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RESUMO

A inseguranca alimentar é um fator de risco importante que pode ter implicacdes diretas na
salde do bindmio mée-filho. Face a isso, torna-se pertinente a sua identificacdo para que 0s
gestores possam discutir e planejar acdes articuladas a politica de cuidado integral da gestante.
Sendo assim, essa dissertacdo teve como objetivo investigar fatores associados a inseguranca
alimentar em gestantes atendidas na rede publica de salde de Lavras — MG. Questionarios
estruturados com informag6es socioecondmicas, obstétrica e nutricionais foram utilizados para
obtencdo de dados antropométricos, de consumo alimentar e de inseguranca alimentar. Foram
geradas estimativas de prevaléncia e razdo de prevaléncia com intervalos de 95% de confiancga
através da analise de regressdo de Poisson. Dentre as 173 gestantes que participaram do estudo,
48% residiam em domicilios com algum grau de inseguranca alimentar. Na anélise
multivariada, permaneceram associadas a inseguranca alimentar as gestantes que eram
beneficiarias do Programa Bolsa Familia [RP:1,47; IC: 1,08- 1,99], com renda inferior a um e
meio salarios minimos [RP:1,68; IC: 1,11- 2,52], com escolaridade menor que oito anos de
estudo [RP:1,43; 1C:1,07-1,91] e a mulher como principal provedora do sustento econdmico
familiar [RP:1,39; IC: 1,02-1,87]. Observou-se consumo alimentar tipico da cultura brasileira,
apesar do menor relato de consumo de carnes, frutas, verduras e legumes por gestantes vivendo
em inseguranca alimentar. Conclui-se que a prevaléncia de inseguranca alimentar nas gestantes
atendidas na rede publica de satde foi alta e estd associado a fatores sociais estruturais. O
resultado deste estudo contribui para o desenvolvimento de politicas de saude e nutri¢éo
intersetoriais de promocdo da seguranca alimentar e nutricional direcionadas a uma populagéo
vulneravel como as gestantes.

Palavras-Chave: Gravidez. Vigilancia Alimentar e Nutricional. Satde Publica.



ABSTRACT

Food insecurity is an important risk factor that may have direct health implications for the
mother-child dyad. Therefore, identifying food-insecure households becomes relevant for the
discussion and planning of comprehensive care policy directed to pregnant women. Thus, this
dissertation aimed to investigate factors associated with food insecurity among pregnant women
assisted by the public health network of Lavras - MG. Structured questionnaires with
socioeconomic, obstetric and nutritional information were used to obtain anthropometric, food
consumption and food insecurity data. Prevalence estimates and prevalence ratios were
generated at 95% confidence intervals using Poisson regression analysis. Among the 173
pregnant women who participated in the study, 48% lived in households with some level of
food insecurity. In the multivariate analysis, receipt of government financial benefit (Bolsa
Familia Program) [PR: 1.47; CI: 1.08 - 1.99], income of less than one and a half minimum
wages [PR: 1.68; CI: 1.11-2.52], less than eight years of education [PR: 1.43; CI: 1.07-1.91],
and women as the main provider of family income [PR: 1.39; IC: 1.02-1.87] were associated
with food insecurity. Food intake was identified typical of the Brazilian culture. However, we
also found lower report of meat, fruits and vegetables consumption by pregnant women living
in food-insecure households. In conclusion, prevalence of food insecurity in pregnant women
attending the public health system was high and is associated with structural social factors. The
result of this study contributes to the development of intersectoral health and nutrition policies
to promote food and nutrition security aimed at a vulnerable population such as pregnant
women.

Keywords: Pregnancy. Nutritional Surveillance. Public Health.
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PRIMEIRA PARTE
1 INTRODUCAO

Na gestacdo ocorrem diversas alteracBes corporais, hormonais, metabdlicas e
bioquimicas na mulher, caracterizando assim um momento de maior fragilizacdo bioldgica
(MUNIZ et al., 2018), sendo necessario um acompanhamento de salde efetivo até 0 momento
do parto. Nesse contexto, sabe-se que existem riscos multifatoriais para as gestantes os quais
podem ser identificados nesse acompanhamento, permitindo uma intervengao antecipada pelos
profissionais de saude e garantindo uma evolugdo normal da gestacdo (COSTA; GUILHEM;
WALTER, 2005).

Toda gestante tem garantido como direito humano a assisténcia especial, gratuita e de
qualidade, durante a maternidade, garantindo e promovendo melhores condi¢fes de vida e
nutricdo para ela e para o bebé, diminuindo, assim, o indice de mortalidade materna e infantil
(BRASIL, 2012; MATTAR; DINIZ, 2012).

No Brasil, todas gestantes tem o direito de ser acompanhadas e/ou atendidas pelo
Sistema Unico de Satde (SUS), com assisténcia pré-natal efetiva que representa um conjunto
de cuidados e procedimentos almejando preservar a salde da mesma e do concepto,
assegurando a prevencdo e a deteccdo precoce de possiveis complicacdes durante a gestacdo e
seu tratamento de maneira adequada (CUNHA et al., 2016; DOMINGUES et al., 2012;
BRASIL, 2010).

Dentre as complicacdes, algumas relacionam-se com o estado nutricional da gestante,
como o baixo peso que pode agravar problemas ja existentes, a anemia que aumenta o risco de
morbimortalidade perinatal (ROCHA et al., 2005) e 0 excesso de peso que pode contribuir com
o desenvolvimento de diabetes gestacional (MATJILA; HOFFMAN; VAN DER SPUY; 2017)
e hipertenséo arterial (FORTNER et al., 2009). Ressalta-se ainda que a obesidade pode ser mais
frequente em gestantes em situacdo de inseguranca alimentar (PADILHA et al., 2007;
OLIVEIRA; TAVARES; BEZERRA, 2017). Em virtude disso, a atencdo nutricional no pré-
natal pode ser considerada uma das mais importantes metas em termos de salde publica
(GOMES et al., 2015).

Durante o pré-natal a gestante é avaliada quanto ao seu estado nutricional, consumo
alimentar e avaliacdo antropométrica. A partir dessas respostas define-se o diagnostico
nutricional e alimentar, sendo possivel determinar acdes de promocao e/ou recuperacdo da
saude, visando a integralidade do cuidado & saude e minimizando as intercorréncias tanto para

gestante quanto para o concepto (BRASIL, 2008; BRASIL 2011). Esses aspectos fazem parte



12

da Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) e compdem um dos instrumentos de coleta de
dados na Atencdo Basica a Salde.

Os determinantes sociais de salde sdo fatores sociais, culturais, econdmicos que
influenciam e podem interferir no curso normal da gestacéo, e que vao desde condi¢des de vida
até situacOes especificas (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007), porém sdo inumeras barreiras
que os profissionais de saude encontram em indagar sobre esses determinantes dificultando a
identificacdo de situacdes de vulnerabilidade como a inseguranca alimentar (ROCHA, et al,
2019).

A inseguranca alimentar, aferida pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
(EBIA), é definida pela falta de acesso a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente
para que os moradores do domicilio tenham uma vida saudavel e ativa devido a restricao
financeira (BRASIL, 2006; CASTRO, CASTRO, KAC, 2013). A falta de acesso a alimentos
durante a gestacdo, aferida pela situacdo de inseguranca alimentar no domicilio, esta
relacionada com anemia materna em mulheres adultas (FISCHER, et al 2014), pressdo arterial
elevada e hiperglicemia, pois se relacionam com alimentacdo inadequada (OLIVEIRA,;
TAVARES; BEZERRA, 2017), depressdo pds-parto e suicidio (DEWING, et al., 2013), além
de considerar as privagdes econdmicas que geram ansiedade e depressao na gestante (LARAIA,
et al; 2006).

Sendo assim, justificamos a necessidade deste trabalho, a partir do diagnéstico das
condicdes de saude, considerando o impacto da condicdo de inseguranca alimentar e a
influéncia da mesma sobre os desfechos da gravidez das mulheres acompanhadas pela rede
publica de salde e que pode favorecer a expansdo da cobertura e melhoria da qualidade da
salide materno-infantil.

Ante ao exposto, o presente estudo teve como objetivos: i) descrever as gestantes
segundo caracteristicas socioecondmicas, sanitarias e obstétricas; ii) identificar a prevaléncia
da seguranca e inseguranca alimentar entre gestantes atendidas pela rede publica em Lavras -
Minas Gerais; iii) identificar variaveis associadas a inseguranca alimentar; iv) realizar o
diagnostico antropométrico das gestantes.

Diante da proposicao de um trabalho analitico em face desses aspectos das necessidades
dos seres humanos e as condic¢des atuais em saude no contexto brasileiro, esta dissertagéo foi
estruturada em duas partes; a primeira contendo além desta introducgéo geral e seus objetivos,
referencial tedrico dividido em subsecdes para melhor entendimento do tema a ser

desenvolvido, metodologia e consideragcOes gerais. A segunda parte representada pelo artigo,
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contendo os resultados e discusséo, consiste em uma versédo preliminar do artigo elaborado de

acordo com as normas da Nutrition.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Gestacéao

A gestacdo é uma fase do ciclo da vida marcada por diversas modificagdes fisicas,
psicoldgicas, emocionais e sociais que sdo essenciais para o desenvolvimento da maternidade.
Durante esse periodo é fundamental que a mulher receba acompanhamento efetivo, com
informacdes e adquira conhecimentos que garantam a ela autonomia, confianca, capacidade e
poder de decidir o que é melhor para ela, tanto durante a gestacao, quanto no momento do parto
e no puerpério (MONFORTE; MINEIRO, 2006; LIMA et al., 2019).

Este acompanhamento, denominado pré-natal, possibilita que a gestante receba
cuidados para o desenvolvimento da gestacdo até o momento do parto de maneira segura
possibilitando o monitoramento de possiveis complicagfes. Ainda, prepara a mulher para o
puerpério e lactacdo, pois durante o pré-natal, além de identificar situac6es de risco e prevenir
e/ou minimizar complicacdes, a gestante também recebe informacdes e apoio para o parto
humanizado e préatica do aleitamento materno (BRASIL, 2012).

Cumpre destacar que essas informagdes séo essenciais, pois 0 conhecimento traz maior
seguranca as mulheres, sendo um suporte social relevante e que proporciona o envolvimento da
gestante em todas as tomadas de decis6es no seu ciclo gravidico puerperal, garantindo que ela
tenha voz, sendo capaz de agir com seguranca, autonomia e liberdade, pois ela se torna
consciente dos seus direitos e responsavel por suas a¢des. Por isso a assisténcia pré-natal deve
ocorrer de maneira integral buscando a qualidade de vida materno infantil (SILVA et al., 2015;
LEAO et al., 2012; PARADA; TONETE, 2008).

Ademais, esse atendimento visa reduzir as taxas de morbimortalidade materna e
perinatal, pois de acordo com o Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade (SIM) em 2017, 75%
da mortalidade neonatal foi classificada como causa evitavel, ou seja, fatores que poderiam ter
sido identificados durante a atengdo integral a mulher, tanto na assisténcia de pré-natal quanto
no parto e pds parto. Por isso a importancia, ndo apenas de um pre-natal baseado na prevencao,
deteccdo e solucdo de problemas ainda durante a gestacdo, mas também da conscientizacao da
importancia da adesdo a esse acompanhamento por parte das mulheres (TOMASI, et al., 2017;
IBGE, 2018).
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A Atencdo Bésica a Saude tem como objetivo a atencdo integral, respeitando a
singularidade e insercdo sociocultural de cada individuo, e suas a¢fes devem ser baseadas em
acolher, escutar, e auxiliar o usuario a solucionar os seus problemas de satde, minimizando os
riscos, danos e sofrimento, com cuidado efetivo respeitando os principais principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) - universalidade, equidade, integralidade, descentralizagdo,
regionalizacdo, hierarquizagéo e a participagéo social (BRASIL, 2011; MATTOS, 2009).

Um modelo de atengdo que condiz com os principios do SUS deve ser entdo baseado no
acolhimento e no vinculo entre profissional e paciente, para que de maneira qualificada o
problema seja efetivamente solucionado, sendo, portanto, preciso fortalecer o atendimento
humanizado nas Unidades de Saude da Familia (ROMERO; CASSINO, 2018).

A pesquisa Nascer no Brasil revelou que muitas mulheres desconhecem seus direitos
durante o parto e com isso ndo conseguem identificar quando ndo sdo respeitadas,
descaracterizando assim a humanizacdo do parto, os resultados da pesquisa demostraram a
necessidade urgente de um esforgco conjunto para modificar essa situacdo, trazendo
efetivamente a humanizacdo para o parto (VASCONCELLOS et al., 2014)

Nesse contexto, a unidade de salde é o local estratégico de acompanhamento da
gestacdo com acdes preventivas e resolutivas de maneira acolhedora e humanizada, ressaltando
a importancia do SUS na garantia da seguranca alimentar e nutricional e melhoria da qualidade
de vida das gestantes (BRASIL, 2012).

2.1.1 Diagndstico Nutricional Gestacional

O estado nutricional materno adequado é também fator determinante para o
desenvolvimento e crescimento fetal. Por isso € de extrema importancia que a gestante tenha
acesso a uma alimentacdo adequada ao longo da gestacdo e também ap0és o parto, reforcando a
funcdo educacional do acompanhamento de pré-natal (BRASIL, 2012; MOREIRA et al., 2019).

Nos ultimos anos ocorreu uma mudanca do perfil nutricional da populacdo brasileira,
marcado pela diminuicdo da desnutricdo e aumento do excesso de peso, denominado como
transicdo nutricional, caracterizada pelo consumo excessivo de alimentos ultraprocessados e
habitos alimentares menos saudaveis (BRASIL, 2014). Com isso a obesidade se tornou um dos
principais problemas de saude publica e esse agravo deve ser enfrentado e combatido em todas
as fases do ciclo da vida, inclusive em mulheres em idade fértil (MARTINS, 2018).

Dentre 0s riscos que 0 excesso de peso pode trazer para a gestante podemos citar o
sistema imunoldgico com tendéncia pro-inflamatoria, que pode estar associado ao risco

observado de aborto espontaneo e/ou recorrentes, além de diabetes gestacional (MATIJILA,;
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HOFFMAN; VAN DER SPUY, 2017), pré-eclampsia (FORTNER, et al, 2009), prolongamento
do parto, podendo ser necessaria a realizagdo de uma cesariana como intervencao cirdrgica para
0 parto (DALLA COSTA, et al., 2016); além de riscos para a crianca, pois se observa maior
morbidade neonatal, e, consequentemente, excesso de peso na infancia (NOVAES, et al., 2009).
Ja o baixo peso na gestacdo traz riscos tais como anemia (ROCHA, et al, 2005), parto
prematuro, baixo peso ao nascer e aumento nas taxas de morbimortalidades perinatais
(PADILHA et al., 2007; CUNHA et al., 2016).

Para avaliar o estado nutricional em gestantes, a avaliacdo antropométrica e inquéritos
dietéticos sdao métodos utilizados, sendo reconhecidos no diagnostico e também no prognostico
da satde da mulher, além de serem utilizados em agdes de promocéo da satde (BRASIL, 2012).

Atalah e colaboradores (1999) propGem como indicador antropométrico bem
consolidado a aplicacdo do indice de massa corporal (IMC) ajustado de acordo com a idade
gestacional para uma avaliacdo antropométrica consistente e confiadvel para diagnostico do
estado nutricional, sendo esse 0 método recomendado pelo Ministério da Saude (MS) para 0s
servicos de saude publica (BRASIL, 2012).

A literatura aponta que mulheres em idade reprodutiva apresentam, em sua maioria,
inadequada ingestdo de nutrientes, consumo de alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al.,
2010; CANELLA et al., 2014; FERNANDES et al., 2019). Portanto é essencial o trabalho de
educacdo alimentar e nutricional direcionado as gestantes durante o atendimento de pré-natal
(SANTOS et al., 2014).

Por outro lado, sabe-se a qualidade e a quantidade da alimentacdo materna precisam ser
adequadas para um bom desenvolvimento fetal. Dessa forma, devem ser incentivadas mudancas
comportamentais para que a gestante aumente o consumo de frutas, verduras e legumes, e
demais alimentos in natura e reduza o consumo dos ultraprocessados, como as bebidas
acucaradas, pois essas mulheres podem estar mais susceptiveis a mudanca para um padrdo
alimentar mais saudavel, pois existe a preocupacdo em proteger o feto em desenvolvimento
(MONTEIRO et al., 2019; BRASIL, 2014; COTTA et al., 2009).

