso de nutrientes e/ou calorias pode ter um efeito particularmente mais
intenso nos paises de baixa e média renda, pois estdo passando por rapidas mudancas sociais e
econémicas. Ou seja, 0 progresso econdémico, a melhoria das condi¢cdes socioecondmicas
pode amplificar as consequéncias de uma restricdo alimentar experimentada nas primeiras

fases da vida.
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Outras possiveis causas sdo aquelas relacionadas ao ambiente “obesogénico”
proporcionado pelo mundo moderno. De forma geral, observa-se queda do padrdo da
qualidade da alimentacéo do brasileiro. Alguns estudos e documentos técnicos apontam que a
alimentacdo do brasileiro apresenta quantidade excessiva de aclcares de adi¢do, gordura
saturada, sédio e quantidade insuficiente de fibras, além de uma alta densidade energética
(BLEIL, 1998; MENDONCA; ANJOS, 2004; BRASIL, 2005; MONTEIRO et al., 2010).
Contudo, ainda ndo estdo bem estabelecidos os fatores que promovem a progressdo mais
acelerada entre as classes socioecondmicas mais fragilizadas.

A versdo mais recente da Pesquisa de Orcamentos Familiares (BRASIL, 2010b)
indicou maior aquisicdo de géneros alimenticios processados prontos para 0 consumo nas
classes mais altas de rendimento, contudo, o aumento, em relacdo a pesquisa anterior, foi
maior nas classes de menor rendimento. A disponibilidade excessiva de agucar (tanto o aglcar
de mesa quanto o adicionado pelas industrias) e a insuficiéncia de frutas e vegetais foram
marcantes em todas as classes de rendimento, porém a aquisicao de frutas e vegetais é ainda
menor entre a populagdo mais pobre. Outros estudos também confirmaram o menor consumo
de frutas e vegetais nas classes de rendimento mais baixas ou em individuos com niveis mais
graves de inseguranca alimentar (CLARO et al., 2007; PANIGASSI et al., 2008; CLARO et
al., 2010).

Esse quadro é similar ao padrdo de atividade fisica. As facilidades e tecnologias
existentes atualmente, como o0s meios de transporte, escadas rolantes, controles remotos,
televisdo como principal meio de lazer, entre outros, proporcionam menor gasto energético
nas atividades cotidianas, o que pode contribuir com o ganho de peso, caso 0 consumo de
calorias seja excessivo (BRASIL, 2005). Alem disso, a rotina de trabalho e as grandes
distancias percorridas diminuem o tempo e a disposi¢do para as atividades fisicas de lazer.
Esse panorama parece ser ainda mais prejudicial para as classes socioecondmicas mais baixas,
pois geralmente moram nas periferias, portanto, gastam mais tempo com os deslocamentos
(MENDONCA; ANJOS, 2004).

Além disso, alguns estudos mostram que ha menos oportunidades de atividade fisica
para esses grupos devido a menor disponibilidade de locais publicos para esse fim, como
parques perto de seus domicilios (GORDON-LARSEN et al., 2006). A violéncia, geralmente
maior nessas areas, também desestimula a pratica de atividade fisica ao ar livre e, a0 mesmo
tempo, limitacdes financeiras impedem a pratica em estabelecimentos particulares, como
academias (GORDON-LARSEN et al., 2004). Dados do Vigitel de 2010 (BRASIL, 2011)
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apontaram diminuicdo da pratica de atividade fisica no tempo livre de acordo com a menor
escolaridade, uma variavel relacionada a renda.

Identifica-se, portanto, um quadro no qual a prevaléncia de inseguranca alimentar
ainda ¢ alta na populacao brasileira, assim como o nimero de pessoas em situacdo de pobreza
e evolugdo progressiva da obesidade nas classes de menor renda. Alguns estudos apontam
possiveis respostas, porém ainda ha muito para se investigar. Portanto, é imprescindivel um
maior aprofundamento em estudos da relacdo entre estado nutricional e inseguranca alimentar
no contexto de transicdo nutricional e epidemioldgica pelo qual a populacdo brasileira esta

passando.
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CAPITULO 2: MATERIAL E METODO

Este estudo integrou um projeto denominado “Avaliacdo do Servico de Alimentacéo
Coletiva prestado pelos Restaurantes Populares: Diagndstico da qualidade e atencédo dietética
das refeigdes servidas™, que consistiu em uma parceria entre a Universidade de Brasilia (UnB)
e 0 Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). Seu objetivo foi avaliar
a adequacdo nutricional das refeiches oferecidas pelos restaurantes populares assim como
diagnosticar o perfil nutricional dos seus usuarios. A presente pesquisa possuiu 0s objetivos
de identificar o perfil dos usuarios dos restaurantes populares segundo as regides geograficas
do Brasil (primeiro artigo) e investigar as possiveis relacfes entre a inseguranca alimentar
domiciliar e o estado nutricional dos usuarios dos Restaurantes Populares do Brasil (segundo

artigo).

2.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Houve a aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Salde da
Universidade de Brasilia em 10 de maio de 2010 (Anexo 1). Um adendo para inclusdo da
EBIA foi aprovado pelo mesmo comité em marco de 2011 (Anexo 2).

Esta pesquisa foi um estudo descritivo transversal. No momento da coleta dos dados,
um termo de ciéncia da Instituicdo também foi assinado pelo responsavel técnico da UAN
(Apéndice 1) e cada individuo participante recebeu uma carta de apresentacdo do estudo e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2). Uma cOpia desse termo,
devidamente assinado, ficou com a equipe responsavel pela pesquisa e outra, com 0
participante.

Foi realizado um estudo piloto em uma unidade de Restaurante Popular e a coleta de
dados ocorreu entre maio de 2010 a junho de 2011. O estudo piloto permitiu a avaliagéo da
viabilidade dos questionarios, além de definir a logistica a ser adotada durante a coleta de
dados.

Elaborou-se um manual de campo com a finalidade de normatizar a observacéo, e

todos os pesquisadores foram previamente treinados para aplicar os instrumentos.

2.2 AMOSTRA

2.2.1 Restaurantes
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A amostra desta pesquisa foi calculada com base na listagem oficial de todos os 65
restaurantes vinculados ao Programa Restaurantes Populares do MDS no momento da
concepcao do projeto (2008). Para o calculo do plano amostral, foi feito um estudo estatistico
(COCHRAN, 1977) baseado em uma populacdo composta de 65 restaurantes, um erro de
amostragem de uma refeicéo didria e um nivel de significancia (o) de 5%. Estimou-se, assim,
uma amostra aleatéria simples minima de 31 restaurantes por meio do procedimento
surveyselect do programa SAS® Versao 9.1.3. Ao fim da coleta, foram utilizados os dados
referentes a 32 Restaurantes Populares.

A quantidade de unidades em cada regido foi proporcional aguela existente na
listagem oficial, em 2008, para se garantir a representatividade do publico alvo. Apds a
estratificacdo, a seguinte distribuicédo foi estabelecida: Norte com 4 unidades, Nordeste com 9
unidades, Centro-Oeste com 1 unidade, Sudeste com 12 unidades e Sul com 6 unidades
(Tabela 1).

Tabela 1. Amostra das unidades de Restaurantes Populares por regido geografica do Brasil

Regibes do pais

Norte Nordeste Centro-Oeste  Sudeste Sul
Rio Branco; Maceio; Distrito Belo Curitiba;
Manaus Lauro de Freitas; Federal; Horizonte (2 Caxias do Sul;
(Compensa);  Paulo Afonso; unidades); Chapeco;
Manaus Imperatriz, Pocos de Porto Alegre;
(Alvorada); Campina Grande; Caldas; Joinville;
Belém. Recife; Bonsucesso; Colombo.
Parnaiba; Campo
Locais Teresina; Grande;
Petrolina. Méier;
Petrépolis;
Atibaia;
Diadema;
Guarulhos;
Jandira;

Araraquara.
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As 32 Unidades de Alimentacdo e Nutrigdo identificadas foram classificadas segundo
0 porte das refei¢cOes servidas (BRASIL, 2006c¢), sendo todas designadas de grande porte
(acima de 500 refei¢bes). Em todas, foi aplicado o formulario de dados socioeconémicos,

demogréaficos e comportamentais, a EBIA e aferidos o peso e altura dos usuarios.

2.2.2 Usuérios

A amostra dos usuarios foi calculada conforme Datallo (2008), obtendo-se um
tamanho de amostra minima de 41 frequentadores por restaurante, ou seja, pelo menos 1.312
usuérios no total. Ao fim da coleta nos 32 RPs, 1637 usuérios participaram da pesquisa. Para
fins de amostragem, os usuarios foram abordados, sistematicamente, um a cada 15 que
entraram no restaurante no dia da coleta de dados e substituidos pelos subsequentes sempre
gue se recusassem em participar, permanecendo o 30°, 0 45° consecutivamente. Portanto, ndo
houve reposi¢do de usuarios para um novo sorteio.

Quanto aos critérios de inclusdo, todos os usuarios que almogavam com uma
frequéncia minima de trés vezes por semana no estabelecimento foram considerados
elegiveis. Foram excluidos aqueles que ndo completaram o protocolo, as gestantes, por exigir
antropometria diferenciada, e os menores de 18 anos, por necessitarem de autorizacdo do

responsavel.

2.3 DADOS SOCIOECONOMICOS

Os dados socioeconémicos, demogréaficos e comportamentais registrados foram: sexo,
faixa etéria, estado civil, escolaridade, renda familiar per capita, naturalidade, participacdo em
programa do governo, desemprego, etilismo, habito de fumar, presenca de agravo a saude,
IMC, altura e Inseguranca Alimentar (Apéndice 3). Assim como na pesquisa VIGITEL 2010
(BRASIL, 2011), considerou-se etilista aquele usuario do sexo masculino que afirmou
consumir cinco ou mais doses de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias.
Entre as mulheres, esse consumo deveria ser de quatro ou mais doses. Destaca-se que uma
dose era o equivalente a uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaca ou
qualquer outra bebida alcoolica destilada. Foi considerado fumante o individuo que afirmou

fumar independentemente do numero de cigarros, da frequéncia e da duracdo desse hébito.
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Destaca-se que 0 acometimento de agravo a saude era referido pelo usuério que relatava o
diagnostico ter sido realizado por um médico.

2.4 EBIA

A EBIA é uma escala psicométrica que avalia diretamente a situacdo de seguranca ou
inseguranca alimentar (SEGALL-CORREA, 2007) vivenciada por um domicilio nos Gltimos
trés meses. Até o momento, foi utilizada em estudos de base populacional brasileiros
(Pesquisa Nacional de Demografia e Satde - PNDS 2006 e Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD 2004 e 2009) e em pesquisas realizadas com grupos especificos. Em
todas essas investigacdes, a EBIA demonstrou adequada validade interna e alta capacidade
preditiva dos diferentes niveis da seguranca e inseguranca alimentar (SEGALL-CORREA et
al., 2010). O instrumento original, com 15 itens e alpha de Cronbach que variou entre 0,87 a
0,95 nos inquéritos realizados para o processo de validagdo (SEGALL-CORREA et al., 2004),
sofreu modificacdo em agosto de 2010, sendo excluidas a associa¢do entre perda de peso e
inseguranca alimentar.

No presente trabalho, a versao utilizada foi a mesma aplicada na PNAD 2004 (Anexo
3). Na tabulagio dos dados, seguiu-se a recomendacéo da nota técnica (SEGALL-CORREA
et al., 2010) e foi excluida a questdo oito, referente a perda de peso. Foi obtido, portanto, um
instrumento com 14 itens e para a classificacdo da pontuacéo final, utilizaram-se os pontos de
corte apresentados na publicacdo da PNAD 2009 (BRASIL, 2010a) apresentados abaixo.

Figura 1. Pontuacdo da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar - verséo utilizada pela
PNAD 2009 (BRASIL, 2010a)

Fontos de corte pars domicilioa
ClzasificagBo

Com menares de 18snoa Sem menores de 18 snoa
Seguranga slimentar i il
Inzegurengs slimentar lave 1-8B -3
Inaegurengs alimentar modereds 5-8 4-6
Inzegurengs slimentar grave 10-14 -8

Fonte: IBGE, Diretoris de Peaquiass, Coordensgio de Trebselho & Rendimento, Peaquiss Mecionsl par Amoatrs de Dao-
miciliog 2008
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Para aplicacdo da EBIA, um membro da equipe de coleta de dados leu cada uma das
perguntas para o participante e anotou a sua respectiva resposta. A escala aplicada neste
estudo apresentou alpha de Cronbach de 0,90.

Ressalta-se que a inseguranca alimentar mencionada sempre se referiu ao domicilio,
mesmo quando o termo “domicilio” ndo foi escrito. Além disso, a comparacdo com dados de
outros paises foi feita, mas devem ser destacadas ressalvas. Os instrumentos utilizados sdo
diferentes, assim como os termos para as suas classificagdes. Ha semelhancas em alguns
dominios entre as diferentes escalas, como 0s componentes psicologicos, qualitativos e
quantitativos. O ideal é que cada escala seja adequada a realidade do pais no qual é utilizada
por isso e complexo elaborar uma escala de inseguranca alimentar universal. Contudo, muitos
esforgos vem sendo realizados com esse objetivo e avancos vem sendo obtidos, pois é de
suma importancia um instrumento que permita a comparabilidade entre diferentes paises
(COATES et al., 2006). A fim de simplificar as comparac@es, utilizar-se-a os dados totais de

inseguranca alimentar dos estudos internacionais.

2.5 ESTADO NUTRICIONAL

A afericdo do peso e altura foi realizada. Os instrumentos foram: para o peso, balanca
eletrdnica com capacidade para 150 kg e precisdo de 0,1 kg; para altura, estadiémetro portatil,
com 200 cm de extensdo e 0,1 cm de precisdo. Os dados foram registrados em espaco
especifico (Apéndice C). A antropometria era realizada antes da refeicdo em uma sala
reservada na propria unidade do Restaurante Popular.

