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Resumo

O Programa Bolsa Familia (PBF), langado em 2004, prevé o repasse de beneficios monetarios
mensais aos segmentos sociais classificados em situagdo de pobreza, extrema-pobreza, miséria e
indigéncia, para fins de cobertura de gastos com satde, alimentacdo e educacdo. Em Uberlandia
todas as 56 unidades componentes da rede municipal de saude incorporam beneficios veiculados
pelo PBF. Com base em pesquisa bibliografica e documental, analisamos a atua¢do do PBF na rede
de saude do municipio no periodo de 01/08/2006 a 31/12/2007, portanto trés semestres, com
aten¢do ao perfil de déficit nutricional e disturbio nutricional de criancas menores de 7 anos,
adolescentes do sexo feminino entre 10 e 19 anos e mulheres adultas na faixa etaria de 20 a 59 anos.
Entre as criangas menores de sete anos, de ambos 0s sexos, houve uma variagdo no indice de déficit
nutricional quando avaliado o peso por idade de 13,21% (510 criangas), expresso aqui pela
desnutricdo pregressa/cronica e/ou aguda/atual e 3.050 no indice de eutrofia, o que indica
normalidade, onde este percentual variou em média variando 79,02%% nas criangas esta faixa
etdria; na parcela das criancas em risco de sobrepeso, houve uma variagdo de 7,77%, representando
300 criangas, que tenderdo ao estado de sobrepeso ao atingirem a adolescéncia. Entre as
adolescentes, com idade entre 10 e 19 anos, do sexo feminino, 178 (5,43%) apresentaram baixo
peso, 2.497 (76,19%) estavam eutrdficas, na normalidade e 602 (18,38%) apresentaram sobrepeso,
num total de 3.277. Entre as mulheres adultas (5.547), entre 20 e 59 anos, 236 (4,25%)
encontravam-se com baixo peso, 2.377 (42,85%) eutroficas e 2.934 (52,89%) apresentavam algum
grau de sobrepeso ou obesidade, denotando disttrbio nutricional.

Palavras-chave: Programa Bolsa Familia, saude, Uberlandia.
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INTRODUCAO

"Ndo importa o modelo escolhido, o desenvolvimento ndo pode ser realizado
sem uma alimentag¢do adequada, que se traduz em bem-estar fisico e
intelectual, responsadveis por uma sociedade de homens sadios”. Anna Maria

de Castro (1977)".

O estado de satide necessariamente inclui o estado de nutricdo, sendo que o primeiro
praticamente inexiste sem o segundo, a alimenta¢do constitui-se no elo que liga o ser humano sadio
ao seu meio ambiente. A necessidade dos organismos de obtencao de energia e nutrientes para seu
bom funcionamento varia em func¢ao da idade e de fatores fisiologicos, caso do periodo gestacional
e de amamentacao, assim como de fatores bioldgicos. Encontrar-se nutrido define-se simplesmente
pela utilizagdo dos nutrientes presentes no organismo, via ingestdo de alimentos necessdrios ao
desempenho normal das atividades proprias a qualquer individuo no seu dia-a-dia (BATISTA
FILHO: 1999).

Poder-se-ia compreender seguranca alimentar e nutricional sustentavel (SANS) como
a garantia de acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente, com
base em praticas alimentares saudaveis, com respeito a diversidade cultural e que sejam social,
econdmica e ambientalmente sustentaveis, sem comprometimento de outras necessidades essenciais
(VALENTE: 1996). Nesse referencial, a criacdo do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (SISAN) representaria a apropriagdo pelo Estado, do dever de garantir & populacdo um
padrao alimentar e nutricional condigno.

Particularmente, o Programa Bolsa Familia (PBF) surge em 2004 com a unifica¢do
dos programas de transferéncia de renda, que funcionavam no Brasil desde o governo de Fernando
Henrique Cardoso. Dentre eles, destacavam-se o Bolsa-Escola, Bolsa-Alimentagcdo, Cartdo-
Alimentagdo e Auxilio-Gés, os quais liberavam a seus beneficiarios, valores que variavam entre 15
e 45 reais. De cunho otimista, com promessas de contribuir para a superagdo de um problema
histérico em nosso pais, a fome, o programa buscou atingir as familias mais carentes, através de
parceria com os estados € municipios.

1. O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN

O termo vigilancia nutricional teve sua primeira alusao em 1974 na Conferéncia de
Alimentagdo, que aconteceu na cidade de Roma, onde organizagdes como a FAO, OMS e UNICEF
uniram-se com o objetivo de "(...) monitorar as condig¢oes dos grupos desfavorecidos da popula¢do
em estado de risco, proporcionar um método de avaliagdo rapida e permanente de todos os fatores
que influenciam os padroes de consumo alimentar e o estado nutricional da populagdo."
(FAO/OMS, 1974, resolugdo V.13).

O SISVAN inicialmente surge com a conota¢do de funcionar como um sistema inter-
setorial de coleta, processamento e andlise de informagdes, objetivando promover "(...) informagoes
continuas sobre as condi¢oes nutricionais da populagdo e os fatores que as influenciam. Estas
informagoes forneceriam bases para decisoes a serem tomadas pelos responsaveis por politicas,
planejamento e gerenciamento de programas relacionados com a melhoria dos padroes de
consumo alimentar e do estado nutricional." (FAO/UNICEF/WHO, 1976, p. 8)

Em uma primeira tentativa o Sistema foi concebido na América Latina restrito ao
setor saude, com dados gerados pelas atividades de assisténcia publica e, somente a partir de 1990,
assumiu-se seu papel relevante nas politicas voltadas a alimentacdo e nutrigdo no Brasil, atuando
diretamente nos distirbios nutricionais. Entre nds, ainda que a implantacdo do SISVAN date de
1977, tendo como proposta a organizagao de um sistema de informagdo voltado para vigilancia do

! Filha de Josué de Castro, doutora em Sociologia Aplicada e professora titular da UFRJ — Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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estado nutricional e da situagdo alimentar da populagdo brasileira, sua regulamentagdo s6 ocorreu
em 16 de outubro de 1990 (Portaria 080 do Ministério da Saude), sendo sua vigéncia em nivel
municipal considerada pré-requisito para o repasse de recursos federais para agdes de combate a
desnutric¢ao.

Em sua fase inicial, as areas de estudo propostas pelo SISVAN no pais
relacionavam-se as tematicas do estado nutricional e/ou caréncias especificas, consumo alimentar e
desempenho e qualidade do servigo, tendo como objetivos basicos disponibilizar informagdes para
o planejamento de agdes de prevencdo e controle dos disturbios nutricionais da populagdo. O
funcionamento do sistema compreenderia a descri¢do continua e avaliagdo de tendéncias do padrao
alimentar e nutricional da populacdo, bem como de seus fatores determinantes, servindo de elo entre
as trés esferas governamentais, municipal, estadual e federal, focando de forma especial a atencao
basica a satide sob compromisso de sua universalizagao.

No ambito da rede de servigos o sistema incorporava as rotinas de atendimento e
monitoracdo do estado nutricional de cada usuario, visando assim, a detec¢do da situagao de risco e
prescricao de a¢des em prol da prevencdo de seus efeitos e a garantia de reversdo a um quadro de
normalidade. Outra prioridade do sistema ¢ o mapeamento das endemias carenciais, evidenciando
sua distribui¢ao espacial e indicando a magnitude da ocorréncia da desnutricdo energético-protéica,
da anemia, da hipovitaminose A e da deficiéncia de iodo.

O SISVAN ¢, pois, por exceléncia, o suporte para o delineamento e ajuste de uma
gama variada de programas, sendo um deles, o Programa Bolsa Familia, objeto de andlise neste
trabalho. Ele opera como uma base de dados de atualizagcdo continua, com andlise sistematica de
informagdes pertinentes a situacdo alimentar e nutricional do pais e com efeito articulador entre
informagao, agdo ¢ avaliagdo de resultados (BRASIL/NUTRICAOQO: 2004). Destaque-se, a propdsito
dos objetivos do SISVAN, o exposto abaixo, conforme FAO/UNICEF/WHO (1976, p. 9):

"1. Descrever o estado nutricional da populagdo, com particular referéncia a subgrupos
definidos que sdo identificados como estando sob risco. Isto permitira a descri¢do do
carater e magnitude do problema nutricional e mudangas nestas caracteristicas.

2. Prover informagdo que ira contribuir para a andlise das causas e fatores associados e,
entdo, permitir uma sele¢do de medidas preventivas, que poderdo ser ou ndo nutricionais.

3. Promover decisoes por parte dos governos relativas a prioridades e disponibilidade (uso)
de recursos para satisfazer as necessidades tanto do desenvolvimento normal quanto de
emergéncias.

4. Permitir predi¢oes a serem feitas com base nas tendéncias atuais a fim de indicar a
evolugdo provavel dos problemas nutricionais. Consideradas em associagdo com as medidas
e recursos existentes e potenciais, estas irdo ajudar na formulagdo de politicas.

5. Monitorar programas nutricionais e avaliar sua efetividade."

Sua implantagdo propiciou debates sobre a problematizagdo da fome e desnutrigdo
no Brasil, ampliando a percepcao ja existente de que algumas regides do pais padecem de forma
mais grave do problema da fome, com destaque para o Norte e Nordeste (CASTRO: 2005).
Todavia, o sistema contribuiu para se evidenciar que, na atualidade, o pais ndo conta com uma area
especificamente demarcada pela questdo da desigualdade relacionada a fome, mas, sim, com a
descentralizagdo das areas de foco de fome e desnutricdo, para diversas outras regides do pais, entre
elas Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste.

A mudanga nos parametros da geografia da fome no pais se relaciona a questao dos
movimentos migratorios, onde a populacdo mais castigada pela seca e pela fome migrava para
outras regides, predominantemente Sudeste ¢ Centro-Oeste, em busca de opcdes de sobrevivéncia.
Como sabido, até o inicio da década de 70 estas regides ndo denotavam grau tdo elevado de
pauperizagao vis-a-vis sua evolucao futura. Seria o caso de estados como Rio de Janeiro e Sao
Paulo, receptores de milhdes de nordestinos que migraram nos anos 70 ¢ 80 em busca de melhores
oportunidades socio-econdmicas e, principalmente, para superar o quadro de seca e fome marcante
de suas vidas por anos a fio.
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Conforme apresentado no Manual do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(BRASIL: 2004), a exclusdo social no Brasil pode ser representada pelos contingentes de populacio
marcados pela fome, diagnosticados pelos bolsdes de pobreza evidentes em baixos niveis
econdmicos, educacionais e de desenvolvimento. As desigualdades relativas a distribui¢do de renda
encontram-se na raiz da dificuldade de acesso aos alimentos em quantidade e qualidade adequada,
alterando antigos padrdes nutricionais no pais.