Portanto durante a gestacdo os cuidados em relacdo a saude e alimentacdo sdo essenciais,
pois interferem no desenvolvimento ndo sé na vida intrauterina, como na saude futura da
crianga (BRASIL, 2019), pois a falta de nutrientes para o desenvolvimento fetal pode alterar a
estrutura de 6rgéos e tecidos permanentemente (TANVIG, 2014).

Considera-se oportuno enfatizar que dentro da atengdo bésica é fundamental a
assisténcia relacionada com a alimentacdo da gestante, apesar de complexa uma vez que a

alimentacdo depende de fatores sociais, econdmicos, culturais e pessoais. No entanto, como 0
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consumo adequado pode estar relacionado com a redugdo dos determinantes de
morbimortalidade neonatal, é essencial esse acompanhamento, pela rede publica de salde
(VETTORE et al., 2013).

2.2 Seguranca Alimentar e Nutricional

Segundo a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), n°® 11.346, o
conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) é colocado da seguinte forma:

A Seguranca Alimentar e Nutricional consiste na realizacdo do direito de
todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo
como base praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (BRASIL, 2006).

Esse amplo conceito articula a parte da producéo, distribuicdo e consumo alimentar,
juntamente com a parte nutricional relacionada com a saude e a utilizacdo desse alimento pelo
organismo, compreende-se entdo que a inseguranca alimentar pode estar relacionada com a
fome, desnutricdo, excesso de peso, consumo de alimentos contaminados, entre outros
(BRASIL, 2006).

A soberania alimentar e o direito humano a alimentacdo adequada (DHAA) séo
principios da seguranca alimentar e nutricional, pois a alimentacdo ¢ um direito de todos para
suprir a fome, bem como a autonomia sobre o0 que se produz e o que se consome (IBGE, 2014).

Neste contexto é importante destacar que durante a gestacao € necessario que a mulher
tenha acesso aos servicos de salde e também acesso a uma alimentacdo adequada. Assim, esses
direitos devem ser garantidos a todas as gestantes para que tenham gestacao saudavel e livre da
fome, sendo que esses fatores devem ser assegurados pelo Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SISAN) o qual objetiva articular todas as iniciativas intersetoriais para
que o Direito Humano a Alimentacdo Adequada DHAA seja protegido (BRASIL, 2010).

Nesse ambito, SAN e DHAA apresentam forte relacdo, SAN diz respeito a maneira de
como as politicas publicas e de acdes da sociedade podem garantir o DHAA a todos os cidadaos.
Todavia, 0 DHAA, como sendo um direito humano, deve ser garantido no contexto de SAN,
nédo sendo somente um dever do Estado, mas também responsabilidade de toda a sociedade civil
(LEAO et al., 2013).

Outro fato que merece destaque é a questdo multidimensional que envolve a seguranca
alimentar e nutricional, pois estdo envolvidos diversos fatores politicos, sociais, culturais e
individuais (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011), visto que para estimular praticas
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alimentares e estilos de vida saudaveis é necessario assegurar a qualidade bioldgica, sanitéria,
nutricional e tecnoldgica dos alimentos, na busca por um estado nutricional adequado, com a
garantia da suficiéncia de acesso aos alimentos e de conhecimentos referentes a higiene,
moradia, saneamento basico e acesso aos servicos de saude (IPEA, 2002; PESSANHA, 2002).

A seguranga alimentar é essencial para o bem estar mental, fisico e social, pois ela
garante que todos os moradores do domicilio tenham acesso (tanto financeiro, quanto em
relacdo a disponibilidade) a alimentos suficientes e nutritivos para manterem uma vida saudavel
(POBLACION et al., 2016).

Dentre os métodos existentes utilizados para o dimensionamento da seguranca
alimentar, destaca-se a utilizacdo de escalas baseadas na percepcdo e/ou experiéncia relatada
pelos individuos em relacdo ao acesso aos alimentos, pois essas medem diretamente o fendbmeno
da seguranca alimentar através de relatos dos proprios individuos afetados, observa as
dimensdes fisicas e psicossociais e consegue fazer o mapeamento e entendimento das causas e
consequéncias da inseguranca alimentar (PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).

2.2.1 Inseguranga Alimentar

A inseguranga alimentar tem como fatores determinantes a desigualdade social e a
pobreza. O Brasil € um pais marcado pelas desigualdades sociais, de acordo com o Relatorio
de desenvolvimento humano de 2016, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do pais é
de 0,754, porém se for ajustado a desigualdade, o IDH cairia para 0,561 (PNUD, 2016).

De acordo com Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2013, no
Brasil 77,4% dos domicilios brasileiros estavam em situacdo de seguranca alimentar, enquanto
que 22,6% se encontravam em situacdo de inseguranca alimentar (IBGE, 2014). Escalas de
percepcdo da inseguranca alimentar demonstram a classificacdo dos diversos niveis da
inseguranca, possibilitando um diagndstico direto (HACKETT, 2008).

Nesse cenario, a falta de acesso a alimentos aferida pela situacdo de inseguranca
alimentar durante a gestacdo esta relacionada com anemia materna em mulheres adultas
(FISCHER, et al 2014), pressdo arterial elevada e hiperglicemia, pois se relacionam com
alimentacdo inadequada (OLIVEIRA; TAVARES; BEZERRA, 2017), depressao pos-parto e
suicidio (DEWING, et al., 2013), alem de considerar as priva¢fes econdémicas que geram
ansiedade e depressao na gestante (LARAIA, et al; 2006).

Alguns estudos revelam elevada prevaléncia de inseguranca alimentar em gestantes e 0s

problemas que essa situacdo gera na saude publica, devido aos possiveis agravos citados
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anteriormente (OLIVEIRA; TAVARES; BEZERRA, 2017; ARAUJO; SANTOS, 2016;
FERREIRA et al., 2014).

Além disso, Laraia e colaboradores (2013) observaram que gestantes em situacao de
inseguranca alimentar estdo mais propensas ao ganho de peso excessivo, pois devido a escassez
e restricdo alimentar, a tendéncia é que elas consumam alimentos de alto valor energético e
baixo valor nutricional.

Ainda, avaliar a inseguranca alimentar € um meio de monitorar a vulnerabilidade
nutricional, ainda mais quando associada aos dados antropométricos e consumo alimentar
principalmente em gestantes, devido & maior demanda nutricional (CASTRO; CASTRO; KAC,
2013). Portanto, devido aos diversos fatores relacionados com a inseguranca alimentar, se faz
necessario o uso combinado de diversas metodologias para se compreender e identificar quais
fatores estdo associados tal situacdo, como por exemplo, utilizar a escala de percepcéo,
juntamente com a avaliacdo antropométrica e de consumo alimentar, considerando diversas

variaveis sociodemograficas.

3 METODOS
3.1 Populacao do estudo

A amostra foi composta por mulheres em periodo gestacional residentes e atendidas na
rede publica de saide do municipio de Lavras — Minas Gerais, categorizadas de acordo com a
situacdo de seguranca alimentar. Foram consideradas elegiveis as gestantes em qualquer
periodo da gestacdo que aceitaram, voluntariamente, participar do estudo e excluidas as
gestantes portadoras de doencas que geram prejuizos cognitivos, o que dificultaria as respostas
dos questionarios.

Optou-se por realizar amostra de conveniéncia, modelo também adotado por da Silva et
al., (2014) e Morais et al., (2017), devido a dificuldade para localizar registros das gestantes
para se obter uma amostra aleatoria. O presente estudo contou com populacdo de 173 gestantes,
0 que representa 64% das gestantes atendidas na Atencdo Béasica em Lavras no ano de 2018,
(BRASIL, 2019).

O recrutamento das gestantes foi realizado por meio de busca ativa com auxilio das
Enfermeiras e Agentes Comunitarios de Saude que trabalhavam nas 17 ESFs existentes no
municipio, em dias de consulta de pré-natal. Ap0s o primeiro contato com as gestantes realizado
nas Unidades de Saude da Familia, a coleta de dados foi realizada nas Unidades de Salude da

Familia ou em visitas domiciliares, conforme preferéncia da gestante.
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3.2 Instrumentos

A coleta de dados foi realizada por uma equipe treinada, composta por alunas de pds-
graduacéo e graduacéo do curso de Nutricdo da UFLA-MG.

Dados sobre as condicGes socioecondmicas, demogréaficas, sanitarias, obstétricas e
nutricionais foram coletados por meio de questionarios estruturados e elaborados priorizando
instrumentos padronizados e validados pela literatura cientifica e adaptados a realidade da
populacédo do nosso estudo (ANEXO A).

3.2.1 Caracterizacdo sociodemogréfica da populagdo estudada

Para caracterizacdo da populacéo estudada, foram coletados dados de idade da gestante,
cor da pele, escolaridade, estado civil, recebimento de beneficio do Programa Bolsa Familia,
renda familiar, quantidade de moradores no domicilio, menor de 18 anos reside com a gestante,
responsavel financeiro pelo sustento do lar, regime de ocupacgdo da residéncia, saneamento
basico (tratamento de dgua e esgoto, e coleta de lixo), posse de geladeira funcionando para

conservacao dos alimentos.

3.2.2 Diagnostico Nutricional Gestacional

A antropometria foi realizada por meio de medidas de peso e altura, seguindo as
orientacdes para a coleta de dados antropométricos descritas nos Protocolos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).

A semana gestacional foi calculada a partir da data da Gltima menstruacdo e confirmada
no cartdo de salde da gestante. A classificacdo antropométrica adotada para gestantes maiores
de 15 anos foi a proposta por Atalah (1999), recomendado pelo Ministério da Salude e adotado
pela Vigilancia Alimentar e Nutricional. Para as menores de 15 anos, o IMC foi classificado de
acordo com o percentil de IMC por idade proposto pela Organizagdo Mundial de Salude
(BRASIL, 2011). A partir da identificagdo da semana gestacional, calculou-se o IMC
gestacional classificando as gestantes em quatro diagndsticos: baixo peso, adequado, sobrepeso
e obesidade.

Para analises complementares, classificou-se o trimestre gestacional em trés categorias,
sendo considerado primeiro trimestre até a 132 semana, segundo trimestre entre 142 e 262 e
terceiro trimestre a partir da 272 semana gestacional (BRASIL, 2012).

A andlise do consumo alimentar foi realizada por meio dos Marcadores de Consumo
Alimentar adaptado do SISVAN (ANEXO B). Este questionario analisa o habito de realizar as

refeicOes diante dispositivos eletrénicos e indaga sobre alimentos consumidos no dia anterior a
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entrevista e com o objetivo de identificar padrdes e comportamentos alimentares saudaveis e
ndo saudaveis (BRASIL, 2015). Para fins de analise foi calculado o percentual de gestantes que
consumiram os alimentos no dia anterior a entrevista categorizado de acordo com o nivel de
seguranca/inseguranca alimentar. Foram avaliados para os padrdes saudaveis os alimentos in
natura e minimamente processados e para os alimentos ndo saudaveis os ultraprocessados
(BRASIL, 2014).

3.2.3 Avaliacéo da inseguranca alimentar

A inseguranca alimentar domiciliar foi avaliada pela Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA) (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004), por ser um instrumento validado e
adaptado para a populacdo brasileira, considerando o contexto social do pais e utilizada por
inquéritos populacionais como a PNAD e PNDS (ANEXO C). Essa escala é um instrumento
de avaliacdo qualitativa que indica a percepcdo das familias em relacdo ao acesso a alimentos
e a fome. A estrutura da escala utilizada inclui 14 questfes, que compreendem agrupamentos
conceituais que permitem estimar a prevaléncia da seguranca alimentar e classificar os
domicilios em quatro niveis de acordo com a pontuacéo final resultante da soma das respostas
afirmativas permitindo um diagnéstico direto (QUADRO 1) (SEGALL-CORREA, 2007;
IBGE, 2014).

Quadro 1 — Classificacdo dos domicilios quanto ao grau de inseguranca alimentar (continua)

Pontos de corte

Classificagdo | Com menores | Sem menores Descricao
de 18 anos de 18 anos
Seguranca alimentar 0 0 Acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade e em quantidade suficiente,
sem comprometer outras necessidades
essenciais.
Inseguranga alimentar 1-5 1-3 Preocupacdo ou incerteza em relagcdo ao

leve

acesso a alimentos no
futuro; comprometimento da qualidade
dos alimentos resultante de estratégias
destinadas a ndo comprometer a
quantidade de alimentos percebida como
adequada pelos moradores do domicilio
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Quadro 1 — Classificacdo dos domicilios quanto ao grau de inseguranca alimentar (conclusao)

Pontos de corte

Classificacdo | Com menores | Sem menores Descricéo
de 18 anos de 18 anos
Inseguranga alimentar 6-9 4-5 Reducéo quantitativa de alimentos entre
moderada ao!ultos e / ou mudanca nos padrdes
alimentares resultantes da falta de
alimentos entre adultos.
Inseguranca alimentar 10-14 6-8 Reducdo quantitativa de alimentos entre

grave

criangas e / ou interrupcgéo dos padrdes de
alimentacdo resultantes da falta de
alimentos de todos os moradores do
domicilio, inclusive criangas; pode incluir
a experiéncia da fome (quando alguém
fica sem comer por falta de dinheiro para

comprar comida).

Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (2010)

As propriedades psicométricas da EBIA permitem que a escala forneca informacdes
sobre a autopercepcéo da situacao familiar de maneira rapida e com baixo custo, para gestores,
pesquisadores e agéncias que estejam preocupados em reduzir os niveis epidémicos de
inseguranca alimentar e as disparidades de saude resultantes dessa situacdo a utilizacdo da
escala é recomendada (HACKETT et al., 2008).

3.3 Variaveis do Estudo

Variavel dependente

Conforme a pontuacdo obtida por meio da EBIA, os domicilios foram classificados em
quatro niveis: Segurangca Alimentar e Inseguranca Alimentar Leve, Moderada e Grave de
acordo com a pontuacdo final resultante da soma das respostas afirmativas (PEREZ-
ESCAMILLA et al., 2004; SEGALL-CORREA, 2007). Para fins de analise, utilizou-se a
variavel 1A dicotomizada em seguranca alimentar/inseguranca alimentar, assim como proposto
por Aradjo et al. (2018).
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Variaveis independentes:

As varidveis independentes foram selecionadas por meio de uma revisédo da literatura e
incluidas de acordo com a sua possivel associacdo com o tema do presente estudo, conforme
descrito abaixo.

a) ldade materna: A variavel idade materna foi construida utilizando-se reposta continua
para pergunta direta. Para analises bi e multivariada, a varidvel foi utilizada de forma
categorizada (<20 anos/ > 20 anos de idade). Utilizou-se como critério de risco a adolescente
gestante até 19 anos completos de acordo com a classificacdo do Ministério da Saude (BRASIL,
2018).

b) Cor da pele: A varidvel cor da pele foi referida pela gestante durante a entrevista e
classificada de acordo com as seguintes categorias: branca, preta, parda, amarela e indigena.
Dado que o numero de repostas para as categorias amarela (n=3) e indigena (n=1) foram
pequenas, optou-se por exclui-las da amostra, visto que a investigacdo de variaveis
socioecondmicas ndo as contemplava nas outras categorias. O critério de autodeclaragéo da cor
seguiu os padrbes propostos pelo IBGE (IBGE, 2003). Para analises bi e multivariada
dicotomizou-se a cor da pele em preta/parda e branca. Utilizou-se como critério de risco a
gestante preta ou parda, devido a contextualizacdo das desigualdades sociais marcadas pela
insegurancga alimentar (FACCHINI et al., 2014).

c) Escolaridade materna: A varidvel escolaridade materna foi construida utilizando-se
resposta continua para pergunta direta com base nos anos de estudo. Para analises bi e
multivariada dicotomizou-se em < 8 anos/ > 8 anos, considerando os anos correspondentes ao
ensino fundamental completo. Como critério de risco definiu-se a gestante com menos anos de
estudo, pois essa condi¢do poderia dificultar a entrada da gestante no mercado de trabalho
formal que garantiria a ela melhor renda (MUNIZ, 2010; SPERANDIO; PRIORE, 2015).