Para o diagndstico do estado nutricional dos adultos, foi utilizado o Indice de Massa
Corporal (IMC), que divide o peso pela estatura ao quadrado, sendo, em seguida, classificados
segundo os critérios adotados pela World Health Organization (WHO, 2010). Para os idosos,
foram utilizados os parametros recomendados por Lipschitz (1994).
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Tabela 2. Classificagdo do estado nutricional de adultos de acordo com o IMC (WHO, 2010)

IMC (Kg/M?) Estado nutricional
<185 Baixo peso
18.5-24.9 Eutrofia

25.0-29.9 Sobrepeso

>30.0 Obesidade

Tabela 3. Classificacdo do estado nutricional de idosos de acordo com o IMC (LIPSCHITZ, 1994)

IMC (Kg/M?) Estado nutricional
<220 Baixo peso
22.0-26.9 Eutrofia

>27.0 Sobrepeso

2.6 DELINEAMENTO ESTATISTICO

Foram realizados os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Sahapiro-Wilk
0s quais indicaram a necessidade de testes ndo-paramétricos nas andlises estatisticas. Utilizou-
se o software Statistical Package for Social Science (SPSS), v. 17, para realizar a tabulacéo e
a analise exploratéria dos dados, além dos testes estatisticos. Realizou-se uma analise
descritiva dos dados (médias, desvio-padrdo, tabulacdo e analise de frequéncias) para
caracterizar a amostra e se definir os cruzamentos de interesse. Para realizar comparagoes
entre as variaveis categorizadas, foi realizado o teste Qui-quadrado de Pearson e razdo de
verossimilhanga. Para detectar se houve diferenca entre as médias de renda e altura entre as
grandes regides, foi empregado o teste t-Student. Finalmente, foi realizada analise univariada
e multivariada para serem obtidas razdes de chances bruta e ajustada, respectivamente,
utilizando variaveis significantes para o desfecho de interesse em ordem crescente do valor de
p. Estabeleceu-se que os resultados dos testes seriam considerados estatisticamente
significativos quando seus p-valores apresentaram-se iguais ou inferiores a 5% (BUSSAB,;
MORETTIN, 1987; HOSMER; LEMESHOW, 2000; FIELD, 2009; CASELLA; BERGER,
2010).
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CAPITULO 3: RESULTADOS

3.1 PERFIL DOS USUARIOS DOS RESTAURANTES POPULARES DO BRASIL:
DESIGUALDADES REGIONAIS

Departamento de P6s-graduacdo em Nutricdo Humana. Faculdade de Ciéncias da Salde. Universidade de
Brasilia (UnB). Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasilia, Brasil, 70.910-900.

Revista a ser submetido o artigo: Revista de Nutricao
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RESUMO

Objetivo

Identificar o perfil dos usuarios dos restaurantes populares segundo as regides geograficas do
Brasil.

Meétodos

Estudo transversal com uma amostra representativa de 1.637 usuérios. Foi utilizado um
formulério sobre variaveis socioecondmicas, demogréficas e comportamentais, além da
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar e afericdo de peso e altura. Foram aplicados o
teste de Qui-quadrado de Pearson e razao de verossimilhancga. Calculou-se também a razdo de
chances bruta e ajustada para inseguranca alimentar por anélise univariada e multivariada,
respectivamente. Foram considerados significantes os valores de p iguais ou menores que
0,05.

Resultados

A faixa de renda per capita mais prevalente foi entre %2 a 1 salario minimo (35,1%; n = 574),
assim como a escolaridade referente ao Ensino Médio completo ou Curso Técnico (39,8%; n
= 652). Estavam em Seguranca Alimentar 59.4% da amostra (n= 972). Os usuarios da regiao
Norte apresentaram menor escolaridade (Ensino Fundamental Incompleto; 39.8%; n=76) e
mais da metade se concentrou nas faixas de renda per capita de até %% salario minimo (50.8%,
n= 97) e se encontrava em inseguranca alimentar (55.5%; n=106). O usuario em inseguranca
alimentar apresentou 10 vezes mais chance de possuir renda per capita de até ¥ do salario
minimo; 2 vezes mais chance de possuir Ensino Fundamental completo e 2 vezes mais chance
de morar na regido Norte (p < 0,05).

Concluséo

Os dados gerais apresentam indicios de que o publico prioritario parece ndo ser predominante
entre 0s usuarios dos Restaurantes Populares. A regido Norte apresentou as condicdes
socioecondémicas mais precarias. As caracteristicas dos usuarios em inseguranca alimentar
podem auxiliar na orientacdo da localizacdo das proximas unidades.

Palavras-chave: Perfil, Restaurantes Populares, Desigualdades regionais
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ABSTRACT

Objective

This study aims to identify the profile of popular restaurants users according to the
geographic regions of Brazil.

Methods

The current study was cross-sectional with a sample of 1637 users. A socioeconomic,
demographic and behavioral questionnaire was applied to the research subjects , as well as the
Brazilian Scale of Food Insecurity. Height and weight measurements were performed in order
to assess Body Mass Index (BMI). Pearson’s chi square, likelihood ratio and t-Student test
were used in the statistical analysis. Univariate and multivariate analysis were used to
calculate crude and adjusted odds ratio. P values equal or below 0.05 were considered
statistically significant.

Results

The Per capita Income between % to 1 minimum wage (35.1%, n = 574) was prevalent among
users, as well as complete High School education (39.8%, n = 652) and 59.4% (n= 972) of
the sample were food secure. The users from North Region had lower education (incomplete
elementary school education; 39.8%, n= 76) and most users had a Per Capita Income until
half of the minimum wage and was Food Insecure (55,5%; n=106). The Food Insecure user
presented 10 times more chances of having a per capita income until ¥ of the minimum wage,
two times more chances of having complete elementary school education and living in North
Region (p <0.005).

Conclusion

Data regarding education, income and food security indicated that the overriding public is not
prevalent and North Region had the lowest socioeconomic rates. The user profile of food
insecurity can may contribute to improving the identification of the target audience.

Keywords: Profile, Popular Restaurants, Regional inequalities
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INTRODUCAO

A Inseguranca Alimentar ocorre quando as necessidades nutricionais sob o aspecto
qualitativo e/ou quantitativo ndo sdo atendidas e incorpora mecanismos de enfrentamento
psicolégicos e fisiologicos. Seu nivel vai desde uma preocupacédo basica em se obter alimento
em um futuro préximo até o nivel mais grave, que é a fome®.

No Brasil, ainda séo altas as prevaléncias de inseguranca alimentar e evidentes as
discrepancias entre as regides geograficas para esse indicador, assim como de outros
indicadores socioecondémicos, como renda per capita e escolaridade, reflexo da desigualdade
social ainda existente no pais®**°. Essas desigualdades podem também ser identificadas pelo
indice de Desenvolvimento Humano, cujo valor para o Brasil é de 0,718. Tal condicio tem
explicagdo na geografia econdémica do pais, na qual a producéo, atividade econémica e renda
ainda estdo muito mais concentradas nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Sul do Brasil,
respectivamente®.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio de 2009 (PNAD)’ identificou que
30,2% dos domicilios investigados apresentaram algum nivel de inseguranca alimentar. A
regido Sul apresentou a menor prevaléncia de domicilios com inseguranca alimentar (18,7%),
seguida das regifes Sudeste (23,3%), Centro-Oeste (30,1%), Norte (40,3%) e Nordeste
(46,1%).

O Brasil possui um arcabouco legal, o qual institui a obrigacdo do Estado em fornecer
as condicdes necessarias para a realizacdo da Seguranca Alimentar e Nutricional. Para que, de
fato, essa meta seja alcancada, a Lei n° 11.346/2006° criou o Sistema de Seguranca Alimentar
e Nutricional (SISAN), que consiste em uma rede de programas sociais, programas de
alimentacéo e nutricdo, acdes estruturantes e equipamentos publicos.

O programa Restaurantes Populares faz parte dessa rede e tem como objetivo fornecer
alimentacdo segura, em termos microbioldgicos, e saudavel a precos acessiveis (geralmente
R$1,00). O acesso aos Restaurantes Populares é universal, contudo, a prioridade sdo 0s
grupos de pessoas em situacao de inseguranca alimentar. Em busca de atingir o publico-alvo,
essas unidades de alimentacdo e nutricdo devem se localizar na periferia e em areas de grande
circulacdo de pessoas nos centros urbanos — minimo de 100 mil habitantes®.

Alguns estudos avaliaram os usuérios dos Restaurantes Populares'®*t*?

, entretanto,
ndo foram identificados estudos que contemplassem o conjunto de variaveis deste trabalho, o
que reforca a necessidade de diagnosticos nutricionais da populacéo, além de avaliagdo do

proprio programa quanto aos usuérios atendidos.
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O Restaurante Popular faz parte das estratégias do Estado na busca de promog¢éo da
Seguranga Alimentar e Nutricional. Avaliar se esse programa cumpre o seu papel de assistir
prioritariamente aqueles em inseguranca alimentar, considerando as diferencas regionais, é
fundamental para verificar sua eficacia. Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi identificar o

perfil dos usuarios dos restaurantes populares segundo as regides geograficas do Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Este foi um estudo com delineamento descritivo transversal, tendo sido a coleta de
dados realizada entre maio de 2010 e junho de 2011. Esta pesquisa integrou um projeto
denominado “Avaliacdo do Servigo de Alimentacdo Coletiva prestado pelos Restaurantes
Populares: Diagnostico da qualidade e atengao dietética das refei¢des servidas”, uma parceria
entre a Universidade de Brasilia e o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS).

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Salide da
Universidade de Brasilia em maio de 2010, com um adendo para inclusdo da EBIA, em margo
de 2011, por atender a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide®®.

O célculo da amostra desta pesquisa foi realizado com base na listagem oficial de
todos os 65 restaurantes vinculados ao Programa Restaurantes Populares do MDS (2008). O
célculo do plano™ baseou-se na populacdo composta de 65 restaurantes com erro de
amostragem de uma refeicdo diaria e um nivel de significancia de 5%. Estimou-se, assim,
uma amostra aleatéria simples minima de 31 unidades. Ao fim da coleta de dados, 32
Restaurantes Populares foram investigados.

A quantidade de restaurantes em cada regido foi proporcional aquela existente na
listagem oficial, em 2008, para se garantir a representatividade do publico alvo. Apés a
estratificacdo, a seguinte distribuicdo foi estabelecida: Norte com 4 unidades, Nordeste com 9
unidades, Centro-Oeste com 1 unidade, Sudeste com 12 unidades e Sul com 6 unidades.

A amostra dos usuarios foi calculada conforme Datallo™, obtendo-se um tamanho de
amostra minima de 41 frequentadores por restaurante, ou seja, pelo menos 1.312 usuarios no
total. Para fins de amostragem, os usuarios foram abordados, de forma sistemética, um a cada
15 que entraram no restaurante no dia da coleta de dados e substituidos pelos subsequentes
sempre que se recusassem em participar, permanecendo o 30°, o0 45° consecutivamente.

Quanto aos critérios de inclusdo, todos os usuarios que almogavam com uma

frequéncia minima de trés vezes por semana no estabelecimento foram considerados
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elegiveis. Foram excluidos aqueles que ndo completaram o protocolo, as gestantes, por exigir
antropometria diferenciada, e os menores de 18 anos, por necessitarem de autorizagdo do
responsavel.

As variaveis analisadas foram sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, renda,
participacdo em programa do governo, desemprego, etilismo, habito de fumar, presenca de
agravo a saude (referido), IMC, altura e Inseguranga Alimentar. Considerou-se etilista aquele
usuario do sexo masculino que afirmou consumir cinco ou mais doses de bebidas alcodlicas
pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias. Entre as mulheres, esse consumo era de quatro ou
mais doses. Destaca-se que uma dose era 0 equivalente a uma lata de cerveja, uma taca de
vinho ou uma dose de cachaga ou qualquer outra bebida alcodlica destilada. Foi considerado
fumante o individuo que afirmou fumar independentemente do numero de cigarros, da
frequiéncia e da duracdo desse habito. Destaca-se que o acometimento de agravo a salde era
referido pelo usuério que relatava ter sido o diagnostico realizado por um médico. Em
resposta as variaveis programa de governo e agravo a salde, os usuarios podiam relatar a
participacdo em mais de um programa e citar mais de um agravo a saude.

Para verificacdo dos dados sociodemograficos e comportamentais, foi aplicado um
formulario contemplando todos os itens anteriormente citados; o peso foi aferido em balanca
eletronica com capacidade para 150 kg e precisdo de 0,1 kg; para a altura, foi utilizado o
estadidmetro portatil, com 200 cm de extensdo e 0,1 cm de precisdo. Os dados de peso e
altura foram utilizados para o diagnostico do estado nutricional — IMC; os resultados
encontrados para os adultos (individuos de faixa etaria entre 18 e 59 anos) foram classificados
segundo os critérios adotados pela World Health Organization®®. Para os idosos (individuos
de faixa etéria de 60 anos ou mais), foram utilizados os parametros de Lipschitz*'.

Para mensurar a Inseguranca Alimentar foi aplicada a Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA). O instrumento constitui-se em uma escala psicométrica, que avalia
diretamente a situagdo de inseguranga alimentar vivenciada por um domicilio nos ultimos trés
meses'®. A sua versdo atual apresenta 14 itens, possui pontos de corte diferenciados para
domicilios com ou sem menores de 18 anos e permite a classificagdo domiciliar em:
seguranga alimentar, inseguranga alimentar leve, inseguranca alimentar moderada e
inseguranca alimentar grave®™. A escala aplicada neste estudo apresentou alpha de Cronbach
de 0,90. Ressalta-se que a inseguranca alimentar mencionada sempre se referiu ao domicilio,

mesmo quando o termo “domicilio” ndo foi escrito.
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Foi utilizado o software Statistical Package for Social Science (SPSS). Realizou-se
uma analise descritiva dos dados (médias, desvio-padrédo, frequéncias) para caracterizacdo da
amostra. Para realizar comparacGes entre as varidveis categorizadas, foi utilizado o teste de
Qui-quadrado de Pearson, além da razéo de verossimilhanca. Para detectar se houve diferenca
entre as médias de renda e alturas entre as grandes regides, foi tracado o teste t-Student.
Realizou-se uma analise univariada para obtencdo de odds ratio bruto e anélise multivariada
para odds ratio ajustado utilizando varidveis que se mostraram significantes para o desfecho
inseguranca alimentar (p<0.05). As variaveis foram apresentadas e inseridas na analise
multivariada em ordem crescente do valor de p. Os resultados descritos e discutidos foram
aqueles referentes a categoria que apresentou a maior razdo de chance e menor valor de p de
cada variavel.

Estabeleceu-se que os resultados dos testes seriam considerados estatisticamente

significativos quando seus p-valores se apresentassem iguais ou inferiores a 5%.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se de 1.637 usuérios; desses, 191 eram de unidades de
Restaurantes Populares (RPs) da regido Norte, 503 da regido Nordeste, 44 da regido Centro-
Oeste, 595 da regido Sudeste e 304 da regido Sul.

Na caracterizacdo da amostra, observa-se um predominio do sexo masculino (59,1%; n
= 968), com 60 anos ou mais de idade (24,7%; n = 405) e casado/em unido estavel (42,5%; n
= 695). Quanto a faixa etaria, a regido Centro-Oeste possui distribuicdo semelhante dos
usuarios de 21 a 50 anos (25% a 29,5%) e a regido Sudeste possuiu predominantemente
usuarios idosos (31,4%; n = 187) (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos usudrios dos Restaurantes populares de acordo com faixa etéria e estado

civil por regido geogréfica. Brasil, 2010/2011.

