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RESUMO

SILVA, Julio Aradjo. Situacdo de (in)seguranca alimentar em idosos hipertensos e
diabéticos. Picos, 2012. 48 f. (Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a Universidade
Federal do Piaui, Campus Senador Helvidio Nunes de Barros, como requisito parcial para a

obtencdo do titulo de Bacharel em Nutrig&o).

Introducdo: O estado nutricional tem importantes implicagdes no envelhecimento da
populacdo, pois o controle e a prevencdo de grande parte das doengas cronicas, como
hipertensdo e diabetes, dependem do estado nutricional. Conhecer a situacdo de seguranga
alimentar é de grande importancia para a avaliacdo das condicfes de vida da populacdo idosa
e, consequentemente, para o planejamento de politicas publicas de combate a fome. Objetivo:
Conhecer a situagéo de (in)seguranca alimentar em idosos hipertensos e diabéticos atendidos
em uma Unidade Baésica de Saude de um municipio do interior do Piaui. Método: Estudo
descritivo transversal, realizado na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Belinha
Nunes, na cidade de Picos — Piaui, através do Programa de Saude da Familia, com amostra de
20 idosos cadastrados no referido programa. Resultados: Dos idosos 85% era do sexo
feminino e 15% do masculino. 85% eram aposentados e 15% ndo possuiam nenhuma fonte de
rendimento. Em 35% dos domicilios haviam pessoas que trabalhavam. 70% dos idosos
residiam em casa prépria. Todas as residéncias construidas em alvenaria, sendo que 40%
destas possuiam 04 ou mais cémodos. Em 40,0% dos domicilios moravam apenas 02
pessoas. 45% das familias recebiam entre 03 e 04 salarios-minimos (R$ 1.866,00 a R$
2.488,00) e 15% recebiam menos de 01 salario-minimo (- R$ 622,00). 35% dos idosos
reportavam idas frequentes a farmacia quando necessitavam de algum servico de satde. A
gripe foi a co-morbidade mais presente, atingindo 30% dos idosos; o alcoolismo estava
presente em 15% destes e o tabagismo em 10%; Em 35% dos idosos foi relatado a presenca
de outras doencas, como depressdo, estresse e rinite alérgica. O abastecimento de agua era
feito integralmente pela rede puablica, assim como a coleta de lixo; o esgoto sanitario era
destinado a rede publica em 85% das residéncias. A situacdo de inseguranca alimentar foi
verificada em 40% dos idosos, dos quais 87% estavam em inseguranca alimentar leve e 13%
em inseguranca alimentar grave. Em relacdo ao consumo alimentar, 70% dos idosos relataram
consumir diariamente frutas frescas ou salada de frutas e feijdo, e 50% consumiam leite
diariamente; 40% relataram o consumo diario de legumes e verduras cozidos; 85% relataram

ndo ter consumido batata frita, salgados, hambirgueres e embutidos nos Gltimos sete dias e



75% ndo relataram o consumo de biscoitos doces ou recheados, doces, balas ou chocolates .
Concluséo: a escala da EBIA mostrou ser uma importante ferramenta na identificacdo da
situacdo de (in)seguranca alimentar. Este estudo possibilitou conhecer a dimensdo da IA e
pode servir de referéncia para futuros estudos e para o planejamento e desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento do problema, na busca da garantia do direito humano a

alimentacédo adequada.

Palavras-chave: ldosos. Seguranga alimentar. Consumo alimentar.



ABSTRACT

SILVA, Jalio Araujo. Situation food (in)security in elderly hypertensives and diabetics. Picos,
2012. 48 f. (Completion of course work submitted to the Universidade Federal do Piaui,
Campus Senador Helvidio Nunes de Barros, as a partial requirement for obtaining the

Bachelor's degree in Nutrition).

Introduction: Nutritional status has important implications for the aging population, because
the control and prevention of most chronic diseases such as hypertension and diabetes,
dependent on nutritional status. Knowing the food security situation is of great importance for
the assessment of living conditions of the elderly population and, consequently, for the
planning of public policies to fight hunger. Objective: To know the situation food (in)security
in elderly hypertensives and diabetics treated at a Basic Health Unit of a city in the interior of
Piaui. Methods: A descriptive cross-sectional area of coverage achieved in the Basic Health
Unit Belinha Nunes, the city of Picos - Piaui, through the Family Health Program, with a
sample of 20 elderly enrolled in the program Hiperdia. Results: Of the elderly was 85%
female and 15% male. 85% were retired and 15% did not have any source of income. In 35%
of households had people working. 70% of older people living in their own home. All
residences constructed in masonry, with 40% of these had 04 or more rooms. In 40.0% of
households lived only 02 people. 45% of families received between 03-04 minimum wage
(R$ 1.866,00 to R$ 2.488,00) and 15% received less than 01 minimum wages (- R$ 622,00).
35% of seniors reported frequent trips to the pharmacy when needed some health service. The
flu was present more comorbidity, reaching 30% of the elderly; alcoholism was present in
15% of these and smoking in 10%, in 35% of the elderly was reported the presence of other
diseases such as depression, stress and allergic rhinitis. The water supply was made entirely
by the public, as well as garbage collection, the sewage was for the public at 85% of
households. The situation of food insecurity was found in 40% of participants, of which 87%
were lighter food insecure and 13% in severe food insecurity. Regarding food consumption,
70% of seniors reported consuming daily fresh fruit or fruit salad and beans, and 50% drank
milk daily, 40% reported daily consumption of cooked vegetables, 85% reported not having
consumed fries, snacks, burgers and sausages in the last seven days and 75% reported no
consumption of sweets or biscuits stuffed, sweets, candies or chocolates. Conclusion: The
scale of EBIA proved to be an important tool in identifying the situation (in) food security.

This study allowed us to know the size of the 1A and may serve as a reference for future



studies and for planning and developing strategies to deal with the problem, in the pursuit of

ensuring the human right to adequate food.

Keywords: Seniors. Food security. Food consumption.
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1 INTRODUCAO

H& décadas o Brasil tem desenvolvido ag¢fes de politicas publicas para melhorar a
seguranca alimentar e nutricional (SAN) de sua populacdo, porém somente a partir de 2003
estas acdes ganharam novo impulso, quando passaram a ser, com 0 conjunto de politicas e
programas que compdem o Fome Zero, uma prioridade do Estado brasileiro (KEPPLE;
SEGALL-CORREA, 2011).

A inseguranca e/ou incerteza de acesso a alimentos de qualidade e em quantidades
necessarias constitui um desafio universal assumido pela Organizacdo das NacBes Unidas
(ONU) h& mais de 30 anos. Estas situacOes de inseguranca podem ser manifestadas de vérias
formas, como a fome, a desnutricdo, as caréncias especificas, 0 excesso de peso, as doengas
geradas pela alimentacéo inadequada, entre outras (OLIVEIRA et al., 2009).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios 2004-2009, cerca
de 16,27 milhGes de brasileiros vivem em situacdo de extrema pobreza (BRASIL, 2010),
sendo que a inseguranca alimentar, a desnutricdo e a obesidade atingem parcela significativa
da populacdo. O modelo politico vigente causa a insuficiéncia de renda, o elevado nivel de
desemprego, a concentracdo da terra nas maos de poucos, a mercantilizacdo da agua, com 0s
projetos assistencialistas voltados apenas ao fornecimento em tempos de seca no Nordeste
brasileiro e a precarizacdo da educacdo, limitando o acesso a alimentacdo e nutricdo e
impedindo uma vida digna para toda populacéo brasileira.

A seguranca alimentar intrafamiliar é alcancada quando todos os seus membros tém
acesso de forma regular e permanente ao consumo de alimentos em quantidade suficiente e de
qualidade adequada (BRASIL, 2006b), para que assim, cada um deles, possa levar uma vida
produtiva e saudavel. Dessa forma, a seguranca alimentar requer que se compreenda o que
venha a ser uma alimentacdo adequada. Panigassi et al. (2008b) afirmam que esta deve suprir
as necessidades energéticas do individuo, ser nutricionalmente diversificada, respeitando a
idade, as condic¢des fisioldgicas, a atividade fisica e 0s habitos culturais.

Nesse sentido, faz-se necessario o estudo individualizado das diferentes populacdes,
a fim de respeitar suas individualidades. Os idosos estdo entre 0s grupos mais susceptiveis a
inseguranca alimentar e que apresentam uma série de particularidades em sua avaliacao.

O processo de envelhecimento tem significativas implicacdes no estado nutricional e
importante relacdo com a morbimortalidade desse grupo etario. Na década de 90, o Brasil
ingressou num processo de envelhecimento demografico com particularidades que o destacam

na escala mundial. Em poucos paises desenvolvidos observou-se velocidade de
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envelhecimento populacional como tem ocorrido com o Brasil. Esse processo assume grandes
repercussdes para a saude publica, uma vez que as doencas crbnicas, especialmente as
cardiovasculares, constituem as principais causas de mortalidade entre idosos brasileiros,
além de associarem-se & incapacidade e a perda da autonomia (RABELDO et al., 2010).