d) Estado civil materno: As entrevistadas referiram seu estado civil atual por meio das
opcOes solteira, em unido estavel, casada ou divorciada. Para andlises bi e multivariada, as
repostas foram agrupadas em duas categorias: sem companheiro (solteira ou divorciada) e com
companheiro (em unido estavel ou casada). Utilizou-se como critério de risco a gestante que
vive sem companheiro, ja que a presenca dele poderia ser um apoio social e financeiro no acesso
a alimentacdo (RAMALHO, 2018).

e) Recebimento de beneficio governamental: A varidvel recebimento do beneficio
monetario do Bolsa Familia foi construida utilizando a pergunta direta e categorizada em sim/

ndo. Utilizou-se como critério de risco a gestante beneficiaria do PBF devido a vulnerabilidade
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social das familias dessas familias (SPERANDIO; PRIORE, 2015) que apresentam maior
chance de inseguranca alimentar (ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012).

f) Renda familiar: A renda familiar mensal foi coletada utilizando-se reposta continua
para pergunta direta “qual o total da renda mensal da familia?”. Apos explorar a distribui¢ao
das repostas, as anélises bi e multivariada contaram com a varidvel categorizada em até um
salario minimo e meio (< 1 %2 SM: R$1.431,00) /e mais do que um salario minimo e meio (> 1
% SM: R$1.431.00), de acordo com o salario minimo de R$954,00 vigente em 2018. Utilizou-
se como critério de risco a gestante com renda familiar até um salario minimo e meio, pois a
renda familiar mede a disponibilidade de recursos para adquirir alimentos, bens e servicos
(POBLACION, 2016).

g) NUumero de moradores no domicilio: A variavel nimero de moradores no domicilio
foi coletada por meio de uma questdo aberta “Quantas pessoas vivem na casa?”’. Para andlises
bi e multivariada dicotomizou-se em < 4 moradores/ > 4 moradores, considerando a média de
moradores da amostra. Como critério de risco definiu-se a gestante que residia com mais de 4
moradores, pois a inseguranca alimentar é associada ao nimero de moradores (SOUZA et al.,
2012).

h) Menor no domicilio: As opcdes de resposta foram estruturadas com base na
composicdo do ndcleo familiar. Para analise utilizou-se a categoria sim para as familias que
tinham menor de 18 anos no domicilio e ndo para as que ndo possuiam. Como critério de risco
definiu-se a gestante que residia com pelo menos um menor de 18 anos, pois a inseguranca
alimentar estéa associada a essa condi¢cdao (ANSCHAU; MATSUO; SEGALL-CORREA, 2012).

i) Responsavel financeiro pelo domicilio: A variavel foi referida pela gestante durante
a entrevista e classificada de acordo com as categorias homem ou mulher. Como critério de
risco definiu-se a mulher responsavel pelo sustento econdmico do domicilio, pois a chance de
inseguranca alimentar nesses lares € aumentada (ANSCHAU; MATSUQO; SEGALL-CORREA,
2012).

f) Trimestre Gestacional: O trimestre gestacional foi calculado com base na semana
gestacional, referida pela gestante e confirmada por meio do cartdo da gestante, e confrontado
com a data da ultima menstruagéo. Para analise bivariada dicotomizou-se o trimestre em 1° e
2°/3°. Utilizou-se como critério de risco a gestante estar no segundo ou terceiro trimestre, pois
nesse periodo a condicdo nutricional externa influencia diretamente na condi¢do nutricional do
feto (SOUZA, 2017).

g) Indice de Massa Corporal (IMC) gestacional: O estado nutricional da gestante foi

avaliado por meio do IMC gestacional e classificado em: baixo peso, adequado, sobrepeso ou
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obesidade. Para analise, dicotomizou-se em adequado/inadequado, considerado inadequado
quando a gestante estava com baixo peso ou excesso de peso. Utilizou-se como critério de risco
a gestante com IMC inadequado, pois essa condic¢do pode influenciar no desfecho da gestacao
(CUNHA et al., 2016).

h) Residéncia: A varidvel regime de ocupacdo foi referida pela gestante durante a
entrevista e classificada de acordo com as seguintes categorias: proprio, alugado, cedido,
invadido ou outro). Dado que o nimero de repostas para as categorias invadido e outro foram
nulas, ndo entraram na categorizacdo. Para analises bi e multivariada dicotomizou-se o regime
de ocupacgdo em proprio e alugado/cedido. Utilizou-se como critério de risco a gestante ocupar
um domicilio alugado ou cedido, pois esse fator estd associado a maior prevaléncia de
inseguranca alimentar (SOBRINHO et al., 2014).

3.4 Anéalise estatistica

Os dados foram duplamente digitados por digitadores diferentes, conferidos pelo
software através do espelhamento das variaveis e validados no software Epi-Info, verséo 3.5.4.
Para analise dos dados foi utilizado o software SPSS Statistics 20. Os dados foram descritos
por meio de frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Para analise das variaveis continuas (idade,
escolaridade, renda, moradores do domicilio) foi realizado o Teste T para avaliar a associacdo
entre as médias e a variavel dependente. Para constatar as relevancias das variaveis
independentes para a variavel dependente foi realizado o teste qui-quadrado, considerando
como significantes aquelas que apresentarem p-valor < 0,05, ou seja, estdo associadas
diretamente com a variavel dependente: inseguranga alimentar.

As variaveis independentes com associagdes de p<0,20 foram consideradas
significantes na analise bivariada e posteriormente inseridas no modelo multivariado. Para
compor o modelo multivariado, utilizou-se a técnica de backward stepwise elimination o qual
se inicia com modelo contendo todas as variaveis independentes e a partir dele se exclui uma
variavel independente de cada vez. Repete-se a técnica até obtencdo de um modelo final
sintético, identificando somente as variaveis fortemente associadas a variavel dependente
inseguranca alimentar. Permaneceram no modelo final as variaveis com p < 0,05.

Os resultados s@o expressos em razdo de prevaléncia (RP) bruta e seus intervalos de

confianca (1C95%) utilizando a regressdo de Poisson (variancia robusta).
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3.5 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (COEP) da Universidade Federal de Lavras (UFLA) (CAEE n°
74972517.0.0000.5148) (ANEXO D). As gestantes foram orientadas e esclarecidas quanto aos
objetivos e procedimentos do estudo antes de assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e as menores de 18 anos o Termo de Assentimento e o responsavel o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Em setembro de 2017 as pesquisadoras explanaram sobre os objetivos do projeto para a
Secretaria de Saide e Secretério do Desenvolvimento Social de Lavras — MG, que manifestaram
interesse e apoio ao desenvolvimento do estudo, estabelecendo uma importante parceria para
realizacdo do projeto (APENDICE B).

O presente estudo utilizou dados do projeto “Programa Bolsa Familia: avaliacdo da
Seguranca Alimentar e Nutricional das familias participantes e acompanhamento das
condicionalidades de saude sob a dtica dos profissionais”, aprovado pelo comité de ética e
financiado pelo CNPq (CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN N° 13/2017 - Pesquisas
em Alimentacdo e Nutri¢cdo), que teve como objetivo avaliar e monitorar a Vigilancia Alimentar
e Nutricional e os impactos do Programa Bolsa Familia na seguranca alimentar e nutricional
das familias participantes, buscando estudar aspectos relacionados a situacdo de salde,
alimentacdo e nutricdo de todo o nucleo familiar, bem como compreender as percepcdes dos
profissionais sobre o acompanhamento das condicionalidades de saide como subsidio para a
garantia da qualidade dos cuidados da atengé@o nutricional para a melhoria dos indicadores de
salde da populacao.

Todas as gestantes identificadas em situacdo de inseguranca alimentar foram
encaminhadas ao Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) por meio de formulario

especifico, assinado pelo pesquisador.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Determinantes sociais de salude como a insegurancga alimentar tém obtido status na
literatura como parte importante na prevencao de patologias, pois insere o individuo no contexto
de sua coletividade (local onde reside, trabalha, entre outros). A avaliacdo de gestantes
atendidas na rede publica de saude e a identificacdo de suas caracteristicas socioecondmica,
sanitéria e obstétrica, seguranca alimentar e estado nutricional, gerou dados que poderdo ser

utilizados no auxilio aos gestores municipais e estaduais no aprimoramento de politicas



26

publicas inclusivas de determinantes sociais de saude a fim de redefinir suas prioridades e a¢des
contribuindo para a promocdo da equidade dentro do sistema publico de saude e,
consequentemente, da melhoria da qualidade de vida do publico materno infantil no municipio
de Lavras — MG.

Apo6s andlise dos resultados do presente estudo, observou-se alta prevaléncia de
inseguranca alimentar entre as gestantes atendidas na rede publica de salde, e este determinante
social de saude esta significantemente associado a baixa escolaridade, renda, e ter a mulher
como chefe da familia. A seguranca alimentar das mulheres abrange desde questdes nutricionais
e de saude até aspectos sociais, culturais, econdmicos, ambientais e politicos, indicando, portanto,
a importancia de abordagens interdisciplinares e integradas. Dessa forma, a construcéo do cuidado
integral, intersetorial e com participacdo social direcionada as mulheres gravidas € reflexo ndo
apenas de um cenario epidemioldgico, mas também, histérico, sociocultural e politico, e isso
precisa ser levado em consideracdo na proposicao de a¢des de seguranca alimentar no contexto
da atencdo pré e pds-natal.

Assim, torna-se necessario ndo s6 a formulagdo de politicas publicas de combate a
inseguranca alimentar, mas também a inclusdo de um olhar de equidade nestas politicas onde todos

possam obter as mesmas oportunidades de viver em seguranga alimentar.
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Destaques
¢ Inseguranca alimentar pode influenciar o desenvolvimento da gestacéo.
e A prevaléncia de inseguranca alimentar entre as gestantes da rede publica foi de 48%.

e A inseguranca alimentar & multifatorial e de cunho sociopolitico.
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Resumo

Antecedentes A inseguranca alimentar € um fator de risco importante que pode ter implicacdes
diretas na satde do bindbmio mé&e-filho.

Métodos: Questionarios estruturados com informacgdes socioeconémicas, obstétricas e
nutricionais foram utilizados para obtencdo de dados antropomeétricos, de consumo alimentar e
de inseguranca alimentar. Foram geradas estimativas de prevaléncia e razdo de prevaléncia com
intervalos de 95% de confianca através da andlise de regressao de Poisson.

Resultados: Dentre as 173 gestantes que participaram do estudo, 48% residiam em domicilios
com algum grau de inseguranca alimentar e 65,9% apresentaram desvio nutricional. Na analise
multivariada, permaneceram associadas & inseguranca alimentar as gestantes que eram
beneficiarias do Programa Bolsa Familia [RP:1,47; IC: 1,08- 1,99], com renda inferior a um e
meio salarios minimos [RP:1,68; IC: 1,11- 2,52], com escolaridade menor que oito anos de
estudo [RP:1,43; 1C:1,07-1,91] e a mulher como principal provedora do sustento econémico
familiar [RP:1,39; IC: 1,02-1,87].

Conclus6es: A prevaléncia de inseguranca alimentar nas gestantes atendidas na rede publica
de saude foi alta e esté4 associada a fatores sociais estruturais. O resultado deste estudo contribui
para o desenvolvimento de politicas de salde e nutricdo intersetoriais de promoc¢do da
seguranca alimentar e nutricional direcionadas a populacdo vulneravel como as gestantes.

Palavras Chaves: Gravidez. Salde Publica. Estado Nutricional. Atencdo Primaria a Saude.

Desigualdades em Saude. Politicas Publicas. Mulher.
Introducéo

A gestacdo é uma fase do ciclo da vida marcada por diversas modificagdes fisicas,
psicoldgicas, emocionais e sociais que sdo essenciais para o desenvolvimento da maternidade.
Durante esse periodo, é fundamental que a mulher mantenha um estado nutricional adequado,
consuma alimentos em quantidade e qualidade suficientes e tenha acesso aos servicos de salde
de maneira efetiva atuando na prevencdo, diagnostico e promocao da saude [1,2,3].

A inseguranca alimentar (1A), definida como a falta de acesso regular e permanente a
alimentos adequados para uma vida saudavel, apresenta carater multidimensional e tem como
fatores determinantes a desigualdade social e a pobreza, pois 0 baixo nivel socioeconémico
influencia no acesso, escolha e na qualidade da alimentacdo, assim como a baixa escolaridade
agrava a situacao pela falta de informacéo sobre direitos basicos, como da alimentacdo saudavel
e adequada [4,5,6, 7].

A falta de acesso a alimentos aferida pela situagdo de inseguranga alimentar durante a
gestacdo esta relacionada com anemia materna em mulheres adultas [8], pressao arterial elevada
e hiperglicemia, pois se relacionam com alimentacdo inadequada [9] depressdo pds-parto e
suicidio [10], além das privacdes econdmicas geram ansiedade e depressdo na gestante [11].

Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar fatores associados a inseguranca

alimentar em gestantes atendidas na rede publica de saude.
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Material e Métodos
Tipo de estudo e participantes

O presente estudo utilizou dados do projeto “Programa Bolsa Familia: avaliacdo da
Seguranca Alimentar e Nutricional das familias participantes e acompanhamento das
condicionalidades de saude sob a Gtica dos profissionais™.

A coleta de dados foi realizada por meio de questionarios estruturados, validados pela
literatura e adaptados para a realidade do estudo [12, 13].

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, com abordagem quantitativa,
realizado no periodo de abril a dezembro de 2018. A amostra foi composta por gestantes
atendidas na rede publica de saide do municipio de Lavras — localizado no sul do Estado de
Minas Gerais — Brasil. Foram consideradas elegiveis gestantes em qualquer periodo da gestacdo
que aceitassem voluntariamente participar do estudo e assinassem o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Optou-se por realizar amostra de conveniéncia, modelo também adotado por da Silva et
al. [14] e Morais et al. [15], devido a dificuldade para localizar registros das gestantes para se
obter uma amostra aleatéria. O presente estudo contou com populacgdo de 173 gestantes, o que
representa 64% das gestantes atendidas na atencao basica em Lavras no ano de 2018 [16].

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Lavras (UFLA) (CAEE n° 74972517.0.0000.5148).