Variavel Regido geografica do Brasil
NCO NECO,SE CON,NE,SE,S SENE’CO‘S SCO‘SE TOtaI

N % N % N % N % N % N %
Faixa etaria
> 60 anos 52 27.2 97 19.3 2 45 187 314 67 220 405 24.7
51 - 59 anos 26 13.6 73 14.5 3 6.8 81 13.6 44 145 227 13.9
41 - 50 anos 45 236 93 18.5 11 25.0 97 16.3 54 17.8 300 18.3
31 - 40 anos 35 18.3 85 16.9 13 295 109 18.3 54 17.8 296 18.1
21 - 30 anos 27 14.1 138 274 13 295 98 16.5 63 20.7 339 20.7
18 - 21 anos 6 3.1 17 34 2 45 23 3.9 22 7.2 70 43
Total 191 100 503 100.0 44 100.0 595 100.0 304 100.0 1637 100.0
Variavel Regido geografica do Brasil

N NE cO SE S Total

N % N % N % N % N % N %
Estado civil
Solteiro 61 31.9 205 40.8 17 38.6 205 345 120 395 608 371
Unido 83 435 211 41.9 26 50.1 251 42.2 124 40.8 695 425
estavel/casado
Vidvo 16 8.4 24 4.8 1 23 68 11.4 21 6.9 130 7.9
Separado 31 16.2 63 12.5 0 0.0 71 11.9 39 12.8 204 125
Total 191 100 503 100.0 44 100.0 595 100.0 304 100.0 1637  100.0

As iniciais sobrescritas indicam em relacdo a qual regio geogréfica ha diferenca significativa (p < 0,05). N:
Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; SE: Sudeste; S: Sul.

Grande parte dos usuarios possui Ensino Médio ou Curso Técnico (39,8%; n = 652). O

perfil de escolaridade dos usuarios da regido Norte € o pior, sendo a faixa mais prevalente

aquela referente ao Ensino Fundamental incompleto (39,8%; n = 76). Esse resultado €

significativamente diferente das regides Nordeste e Sul. Em relagdo ao analfabetismo, a

regido Nordeste (6,6%, n = 33) apresentou mais que o dobro do percentual de analfabetos que
as regides Centro-Oeste (0%; n=0), Sudeste (2,9%; n = 17) e Sul (3,0%; n = 9) (p < 0,05)

(Tabela 2).

A parcela mais prevalente de renda familiar foi aquela entre % a 1 salario minimo
(35,1%; n = 574), sendo o valor médio de R$540,92 (desvio-padrédo - dp = R$499,37) (Tabela

2). Quanto a renda per capita, os usuarios dos RPs das regides Norte e Nordeste apresentaram
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0S maiores percentuais nos trés estratos de menor renda (sem rendimento, até ¥4 SM e de Y2 a

Y% SM). Esse resultado foi diferentemente significativo das outras regibes geograficas (p <

0,05). Os usuarios da regido Sul tiveram resultados diametralmente opostos aos das regides

Norte e Nordeste (p < 0,05). Em relacdo a média da renda per capita, as regides Norte e

Nordeste apresentaram os menores valores (p < 0,05). Entretanto, ndo houve diferenca entre

elas.

Tabela 2. Distribui¢do dos usuarios dos Restaurantes Populares de acordo com escolaridade e renda
per capita por regido geografica. Brasil, 2010/2011.

Variavel Regido geogréfica do Brasil
NNES NESES co SE® SNNE Total
N % N % N % N % N % N %
Escolaridade
Analfabeto 10 5.2 33 6.6 0 0.0 17 29 9 3.0 69 4.2
EFI 76 39.8 123 245 13 29.5 209 35.1 84 27.6 505 30.8
EFC 39 204 89 17.7 8 18.2 103 17.3 57 18.8 296 18.1
EM/CT 59 30.9 229 455 21 47.7 221 37.1 122 40.1 652 39.8
ES/PG 7 3.7 29 5.8 2 45 45 7.6 32 10.5 115 7.0
Total 191 100.0 503 100.0 44 100.0 595 100.0 304 100.0 1637 100.0
Variavel Regido geogréfica do Brasil
NCOSES NECOSES CONNES SENNE GNNECOSE Total
N % N % N % N % N % N %
Renda familiar per capita*
Sem rendimento 15 7.9 32 6.4 1 23 30 5.0 14 4.6 92 5.6
Até ¥4 SM 34 17.8 64 12.7 6 13.6 28 4.7 8 2.6 140 8.6
> Y, SM- Y2 SM 48 25.1 155 30.8 9 20.5 101 17.0 27 8.9 340 20.8
>15 SM-1 SM 62 325 159 31.6 12 27.3 215 36.1 126 41.4 574 35.1
>1SM-2SM 27 14.1 74 14.7 8 18.2 149 25.0 100 32.9 358 21.9
>2SM 5 2.6 19 3.8 8 18.2 72 121 29 9.5 133 8.1
Total 191 100 503 100.0 44 100.0 595 100.0 304 100.0 1637 100.0
Variavel Regido geogréfica do Brasil
NCOSES NECOSES CONNE SENNE SNNE Total
R$ +Desvio Padréo
Renda média 387.68 + 310.14 41276 £ 40742 62146 +591.23 628.29 +565.71 659.92 +507.47  540.92 +499.37

As iniciais sobrescritas indicam em relacéo a qual regido geogréfica ha diferenga significativa (p < 0,005). N: Norte; NE: Nordeste; CO:
Centro-Oeste; SE: Sudeste; S: Sul. EFIl: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EM/CT: Ensino
Médio/Curso Técnico; ES/PG: Ensino Superior/P6s-graduagdo. SM: Salario Minimo; *SM (2010/2011): R$510,00
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A maior parte dos usuérios dos RPs ndo € beneficiaria de outros programas de governo
(90,3%; n = 1.479). A regido Nordeste apresentou o valor mais baixo de participagdo em
programas de governo (6,6%; n = 33) e esse valor foi significativamente diferente das regides
Norte (11,5%; n = 22) e Sudeste (11,6%; n = 69) (p < 0,05). Entre 0s usuarios que relataram
ser beneficiarios de programas de governo, o mais citado foi o Bolsa Familia (82,2%; n =
139), sendo a prevaléncia de usuérios que fizeram tal afirmacdo maior na regido Nordeste
(90,1%; n = 64) e significativamente diferentes dos usuérios da regido Sudeste (70,5%; n =
31) (p <0,05) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢do dos usuérios dos Restaurantes Populares de acordo com participa¢do em
programa de governo por regido geografica. Brasil, 2010/2011.

Variavel Regido geogréafica do Brasil

N NE & Cco SENE S Total

N % N % N % N % N % n %

Programa de governo

Péo e Leite 1 2.7 1 14 0 0.0 2 45 0 0.0 4 24
Bolsa Familia 33 89.2 64 90.1 4 57.1 31 70.5 7 70.0 139 82.2
PROUNI 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 6.8 2 20.0 5 3.0
Bolsa Escola 0 0.0 3 4.2 1 143 1 23 0 0.0 5 3.0
Outros 3 16 3 4.2 2 28.6 7 15.9 1 10.0 16 9.5
Total 37 100.0 71 100.0 7 100.0 44 100.0 10 100.0 169  100.0

As iniciais sobrescritas indicam em relacéo a qual regido geogréafica ha diferenca significativa (p < 0,005). N:
Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; SE: Sudeste; S: Sul.

Os usuérios dos RPs encontram-se empregados (83,4%; n = 1.366). A maior
prevaléncia de desemprego foi observada na regido Nordeste (19,5%; n = 98). Esse valor foi
significativamente diferente apenas da regido Sul (14,1%; n = 43) (p < 0,05). Portanto, as
taxas de desemprego sdo semelhantes para a maioria das regides geograficas do pais. Os
desempregados possuem menor renda (R$440,99, dp: 409,27 versus R$559,12, dp: 512,11; p
< 0,001) e menor escolaridade, com a maior parcela de usuarios concentrada na faixa Ensino
Fundamental incompleto (41%; n = 111 versus 28,8%; n = 394; p < 0,001).

A minoria dos usuarios dos RPs é fumante (13%; n = 213) ou etilista (30,8%; n =

504). A regido Nordeste possui maior etilismo que a regido Sul (33%; n = 166 versus 26%; n
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=79; p < 0,05) e a regido Sudeste possui maior frequéncia de fumantes que a regido Norte
(15,3%; n =91 versus 9,4%; n = 18; p < 0,05).

Da mesma forma, a menor parte da amostra afirmou possuir algum agravo a saude
(36,5%; n = 598). Entre os que afirmaram possuir alguma doenca, a hipertenséo arterial foi a
mais citada (49,1%; n = 286) (Tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢do dos usuérios dos Restaurantes Populares de acordo com agravo a satde por
regido geografica. Brasil, 2010/2011.

Variavel Regido geogréfica do Brasil
N NE Cco SE S Total

N % N % N % N % N % N %
Qual
HAS 35 42.2 68 47.2 5 50.0 124 51.5 54 51.4 286 49.1
DM 11 133 13 9.0 1 10.0 18 7.5 7 6.7 50 8.6
Dislipidemia 2 24 7 49 0 0.0 10 4.1 1 1.0 20 3.4
CA 1 1.2 0 0.0 0 0.0 2 0.8 0 0.0 3 05
Outros 34 41.0 56 38.9 4 40.0 87 36.1 43 41.0 224 384
Total 83 100 144 1000 10 100.0 241 100.0 105 100.0 583 100.0

As iniciais sobrescritas indicam em relacéo a qual regido geogréafica ha diferenca significativa (p < 0,005). N:
Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; SE: Sudeste; S: Sul.

A maior parte dos usuarios apresentou excesso de peso (49,8%; n = 813). Em relacéo
ao estado nutricional, a regido Norte apresentou diferenca significativa entre usuarios
eutréficos quando comparados com a regido Sul (37,4%; n = 229 versus 48,4%; n = 728; p <
0,05). A regido Norte é ainda significativamente diferente da regido Sul quando 0s usuarios
com sobrepeso sdo considerados (44,7%; n = 85 versus 33,6%; n = 102; p < 0,05) (Tabela 5).

Em relacdo a altura dos usuarios, a media foi de 1,63 cm (dp = 0,09), sendo que 0s
usudrios das regides Norte e Nordeste sdo mais baixos (1,62 cm, dp = 0,10 e 1,62 cm, dp =
0,09, respectivamente) que aqueles de todas as outras regifes. J& 0s usuarios da unidade da
regido Centro-Oeste sdo mais altos (1,68 cm, dp = 0,07) que todos os outros das demais
regides, com excecao daqueles do Sul (1,65 cm, dp = 0,09; p < 0,05).

Encontravam-se em situacdo de seguranca alimentar 59,4% (n = 972) dos usuarios.

Quanto a inseguranca alimentar, a regido Norte apresentou as maiores prevaléncias e a regiao
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Sul, as menores, sendo essas diferencas significativas em relagéo a todas as outras regides e
entre si (p < 0,05) (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos usuarios dos Restaurantes Populares de acordo com estado nutricional e
inseguranca alimentar por regido geografica. Brasil, 2010/2011

Variavel Regido geogréfica do Brasil
NS NE Cco SE SN Total
N % N % N % N % N % N %
IMC
BP 9 4.7 35 7.0 3 6.8 37 6.2 10 33 94 5.7
EUT 71 37.4 229 45.5 15 34.1 266 44.8 147 484 728 445
SOB 85 44.7 176 35.0 20 455 223 375 102 336 606 371
OB 25 132 63 12.5 6 13.6 68 11.4 45 14.8 207 12.7
Total 190 100.0 503 100.0 44 100.0 594 100.0 304 100.0 1635 100.0
Variavel Regido geografica do Brasil
NNECOSES NEMS cos SEN® SNNECOSE Total

N % N % N % % N % N %
Nivel de Insegurancga Alimentar
SA 85 445 282 56.1 26 59.1 354 59.5 225 74 972 59.4
IA Leve 39 204 99 19.7 12 27.3 123 20.7 30 9.9 303 18.5
IA Moderada 41 215 80 15.9 4 9.1 10.4 32 10.5 219 13.4
IA Grave 26 13.6 42 8.3 2 45 94 17 5.6 143 8.7
Total 191 100.0 503 1000 44 100.0 100.0 304 100.0 1637 100.0

As iniciais sobrescritas indicam em relacdo a qual regido geogréfica ha diferenca significativa (p < 0,005). N:
Norte; NE: Nordeste; CO: Centro-Oeste; SE: Sudeste; S: Sul.

SA: Seguranca Alimentar; 1A: Inseguranca Alimentar

Na analise multivariada, os valores das razdes de chance diminuem, 0 usuario em

inseguranca alimentar apresentou 10 vezes mais chances de possuir renda per capita de até ¥4
do salario minimo (IC: 5.452-18.960; p < 0,001); 2 vezes mais chance de ter concluido o
Ensino Fundamental (IC: 1.333-3.831; p = 0,002), bem como 2 vezes mais chance de morar
na regido Norte (IC: 1.593-3.587; p < 0,001) (Tabela 6). A razdo de chance deixa de ser

significante para as variaveis ser desempregado e sexo.
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Tabela 6. Razéo de chances bruta e ajustada e 95% IC para Inseguranga Alimentar por Renda
domiciliar per capita, Escolaridade, Regido da Unidade, Desemprego e Sexo. Brasil, 2010/2011.