Habitos alimentares inadequados tém sido associados com o aumento de obesidade,
diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, doencgas cardiovasculares e outras doengas crénicas ndo
transmissiveis. O padrdo alimentar da populacdo urbana brasileira sofreu modificacbes
expressivas, com aumento no consumo de proteinas de origem animal, e lipidios de origem
animal e vegetal, e reducdo no consumo de cereais, leguminosas, raizes e tubérculos, o que
associado a fatores como hereditariedade, obesidade e inatividade fisica tem contribuido para
a elevacgéo na prevaléncia da hipertenséo e do diabetes (MARTINS et al., 2010).

De acordo com Martins et al. (2010), A prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) na populagéo idosa e de 65%, podendo chegar a 80% em mulheres acima de 75 anos.
A prevaléncia de hipertensdo em diabéticos é pelo menos duas vezes maior do que em néo
diabéticos, e adultos diabéticos que chegam aos 65 anos sem HAS tém aproximadamente 90%
de chance de se tornarem hipertensos.

Nesse contexto, 0 estado nutricional tem importantes implicacdes no envelhecimento
da populacdo, uma vez que o controle de grande parte das doencgas crénicas ou infecciosas e a
prevencdo de complicacdes decorrentes das mesmas depende do estado nutricional
(NASCIMENTO et al., 2011).

Conhecer a situacdo de seguranca alimentar (SA) é de grande importancia para a
avaliacdo das condicdes de vida da populacdo idosa e, consequentemente, para o
planejamento de politicas publicas de combate a fome, pois os idosos constituem o segmento
gue mais cresce na populacgdo brasileira. Realizar estudos epidemiologicos sobre as condic6es
e determinantes da salde desta populacdo sdo fundamentais para subsidiar politicas de satde

voltadas a esta populacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Direito Humano a Alimentacdo Adequada

A alimentacéo e nutricdo constituem direitos humanos fundamentais consignados na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e sdo requisitos basicos para a promogdo e a
protecdo da saude, possibilitando a afirmacdo plena do potencial de crescimento e
desenvolvimento humano com qualidade de vida e cidadania. O direito a alimentagdo é um
direito do cidaddo, portanto, dever do Estado e responsabilidade da sociedade. Nesse sentido,
a busca em garantir o direito a alimentacdo de qualidade para todos os individuos passa pela
construcdo de um novo paradigma de sociedade, que tenha como eixo central a qualidade de
vida do ser humano (FERREIRA; MAGALHAES, 2007).

Na Cupula Mundial da Alimentacdo de 1996, o Brasil, entre outros, comprometeu-se
a diminuir & metade a populagio que passa fome (MARIN-LEON et al., 2005). Segundo
dados da PNAD 2010, o numero de domicilios brasileiros que se encontrava em algum grau
de inseguranca alimentar caiu de 34,9% para 30,2% entre 2004 e 2009. Isso significa que, no
ano de 2009, 65,6 milhGes de pessoas residentes em 17,7 milhdes de domicilios apresentavam
alguma restricdo alimentar ou, pelo menos, alguma preocupacdo com a possibilidade de

ocorrer restricdo devido a falta de recursos para adquirir alimentos (BRASIL, 2010).

2.2 Conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)

A Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional define o conceito de seguranca
alimentar e nutricional como “a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente
a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude que
respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis” (BRASIL, 2006a).

E, portanto, 0 acesso por meios socialmente aceitaveis a uma dieta qualitativa e
quantitativamente adequada as necessidades individuais para que todos os membros do grupo
familiar se mantenham saudaveis (MARIN-LEON et al., 2011). Para Kepple e Segall-Corréa
(2011), este conceito se destaca por definir a SAN em termos de qualidade e quantidade de

alimentos adequados para toda a populacéo, de todas as classes sociais.
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De acordo com Viana e Segall-Corréa (2008), o desenvolvimento da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) possibilitou a realizacdo de diversas pesquisas,
entre as quais a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), conduzida pelo
IBGE. A PNAD teve inicio no segundo trimestre de 1967, sendo os seus resultados
apresentados com periodicidade trimestral até o primeiro trimestre de 1970. A partir de 1971,
0s levantamentos passaram a ser anuais com realizagdo no ultimo trimestre (BRASIL, 2010).

O conceito de inseguranca alimentar engloba desde a percepgdo de preocupacdo e
angustia ante a incerteza de dispor regularmente de comida, até a vivéncia de fome por ndo ter
0 que comer em todo um dia, passando pela perda da qualidade nutritiva, incluindo a
diminuicdo da diversidade da dieta e da quantidade de alimentos, sendo estas as estratégias
para enfrentar essa adversidade (MARIN-LEON et al., 2005).

Segundo Almeida (2008), a inseguranca alimentar pode ndo se expressar em
caréncias nutricionais e suas consequéncias fisico-bioldgicas. Ha evidéncias seguras da
associagdo entre a inseguranca alimentar moderada e o sobrepeso ou obesidade, que podem
ser explicadas pelo aumento no consumo de alimentos de baixo custo com alta densidade
calorica, pelos transtornos alimentares decorrentes da ansiedade e incerteza associadas a
restricdo alimentar involuntaria e pelas adaptacbes metabolicas a periodos de jejum
constantes, até mesmo no periodo intrauterino, em situacdo de desnutricdo da gestante. Em
vez de conceituar o problema de sobrepeso como sendo um problema oposto a fome, deve-se
considerar a possibilidade de que seja uma consequéncia dela (KEPPLE; SEGALL-
CORREA, 2011).

No cuidado da saude, a alimentacdo € um aspecto fundamental e a sua deficiéncia
pode causar varias complicacdes. Guyton (2002) nos fala que uma alimentacéo deficiente em
nutrientes pode causar consequéncias deletéricas ao organismo do ser humano. Quanto mais
grave for o caso da desnutricdo, maiores e também mais graves serdo as repercussdes
organicas. As principais alteraces sdo: grande perda muscular e dos depdsitos de gordura
ocasionando debilidade fisica; o emagrecimento caracterizado pela perda inferior a 60% ou
mais do peso ideal (adultos) ou do peso normal (criancas); as alteracdes psiquicas e
psicoldgicas, onde a pessoa fica retraida, apatica e triste; alteracdes de pele e de cabelo,
alteracdes Osseas, como a ma formacdo, alteracbes no sistema nervoso, prejudicando 0s
estimulos nervosos, reducdo no nimero de neurdnios, depressdo e apatia; alteracdes nos
demais 6rgdos e sistema respiratorio, imunolégico, renal, cardiaco, hepatico, intestinal, etc.

O estado nutricional tem importantes implicagcdes no contexto do envelhecimento da

populacdo, visto que o controle de grande parte das doencas cronicas ou infecciosas e a
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prevencdo de complicagdes decorrentes das mesmas dependem do estado nutricional. Nessa
fase da vida, ocorrem alteracGes fisiologicas que, somadas a outros fatores de risco, como
tabagismo, sedentarismo, alcoolismo e maus habitos alimentares, podem levar ao
aparecimento das doencas cronicas (NASCIMENTO et al., 2011).

Marin-Leon et al. (2005) realizaram estudo para determinar a prevaléncia de
inseguranga alimentar em familias com idosos e descrever seu perfil sdcio-demografico.
Foram estudadas familias com membros de 65 anos e mais selecionadas de inqueérito
domiciliar realizado em 2003, em Campinas, S&o Paulo, Brasil. Observou-se inseguranca
alimentar leve em 33% das familias, moderada em 11,8% e grave em 7,2%. Em menos de 5%
das familias o idoso ndo tinha renda. As familias em seguranca alimentar apresentaram
significativamente maior propor¢cdo de consumo qualitativo diario de alimentos (verduras,
carne e frutas). Os idosos contribuiam para a renda familiar, ndo sendo, portanto, uma carga

para suas familias.

2.3 Indicadores da Seguranca Alimentar e Nutricional

Segundo Panigassi et al. (2008a), conhecer e estabelecer indicadores de avaliacdo da
desigualdade tem sido objeto de trabalho de muitos estudiosos em diversas areas, como
educacdo, salude e economia. Para o0s autores, apesar da forte influéncia das condicGes
econémicas sobre a polarizacao do perfil social da populacéo, existem outras condicGes que
se combinam as desigualdades e cujas representacdes sociais estdo associadas a estigmas, de
que sdo vitimas, como exemplos, negros, indios, mulheres, idosos e nordestinos.