De fato, levando-se em conta parametros nutricionais de uma populagdo, ¢
observavel que os padrdes alimentares vém se alterando ao longo dos anos, com prevaléncia no
fator desnutri¢io®, sobrepeso’ e obesidade”, deixando a descoberto o perfil de uma populagio que se
alimenta mais para saciar a fome, do que para ingerir micro nutrientes, notadamente vitaminas e
sais minerais, necessarios ao bom funcionamento do organismo humano.

Essa baixa nutricional acarreta aumento significativo de doengas relacionadas a
alimentag¢do inadequada, gerando um batalhdo de futuros hipertensos, diabéticos, cardiacos ou
mesmo anémicos e desnutridos. Tal situacdo expde a sociedade a um quadro grave de
desequilibrios, com implicagdes de monta em nivel das politicas publicas. Seus impactos negativos
nas politicas de satde coletiva se evidenciam no albergamento no sistema de milhares de doentes
sistémicos, em decorréncia da falta de alimentacdo adequada e da reduzida qualidade de vida da
populacao (LESSA, 1993). Notadamente, a baixa qualidade nutricional impossibilita o
cumprimento de um direito fundamental consagrado na Carta dos Direitos Universais, prejudicando
o ser humano em si e onerando os cofres publicos pela via de sobrecarga sobre os atendimentos do
Sistema Unico de Saade - SUS.

O Ministério da Satde, pela mediacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional, propicia aos gestores municipais a possibilidade de maior conhecimento da situagdo
protéico-nutricional de suas respectivas populagdes. Esse sistema atua através da coleta de dados
nutricionais dos individuos, transformando-os em informagdes passiveis de utilizagdo com vistas ao
delineamento de politicas publicas sociais de combate as caréncias e deficiéncias nutricionais. O
SISVAN consiste, pois, em “um sistema de informagdo cujo objetivo é conferir a necessaria
racionalidade como base de decisoes, podendo também avaliar a eficiéncia e a eficdacia das
intervengoes implementadas” (BRASIL, Manual SISVAN, MS, 2004).

Conforme o Manual do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, no plano
individual o estado nutricional ¢ o resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes € o gasto
energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais e pode ter trés tipos de

2 “Estima-se que, no mundo em desenvolvimento, 174 milhées de criangas menores de cinco anos tém desnutri¢do indicada pelo
baixo peso para a idade e 230 milhées, pela baixa estatura para a idade. Reconhece-se que 6,6 milhdes dos 12,2 milhoes de mortes
entre criangas menores de cinco anos, ou seja, 55% das mortes infantis em paises em desenvolvimento, estdo associadas a
desnutri¢do. Além do sofrimento humano, a perda em termos de potencial humano traduz-se em custos sociais e econdomicos que
nenhum pais pode sustentar. Cerca de 800 milhées de pessoas ainda ndo podem suprir suas necessidades basicas de energia e
proteina, mais de 2 bilhdes de pessoas carecem de micronutrientes essenciais, e milhdes sofrem de doengas causadas por falta de
higiene dos alimentos e ingestdo alimentar desequilibrada. A desnutri¢do é evitavel e, principalmente, pode ser facilmente tratada.
Os ganhos obtidos com o tratamento e a erradicac¢do da desnutrigdo em termos de progresso, produtividade, bem-estar e felicidade
sdo incalculaveis, tanto a nivel das esferas governamentais quanto a nivel familiar. Para que isso acontega, é importante a
mobilizagdo conjunta de governos, organizacbes da sociedade civil e universidades. A desnutricdo energético-protéica é uma
sindrome que compreende uma série de doencgas, cada uma das quais tem uma causa especifica relacionada com um ou mais
nutrientes (por exemplo, proteinas, iodo ou cdlcio) e se caracteriza pela existéncia de um desequilibrio celular entre o fornecimento
de nutrientes e energia por um lado, e por outro, a demanda corporal para assegurar o crescimento, manutengdo e fung¢oes
especificas. Ocorre mais facilmente em criangas em fase de amamentagdo, e menores de 5 anos. A desnutri¢cdo é uma sindrome
multifatorial que tem como causas diversos fatores, normalmente associados a pobreza e a falta de alimentos dela decorrente. Esta
relacionada a falta de condi¢ées minimas de existéncia” (http://www.desnutricao.org.br/home.htm).

? Sobrepeso é quando o indice de Massa Corporal (IMC) esta entre 25 ¢ 30. Para que a pessoa seja considerada obesa, o IMC deve
estar acima dos 30. O resultado ¢ obtido pela divisdo do peso pela altura ao quadrado. O IMC normal ¢ o que aponta resultados
entrel8 e 25 (www. www.faperj.br/boletim) O sobrepeso em criangas, conforme o Ministério da Saude, ¢ medido avaliando a linha
da normalidade constante na tabela NCHS — National Center Health’s Statistics, ou melhor, o peso que se encontra acima da linha do
percentil 97. (www.sisvan.gov.br/manual)

* «4 obesidade representa um problema caracterizado por um excessivo actimulo de gordura nos tecidos. Se trata de um distirbio
que, além dos problemas de natureza estética e psicologica, constitui um importante risco para a saude, e quando ndo corrigido,
danifica o coragdo, as artérias (sobretudo as corondrias), o figado, as articulagdes, o sistema endocrino. Uma pessoa pode ser
definida como obesa quando o seu peso corporeo supera 20% do peso considerado ideal” (http://www.virilplant.com/obesidade).
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manifestagdes: normalidade nutricional, caréncia nutricional ¢ disturbios nutricionais’, entre estas o
sobrepeso e a obesidade.

Para a vigilancia do estado nutricional utiliza-se o0 método antropométrico, pelo qual
se avalia o melhor indicador para grupos populacionais, com base em variagdes fisicas e na
composicdo corporal global, tendo aplicagdo em todos os niveis de vida e classificando os
individuos/grupos conforme o estado nutricional, em nivel individual ou até mesmo global®. Os
dados coletados pelo SISVAN originam-se de avaliagdes de peso, altura e idade de criangas, jovens,
adultos e idosos pelas Unidades de Saude publica e, atualmente, também pelas Unidades Basicas de
Satde da Familia, do Programa Saiude da Familia. Estas informag¢des servem para monitorar os
programas de intervencao nas areas de alimentacdo e nutri¢do.

Com base nestas informagdes € que se operacionaliza o Programa Bolsa Familia,
abrangendo familias com renda per capta de até R$120,00. Estas devem ser permanentemente
monitoradas em seu estado nutricional, com avaliagdo de peso/altura/idade, através das Unidades
Basicas de Saude pertencentes ao Sistema Unico de Satide (SUS) dos municipios cadastrados no
programa, com vistas a avaliagdo do impacto do programa em nivel federal, estadual e municipal e
para se garantir o repasse mensal de verba referente a cada familia beneficiada.

2. O Programa Bolsa Familia

Os problemas de satde decorrentes de uma dieta inadequada ao longo da vida sdo tao
graves quanto aqueles ocasionados pela falta de acesso aos alimentos. Fundando-se nesta
afirmativa, o Programa Fome Zero (PFZ) surge em 2003 com o desafio de identificar as caréncias
alimentares e nutricionais da populacdo, com o fito de garantir-lhes, concomitantemente, o direito a
alimentagdo. Seu objetivo foi apresentar uma politica nacional de seguranga alimentar ¢ combate a
fome no pais, trabalhando com a “’promog¢do do alivio imediato da pobreza, por meio da
transferéncia direta de renda a familia; refor¢o ao exercicio de direitos sociais bdsicos nas dareas
de Saude e Educacdo, por meio do cumprimento das condicionalidades, o que contribui para que
as familias consigam romper o ciclo da pobreza entre geragoes, e a coordenagdo de programas
complementares, que tém por objetivo o desenvolvimento das familias, de modo que os
beneficiarios do Bolsa Familia consigam superar a situagdo de vulnerabilidade e pobreza. Sdo
exemplos de programas complementares: programas de geracdo de trabalho e renda, de
alfabetizagdo de adultos, de fornecimento de registro civil e demais documentos. (BRASIL, Cartilha
do Programa Fome Zero, 2003)

Conforme o manual do programa, seria de 44 milhdes o contingente de brasileiros
em situacdo de fome e cerca de 10 milhdes de familias em estado de caréncia alimentar (MDS,
2003), sendo que este diagnostico ndo se apresentaria em fun¢do de eventual falta de alimento, mas
sim devido a falta de renda disponivel para adquiri-lo em quantidade e qualidade nutricional
adequadas. Em esséncia, a seguranca alimentar da populagdo implica na garantia de que todas as
familias tenham condi¢des de se alimentar condignamente, com regularidade, quantidade e
qualidade necessarias a manutencao da saude fisica e mental (Cartilha Fome Zero, 2003).

Construir acdes para atacar a fome de forma objetiva contribui diretamente para se
combater doencas, com implicacdes em termos de menores gastos com remédios, médicos e
hospitais. De modo idéntico, cumpriria investir no incremento da produ¢ao de alimentos, alargando
possibilidades de se fazer chegar a mesa das pessoas maior quantidade de alimentos, garantindo
também a formacao de novas frentes de trabalhos, influindo positivamente no processo de geragao
de empregos e diminuindo a taxa de desemprego (BRASIL, Cartilha Programa Fome Zero, 2003).

5 O estado nutricional pode ser expresso dentro de trés modalidades de manifestacSes organicas: normalidade nutricional - equilibrio
entre consumo e necessidades nutricionais; caréncia nutricional - insuficiéncia quantitativa e/ou qualitativa de consumo de nutrientes
em relagdo as necessidades nutricionais; distirbio nutricional - excesso ou desequilibrio no consumo de nutrientes em relagdo as
necessidades nutricionais (Vasconcelos, 2000). E considerado inadequado quando os indicadores adotados para sua avaliago estio
acima ou abaixo dos limites da normalidade, limites esses baseados em populagdes saudaveis (http://www.nutricaoempauta.com.br).
®Manual do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN — Ministério da Saude, Brasil, 2004.
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Através do PFZ, coube a cada estado e municipio instalar um Conselho de Seguranga
Alimentar e Nutricional — CONSEAs locais — a fim de orientar a implantagdo de programas e
medidas sociais voltados para a questdo alimentar e nutricional, elaborando-se diretrizes e
prioridades com participacao das instancias de estado, municipios e sociedade civil.