Inseguranca Alimentar (n = 665)

% (n) OR (IC) P OR ajustado (IC) p
Renda Per Capita
Sem rendimento 5.7 (38) 3.551 (1.915-6.584) <0.001* 2.816 (1.478-5.365) 0.002*
Até ¥4 SM 15.5 (103) 14.045 (7.771-25.386) <0.001* 10.167 (5.452-18.960) <0.001*
> Y, SM- % SM 27.2 (181) 5.744 (3.468-9.513) <0.001* 4,525 (2.661-7.696) <0.001*
>1% SM-1 SM 32.9(219) 3.113 (1.912-5.068) <0.001* 2.666 (1.605-4.428) <0.001*
>1SM-2SM 15.3 (102) 2.010 (1.205-3.354) 0.007* 1.881 (1.112-3.183) 0.019
>2SM 3.3(22) 1 - 1 -
Escolaridade
Analfabeto 5.0 (33) 3.300 (1.727-6.306) <0.001* 1.761 (0.883-3.514) 0.180
Ensir:zCIZLrj:;ilirtT;ental 35.9(239) 3.235 (2.009-5.208) <0.001* 1807 (1.086-3.009) 0.023*
Ensino Fundamental Completo 22.0 (146) 3.504 (2.129-5.767) <0.001* 2.260 (1.333-3.831) 0.002*
Ensino Médio e Curso Técnico 33.4(222) 1.859 (1.160-2.979) 0.010* 1.262 (0.767-2.075) 0.360
Ensino Superior e Pos- 3.8 (25) 1 - 1 i
graduacao
Regido da Unidade
Norte 15.9 (106) 3.552 (2.420-5.212) <0.001* 2.390 (1.593-3.587) <0.001*
Nordeste 33.2(221) 2.232 (1.635-3.046) <0.001* 1.619 (1.160-2.259) 0.005*
Centro-oeste 2.7 (18) 1.972 (1.026-3.790) 0.042 1.757 (0.864-3.575) 0.120
Sudeste 36.2 (241) 1.939 (1.431-2.628) <0.001* 1.838 (1.340-2.523) <0.001*
Sul 11.9 (79) 1 - 1 -
Desemprego
Sim 18.8 (125) 1.310 (1.007-1.702) 0.044* 1.064 (0.800-1.415) 0.670
N&o 81.2 (540) 1 - 1 -
Sexo
Feminino 43.8 (291) 1.223 (1.001-1.494) 0.049* 1.184(0.953-1.470) 0.127
Masculino 56.2 (374) 1 -

EFI: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EM/CT: Ensino Médio/Curso
Técnico; ES/PG: Ensino Superior/Pds-graduacéo.
SM: Salario Minimo; SM (2010/2011): R$510,00

*Valor significativo (p<0.05)
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DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se que a maior parte das caracteristicas dos usuarios parecem
ndo condizer com as prerrogativas de publico-alvo do Programa Restaurantes Populares, ou
seja, um grupo mais propenso a situacao de vulnerabilidade social e pobreza e em inseguranca
alimentar. Outro destaque sdo as desigualdades entre as regiGes geograficas brasileiras que, na
maioria das variaveis investigadas, refletiram as desigualdades socioecondmicas registradas,
desde Josué de Castro até a atualidade >*>?°. Uma diferenca marcante foi que os usuarios dos
RPs da regido Norte apresentaram os piores resultados em relacdo as caracteristicas
socioeconémicas, ultrapassando o Nordeste, que geralmente ocupa essa posic¢ao.

Em 2005, foi realizada pelo Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica
(IBOPE), sob encomenda do MDS, uma pesquisa para averiguar o perfil dos usuarios dos RPs
brasileiros. Foram entrevistados 600 usuarios e a coleta de dados ocorreu em 19 unidades de
cinco capitais brasileiras (Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Brasilia, Salvador e Belo Horizonte).
Nessa ocasido, verificou-se que, assim como observado na presente pesquisa, 0S USUArios sdo
predominantemente do sexo masculino, entretanto as prevaléncias do estudo realizado pelo
IBOPE foram maiores (70%)%.

Outro estudo realizado, em 2008, com 129 usuarios do Restaurante Popular de
Campinas para caracterizacdo de seu perfil, também observou maior prevaléncia de homens
em sua amostra (53,5%)"*. Embora esses resultados ainda demonstrem uma participacio
maior dos homens como usuarios desse programa, hd uma tendéncia ao aumento da
participacdo das mulheres. Dados do perfil dos sete restaurantes populares do Rio de Janeiro
na década de 1940 mostravam que 92% dos comensais eram do sexo masculino®. Essa
mudanga condiz com a mudanca de perfil dos trabalhadores e estd associada a inclusdo
feminina no mercado de trabalho®?*.

Os usuarios dos RPs encontravam-se, em sua maioria, em unido estavel/casados
(42,5%; n = 695). Apenas poucos estudos tratam do perfil dos usuarios dos Restaurantes
Populares, até o momento, e, nesses, a variavel estado civil ndo foi investigada “**?'. Em
comparacdo com dados do Censo demogréafico realizado em 2010, é possivel afirmar que o
resultado encontrado reflete uma caracteristica da populagdo brasileira de predominio de
unido estavel (50,1%)%.

|'12

Quanto a faixa etaria da amostra, Gongalves et a analisaram a pesquisa

encomendada pelo MDS? e encontraram um perfil semelhante ao deste estudo, cobertura
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maior entre individuos acima de 60 anos e em idade economicamente ativa, principalmente
entre 40 e 50 anos, condizente com o preconizado pelo programa Restaurantes Populares.
Goncalves et al.*? verificaram que, em relacdo & escolaridade, a parcela mais
prevalente foi aquela referente ao Ensino Médio completo (27%). Similarmente, no presente
estudo, a maior parcela de escolaridade na amostra foi a de usuarios com Ensino Médio
(39,8%, n = 652). Isso se repetiu em todas as regifes geogréaficas, menos no Norte do pais,
onde houve o predominio do Ensino Fundamental incompleto (39,8%; n = 76). O nivel de
escolaridade prevalente entre os usuarios dos RPs é mais alto que aquele referente a
populacio brasileira com 25 anos de idade ou mais. Dados da PNAD 2009* indicaram que,
para esse grupo, a escolaridade predominante é o Ensino Fundamental incompleto (36,9%).

Ainda em relacio & escolaridade, Gongalves et al.*?

observaram que 0 numero de
usuarios com nivel superior ultrapassava a quantidade daqueles que ndo frequentaram a escola
em quase 50%. Entre os usuarios dos RPs das regides Centro-oeste, Sudeste e Sul, foi
possivel observar esse mesmo fato, havia maior porcentagem de individuos com Ensino
Superior do que individuos analfabetos (4,5%, n=2; 7,6%, n = 45; 10,5%, n = 32 versus 0%,
n=0; 2,9%, n = 17; 3,0%, n = 9; respectivamente). Nos usuarios da regido Sul, esse valor
chega a ser mais que o triplo. Com base nos dados de escolaridade, verifica-se, portanto, mais
um indicador de que provavelmente o publico prioritario do Programa Restaurantes Populares
ndo esta sendo atendido bem como a pior condigdo socioecondmica dos usuarios da regido
Norte.

O estrato de renda familiar per capita mais frequente foi entre %2 SM a 1 SM (35,1%; n
= 574). Com base no ponto de corte utilizado pelo MDS, para inclusdo de beneficiarios em
programas de transferéncia de renda como o Bolsa Familia, de até % SM®, evidencia-se que
0s usuarios possuem renda acima daquela que individuos expostos a maior vulnerabilidade
social possuem. A média da renda indica essa informacdo. Em 2010, o salario minimo era
R$510,00, sendo metade desse valor equivalente a R$255,00. Contudo, a média de renda per
capita da amostra foi de R$540,92 (+499,37).

Quanto as discrepancias regionais, essas foram evidenciadas novamente. De acordo
com dados do Censo demografico de 2010?*, a parcela sem rendimento ou com rendimento
nominal mensal domiciliar per capita até % do salario minimo atingiu o patamar mais elevado
nos domicilios das regides Norte (23,7%) e Nordeste (24,8%), aquém daqueles das demais.
No presente estudo, 0s respectivos percentuais séo de 25,7% (n = 49) e 19,1% (n = 96). Nas

faixas mais de 1 a 2 salarios minimos e mais de 2 a 3 salarios minimos per capita, o Censo
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identificou a regido Sul com a maior porcentagem de domicilios incluida nesse grupo
(42,4%)*. No presente estudo, parcela semelhante a essa seriam os estratos mais de 1 a 2
salarios minimos e mais de 2 salarios minimos. Similarmente, os usuarios da regido Sul
apresentaram a maior porcentagem (42,4%) entre as demais regies geograficas.

Escolaridade e renda sdo varidveis intensamente associadas a piores condicOes e
qualidade de vida. O valor do indice de Desenvolvimento Humano® leva em consideracéo
indicadores de escolaridade, renda e expectativa de vida. O IDH atual do Brasil (2011) é de
0,718, classificacdo de paises de alto desenvolvimento, mas as variacfes regionais sdo
grandes. ldentificou-se, no atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, um notavel aumento
do valor do IDH de 1991 (0,696) para 2000 (0,766). Contudo, entre os estados da federagéo,
essa elevacdo também ocorreu, mas foi mantida a ordem decrescente do ranking, na qual 0s
maiores valores foram referentes a estados das regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste e 0s
valores mais baixos, das regides Norte e Nordeste. Verifica-se, portanto, a importancia da
melhoria da escolaridade e renda da populacéo brasileira, principalmente nas regides Nordeste
e Norte desse pais, no caso deste estudo, prioritariamente a regido Norte.

Nota-se que a baixa participacdo dos usuarios dos Restaurantes Populares em
programas sociais (8,6%; n = 150) é coerente com 0s dados de renda per capita prevalentes na
amostra. Contudo, em comparagdo ao percentual de usuérios pertencentes ao estrato de renda
compativel com o critério renda do bolsa familia (35%), observa-se que existem usuarios que
se encaixam no perfil de beneficiario, mas ndo estdo cadastrados, pois apenas 8% (n = 139)
citaram participar do Bolsa Familia. Isso pode ocorrer pelo fato desses usuarios ndo
preencherem 0s outros critérios para inclusdo nesse programa como possuir criangas ou
adolescentes entre 0 a 17 anos®. Contudo, sugere-se uma maior investigagdo para se descobrir
qual é de fato o motivo de prevaléncias destoantes.

As taxas de desemprego observadas entre 0s usuarios dos Restaurantes Populares
foram bastante altas em relac&o & média nacional em 2010 (6,8%) de acordo com o IBGE*. O
valor mais alto ocorreu entre os usuarios da regido Nordeste (19,5%; n = 98). Esses numeros
elevados podem ser por conta da ndo inclusdo de trabalho informal nessa classificagéo.
Destaca-se que as unidades de Restaurantes Populares poderiam servir como locais de
realizacdo de cursos profissionalizantes, 0 que aumentaria as chances de incluséo de usuarios
em maior situacdo de vulnerabilidade social no mercado de trabalho formal, acdo essa

estimulada pelo Manual de Orientag4o da Implantagdo dos Restaurantes Populares®®.
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Os percentuais referentes a fumantes, neste estudo (13%; n = 213), séo condizentes
com o0s 15,1% apresentados pela Pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2010, Contudo, os valores para
etilismo foram maiores (30,8%; n = 504) que os encontrado pelo VIGITEL 2010 para a
populacéo brasileira (18%). Ndo foram encontrados estudos que pudessem contribuir para a
justificativa de maior prevaléncia de etilismo entre usuérios de RPs.

Observou-se a predominancia das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) em
relacdo a varidvel agravo a saude na amostra estudada. O grupo “Doengas infecciosas e
parasitarias” foi incluido dentro do grupo “outras doengas” devido a sua pouca
representatividade entre as outras opcdes (1%; n = 6). Schimidt et al.?® destacam que, em
1930, a principal causa de morte no Brasil por doencas era referente as doencas infecciosas e
parasitarias (46%) e, em 2007, esse valor foi de 10%. Ao mesmo tempo, em 2007, as DCNT
foram responsaveis por 72% das mortes ocorridas. Essa melhoria esta associada a indicadores
como melhor escolaridade e renda da populacdo, contudo ainda ha muito a ser evoluido,
principalmente nas regides historicamente mais vulneréaveis, Nordeste e Norte*%.

Esses achados de maior ocorréncia de DCNT em relacdo as doencas infecciosas e
parasitarias foram compativeis com os resultados encontrados em relacdo ao estado
nutricional. A maior parte da amostra apresentou excesso de peso (49,8%; n = 813) e apenas
5,7% (n = 94) correspondem aos usuarios com baixo peso. Dois estudos populacionais atuais
indicaram prevaléncias de excesso de peso em, aproximadamente, 50% da populacdo
brasileira®"°. Enquanto isso, as taxas de baixo peso tém se mantido inferior a 5%, o que esta
de acordo com a parcela de uma populacéo referente a individuos de constituicio magra®.

Esse fenbmeno, no qual hd diminuicdo da desnutricdo e de doengas infecciosas e
parasitarias e aumento progressivo do excesso de peso e outras DCNT, chama-se Transi¢do
Nutricional e Epidemiolégica®. A prevaléncia de excesso de peso é maior nos estratos de
maior renda. Contudo, observa-se que a velocidade de aumento tem sido maior nas classes
econdmicas mais baixas>***. Em consonancia com essa observagdo, estdo as diferencas
encontradas no estado nutricional entre as diferentes regides.

Houve diferenca significativa (p < 0,005) entre o perfil de estado nutricional da regido
Norte, uma das regides com as menores rendas per capitas, em relacdo a Sul, regido com as
maiores rendas per capita. A frequéncia de usuarios eutréficos foi menor (Norte: 37,4%, n =
71 versus Sul: 48,4%, n = 147), enquanto a prevaléncia de sobrepeso (Norte: 44,7%, n = 85
versus Sul: 33,6%, n = 102) foi maior na regido Norte em comparacéo a regido Sul.
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Um possivel indicador da desigualdade socioecondmica regional e da dupla carga de
doencas foram as discrepancias encontradas em relacdo a altura dos usuarios. Foram
observadas as menores medidas nas regibes Norte e Nordeste (1,62 cm, dp: 0,10 e 0,09,
respectivamente; p < 0,005). Esse dado pode estar relacionado a desnutricdo pregressa, na
fase de desenvolvimento infantil, uma hipotese muito provavel quando se leva em conta os
piores indicadores socioecondmicos frequentemente apresentados por essas duas regides®*>.

Outro indicador de vulnerabilidade social é a inseguranga alimentar. Esse pardmetro
evidenciou que mais da metade dos usuarios dos Restaurantes Populares encontram-se em
seguranca alimentar. A Unica regido na qual a inseguranca alimentar atingiu mais de 50% de
seus usuarios foi a Norte (55,5%; n = 106). A PNAD 2009 verificou os seguintes dados para
os domicilios brasileiros: 69,8% de seguranga alimentar; 18,7% de inseguranca alimentar
leve; 6,5% de inseguranca alimentar moderada e 5,0% de inseguranca alimentar grave’.

Com excecdo da PNAD, a maior parte das pesquisas sobre inseguranca alimentar no
Brasil é representativa apenas para a cidade ou para o estado onde foi realizada; sdo de
diagndstico e apresentaram dados mais graves de inseguranca alimentar que os encontrados
entre os usuarios dos Restaurantes Populares. Nesse rol, encontra-se um estudo feito em
Campinas/SP, em 2003, com 456 familias, no qual 39,5% da amostra encontravam-se em
seguranca alimentar, 40,1% em inseguranca alimentar leve, 13,8% em inseguranca alimentar
moderada e 6,6% em inseguranca alimentar grave®.