Até pouco tempo, os dados sobre a prevaléncia de inseguranca alimentar no pais
eram limitados. A maioria das estimativas baseava-se apenas em indicadores indiretos do
processo, tais como renda, estado nutricional da populacdo e disponibilidade alimentar
domiciliar. Ressalta-se que cada um desses indicadores mensura uma parte da problematica da
seguranca alimentar e nutricional, sendo complementares uns aos outros (GUBERT;
BENICIO; SANTOS, 2010).

Até o inicio dos anos 90, o baixo peso foi um dos indicadores indiretos mais usados
para avaliar a inseguranca alimentar. Embora a medida antropométrica seja importante num
projeto interdisciplinar para avaliar e entender a SAN, se for considerada como unico
indicador para este fim, obscurece as consequéncias psicossociais potenciais daquela
condicdo, bem como a compreensdo da SAN como um direito humano e uma questdo de bem-
estar e salde em si (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011). Progressivamente e a medida que
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0 conceito de seguranca alimentar ganhava complexidade, outros indicadores foram sendo
introduzidos visando captar e mensurar as novas dimensdes da seguranca alimentar
incorporadas (SEGAL-CORREA; MARIN-LEON, 2009).

A determinacdo do estado nutricional envolve diferentes fatores, de niveis diversos,
de dimensBes variadas. Sinteticamente, pode-se juntd-los em 2 grandes grupos:
condicionantes socio-ambientais (acesso a educacdo, a salde, meio ambiente saudavel,
condicdes de moradia, condi¢Bes de trabalho e salario, disponibilidade e acesso aos alimentos
e outros) e condicionantes individuais (hereditariedade; habitos alimentares, consumo
alimentar, utilizacdo biolégica dos alimentos, atividade fisica, estado de saude, estado
fisiolégico, entre outros) (BURITY et al., 2010).

A EBIA, originariamente, ¢ um método desenvolvido nos Estados Unidos e adaptado
e adequado para o Brasil pela Universidade de Campinas (BRASIL, 2008). O uso das escalas
psicométricas do acesso familiar aos alimentos, como a EBIA, tém a vantagem de medir o
fendmeno diretamente a partir da experiéncia de inseguranca alimentar vivenciada e percebida
pelas pessoas afetadas. Captam ndo so a dificuldade de acesso aos alimentos, mas também a
dimensdo psicossocial da inseguranca alimentar, tomando os domicilios como unidade de
analise. Alem disso, podem ser adaptadas - mediante utilizacdo de metodologias qualitativas -
a diferentes contextos socioculturais locais, sendo sua aplicacdo e analise relativamente
simples (PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).

Tendo em vista as tendéncias recentes de aumento na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade da populacéo, evidenciadas pela Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF 2008-
2009, a Oficina Técnica para Andlise da Escala Brasileira de Medida Domiciliar de
Inseguranca Alimentar, promovida pelo Ministério de Desenvolvimento Social, realizada em
agosto de 2010, aprovou algumas modificacbes na EBIA, que consistiram na exclusdo da
associacdo da perda de peso com a inseguranca alimentar. Apesar das modificaces, foram
mantidas as possibilidades de comparacdo da EBIA com outras escalas que vém sendo
desenvolvidas em diversos paises, em especial na América Latina e Caribe (PEREZ-
ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008; BRASIL, 2010).

Essas modificacbes foram importantes, ja que a utilizacdo da EBIA no
monitoramento da situacdo da seguranca alimentar da populacdo brasileira se da no contexto
de vaérias iniciativas internacionais de uso de escalas psicométricas de medida direta da
Inseguranca Alimentar, desde o inicio da década de 2000 (BRASIL, 2010).

E recomendado que o formulario da EBIA seja parte de instrumentos de coleta de

dados que contemplem também variaveis socioecondmicas, culturais e outras que se julgar
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pertinentes para uma caracterizacdo mais abrangente dos fatores que afetam a seguranca
alimentar dos domicilios, tal como vem sendo feito pelo IBGE nas pesquisas suplementares
sobre Seguranca Alimentar da PNAD (BRASIL, 2010).

2.4 Alimentacdo de Idosos

Ao se falar sobre alimentos e alimentagdo, fala-se da vida e da histéria humana
através de uma atividade cotidiana que, além de fornecer as substancias necessarias para
viver, é uma das principais tarefas pelas quais o ser humano satisfaz e manifesta seus
sentimentos, emocOes e tradicbes. A comida abrange a sabedoria empirica acumulada e
contém grande parte de magia e ritual. Ela se reveste de um valor simbdlico, de tal forma que
mudar o regime alimentar de um povo implica tocar em sua identidade social e cultural e em
suas relacbes com o sagrado. O universo alimentar de cada grupo social € carregado de
simbolismos (SILVA; CARDENAS, 2007).

No Brasil, diversos estudos tém enfatizado a relacdo entre estado nutricional e
doencas cronicas em idosos, com destaque para a hipertensdo e o Diabetes mellitus (DM).
Sobrepeso e obesidade sdo importantes fatores de risco para desenvolvimento de alguma
morbidade e associam-se ao maior consumo de alimentos ricos em gorduras, carboidratos
refinados, diminuicdo no consumo de carboidratos complexos e fibras alimentares e reducéo
da prética de atividade fisica (NASCIMENTO et al., 2011).

A alimentacdo, importante campo cientifico, entretanto, vem sendo pouco trabalhado
no mundo da ciéncia positiva, dada a énfase histérica — e hegemdnica mesmo — da Nutri¢do
em sua identidade com o modelo biomédico de conceber processos de salde-doenca-cuidado.
Aqui, a tdnica é dada pelo estabelecimento dos limites daquilo que se pode ou ndo comer em
funcédo de patologias comuns a vida moderna, em especial aos idosos, o que fica bem marcado
na nocao de alimentacdo saudavel veiculada nos anos recentes (MENEZES et al., 2010).

A nutricdo desempenha importante papel na identificacdo de fatores de risco para
mortalidade e desenvolvimento de diversas doencas entre 0s idosos (NASCIMENTO et al.,
2011).

2.5 Hipertensdo em ldosos

O aumento da populacdo idosa, em termos de salde publica, traduz-se em maior

namero de problemas cronicos, entre elas a hipertensao arterial, de alta prevaléncia nesta faixa
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da populacédo, tornando-se necessario o maior conhecimento e capacitacdo dos profissionais
da area de salde para diagnostico e tratamento precoces e adequados, com mudangas do estilo
de vida, medicamentos, profissional capacitado e também de medidas de prevencdo das
complicagBes proprias da hipertensdo arterial para reducdo de morbimortalidade
cardiovascular com manutencdo ou melhora da qualidade de vida e de independéncia
funcional (JOBIM, 2008).

Apesar de ser um problema frequente, a hipertensdo nessa faixa etéaria ainda ndo é
bem controlada, constituindo-se como um sério fator de risco para o surgimento de doencas
cerebrovasculares e cardiacas. Sua alta prevaléncia é um fator determinante na
morbimortalidade dessa populagdo, exigindo assim correta identificacdo do problema e a
apropriada abordagem terapéutica (CONTIERO et al., 2009).

E uma doenca cronica de natureza multifatorial, caracterizada pela elevacdo da
pressdo arterial frequentemente associada a alteragdes metabdlicas e hormonais e fenémenos
troficos (CARLOS et al., 2008). O aumento da presséo arterial ocorre quando a relagéo entre
débito cardiaco e a resisténcia periférica total é alterada, sendo, de fato, uma caracteristica
complexa determinada pela integracdo de maultiplos fatores genéticos, ambientais e
demogréaficos (HENRIQUE et al., 2008).

Com o envelhecimento, a pressao arterial sistolica sofre elevacdo continua até a 82 ou
92 décadas, em torno de 25 a 35 mmHg, principalmente devido a diminuigéo da elasticidade
dos grandes vasos, enquanto a pressdo arterial diastélica aumenta 10 a 15 mmHg até a 62
década, para entdo se estabilizar ou reduzir-se gradativamente. Na grande maioria das vezes a
hipertensdo é assintomatica, e quando existem sintomas, geralmente apresenta lesdo de
orgaos-alvo; o seu diagndstico € feito pela medida da pressdo em consultorios médicos e em
servicos de saude (JOBIM, 2008).

A identificacdo de varios fatores de risco para hipertensdo arterial, tais como a
hereditariedade, a idade, o género, o grupo étnico, o nivel de escolaridade, o status
socioecondmico, a obesidade, o etilismo, o tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais
muito colaboraram para os avancos na epidemiologia cardiovascular e, consequentemente,
nas medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices presséricos, que abarcam 0S
tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos (ZAITUNE et al., 2006).

Apesar das evidéncias e das recomendac6es claras, 0s idosos ainda sdo o0 grupo etario
que apresentam maior problema do controle pressérico. A maioria dos pacientes necessita de

dois ou mais farmacos de classes diferentes para o controle adequado da Pressdo Arterial. A
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escolha de farmacos com menor ndmero de tomadas didrias, preferencialmente em dose
Unica, pode melhorar a aderéncia ao tratamento (PERROTTI et al., 2007).