Variaveis do estudo

Varidvel dependente

A inseguranca alimentar domiciliar foi avaliada pela Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA), por ser um instrumento validado e adaptado para a populagéo brasileira,
considerando o contexto social do pais e que permite o diagnéstico direto de segurancga
alimentar ou IA domiciliar. A estrutura da escala utilizada inclui 14 questdes, que compreendem
agrupamentos conceituais que permitem estimar a prevaléncia da seguranca alimentar e
classificar as residéncias em quatro niveis: Seguranca Alimentar e Inseguranca Alimentar Leve,
Moderada e Grave de acordo com a pontuacao final resultante da soma das respostas afirmativas
[17,18]. Para fins de andlise, utilizou-se a varidvel 1A dicotomizada em seguranca

alimentar/inseguranca alimentar, assim como proposto por Aradjo et al. [19].
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Varidveis independentes

As varidveis independentes foram selecionadas por meio de uma revisédo da literatura e
incluidas de acordo com a sua possivel associacdo com o tema do presente estudo, conforme
descrito abaixo.

a) Idade materna: foi utilizada de forma categorizada (<20 anos/ > 20 anos de idade).
Utilizou-se como critério de risco a adolescente gestante até 19 anos completos [20].

b) Cor da pele: foi autodeclara pela gestante e classificada de acordo com as seguintes
categorias: branca, preta, parda, amarela e indigena. Dado que 0 numero de repostas para as
categorias amarela (n=3) e indigena (n=1) foram pequenas, optou-se por exclui-las da amostra,
visto que a investigacdo de varidveis socioecondmicas ndo as contemplava nas outras
categorias. Para analises bi e multivariada dicotomizou-se a cor da pele em preta/parda e branca.

c) Escolaridade materna: foi construida utilizando-se resposta continua para pergunta
direta com base nos anos de estudo. Para anélises bi e multivariada dicotomizou-se em < 8 anos/
> 8 anos, considerando 0s anos correspondentes ao ensino fundamental completo.

d) Estado civil materno: a variavel foi construida por meio das opg¢des solteira, em unido
estavel, casada ou divorciada. Para analises bi e multivariada, as repostas foram agrupadas em
duas categorias: sem companheiro (solteira ou divorciada) e com companheiro (em unido
estavel ou casada).

e) Recebimento de beneficio do governo: a varidvel foi construida utilizando a pergunta
direta e categorizada em sim/ no.

f) Renda familiar: foi coletada utilizando-se reposta continua para pergunta direta “qual
o total da renda mensal da familia?”. Apds explorar a distribuicdo das repostas, as analises bi e
multivariada contaram com a variavel categorizada em até¢ um salario minimo e meio (< 1 %
SM: R$1.431,00) /e mais do que um salario minimo e meio (> 1 %2 SM: R$1.431.00), de acordo
com o salario minimo de R$954,00 vigente em 2018.

g) Namero de moradores no domicilio: foi coletada por meio de uma questdo aberta
“Quantas pessoas vivem na casa?”’. Para analises bi e multivariada dicotomizou-se em < 4
moradores/ > 4 moradores, considerando a média de moradores da amostra.

h) Menor no domicilio: as opgdes de resposta foram estruturadas com base na
composi¢do do nucleo familiar. Para analise utilizou-se a categoria sim para as familias que
tinham menor de 18 anos no domicilio e ndo para as que ndo possuiam.

i) Responsavel financeiro pelo domicilio: foi referida pela gestante durante a entrevista

e classificada de acordo com as seguintes categorias: homem ou mulher.
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f) Trimestre Gestacional: foi calculado com base na semana gestacional, referida pela
gestante e confirmada por meio do cartdo da gestante, e confrontado com a data da ultima
menstruacdo. Para analise bivariada dicotomizou-se o trimestre em 1° e 2°/3°.

g) Indice de Massa Corporal (IMC) gestacional: classificado em: baixo peso, adequado,
sobrepeso ou obesidade. Para andlise, dicotomizou-se em adequado/inadequado, considerado
inadequado quando a gestante estava com baixo peso ou excesso de peso.

h) Residéncia: o regime de ocupacao foi referido pela gestante e classificada de acordo
com as seguintes categorias: proprio, alugado, cedido, invadido ou outro). Para analises bi e
multivariada dicotomizou-se o regime de ocupacao em proprio e alugado/cedido.

A analise do consumo alimentar foi realizada por meio dos Marcadores de Consumo
Alimentar adaptado do SISVAN, o questionario analisa o habito de realizar as refei¢fes diante
dispositivos eletronicos e indaga sobre alimentos consumidos no dia anterior a entrevista [21].
Para fins de andlise foi calculado o percentual de gestantes que consumiram os alimentos no
dia anterior a entrevista categorizado de acordo com o nivel de seguranca/inseguranca
alimentar. Foram avaliados os alimentos in natura e minimamente processados e 0s

ultraprocessados [22, 23]

Anédlise Estatistica

Para as analises descritivas foi utilizado o teste qui-quadrado, e para analise das
variaveis continuas (idade, escolaridade, renda, moradores do domicilio) foi realizado o Teste
T para avaliar a associacao entre as médias e a variavel dependente, considerando significante
quando p < 0,05. A Regressdo de Poisson foi utilizada nas analises bi e multivariada
considerando as variaveis com p < 0,20 na bivariada elegiveis para inclusdo na multivariada.
Permaneceram no modelo final as varidveis com p < 0,05. Os dados foram expressos em razoes
de prevaléncias (RP) e respectivos 1C95%, tratados e gerenciados utilizando-se o software
SPSS Statistics 20.

Resultados

Foram estudadas 173 gestantes da rede publica de saude. A prevaléncia de 1A foi de
48%, sendo 29,5% com inseguranca leve, 10,4% com inseguranca moderada e 8,1% com
insegurancga grave. Dentre as gestantes residentes em domicilios com 1A, 76% residia um menor

de 18 anos de idade.
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A média de idade das gestantes estudadas foi de 25,45 (£ 6,20) anos, com idade minima
e maxima de 12 e 42 anos, respectivamente, sendo 20% delas adolescentes. A média de idade
gestacional foi de 23,4 (x 9,3) semanas, 43,9% estavam no 2° trimestre gestacional. Cerca de
30% eram beneficiarias do PBF e em torno de 41% apresentavam renda familiar inferior a um
salario minimo e meio (TABELA 1).

Ap0s andlise dos dados coletados em questionario, constatou-se que mais de 90% dos
domicilios recebiam a coleta de lixo até trés vezes na semana, possuiam tratamento de agua e
esgoto da rede publica e geladeira funcionando.

Tabela 1

Descricdo das gestantes atendidas rede publica de saude, em situacdo de seguranca e
inseguranca alimentar, segundo caracteristicas socioeconémicas, demograficas, obstétrica,
nutricionais. Lavras-MG, 2018. (continua)

Variaveis Total (173) Seguranca Inseguranca p valor”
Alimentar Alimentar
(90) (83)
% (n) % (n) % (n)
Idade 0,215
< 20 anos 17,9 (31) 14,4 (13) 21,7 (18)
> 20 anos 82,1 (142) 85,6 (77) 78,3 (65)
Idade — Média (DP) 25,45 (6,20) 26,00 (5,77) 24,85 (6,61) 0,255™
Cor da pele 0,074
Branca 31,2 (54) 38,8 (35) 22,9 (19)
Preta 24,3 (42) 22,2 (20) 26,5 (22)
Parda 445 (77) 38,8 (35) 50,6 (42)
Escolaridade 0,000
< 8 anos 22,0 (39) 12,2 (12) 32,5 (27)
9 a 14 anos 70,5 (121) 74,4 (66) 66,3 (55)
> 15 anos 7,5 (13) 13,3 (12) 1,2 (1)
Anos de estudo — Média 10,88 (2,80) 11,78 (2,91) 9,90 (2,33) 0,449™
(DP)
Estado civil 0,106
Solteira 57,2 (99) 50,0 (45) 65,1 (54)
Unido estavel 12,1 (21) 12,2 (11) 12,0 (10)
Casada 29,5 (51) 35,6 (32) 22,9 (19)
Divorciada 1,2 (2) 2,2 (2) 0
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Tabela 1

Descricdo das gestantes atendidas rede publica de saude, em situacdo de seguranca e
inseguranga alimentar, segundo caracteristicas socioeconémicas, demogréficas, obstétrica,
nutricionais. Lavras-MG, 2018. (continua)

Variaveis Total (173) Seguranga Inseguranca p valor”
Alimentar Alimentar
(90) (83)
% (n) % (n) % (n)

Beneficiaria do 0,000
Programa Bolsa Familia

Sim 29,5 (51) 17,8 (16) 42,2 (35)

NZo 70,5 (122) 82,2 (74) 57,8 (48)
Renda Familiar ™" 0,000

<1/2 SM 8,0 (13) 3,5(3) 13,0 (10)

124 1sM 9,3 (15) 3,5(3) 15,6 (12)

1{2sm 49,4 (80) 43,5 (37) 55,8 (43)

> 2 SM 33,3 (54) 49,4 (42) 15,6 (12)
Renda - Média (DP) 1631,19 2064,23 1153,14 0,000™

(1157,76) (1332,78) (659,55)

NUmero de moradores 0,986

< 3 pessoas 59,5 (103) 60,0 (54) 59,0 (49)

4-6 33,5 (58) 33,3 (30) 33,7 (28)

> 7 pessoas 6,9 (12) 6,7 (6) 7,2 (6)
Moradores- Média (DP) 3,70 (1,84) 3,69 (1,95) 3,71 (1,73) 0,812™
Menor de 18 anos no 0,052
domicilio

Sim 68,8 (119) 62,2 (56) 75,9 (63)

Néo 31,2 (54) 37,8 (34) 24,1 (20)
Responsavel financeiro 0,006
pelo domicilio

Mulher 43,4 (75) 33,3 (30) 54,2 (45)

Homem 56,6 (98) 66,7 (60) 45,8 (38)
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Tabela 1

Descricdo das gestantes atendidas rede publica de saude, em situacdo de seguranca e
inseguranga alimentar, segundo caracteristicas socioeconémicas, demogréficas, obstétrica,
nutricionais. Lavras-MG, 2018. (concluséo)

Variaveis Total (173) Seguranga Inseguranca p valor”
Alimentar Alimentar
(90) (83)
% (n) % (n) % (n)
Trimestre gestacional 0,269
Primeiro 17,9 (31) 22,2 (20) 13,2 (11)
Segundo 43,9 (76) 43,4 (39) 44,6 (37)
Terceiro 38,2 (66) 34,4 (31) 42,2 (35)
IMC gestacional 0,432
Baixo peso 18,5 (32) 16,7 (15) 20,5 (17)
Adequado 34,1 (59) 36,7 (33) 31,2 (26)
Sobrepeso 29,5 (51) 25,5 (23) 33,7 (28)
Obesidade 17,9 (31) 21,1 (19) 14,5 (12)
Residéncia 0,179
Propria 46,8 (81) 52,2 (47) 41,0 (34)
Alugada 40,5 (70) 38,8 (35) 42,2 (35)
Cedida 12,7 (22) 8,9 (8) 16,8 (14)

dokk

Nota: * Teste qui-quadrado de Pearson; ™ Teste T; !salario minimo R$954,00 (2018); ***11 entrevistadas sem

resposta

A Tabela 2 apresenta associa¢es ndo ajustadas entre a IA e a cor da pele preta e parda,
a escolaridade menor que oito anos de estudo, a gestante ser beneficiaria do PBF, possuir renda

mensal inferior a 1 e %2 salarios minimos e ter a mulher como responsavel financeira pelo lar.
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Tabela 2

Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca (IC95%) brutos da associacdo entre
seguranga/inseguranca alimentar e variaveis socioecondémicas, demogréaficas, obstétricas e
nutricionais, entre gestantes atendidas rede publica de saide. Lavras-MG, 2018. (continua)

Variaveis (n=173) Seguranca Inseguranca  RP bruta (1C95%) p valor*
Alimentar Alimentar
% (n=90) % (n=83)

Idade 0,181
< 20 anos 14,4 (13) 21,7 (18) 1,27 (0,89- 1,79)
> 20 anos 85,6 (77) 78,3 (65) 1
Cor da pele 0,037
Preta e parda 61,1 (55) 77,1 (64) 1,53 (1,02- 2,27)
Branca 38,9 (35) 22,9 (19) 1
Escolaridade 0,001
<8anos 13,3 (12) 32,5 (27) 1,66 (1,24- 2,21)
> 8 anos 86,7 (78) 67,5 (56) 1
Estado civil 0,097
Sem companheiro 52,2 (47) 65,1 (54) 1,33 (0,95- 1,85)
Com companheiro 47,8 (43) 34,9 (29) 1
Beneficiaria PBF? 0,000
Sim 17,8 (16) 42,2 (35) 1,74 (1,31- 2,32)
N&o 82,2 (74) 57,8 (48) 1
Renda Familiar ® 0,000
<1%SM 41,2 (35) 72,7 (56) 2,08 (1,40- 3,08)
> 1% SM 58,8 (50) 27,3 (21) 1
Numero de moradores 0,501
> 4 pessoas 78,9 (71) 74,7 (62) 1,13 (0,80- 1,60)
< 4 pessoas 21,1 (19) 25,3 (21) 1
Menor de 18 anos no 0,070
domicilio

Sim 62,2 (56) 75,9 (63) 1,43 (0,97- 2,10)

Néo 37,8 (34) 24,1 (20) 1
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Tabela 2

Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca (IC95%) brutos da associacdo entre
seguranca/inseguranca alimentar e variaveis socioeconémicas, demogréaficas, obstétricas e nutricionais,
entre gestantes atendidas rede publica de salde. Lavras-MG, 2018. (concluséo)

Variaveis (n=173) Seguranca Inseguranca  RP bruta (1C95%) p valor*
Alimentar Alimentar
% (n=90) % (n=83)
Responsavel pelo domicilio 0,006
Mulher 33,3 (30) 54,2 (45) 1,54 (1,13- 2,11)
Homem 66,7 (60) 45,8 (38) 1
Trimestre gestacional 0,163
Segundo e Terceiro 77,8 (70) 86,7 (72) 1,43 (0,86- 2,36)
Primeiro 22,2 (20) 13,3 (11) 1
IMCE® gestacional 0,468
Inadequado 63,3 (57) 68,7 (57) 1,13 (0,80- 1,59)
Adequado 36,7 (33) 31,3 (26) 1
Residéncia 0,144
Alugado ou Cedido 47,8 (43) 59,0(49) 1,27 (0,92-1,74)
Préprio 52,2 (47) 41,0 (34) 1

aPrograma Bolsa Familia; ® Salario Minimo R$954,00; ¢ indice de Massa Corporal; RP = Raz&o de prevaléncia;
1C95% = Intervalo de confianga de 95%. * Regressdo de Poisson bivariada com ajuste robusto de variancia.

Os resultados da analise multivariada mostraram que as variaveis preditoras do modelo
associadas a IA foram: escolaridade [RP: 1,43; IC: 1,07-1,91], receber beneficio do PBF [RP:
1,47; 1C;1,08- 1,99], renda mensal [RP: 1,68; 1C:1,11-2,52] e o responsavel pela renda [RP;
1,39; IC; 1,02-1,87]. (Tabela 3).

Tabela 3
Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (1C95%) ajustados por regressdo de Poisson
para inseguranca nos domicilios das gestantes atendidas rede publica de salde. Lavras-MG, 2018.

Variavel RP ajustada  IC (95%) p valor*
Escolaridade < 8 anos 1,43 (1,07-1,91) 0,016
Beneficiaria PBF2sim 1,47 (1,08-1,99) 0,014
Renda Familiar < 1 %> SMP 1,68 (1,11- 2,52) 0,013
Responsavel financeira pelo domicilio Mulher 1,39 (1,02-1,87) 0,036

Programa Bolsa Familia; P Salario Minimo R$954,00; RP = Razdo de prevaléncia; IC95% = Intervalo de
confianca de 95%; * Regressdo de Poisson multivariada. Modelo ajustado por idade, cor da pele, estado civil,
menor de 18 anos no domicilio, trimestre gestacional e regime de ocupagdo da residéncia.
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Em relacdo ao IMC gestacional, apenas 34,1% das gestantes estavam com peso
adequado para a semana gestacional, sendo observada alta prevaléncia de desvios nutricionais,
como excesso de peso (47,4% sendo 29,5% com sobrepeso e 17,9% com obesidade) e baixo
peso (18,5%). No entanto, ndo se constatou associacdo com a IA.

No que se refere & alimentacdo, 97,8% das gestantes relatou consumir no minimo as trés
principais refeicGes (café da manha, almoco e jantar). Porém, 76% das gestantes relataram
realizar as refei¢Ges assistindo televisdo ou utilizando computador ou celular.

As Figuras 1A e 1B mostram o percentual de gestantes em seguranca e inseguranca
alimentar que consumiram os alimentos descritos no dia anterior a entrevista. Observou-se que
os alimentos mais ingeridos foram os alimentos tipicos da alimentacdo brasileira como arroz e
feijdo. Ainda, os achados evidenciaram que mais da metade das gestantes relataram ter
consumido carnes, frutas, verduras e legumes, apesar da menor presenca desses alimentos na
alimentacdo das gestantes com IA. Por outro lado, chama atengéo, o importante consumo de

alimentos ultraprocessados como bebidas adogadas por parte das gestantes.
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Figura 1- A. Consumo de alimentos in natura (*p<0,05) B. Consumo de alimentos
ultraprocessados de gestantes atendidas rede publica de salide. Lavras-MG, 2018.

Discussao

Apesar do delineamento desta pesquisa ser transversal, ou seja, ndo se pode assumir
causalidade, € possivel inferir que a inseguranca alimentar tem suas raizes no ciclo
intergeracional de pobreza, que se perpetua devido a diversos fatores incluindo a baixa

escolaridade e a baixa renda. O papel da mulher neste contexto é ainda marginal inserido em
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uma sociedade patriarcal. Somente neste milénio é que mulheres estdo conseguindo ter acesso
as escolas e universidades, e consequentemente aumentando seu nivel de escolaridade, porém
isso ndo significa que esse acesso seja universal e com equidade. Mulheres mais pobres tém
menores chances de atingir niveis mais altos de escolaridade [24]. Quando atingem, recebem
menores salarios quando comparados com homens de mesma escolaridade. As desigualdades
de género refletem-se na trajetoria de mulheres gestantes, pois cabe a elas a responsabilidade
por criar uma nova geracao e quebrar o ciclo da pobreza e isso reflete-se diretamente no nivel
de seguranca alimentar.