H& um inquérito populacional feito, em 2005, com 4.533 familias de 14 municipios do
estado da Paraiba. Nesse estudo, houve a ocorréncia de 47,5% de seguranca alimentar, 23,6%
de inseguranca alimentar leve, 17,6% de inseguranca alimentar moderada e 11,3% de
inseguranca alimentar grave®. Outra pesquisa foi feita com 1.085 domicilios da cidade de
Duque de Caxias/RJ, em 2005, na qual se observou 46,2% de inseguranca alimentar, 31,4%
de inseguranca alimentar leve, 16,1% de inseguranca alimentar moderada e 6,3 % de
inseguranca alimentar grave™.

Com base nos dados encontrados — 59,5% (n = 972) de seguranca alimentar, 18,5% (n
= 303) de inseguranca alimentar leve, 13,4% (n = 219) de inseguranca alimentar moderada e
8,7% (n = 143) —, conclui-se que o perfil de inseguranca alimentar é pior que o observado
para a populacdo pela PNAD 2009, o que indica que uma parte mais vulneravel da populacéo
brasileira esta sendo atendida pelos Restaurantes Populares, um ponto positivo. Mas, ao
mesmo tempo, a maioria dos usuérios encontra-se em seguranca alimentar e o perfil € melhor

gue o panorama apresentado pelos estudos feitos em Campinas/SP, Paraiba/PB e Duque de
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Caxias/RJ, o que indica que o atendimento de usuarios em pior situacdo de inseguranca
alimentar pode e deve aumentar. Ressalta-se, contudo, que as pesquisas citadas foram
realizadas em amostras pressupostamente mais vulneraveis (como zona rural ou zonas
periféricas da cidade) e que a prépria refeicdo oferecida pelos Restaurantes Populares pode
influenciar os resultados encontrados.

Mais uma vez, as desigualdades regionais foram reproduzidas. A regido Norte
apresentou 0s maiores niveis de inseguranca alimentar: 44,5% (n = 85) de seguranca
alimentar, 20,4% (n = 39) de inseguranca alimentar leve, 21,5% (n = 41) de inseguranca

alimentar moderada e 13,6% (n = 26) de inseguranca alimentar grave. J& a regido Sul

apresentou 0s menores niveis de inseguranca alimentar: 74% (n = 225) de seguranga
alimentar, 9,9% (n = 30) de inseguranca alimentar leve, 10,5% (n = 32) de inseguranca
alimentar moderada e 5,6% (n = 17) de inseguranca alimentar grave. Recomenda-se que 0
Programa Restaurantes Populares estude estratégias de aumento de unidades na regido Norte.

Destaca-se que foi marcante, neste estudo, o pior perfil nutricional na regido Norte,
com niveis mais altos de insegurancga alimentar e mais baixos de seguranca alimentar. 1sso
pode ser um indicio da tendéncia atual em paises em desenvolvimento, passando pelo
processo de transicdo nutricional e epidemioldgica, no qual a inseguranca alimentar pode estar
associada a excesso de peso®. Essa é a mesma trajetéria que ocorreu nos paises nérdicos,
contudo, est4 acontecendo de uma forma muito mais rapida no Brasil°.

Perante esse quadro de elevacdo progressiva de excesso de peso entre as classes
socioeconbémicas menos favorecidas, torna-se ainda mais necessaria a avaliacdo permanente
da qualidade nutricional das refeicdes servidas, a fim de que o programa contribua para uma
alimentacdo saudavel e ndo para a aceleracdo desse quadro. A identificagdo de menor altura
nas regides mais pobres pode ser vista como o acimulo das desvantagens socioeconémicas
vivenciadas pelos usuérios dessas regides. Além das piores condi¢Ges de vida, os referidos
usuarios sofrem, simultaneamente, com as consequéncias decorrentes de desnutricdo e
excesso de peso®. Acdes de Educacdo Nutricional com foco na alimentagdo saudavel dentro
do ambiente desses equipamentos publicos podem exercer papel relevante frente a esse
cenario complexo™®.

Com base na analise multivariada para se tracar o perfil de usuarios com inseguranca
alimentar, que deveria ser maioria entre o publico do programa Restaurantes Populares,

observou-se que, em comparagd0 aos USUArios em seguranca alimentar, esse grupo



68

caracteriza-se por possuir maior chance de ser detentor de renda per capita de até ¥4 do
salario minimo, possuir Ensino Fundamental completo e ser morador da regido Norte.

Dados similares foram encontrados por SALLES-COSTA et al.*®. Os domicilios com
algum nivel de inseguranca alimentar apresentaram mais chance de possuirem menor renda
per capita (p < 0,001) e de o chefe da familia ser analfabeto ou ter apenas Ensino
Fundamental incompleto (p= 0,004). Outro estudo realizado na Paraiba também verificou
maior chance de os individuos em inseguranga alimentar estarem em estratos menores de
renda e recomenda a inclusdo de familias de menores estratos de renda em programas sociais,
pois quando isso ocorre, diminui-se a prevaléncia de inseguranca alimentar grave desse
grupo®.

A escala de inseguranca alimentar visa identificar o nivel de limitacdo no acesso aos
alimentos associado a restri¢do financeira. Como a escolaridade é um indicador intensamente
relacionado a renda, é esperado que, nos estudos utilizando escalas de inseguranca alimentar,

ocorra a associacdo encontrada®*’

. Da mesma forma, é coerente a maior propor¢cdo de
usuarios da regido Norte no grupo de inseguranca alimentar, uma vez que essa regiao
geografica apresentou os indicadores socioecondmicos mais desfavoraveis.

Em estudos internacionais, é possivel verificar essa associacdo ao observar os niveis
de inseguranca alimentar e o IDH do pais. Entre os usuarios dos RPs, 40,6% apresentaram
algum nivel de Inseguranca Alimentar, e o IDH do Brasil € 0,718. Em comparagdo com
Estados Unidos e Trinidad e Tobago, que possuem IDHs maiores que o Brasil (0,910 e
0,760), as proporces de Inseguranca Alimentar nos estudos observados foram menores,
15,4% e 25%, respectivamente®®*. De forma oposta, Tanzéania e Colémbia apresentam IDH
menor que o do Brasil, 0,466 e 0,710, bem como maiores prevaléncias de inseguranca
alimentar, 91% e 86%, respectivamente*®**.

As caracteristicas marcantes dos usuarios em inseguranga alimentar pode servir de
subsidio para os gestores do Programa Restaurantes Populares na identificacdo do publico-
alvo e priorizacdo de maior quantidade desses equipamentos publicos na regido Norte.

Como limitagcdo da pesquisa, pode ser citada a dificuldade em algumas analises
estatisticas devido a existéncia de apenas uma unidade referente a regido Centro-Oeste. 1sso
ocorreu para se manter a representatividade do estudo para o Brasil, pois, para tal consecucéo,
era necessario respeitar o critério de proporcionalidade entre as quantidades de unidades
existentes em cada regido geografica na amostra do estudo. Ademais, por se tratar de um

estudo transversal, conclusfes acerca de causas e consequéncias ndo sdo possiveis de serem
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feitas. Como pontos fortes do estudo, tem-se o fato de este ser a primeira pesquisa a tragar o
perfil dos usuérios dos Restaurantes Populares com a utilizacdo de diversas variaveis, entre
elas inseguranca alimentar e estado nutricional, sendo a antropometria aferida pela propria

equipe de coleta de dados e de forma representativa.

CONCLUSAO

Dados como escolaridade, renda familiar per capita e insegurancga alimentar parecem
indicar que o publico prioritario do programa Restaurantes Populares ndo foi predominante no
presente estudo. O acesso a esse equipamento publico é universal e isso é vantajoso, devido as
limitacdes que existem nos critérios de definicdo de beneficidrios de programas sociais, mas,
por outro lado, sdo necessarias estratégias que possuam foco na priorizacdo dos grupos em
situacdo de maior risco a vulnerabilidade social. E primordial o debate sobre a localizagdo
desse equipamento publico e integracdo com outras acdes que possam impulsionar o
incremento do acesso aos grupos em inseguranca alimentar. As desigualdade regionais foram
evidentes, com os resultados mais precarios referentes a escolaridade, renda e inseguranga
alimentar apresentados pela regido Norte, 0 que suscita a necessidade de acbes que tratem
com equidade as diferencas encontradas. Observou-se a baixa participacdo em outros
programas de governo, mesmo entre os individuos com inseguranca alimentar. Recomenda-
se, portanto, uma maior integracdo entre 0s programas sociais. ldentificou-se prevaléncia de
excesso de peso na maior parte dos usuarios em todas as regides, inclusive entre aquelas com
maiores niveis de inseguranca alimentar. Esse diagndstico deve ser levado em consideracdo
em estudos de avaliacdo da composicdo nutricional das refei¢bes servidas e na elaboracéo de
atividades de educagdo nutricional. As caracteristicas dos individuos com inseguranca
alimentar apresentadas no estudo podem auxiliar na orientacdo do programa. Locais, em
centros urbanos, que possuem grande contingente de individuos com o perfil apresentado,
devem ser priorizados bem como o0 acesso por parte dos grupos populacionais em inseguranca

alimentar que ndo se situam préximo ao equipamento publico.
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RESUMO

Os niveis de inseguranca alimentar no Brasil sdo altos, e existem programas de alimentagdo e
nutricdo no pais que buscam atender ao publico nessa situacdo. Concomitantemente, ha uma
evolucdo crescente nos valores de obesidade, sendo a velocidade maior entre os mais pobres.
O objetivo do estudo foi investigar as possiveis relacbes entre a inseguranca alimentar
domiciliar e o estado nutricional dos usuérios dos Restaurantes Populares do Brasil. Foram
aplicados um formulario de dados socioeconémicos, demograficos e comportamentais e a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar e foi realizada a afericdo de peso e altura. Foram
utilizados o teste de Qui-quadrado de Pearson e razdo de verossimilhanca. Foram calculadas
as razbes de chances bruta e ajustada para inseguranca alimentar em relacdo as diferentes
classificagOes de estado nutricional. Foram considerados significantes os valores de p iguais
ou menores que 0,05. Encontraram-se em inseguranca alimentar 40,6% (n = 665) dos
usudrios, e aproximadamente metade (49,8%; n = 813) apresentaram excesso de peso. O
cruzamento entre o estado nutricional e os niveis de inseguranca alimentar indicou maior
prevaléncia de obesidade no grupo que apresentou inseguranca alimentar leve e de baixo peso
no grupo em inseguranca alimentar grave (p = 0,049). Contudo, a analise multivariada nao
confirmou esse resultado. Encontrou-se associacdo inversaentre obesidade e inseguranca
alimentar grave (OR = 0,402; IC = 0,189 - 0,858; p = 0,019). Observa-se um cenario
complexo, o qual parece confirmar uma transicdo nutricional acelerada no Brasil. E
necessario 0 monitoramento continuo desse programa para que, de fato, seus objetivos sejam
cumpridos.

Palavras-chave: Estado Nutricional, Inseguranca Alimentar, Restaurantes Populares
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ABSTRACT

The levels of food insecurity in Brazil are high and there are food and nutrition programs in
the country addressed to this audience. Simultaneously, there has been steady increase in the
overweight population in Brazil, as the increasing rates are higher in the lower income
classes. The aim of this study was to investigate the possible connections between household
food insecurity and nutritional status. The current study was cross-sectional with a sample of
1637 users. A socioeconomic, demographic and behavioral questionnaire was applied to the
research subjects, as well as the Brazilian Scale of Food Insecurity. Height and weight
measurements were performed in order to assess Body Mass Index (BMI). Pearson’s chi
square, likelihood ratio and t- Student test were used in the statistical analysis. Univariate and
multivariate analysis were used to calculate crude and adjusted odds ratio. P values equal or
below 0.05 were considered statistically significant. It was found that 40.6% of the users
were food insecure (n = 665) and nearly half (49.8%, n = 813) were overweight. The cross
between Nutritional Status and Food Insecurity levels indicated a higher prevalence of obesity
in the group that presented mild food insecurity and low weight in the group with severe food
insecurity (p = 0.049). However, multivariate analysis were not able to confirm such results.
Likewise, there was an inverse association between obesity and severe food insecurity ( p =
0.019). There was a complex relation between food insecurity and nutritional status in this
study and such relation seems to confirm a rapid nutritional transition in Brazil. Continuous
monitoring of this program is required for adjustments when necessary, in order to increase
the chances of goals being met.

Keywords: Nutritional Status, Food Insecurity, Popular Restaurants
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INTRODUCAO

Atualmente, investigacOes sobre as relagdes entre inseguranga alimentar e estado
nutricional encontram-se em evidéncia. Por estar fortemente condicionada a baixa renda’?,
por muito tempo a inseguranca alimentar esteve associada a baixo peso. Contudo,
principalmente a partir da década de 80, estudos nos EUA evidenciaram prevaléncias de
excesso de peso e obesidade significativamente mais altas entre a populagdo mais pobre. No
Brasil, estudos de base populacional indicam que metade da populagdo (49%) encontra-se
com excesso de peso®*. As proporcdes de excesso de peso e obesidade ainda sio maiores nas
faixas de rendimento superiores, contudo, a velocidade do aumento dessas prevaléncias é
maior nas classes de renda mais pobres®*°,

Em busca de aprimorar a investigacdo sobre esse fendmeno, originou-se, nos Estados
Unidos, em meados da década de 90, uma escala de medida direta de inseguranca alimentar™.
No Brasil, em 2004, realizou-se a validacdo quantitativa e qualitativa desse instrumento,
obtendo-se como resultado final a Escala Brasileira de Seguranca Alimentar e Nutricional?.

A partir de investigagbes que utilizaram esses instrumentos de medida direta da
inseguranca alimentar, sabe-se que, atualmente, nos EUA, ha& associacdo entre niveis
intermediarios de inseguranca alimentar e excesso de peso em mulheres®”®. Esse panorama,
em paises desenvolvidos, onde o processo de transi¢do nutricional e epidemioldgica estad mais
avancado, ja estd bem estabelecido para esse grupo especifico. Nos paises de baixa e média
renda, contudo, essa associacdo ndo esta totalmente clara. Alguns estudos observaram

associacdo entre inseguranca alimentar grave e baixo peso®*

, outros ja observaram
prevaléncias maiores de obesidade ou outro indicador de risco para Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis, como circunferéncia da cintura, em mulheres que vivenciaram niveis
intermediarios de inseguranca alimentar'*22,

No Brasil, é de especial importancia utilizar a EBIA para indicar grupos populacionais
mais vulneraveis a inseguranca alimentar e como instrumento de monitoramento e avaliagdo
de politicas puablicas. Desse modo, tem-se um instrumento que consegue identificar por
medida direta quem mais precisa desses programas e, consequentemente, utilizar de forma
mais eficiente os recursos do Estado™.