As alteracdes fisiologicas, psicolégicas e sociais que ocorrem no processo de
envelhecimento afetam o estado nutricional. Nesse contexto, uma alimentacdo saudavel e a
manutenc¢do do estado nutricional adequado sdo fatores importantes para a saude e, portanto,
para um envelhecimento bem sucedido (FREITAS; PHILIPPI; RIBEIRO, 2011).

2.6 Diabetes Mellitus em Idosos

O réapido envelhecimento da populacéo, a urbanizacdo e o estilo de vida com a dieta
inadequada, o sedentarismo e 0 consumo de tabaco e alcool sdo os fatores responsaveis pelas
doencas crdonicas serem a principal causa de mortalidade no mundo (MENDES et al., 2011),
sendo que, dentre estas, a hipertensdo arterial e 0 DM sdo as mais comuns, cujo tratamento e
controle exigem alteragcdes de comportamento em relacéo a dieta, ingestdo de medicamentos e
o0 estilo de vida. Estas alteragdes podem comprometer a qualidade de vida, se ndo houver
orientacdo adequada quanto ao tratamento ou o reconhecimento da importancia das
complicac6es que decorrem destas patologias (MIRANZI et al., 2008).

Segundo o Ministério da Saude (2006b), o DM é uma doenca metabolica
caracterizada por hiperglicemia e que se associa a complicacées, disfuncdes e insuficiéncia de
varios érgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode
resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo processos patogénicos
especificos, como a destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), a
resisténcia a acdo da insulina, os disturbios da secrecdo da insulina, entre outros (BRASIL,
2006b).

A incidéncia do diabetes tem aumentado nos ultimos anos. Em 1995 atingia cerca de
4% da populacdo adulta mundial e em 2025 alcancara a cifra de 5,4%. A maior parte desse
aumento se dara em paises em desenvolvimento, acentuando-se, nesses paises, 0 padrao atual
de concentracdo de casos na faixa etaria de 45-64 anos (BRASIL, 2006b).

De acordo com o VIGITEL 2010 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico), a ocorréncia média de diabetes no Brasil na
populacdo adulta (acima de 18 anos) é de 6,3%, mas a prevaléncia do diabetes atinge 22% da
populacdo com idade superior a 65 anos, sem diferenca entre os sexos (BRASIL, 2011b).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, mais de 180 milhdes de

pessoas tém diabetes e este nUmero sera provavelmente maior que o dobro em 2030. Nesse
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cenario, o Brasil terd uma populagdo de aproximadamente 11,3 milhdes de diabéticos. Esse

aumento ocorrera principalmente nas faixas etarias mais altas (MENDES et al., 2011).

2.7 Programa Hiperdia

No final da década de 80, o movimento de reforma sanitaria e outras forcas
democréticas conquistaram importantes mudancas nas formas de intervencéo estatal sobre as
praticas e problemas de salde, produzindo uma reformulacdo do modelo assistencial vigente,
por meio da criacio de um sistema sob comando unico — o Sistema Unico de Saude (SUS),
com as mesmas doutrinas e principios adotados em todo o pais. Tal sistema baseava-se na
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo e participacéo social,
bem como admitia a participacdo supletiva do setor privado. Esses principios, legitimados na
Constituicdo de 1988, objetivavam reordenar 0s servi¢os e agdes, por meio da promocao,
protecdo, tratamento e recuperagéo da satde (BARROS et al., 2010).

Dentro do SUS foi desenvolvido o Programa Hiperdia, que é um Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos captados no Plano Nacional
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as
unidades ambulatoriais do SUS, gerando informacdes para os gerentes locais, gestores das
secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude. Este sistema permite o
acompanhamento, a garantia do recebimento dos medicamentos prescritos, ao mesmo tempo
em que, em médio prazo, podera ser definido o perfil epidemioldgico desta populacdo
(BRASIL, 2011a).

E um programa instituido pelo Ministério da Salde para promover a reducdo da
morbidade e mortalidade relacionada as duas doencas cronicas mais prevalentes no Brasil, a
hipertenséo arterial e o Diabetes mellitus, e tem como objetivo desenvolver acGes de apoio e
reorganizacdo da rede de salde para promover a melhoria da atencdo aos portadores dessas
doencas em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SASS et al., 2012).

Como uma estratégia de saude, o Hiperdia visa aumentar a prevencdo, diagnostico,
tratamento e controle da hipertenséo arterial e do Diabetes mellitus através da reorganizacéo
da Rede Baésica dos Servicos de Saude/SUS, dando-lhes resolutividade e qualidade no
atendimento e tem como objetivo reduzir o nimero de internacdes, a procura por pronto
atendimento e os gastos com tratamento de complicaces, aposentadorias precoces e a
mortalidade cardiovascular, com a consequente melhoria da qualidade de vida da populagado
(CASTRO et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Conhecer a situacdo de (in)seguranca alimentar em idosos hipertensos e diabéticos
atendidos na Unidade Bésica de Saude (UBS) Belinha Nunes, Picos, Piaui.

3.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar a situacdo de (in)seguranca alimentar nos idosos;

e Verificar a ocorréncia de (in)seguranca alimentar intrafamiliar em seus diversos
niveis;

e Conhecer o perfil socioecondmico da populacéo e o consumo alimentar.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do Estudo

A pesquisa foi realizada por meio de um estudo transversal, descritivo, com obtencéo
de dados primérios de uma parcela especifica da populagdo no periodo de fevereiro a margo
de 2012.

Nos estudos transversais, todas as medi¢cdes sdo feitas num Gnico momento, nao
existindo, portanto, periodo de seguimento dos individuos (PONTES; SENA; FERREIRA,
2008). Séo estudos rapidos, baratos e faceis em termos logisticos e apropriados para descrever
caracteristicas das populacdes no que diz respeito a determinadas variaveis e os seus padrées
de distribuicdo (DESENHOS DE ESTUDO, 2012).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Picos, localizado no centro-sul do Estado do
Piaui, integrando a Microrregido de Picos. De acordo com dados do Censo Demografico do
IBGE 2010, 0 municipio possui uma area territorial de 534,7 Km? e conta com uma populagao
residente total de 73.414 habitantes, sendo que a zona urbana concentra 58.307 dos habitantes
e a zona rural 15.107 dos habitantes.

O Programa Saude da Familia foi implantado no municipio a partir de 1999,
contando atualmente com 30 (trinta) equipes na Estratégia Saude da Familia, sendo 20 (vinte)
equipes sediadas na zona urbana e 10 (dez) na zona rural. A Estratégia Satde da Familia tem
seu foco nas acdes de vigilancia a satde, com acGes voltadas para a prevencao e promocao a
salde, realizando o atendimento as familias com destaque para 0 acompanhamento de grupos
especificos como o Programa Nacional de Imunizacdo, Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), Programa Saude Bucal, Atencdo as Doencas Cronico Degenerativas e
Nao Transmissiveis, DST’s, entre outros.

O estudo foi realizado com idosos residentes na area de abrangéncia do Programa de
Saude da Familia (PSF) S&@o Vicente, que sao atendidos na Unidade Bésica de Saude Belinha
Nunes. Esta localidade foi selecionada porque é a unidade do PSF que atende apenas uma

localidade que contém o maior nimero de pessoas cadastrados no Programa Hiperdia.
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4.3 Populagéo de Estudo

A populagdo do presente estudo foi composta por 20 idosos residentes em uma area
adstrita a uma Unidade Bésica de Salde no municipio de Picos — Piaui, acompanhados pela
atencdo basica a saude por meio da equipe do Programa Salde da Familia no Programa
Hiperdia.

A amostragem inicial, cadastrada no Programa Hiperdia, consistia de 112 pessoas, de
acordo com relatorio fornecido pela Secretaria Municipal de Saude de Picos. Este nimero
inicial foi reduzido para 72 (setenta e dois), sendo apenas 0s que apresentavam idade igual ou
superior a 60 anos e, posteriormente, foi reduzido para 20 idosos, pois no momento das
entrevistas constatou-se que algumas pessoas cadastradas ndo participavam mais do programa
e outras ja haviam falecido.

Essa inconsisténcia nos dados deve-se a ndo atualizagdo do programa no ambito da

Secretaria Municipal de Saude de Picos.

4.4 Definigdo da Amostra

Foram realizadas entrevistas com todos os idosos diagnosticados com hipertensao e
diabetes, cadastrados no Programa Hiperdia e que concordaram em participar da pesquisa
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra dos sujeitos da pesquisa foi composta por todos os idosos que se

enquadraram nos critérios de elegibilidade.