Sinteticamente, um dos objetivos principais do PFZ ¢ evidenciar que ndo adianta
criar programas meramente com func¢ao de distribui¢do de alimentos a populagdo carente, mas sim,
atacar a questdo da falta de alimentos em sua forma estrutural e organizacional. “E preciso dar o
peixe e ensinar a pescar’, ou seja, criar frentes de emprego, prioritariamente nas regides mais
carentes e investir na melhoria das condi¢cdes socio-economicas da populacdo. Investir em
educagdo, satde e na politica salarial, objetivando aumentos reais de salario. Criar condigdes para
que a populagdo passe a se auto-sustentar futuramente; garantir alimentacdo sadia e suficiente e
acabar de vez com a exclusdo social.

O Bolsa Familia, em cada municipio inscrito, funciona através do repasse de verbas
destinadas a apoiar o sistema de satde local, cumprindo o Indice de Gestao Descentralizada (IGD) —
criado pela Portaria GM/MDS n° 148, de 27 de abril de 2006 — o papel de qualificar a gestio
municipal do Programa. Com base nesse indicador o Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS) repassa mensalmente recursos ao municipio: quanto maior o valor do IGD,
maior serd o valor do recurso transferido, representando o resultado da multiplicacdo do seu IGD
pelo valor de referéncia de R$ 2,50 (dois reais e cinqiienta centavos) e da multiplicagdo deste
primeiro produto pelo nimero de beneficiarios do Programa Bolsa Familia no municipio.

Para receber os recursos financeiros do IGD, o municipio deve cumprir trés condigdes:
¢ aderir ao Programa Bolsa Familia, nos termos da Portaria MDS/GM n° 246/06;
e habilitar-se na gestdo da Assisténcia Social; e
o atingir pelo menos 0,4 no valor do IGD.

Conforme o Quadro 1, o Indice de Gestdo Descentralizada — IGD é calculado a partir
de quatro variaveis representativas, cada uma, de 25% do seu valor total, sendo elas:
e A qualidade e a integridade das informagdes constantes no Cadastro Unico;
« A atualizagio da base de dados do Cadastro Unico;
e As informagdes sobre o cumprimento das condicionalidades da area de
educagao;
e As informagdes sobre o cumprimento das condicionalidades da area de satde.

Quadro 1 - Indice de Gestio Descentralizada — IGD, municipio de Uberlandia - Minas Gerais,
Novembro/2007, Brasil.

Indice de Validade dos Cadastros 0,70
Indice de Atualiza¢io de Cadastro 0,89
Indice de Condicionalidade de Educagao 1,00
Indice de Condicionalidade de Satde 0,41
IGD - indice de Gestdo Descentralizada no Més 0,76
Recursos Transferidos no Més para Apoio a Gestao (R$) 33.956,80
Teto de Recursos para Apoio a Gestdo (R$) 44.680,00

FONTE: http://www.mds.gov.br, acesso em 20/02/2008.

O Programa trabalha com o cumprimento de condicionalidades,” onde cada familia
se compromete a manter suas criancas ¢ adolescentes em idade escolar em situacdo de assiduidade a

’0 acompanhamento das condicionalidades da saude das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia, que tenham criangas até
sete anos e gestantes ¢ compromisso do Ministério da Satde e atribuicdo compartilhada com os gestores estaduais ¢ municipais do
SUS. O cumprimento do calendério de vacinagdo e o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga, o seguimento
do calendario de consultas de pré-natal da gestante e da assisténcia pos-parto, e a avaliagdo do estado nutricional das familias, sdo
definidas como condicionalidades do programa e devem ser registradas individualmente, a cada semestre no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN. Nota Técnica elaborada em 29.01.07 — CGPAN/DAB/SAS. (www.saude.gov.br/nutri¢ao).
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escola, cumprindo ademais os cuidados basicos em satde sob o pressuposto de que saude e
educacdo sdo elementos importantes para o futuro de gestantes, criancas, adolescentes e para a
familia em geral. Cada familia deve também comparecer a uma unidade de satde cadastrada no
programa, para que seja realizada avaliacdo de peso/ altura/ idade dos beneficiarios. O cumprimento
de tais condicionalidades garante a permanéncia e o direito de recebimento mensal do subsidio
governamental, o que propiciaria ao gestor publico manter coeso o elo de acesso dos cidadios aos
direitos sociais basicos, em especial aqueles relativos a saude e a educagao.

2.1. 0 BOLSA FAMILIA NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE DE UBERLANDIA-MG

No ano de 2000, Minas Gerais apresentava populagdo total referente a 17.891.494
habitantes, sendo 8.851.587 homens e 9.039.907 mulheres Ja em 2007, o estado conta com
20.595.499 habitantes, mais que o estado de Nova York, nos Estados Unidos. Como todos os
demais estados da regido sudeste do Brasil, nos anos 60 e 80 o estado apresentou elevada taxa de
urbaniza¢do, com importantes implicacdes em relagdo ao acesso universal a infra-estrutura urbana.

Sua cidade mais populosa, Belo Horizonte, detém 2,5 milhdes de habitantes no
entorno da cidade e quase 5 milhdes na regido metropolitana, marca que a coloca como segunda
cidade em tamanho e importancia no pais, bem como uma das maiores metrépoles da América do
Sul. No ambito das cidades mais populosas do estado destacam-se: Uberlandia, atualmente com
620.042 habitantes; Contagem com 600.316 habitantes (esta situada na regido metropolitana de
Belo Horizonte); Juiz de Fora com 509.125 mil habitantes. Além destas, Minas Gerais conta com
outras 25 cidades com mais de cem mil habitantes, destacando-se, Ipatinga com 236.463 mil
habitantes e Itabira com 107.721 mil habitantes. (BRASIL, Datasus/ TabWin, 2007).

Uberlandia ocupa o 4° lugar em arrecadagdo de tributos do estado (UBERLANDIA,
SMF, 2004), sendo considerada a 65* melhor cidade brasileira para se viver e a 5 em Minas Gerais,
para se realizar negdcios (CAIXETA, 2001). Conforme dados coletados através da Fundagao
Getulio Vargas no Mapa de Ativos de Minas Gerais, 2001, o municipio de Uberlandia conta ainda
com pleno acesso a abastecimento de agua (99,60%), esgoto (95,80%), luz elétrica (99,74%) e
coleta de lixo (94,29%) dos habitantes do municipio, sendo que em Minas Gerais, respectivamente
pontua 87,80%, 66,05%, 93,35% e 71,47%.

Em relagdo ao IDH - Indice de Desenvolvimento Humano, adotado pela Organizagio
das Nagdes Unidas (ONU), Uberlandia ocupa o 135° lugar entre os municipios brasileiros e a 7°
posi¢dao no Estado de Minas Gerais (BRASIL, PNUD, 2003). A cidade vem mostrando niimeros
expressivos que a colocam, desde a década de 80, entre as melhores cidades do Estado de Minas
Gerais e do Brasil em qualidade de vida, com implicagdes na atracdo de milhares de pessoas ano
apos ano.

Em pesquisa realizada em 2001 (UFU/CEPES, 2001) sobre as condigdes sdcio-
econdmicas de familias uberlandenses, foi detectado que 43,3% da populagdo situava-se abaixo da
linha de pobreza, com renda mensal per capta de R$ 60,01 a R$ 120,00, sendo que 10,7%
encontrava-se em condi¢des de extrema miséria ou indigéncia e extrema pobreza, com renda mensal
por pessoa de até R$60,00.

Conforme a pesquisa, 194.886 pessoas, ou 43.381 familias, contavam com uma
situagdo econOmica nao suficiente para cobrir os gastos minimos de manuten¢dao da vida humana
com alimentag@o, moradia e transporte e, 49.800 pessoas, cerca de 12.101 familias, ndo dispunham
de rendimento suficiente para adquirir uma cesta basica alimentar, representando a cobertura dos
requisitos de ingestdo de 2.242 Kcal/dia®, inserindo-se, pois, num quadro flagrante de pobreza ou
indigéncia.

Os resultados desta pesquisa causaram furor entre as elites locais a época, quando se
indicou a existéncia de significante parcela da populagdo, algo como 54,0%, em situacdo de risco

¥indice calérico/dia recomendado pela FAO/OMS, para que sejam repostos os nutrientes necessarios ao organismo humano.
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nutricional (CEPES/UFU, 2001), sinalizando-se significativo indice de inseguranca alimentar e
nutricional no municipio. Especialmente no decurso dos ultimos 30 anos, o discurso hegemdnico
em Uberlandia marcou-se por tragos de extremo ufanismo, com a pregagdo da pujanga social e
econdmica que caracterizaria o municipio e, até, sua imunidade frente a crise da economia brasileira
ao longo do periodo.

Diversos estudos demostram que a dificuldade de acesso, ao longo dos anos, a uma
alimentagdo balanceada, rica em proteinas, carboidratos de boa qualidade, vitaminas, ferro e sais
minerais, tem conseqiliéncias no estado geral de satde dos individuos e da populagdo em geral,
notadamente quanto ao ganho de peso durante a gestagdo e, posteriormente no peso ao nascer. A
falta dos nutrientes necessarios a sobrevivéncia humana, desde o desenvolvimento fetal, tera
influéncia decisiva no perfil nutricional da populagdo adulta, seja como sobrepeso, desnutri¢ao,
condicdo de normalidade, ou nas doengas degenerativas como o diabetes, a hipertensdo, a obesidade
e as dislipidemias’.

A rede municipal de saide do municipio de Uberlandia conta no presente com 08
Unidades Basicas de Saude (UBS), 01 Centro de Saude Escola'® (CSE), 7 Unidades de
Atendimento Integrado (UAI), que funcionam 24 horas como mini-hospitais, com atendimento
ambulatorial ¢ urgéncia/emergéncia e 41'' Unidades Basicas de Satde da Familia (UBSF)
distribuidas, desde 1998, em 5 Distritos Sanitarios — Norte, Sul, Leste, Oeste e Central — com
prioridade ao atendimento das camadas mais carentes da populacao.