Entre o rol de programas de alimentac&o e nutri¢do existentes no Brasil, encontra-se 0s
Restaurantes Populares. Estes se constituem em Unidades de Alimentacdo e Nutricdo
(UANS), que tém como objetivo a oferta de alimentacdo segura, em termos microbiolégicos,

saudavel e a pregos acessiveis (geralmente, ao preco de R$1,00). O acesso aos Restaurantes
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Populares é universal, contudo o seu publico prioritario sdo pessoas expostas a maior
vulnerabilidade social e situacdo de pobreza. Para tanto, recomenda-se que a sua localizagéo
seja em areas de periferias e de grande movimentacéo popular nos grandes centros urbanos.

No atual contexto epidemioldgico e nutricional explicitado, € imprescindivel a
obtencdo de dados que orientem o planejamento desses programas e a avaliacdo constante de
seus resultados™. A identificacdo e monitoramento do estado nutricional tornam-se
particularmente necessarios, pois € fundamental que os programas de alimentacdo e nutri¢do
estejam, de fato, adequados as reais necessidades de seus beneficiarios e ndo contribuam com
os fatores de risco para excesso de peso e DCNT®.

E importante estar claro que é obrigagio do Estado oferecer as condices necessarias
para a consecu¢do do Direito Humano a Alimentagdo Adequada, condizente a todo ser
humano citar a emenda constitucional. As politicas publicas de alimentacao e nutricdo devem
ser constituidas de estratégias de qualidade e resolutivas, ndo podem solucionar um problema
provocando, a0 mesmo tempo, outra questao de satide pablica®’.

Diante desse cenario, 0 objetivo do estudo foi investigar as possiveis relaces entre a
inseguranca alimentar domiciliar e o estado nutricional dos usuarios dos Restaurantes

Populares do Brasil.

METODOS

Esta pesquisa integrou um projeto denominado “Avalia¢do do Servigo de Alimentacéo
Coletiva prestado pelos Restaurantes Populares: Diagndstico da qualidade e atencédo dietética
das refei¢oes servidas”, que consistiu em uma parceria entre a Universidade de Brasilia e 0
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). Esse projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia em 10 de
maio de 2010. Um adendo para inclusdo da EBIA, objeto deste estudo, foi aprovado pelo
mesmo comité em margo de 2011.

A pesquisa foi um estudo descritivo transversal. A coleta ocorreu entre maio de 2010 e
junho de 2011. No momento da coleta dos dados, um termo de ciéncia da Instituicdo foi
assinado pelo responsavel técnico da UAN, além disso, cada usuario participante da pesquisa
recebeu uma carta de apresentacdo do estudo e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

A amostra desta pesquisa foi calculada com base na listagem oficial de todos os 65
restaurantes vinculados ao Programa Restaurantes Populares do MDS no momento da
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concepcdo do projeto (2008). Para o célculo do plano amostral, foi feito um estudo
estatfstico'® baseado em uma populacdo composta de 65 restaurantes, um erro de amostragem
de uma refeicdo diaria e um nivel de significancia de 5%. Estimou-se, assim, uma amostra
aleatdria simples minima de 31 restaurantes, utilizando o programa SAS® Versdo 9.1.3.
Foram coletados dados em 32 unidades distribuidas de forma proporcional de acordo com a
listagem oficial de 2008 para se garantir a representatividade da amostra: regido Norte com 4
unidades, Nordeste com 9 unidades, Centro-Oeste com 1, Sudeste com 12 e Sul com 6.

A amostra dos usuarios foi calculada conforme Datallo®®, obtendo-se um tamanho de
amostra minima de 41 frequentadores por restaurante, ou seja, pelo menos 1.312 usuarios no
total. Para fins de amostragem, os usuarios foram abordados um a cada 15 que entraram no
restaurante no dia da coleta de dados e substituidos pelos subsequentes sempre que se
recusassem em participar, permanecendo o 30°, o0 45° consecutivamente.

Quanto aos critérios de inclusdo, todos 0s usuarios que aceitaram participar e
almocavam com uma frequéncia minima de trés vezes por semana no estabelecimento foram
considerados elegiveis. Foram excluidos aqueles que ndo completaram o protocolo, as
gestantes, por exigir antropometria diferenciada, e os menores de 18 anos, por necessitarem
de autorizacdo do responsavel.

A EBIA é uma escala psicométrica que avalia diretamente a situacdo de seguranca ou
inseguranca alimentar? vivenciada por um domicilio nos Gltimos trés meses. A EBIA
demonstrou, em diversas pesquisas, adequada validade interna e alta capacidade preditiva dos
diferentes niveis da seguranca e inseguranca alimentar®. O instrumento original, com 15 itens
e alpha de Cronbach que variou entre 0,87 a 0,95 nos inquéritos realizados para o processo de
validacdo?, sofreu modificacdo em agosto de 2010, sendo excluida a associacdo entre perda
de peso e inseguranga alimentar®®. A escala aplicada neste estudo apresentou alpha de
Cronbach de 0,90. Ressalta-se que a inseguranca alimentar mencionada sempre se referiu ao
domicilio, mesmo quando o termo “domicilio” ndo foi escrito. Além disso, a comparacdo com
dados de outros paises é feita, mas devem ser destacadas ressalvas. Os instrumentos utilizados
sdo diferentes, assim como os termos para as suas classificagdes. A fim de simplificar as
comparag0es, utilizar-se-a os dados totais de inseguranga alimentar de alguns estudos.

O instrumento classifica o domicilio de acordo com a condicao de seguranca alimentar
em quatro categorias: Seguranca Alimentar, Inseguranca Alimentar leve, Inseguranca

Alimentar moderada e Insegurangca Alimentar grave. O numero de respostas afirmativas
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corresponde a pontuacédo final da escala, e 0s pontos de corte sdo diferentes para domicilios de
acordo com a presenca ou auséncia de menores de 18 anos®.

A afericdo do peso e altura foi realizada para céalculo do IMC. Os instrumentos foram:
para o peso, balanca eletronica com capacidade para 150 kg e precisdo de 0,1 kg; para altura,
estadiobmetro portatil, com 200 cm de extensdo e 0,1 cm de precisdo. Os dados foram
registrados em espaco especifico no questionario da pesquisa.

Para o diagnostico do estado nutricional, foi utilizado o Indice de Massa Corporal
(IMC). Os resultados encontrados dos adultos (individuos de faixa etaria entre 18 e 59 anos)
foram classificados segundo os critérios adotados pela World Health Organization®?. Para os
idosos (individuos de faixa etaria de 60 anos ou mais), foram utilizados os pardmetros de
Lipschitz?.

As varidveis analisadas foram sexo, faixa etaria, estado civil, escolaridade, renda,
naturalidade, participacdo em programa do governo, desemprego, etilismo, habito de fumar,
presenca de agravo a saude, IMC e inseguranca alimentar. Destaca-se que, em resposta as
variaveis programa de governo e agravo a saude, os usuarios podiam referir a participacdo em
mais de um programa e citar mais de um agravo a saude.

Os dados foram introduzidos e analisados em um banco especifico para esta pesquisa,
elaborado no programa Statistical Package for Science (SPSS), na verséo 18.0.

Foram feitas as analises estatisticas dos dados de natureza descritiva (medidas de
tendéncia central e dispersdo) para caracterizacdo da amostra. Foram aplicados o teste Qui-
quadrado de Pearson, razdo de verossimilhanca e o teste t-Student.Utilizou-se anélise
univariada e multivariada para calculo da razdo de chances bruta e corrigida com intervalo de
confianga de 95% para os diferentes niveis de inseguranga alimentar, utilizando como
desfecho baixo peso, sobrepeso e obesidade. A analise multivariada apresentou razdo de

chances ajustada por renda per capita, escolaridade, regido do RP e sexo.

RESULTADOS

A amostra final deste estudo foi de 1.637 individuos, em sua maioria do sexo
masculino (59,1%; n = 968), idosos (24,7%; n = 405), em unido estavel (42,4%; n = 694),
com Ensino Médio completo (38,7%; n = 633), detentores de uma renda per capita entre
R$255,01 a R$510,00 (35,1%; n = 574) e nascidos na regido Nordeste do Brasil (39,2%; n =
641). Destaca-se que 9,7% (n = 158) eram usuarios de algum programa de governo, sendo o
Bolsa Familia o mais relatado (8,5%; n = 139); 16,6% (n = 271) eram desempregados, 13% (n
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= 213) eram fumantes, 30,8% (n = 504) eram etilistas e 36,5% (n = 598) dos usuarios relatou
ser portador de Doenca Cronica Ndo Transmissivel (DCNT), sendo a hipertensdo arterial a
mais citada (17,5%; n = 286) (Tabela 1). Os desempregados possuem menor renda
(R$440,99, dp: 409,27 versus R$559,12, dp: 512,11; p < 0,001) e menor escolaridade, com a
maior parcela de usuarios concentrada na faixa Ensino Fundamental incompleto (41%, n =
111 versus 28,8%, n = 394; p < 0,001).

Como pode ser observado na tabela 1, quanto ao estado nutricional, neste estudo
indicado pelo IMC, a maior parte dos usuarios encontrava-se com excesso de peso (49,2%; n
= 813). Entre esses ultimos, 12,6% (n = 207) eram obesos. Na amostra estudada, 5,7% (n =
94) dos usuérios apresentaram baixo peso. Em relagdo aos dados obtidos pela EBIA, a maior
parte dos domicilios dos usudrios entrevistados encontra-se em seguranca alimentar (59,4%; n
=972).

Tabela 1. Distribuicdo percentual dos dados das varaveis socioeconémicas e de comportamento dos
domicilios dos usuarios dos Restaurantes Populares. Brasil, 2010/2011.

Variavel N (1637) %

Faixa etaria

60 ou + 405 24.7
51a59 227 13.9
41 a 50 anos 300 18.3
31 a 40 anos 296 18.1
21 a 30 anos 339 20.7
<21 anos 70 4.3
Estado civil

Solteiro 608 37.1
unido estavel 695 425
Vilvo 130 7.9
Separado 204 125
Escolaridade

Analfabeto 69 4.2

Ensino Fundamental Incompleto 505 30.8
Ensino Fundamental Completo 296 18.1
Ensino Médio/Curso Técnico 652 39.8
Ensino Superior/Pds-graduagdo 115 7.0
Renda familiar per capita*

Sem rendimento 92 5.6

até ¥ do salario minimo (127.50) 140 8.6

Mais de ¥ a ¥ do salério minimo (127.51 A 255.00) 340 20.8
Mais de % a 1salario minimo (255.01 A 510.00) 574 35.1
Mais de 1 a 2 Salarios minimos (510.01 A 1020.00) 358 21.9
Mais de 2 salarios minimos (1020.01) 133 8.1

Renda média (R$) 540.92 + 499.37
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Naturalidade

Norte 162 9.9
Nordeste 641 39.2
Centro oeste 26 1.6
Sudeste 500 30.5
Sul 301 18.4
Estrangeiros 7 0.4
Qual programa de governo

Pdo e Leite 4 0.2
Bolsa Familia 139 8.5
PROUNI 5 0.3
Bolsa Escola 5 0.3
Qutros 16 1.0
Qual DCNT

HAS 286 17.5
DM 50 3.1
Dislipidemia 20 1.2
CA 3 0.2
Outras DCNTSs 214 13.1
Alcool e drogas 4 0.2
Doencas infecciosas e parasitérias 6 0.4
Estado nutricional

Baixo peso 94 5.7
Eutrofia 728 44.5
Sobrepeso 606 37.1
Obesidade 207 12.7
Inseguranca Alimentar (1A)

Seguranca Alimentar 972 59.4
IA Leve 303 18.5
IA Moderada 219 13.4
IA Grave 143 8.7

*Salario Minimo (2010/2011): R$510,00

Em relagdo ao estado nutricional, os individuos com baixo peso apresentaram maiores

prevaléncias de inseguranca alimentar grave (9.3%, n = 13), e os individuos obesos, maiores

proporcdes de inseguranca alimentar leve (16.2%, n = 49) que os demais (p = 0,049) (Tabela

2).



Tabela 2. Estado nutricional dos Restaurantes Populares do Brasil de acordo com Inseguranga
Alimentar Domiciliar. Brasil, 2010/2011.

Nivel de Inseguranga Alimentar (1A)
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Variaveis BP EUT SOB OB p
Nivel de Inseguranca Seguranca Alimentar N 53 440 352 125
Alimentar (1A)
% 55 454 36.3 12.9
Inseguranca Alimentar Leve N 13 128 113 49
% 43 422 373 16.2
Inseguranca Alimentar N 15 90 89 25 0.049
Moderada '
% 6.8 411 406 11.4
Inseguranga Alimentar Grave N 13 70 52 )
% 9.1 49.0 36.4 5.6

BP: Baixo peso; EUT: Eutrofia; SOB: Sobrepeso; OB: Obesidade.

Na analise multivariada entre os niveis de inseguranca alimentar e 0s possiveis

desfechos do estado nutricional, a razdo de chances bruta indicou associacdo significativa

apenas entre inseguranca alimentar grave e obesidade (OR = 0,402; IC = 0,189 - 0,858; p =

0,019) (Tabela 3). Essa associacdo se manteve significativa mesmo ap0s ajuste da razdo de

chances por renda per capita, escolaridade, regido da unidade na qual se localiza o

Restaurante Popular e sexo.

Ressalta-se que, em todas as andlises, ndo houve outras associacdes significativas

quando a amostra foi separada por sexo.
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Tabela 3. Razdo de chances bruta e ajustada e Intervalo de Confianca (95%) para baixo peso, sobrepeso e obesidade por nivel de inseguranga alimentar dos
domicilios dos usuérios dos Restaurantes Populares. Brasil, 2010/2011.

Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
% (n) OR P OR ajustado P % (n) OR P OR ajustado P % (n) OR P OR ajustado P
(Ic) ()] ()] ()] (IC) (IC)
SA 56.4 (53) 1 - 1 - 58.1 (352) 1 - 1 - 60.4 (125) 1 - 1 -
1.348 1.198
IAL 13.8 (13) 0.843 0.600 0.759 0.412 18.6 (113) 1.104 0.504 1.042 0.791 23.7 (49) 0128 0379
(0.446-1.595) ) (0.826-1.474) i
(0.394-1.465) (0.771-1.407) (0.917-1.979) (0.801-1.791)
1.236 0.201 1.152 0.978 0.819
IAM  16.0 (15) 1.384 0.302 1074 0.461 14.7 (89) 0.411 12.1 (25) 05001559 0.928 osott059 0.440
(0.747-2.563) (0.669-2.425) ' ' ' '
(0.893-1.710) (0.822-1.616)
0.929 0.706 0.764 0.402 0.317
IAG  138(19 1542 0.196 1.135 0.727 86(52) 0.195 398 (0.189-0.856) 0.019* (0.145.0684) 0.04*
(0.799-2.974) (0.558-2.306) : : : -
(0.632-1.365) (0.509-1.148)

SA: Seguranca Alimentar, 1A L: Inseguranga Alimentar Leve, IA M: Inseguranca Alimentar Moderada, 1A G: Inseguranca Alimentar Grave.
Razdo de chances ajustada para renda per capita, escolaridade, regido geografica do RP e sexo.
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DISCUSSAO

A principio, o cruzamento entre o Estado Nutricional e os niveis de Inseguranca
Alimentar indicou que, aparentemente, os valores que mais se destacaram foram a maior
prevaléncia de obesidade no grupo que apresentou inseguranca alimentar leve e de
baixo peso no grupo com inseguranga alimentar grave. Esse resultado estaria
simultaneamente compativel com aqueles encontrados por estudos que observaram
maior prevaléncia de obesidade em estados intermediarios de inseguranca alimentar,
identificados em paises ricos e em alguns de média renda®'**** bem como estudos que
verificaram associagéo entre inseguranca alimentar grave e baixo peso, mais frequentes
em paises de baixa ou média renda. Contudo, a analise multivariada, controlada por
outras variaveis com diferencas significativas, ndo confirmou esse resultado.