4.4.1 Critérios de Inclusao

Participaram deste estudo os idosos que atenderam aos seguintes requisitos:
¢ Idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos;
e Cadastrados no Programa Hiperdia, residentes nos domicilios de abrangéncia do Programa
de Saude da Familia (PSF) Séo Vicente;
e Capacidade mental para responder a entrevista de forma racional,

e Assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C).
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4.4.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidos do estudo todos os demais sujeitos, bem como aqueles que, dentro
dos critérios de incluséo, ndo assinaram o TCLE.

4.5 Procedimentos para Coleta de Dados

Os dados foram coletados apds autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da UFPI e da Secretaria Municipal de Sadde de Picos - PI (APENDICE A). Posteriormente
foi realizada a entrevista no domicilio do sujeito da pesquisa (idoso), mediante agendamento
realizado pelo Agente Comunitario de Salde (ACS), no intuito de ndo desmotiva-lo a
participar do estudo, bem como para obter informacdes mais fidedignas. O entrevistado, ao
concordar em participar do estudo por meio da assinatura do TCLE, respondeu as questdes
previamente elaboradas.

Os dados referentes ao perfil socioeconémico foram obtidos por meio de formulario
especifico (APENDICE B), envolvendo questdes sobre caracteristicas das familias, como
renda, composicdo, tempo de residéncia, tipo de moradia, nimero de comodos, abastecimento
de &gua, esgoto e coleta de lixo.

A situacdo de seguranca alimentar intrafamiliar foi investigada a partir da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), utilizando-se um questionario adaptado do
United States Department of Agriculture (ANEXO A). As adaptacGes feitas no método para
implantacdo no Brasil se tornaram necessarias e tiveram sua validacdo qualitativa e
quantitativa efetivadas pelas decisdes de coordenadores de pesquisa entre 2003 e 2004
(MITCHELL; PESSANHA, 2008).

O instrumento consta de 14 perguntas fechadas, com resposta sim ou ndo, sobre a
experiéncia nos ultimos trés meses de insuficiéncia alimentar em seus diversos niveis de
intensidade, que vao da preocupacdo de que a comida possa vir a faltar até a vivéncia de
passar todo um dia sem comer.

Todas as 14 perguntas foram direcionadas ao idoso participante da pesquisa. Cada
resposta afirmativa do questionario representou 1 (um) ponto, sendo a pontuacdo da Escala
sua soma, que varia em uma amplitude de 0 a 14 pontos.

O consumo alimentar foi obtido por meio de Questionario de Frequéncia Alimentar
dos ultimos sete dias, disponibilizado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN).
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4.6 Andlise dos Dados da EBIA

Os pontos de corte da inseguranga alimentar foram definidos por critério de
assinacdo equidistante, isto é, a cada nivel corresponde um mesmo numero de pontos
(MARIN-LEON et al., 2005). Como cada resposta afirmativa corresponde um ponto, a
condicdo da familia foi classificada de acordo com a tabela a seguir:

Tabela 1 - Pontuacéo para classificacdo dos domicilios com e sem menores de 18 anos de
idade

Pontos de corte para domicilios

DESCRICAC Com menores de 18 anos Sem menores de 18 anos
Seguranga Alimentar 0 0
Inseguranca Alimentar Leve 1-5 1-3
Inseguranca Alimentar Moderada 6-9 4-5
Inseguranca Alimentar Grave 10-14 6-8

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.

A aplicacdo e andlise da EBIA demonstrou existir aspectos comuns aos diferentes
contextos socioculturais e que representam os graus de severidade da 1A, como o componente
psicoldgico, a qualidade dos alimentos, a reducdo quantitativa dos alimentos entre adultos, a
reducdo quantitativa dos alimentos entre as criangas e a fome (PNAD, 2010).

A partir da percepcdo da experiéncia do domicilio nos ultimos 90 dias, a EBIA

aponta para um dos seguintes graus da (in)seguranca alimentar vivida pelas familias:

Tabela 2 - Descricdo da situacao de seguranca alimentar

Situacgdo de seguranca alimentar Descrigéo

Os moradores dos domicilios tém acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais.

Seguranca alimentar

Preocupacdo ou incerteza quanto acesso aos alimentos no
futuro; qualidade inadequada dos alimentos resultante de

Inseguranca alimentar leve . . x .
estratégias que visam ndo comprometer a quantidade de

alimentos.
Reducdo quantitativa de alimentos entre os adultos e/ou
Inseguranca alimentar moderada ruptura nos padrdes de alimentacdo resultante da falta de

alimentos entre os adultos.

Reducdo quantitativa de alimentos entre as criangas e/ou

Inseguranca alimentar grave N . N
gurang g ruptura nos padrbes de alimentacdo resultante da falta de
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alimentos entre as criangas; fome (quando alguém fica o dia
inteiro sem comer por falta de dinheiro para comprar
alimentos).

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.

Os dados foram digitados no programa Microsoft Excel 2010 e foram
confeccionados tabelas e graficos.

4.7 Aspectos Eticos

A pesquisa obedeceu ao preconizado pela Resolugdo CNS N° 196/96 do Conselho
Nacional de Satde/Ministério da Saude.

Os dados foram coletados apOs aprovacdo do projeto, em seus aspectos éticos e
metodoldgicos, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui através
do Certificado de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE) n° 0474.0.045.000-11.

Cada participante autorizou a anuéncia ao estudo, mediante a assinatura do TCLE.

Apos apresentacdo do relatorio da pesquisa aos gestores do municipio, os achados
serdo oportuna e adequadamente divulgados, respeitando os principios bioéticos, em especial

0 da autonomia e o da beneficéncia.

4.7.1 Riscos e Beneficios da Pesquisa

Os participantes foram informados que ndo haveria riscos para a realizacdo do
estudo, uma vez que foram realizadas somente entrevistas com 0S mesmos.

Os beneficios foram relacionados a identificacdo das condicdes de (in)seguranca
alimentar, que levardo ao desencadeamento de estratégias de satde publica no planejamento

de acBes de melhoria das condi¢des de vida e nutri¢cdo da populacéo.
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5 RESULTADOS

5.1 Dados socio-demograficos

O estudo investigou 20 idosos, dos quais 85,0% (17) eram do sexo feminino e 15,0%
(3) do sexo masculino. No tocante a saber ler e escrever com facilidade, 50,0% dos sujeitos da
pesquisa declararam n&o saber ler ou escrever. Quanto a principal ocupagéo, todos (100,0%)
relataram ndo trabalhar mais, 85,0% (17) citou como Unica fonte de renda o beneficio da
aposentadoria e 15% (3) ndo possuiam nenhuma fonte de renda.

No que se concerne a situagdo da moradia, 70,0% dos idosos moravam em casa
prépria, 25,0% moravam em casa alugada e outros 5,0% em outros tipos de moradia (cedida),
sendo que todas as residéncias eram do tipo alvenaria, das quais 90,0% possuiam 04 ou mais

comodos.

Tabela 03 - Distribuicdo socio demografica dos idosos acompanhados pelo Programa
Hiperdia na Unidade Basica de Saude Belinha Nunes, segundo sexo, facilidade para
leitura, ocupacdo, situacéo e tipo de moradia e numero de comodos. Picos (PI), 2012.
(n=20)

VARIAVEIS
% N°

Sexo

Masculino 15,0 3

Feminino 85,0 17
Ler ou escrever com facilidade

Sim 50,0 10

Nao 50,0 10
Ocupacéo

Auténomo ) )

Aposentado 85,0 17

Nenhuma 15,0 3
Situacdo da moradia

Prépria 70,0 14

Alugada 25,0 5
Tipo de moradia

Alvenaria 100,0 20

Construgdo de madeira - -

Taipa - -

Outra - -
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NUmero de comodos da casa

01 - -
02 10,0 2
03 - -
04 ou mais 90,0 18

Fonte: Pesquisa direta

Quanto ao nimero de pessoas residentes por domicilio, a Tabela 04 identificou que
as familias eram constituidas em sua maioria (40%) por 02 pessoas; 30,0% dos domicilios
possuiam 04 ou mais pessoas, 25,0% possuiam 03 pessoas, apenas 5,0% das residéncias era
constituida por apenas uma pessoa no domicilio (0 idoso).

O estudo mostrou que em 45,0% dos domicilios nenhuma das pessoas residentes
trabalhavam, em 35,0% dos domicilios apenas uma pessoa trabalhava e em 15% apenas uma
pessoa trabalhava.

A maioria das familias (45%) ganhava entre 3 e 4 salarios-minimos (R$ 1.866,00 —
R$ 2.488,00), 40% ganhavam entre 1 e 2 salarios (R$ 622,00 — R$ 1.244,00). 15,0% das
familias possuiam menos de um salario minimo (R$ 622,00).

35% relatavam ir com frequéncia a farmacia. Quando entrevistados sobre outras
doencas presentes na familia, a gripe foi relatada em 30,0% das familias, enquanto o
alcoolismo era observado em 15,0% e o tabagismo em 10,0%. Foi observada a incidéncia de
hanseniase em 5,0% das familias. Outros 35,0% relataram a presenca de outras doengas, como

depresséo, rinite alérgica e estresse.