A prevaléncia da IA de gestantes residentes em Lavras — MG, atendidas nas Unidades
de Saude da Familia, foi de 48%, considerada elevada quando comparada com dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) que avaliou a IA nos domicilios
brasileiros. No Sudeste esse indice foi de 14,5% e, especificamente, em Minas Gerais foi
encontrado 18,4% dos domicilios com algum grau de IA [18]. Em estudo realizado com
gestantes do Nordeste brasileiro foi encontrado uma prevaléncia de 42,7% de inseguranca
alimentar [9].

E importante ressaltar a alta prevaléncia da inseguranca grave (8%) que indica que
alguém no domicilio possa ter passado por privacao total de alimentos, vivenciando a fome
[17]. A fome é um problema social ndo de falta de alimentos, mas sim, da falta de acesso a eles
condicionado & falta de dinheiro para compra-los, uma vez que vivemos em um pais altamente
produtivo, mas que visa a exportacdo, monocultura e agronegocio, o que dificulta que parte da
populacdo tenha o direito social a alimentacdo garantido. Em contrapartida, a agroecologia seria
uma solucédo para que essas pessoas tivessem acesso a diversos alimentos a partir da produgédo
sustentavel e que integra diversos saberes, pois focar nas praticas alimentares € uma maneira
positiva ao combate da inseguranca alimentar [25].

O Relatério de Desenvolvimento Humano Nacional realizado em 2015 lancou a Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel com acBes concentradas em cinco eixos. A
determinacdo do Eixo Pessoa € de que a fome e a pobreza sejam totalmente eliminadas. Apesar
da complexidade desse desafio, a Organizacao das Na¢des Unidas espera com isso garantir 0s
direitos bésicos para todos, especialmente, a seguranca alimentar. Assim como alcangar a
igualdade de géneros e empoderar todas as meninas e mulheres [26], pois enquanto a populacédo
ndo possuir uma renda digna para suprir todas as suas necessidades, a inseguranca alimentar
continuard existindo.

As familias em condicdo de pobreza no pais apresentam o risco iminente da IA devido,

principalmente, a baixa renda e o risco futuro de seus filhos continuarem no ciclo da pobreza
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em razéo da vulnerabilidade social em que vivem e a falta de conhecimento sobre seus direitos
[27,28].

A renda mensal familiar menor que um e meio salarios minimos foi uma variavel
importante na explicagcdo da IA em gestantes, como p6de ser observado no modelo ajustado.
Uma renda menor desencadeia uma maior situacdo de IA, pois o dinheiro disponivel para
compra de alimentos compete com outras necessidades basicas como aluguel, energia,
saneamento basico, transporte, entre outras [27]. A PNAD revelou que no terceiro trimestre de
2018 o rendimento médio real habitual no Brasil foi de R$2.222,00 e em Minas Gerais foi de
R$1.950,00, o presente estudo mostrou que a renda mensal média foi de R$1.631,19, ou seja,
menor que a média estadual e nacional, evidenciando que a baixa renda de fato ndo possibilita
gue a gestante tenha acesso aos alimentos seguros e adequados tdo importantes para o
crescimento e desenvolvimento fetal [29].

Dentre as 51 gestantes beneficidrias do PBF observou-se que 59,6% direcionavam 0s
gastos do valor recebido do programa para a alimentacdo, 57,7% relataram aumento na
variedade de alimentos e 51,9% expuseram gue a quantidade de alimentos consumidos pela
familia aumentou ap6s o recebimento do PBF. O valor médio do beneficio recebido pelas
gestantes foi de R$178,91, variando de R$39,00 a R$511,00. Entretanto, vale ressaltar que a
renda familiar de algumas gestantes beneficiarias do PBF n&o era proveniente de apenas do
valor transferido pelo governo, observou-se que a média da renda mensal foi de R$1.075,72
(£R$744,26), variando de R$39,00 a R$4.350,00.

O Programa Bolsa Familia é destinado a pessoas com baixa renda [30]. Das gestantes
entrevistadas, 29,5% eram beneficiarias do PBF e foi observado que a participacéo no programa
se associou a IA, evidenciando a necessidade de atualiza¢des permanentes dessas familias mais
vulneraveis por meio de uma busca ativa por parte das Unidades Saude da Familia para garantir
a equidade e melhorar os indicadores de seguranca alimentar, e ressalta a importancia de
estudos que investiguem a percepcdo de profissionais e beneficiarios em relacdo ao PBF,
principalmente, do municipio em que estudo foi conduzido. [6]

O PBF ¢ importante e necessario, porém o valor monetario é insuficiente para suprir
todas as necessidades bésicas, pois apesar do aumento na renda gracas ao beneficio, a
vulnerabilidade social em decorréncia da pobreza que € agravada pela baixa escolaridade € uma
justificativa para situacao de IA [31,32].

A escolaridade materna foi associada a IA podendo comprometer a qualidade de vida
da populacéo, especialmente, em familias que s&o compostas por criangas e gestantes [7,33]. A

baixa escolaridade é um condicionante socioecondmico importante, pois diminui a
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oportunidade de um emprego formal bem remunerado, dificultando o acesso aos alimentos,
consequentemente levando a situagéo da IA sendo entdo um fator associado ao risco social [34].

Nos resultados apresentados observa-se que a IA foi maior nas familias que tem a
mulher como a responsavel pelo lar (43,4%), pois ainda para a mulher é atribuido o trabalho
reprodutivo e invisivel [35]. De acordo com Anschau, Matsuo & Segall-Corréa, [36], a 1A
aumenta em 65% nas familias lideradas pelas mulheres, assim como nos resultados do presente
estudo e isso comprova uma urgéncia na garantia de melhor qualidade de vida e oportunidade
para essas gestantes.

E pertinente mencionar que apesar da cor da pele e o IMC n#o terem sido associados a
IA no modelo final, sdo informagGes importantes a serem discutidos. Em relagéo a cor da pele,
a PNAD identificou que os negros apresentam maior prevaléncia de 1A [18]. Apesar dos
avancos, a pobreza ainda tem como particularidade a mulher preta, e elas apresentam situacédo
desfavoravel em diversos indicadores de vida, de saude e socioecondmicos com acentuada
disparidade social [37]. E preciso exigir que as politicas plblicas voltadas para as mulheres
negras sejam efetivas até que se elimine a disparidade racial.

Em relacdo ao estado antropométrico com base no IMC gestacional foi observado, no
presente estudo, que a maioria das gestantes estava com desvios nutricionais, sem associacéo
com a IA. A 1A pode estar frequente em todos os niveis de IMC, j& que essa condigdo afeta
negativamente a qualidade da dieta estando associada a um menor consumo de frutas e legumes,
[38].

Nas ultimas décadas, os habitos alimentares da populacdo brasileira vém sofrendo
profundas modificagbes, como o aumento do consumo de alimentos processados e
ultraprocessados e a reducdo do consumo de alimentos tipicos da dieta nacional, contribuindo
para 0 aumento do excesso de peso. Essa transi¢do nutricional tem sido observada em todas as
faixas etarias, niveis socioecondmicos e até mesmo nos mais vulneraveis, de menor renda
[21,39], no presente estudo as gestantes fizeram consumo de alimentos in natura e em
contrapartida dentre os ultraprocessados mais citado foi consumo de bebidas adogadas.

Nos resultados apresentados foram incluidas apenas gestantes atendidas na rede pablica
de salde, assim, como no estudo realizado no nordeste brasileiro [9] que também detectou alta
prevaléncia de inseguranca alimentar e maior vulnerabilidade social. Isso sugere que essa é uma
situacdo caracteristica de gestantes em vulnerabilidade social, que geralmente sdo atendidas
pelo servico publico de saude [40]. Todas as gestantes identificadas em situacdo de inseguranca

alimentar foram encaminhadas ao Centro de Referéncia da Assisténcia Social.
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A populacdo do presente estudo foi uma amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia. Essa limitacdo é explicada pela ndo consonancia entre os dados das gestantes
cadastradas na Secretaria de Desenvolvimento Social com as cadastradas na Secretaria da
Saulde, o que impossibilitou uma amostragem aleatéria por sorteio.

Outra limitagdo do estudo a ser considerada foi 0 método de avaliagdo do consumo
alimentar utilizado, que avalia apenas o0 consumo atual — no caso, de apenas um dia-, com base
no questionario dos marcadores de consumo alimentar do SISVAN, podendo nao retratar o
consumo habitual se o dia avaliado for atipico. Ademais, esse questionario permite uma
avaliacdo qualitativa do consumo alimentar. Entretanto, por ser um método preconizado pelo
Ministério da Salde para avaliacdo de consumo alimentar esse foi condizente e escolhido para
0 presente estudo.

Apesar dessas limitacbes, 0 presente estudo mostra-se importante por relatar
caracterizacdo das gestantes atendidas na rede publica, contribuindo para estruturacdo dos
servicos e programas voltados para a saide materno-infantil, envolvendo a¢des de prevencao e
promocdo da salde e acesso a alimentacdo adequada e segura. Principalmente, considerando a
alta prevaléncia IA encontrada e os problemas de salde publica decorrentes dessa situacdo. Os
achados do estudo destacaram também a necessidade de acdes de responsabilidade social e
politicas publicas como garantia da seguranga alimentar e nutricional das gestantes.

Por fim, a necessidade de mais estudos no Brasil sobre o carater multifatorial da 1A e a
importancia do tema, tornam esse estudo relevante e demonstram a necessidade de futuros

estudos sobre a discussao socio-politica que envolve a IA.

Concluséo

A analise dos resultados deste estudo permite concluir que quase metade das gestantes
atendidas na rede publica de saude vive com algum grau de inseguranca alimentar, estando
associada a fatores sociais estruturais como receber beneficio do governo, ter baixa renda, ter
menos de 8 anos de estudo e ser a principal provedora do sustento econémico familiar. Assim,
torna-se necessario ndo s6 a formulagdo de politicas publicas de combate a inseguranca alimentar,
mas também a inclusdo de um olhar de equidade nestas politicas onde todos possam obter as

mesmas oportunidades de viver em seguranca alimentar.
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“FACTORS ASSOCIATED WITH FOOD INSECURITY AMONG PREGNANT
WOMEN ASSISTED BY UNIVERSAL HEALTH CARE IN LAVRAS - MINAS
GERAIS STATE - BRAZIL”

Highlights
e Food insecurity can influence the development of pregnancy.
e Prevalence of food insecurity among pregnant women in public health care was 48
percent.
e Food insecurity is a multifactorial condition with a socio-political nature.

Abstract

Background: Food insecurity is an important risk factor that may have direct implications for
mother-child health.

Objective: To investigate factors associated with food insecurity among pregnant women
assisted by the universal healthcare network of Lavras, Minas Gerais State - Brazil.

Methods: Structured questionnaires with socioeconomic, obstetric and nutritional information
were used to obtain anthropometric, food consumption and food insecurity data. Prevalence
estimates and prevalence ratios were generated with 95% confidence intervals using Poisson
regression analysis.

Results: Among 173 pregnant women who participated in the study, 48% lived in households
with some level of food insecurity. In the multivariate analysis, participation in the government
cash transfer program (Bolsa Familia Program) [PR: 1.47; CI: 1.08 - 1.99], income of less than
one and a half minimum wages [PR: 1.68; Cl: 1.11-2.52], less than eight years of education
attainment [PR: 1.43; CI: 1.07-1.91], and women as the main provider of family income [PR:
1.39; IC: 1.02-1.87] remained associated with food insecurity.

Conclusions: The prevalence of food insecurity in pregnant women attending the public health
system was high and is associated with structural social factors. The result of this study
contributes to the development of intersectoral health and nutrition policies to promote food
and nutrition security aimed at a vulnerable population such as pregnant women.

Keywords: pregnancy, public health, nutritional status, primary health care, health status

disparities, public policy.
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Introduction
The gestational period is marked by several physical, psychological, emotional and

social changes that are essential for motherhood. During this period, it is essential that women
maintain an adequate nutritional status, by consuming food in sufficient quantity and quality
and accessing healthcare services which is meant to act in the promotion of health, preventing,
diagnosing and treating diseases/conditions. [1,2,3].

Food insecurity (FI), defined as the lack of regular and permanent access to adequate
food for a healthy life [4], is rooted in social inequality and poverty, as low socioeconomic
status influences access, choice and quality of food. Besides that, low educational attainment
worsens the situation due to people’s scarce knowledge on basic human rights, such as healthy
and adequate food [5, 6, 7].

Food insecurity status during pregnancy is associated with anemia in adult women
[8], high blood pressure and hyperglycemia [9], postpartum depression and suicide [10]. In
reference to economic deprivations, food insecurity is associated with anxiety and depression
in pregnant women [11].

Given the above, the present study aimed to investigate factors associated with food

insecurity in pregnant women seen in the universal public health system.

Material and methods
Study design and sample

This study used data from the project “Bolsa Familia Program: assessment of Food
and Nutritional Security of participating families and monitoring of health conditions from the
perspective of professionals”. which aimed to evaluate and monitor Food and Nutrition
Surveillance and the impacts of the Bolsa Familia Program on the food and nutritional security
of participating families, seeking to study aspects related to the health, food and nutrition
situation of the entire family, as well as to understand the professionals' perceptions about
monitoring health conditions as a subsidy for ensuring the quality of nutritional care for
improving population health indicators.

Data was collected using structured questionnaires, validated and adapted to the
reality of the study [12, 13].

This is a cross-sectional study, with a quantitative approach, carried out from April to
December 2018. The sample was composed of pregnant women seen in the public health

network in the municipality of Lavras - located in the south of the State of Minas Gerais - Brazil.
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Pregnant women were considered eligible in any period of pregnancy who voluntarily accepted
to participate in the study and signed the informed consent form.

We chose to carry out a convenience sample, a model also adopted by da Silva et al.
[14] and Morais et al. [15], due to the difficulty in locating records of pregnant women to obtain
a random sample. The present study had a population of 173 pregnant women, which represents
64% of pregnant women assisted in primary care in Lavras in 2018 [16]. The study was
approved by the Human Research Ethics Committee at the Federal University of Lavras
(UFLA) (CAEE n ° 74972517.0.0000.5148).

Measures
Household food insecurity was assessed by the Brazilian Household Food Insecurity

Measurement Scale (EBIA), as it is a validated and adapted scale for the Brazilian population,
considering the social context of the country. The EBIA classifies a household in four levels:
Food Security, Mild Food Insecurity, Moderate Food Insecurity or Severe Food Insecurity
according to the final score resulting from the sum of the affirmative responses to each of the
14 items [17, 18]. Inferential analyses were conducted using a variable dichotomized as
households not considered at risk, including Food Security categorie (Food Security) or at risk,
comprising Mild, Moderate and Severe Food Insecurity categories (Food Insecurity), as
proposed by Araujo et al. [19].