A razdo de chance entre os niveis de inseguranca alimentar e 0s possiveis
desfechos de estado nutricional indicou apenas uma associagdo inversa significativa
entre inseguranca alimentar grave e obesidade. E possivel inferir que o estado
nutricional que um usuario com inseguranca alimentar grave, neste estudo, possuiu
menos chance de apresentar foi a obesidade. De acordo com Olson®, esse resultado pode
ser encontrado, pois se refere a um estado de insegurancga alimentar que seria o nivel
mais extremo, aquele no qual a restricdo quantitativa € tdo intensa que se torna muito
mais improvavel um individuo nessa situacdo apresentar obesidade. Contudo, observa-
se gque ndo foi encontrada associacdo entre inseguranca alimentar grave e baixo peso, 0
que ainda ocorre em muitos paises de baixa e média renda, como verificado em
Trinidad e Tobago e Colombia®*°.

O fato de ter sido encontrada apenas uma associacgdo significativa inversa entre
inseguranca alimentar grave e obesidade quando comparado aos demais niveis de
inseguranca alimentar e os possiveis desfechos baixo peso, sobrepeso ou obesidade,
pode ser visto também como reflexo da transigdo nutricional e epidemioldgica pela qual
a populacdo brasileira passa. Até a década de 1970, a desnutricdo energético-proteica e
as deficiéncias de micronutrientes eram prevalentes no Brasil. Contudo, a partir do fim
da década de 1980, a reversdo desse quadro torna-se perceptivel. Torna-se marcante o
progressivo aumento do excesso de peso e de doengas crdnicas ndo transmissiveis
(DCNT) e a diminuicdo da desnutricdo e doencas infecciosas®™?. A priori, esse quadro

era mais intenso nas classes de renda mais alta. Ainda hoje, 0 excesso de peso é mais
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prevalente nas classes de maior rendimento, porém a sua velocidade de aumento,

principalmente da obesidade, tem sido maior nas classes de renda mais baixas®?"%.

Velasquez-Melendez et al.™®

analisaram o banco de dados da Pesquisa Nacional
de Demografia e Salde (PNDS 2006)%, cuja amostra era constituida por 15.575
mulheres em idade fértil (o estudo foi feito com 65,7% dessa amostra total) do Brasil.
Nessa pesquisa, a EBIA foi utilizada como instrumento de diagnostico da Inseguranca
Alimentar. Os autores encontraram associacao entre inseguranca alimentar moderada,
mas ndo a leve ou grave, com obesidade.

Na zona rural da Malésia, 200 mulheres de domicilios em inseguranga alimentar
apresentaram maiores prevaléncias de obesidade e risco associado a circunferéncia da
cintura, contudo, ap06s ajuste, apenas a relacdo entre inseguranca alimentar e risco
associado & circunferéncia da cintura permaneceu significativa. Os responsaveis pelo
estudo relataram a utilizagdo do instrumento de Inseguranca Alimentar de
Radimer/Cornell, que permite a classificacdo em: Seguranca Alimentar, Inseguranca
Alimentar Domiciliar, Inseguranca Alimentar Individual ou no Adulto e Fome
Infantil*™.

Em paises desenvolvidos como os Estados Unidos, o processo de transi¢do
nutricional e epidemioldgica esta bastante avancado, e a relacdo entre niveis
intermediarios de inseguranca alimentar e excesso de peso em mulheres esta
confirmada”®®. No estudo de Adams et al.?, observou-se, inclusive, em mulheres
asiaticas, negras e hispanicas da California (Estados Unidos), que a prevaléncia da
obesidade se elevava com o aumento da severidade da inseguranca alimentar. Observa-
se que a maior parte dos estudos se refere as mulheres, pois geralmente esse sexo
apresenta 0s percentuais mais elevados de obesidade’*. Destaca-se que, no presente
estudo, as analises tambem foram feitas em separado para cada sexo, mas ndo existiram
diferencas significativas.

No Brasil, além do estudo de Velasquez-Melendez et al.™®

, existe apenas mais
um conjunto de autores que, em uma mesma investigacdo, utilizou as variaveis estado
nutricional e inseguranca alimentar. Santos et al.** aplicaram a escala de Inseguranca
Alimentar norte-americana de 6 itens em 1.450 domicilio de Pelotas/RS, Brasil. Em
83% dos domicilios que apresentaram o nivel mais severo de Inseguranga Alimentar
(Inseguranca Alimentar com Fome), foi feita antropometria em seus moradores a fim de

se conhecer o estado nutricional desse grupo. Como resultado, identificaram-se 31% das
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mulheres adultas e 12% dos homens adultos como obesos. Visto que a média nacional é
de 12% de obesidade na populacio®, essa foi uma prevaléncia alta (média de 21%).
Contudo, o estudo ndo aferiu a antropometria dos individuos de domicilios em outros
niveis de Inseguranca Alimentar, o que ndo permitiu comparacdes.

Esses dados, em conjunto com os encontrados pelo presente estudo, indicam a
complexidade do contexto vivenciado pelos brasileiros e parecem confirmar que o pais
encontra-se em uma fase intermediaria, em perceptivel avanco, da transicdo nutricional.

Pinheiro et al.*?

, ja em 2004, a partir dos dados existentes até aquele periodo,
declararam ser possivel afirmar que, “em média”, encontrava-se em um estagio
intermediario da Transicdo Nutricional/Epidemioldgica, porém sem uniformidade pelo
pais, visto as marcantes discrepancias regionais e desigualdades sociais que existem no
Brasil.

Essa situacdo, na qual individuos que vivenciam algum nivel de inseguranca
alimentar apresentam excesso de peso, € amplamente investigada no meio académico.
De acordo com POPKINS®®, est4 estabelecido na literatura cientifica que as exposicdes
ambientais sofridas por um individuo, desde a fase de sua concepcéo até a vida adulta,
influenciam no risco de obesidade e outras DCNT. Varios estudos indicam que restricao
de alimentos na fase fetal proporciona maior risco de excesso de peso e DCNT na vida
adulta33'34'35'36.

Uma subnutri¢do durante a gestacdo gera o desencadeamento de mecanismos no
organismo humano como alteragcdes anatdmicas, metabolicas e até mesmo interferéncias
na expressao génica que podem ser permanentes (epigenéticas). Essas adaptacOes
garantem a sobrevivéncia, mas podem promover uma maior susceptibilidade a ganho
excessivo de peso gquando esse individuo passa a possuir maior acesso quantitativo a
alimentos®®*"®_ A situacdo pode ser particularmente prejudicial nas classes de renda
mais baixas, as quais, por limitagdo financeira, consomem alimentos pouco nutritivos,
mas com alta densidade energética, visto que esses sdo os mais baratos'®.

O preco dos alimentos parece influenciar intensamente o consumo alimentar da
populacdo global, principalmente dos individuos de classes de renda mais baixa e de

paises em desenvolvimento?®®,

As modificagbes que o0s avangos tecnoldgicos
trouxeram para 0 processamento de alimentos tornaram mais baratos aqueles
industrializados, prontos para consumo, que sao, geralmente, ricos em gorduras, agucar

e sal e pobres em micronutrientes e fibras. Claro e Monteiro®® observaram, em familias
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brasileiras de baixa renda, variavel essa altamente relacionada a Inseguranca Alimentar,
menor aquisicdo de frutas e hortalicas a medida que se elevava o preco desses

alimentos. Panigassi et al.*!

relataram ser significativamente menor o consumo referido
de frutas e vegetais de entrevistados cujos domicilios se encontravam em inseguranga
alimentar moderada ou grave.

Denota-se que os individuos em inseguranca alimentar estdo mais suscetiveis,
concomitantemente, aos efeitos deletérios de uma alimentagdo limitada em nutrientes
nas primeiras fases da vida e, permanentemente, a fatores promotores de obesidade, o
que, geralmente, culmina em excesso de peso na vida adulta. Observa-se, portanto, a
importancia da associacdo de estratégias de geracdo de emprego, incremento da
escolaridade, identificacdo de beneficiarios de programas sociais ao Programa
Restaurantes Populares, a fim de se aumentar as oportunidades de melhoria das
condigBes socioecondmicas de seus usuarios. Consequentemente, 0s niveis de
Inseguranca Alimentar também cairiam.

Igualmente importante sdo as acfes de promocao de alimentacdo saudavel, que
devem incluir politicas de ampliacdo de acesso a alimentos mais saudaveis, mas
também incentivo do consumo, sendo particularmente essencial a Educagdo Nutricional.
O empoderamento social e a incorporacdo de habitos alimentares saudaveis entre 0s
grupos em maior vulnerabilidade social é meta necessaria para 0 rompimento da dupla
carga de doencas e da sobrecarga das consequéncias decorrentes.

Existem algumas limitacGes neste estudo, como o seu desenho transversal, que
ndo permite julgamentos causais entre as associa¢fes encontradas. Além disso, a regido
Centro-Oeste possui apenas uma unidade de RP, nesta amostra, para se garantir a
representatividade da pesquisa para todos os RPs do Brasil, que foi calculada com base
na proporcionalidade. Em consequéncia, houve limitacdo da potencialidade de anélises
estatisticas que poderiam ser realizadas. Um ponto forte é o fato de as informaces
antropométricas terem sido aferidas por uma equipe de pesquisa e ndo referida pelo
usuario, o que aumenta a confiabilidade desse dado.

Conclui-se, portanto, que a relacdo entre inseguranca alimentar e excesso de
peso entre 0s usuarios dos RPs é complexa e parece ainda ndo estar totalmente
estabelecida. O governo do Brasil e de outros paises de baixa e média renda devem
investir em politicas publicas que busquem intervir e desacelerar o processo de transicdo

nutricional. Sdo necessarias acdes efetivas e uma agenda Unica de enfrentamento que
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evitem que o0s estratos mais pobres de sua populacdo, além de sofrerem com todas as
desvantagens sociais e econdmicas a que estdo mais vulneraveis, acumulem ainda mais
as consequéncias advindas do excesso de peso e doencas cronicas néo
transmissiveis® %,

Ademais, destaca-se que, diante desse panorama complexo de transicdo
nutricional e epidemioldgica e inseguranca alimentar e nutricional, estd colocado o
desafio das politicas publicas atuais: combater a inseguranca alimentar e nutricional sem
promover o excesso de peso’. Por isso, faz-se fundamental a avaliacio e
aprimoramento permanente de programas e politicas de seguranca alimentar e
nutricional, a fim de se ter um dominio maior sobre os resultados gerados para que

correspondam, de fato, aqueles previamente planejados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao retomar os objetivos deste estudo, quais sejam apresentar o perfil dos
usudrios dos restaurantes populares de forma comparativa entre as regides geograficas
do Brasil e investigar as possiveis relagdes entre a inseguranca alimentar domiciliar e o
estado nutricional dos usuarios dos Restaurantes Populares do Brasil, observa-se o

seguinte:

1. Verificou-se que o0 usuario dos Restaurantes Populares brasileiros,
predominantemente, s&o homens; encontram-se em unido estavel; sdo idosos; possuem
Ensino Médio completo, renda familiar per capita entre % a 1 salario minimo; néo
participam de programas sociais, mas, entre aqueles que participam, o mais citado é o
Bolsa Familia; estdo empregados; ndo sdo fumantes; ndo séo etilistas; ndo possuem
agravos a saude, mas entre aqueles que possuem, a doenca mais citada é a hipertenséo;
apresentam excesso de peso e se encontram em seguranca alimentar. Esses dados
parecem indicar que o publico prioritario ndo foi predominante. Os usuarios da regido
Norte apresentaram menor escolaridade (Ensino Fundamental incompleto), menor renda
per capita (concentracdo nas faixas de até %2 salario minimo) e maior inseguranca
alimentar, revelando assim, as condi¢bes socioecondmicas mais precarias. As
caracteristicas identificadas entre os usuarios em inseguranca alimentar como renda per
capita de acordo com a utilizada como critério para programas sociais, Ensino
Fundamental completo e ser da regido Norte, podem contribuir na orientacdo de
estratégias de aprimoramento do acesso ao publico prioritario e de debates acerca da

localizacdo das proximas unidades.

2. Verificou-se que a maior parte da amostra encontra-se com excesso de peso e em
seguranca alimentar. A comparacao entre os niveis de inseguranc¢a alimentar apresentou
uma tendéncia de maior sobrepeso entre aqueles com inseguranca leve e baixo peso
entre aqueles em inseguranca grave. Contudo, essa tendéncia ndo foi confirmada pela
analise multivariada que, na verdade, indicou um resultado complexo no qual a Unica
relacédo significativa foi a ndo associagéo entre obesidade e inseguranga alimentar grave.
Esses resultados podem ser vistos como indicios da transi¢do nutricional, pois o0 quadro

de maior prevaléncia de baixo peso entre individuos que se encontram em inseguranca
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alimentar grave nao foi observado neste estudo e ndo possui subsidios suficientes para
se afirmar qual €, entdo, o estado nutricional de quem vivencia o nivel mais severo de
inseguranca alimentar.

Cabe notar que uma parcela consideravel dos usuérios dos RPs apresentaram
niveis mais favoraveis em relacdo a renda, escolaridade e seguranca alimentar que
aqueles esperados para individuos em situacdo de maior vulnerabilidade social. S&o
pessoas que poderiam realizar suas refeicdbes em outros tipos de unidades de
alimentacdo e nutricdo, mas preferem os RPs. Esse fato parece indicar que a
alimentacdo oferecida pelo equipamento publico agrada aos seus consumidores, sinal de
qualidade do programa. Além disso, destaca-se que pode haver também usuarios que
possuem renda maior que a utilizada como critério para inclusdo em programas sociais,
mas, caso seu acesso aos RPs ndo fosse possivel, provavelmente realizariam refeicGes
compostas de salgados, frituras e refrigerantes, por ndo almogarem em casa e nao ser
viavel o acesso financeiro a outros tipos de restaurantes. O acesso universal permite
ambas situacdes sdo promocdo de seguranca alimentar e nutricional.