Tabela 04 - Distribuicdo socio demogréaficas dos idosos acompanhados pelo Programa
Hiperdia na Unidade Béasica de Saude Belinha Nunes, segundo nimero de pessoas do
domicilio, quantas trabalham, renda familiar, servicos de saude e outras doencas
presentes. Picos (PI), 2012. (n=20)

VARIAVEIS
% Ne
NuUmero de pessoas no domicilio
1 5,0 1
2 40,0 8
3 25,0 5
4 ou mais 30,0 6
Numero de pessoas da familia que trabalham
Nenhuma 450 9
1 35,0 7

2 15,0 3



3
4 ou mais
Renda familiar mensal
Menos de 1 salario minimo ( - R$ 622,00)
1 a 2 salarios-minimos (R$ 622,00 — R$ 1.244,00)
3 a 4 salarios-minimos (R$ 1.866,00 — 2.488,00)
Servicos de saude mais utilizados
PSF (Programa Saude da Familia)
Hospital
UBS / Centro de Salde
Farmacia
Outros
Doencas presentes na familia
Alcoolismo
Céancer
Hanseniase
Tabagismo
Gripe
Outras

5,0

15,0
40,0
45,0

100,0

100,0
35,0

15,0
50
50

10,0

30,0

35,0

~NOoOo NEFE P W
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Fonte: Pesquisa direta

Toda a agua das residéncias provinha da rede publica. Em relagdo ao destino do

esgoto sanitario 85,0% utilizavam a rede publica e 15,0% fossas sépticas. A coleta de lixo era

realizada integralmente pela prefeitura.

Tabela 05 - Distribuicdo socio demogréaficas dos idosos acompanhados pelo Programa

Hiperdia na Unidade Basica de Saude Belinha Nunes, segundo servicos de agua, esgoto e

lixo. Picos (PI), 2012. (n=20)

VARIAVEIS

% Ne°

Proveniéncia da agua

Rede publica 100,0 20

Poco / cisterna - -

Outras fontes - -
Tipo de esgoto sanitario

Rede publica 85,0 17

Fossa 15,0 3

Esgoto a céu aberto - -
Destino do lixo

Coletado pela Prefeitura 100,0 20

Outros (queimado, enterrado, terrenos) -

Fonte: Pesquisa direta
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5.2 Situacéo de (in)seguranca alimentar

O estudo relatou, por meio da Figura 01, que 60% dos idosos encontravam-se em

situacdo de seguranca alimentar e 40,0% em inseguranca alimentar.

O Seguranga Alimentar

M Inseguranga Alimentar

60%

Figura 01 — Distribuicao das familias dos idosos acompanhados pelo Programa Hiperdia
na Unidade Basica de Saude Belinha Nunes, segundo situacdo de (in)seguranca
Alimentar. Picos (PI), 2012,

Fonte: Pesquisa direta

Dentre os niveis de inseguranca alimentar verificou-se um percentual de 35,0% de
inseguranca alimentar leve e 5,0% de inseguranca alimentar grave. No presente estudo nao foi
observado a presenca de inseguranca alimentar moderada entre os sujeitos da pesquisa.
(Figura 02).

13%
0%

OInseguranga Alimentar
Leve

M Inseguranga Alimentar
Moderada

OInseguranga Alimentar
Grave

87%

Figura 02 — Distribuicdo das familias dos idosos acompanhados pelo Programa Hiperdia
na Unidade Basica de Saude Belinha Nunes, segundo classificacdo da situacdo de

inseguranca Alimentar. Picos (PI), 2012.

Fonte: Pesquisa direta
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5.3 Consumo alimentar dos ultimos sete dias

No que concerne ao consumo alimentar dos Gltimos sete dias, 35,0% relatou ndo
haver consumido salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho) nos Gltimos sete dias.
70,0% relataram consumir diariamente frutas frescas ou salada de frutas e feijao, 50,0% dos
idosos ingeriram iogurte todos os dias.

Quanto ao consumo alimentar de batata frita, batata de pacote e salgados fritos
(coxinha, pastel, quibe, etc) apenas 5,0% da populacdo do estudo referiu ter consumido
diariamente (nos dltimos sete dias), os demais referiram ndo ter consumido nos ultimos sete
dias ou ter consumido apenas uma vez nos Uultimos sete dias (85,0% e 10,0%
respectivamente).

Quando entrevistados sobre o consumo de bolachas, biscoitos salgados ou
salgadinhos de pacote, 35,0% relataram o consumo diario nos sete ultimos dias. No tocante ao
consumo de bolachas, biscoitos doces ou recheados, balas, doces e chocolates 75,0%
informaram ndo ter feito o consumo nos ultimos sete dias. Apenas 15,0% dos idosos

afirmaram consumir refrigerantes todos os ultimos sete dias.
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Tabela 06 — Consumo alimentar dos ultimos sete dias de idosos acompanhados pelo Programa Hiperdia na unidade Basica de Saude

Belinha Nunes. Picos (PI), 2012. (n=20)

VARIAVEIS

rl:l(fsoucl?irrrr]g; 1 dia nos 2 dias nos 3 dias nos 4 dias nos 5 dias nos 6 dias nos Todos os 7

ALIMENTO / BEBIDA 7 dias Gltimos 7 dias ultimos 7 dias Ultimos 7 dias ultimos 7 dias  Ultimos 7 dias  Gltimos 7 dias  Gltimos dias

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
1. Salada crua (alface, tomate,
cenoura, pepino, repolho, etc). 35,0 7 10,0 2 10,0 2 10,0 2 - - 10,0 2 5,0 1 20,0 4
2. Legumes e verduras cozidos
(couve, abobora, chuchu,
brécolis, espinafre, etc) (ndo 20,0 4 15,0 3 15,0 3 10,0 2 - - - - - - 400 8
considerar batata e mandioca).
?. Frutas frescas ou salada de 10,0 2 5,0 1 10,0 2 ) ) ) ) 5.0 1 ) ) 700 14
rutas
4. Feijdo 5,0 1 15,0 3 - - - - 50 1 - - 5,0 1 70,0 14
5. Leite ou iogurte 35,0 7 5,0 1 - - - - - - - - 10,0 2 50,0 10
6. Batata frita, batata de pacote
e salgados fritos (coxinha, 85,0 17 10,0 2 - - - - - - - - - - 5,0 1
quibe, pastel, etc).
7. Hambdrguer e embutidos
(salsicha, mortadela, salame, 85,0 17 - - 5,0 1 - - - - 50 1 - - 50 1
presunto, linglica, etc).
8. Bolachas / biscoitos salgados
ou salgadinhos de pacote 30,0 6 50 1 15,0 3 15,0 3 - - - - - - 35,0 7
9. Bolachas / biscoitos doces ou
recheados, doces, balas e
chocolates (em barra ou 75,0 15 5.0 1 50 1 ) ) ) ) ) ) ) ) 150 3
bombom).
10. Refrigerante (ndo considerar 70,0 14 10,0 2 ) ) ) ) ) ) ) ) 5.0 1 15.0 3

os diet ou light).

Fonte: SISVAN — Pesquisa Direta
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6 DISCUSSAO

Este estudo, representativo do universo de idosos com hipertensdo e diabetes
residentes na area de abrangéncia do PSF Belinha Nunes, localizado na area urbana de Picos-
PI1, nos possibilitou conhecer e melhor compreender a situacdo de inseguranca alimentar intra-
familiar (IA) e os fatores a ela relacionados.

Marin-Leon et al. (2005), estudando a percepcdo de inseguranga alimentar em
familias com idosos em Campinas-SP, identificaram predominancia do sexo feminino
(81,5%) e apontaram como fatores de risco para insuficiéncia alimentar a renda e a
escolaridade baixas. Para Dias et al. (2011), o predominio de mulheres é pertinente para a
relacdo de idosos por género no Brasil.

De acordo com dados do IBGE (2007), € possivel tragar tendéncia para a populacéo
idosa no Brasil. Primeiramente, ela pode ser caracterizada como feminina, uma vez que as
mulheres, em 2007, representavam 53% da populacéo idosa, contra 47% dos homens. Essa
tendéncia pode estar associada ao menor consumo de alcool, fumo e maiores facilidades de
acessos a atendimentos médicos por parte das mulheres. Em segundo, ela também pode ser
caracterizada como urbanizada, visto que, em 2007, 0 nimero de pessoas idosas residentes em
areas urbanas era maior que as residentes em areas rurais, ou seja, 73% da populacdo idosa
residiam em areas urbanas, tendéncia explicada pelo fato de essa populacdo buscar nas areas
urbanas melhores condicdes e atendimento as suas necessidades (ALMEIDA; GUIMARAES;
REZENDE, 2010).