Variables to compose the model were selected given their possible association with food
insecurity. Pregnant women provided information on their age, race, education attainment,
marital status, number of residents in the household, and presence of a minor at home, head of
the household, family income, participation in the government cash transfer program, and
residency status. The age of pregnant women was analyzed as a dichotomous variable
(adolescent: <20 years, adult: > 20 years). Pregnant adolescents up to 19 years of age were used
as a risk criterion [20]. Race was classified according to the categories: white, black, brown,
yellow or indigenous, following the Brazilian national survey guidelines [21]. Given the small
number of responses in the yellow (n = 3) and indigenous race categories (n = 1), after further
socioeconomic analysis they were excluded from the sample. For prevalence estimates and
prevalence ratios the variable race was dichotomized in black/brown or white. Education
attainment was based on responses to a direct question on years of schooling. For bi and
multivariate analyzes, this variable was dichotomized in < 8 years or > 8 years, which
corresponds to graduation in middle school. Marital status was referred as either single, stable

relationship, married or divorced options. For bi and multivariate analyzes, the answers were
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grouped into two categories: without a partner (single or divorced) and with a partner (in a
stable relationship or married). The number of residents in the household was collected
through an open question “How many people live in the house?”. For bi and multivariate
analyzes, it was dichotomized in <4 residents or > 4 residents, considering the average number
of residents in this sample. Minor at home was defined and dichotomized as presence of a
person under 18 years old at home or not. Head of household could be either a man or a woman
who was responsible for the finances of the household. Family income was collected using a
continuous answer to the direct question “what is the total monthly family income?”. After
exploring the distribution of responses, the variable was dichotomized as up to one and a half
minimum wages (< 1 2 MW: R$ 1,431.00) or more than one and a half minimum wages (> 1
Yo MW: R$ 1,431.00). Minimum wage was R$ 954.00 in 2018 in Brazil, the equivalent to
U$246,51. Cash Transfer Program (CTP) was labeled “yes” for households receiving
financial aid from the Brazilian’s social safety-net program Bolsa Familia. Residency status
was classified according to the following categories: owned, rented, assigned, invaded or other).
For bi and multivariate analyzes, the residency status was dichotomized in stable (owned) or
unstable (rented or assigned). Anthropometry was assessed using weight and height
measurements following the guidelines for the collection of anthropometric data described in
the protocols of the Brazilian Food and Nutritional Surveillance System (SISVAN, for its
acronym in Portuguese) [22]. Gestational Age was calculated based on the gestational week,
referred by the pregnant woman and confirmed through the pregnant woman's medical record
health card, and compared with the date of the last period. For analysis, the trimesters were
dichotomized in 1%t and 2" versus 3. Gestational Body Mass Index (BMI): classified as: low
weight, adequate, overweight or obesity. For analysis, it was dichotomized as adequate /

inadequate, considered inadequate when the pregnant woman was underweight or overweight.
Statistical analysis

For descriptive analyzes, the chi-square test was used to assess the association with
the dependent variable, and for the analysis of continuous variables (age, education attainment,
income, residents of the household), the T test was performed to compare the means between
groups. In both, variables were considered significant when p <0.05. Poisson regression was
used in bi and multivariate analyzes considering variables with p <0.20 in the bivariate eligible
for inclusion in the multivariate. Variables with p <0.05 remained in the final model. The data
were expressed in prevalence ratios (PR) and respective 95% CI, treated and managed using
the SPSS Statistics 20 software.
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Results

A sample of 173 pregnant women from the public health network were studied. The
average age of pregnant women was 25 years, with a minimum and maximum age of 12 and 42
years, with 20% of them being adolescents. The average gestational age was 23 weeks, with 44
percent being in the 2nd trimester. Almost 50 percent of pregnant women referred living in
food-insecure households, 29.5 percent in mild food insecurity, 10.4 percent in moderate food
insecurity and 8.1 percent in severe food insecurity. Among those living in households with
food insecurity, 76 percent had at least one person under 18 years of age living in the same
household.

When compared to pregnant women living in food-secure households, those in food-
insecure households had education attainment less than middle-school diploma (32.5% vs
12.2%), higher participation in the government cash transfer program (17.8% vs 42.2%),
household income less than 1 %2 MW (7% vs 28.6%), and households lead by women (33.3%
vs. 54.2%). (TABLE 1)

Despite gestational BMI show no difference among food-secure groups it is
important to point out that only one third of pregnant women (34.1%) had appropriate weight
for their gestational week. Overweight and obesity was found in 29.5 percent and 17.9 percent
of the sample, respectively. On the opposite spectrum of the weight curve, one in five pregnant

women was found to be underweight (20.5%).

Table 1
Sample demographics of pregnant women assisted by the public health system by food security
status. Lavras-Brazil, 2018. (to be continued)

Variables Total Food Security Food Insecurity p value”
(173) (90) (83)
% (n) % (n) % (n)
Age 0.215
< 20 years 17.9 (31) 14.4 (13) 21.7 (18)
> 20 years 82.1 (142) 85.6 (77) 78.3 (65)
Age — Average (SD)** 25.45 (6.20) 26.00 (5.77) 24.85 (6.61) 0.255
Race 0.074
White 31.2 (54) 38.8 (35) 22.9(19)
Black 24.3 (42) 22.2 (20) 26.5 (22)

Brown 445 (77) 38.8 (35) 50.6 (42)
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Sample demographics of pregnant women assisted by the public health system by food
security status. Lavras-Brazil, 2018. (to be continued)

Variables Total Food Security Food Insecurity p value”
(173) (90) (83)
% (n) % (n) % (n)
Education attainment 0.000
< 8 years 22.0 (39) 12.2 (12) 32,5 (27)
9 to 14 years 70.5 (121) 74.4 (66) 66.3 (55)
> 15 years 7.5 (13) 13.3(12) 1.2 (1)
Education attainment — 10.88 (+£2.80) 11.78 (x2.91) 9.90 (+2.33) 0.449
Average (SD)**
Marital status 0.106
Single 57.2 (99) 50.0 (45) 65.1 (54)
Stable relationship 12.1 (21) 12.2 (11) 12.0 (10)
Married 29.5 (51) 35.6 (32) 22.9 (19)
Divorced 1.2 (2) 2.2 (2) 0
Number of residents 0.986
< 3 people 59.5 (103) 60.0 (54) 59.0 (49)
4 — 6 people 33.5 (58) 33.3(30) 33.7 (28)
> 7 people 6.9 (12) 6.7 (6) 7.2 (6)
Minor at home 0.052
Yes 68.8 (119) 62.2 (56) 75.9 (63)
No 31.2 (54) 37.8 (34) 24.1 (20)
Head of household 0.006
Woman 43.4 (75) 33.3(30) 54.2 (45)
Man 56.6 (98) 66.7 (60) 45.8 (38)
Family Income ™ 0.000
<1/2 MW 8.0 (13) 35(3) 13.0 (10)
12+ 1 MW 9.3 (15) 35(3) 15.6 (12)
1 r2MW 49.4 (80) 435 (37) 55.8 (43)
>2 MW 33.3 (54) 49.4 (42) 15.6 (12)
Family Income - Average 1,631 (£1,158) 2,064 (£1,3323) 1,153 (£659) 0.000

(SD)**
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Table 1
Sample demographics of pregnant women assisted by the public health system by food
security status. Lavras-Brazil, 2018. (conclusion)

Variables Total Food Security Food Insecurity p value”

(173) (90) (83)
% (n) % (n) % (n)

Cash Transfer Program 0.000

Yes 29.5 (51) 17.8 (16) 42.2 (35)

No 70.5 (122) 82.2 (74) 57.8 (48)

Residency Status 0.179

Owned 46.8 (81) 52.2 (47) 41.0 (34)

Rented 40.5 (70) 38.8 (35) 42.2 (35)

Assigned 12.7 (22) 8.9 (8) 16.8 (14)

Gestational Age 0.269

First 17.9 (31) 22.2 (20) 13.2 (11)

Second 43.9 (76) 43.4 (39) 44.6 (37)

Third 38.2 (66) 34.4 (31) 42.2 (35)

Gestational BMI 0.432

Low weight 18.5 (32) 16.7 (15) 20.5 (17)

Normal weight 34.1 (59) 36.7 (33) 31.2 (26)

Overweight 29.5 (51) 25.5 (23) 33.7 (28)

Obesity 17.9 (31) 21.1 (19) 14.5 (12)

Note: * Pearson's chi-square test; ** T test; *** 11 missing responses. Minimum wage (MW) R$ 954.00
U$246,51 (2018).

Compared with pregnant women living in food security, pregnant women living in
food-insecure households had higher prevalence ratios of lower education attainment
(aPR=1.43, 95%CI=1.07, 1.91), woman being the head of the household (aPR=1.39,
(95%CI=1.02, 1.87), having family monthly income lower than 1 % MW (aPR=1.68,
95%Cl1=1.11, 2.52), and participating in the government cash transfer program (aPR=1.47,
95%CI=1.08, 1.99). (TABLE 2)



Table 2

Association of demographic, socioeconomic and biological variables with Food-Insecure
households among pregnant women. Poisson Regression Model. Lavras-MG, 2018.

Unadjusted Analysis Adjusted Analysis
Variables PR (Cl 95%) p value* PR (CI 95%) p value*
(n=173)

Age
< 20 years 1.27 (0.89 - 1.79) 0.181
Race
Black and Brown 1.53(1.02 - 2.27) 0.037
Education attainment
< 8 years 1.66 (1.24 - 2.21) 0.001 1.43 (1.07 - 1.91) 0.016
Marital status
Without a partner 1.33(0.95-1.85) 0.097
Number of residents
> 4 people 1.13 (0.80- 1.60) 0.501
Minor at home

Yes 1.43 (0.97 - 2.10) 0.070
Head of household
Woman 1.54 (1.13 - 2.11) 0.006 1.39 (1.02 -1.87) 0.036
Family Income °
<1 %MW 2.08 (1.40 - 3.08) 0.000 1.68 (1.11 - 2.52) 0.013
Cash Transfer Program?
Yes 1.74 (1.31 - 2.32) 0.000 1.47 (1.08 - 1.99) 0.014
Residency Status
Unstable 1.27 (0.92 -1.74) 0.144
Gestational Age
Second and Third 1.43 (0.86 - 2.36) 0.163
Gestational BMI ¢
Inappropriate 1.13(0.80 - 1.59) 0.468

2 Bolsa Familia Program; ® Minimum Wage R$ 954.00 - U$246,51; ¢ Body Mass Index; PR = prevalence ratio;
95% CI = 95% confidence interval. * Poisson regression model with robust adjustment of variance. Model adjusted
by age, race, marital status, minor at home, gestational trimester and residency status.
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Discussion

The transversal design of this research does not allow us to infer causality. However,
it is possible to affirm that food insecurity has its roots in the intergenerational cycle of poverty,
which is perpetuated due to several factors including low education attainment and low income.
The role of women in this context is still marginally inserted in this current patriarchal society.
It is only in this millennium that women are gaining access to schools and universities, and
consequently increasing their level of education, but this does not mean that this access is
universal and equitable. Women, specially those living in poverty, are less likely to reach higher
levels of education [23]. When they do reach, they earn lower salaries when compared to men
with the same level of education attainment. Gender inequalities are reflected in the trajectory
of pregnant women, as it is their responsibility to raise a new generation and break the cycle of
poverty and this is directly reflected in the level of food security.

Almost half of the pregnant women in this sample was living in food insecure
households (48%), prevalence considered high when compared with data from a Brazilian
nationally representative survey (National Household Sample Survey — PNAD, 2013). In the
Brazilian Southeast region - where this research was performed — PNAD prevalence of food
insecurity was 14.5 percent. Specifically, the state of Minas Gerais had 18.4 percent of
households with some degree of food insecurity [18]. In a study conducted with pregnant
women in the Northeast of Brazil, a prevalence of 42.7% of food insecurity was found [9].

It is important to highlight the high prevalence of severe food insecurity in this sample
(8%), which indicates that someone in the household may have experienced total deprivation
of food, experiencing hunger [17]. Hunger is a social problem not tied to the lack of food, but
to the lack of access to food bound to the lack of money to buy food. Since Brazil is a highly
productive country, but aims part of their food production at export, monoculture and
agribusiness, making harder for part of the population to secure their right to food. Having said
that, agroecology and farmers’ markets are still strong in Brazilian communities, and remain a
source of access to fresh foods based on sustainable productions [24].

Given that Lavras is an urban city, food insecurity is primarily due to lack of money
to buy food instead of lack of access to food. Pregnant women living with family monthly
income less than one and a half minimum wages was 68 percent more likely to experience food
insecurity than those living with incomes higher than that value. Lower income triggers food
insecurity, since the money available to buy food competes with other basic needs such as rent,
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energy, water, sewage, transportation, among others. This condition increases the risk of
pregnant women’s children to also experience food insecurity [ 25.26].

The 2018 national survey (PNAD) disclosed that in 2018 the average national income
was R$ 2,222 and in Minas Gerais it was R$ 1,950. The present study showed that the pregnant
women’s family average monthly income was R$ 1,631. It means 84 percent and 74 percent of
the state and national averages, respectively. Low income coexists with food insecurity, and
lacking money to buy food in this delicate period might interfere fetal growth and development
[27].

The government cash transfer program - Bolsa Familia Program (PBF) is aimed at
people with low income [28]. Of the pregnant women interviewed, 29.5 percent participated in
the PBF. Pregnant women who participated in the program were 47 percent more likely to be
living in food-insecure households when compared with those not participating in the cash
assistance program. It shows the need for ongoing active search and update of the most
vulnerable families. Family Health Centers are meant to inquire families of program
participation. However, they are yet required to find people experiencing food insecurity. In
order to ensure equity and improve food security indicators, the insertion of food security
questions in the prenatal appointments are needed. [6]

Among the 51 pregnant women benefiting from the government cash transfer
program, 59.6 percent spent the amount towards food, 57.7 percent reported an increase in the
variety of foods, and 51.9 percent stated that the quantity of food consumed at home increased
after receiving the benefit. The average benefit received by pregnant women was R$179
(U$46,25), ranging from R$39 to R$511 (U$10,07 to U$132,04). It is noteworthy that the
average family income of pregnant women receiving cash from the government program was
R$1,076 (U$ 278,03) (xR$744), the equivalent of almost 20 percent of their income (data not
shown). The PBF is important and necessary, but the monetary value destined to families is
insufficient to complement their income to pay for all basic needs. Despite the increase in
income coming from the benefit, social vulnerability due to poverty, will perpetuate food
insecurity [29.30].

Low education attainment is an indicator of endangered quality of life, especially in
families with children and pregnant women [7,31]. In this sample of pregnant women, one in
five did not complete middle school. When compared with pregnant women with higher
education attainment, pregnant women with low education attainment were 43 percent more

likely to be living in food-insecure households. Low education attainment is an important
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socioeconomic condition, as it reduces the opportunity for a well-paid formal job and the access
to food, consequently perpetuating the household condition of food insecurity [32].

The results showed food insecurity was higher among families having a woman as
head of the household (43.4%). The pregnant woman interviewed could be the head or her
mother or grandmother, making them the only responsible for supporting the family financially
and emotionally, often invisible jobs [33]. According to Anschau, Matsuo & Segall-Corréa food
insecurity is seen in 65 percent of families led by women [34]. In the present study, having a
women as the head of the household was associated with an increase in 39 percent of also being
food insecure. It call for an urgency in assuring better quality of life and opportunity for during
pregnancy and afterwards.

The National Human Development Report carried out in 2015 launched the 2030
Agenda for the Sustainable Development Goals, with actions concentrated on five axes with
seventeen goals. The second objective is that hunger and poverty will be completely eliminated.
Despite the complexity of this challenge, how the United Nations hopes to guarantee basic
rights for all, especially for food security. The fifth objective seeks to reach the quantity of
gender and the number of girls and women [35], as long as the population does not have a
decent income to meet all their needs, food security will continue to exist.

It is relevant to mention that although race and BMI were not associated with food
insecurity in the final model, they are important topics to be discussed. Regarding race, PNAD
identified higher prevalence of food insecurity among people of color [18]. Our results showed
that among pregnant women experiencing food insecurity 77 percent were of races black and
brown, and 61 percent among pregnant women experiencing food security. Despite small
advances in equity, poverty and food insecurity are still more prevalent among women of color.
These unfavorable situations are rooted in social disparities [36]. Thus, it is necessary to fight
for more equitable public policies specially aimed at women of color.

Regarding gestational BMI, our study showed that fewer pregnant women had adequate
weight (34.1%). Food insecurity means that at any point in time there was a decrease in quality
and/or quantity of food, which in turn are associated with underweight and/or overweight and
obesity. There is a burden posed on people who do not eat enough or eat inexpensive
ultraprocessed foods, known to have in its composition salt, sugar and/or fat. In addition, food
insecurity is associated with lower consumption of fruits and vegetables [37], which might
aggravate an unhealthy weight.

The present study has some limitations. First, this is a non-probabilistic sample chosen

by convenience. The reason behind it relates with the non-consonance between data on pregnant
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women registered in the Social Development Department system with those registered with the
Health Department of Lavras city hall, which made random sampling impossible. Second, the
method used to determine food consumption may not portray the usual consumption, since the
time frame used in the survey was 24 hours prior to interview, which could be an atypical food
consumption day.

Despite these limitations, the present study has its strengths. To our knowledge this is
the first study of pregnant women seen in the public healthcare network of Lavras. Its results
will lay grounds to structure services and programs aimed at promoting maternal and child
health, with specific activities of disease prevention and access to safe and adequate food.
Despite that, there is need for more studies in Lavras on the multifactorial characteristic of food
insecurity. Promoting the food security theme ceaselessly will maybe change the scenario for

the children of these pregnant women.