O acompanhamento dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia ¢ feito através
destas unidades de satide, com cuidados de pesagem e afericdo da altura dos beneficiarios de cada
familia, conforme o calendario de condicionalidades do Ministério da Saude. Os dados colhidos sao
anotados em Mapa de Acompanhamento do Programa Bolsa Familia, para posterior
encaminhamento a Secretaria Municipal de Satde e inser¢do no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN). A metodologia utilizada para a aferi¢do das varidveis antropométricas para
calculo do IMC refere-se a:

- PESO: Medido em quilogramas. Utilizando-se balanca mecanica de plataforma, com
capacidade de 150 quilogramas e sensibilidade de 100 gramas. Os beneficiarios usam roupas leves
(sem casacos ou paletds) e devem estar descalgos.

- ALTURA: Medida em centimetros, na propria balanga mecanica de plataforma. Os
beneficidrios devem permanecer descalgos, em posi¢ao ereta, com o olhar voltado a frente.

O Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ calculado pelo SISVAN, conforme a
classificagdo constante no quadro 2 a seguir:

° Designam-se dislipidemias as alteragdes metabolicas lipidicas decorrentes de distirbios em qualquer fase do metabolismo lipidico,
que ocasionem repercussdo nos niveis séricos das lipoproteinas.Sao alteragdes da concentragdo de lipideos no sangue. Os lipideos sdo
responsaveis por varias fungdes (produgdo e armazenamento de energia, absor¢ao de vitaminas, etc.), mas o excesso esta relacionado
a aterosclerose. Este processo ocorre em vasos onde ha instalagdo de lesdes em forma de placas, causando obstru¢do ao fluxo
sangiiineo. (www.farmalabchiesi.com.br)

cSE Jaragud, desde a década de 90, funciona como uma unidade de satide, com atendimento ambulatorial através de uma parceria
entre Universidade Federal de Uberlandia e Secretaria Municipal de Saude.

o Programa Satide da Familia - PSF, no municipio de Uberlandia, desde sua implantagdo, no ano de 1998, atua nas areas onde a
populagdo carente mais evidentemente se delineia, familias estas que apresentam um menor percentual de renda no municipio. As 41
unidades de saude, situam-se nos niticleos Morumbi, Pampulha e Planalto; respectivamente Distrito Sanitario Leste, Sul e Oeste. No
final do ano de 2006, duas novas unidades de PSF foram instaladas no bairro Maravilha e Sdo José, onde foi apontado um alto indice
de pobreza, conforme levantamento realizado pela Secretaria Municipal de Satide ainda no ano de 2005.
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Quadro 2: Classificacao Indice de Massa Corporal — IMC.

I.M.C. Condicao
Menor que 18,5 Baixo peso
De 18,5 a 24,99 Normal
De 25,0 a 29,99 Sobrepeso
De 30,0 a 34,99 Obesidade leve
De 30,0 a 39,99 Obesidade moderada
Maior ou igual a 40 Obesidade severa

Fonte: SISVAN/Ministério da Satde,2004.

Feitos os registros de acompanhamento e organizacao dos mesmos pela Secretaria
Municipal de Satide, os dados sio transferidos via internet para 0 DATASUS'?, sendo os relatérios
estatisticos disponibilizados aos municipios no final de cada vigéncia", sendo esta semestral.

Dessa forma ¢ possivel verificar a eficicia das medidas adotadas para o bom
funcionamento do programa, assim como o estado da populagao beneficiada em relagao aos padrdes
nutricionais exigidos pelo Ministério da Satde. Com essa mudanga no repasse das informagdes para
o Ministério da Saude foi possivel, pela primeira vez desde a criacdo do SISVAN, reunir um
volume de informagdes desta magnitude, demonstrando-se a capacidade de resposta das unidades
basicas de satide em todo o pais na realizacao das agdes de vigilancia nutricional.

Destarte, a partir das informagdes coletadas nos servicos de saude, foi criada uma das
linhas de base para avaliacdo sistematica do impacto gerado sobre o estado nutricional dos
beneficiarios, a médio e longo prazo (BRASIL, CGPAN/DAB/SAS, Nota Técnica, 2007). O
periodo de vigéncia para acompanhamento das familias foi dividido em dois, indo o primeiro de
janeiro a julho e, o segundo, de agosto a dezembro de cada ano.

Tabela 1 - Familias acompanhadas pelo municipio de Uberlandia 2005-2007.

PERIODO N° DE FAMILIAS A SEREM N° DE FAMILIAS PERCENTUAL DE
ACOMPANHADAS ACOMPANHADAS ACOMPANHAMENTO

1° Semestre de 2005 10.955 0 0%

2° Semestre de 2005 11.048 1.034 9,36%
1° Semestre de 2006 13.324 4.024 30,20%
2° Semestre de 2006 16.206 6.488 40,03%
1° Semestre de 2007 17.654 7.178 40,65%
2° Semestre de 2007 17.468 6.189 35,43%

Fonte: http://sisvan.datasus.gov.br/, acesso em 23/01/2008.

Tabela 2: Acompanhamento do estado nutricional de beneficiarios do Programa Bolsa Familia -
Municipio de Uberlandia 2005-2007.

PERIODO N° DE PESSOAS A SEREM N° DE PESSOAS PERCENTUAL DE
ACOMPANHADAS ACOMPANHADAS ACOMPANHAMENTO

1° Semestre de 2005 21.675 0 0

2° Semestre de 2005 21.609 Nao disponivel Nao disponivel

1° Semestre de 2006 25.729 Nao disponivel Nao disponivel

2° Semestre de 2006 32.862 10.730 32,65%

1° Semestre de 2007 39.858 13.638 34,21%

2° Semestre de 2007 39.119 12.684 32,42%

Fonte: http://sisvan.datasus.gov.br/, acesso em 23/01/2008.

2www.sisvan.datasus.gov.br

No segundo semestre de 2006, para aperfeigoar a coleta de informagdes do sistema, foi disponibilizado aos municipios, no proprio
modulo de gestdo do SISVAN, a opgdo de inserir on-line, de forma ndo obrigatoria, os dados de peso ¢ altura com vistas ao efetivo
monitoramento nutricional dos beneficiarios. Foram recebidos 3,7 milhdes de registros de estado nutricional. Este numero
corresponde a avaliag@o nutricional de 1.501.537 criangas, 1.446.348 mulheres adultas, 766.562 adolescentes e 9.769 gestantes. Nota
Técnica elaborada em 29.01.07 — CGPAN/DAB/SAS. (www.saude.gov.br/nutri¢ao).
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Os resultados frente ao desempenho do acompanhamento das 17.468 familias
cadastradas no Programa Bolsa Familia, no 2° semestre de 2007, somam 10.660 (60,92%) familias
inscritas e vinculadas as unidades de saude; deste total, 6.189 (35,43% do total de familias) foram
acompanhadas. Os resultados especificos conforme os cinco distritos em que se subdivide o
municipio de Uberlandia podem ser detalhados nas tabelas de nosso Anexo Estatistico.

Conforme dados do Ministério da Saude, coletados pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN/TABNET e demonstrados na Tabela 3 abaixo, o municipio de
Uberlandia ocupou, no 2° semestre de 2006, o primeiro lugar em acompanhamento do Programa
Bolsa Familia em Minas Gerais (BRASIL, Datasus/Sisvan/Bolsa Familia/TabNet,, 2006): qual seja,
foi apresentando um percentual de 65,85% de acompanhamento, seguido por Contagem, 56,04%.

Destaque-se que um municipio da importancia de Juiz de Fora, aparece nesta
classifica¢do apresentando um acompanhamento de 25,35% do PBF. Isso significa que sua posi¢ao
no ranking foi a vigésima segunda (22%). Esse dado ¢ um indicador a mais da importancia da
classifica¢do acima analisada de Uberlandia, ja que € inevitavel a comparagdo deste municipio com
Juiz de Fora (BRASIL, Datasus/Sisvan/Bolsa Familia/TabNet, 2007).

Sublinhe-se que, dentre as cidades mais populosas de Minas Gerais, Uberlandia foi a
que mais se destacou nas a¢des do Bolsa Familia na area da satde, cuja finalidade, como visto, ¢
pesar, medir e examinar os beneficiarios, tragando o perfil diagnostico de cada individuo constante
no programa.

Tabela 3: Quantidade de familias acompanhadas pelo Programa Bolsa Familia — conforme
municipios, no Estado de Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

2° semestre 2006 1° semestre 2007 2° semestre 2007
Ordem Municipio N . Municipio N° Familias Municipio N° Familias
Familias
1° Uberlandia 10.671 Ribeirdo das Neves 15.305 Ribeirdo das Neves 14.140
2° Contagem 9.028 Montes Claros 14.565 Uberlandia 12.684
3° Santa Luzia 7.804 Contagem 13.983 Contagem 10.761
4° Caratinga 7.376 Uberlandia 13.648 Séo Francisco 10.269
5° Ipatinga 6.997 Séo Francisco 8.280 Ibirité 8.717
6° Ibirité 6.271 Caratinga 8.193 Caratinga 8.448
7° Patrocinio 5.590 Ipatinga 6.964 Juiz de Fora 8.443
8° Divinopolis 5.239 Patrocinio 6.914 Ipatinga 7.209
9° Diamantina 4.933 Pedra Azul 6.748 Patrocinio 6.481
10° Aracguai 4.645 Uberaba 6.455 Pedra Azul 6.213

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

No 1° semestre de 2007 o municipio passou a ocupar o 4° lugar, representando uma
queda no ranking mineiro, mas apresentando um aumento de 27,9% quanto ao nimero e familias
acompanhadas. Ja no 2° semestre do mesmo ano, voltou a ocupar uma posi¢ao consideravel, 2°
lugar em familias acompanhadas, mas com uma redugdo de 7,6% quanto ao nimero total de
acompanhamentos pelo programa.

Estudos mostram que o indice peso por idade (peso/ idade) expressa a relagdo entre a
massa corporal e a idade cronolégica da crianga, representando sua situagao global quanto ao estado
nutricional. Essa avaliagdo ¢ adequada para o acompanhamento do crescimento infantil e reflete a
situacdo global daquela crianga, apesar de ndo diferenciar o comprometimento nutricional atual de
um pregresso, pois ambos caracterizam-se por déficit de peso.

A avaliacdo do indice peso/ idade, assim como os demais indices que se seguirdo,
peso/ altura e altura/ idade, ¢ realizada mediante a classificagdo em relagdo a percentis de
distribui¢do em uma populagcdo de referéncia, construida com criancas com desenvolvimento
normal'?, tendo como referéncia o padrio NCHS — National Center Health of Statistics, adotado

14 . . . , . . . . o e . .
Criangas cujo peso por idade ¢ inferior ao percentil 0,1 das curvas de crescimento de referéncia sio classificadas como de muito
baixo peso para idade e considera-se que aquelas com peso entre os percentis 0,1 e 3 apresentam baixo peso. Quando o peso
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pelo Ministério da Saude para acompanhamento do desenvolvimento de cada crianga, utilizando o
grafico da curva NCHS registrado na Caderneta da Crianga'” (BRASIL, MS/CGPAN/DAB/SAS-
Nota Técnica, 2006).