Ressalta-se, contudo, que esta parte da pesquisa ndo apresentou dados em
relagdo & composicdo nutricional das refei¢cbes ofertadas e que foram altos os niveis de
excesso de peso entre seus usudrios. Estudos sobre tal aspecto devem ser
permanentemente realizados, pois o estado nutricional reflete habitos alimentares de
toda uma vida, contudo, os dados encontrados devem manter em alerta os gestores desse
equipamento publico. Os RPs possuem como um de seus objetivos a oferta de
alimentacdo saudavel, é importante que essa meta seja cumprida e ndo ocorra a
contribuicdo para 0 aumento do excesso de peso entre seus usuarios.

Outra reflexdo que pode ser feita é que, com este estudo, foi possivel observar
que as relacGes entre inseguranca alimentar e estado nutricional dos usuérios dos
Restaurantes Populares do Brasil ndo foram 6bvias, muito menos claras. Verificou-se
um quadro complexo no qual foi significativa apenas uma associagdo inversa entre
inseguranca alimentar grave e obesidade, sem associacédo significativa entre inseguranga
alimentar grave e baixo peso, nem entre seguranca alimentar e excesso de peso. Além
desses dados, outros achados como a pouca representatividade de doencas infecciosas,
alta prevaléncia de excesso de peso na amostra, contudo, com prevaléncias maiores na
regido Norte, que apresentou os dados socioecondmicos mais desfavoraveis, parecem

ser indicios do processo de transi¢cdo nutricional.
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Josué de Castro em sua obra ‘Geografia da Fome’, conceitua fome oculta “pela
falta permanente de determinados elementos nutritivos, em seus regimes habituais,
grupos inteiros de populacdes se deixam morrer lentamente de fome, apesar de
comerem todos os dias.” E essa fome oculta que sobrecarrega aqueles individuos em
situacdo de inseguranca alimentar mesmo nos niveis menos severos. Suas
conseqiiéncias podem ser diversas, o acometimento de desnutricdo e doencas
infecciosas, de obesidade e doencas crénicas ndo-transmissiveis ou uma combinacao,
ainda mais prejudicial, de ambas condi¢6es em um mesmo domicilio ou individuo.

A partir do que foi exposto, afirma-se que a relagdo entre inseguranca alimentar
e estado nutricional parece ser convergente. Convergente porque uma alimentacdo
inadequada em termos qualitativos e/ou quantitativos € muito mais provavel de ocorrer
em individuos em situacdo de maior vulnerabilidade econdémica e social e também mais
provavel de contribuir para o desenvolvimento de estados nutricionais extremos. No
contexto da sociedade moderna na qual vivemos, no qual é cada dia maior a
disponibilidade e 0 consumo e menor o preco de alimentos ricos em calorias e pobres
em nutrientes, 0 excesso de peso torna-se o desfecho mais provavel.

Por fim, com base nos resultados encontrados, sdo apresentadas as seguintes
recomendacdes:

1. Maior integracdo entre as acdes e setores que compdem o SISAN a fim de
ampliar o acesso aos RPs pelos grupos mais vulneraveis. Por exemplo, estratégias com
foco no transporte (linhas de meio de transporte, custos, entre outros) que facilitem os
deslocamentos até os restaurantes populares;

2. Avaliacdo da localizacdo dos préximos RPs, utilizacdo das caracteristicas dos
usuarios em inseguranca alimentar encontrados nesse estudo na orientacdo de critérios
para as implantacbes futuras. Ademais, estudos mais aprofundados acerca das
caracteristicas da populacdo no qual se encontra o RP contribuiria com a andlise se o
publico atendido reflete as caracteristicas do publico prioritario de cada regido;

3. Incentivo a implantacéo de mais unidades na regido Norte do pais;

4. A associacdo do programa com outros programas sociais e estratégias de
incentivo ao estudo, capacitacdo profissionalizante e insercdo no mercado de trabalho
dos usudrios em inseguranca alimentar, para empoderamento desses individuos e

aumento de suas chances de obter melhoria de condicdes de vida;
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5. Ac¢Oes de educacdo nutricional com foco na promocdo da alimentacdo
saudavel;

6. Monitoramento periddico do perfil nutricional dos usuarios, assim como
avaliacdo constante e ajustes, sempre que necessario, da composi¢do nutricional do

cardapio.
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APENDICES

Apéndice 1 - Termo de Ciéncia da Institui¢do

Coordenadora do projeto: Prof.2 Dr.2 Rita de Cassia Akutsu
Projeto: Avaliacdo dos Restaurantes Populares

Da: Universidade de Brasilia

Para: EMPRESA:

A/C: RESPONSAVEL TECNICO:

O projeto “Avaliagdo de Restaurantes Populares” da Universidade Federal de Brasilia
convida Vossa Senhoria para participar desta pesquisa. A sua unidade foi escolhida por sorteio
dentre as unidades que compdem os Restaurantes Populares.

Para esta pesquisa, serdo coletados dados referentes ao diagnostico da clientela interna e
externa, gestdo de producdo de refeicdes e diagndstico de conforto ambiental. Todos os dados
serdo coletados na propria unidade por pesquisadores devidamente treinados e preparados para
tal atividade. A coleta de dados serd feita por meio de diagndstico nutricional, afericdo das
condi¢des do ambiente, acompanhamento da producao e entrevistas com o responsavel técnico e
demais funcionarios que saibam responder corretamente 0s questionamentos do pesquisador. O
pesquisador utilizara instrumentos pré-elaborados.

Os restaurantes interessados em participar da pesquisa terdo obrigatoriamente que
assinar um termo de consentimento livre e esclarecido, autorizando a coleta de dados, que
inclui, por parte dos pesquisadores, a garantia de sigilo da identidade da empresa participante e
dos entrevistados quanto aos resultados obtidos. O termo de consentimento livre e esclarecido
possui duas vias (uma para o participante e outra para o pesquisador). Os resultados seréo
compilados e estruturados em um artigo cientifico. Os questionarios e todo o material da
pesquisa (artigos, dissertacdes, teses, etc.) serdo armazenados pelo pesquisador.

Para que os objetivos da pesquisa sejam atingidos, e sua unidade possa compor a
amostra da pesquisa, é necessario o consentimento de Vossa Senhoria.

Desde j& agradecemos a sua atencdo e lembramos que a participagdo da empresa
contribuird para a producdo de conhecimento sobre a seguranca alimentar, seguranca de
alimentos e impacto ambiental em Restaurantes Populares.

Endereco: Depto. de Nutrigdo - UnB
Brasilia-DF - CEP:
Telefone: (61) Celular: (61)

Atenciosamente,

Brasilia, / /

Dr.2 Rita de Céassia Akutsu
Coordenadora do projeto

RESPONSAVEL TECNICO:

EMPRESA:
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Apéndice 2. Termo de consentimento livre e esclarecido

Coordenadora do projeto: Prof.2 Dr.2 Rita de Cassia Akutsu
Projeto: Avaliacdo dos Restaurantes Populares

TERMO DE CONSENTIMENTO

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Avaliacdo dos
Restaurantes Populares: Diagnéstico da qualidade e atengdo dietética”. Este projeto ¢ de
grande importancia para conhecer melhor o estado nutricional de todos os
frequentadores do restaurante e possibilitar agbes que os beneficiem. Esta pesquisa tem
como objetivo, principalmente, avaliar a qualidade da refeicdo servida e conhecer o
estado nutricional dos frequentadores, analisando: peso, altura, composi¢do corporal,
habitos alimentares, consumo de alimentos e atividades profissionais.

Todas as informacgdes serdo sigilosas, ou seja, o(a) Sr.(a) ndo sera
identificado(a) em momento algum, sendo assegurada sua privacidade. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome, junto a cada Restaurante Popular.

A pesquisa seré realizada em 4 dias, durante o periodo do almogo, quando o(a)
Sr.(a) estara presente no local para realizar sua refeicdo. Para cada dia serd necessario
que o(a) Sr.(a) fique disponivel durante aproximadamente 20 minutos para a realizacao
das medidas (peso, altura, composicdo corporal), aplicacdo dos questionarios e
observagao do consumo de alimentos.

Em qualquer momento do estudo, o(a) Sr.(a) poderad entrar em contato com 0s
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de qualquer ddvida. A
coordenadora do projeto € a Professora Doutora Rita de Céssia Akutsu (e-mail:
rita_akutsu@yahoo.com.br), que pode ser encontrada no Departamento de Nutricdo
situado na Faculdade de Saude no Campus Darcy Ribeiro, telefone (61) 3307-2510 e
com quem ficard todos os dados e materiais utilizados na pesquisa. O telefone do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS — UnB é (61) 3107-1947.

E garantida a liberdade de ndo responder a qualquer pergunta que lhe cause
constrangimento, além da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

Assine abaixo se o(a) Sr.(a) aceita participar, de livre e espontanea vontade, no
que diz respeito ao fornecimento de informacdo para o preenchimento dos
questinonarios da pesquisa, relacionado ao consumo, qualidade da refei¢éo e atividades
do trabalho, além da permissdo para que sejam realizadas as medidas de peso, altura e
composicao corporal (quantidade de gordura presente no corpo).

Brasilia, de de

Assinatura (NOME LEGIVEL):
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Apéndice 3. Dados socioeconémicos, demograficos, comportamentais e antropométricos

FORMULARIO 5

DESCRIGCAO: Avaliacdo Antropométrica | |Ap|icag:50{ Usudrio e funcionario
IDENTIFICAGCAO DA UNIDADE: DATA:
DADOS GERAIS [Telefone:] ANTROPOMETRIA
Nome: | SEXO:( )F ( ) M|Altura:
Data de Nascimento Escolaridade: Peso P. Antes RP*
Naturalidade: Estado Civil: | FORMULARIO 5.1 - BIA:
N° de pessoas na familia: Renda familiar:
Tempo que frequenta o RP? ( )1més |[( )6mesdg( ) 1ano |( )Outros DADO ENCONT. IDEAL obs.:
Participa de algum programa do governo:|/( )sim |[( ) nao % GORD.:
Se sim, qual? | TMB
Exerce alguma atividade profissional: I( ) |sim |( ) |n50 PESO GORD.:
Se sim, qual? | M. MAGRA:
Caso aresposta seja negativa ndo preencherositens4,6e 7 REACTANCIA:

NAF RESSONANCIA:
1. Tempo de sono/dia DADOS COMPLEMENTARES
2. Tempo de tv/dia | 1. Possui alguma doenca?
3. Tempo de computador/lazer/dia () sim |( ) Inéo
4. Tempo de trabalho/dia 2. Qual?
5. Tempo de locomogao 3. Faz uso de algum medicamento?
6. Horas de trabalho/semana () sim |( ) Inéo
7. Dias de trabalho/semana 4. Qual?
8. Tempo de atividade fisica/dia 5. Etilista? ( )Sim ( )N3o
9. Frequencia de atividade fisica/semana 6. Fumante? |( )Sim ( )Nao
*Peso antes de frequentar RP | |




ANEXOS

Anexo 1. Autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa FS/UnB

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DFE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 037/10

Titulo do Projeto: “Diagnéstico da qualidade e atengdo dietética nos restaurantes

populares do Brasil™.

Pesquisadora Responsével: Rita de Cassia Coclho de Almeida Akutsu

Data de Entrada: 31/04/10

Com base na Resoluciao 196/96. do CNS/MS. que regulament
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. apos analise dos aspectos
clicos ¢ do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 037/10 com o
titulo: “Diagndstico da qliulidade ¢ atengdo dietética nos restaurantes populares do
Brasil”, analisado na 3* Reuniao Ordindria, realizada no dia 13 de abril de 2010.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoricdade da
apresentacao de um relatério semestral ¢ relatério final sucinto e objetivo sobre o

desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIL.13 da Resolucio 196/96).

Brasilia, 10 de maio de 2010. Z

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Telefone: (61)-33073799 Email: cepfs@unb.br

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
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Anexo 2. Adendo a autorizacio da realizacéo da pesquisa pelo Comité de Etica FS/UnB

Universidade de Brasilia

Faculdagie de Ciéncias da Satude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 037/10

Titulo do Projeto: “Diagnéstico da qualidade e atengdo dietética nos restaurantes
populares do Brasil”.

Pesquisadora Responsavel: Rita de Cassia Coelho de Almeida Akutsu

Data de Entrada: 31/03/2010

Com base na Resolu¢io 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apds analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR EMENDA ao projeto
037/10 com o titulo: * Diagndstico da qualidade e atengdo dietética nos restaurantes
populares do Brasil”, analisado na 2* Reunido Ordinaria, realizada no dia 22 de Margo
de 2011.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentacdo de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIIL.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 23 de margo de 2011. 4

Prof. I\fa{{a???cﬁ{onsores
Coordenador do'CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)- 3107-1947 Email: cepfs@unb.br

-«
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Anexo 3. Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar- versao utilizada pela PNAD 2004
(BRASIL, 2006a)

Parguntas

Moradores tiveram preoccupacao de que os alimentos acabassem antes de poderem comprar ou
recaber mais comida

Alimentos acabaram antes que os moradores tivessem dinheire para comprar mais comida

Moradores ficaram sem dinheire para ter uma alimentacao saudavel e variada

Moradores comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o dinheiro acabou

Algum moradoer de 18 anos ou mais de idade diminuiu alguma vez a guantidade de alimentos nas
refeicbes ou deixou de fazer alguma refeicao porgue ndo havia dinheiro para comprar comida

Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez comeu menoas porgue nao havia dinheiro
para comprar comida

Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez sentiu forma Mmas nao comeu porgue nao
havia dinheiro para comprar comida

Algum morader de 18 anos ou mais de idade perdeu peso porque nao comeu quantidade suficienta de
comida devido a falta de dinheiro para comprar comida

Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez fez apenas uma refeicdo ou ficou um dia
inteiro sam comer porgue nao havia dinhairo para comprar comida

Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de ter uma alimentacio saudavel
e variada porgue nao havia dinheiro para comprar comida

Algum morader com menos de 18 anos de idade alguma vez nao comeu guantidade suficiente de
comida porgue nao havia dinheiro para comprar comida

Algum morador com menos de 18 anos de idade diminuiu a guantidade de alimentos nas refeicdes
porgue nao havia dinheiro para comprar comida

Algum morader com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de fazer uma refeigdo porque nao
havia dinheiro para comprar comida

Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vaz sentiu fome mas nao comeu porgque Nao
havia dinheiro para comprar comida

Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma weaz ficou um dia inteiro sem comer porgue
nao havia dinheiro para comprar comida