Interessante observar que os dados relativos a escolaridade ndo sdo concordantes
com as caracteristicas da populacdo de idosos no Brasil, onde menos de 20% apresentam
elevado grau de escolaridade (SASS et al., 2012).

Almeida, Guimardes e Rezende (2010) citando Blackwell, Miniard e Engel (2005),
relata que a classe econdmica € um dos determinantes de consumo. No que se refere aos
recursos financeiros e ao consumo alimentar dos idosos, 0s autores revelam que a falta deste
recurso, muitas vezes, obriga-os a ndo realizacdo de uma das refeicGes. Considerando as
condicdes de vida desses consumidores e a maneira como a sua renda € distribuida, esse fator
pode influenciar e afetar o seu consumo alimentar, uma vez que esses ganhos ndo se destinam
apenas a sua alimentacéo.

O presente estudo mostra que apesar da maioria dos idosos entrevistados possuirem
renda superior a 03 salarios minimos (R$ 1.866,00), boa parte dos mesmos ainda tem

preocupacdo que o alimento falte em sua mesa antes que possam ter dinheiro para comprar
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mais, 0 que demonstra a preocupacdo do idoso com a alimentacdo. Essa preocupacdo, no
entanto, talvez esteja relacionada a quantidade de pessoas que residem no domicilio. Apesar
de possuir uma renda mensal relativamente boa, hd a preocupacdo que o dinheiro ndo seja
suficiente para suprir todas as necessidades relativas a alimentacao.

Os resultados desse perfil sdo compativeis com os apresentados na literatura como,
por exemplo, o estudo de Cotta e colaboradores (2009) que investigou o estilo de vida de
pacientes hipertensos e diabéticos e encontrou como principais caracteristicas desse grupo:
baixa renda e escolaridade (RABELO et al., 2011).

Relatério técnico de acompanhamento e avaliacdo da seguranca alimentar de familias
brasileiras, realizado por Segall-Corréa et al. (2004), nas capitais brasileiras Brasilia-DF, Jodo
Pessoa-PB, Manaus-AM e Cuiaba-MT, revela que os sujeitos da pesquisa argumentaram que,
no limite, o que de fato determina a seguranca alimentar € ter dinheiro suficiente para a
compra de alimentos. O acesso aos alimentos, medicamentos, moradia etc., depende do poder
aquisitivo dos individuos.

Rabelo et al. (2011) identificou num estudo uma média de 5,62 co-morbidades auto-
relatadas. Apesar deste numero consideravel de comorbidades, a maioria dos idosos foi
considerada, tanto moderadamente ativa (81,7%) ou ativa (7,5%), a partir de uma perspectiva
funcional. O autor explica esse resultado pela relacdo que a saide tem como a qualidade de
vida, sendo um bom indicador para a percepcdo negativa, mas insuficiente para explicar a
velhice bem sucedida.

Estudos demonstram que, aproximadamente, 15,0% a 20,0% dos idosos néo
institucionalizados apresentam sintomas depressivos. Esta ocorréncia é variavel, conforme o
sexo, escolaridade, nivel socioeconémico, condicdes de saude, além de estar relacionada a
presenca de prejuizo cognitivo e situacdo social precaria. A depressdo esta voltada também ao
estado nutricional, uma vez que interfere no centro de controle neural, responsavel pela fome,
ansiedade e compulsbes alimentares, podendo levar a desnutricdo ou a obesidade (SASS et
al., 2012).

Panelli-Martins, Santos e Assis (2008), em estudo sobre seguranca alimentar e
nutricional no municipio de Mutuipe (BA), encontraram uma média de 50,0% de IA
moderada e constataram que um dos fatores que contribuiram para o resultado foi a baixa
renda do responsavel pelos domicilios.

Ao afirmar que determinado grupo ou individuo estad em estado de seguranca
alimentar e nutricional, considera-se que este grupo ou individuo estd tendo acesso a

alimentacéo e nutricdo adequadas e esta em condicOes de aproveitar, em termos fisioldgicos,
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os alimentos ingeridos. Ou seja, esta saudavel e vivendo em um ambiente saudavel (BURITY
et al., 2010).

De acordo com Martins et al. (2010), o baixo consumo de alimentos ricos em fibras e
0 elevado consumo de aclcares e gorduras saturadas, compdem um dos principais fatores de
risco para obesidade, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e outras doengas e agravos
crdnicos ndo transmissiveis (DCNT).

Pesquisas recentes sugerem efeito complexo da ingestdo de frutas e hortalicas no
controle das doengas cardiovasculares e de outras morbidades. Neste sentido, 0 consumo
insuficiente de frutas e hortalicas aumenta o risco de DCNT. A importancia das frutas e
hortalicas na alimentacdo é destacada pelo fato de que estas se constituem em fontes de
minerais, vitaminas, fibras alimentares, antioxidantes e fitoquimicos que protegem o
organismo contra o envelhecimento precoce, a aterosclerose e alguns tipos de cancer
(MARTINS et al., 2010).

Grande parte das dificuldades de acesso a alimentacdo na atualidade deve-se aos
pregos dos alimentos, que continuam em alta no mundo. No Brasil, a despeito dos programas
sociais que transferem renda para os mais pobres, um grande contingente populacional vive
em condicdes de inseguranca alimentar e, para que haja crescimento econémico com melhoria
das condigdes de vida dos brasileiros, sera necessario um incremento mais que proporcional
na disponibilidade de alimentos. Além de prover o mundo, a esperada reducdo da
desigualdade de renda no Brasil implicard maior consumo local de alimentos no futuro
(CARVALHO; SILVA, 2011).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das inimeras investidas governamentais dos ultimos dez anos, voltadas
prioritariamente para familias de baixa renda, a inseguranga alimentar deve ser considerada
como problema de Salde Publica diretamente associado a renda e a desigualdade social, pela
gravidade que acomete as familias menos privilegiadas.

A utilizacdo da EBIA mostrou-se uma ferramenta importante para avaliar a situagao
alimentar de idosos e pode servir para 0 monitoramento e avaliacdo de politicas publicas.

Conhecer a dimensdo da IA é a principal contribuicdo do presente trabalho, o qual
pode servir de referéncia para futuros estudos e para o planejamento e desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento do problema, na busca da garantia do direito humano a
alimentacdo adequada, como preconizado pela 111 Conferéncia Nacional de SAN.

Para o alcance desse objetivo € necessario o trabalho conjunto de instituicGes,
organismos e organizagdes que conformem o entorno social do individuo e sua alimentagdo e
nutricdo, na perspectiva do direito. A seguranca para se alimentar com qualidade e em
quantidade suficientes é um direito social a ser assegurado pelo Estado e um aspecto a ser

buscado e vigiado pela sociedade em geral.
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APENDICE A - AUTORIZAGCAO INSTITUCIONAL

m‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE PICOS ij

/| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -—

retaria Municipal
Prefeitura Municipal de Picos Sec 9]“ a U. Cipa
‘Ordent ¢ Progresso” de Saide de Picos-PI

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Declaramos para os devidos fins de direito e na melhor forma da lei que o municipio
de Picos - Piaui, atraves da Secretaria Municipal de Saude, AUTORIZA os pesquisadores
Artemizia Francisca de Sousa, Marilia Gomes de Sousa Bezerra e Julio Aradjo Silva, do curso
de Bacharelado em Nutricdo da Universidade Federal do Piaui, Campus Senador Helvidio
Nunes de Barros, a realizar junto a populacdo do presente municipio a pesquisa intitulada
“SITUACAO DE SEGURANCA ALIMENTAR EM IDOSOS HIPERTENSOS E
DIABETICOS”.

A pesquisa sera realizada na area de abrangéncia do PSF S&o Vicente e tera por
objetivo avaliar a situacdo de seguranca alimentar em idosos hipertensos e diabéticos
atendidos na UBS Belinha Nunes.

O estudo somente ocorrera a partir do parecer de aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui, garantindo-se aos pesquisadores 0 acesso aos
dados e informacGes que esta administracdo possuir e que forem de carater publico e

administrativo,

Picos (PI), 04 de novembro de 2011.

Atenciosamente,




APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

MINISTERIO DA EDUCAGAO .
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

Campus Senador Helvidio Nunes de Barros - Curso de Bacharelado em Nutrig&o

Telefone: (89) 3422-1018 — Internet: www.ufpi.br — CEP: 64600-000 - Picos — Piaui - Brasil
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Este questionario tem por objetivo conhecer o perfil sociodemogréfico e econdmico
dos participantes do Projeto “Situacdo de Seguranca Alimentar de Idosos com Hipertenséo e
Diabetes Atendidos em Uma Unidade Basica de Saude”.

Data da realizacéo: / /
A) IDENTIFICACAO DO(A) ENTREVISTADO(A)

1. Qual o seu nome completo?

2. Qual o seu endereco residencial?

Rua: N°.