Conclusion

Food insecurity is a highly prevalent condition among pregnant women seen in the
public healthcare network of Lavras, Brazil. Almost half of them lived in households with some
degree of food insecurity, and it was associated with structural social factors such as
participation in the government cash transfer program, having low income, having less than 8
years of study and the woman being the main provider of family economic support. Thus, it is
necessary not only to formulate public policies to mitigate food insecurity, but also to include
a look of equity in these policies where everyone can obtain the same opportunities to live in

food security.
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ANEXOS
ANEXO A - Questionario socioeconémico adaptado do IBASE e IBGE

ID: ____ N°FAMILIA:

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO
(sera respondido pela mulher responsavel pelo recurso $ do PBF)

NOME:

Data de Nascimento: / / Sexo: Feminino (1) Masculino (2)
Data da entrevista: / / Entrevistador:

N° NIS:

Composicao do Nucleo familiar:

Gestantes () Criancas de 0-6 meses () Criancas de 7-24 meses () Criangas de até 5 anos ()
Criancas com mais de 5 até 9 anos () Adolescentes (10 a 19 anos) ()

Adultos (20 a 59 anos) () Idosos (60 ou mais anos) ()

Se gestante, qual semana gestacional: (confirmar no cartdo da gestante)
Estado civil: Solteira (1) Unido Estavel (2) Casada (3) Divorciada (4) Outros (5)

Cor ou raga: Branca (1) Preta (2) Amarela (3) Parda (4) Indigena (5)
Escolaridade: __ anos completos de estudo

Profiss@o ou ocupacéo atual:
Responsavel pela familia: Mulher/mae (1) Homem/pai (2) Filhos (3) Outros (4)
Profiss@o ou ocupacgdo atual do responsavel:
Escolaridade do responsavel: _ anos completos de estudo (77) N&o sei
Tipo de moradia: Alvenaria (1) Madeira (2) Outro (3)

Regime de ocupacdo: Préprio (1) Alugado (2) Cedido (3) Invadido (4) Outro (5)
Quantas pessoas vivem na casa:

Quantos cobmodos existem na casa:

A casatem banheiro? Exclusivo (1) Coletivo (2) Nao tem (3)

Como é o esgoto da casa? Fechado (1) Fossa (2) Vala aberta (3) Outro (4)

A agua usada em casa é da COPASA? Sim (1) Nao (2) Especifique:

A Habitac&o tem geladeira funcionando? Sim (1) N&o (2)

A coleta de lixo acontece quantas vezes por semana? vezes

Ha quanto tempo a senhora mora ho mesmo enderego? anos completos
Qual o total da renda mensal da familia? R$ ,

Quantas pessoas vivem desta renda?
Quanto recebe do Programa Bolsa Familia: R$ 85,00 (1) R$ 124,00 (2) R$ 160,00 (3) R$ 199,00
4)

Outro valor (5) R$
Desde quando recebe o PBF? meses completos
Com ficou sabendo do PBF:

Recebe outro auxilio do Governo? Sim (1) Qual: Nao (2)

Quem é o responsavel pelo recurso recebido? Mulher/méae (1) Homem/pai

O recurso é gasto principalmente com: Alimentacdo (1) Remédios (2) Tratamento médico (3)
Material escolar (4) Roupas e calcados (5) Aluguel (6) Gas (7) Luz (8) Transporte (9) Outros (10)

Se a resposta for Alimentacéo (1), descrever quais alimentos:

Vocé consome frutas, verduras ou legumes? Sim (1) N&o (2)

Se sim, de que forma adquire? Compra (1) Recebe doac¢bes (2) Ambas as formas (3)
Outra (4)
Tem mercado proximo ao seu domicilio? Sim (1) Nao (2). Se sim, qual a distancia entre seu
domicilio e ele? Menos que 1 quarteirdo (1) Entre 1 e 2 quarteirdes (2) Entre 2 e 3 quarteires (3)
Entre 3 e 4 quarteirbes (4) Mais que 4 quarteirbes (5) N&o sabe (6)

Quais alimentos costuma comprar la?
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Tem feira préximo ao seu domicilio? Sim (1) N&o (2). Se sim, qual a distancia entre seu domicilio e
ela? Menos que 1 quarteirdo (1) Entre 1 e 2 quarteirbes (2) Entre 2 e 3 quarteirbes (3)

Entre 3 e 4 quarteirBes (4) Mais que 4 quarteirbes (5) N&o sabe (6)

Quais alimentos costuma comprar 14?

O que aconteceu com a alimentacdo da familia a partir do PBF:
a. Variedade de alimentos: Aumentou (1) Diminuiu (2) N&o houve alteracdo (3)

b. Nimero de refeigces em casa: Aumentou (1) Diminuiu (2) N&o houve alteracao (3)
c. Namero de refei¢bes fora de casa: Aumentou (1) Diminuiu (2) Nao houve alteracéo (3)
d. Quantidade de alimentos que ja consumia: Aumentou (1) Diminuiu (2) Nao houve alteracéo (3)

e. Compra de alimentos preferidos pelas criangas: Aumentou (1) Diminuiu (2) Nao houve
alteracao (3)
Quais alimentos:

Quem da sua familia mais influencia na deciséo do que deve ser comprado com o dinheiro do
bolsa familia?

As familias cadastradas no programa bolsa familia precisam cumprir determinadas obrigagdes
para continuar recebendo o dinheiro. Vocé sabe quais sdo essas obriga¢cfes? Sim (1) Nao (2)
Se Sim, quais:

Sua familia tem dificuldades para cumprir com essas obriga¢des? Sim (1) N&o (2)
Se sim, quais séo as principais dificuldades para se cumprir com essas obrigacfes?

Sua familia frequenta a ESF/PSF/UBS? Sim (1) N&o (2) Qual
unidade:
Nome do Agente Comunitario de Saude (ACS):

Com que frequéncia vocé recebe a visita do ACS:

Quais integrantes da familia frequentam a unidade?

O que fazem |4? (Quais servigos utilizam na unidade?)

Com que frequéncia frequentam a unidade? X nha semanaou X no més ou X ao
ano

Quais profissionais da unidade visitaram sua casa no ultimo més?

Agente comunitério Sim (1) Nao (2)

Médico Sim (1) N&o (2)

Enfermeiro Sim (1) Nao (2)

Dentista Sim (1) Nao (2)

Nutricionista Sim (1) Nao (2)

Algum morador recebe a suplementacéo de ferro? Sim (1) N&o (2) N&o sei (3) Se sim, quem?

Algum morador recebe a megadose de vitamina A? Sim (1) Nao (2) Nao sei (3) Se sim, quem?
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ANEXO B - Marcador de Consumo Alimentar SISVAN (adaptado)

NOME: Data da entrevista: / / Entrevistador: __
Vocé tem costume de realizar as refei¢6es assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular?
(O sim (1) ONao (2) ON4o sabe (3)

Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia?

(Ocafé da manh3 (1) OLanche da manh&(2) (OAlmogo (3) OLanche da tarde (4) O Jantar (5) (OCeia (6)
Ontem vocé consumiu:

Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca () Sim (1) (ON&o (2) (ON4&o sabe (3)

Arroz integral () Sim (1) (ON4o (2) (ON3&o sabe (3)

Macarrdo () Sim (1) ONé&o (2) ONéo sabe (3)

Farinhas () Sim (1) ONaéo (2) ON3o sabe (3)

Feijdo (O Sim (1) ON3&o (2) (ON4&o sabe (3)

Frutas O Sim (1) ON3&o (2) (ON3o sabe (3)

Verduras de folha () Sim (1) (ON4&o (2) (ON3&o sabe (3)

Legumes () Sim (1) ON3&o (2) ONéo sabe (3)

Leite () Sim (1) ONa&o (2) ON4&o sabe (3)

Se sim:

Com achocolatado () Sim (1) (ON&o (2) (ON3&o sabe (3)

Com agucar () Sim (1) ON3o (2) ON4o sabe (3)

Sem lactose: () Sim (1) ONa&o (2) ON4&o sabe (3)

Integral: () Sim (1) (ON3o (2) (ON4&o sabe (3)

Desnatado: () Sim (1) ON3o (2) (ON4o sabe (3)

Queijos brancos O Sim (1) ON3o (2) ON4o sabe (3)

Queijos amarelos () Sim (1) (ON4&o (2) (ON3o sabe (3)

logurtes () Sim (1) (ONéo (2) (ON3&o sabe (3)

logurte petit suisse () Sim (1) (ONa&o (2) (ON4&o sabe (3)

Mingau () Sim (1) ON3o (2) ONéo sabe (3) O que tinha nele:

Carnes () Sim (1) (ON4o (2) (ON4&o sabe (3)

Bovina (assada, moida, cozida) () Sim (1) (ON4&o (2) (ON&o sabe (3)

Bovina (frita) O Sim (1) ONa&o (2) ON3&o sabe (3)

Frango (assado, ensopado, grelhado, cozido) O Sim (1) (ON3&o (2) (ON4&o sabe (3)

Frango (frito) O Sim (1) (ON3&o (2) (ONéo sabe (3)

Suina(assada, grelhada) O Sim (1) (ON4&o (2) (ON3&o sabe (3)

Suina(frita) O Sim (1) ON&o (2) ON3&o sabe (3)

Linguica O Sim (1) (ON3&o (2) (ON4o sabe (3)

Peixe () Sim (1) ON&o (2) ON3&o sabe (3)

Carnes conservadas no sal (bacalhau, carne seca/sol, pertences de feijoada) O Sim (1) (ON3&o (2) (ON4&o sabe (3)
Ovos () Sim (1) ONao (2) ON4o sabe (3)

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) () Sim (1) (ON&o (2) (ON4&o sabe (3)
Batata frita, pizza, sanduiches () Sim (1) (ON4&o (2) (ON3o sabe (3)

café () Sim (1) ONao (2) ON3o sabe (3)

Se sim, estava adogado: () Sim (1) ON3o (2) (ON3o sabe (3)

Com agucar () Sim (1) ON3&o (2) ON4&o sabe (3)

Com edulcorantes () Sim (1) (ON4&o (2) (ONéo sabe (3)

Macarrdo instantdneo() Sim (1) (ON4&o (2) (ON4&o sabe (3)

Salgadinhos de pacote () Sim (1) (ON&o (2) (ON3o sabe (3)
Cereal em flocos () Sim (1) (ON&o (2) (ON3&o sabe (3)

Biscoito recheado () Sim (1) (ON&o (2) (ON3o sabe (3)



Biscoito doce sem recheio () Sim (1) (ON4&o (2) (ON4&o sabe (3)
Biscoito salgado () Sim (1) (ON&o (2) (ON3o sabe (3)
Manteiga, margarina () Sim (1) (ON3o (2) (ONé&o sabe (3)

Azeite () Sim (1) ONao (2) (ONéo sabe (3)

Guloseimas (balas, pirulito, chicletes) O Sim (1) (ON&o (2) (ON3&o sabe (3)

sorvete O sim (1) ON3o (2) ONo sabe (3)

Paes doces (O Sim (1) ON3o (2) (ONao sabe (3)

P30 salgados O Sim (1) ONzo (2) ONo sabe (3)
Bebidas alcodlicas O Sim (1) ONzo (2) ONo sabe (3)
Aveia O sim (1) ONio (2) ONso sabe (3)

P30 de queijo O Sim (1) ON3o (2) ONo sabe (3)
Bolo com recheio (O Sim (1) ON3o (2) ON3o sabe (3)
Bolo sem recheio O Sim (1) ONzo (2) ONo sabe (3)
salgadinhos fritos () Sim (1) (ON&o (2) (ONZo sabe (3)
salgadinhos assados (O Sim (1) ONzo (2) ONio sabe (3)
Pipoca doce O Sim (1) ON3o (2) ONo sabe (3)
Pipoca salgada O Sim (1) ON&o (2) ONo sabe (3)
Doces (O Sim (1) ON3o (2) ON3o sabe (3)

Se sim, quais:

Avaliagdo Antropométrica

Gestantes
P1- Kg E1- cm
P2- Kg E2- cm

Média P- Kg Média E- cm

DUM-__/__ /_
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D: N° FAMILIA:

ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

(para a familia — sera respondida pela mulher responsavel pelo recurso $ do PBF)

Nome: Data da entrevista: __/ / Entrevistador:
N2 | Perguntas Respostas
01 | Nos ultimos 3 meses, os moradores do seu domicilio tiveram a preocupagdo de que a comida acabasse antes que tivessem Niio (0) sim (1)
dinheiro para comprar mais comida?
02 | Nos ultimos 3 meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicilio tivessem dinheiro para comprar mais " .
. Nao (0) Sim (1)
comida?
03 Nos ultimos 3 meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentagdo saudavel e variada? N3o (0) Sim (1)
04 | Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda tinham, " .
S N3o (0) Sim (1)
porque o dinheiro acabou?
SE TODAS AS QUESTOES ANTERIORES A RESPOSTA FOR NAO = PULAR PARA A PROXIMA ATIVIDADE
05 | Nos uUltimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refei¢cdo porque ndo havia dinheiro Niio (0) sim (1)
para comprar a comida?
06 | Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou que devia, porque ndo havia . .
S ) N&o (0) Sim (1)
dinheiro para comprar comida?
07 | Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas ndo comeu, porque ndo tinha dinheiro Niio (0) sim (1)
para comprar comida?
08 | Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma Nao (0) Sim (1)
refeicdo ao dia, porque ndo tinha dinheiro para comprar a comida?
SE NAO TIVER MORADORES < 18 ANOS = PULAR PARA A PROXIMA ATIVIDADE
09 | Nos ultimos 3 meses, os moradores com menos de 18 anos de idade ndo puderam ter uma alimentagdo saudavel e variada, Niio (0) sim (1)
porque ndo havia dinheiro para comparar comida?
10 | Nos ultimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que - .
; ) . S N3o (0) Sim (1)
ainda havia neste domicilio, porque o dinheiro acabou?
11 | Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que vocé achou que devia, porque " .
« T . N&o (0) Sim (1)
ndo havia dinheiro para comprar a comida?
12 | Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢cdes de algum morador com menos de 18 anos de Niio (0) sim (1)
idade, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a comida?
13 | Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refei¢do, porque ndo havia " .
S . N&o (0) Sim (1)
dinheiro para comprar a comida?
14 | Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas ndo comeu porque nao havia

dinheiro para comprar mais comida?

Nao (0) Sim (1)
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ANEXO D - Aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Lavras
(UFLA) - MG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plaboforma
LAVRAS %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: AVALIACAD DA PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPRIVA, CARENCIA DE ACIDO
FOLICO, HIPOVITAMINOSE A, E HIPOVITAMINOSE D EM GESTANTES
ASSISTIDAS PELO PROGRAMA BOLSA FAMILIA EM UM MUNICIPIO DO SUL DE

Pasquisador: Lilian Gongalves Teixeira

Area Temitica:

Varsdo: 3

CAAE: T49T2517.0.0000.5148

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Lavras
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2414 682
Apresentacdo do Projeto:
OK

Objetivo da Pesquisa:

Ok

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

OK

Comentdrios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Ok

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Ok

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

MNao ha pendéncias éticas conforme resolugao 466/2012 CNS
Consideracdes Finals a critério do CEP:

Ao Final do experimento o pesquisador deverd enviar relatdrio final, indicando ccorréncias e efeitos
adversos quando houver.