A tabela 4 a seguir registra alguns indices alarmantes, tomando-se como referéncia a
relacdo peso por idade: no 2° semestre de 2006, das 3.580 criangas menores de 7 anos
acompanhadas pelo PBF e avaliadas pelas Unidades de Saude da rede municipal, 13,49%
apresentaram déficits nutricionais e 8,85% apresentaram distirbios nutricionais. J& no 1° semestre
de 2007, das 4.252 criangas acompanhadas pelo programa, 12,96% apresentaram déficits
nutricionais ¢ 8,35% distarbios nutricionais. Por fim, no 2° semestre de 2007, das 3.860 criangas
acompanhadas pelo Bolsa Familia, 13,21% apresentaram déficits nutricionais e 7,77% distrbios
nutricionais.

Tabela 4: Estado Nutricional de criancas menores de sete anos beneficiarias do Programa Bolsa
Familia - acompanhamento peso/idade - Uberlindia, Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

Peso Muito . . . . Norn'lal/ .
Baixo Baixo Peso Risco Nutricional Eutréfico Risco de
Uberlandia <P0.1 >P0,1e<P3 >P3e<P10 2P10e<P97 Sobrepeso  Tgtal
N° % N° % N° % N° % N° %

2° semestre 2006 46 1,29 141 3,93 296 827 2780 77,66 317 885 3.580
1° semestre 2007 33 0,78 161 3,79 357 839 3346 7869 355 835 4.252
2° semestre 2007 39 1,01 161 4,17 310 803 3.050 79,02 300 7,77 3.860

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

No geral, em relacdo ao pardmetro peso/ idade, pode-se verificar que a parcela de
criangas que apresentaram déficit nutricional (Peso Muito Baixo: < P0,1; Baixo Peso: > P0,1 e <
P3; Risco Nutricional: > P3 e < P10 — conforme Curva NCHS), que representa risco de desnutrigao
apresenta-se quase que inalterada se compararmos o 2° semestre de 2006 em relagdo ao 2° semestre
de 2007, mesmo que tenha apresentado uma pequena tendéncia a queda no 1° semestre de 2007.

Ja em relacdo ao disturbio nutricional (percentil 97 da Curva NCHS), onde a crianca
apresenta um estado acima de seu peso considerado normal, predispondo uma tendéncia ao
sobrepeso, pode-se observar uma queda discreta de 0,5% se comparado o 2° semestre de 2006 com
o 1° semestre de 2007, e uma queda de 1,08%, comparando-se o 2° semestre de 2006 em relagdo ao
2° semestre de 2007. Esta situagdo apresenta-se como uma tendéncia a queda do risco de chegar a
idade adulta apresentando tracos favoraveis ao desenvolvimento da obesidade.

De qualquer forma, fica evidenciado pela analise da tabela 4 que as agdes do PBF
estdo sendo favordveis para atingir a parcela de criancas com distirbios nutricionais combatendo,
mesmo que discretamente, o estado de sobrepeso e/ou a propensdo a se tornarem adolescentes
predispostos a obesidade quando alcancarem a fase adulta. Evitar-se-ia, assim, futuramente,
problemas relacionados com a hipertensao arterial, problemas cardio-vasculares, predisposi¢ao ao
diabetes, problemas nas articulagdes, anemias, dislipdemias, entres outros fatores agravantes a
saude, mas estas mesmas agdes ndo estdo sendo efetivas no sentido de atingir o percentual das
criangas que apresenta déficits nutricionais, o que denota a ndo absor¢do dos micronutrientes
necessarios para o pleno desenvolvimento.

Na tabela 5 a seguir apontamos estatisticas referentes ao estado nutricional de
criangas menores de 7 anos, conforme a relagao peso/ altura, sendo que, no 2° semestre de 2006, das

encontra-se entre os percentis 3 ¢ 10, a crianga ¢é classificada como em risco nutricional. O risco de sobrepeso ¢ identificado quando o
peso da crianga encontra-se acima do percentil 97 das curvas de peso para idade (www.sisvan.datasus.gov.br/nutrigdo/noticias.html).
15 . . - .. N C N

Cada crianga ao nascer, recebe uma Caderneta da Crianga, onde serdo anotados dados vacinais ¢ dados referentes a avaliagao do
desenvolvimento em relagdo ao peso, altura ¢ idade, levando-se em consideragdo o padrao NCHS — National Center Health of
Statistic, adotado pelo Ministério da Saude (www.sisvan.datasus.gov.br/nutricdo/noticias.html).
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3.580 criangas menores de 7 anos acompanhadas pelo PBF e avaliadas pelas Unidades de Saude da
rede municipal, 10,62% apresentaram déficits nutricionais e 8,49% apresentaram distlrbios
nutricionais. No 1° semestre de 2007, das 4.252 criangas acompanhadas pelo programa, 11,26% das
mesmas apresentaram déficits nutricionais e 8,52% distirbios nutricionais, enquanto que no 2°
semestre daquele ano, das 3.860 criangas acompanhadas pelo Bolsa Familia, 10,26% apresentaram
déficits nutricionais e 8,96% distarbios nutricionais.

Tabela 5: Estado Nutricional de criancas menores de sete anos, beneficiarias do Programa Bolsa
Familia - acompanhamento por peso/altura - Uberldndia, Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

Baixo Peso por Risco de Baixo Nornrlal/ Risco de
Eutréfico Sem
Altura Peso por Altura > P10 e < P97 Sobrepeso Paramet
Uberlandia <P3 >P3e<P10 = ¢ >97 arametro . myq)
N° % N° % N° % N° % N° %

2° semestre 2006 190 5.31 190 5,31 2.762 77,15 304 849 134 3,774 3.580
1° semestre 2007 217 5,10 262 6,16 3.336 78,46 362 852 75 1,76 4.252
2° semestre 2007 170 4,40 226 5,86 3.058 79,23 346 896 60 1,55 3.860

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

Caberia anotar que o indice peso/ altura expressa o equilibrio entre as dimensdes de
massa corporal e estatura de criangas, sendo considerado um indicador sensivel para se aferir o risco
de sobrepeso entre criangas. Este ¢ identificado quando o indice peso/ altura supera o percentil 97
das curvas de referéncia. Como sabido, nesta faixa etaria a demanda energética ¢ muito alta; com a
ingestdo de calorias e/ou nutrientes em menor quantidade do que o padrdao normal preconizado pela
FAO (para a faixa etaria em questdo), a economia energética utilizada pelo organismo torna-se um
mecanismo de defesa para que o mesmo possa funcionar com a ingestao de menor quantidade de
calorias, como se tivesse ingerido a quantidade ideal.

Desafortunadamente, no futuro essa geracao tendera a sofrer consideravel disturbio
nutricional, alargando a parcela de adolescentes em sobrepeso e adultos obesos. O organismo
acostuma-se com a ingestdo de alimentos em baixa quantidade de calorias e nutrientes e, os
elementos ingeridos a mais, ficardo acumulados, guardados como meio de defesa para possivel falta
(BRASIL, MS/CGPAN/DAB/SAS- Nota Técnica, 2006).

Como pode ser observado na Tabela 6 a seguir, em relacdo ao peso x altura das
criancas menores de 7 anos acompanhadas pelo PBF e avaliadas pela rede municipal de saude de
Uberlandia, nos trés periodos de vigéncia do Bolsa Familia, houve um crescimento da tendéncia a
desnutri¢ao infantil, pelos indices de déficits nutricionais. Quanto ao déficit nutricional, se
comparado o 2° semestre de 2006 e o 1° semestre de 2007, visualiza-se uma tendéncia ao
crescimento das taxas referentes a predisposi¢cao ao sobrepeso, mas comparando-se os dois periodos
de vigéncia do programa em 2007, esta tendéncia mostra uma queda. Esse quadro fica praticamente
inalterado, se comparamos o 2° periodo de vigéncia de 2006, com o 2° periodo de 2007.

O indice altura/ idade expressa o crescimento linear de criangas e corresponde ao
dado que melhor representa o efeito cumulativo de situagdes adversas sobre o crescimento da
crianga. E considerado como o indice mais sensivel para aferir a qualidade de vida da populacio
infantil. Reflete a acumulacao dos problemas sdcio-econdmicos, sanitarios € nutricionais da qual
aquela crianca ¢ exposta. A deteccdo do crescimento ¢ um indicador do risco € como tem estreita
correlagdo com a situacdo sdcio-econdmica, reflete o nivel geral de desenvolvimento. Este indice ¢
utilizado como referéncia para avaliagdo do impacto nutricional em programas de transferéncia de
renda (RIVERA et al,).
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Tabela 6: Estado Nutricional de criancas menores de sete anos, beneficiarias do Programa Bolsa
Familia - acompanhamento por altura/idade - Uberlindia, Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

. Risco Baixa Normal / Risco de
Baixa Estatura , Sem
3 Estatura Eutrofico Sobrepeso )
Uberlindia <P <P10 > P10 e < P97 >97 parimetro  otal
N° % N° % N° % N° % N° %
2° semestre 2006 323 9,02 308 8,60 2.568 71,73 265 740 116 3,25 3.580
1° semestre 2007 330 7,76 344 8,09 3.262 76,72 267 6,28 49 1,15 4252
2° semestre 2007 293 7,59 324 8,39 2.992 77,51 202 524 49 1,27 3.860

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

Em seqiiéncia, ainda conforme dados da Tabela 6, no 2° semestre de 2006, das 3.580
criangas menores de 7 anos, acompanhadas pelo Programa Bolsa Familia - PBF e avaliadas pelas
Unidades de Satde da rede municipal, conforme a relacdo peso por altura, 17,62% apresentaram
déficits nutricionais e 7,40% apresentaram distirbios nutricionais. No 1° semestre de 2007, das
4.252 criancas acompanhadas pelo programa 15,85% apresentaram déficits nutricionais e 6,28%
distarbios nutricionais, J4 no 2° semestre de 2007, das 3.860 criancas acompanhadas pelo Bolsa
Familia, 15,98% apresentaram déficits nutricionais e 5,24% disturbios nutricionais.