Bairro:

3. Qual sua posicao na familia? (1)
(1) Mée (2)
(2) Pai (3)
(3) Outra (especificar):

4. Qual 0 seu sexo? (1)

(1) Masculino  (2) Feminino (2)

5. Qual a sua idade completa (anos)? | __ || _| |

6. Como o(a) Sr(?) considera a cor da sua pele? (1)
(1) Negra (2)
(2) Branca (3)
( 3) Parda/Mulata (4)
(4) Oriental (5)
(5) Indigena (6)
(6) Outra (especificar):

7. Até que série o(a) Sr(?) estudou?

(reforcar perguntando se ele(a) terminou a série referida).

8. O(a) Sr(?) sabe ler e escrever um bilhete com facilidade?

(1)Sim (1)
(2)

(2) Nao



B) DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS DA FAMILIA
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9. A casa que o sr(?) mora é:
(1) Propria quitada

(1)
(2) Propria financiada (2)
(3) Alugada (3)
(4) Cedida (4)
10. Quantas pessoas moram na sua casa?
TOTAL | __ || __|
11. O(a) Sr(?) ja esta aposentado(a)? (1)
(1)Sim (2)
(2) Néo
12. Quantas pessoas da familia estdo trabalhando? | || | ||
13. Qual a renda mensal de toda a familia? (1)
(1) Ate 1 salario-minimo 5
(2) De 1 a 2 salarios-minimos ( 3)
(3) De 2 a 3 salarios-minimos ( 4)
(4) De 3 a4 salarios-minimos (5)
(5) De 4 a5 salarios-minimos (6)
( 6) Mais de 5 salarios-minimos (6)
14. Tipo de moradia: (observar e anotar) (1)
(1) alvenaria acabada (2)
(2) alvenaria inacabada
(3) construcdo precaria de madeira (3)
(4) taipa (4)
15. Quantos comodos existem na casa? | _ || _| ||
17. De onde vem a adgua que o(a) Sr(?) usa?
(1) Rede publica, encanamento interno (1)
(2) Pogo (2)
(4) Caminhdo pipa (3)
(5) Outra fonte: (4)
A que distancia? (5)
18. Qual o tipo de esgoto sanitéario que ha na sua casa? (1)
(1) Rede publica (2)
(2) Fossa (3)

(3) Esgoto a céu aberto



19. Como ¢ feita a coleta de lixo aqui da sua casa?
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(1) Coleta pela prefeitura (1)
(2) O lixo é queimado (2)
(3) O lixo é enterrado (3)
(4) O lixo é jogado préximo a casa (4)
(5) Outro: (5)
C) IDENTIFICACAO DOS INDICADORES DE SAUDE

21. Quais servicos publicos de salde sdo disponiveis na area de sua

residéncia? (1)
(1)PSF (2)
(2) Hospital (3)
(3) UBS/Centro de Saude/Policlinica (4)
(4) Farmacia (5)
(5) Qutros:

22. Quais doencas estdo presentes nesta familia?
(1) Alcoolismo (1)
(2) Cancer (2)
(3 ) Doenca de Chagas (3)
(4) Dengue (4)
(5) Diabetes (5)
( 6) Hipertensao (6)
( 7) Hanseniase (7)
(8) Pneumonia (8)
(9) Rubéola (9)
(10) Sarampo (10)
(11) Tabagismo (11)
(12) Gripe (12)
(13) Outras: (13)

(14 ) Nenhuma

(14)
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
Campus Senador Helvidio Nunes de Barros - Curso de Bacharelado em Nutrigdo
Telefone: (89) 3422-1018 — Internet: www.ufpi.br — CEP: 64600-000 — Picos — Piaui — Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Situacdio de Seguranc¢a Alimentar de Idosos Hipertensos e
Diabéticos”

Pesquisador Responsavel: Artemizia Francisca de Sousa

Instituicdo/Departamento: UFPI — Departamento de Nutricédo, Picos - Pl

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (89) 3422-1018

Pesquisadores participantes: Marilia Gomes de Sousa Bezerra / Julio Araujo Silva
Telefones para contato: (89) 9925-9505 / (89) 9921-4951

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decis&o.
Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida
que voceé tiver. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a
outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma
alguma.

Este estudo tem por objetivo avaliar a situacdo de seguranca alimentar de idosos
hipertensos e diabéticos atendidos na UBS Belinha Nunes, em Picos-PlI, utilizando a Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar. Para tanto, vocé esta sendo convidado a responder
algumas perguntas sobre seu cotidiano alimentar e sobre seus dados socioecondmicos.

Vale destacar que ndo havera riscos possiveis para vocé ou para qualquer pessoa da
residéncia. Em qualquer etapa do projeto, voceé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimentos de eventuais davidas. A principio ndo ha beneficio direto para
vocé, pois trata-se de um estudo epidemiolégico. Porém, ao final do estudo, poderemos
concluir a presenca de algum beneficio a comunidade.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo, somente o pesquisador, a equipe
do estudo, o Comité de Etica e as agéncias regulamentadoras do governo terdo acesso a suas
informacGes para verificar as informacgdes do estudo. VVocé tem o direito de acompanhar toda
a avaliacdo, assim como desistir a qualquer momento.

O periodo de participacdo no projeto serd de 5 (cinco) meses, de janeiro a maio de
2012. E garantida a expressa liberdade de retirar o consentimento a qualquer tempo, sem
qualquer prejuizo a voce.
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Consentimento da Participacéo da Pessoa como Sujeito

Eu, , RG: ,
CPF: , abaixo assinado, concordo em participar do estudo, como
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “Situa¢ao de Seguran¢a Alimentar de Idosos Hipertensos
e Diabéticos”. Eu discuti com os pesquisadores Artemizia Francisca de Sousa, Marilia
Gomes de Sousa Bezerra e Jalio Aradjo Silva sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Picos (PI), / /

Nome do sujeito ou responsavel:

Assinatura do sujeito ou responsavel

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar:
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:
RG: Assinatura:
Nome:
RG: Assinatura:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacdo neste estudo.
Picos (PI), / /

Assinatura do pesquisador responsavel

Observagdes complementares

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petronio Portella - Bairro Ininga
Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl

Tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep
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PERGUNTAS DA ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR

NO

PERGUNTA

SIM

NAO

Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupagdo
de que a comida acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais
comida?

Nos ultimos 3 meses, os alimentos acabaram antes que os moradores
desse domicilio tivessem dinheiro para comprar mais comida?

Nos ultimos 3 meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro
para ter uma alimentacdo saudavel e variada?

Nos Ultimos 3 meses, 0os moradores deste domicilio comeram apenas
alguns poucos tipos de alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro
acabou?

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou
de fazer alguma refeicdo porque ndo havia dinheiro para comprar a
comida?

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

Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu
fome, mas ndo comeu, porque nao tinha dinheiro para comprar comida?

Nos altimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou
um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque nao
tinha dinheiro para comprar a comida?

Nos altimos 3 meses, 0s moradores com menos de 18 anos de idade nédo
puderam ter uma alimentacdo saudavel e variada, porque ndo havia
dinheiro para comparar comida?

10

Nos ultimos 3 meses, 0s moradores menores de 18 anos de idade comeram
apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio,
porque o dinheiro acabou?

11

Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade
comeu menos do que vocé achou que devia, porque ndo havia dinheiro
para comprar a comida?

12

Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das
refeicdes de algum morador com menos de 18 anos de idade, porque nao
havia dinheiro suficiente para comprar a comida?

13

Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade
deixou de fazer alguma refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar
a comida?

14

Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade
sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar mais
comida?




ANEXO B
FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR
- INDIVIDUOS COM 5 ANOS DE IDADE OU MAIS -
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Nos ultimos 7 dias, em guantos dias vocé comeu os se

uintes alimentos ou bebidas?

ALIMENTO / BEBIDA

Nao
comi
nos
Ultimos
sete
dias

1 dia
nos
Ultimos
sete
dias

2 dias
nos
Ultimos
sete
dias

3 dias
nos
Gltimos
sete
dias

4 dias
nos
Gltimos
sete
dias

5 dias
nos
ultimos
sete
dias

6 dias
nos
ultimos
sete
dias

Todos
os 7
ultimos
dias

1. Salada crua (alface, tomate, cenoura,
pepino, repolho, etc).

2. Legumes e verduras cozidos (couve,
abdbora, chuchu, brécolis, espinafre, etc)
(n&o considerar batata e mandioca).

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ou iogurte

6. Batata frita, batata de pacote e salgados
fritos (coxinha, quibe, pastel, etc).

7. Hamburguer e embutidos (salsicha,
mortadela, salame, presunto, lingiica, etc).

8. Bolachas / biscoitos salgados ou
salgadinhos de pacote

9. Bolachas / biscoitos doces ou
recheados, doces, balas e chocolates (em
barra ou bombom).

10. Refrigerante (ndo considerar os diet ou
light).