Endere¢o: Campus Universitano Cx Postal 3037

Bairre: PRPICOEP CEP: 37.200-000
UF: MG Municipie: LAVRAS
Telefone:  (35)3820-51E2 E-mail: coep@nintec.ufla br

Pagina i1 ga 02
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LAVRAS

Continuagio do Parecer: 2.414 882

o™

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informactes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 2771172017 Aceito
do Projeto ROJETO 979770 pdf 22:48:34
QOutros CartaResposta2 docx 2711172017 |Renata Oliveira Aceito
22:44:47 | Messina Costa

Outros Comentarios_Eticos_Modificado2 docx 271172017 |Renata Oliveira Aceito
22:4416 | Messina Costa

Projeto Detalhado /| Projeto_modificado2 docx 2711172017 |Renata Oliveira Aceito

Brochura 22:43'54 |Messina Costa

| Investigadar

TCLE / Termos de | TCLE_modificado.docx 28M10/2017 |Renata Oliveira Aceilo

Assentimento / 18:04:32 [Messzina Costa

Justificativa de

DOutros termo_pro_reitor_pdf 28M10/2017 |Renata Oliveira Aceilo
17:19:44 [Messina Costa

Outros Aulorizacac_Social pdf 29M10/2017 |Renata Oliveira Aceilo
17:18:21 _ [Messina Costa

Dutros Autorizacao_saude pdf 28M0/2017 |Renata Oliveira Aceito
17:17:50  [Messina Costa

Cronograma CRONOGRAMA docx 28M0/2017 |Renata Oliveira Aceito
17:08:53 [Messina Costa

Folha de Rosto folhaderosto pdf 21/08/2017 |Lilian Gongalves Aceito
14:21:08 | Teixeira

Sltuacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclacdo da CONEP:

Nao

LAVRAS, 04 de Dezembro de 2017

Assinado por:
Glancarla Aparecida Botelho Santos
(Coordenador)

Enderego: Campus Universitanio Cx Postal 3037

Bairra: PRPICOEP
UF: MG

CEP: 37.200-000

Municipio: LAVRAS

Telefone: (35)3820-51E2

E-mail: coep@nintec.ufla.br

Pugina 00 g 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PlabaForma
LAVRAS %‘M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titwlo da Pesquisa: AVALIAGAD 0A PREVALENCIA DE AMEMIA FERROPRIVA, CAREMCIA DE ACIDD
FOLICO, HIPOVITAMINOSE A, E HIPOVITAMINOSE D EM GESTANTES
ASSISTIDAS PELD PROGRAMA BOLSA FAMILIA EM UM MUNICIPIO DO SUL DE

Pesquisador: Lilian Gongatves Telxsia

Area Temdtica:

Verslo: 4

CAAE: T4972517.0.0000.5148

Institulgae Proponente: Universidade Federal de Lavras
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

DADOS DO PARECER
Hamero do Parecer: 2.984 373

Apresantaio do Projeto:

Awaliar a prevaléncia da anemia ferropriva (valores baixos de fermo no organisma), caréncia de dcido flico
{wabores balxos de dcido fdlico no organismo), hipovitaminose A (valores balkos de vitaming A no organismao)
& hipovitaminose O (valores baixos de witamina D no organisma) em gestantes de Lavras - MG beneficianas
ou nda do bolsa familia.

Objetive da Pesquisa:

Awaliar a prevakénela da anemia femopriva.

Avallagio dos Rlscos & Beneficlos:

Fiscos e beneficios bem descritos.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Pesguiza relevanie.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Termos obrigatdrios ok

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagfes:

Ma0 hé pendéncias abcas conforme resoluglo 486/2012 CHS.

Consideragbes Finals a crtéro do CEP:

A Final do experimento o pesguisador deversa emdar redatdrio final, indicando ocoméncias e

Emdereco: Campus Uniersidno Cx Postal 3037

Baimo: PRPICOEP CEP: 37.200-000

UF: MG Munidciplo: LAVRAS

Talofona:  [3E3BZ05152 E-mall: coepifinintec. ufla b
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Coitiriie (e S0 Panesir 2684570

afedos adversos quando howder.

Qo

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documanto Arquiwo Postagem Autor Suacio
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES BASICAS 124315 221002018 Aceito
do Projety 8 E1.pdf 12:13:08
Cwsiros Assentimento_gestantes_nao_benefiman] 2211002018 |Renata Olivelra ADeito

img. potf 12:04:56 | Messing Costa

Cwitros. nao_beneficiara_pdf 22102018 |Renata Oliveira Arceito
12:0437 | Messine Costa

Cwitros. CartaResposta? doox 2713017 |Renata Olivelra Areito
22:44:47 | Messing Costa

Cwitros Comentarios_Ebcos_Modificedo? docx | 27M11/2017 nata Cliveira ACeito
2244168  |Messing Costa

Projeto Detalnado ! |Progeto_maodificado. docs 27112017 |Renata Olivelra Areito

Brochura 224354 |Messina Costa

nmzqnur

TCLEf Termos de | TCLE_modificado.docx 2800017 |Fenata Olivelra ADeito

Azzentimento | 18:04:32 | Messing Costa

Justificativa de

Aursincia

Cwitros. tarmo_pro_reitor. pdf 281002017 |Renata Olivelra ArCeito
171944 |Messing Costa

Cwtros Autorizecan_Soclal. pdf 28103017 |Renata Olivelira Arceito
1718231 |Messing Costa

COwitros: Autorizecan_saude. pdf 28M10/2017 |Renata Oliveira Acelto
171750 |Messing Costa

Cronograma CROND GRAMA, 00Cx ZEA0E0T nata Dilivelra ACeto
17:08:53  |Messine Costs

Folha de Rosto folhaderosto. pdf 21082017 |Liian Gongalves Aceito
14:21:08 | Telssira

Shuagio do Parecer

Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

MNao

Emdorepn: Campus Unhersisn Cx Postal 2037

Babrro: PRPICOEP
UF: MG

CEP: 37.200-000

Municiplo:  LAVRAS
Tolofone: [IEEEZGS1E2R

E-mall: coepnintec. ufla b
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[ E RIS ]

LAWRAS, 26 de Culubno de 2018

Al fad & pof:
Gaancafla Aparacida Botalhe Sanlos
(Tt Db O ] |
Endsrsg:  Compas Universisieg: Cx Poasl 31317
Oaima: PRFCOEP [EP: 1750000
LiF: RG Beniciple  LEFRS
Tewiona: (1200335165 Coralt  cosspflin rosss Uil br
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

PRO-REITORIA DE PESQUISA COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-
COEP

Campus Universitario da UFLA, Caixa Postal 3037 Fone 35 3829 5182 37200-000 Lavras-MG —
Brasil CNPJ: 22.078.679/0001-74 E-mail coep@nintec.ufla.br Sitio:
http://www.prp.ufla.br/site/?page_id=440

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Prezado (a) Senhor (a), vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa de forma totalmente
voluntaria da Universidade Federal de Lavras. Antes de concordar, é importante que vocé compreenda
as informacdes e instru¢Oes contidas neste documento. Sera garantida, durante todas as fases da
pesquisa: sigilo; privacidade; e acesso aos resultados.

| - TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL: Avaliagio da prevaléncia de anemia ferropriva,
caréncia de &cido folico, hipovitaminose a, e hipovitaminose d em gestantes de um municipio do sul
de Minas Gerais.

Pesquisador responsavel: Lilian G. Teixeira
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Lavras/ Departamento de Nutrigdo
Telefone para contato: (35) 38294692

Local da coleta de dados: Estratégias de Salde da Familia (ESF) de Lavras e residéncias das
gestantes.

Il - OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar a prevaléncia da anemia ferropriva (valores baixos de ferro no
organismo), caréncia de acido fdlico (valores baixos de acido félico no organismo), hipovitaminose A
(valores baixos de vitamina A no organismo) e hipovitaminose D (valores baixos de vitamina D no
organismo) em gestantes de Lavras - MG, bem como avaliar peso e altura, o0 consumo alimentar e
disponibilidade de alimentos no domicilio da gestante. A partir dos dados obtidos sera possivel
desenvolver: acdes educativas em relacdo a prevencao das caréncias e promocao da salde, e também
incentivo e apoio ao aleitamento materno.

11 -JUSTIFICATIVA

Durante a gestagdo o estado nutricional em relagdo as vitaminas e minerais, requer muita atencéo, pois
afeta ndo somente a salde da gestante, como também do feto. Assim, a avaliagdo da caréncia desses é

muito para elaboracdo de politicas publicas que possa melhorar a qualidade de vida de gestantes, seus

bebés e suas familias.

IV — PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

Serdo selecionadas gestantes do municipio de Lavras, Minas Gerais. A aplicacdo dos questionarios
serd realizada em domicilio ou nas ESFs. Serdo utilizados dois questionarios, que abordaréo questdes
relacionadas & alimentacéo da gestante e disponibilidade de alimentos. Seré aferido peso, altura, idade
e semana gestacional. Sera feita coleta de sangue, em laboratdrio de analise clinica, para determinar o
risco ou existéncia de alguma caréncia nutricional. Ao final vocé recebera os resultados dos seus
exames, um diagndstico do seu estado nutricional, um folder educacional que abordara questoes
relacionadas & alimentacéo saudavel e incentivo e apoio ao aleitamento materno.
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V - RISCOS ESPERADOS

A presente pesquisa apresenta riscos minimos para as participantes. A voluntaria pode se sentir
desconfortavel psicologicamente durante o preenchimento dos questionarios pelo tempo demandado e
constrangida ao ser avaliada antropometricamente, mas podera interromper a pesquisa a qualquer
momento caso isso ocorra. Além disso, existe o risco de, na coleta de sangue, gerar pequenos
hematomas no braco, dor e algum desconforto. Esse risco sera minimizado pela pessoa responsavel
pela coleta ser um profissional de satde treinado, funcionario do laboratério de analises clinicas. Os
pesquisadores se responsabilizam em prestar toda a assisténcia necessaria para reparar possiveis
danos.

VI - BENEFICIOS

Os beneficios para as gestantes voluntarias serdo: conhecimento do seu estado nutricional, avaliacdo
de possiveis caréncias nutricionais na gestacao e avaliacdo de sua alimentacdo. Em caso de
inadequacdo em algum desses parametros, vocé receberd acompanhamento nutricional até que seu
estado de salde seja normalizado. Além disso, a pesquisa tera beneficios cientificos como aumento do
conhecimento cientifico na &rea de caréncias de micronutrientes na gestagao, producéo cientifica de
artigos em periddicos indexados e apresentacdo de resumos em eventos regionais, nacionais e
internacionais e aperfeicoamento profissional, através de mestrado e iniciag&o cientifica.

VIl - RETIRADA DO CONSENTIMENTO

A participante da pesquisa tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sendo que sua participacao nao é obrigatdria, sem qualquer prejuizo ao
atendimento a que esta sendo ou sera submetido.

VIII - CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA

Em relagdo ao encerramento da pesquisa, este sera realizado ap6s o final da coleta e avaliagdo dos
dados obtidos.

IX — CONSENTIMENTO POS - INFORMACAO
SE PARTICIPANTE MENOR DE IDADE

Eu , responsavel pelo
menor , certifico que, tendo lido as
informacGes acima e suficientemente esclarecido (a) de todos os itens, estou plenamente de acordo
com a realizagdo do experimento. Assim, eu autorizo a execugdo do trabalho de pesquisa exposto
acima.

Lavras, de de20__ .

Nome (legivel) / RG Assinatura
SE PARTICIPANTE MAIOR DE IDADE

Apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto
em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Lavras, de de20 .

Nome (legivel) / RG Assinatura

ATENGAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. E seus dados e informagdes terdo garantia de sigilo e privacidade, nos termos acima
apresentados. Em caso de ddvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos da UFLA. Enderego — Campus
Universitario da UFLA, Pré-reitoria de pesquisa, COEP, Caixa Postal 3037. Telefone: 3829-5182. Em caso de qualquer emergéncia entrar em contato com o
pesquisador responsavel no Departamento de Nutricdo. Telefones de contato: (35) 3829-4692.
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TERMO DE ASSENTIMENTO

I. Titulo do trabalho experimental: Avaliacdo da prevaléncia de anemia ferropriva, caréncia
de &cido fdlico, hipovitaminose a, e hipovitaminose d em gestantes de um municipio do sul de
Minas Gerais.

Pesquisador responsavel: Lilian G. Teixeira
Telefone para contato: (35)38294692

I1 - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

As gestantes serdo selecionadas através do pré-natal nas Estratégias de Salde da Familia (ESFs)
do municipio de Lavras. Nas visitas domiciliares ou no proprio ESF serdo aplicados questionarios
gue abordardo questdes relacionadas a alimentacdo da gestante e disponibilidade de alimentos.
Serd aferido peso, altura, idade e semana gestacional. Seré feita coleta de sangue, em laboratério
de anélise clinica, para determinar o risco ou existéncia de alguma caréncia nutricional. Ao final
voceé receberd os resultados dos seus exames e um diagnostico do seu estado nutricional.

Il - PARTICIPAGAO VONLUNTARIA

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e
desistir que ninguém vai ficar chateado por isso. Os pesquisadores tiraram minhas davidas e
conversaram com 0s meus responsaveis. A sua participa¢do em qualquer tipo de pesquisa é
voluntéaria. Em caso de ddvida quanto aos seus direitos, escreva ou ligue para o Comité de Etica
em Pesquisa em seres humanos da UFLA. Endereco — Campus Universitario da UFLA, Pro-
reitoria de pesquisa, COEP, caixa postal 3037, Telefone: 3829-5182.

Eu ,declaroque lie
entendi todos os procedimentos que serdo realizados neste trabalho. Declaro também que, fui
informado que posso desistir a qualquer momento. Assim, apds consentimento dos meus pais ou
responsaveis, aceito participar como voluntario do projeto de pesquisa descrito acima.

Lavras, de de 20__.

NOME (legivel) RG
ASSINATURA

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada com o pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a voce.

No caso de qualquer emergéncia entrar em contato com o pesquisador responsavel no
Departamento de Nutricdo. Telefones de contato: 35 38294692.



APENDICE B — Cartas de Autorizacao para execucdo de Projeto de Pesquisa

Carta do autorkzagiio para execuglo de Projeto de Pesquisa
Programa de Pds-graduacio em Nutrigio e Sside
Departamento de Nutrigho:
Universidade Fedaral de Lavras

Na qualidade de Secretiria Munidpal de Sadde, autoriza a execuglo do Projeto de
Pesquisa “Avaliagiio do prevalénda de anemia ferropeiva, cardnga de 4cido folico,
hipovitaminoze A, e hipovitaminose D em gestantes assistida s pelo Programa Bolsa Familia em
um municipio do sul de Minas Garals” a ser conduzido pelos alunos do Programa de Pas-
graduacso em Nutricio e Sside & pelos sfunoz do curso de graduagdo em Nutricio, sob
orientacdo das Professoras Lillan Gongalves Teixeira « Maysa Helena de Agular Tolond, a partir
do segundo semastre ketivo de 2017,

A pesquisa sera realizada com todas as gestamtes que compdem as familas
participantes do Programa no muniipio mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre & Esciarecido.

Destace as contribuigbes cientificas = sodais da pesquisa para o planejamente de
aghes @ para 3 methoria dos indicadores de salde desta populacio e do municipio, Declaro
ainda que es1a instituicio apresenta a infra-estritura necessarla para a realizacio do trabalho
stima menconado.

_m /;g [

Atdrrias Regina Gades

Lavras -MG, 18 de setembro de 2017
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Carta de autorizagio pars execugio de Projeto de Pesquisa
Programa de Pés-graduacio em Nutrigio e Sadide
Departamento de Nutrigio
Universidade Federal de Lavras

Na qualidade de Secretario Municipal de Desemvolvimenta Social, sutorizo a execugdo
do Projeta de Pescuisa "Avaliacio da prevalincia de anemis ferropriva, caréncia de dcido
folico, hipovitaminose A, & hipovitaminose D em gestantes assistidas pefo Programa Boisa
Familia em um muniipio do sul de Minss Gerans™ a ser condurido pefos alunos do Programa de
Pos-graduscSo em Nutricdo e Saide « pelos alunes do curso de graduacdo em Nutrigio, sob
orientacdo das Professoras Ulian Gongalves Teixera ¢ Maysa Helena de Agular Tolond, @ partir
do segundo semestre letivo de 2017,

A pesquiss serd reslizada com todas as gestantes que compdem as famlias
participantes do Programa no munidpio mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre & Esclarecido.

Destaco as contribuicies clentificas e soclals da pesquisa para o planejamento de
apdes « para a melhoria dos indicadores de salde desta populagio ¢ do municipio, Dedaro
ainda que esta Insttulcda apresenta a Infra-estrutura necesséaria para 3 resliza¢do do trabalho
adma menconado.

Aloisio Soares de Lima Junior

e R e T
TS NP e ol e

reer Socky’
Mrefeinse bun: fw ok & saram

Lawras -MG, 18 de setembro de 2017,
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