No municipio de Uberlandia, entre os dados levantados através do SISVAN em
relagdo as criangas menores de 7 anos, beneficiarias do Programa Bolsa Familia e avaliadas na rede
publica municipal, nos 3 periodos de vigéncia do programa, evidencia-se uma queda no percentual
quando avaliado o déficit de altura para idade. Esses dados indicam uma melhoria no estado
nutricional que desencadeia uma condi¢do de desnutri¢do pregressa ou cronica, ou seja, mostra um
acumulo consideravel de perda de altura ao longo dos anos, causada pela ingestdo deficitaria de
nutrientes em quantidades e qualidades necessarias ao bom desenvolvimento de toda crianca em
fase de crescimento.

Pode-se também perceber que houve uma queda de 1,43% ao analisarmos o 2°
periodo de vigéncia do programa em 2006 e o 2° periodo de vigéncia de 2007, representando uma
diminui¢do da parcela de criancas em condicao de baixa estatura levando tomando por base a Curva
NCHS adotada pelo Ministério da Satide e uma queda de 2,16% do percentual das criancgas que se
encontram em estado de distirbio nutricional, ou seja, em sobrepeso, predispondo a obesidade na
fase adulta. A queda referente ao risco de distirbio nutricional, reflete uma situacao positiva quando
a uma possibilidade na mudanga nos habitos alimentares, dando prioridade ao consumo de
alimentos que contribuirdo para o desenvolvimento saudavel da crianca, dentro dos padrdes
esperados de normalidade.

Na tabela 7 abaixo, o universo das adolescentes entre a faixa etaria de 10 a 19 anos,
acompanhadas pelo Programa Bolsa Familia e avaliadas pelas unidades de satide do municipio de
Uberlandia, evidencia que a questdo do déficit nutricional, baixo peso, permaneceu quase inalterada
nos trés periodos de vigéncia do Programa Bolsa Familia.

Ja em relagdo ao distirbio nutricional, houve uma tendéncia de aumento gradativo no
periodo especificado, apontando para o risco de sobrepeso para esta faixa etaria em questdo,
culminado futuramente, para a propensao a obesidade na fase adulta. Caso ndo haja um controle
alimentar rapido e efetivo, que garanta a ingestdo dos alimentos em quantidade e qualidade
adequadas a esta fase de vida especifica, certamente esta parcela de adolescentes tenderd ao
sobrepeso e/ou terdo problemas com a obesidade e os males a ela relacionados. Nunca serd demais
sublinhar a importancia de praticas alimentares saudaveis, com o fito de se evitar a ingestao de
alimentos com alto teor calorico, mas com baixo teor nutricional.
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Tabela 7: Estado Nutricional dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia - acompanhamento por
adolescente segundo municipio de Uberlandia, Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

Baixo Peso Normal Risco de Sobrepeso
Uberlandia < PS5 =2P5e<85 =85 Total
N° % N° % N° %
2° semestre 2006 140 5,12 2.105 77,02 488 17,86 2.733
1° semestre 2007 219 6,33 2.667 77,10 573 16,57 3.459
2° semestre 2007 178 5,43 2.497 76,19 602 18,38 3.277

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

Em seguida, o que se pode evidenciar pelos dados da tabela 8, ¢ que a quantidade de
adolescentes na situacdo de sobrepeso (distirbio nutricional) manteve-se trés vezes maior que a
parcela de adolescentes com baixo peso (déficit nutricional) em 2006; em 2007, a relagdo entre
sobrepeso e baixo peso apresentou uma queda, o que ¢ preocupante, levando-se em consideragdo a
vida futura destas adolescentes.

Tabela 8: Estado nutricional de adolescentes, sexo feminino, na faixa etaria de 10 a 19 anos,
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, Uberlandia-MG, Brasil e Regido, referentes aos anos de
2006 e 2007- no periodo de agosto a dezembro.

2006 2007
Baixo Peso Sobrepeso Baixo Peso Sobrepeso
Uberlandia-MG 4,93% 16,34% 6,33% 16,57%
Brasil 6,89% 14,44% 6,90% 14,35%
Norte 7,24% 12,25% 7,29% 11,12%
Nordeste 8,77% 11,30% 7,86% 12,21%
Sudeste 6,09% 15,06% 6,41% 15,60%
Sul 5,45% 18,55% 5,87% 17,64%
Centro-Qeste 6,75% 15,11% 6,90% 14,11%

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

Uberlandia ocupou um lugar inferior quanto as taxas de déficit nutricional em
adolescentes no periodo referente a 2006, em relagdo as taxas encontradas no Brasil e regides Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Mas, ja em 2007, este percentual teve um aumento de 1,4%
em relacdo a 2006 representando uma tendéncia a desnutri¢cdo nesta fase especifica. A parcela de
adolescentes em estado de sobrepeso, praticamente permaneceu inalterada apresentando um
discreto aumento. de 16,34% para 16,57%. Esta taxa ainda permanece maior que a encontrada no
Brasil. E ao contrario do apresentado na regido Sul que mostrou uma tendéncia a queda, as taxas
encontradas nesses dois periodos aponta para um quadro em que ¢ quase seguro que, sem
acompanhamento devido e alimentacdo balanceada, estas adolescentes serdo mulheres em fase
adulta, predispostas a obesidade em seus varios niveis.

Na tabela 9 abaixo, mulheres entre 20 e 59 anos, que também tiveram seu
acompanhamento pelo Programa Bolsa Familia, apresentaram um quadro inalterado tomando-se por
base a parcela de mulheres em situacdo de déficit nutricional, ndo sendo perceptivel uma melhora
dos resultados levantados. Quanto ao disturbio nutricional houve uma tendéncia a diminui¢ao dos
niveis de sobrepeso considerando o 2° semestre de 2006 ¢ o 1° semestre de 2007, mas
retrocendendo e tendenciando a um aumento, comparando-o com o 1° semestre de 2007, mas um
aumento de 2,13% no percentual se comparado o 2° semestre de 2006 e o 2° semestre de 2007.
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Tabela 9: Estado Nutricional de mulheres entre 20 e 59 anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia
- Uberlandia, Minas Gerais, anos 2006 e 2007.

Baixo peso Normal Sobrepeso Obesidade
Uberlandia IMC < 18,5% IMC>18,5e<25 IMC>25<30 IMC > 30 Total
N° % N° % N° % N° %
2° semestre 2006 186 4,27 1.923 44,14 1.323 30,36 925 21,23 4.357

1° semestre 2007 265 4,46 2.559 43,10 1.747 29,43 1.366 23,01 5937
2° semestre 2007 236 4,25 2.377 42,85 1.638 29,54 1.296 23,36 5.547

Fonte: www.sisvan.datasus.gov.br/tabnet.

Em relagdo a tabela 10, o quadro evidenciado mostra que houve um acréscimo da
parcela de mulheres em situagdo de baixo peso, uma queda de 0,81% em relagao ao sobrepeso € um
aumento significativo de 2,41% na taxas de obesidade. Em 2007 o municipio de Uberlandia
continuou apresentando-se acima do que foi levantando para o Brasil, regido Norte e Nordeste,
caracterizando uma tendéncia ao aumento das taxas de obesidade para a fase em questdo, se
medidas efetivas que visem mudar os parametros atuais, ndo forem instauradas nas agdes do
programa no municipio de Uberlandia.

Tabela 10: Estado Nutricional Mulheres, sexo feminino, na faixa etaria de 20 a 59 anos, beneficiarias
do Programa Bolsa Familia, Uberldndia-MG, Brasil e Regido, referentes aos anos de 2006 e 2007- no
periodo de agosto a dezembro.

2006 2007
Baixo Peso Sobrepeso Obesidade Baixo Peso Sobrepeso Obesidade
Uberlandia-MG 4,13% 30,24% 20,60% 4,46% 29,43% 23,01%
Brasil 4,55% 30,71% 18,67% 5,04% 29,82% 17,99%
Norte 5,17% 29,53% 14,94% 5,00% 28,91% 13,95%
Nordeste 5,37% 30,83% 13,73% 6,03% 29,31% 13,30%
Sudeste 3,88% 30,75% 22,90% 4,46% 30,53% 22,86%
Sul 2,90% 31,53% 25,99% 3,34% 31,22% 25,42%
Centro-Oeste 6,09% 28,76% 16,40% 5,36% 28,55% 17,43%

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sisvan/cnv/acom_BR.def.

Estes dados demonstram uma desigualdade no acesso a uma alimentacao saudavel, o
que apontaria significativa parcela de populacao uberlandense em estado de inseguranca alimentar.
Como ficou demonstrado pela pesquisa citada, realizada pelo CEPES/UFU em 2001, 10,2 % da
populagdo da cidade de Uberlandia carece de condi¢des financeiras para adquirir uma cesta basica
referente ao que diariamente deveria ser consumido pela familia. Torna-se pois remota, sua
possibilidade de garantir uma alimentacdo que supra as 2.242 calorias e nutrientes necessarias ao
crescimento e desenvolvimento, indice este preconizado pela FAO/OMS.

Esta supressdo diaria acaba levando, em um primeiro momento, ao déficit
nutricional, baixo peso e/ou baixa estatura, e, posteriormente, ao distiirbio nutricional, sobrepeso e
obesidade, pela economia energética ocasionada pela falta de calorias necessarias a serem ingeridas
pelo organismo ao longo de um dia e ao longo de toda uma vida, o que ¢ um fato extremamente
preocupante em pleno século XXI.
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CONSIDERACOES FINAIS

No periodo de 1978 a 1993, o pais investiu o equivalente a aproximadamente 8,2
bilhdes de ddlares em programas de alimentagdo e nutricdo, com retorno relativamente baixo em
termos de enfrentamento do problema da fome no pais (SILVA, 1994). Dos programas
remanescentes desde a década de 70, perdurou o entdo denominado Merenda Escolar, hoje
denominado Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) e o Programa de Amparo ao
Trabalhador ( PAT). Nos anos recentes, surge o Programa Bolsa Familia (PBF), revestido de certa
conota¢ao mirabolante como programa eficaz no combate ao nosso historico problema da fome.

No contexto geral do estado de Minas Gerais, Uberlandia se destacou em termos de
acompanhamento do PBF na area de saude. Assim, em 2006 o municipio ocupou o primeiro lugar
em acompanhamento do Programa, passando a segunda posi¢do no estado em 2007, no tocante ao
acompanhamento de familias atendidas pelo programa. Comparativamente a outros municipios
mineiros importantes, Uberlandia foi seguida pelo municipio de Contagem, que ocupa o 3° lugar no
quesito em causa. Note-se o sétimo lugar ocupado por Juiz de Fora, um municipio de notoria
importancia no ambito estadual. Todavia, tomado em nivel nacional Minas Gerais ocupa o 8° lugar
em acompanhamento do PBF na saude (BRASIL, Sisvan/TabNet, 2007).

A parcela de pobres e de individuos que estdo em situagdo de pobreza, extrema
pobreza ou indigéncia soma no municipio de Uberlandia a aproximadamente 54,0%, conforme
Relatério das Condigdes Socio-Econdmicas, ano de 2001, realizada pelo CEPES/UFU.

Tendo em vista que o termo inseguranca alimentar pode ser expresso pelo estado
nutricional, tanto o déficit - falta - quanto o distirbio nutricional - excesso nutricional - apontam
para a desigualdade e/ou déficit de acesso a uma cesta basica alimentar equilibrada o que, por sua
vez, traduz o grau de miséria/indigéncia ou pobreza de uma determinada parcela da sociedade.
Sendo assim, uma das propostas primordiais do Programa Bolsa Familia desde a sua implantag¢ao
foi atacar diretamente a questdo da fome, criando acdes facilitadoras do acesso da populacdo ao
alimento de qualidade e em quantidades necessarios ao seu pleno desenvolvimento.

A obesidade mostra-se como um distirbio nutricional e metabdlico, o qual pode ser
definido como um excesso de adiposidade no organismo, com causas podendo ser genéticas e/ou
ambientais. Esta ¢ uma doenga que gera distrbios sérios ao ser humano, podendo provocar em
criangas e adolescentes puberdade precoce, disturbios psico-sociais, entre eles baixo rendimento
escolar, isolamento e estigmatizacdo (rejei¢ao pelos colegas) e, nos adultos, dislipidemias, diabetes,
hipertensao e aumento da mortalidade por doengas cardiovasculares (BATISTA FILHO, 1999).

Estudos apontam para ampliacdo, em termos mundiais, da parcela da populagdo
acometida pela obesidade sendo que, tanto paises pobres quanto paises ricos, sofrem com as
conseqiiéncias do aumento das taxas a ela pertinentes. Como exemplo, cite-se o caso dos Estados
Unidos, onde o sobrepeso abrange cerca 60% da populagdo. A obesidade acomete entre 20 e 27%
de todas as criancas ¢ adolescentes americanos, estando 27% dos individuos adultos em estado de
obesidade independente do grau em que ela se instala.

No Brasil, os niveis de obesidade chegam a alcangar percentuais de até 30% da
populacdo, com implicagdes em nivel de problemas cardiovasculares, diabetes e distirbios
relacionados as doencas psico-compulsivas, entre elas a bulimia e a anorexia'®. No leste europeu ha
uma predominancia maior nos indices de obesidade e, na Africa, a prevaléncia deste disturbio
nutricional ¢ mais comum entre as mulheres. J4 nos paises da América Latina, os indices de
obesidade variam entre 30 a 50%, variando conforme o padrdo social em que o individuo se

'® Anorexia e bulimia nervosa s&o distarbios alimentares resultantes da preocupacao exagerada com o peso corporal,
que pode provocar problemas psiquiatricos graves. S&o transtornos que se manifestam principalmente em mulheres
jovens, embora sua incidéncia esteja aumentando também entre homens. As vezes, os pacientes anoréxicos chegam
rapidamente a um grau extremo de desnutricdo e o indice de mortalidade chega a atingir 15% a 20% dos casos
(http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/dicas/66anorex_bulimia.html).
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encontra, com maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em familias com baixa renda
relativamente as familias com maiores rendas'”.

A Pesquisa de Or¢amentos Familiares — POF, realizada no periodo de 2002 a 2003
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica mostrou que, no caso brasileiro, a prevaléncia de
déficit de peso para homens com mais de 74 anos de idade varia em 8,9%. Em mulheres na faixa
etaria de 20 a 24 anos tem-se uma variacao de 12,2% contra 7,3% de 25 a 29 anos. Entre os homens
adultos, em geral, este déficit é sempre inferior a 5% em todas as regides do pais, sendo que no Sul
varia de 2% e no Nordeste, 3,5%. Na populagdo masculina que reside no meio rural esta variagao
chega a ser um pouco maior, mas nao ultrapassa a média das regides, que ¢ de 5%. Ja na populacao
feminina, este déficit de peso varia na regido Sul em 3,7% e no Nordeste e Centro-Oeste em 6,2%.
No meio rural, o déficit de peso em mulheres alcanga 3,6% no Sul e 5,1% no Norte (IBGE — POF,
2002-2003).

A POF/IBGE (2002-2003) apontou ainda que o déficit de peso diminui entre homens
e mulheres, a medida que os rendimentos aumentam. No caso da populagdo masculina, a variagdo ¢
de 4,5% quando os rendimentos per capita sdo iguais ou inferiores a Y4 de salario minimo e de
1,3% para os rendimentos superiores a 5 saldrios minimos per capita. Ja entre as mulheres, sdo
préximos a 5% quando os rendimentos sdo menores que dois salarios minimos per capita e de 8,5%
quando o rendimento per capita € inferior a % de salario minimo (IBGE, 2003-2005).

Nos paises de primeiro mundo como EUA, Inglaterra e Dinamarca, existem
programas de auxilio a familias em situacdo de desemprego, mas com contrapartidas diferentes do
Programa Bolsa Familia. Nestes paises, a contrapartida principal é que cada membro da familia para
ter o direito de recebimento do beneficio, o auxilio desemprego, tenha o comprometimento de
freqiientar cursos que o capacitardo para seu retorno ao mercado de trabalho. No programa
americano o “workfare”, com uma tradugdo ao pé da letra de “caminho para o trabalho”, o prazo de
concessao do beneficio ¢ limitado a 5 anos.

O programa se propde um trago nao assistencialista, trabalhando na perspectiva de
retorno ao mercado de trabalho da pessoa que esteja incapacitada de receber seus proprios
rendimentos pelo desemprego e de “aliviar os ombros do estado, que ndo suporta mais arcar com a
pesada conta do pagamento dos beneficios”. Em 10 anos de funcionamento do programa houve
uma reducdo de 5 milhdes para 2 milhdes de familias atendidas, o que gera uma economia de 37
milhdes de dolares por ano de pagamento de beneficios.

Como nos EUA, a Inglaterra e a Dinamarca mantém programas semelhantes de
combate ao desemprego e no pagamento de auxilio-beneficio as familias carentes e desempregadas,
mas também com contrapartidas a serem cumpridas bem semelhantes, colocando em evidéncia o
retorno do beneficiado ao mercado ¢ trabalho, (Revista Exame, ano 2006).

Dando margem a estas informagdes, deve-se evidenciar que a presente conjuntura
sinaliza que as taxas anuais de desemprego ndo vem decrescendo a taxas significativas, aumentando
de modo crescente os beneficidrios do Programa Bolsa Familia. A propoésito, cabe questionar se o
programa realmente terd capacidade de alterar a situacdo na qual estd inserida a populagdo mais
carente, tanto em termos nutricionais quanto em termos sécio-econdmicos, as chamadas portas de
saida da politica publica.

O caso brasileiro evidencia que a producao/ disponibilidade de alimentos ndo tem o
conddo de garantir a seguranca alimentar de um pais, estado ou municipio. Poucos paises tiveram
um crescimento tdo expressivo no comércio internacional do agronegdcio como o Brasil que, em
1993, apresentou exportagdes setoriais na casa de US$15,94 bilhdes, com superavit de US$ 11,7
bilhdes. O pais, em dez anos, dobrou o faturamento em relagao as vendas externas de produtos
agropecuarios apresentando um crescimento superior a 100% no saldo comercial. Esses resultados
levaram a Conferéncia das Nagdes Unidas para o Comércio e Desenvolvimento (UNCTAD) a
prever que o pais podera ocupar o posto de maior produtor mundial de alimentos na proxima década
(PORTAL DO AGRONEGOCIO, 2007).

"7 (www.boasaude.uol.com.br)
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O Brasil ¢ um dos lideres mundiais na produgdo e exportacdo de varios produtos
agropecuarios, com destaque para o milho, arroz, frutas frescas, cacau, castanhas, nozes, além de
suinos e pescados. Ocupa o 1° lugar em producdo e exportacdo de café, acucar, alcool e sucos de
frutas. Lidera o ranking das vendas externas de soja, carne bovina, carne de frango, tabaco, couro e
produtos afins. Estatisticamente, aponta-se ufanisticamente na atualidade a tendéncia de o pais se
tornar o principal polo mundial de produgdo de algodao e biocombustiveis feitos a partir de cana-
de-agucar e d6leos vegetais.

Como sabido, embora o Brasil apresente dados tdo favordveis, a inseguranca
alimentar e¢ nutricional ainda ¢ um fator preocupante por afetar boa parte de sua populagdo.
Apresentam-se severas desigualdades sociais e regionais agravadas pela ma distribuicdo de terra,
riqueza e renda, pelo inadequado sistema de abastecimento alimentar, tanto na zona rural quanto na
urbana, sem falar do inadequado controle de alimentos e, sobretudo, pelas “dificuldades de acesso a
uma alimenta¢do segura e nutricionalmente adequada, em nivel domiciliar, causada pelo
desemprego, subemprego, baixos salarios e dificuldades de acesso a terra para plantar” (MALUF
et al, 1996)).

Seria necessdrio observar criteriosamente a importancia do desenho e
operacionalizacdo de politicas sociais de cunho amplo no pais, ndo somente com vistas ao alivio da
fome, mas, sim, a superag¢do de histdricas assimetrias socio-estruturais. Particularmente, urge criar
contrapartidas que interliguem o Bolsa Familia e programas de capacitagdo dos beneficiarios, com o
fito de superar a exclusdo social definida pela mé distribui¢do de renda e, principalmente, a falta de
oportunidade de competir igualitariamente no mercado de trabalho e colocar definitivamente a
populacdo em estado de seguranga alimentar.

Em suma, o conjunto dos dados levantados anteriormente em relagdo ao municipio
de Uberlandia, Brasil e regides, confirma um quadro de desnutricdo com prevaléncias de excesso de
peso e obesidade nos periodos abordados (2006 e 2007), oriundos dos hébitos de ma alimentacao e
pela dificuldade de acesso a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente para garantia de
uma vida saudavel. Este quadro afeta ndo somente o sistema de saude publico como um todo, pelas
endemias por ele geradas, mas também afeta todo o perfil cultural, social e econdomico do pais, por
gerar uma gama cidaddos desnutridos e/ou acima do perfil normal de nutri¢do.

O enfoque do curso de vida, desde o nascimento de um ser humano, ¢ essencial para
compreender como intervengdes nutricionais podem contribuir para a prevengdo de doencas
associadas a alimentacdo. Esse enfoque, desenvolvido nas tltimas duas décadas a partir de estudos
de grupos diversos em varios paises, inclusive no Brasil, sugere que exposi¢des nutricionais,
ambientais e padrdoes de crescimento durante a vida intra-uterina e nos primeiros anos de vida
podem ter efeitos importantes sobre as condi¢des de saude do adulto. Como exemplo disso, o
retardo de crescimento intra-uterino € o ganho de peso excessivo nos primeiros anos de vida, vém
sendo associados a obesidade, hipertensdo, sindrome metabolica, resisténcia insulinica e
morbimortalidade  cardiovascular, entre outros desfechos desfavoraveis (BRASIL,
MS/SAS/DAB/CGPAN — Nota Técnica, 2007).

Assegurar o acesso aos servicos de saude e ampliar a cobertura da atengdo a satde,
durante todo periodo de vida de um individuo desde o seu nascimento, ¢ a garantia de melhor
estado nutricional e a possibilidade de eliminar a desnutricdo em areas e grupos populacionais
especificos (BRASIL, MS/SAS/DAB/CGPAN — Nota Técnica, 2007).

Os dados no Brasil demonstram a imprecisdao daquelas afirmativas a proposito da
desnutricdo como problema exclusivo das popula¢des marginalizadas, enquanto a obesidade apenas
0 seria para os mais ricos. Nos tempos modernos essa visdo encontra-se um tanto quanto distorcida,
pelo fato que familias de baixa renda optam por escolhas alimentares inadequadas, normalmente de
baixa qualidade nutricional, dados limites estruturais de renda e também o ambiente ao qual
encontram-se expostas. A melhoria da qualidade nutricional dos alimentos com pregos acessiveis, a
atenc¢ao nutricional nos servicos de saude e a educagao alimentar e nutricional favorecendo escolhas
mais saudaveis, sdo sem duvida fatores importantes que trabalham em direcdo da consecugdo da
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seguranga alimentar e nutricional da populagdo (BRASIL, MS/SAS/DAB/CGPAN — Nota Técnica,
2007).

Entre as pessoas mais pobres, o consumo alimentar ¢ bem racional em termos da
relacdo custo-beneficio, pela escolha em obter um alimento a um custo menor, compativel com sua
renda, denotando que esta escolha muitas vezes ndo representa uma alimentacdo em niveis
nutricionais aceitdveis. Esta populacdo tende a buscar alimentos que “sustentem”, déem
“saciedade”, como os paes ou aqueles outros ricos em gordura, mas que tenham um sabor agradavel
e que sdo os normalmente ricos em acgucares. Essa escolha coloca a populagdo desfavorecida em
posicao perigosa, vista a questdo na perspectiva do nivel nutricional. Posteriormente, tais acoes
haverdo de desaguar em quadros de desnutricdo, aguda ou cronica, com possibilidades de os
individuos chegarem a vida adulta obesos e acometidos por doengas geradas pelo excesso de peso.

O Brasil tem hoje o perfil de uma popula¢do que, em sua maioria, ndo come o que
sabe ser melhor, e sim come o que pode ser adquirido. Notadamente, suas estratégias domésticas de
consumo encontram-se determinadas por suas condi¢des financeiras, de emprego e seu acesso a
assisténcia social (AGUIRRE, 2004).

E necessario evidenciar que ndo adianta criar programas com fungio de distribuigio
de alimentos a populagdo carente, mas sim, atacar a questdo da falta de alimentos em sua forma
estrutural e organizacional. “E preciso dar o peixe, mas também, ensinar a pescar”, ou seja, criar
frentes de emprego, prioritariamente nas regides mais carentes e investir na melhoria das condi¢des
socio-econdmicas da populacdo. Investir em educacdo, em saiude e na politica salarial, objetivando
aumentos reais de saldrio. Criar condi¢des para que a populacdo passe a se auto-sustentar
futuramente; garantir alimentac¢do sadia e suficiente e acabar de vez com a exclusao social.

Para além do enfrentamento de Obices histéricos e estruturais da sociedade brasileira,
o alvo seria focalizar a educacdo alimentar, visando a interacdo entre programas capazes de
estimular a populagdo a adquirir alimentos que realmente propiciem bem-estar fisico e mental,
“contribuindo assim para uma existéncia digna em um contexto de desenvolvimento integral da
pessoa humana.’®”

8 VALENTE, 1996.
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ANEXOS ESTATISTICOS
Tabela 11 — Familias acompanhadas Nicleo Morumbi — 2° semestre de 2007.
LOCAL Familias Beneficiarias Acof;‘;‘::;; das  PERCENTUAL CORRIGIDO
VINCULADAS N° " (vinculadas e nao vinculadas)*
UBSF CANAA AREA 10 178 97 54 31%
UBSF CANAA AREA 11 142 91 64 37%
UBSF CANAA AREA 9 243 92 38 22%
UBSF JD PALMEIRAS I 38 32 84 49%
UBSF JD PALMEIRAS 11 94 77 82 48%
UBSF JD PALMEIRAS III 64 44 69 40%
UBSF MANSOUR 1 45 26 58 34%
UBSF MANSOUR II 184 89 48 28%
UBSF MORADA NOVA 207 106 51 30%
UBSF SAO LUCAS 127 107 84 49%
UBSF TAIAMAN I 56 25 45 26%
UBSF TAIAMAN II 116 52 45 26%
TOTAL 1.494 838 56 32%

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Uberlandia-MG.
* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de saude para alcangar 100% do

IGD.

Tabela 12: Familias acompanhadas Niicleo Morumbi — 2° semestre de 2007.

Familias
LOCAL Familias Beneficidrias Acompanhadas PERCENTUAL CORRIGIDO
VINCULADAS N % (vinculadas e nao vinculadas)*
UBSF ALVORADA 185 155 84 52%
UBSF DOM ALMIR 442 306 69 43%
UBSF IPANEMA 283 196 69 43%
UBSF JOANA D’ARC 306 213 70 43%
UBSF MORUMBI I 171 107 63 39%
UBSF MORUMBI 11 197 150 76 47%
UBSF MORUMBI 111 182 97 53 33%
UBSF MORUMBI IV 127 90 71 44%
TOTAL 2.043 1.433 70 43%

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Uberlandia-MG.
* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de satde para alcangar 100% do

IGD.

Tabela 13: Familias acompanhadas Nicleo Sdo Jorge — 2° semestre de 2007.

LOCAL Familias Beneficiarias Acol::;)l;llllll?:das PERCENTUAL CORRIGIDO

VINCULADAS N % (vinculadas e nao vinculadas)*
UBSF AURORA 86 45 52 30%
UBSF LARANJEIRAS 171 71 42 24%
UBSF RUA DO DOLAR 123 78 63 37%
UBSF SAO GABRIEL 290 176 61 35%
UBSF SAO JORGE 153 69 45 26%
UBSF SAO JORGE 111 250 152 60 35%
UBSF SAO JORGE IV 89 66 74 43%
UBSF SERINGUEIRAS 1 177 128 72 42%
UBSF SERINGUEIRAS 11 208 80 38 22%
UBSF SHOPPING PARK 207 140 67 38%
TOTAL 1.754 1.005 57 33%

Fonte: Secretaria Municipal de Satide de Uberlandia-MG.
* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de saude para alcangar 100% do

IGD.



Tabela 14: Familias acompanhadas Niucleos Pampulha e Roosevelt— 2° semestre de 2007.
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Familias
LOCAL Familias Beneficiarias Acompanhadas P]?RCENTUAI: CQRRIGIDO
VINCULADAS N° % (vinculadas e nao vinculadas)*
(1]
UBSF GRANADA I 128 44 34 20%
UBSF GRANADA 1I 74 59 80 46%
UBSF LAGOINHA 216 138 64 37%
UBSF MARAVILHA / o
SAO JOSE 169 116 69 40%
UBSF SANTA LUZIA 65 39 60 35%
TOTAL 652 396 61 35%

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Uberlandia-MG.

* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de saude para alcangar 100% do

IGD.

Tabela 15: Familias acompanhadas PSF Zona Rural — 2° semestre de 2007.

LOCAL Familias Beneficidrias 5 oriooitngas  PERCENTUAL CORRIGIDO

VINCULADAS N° % (vinculadas e nao vinculadas)*
CRUZEIRO PEIXOTOS 26 s 58 20%
MARTINESIA 30 26 87 50%
MIRAPORANGA 59 36 61 35%
TAPUIRAMA 118 83 70 41%
TENDA DO MORENO 49 48 98 57%
TOTAL 282 208 74 43%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia-MG.

* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de saude para alcangar 100% do

IGD.

Tabela 16: Familias acompanhadas pelas Unidades Basicas de Satde da rede municipal, Uberlandia-

MG - 2° semestre de 2007.

Familias
LOCAL Familias Beneficiarias Acompanhadas PERCENTUAL CORRIGIDO
VINCULADAS N % (vinculadas e nao vinculadas)*
UBS CUSTOD. PEREIRA 220 89 40 23%
UBS DONA ZULMIRA 192 107 56 32%
UBS GUARANI 277 188 68 39%
UBS N S DAS GRACA 349 165 47 27%
UBS PATRIMONIO 300 71 24 14%
UBS SANTA ROSA 296 154 52 30%
UBS TOCANTINS 504 202 40 23%
CSE JARAGUA 92 58 63 37%
TOTAL 2.343 1.098 47 27%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia-MG.

* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de satde para alcangar 100% do IGD.



Tabela 17: Familias acompanhadas pelas Unidades de Atendimento Integrado — UAI da rede

municipal, Uberlandia-MG — 2° semestre de 2007.
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LOCAL Familias Beneficiarias
VINCULADAS
UAI LUIZOTE 439
UAI MARTINS 177
UAI PAMPULHA 278
UAI PLANALTO 448
UAI ROOSEVELT 591
UAI TIBERY 422
TOTAL 2.355

Familias
Acompanhadas
N° %
226 51
90 51
192 69
287 64
329 56
270 64
1.394 59

(vinculadas e nao vinculadas)*

30%
30%
40%
37%
32%
37%
34%

PERCENTUAL CORRIGIDO

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia-MG.

* Representa o que deveria ter sido realizado de fato no 2° semestre do 2007 pela rede municipal de saude para alcangar 100% do IGD.



