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RESUMO 

 

O Programa Bolsa Família nos últimos anos vem sendo objetivo de muitos estudos que 

apontam como resultados o impacto na redução de até 30% da extrema pobreza e na 

insegurança alimentar e nutricional em função dos benefícios concedidos. Além disso, a 

transição nutricional, fenômeno que contribui para o aumento da prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis, tem sido observada não só entre a população adulta, mas também 

entre as crianças em todos os níveis socioeconômicos, até mesmo nos mais vulneráveis. Dessa 

forma, o objetivo do estudo foi investigar a prevalência de insegurança alimentar e nutricional 

e dos fatores associados a ela entre as famílias com crianças menores de sete anos 

participantes do Programa Bolsa Família, residentes no município de Lavras, Minas Gerais, 

Brasil. Estudo transversal quantitativo realizado com 145 famílias que atenderam aos critérios 

de inclusão, sendo avaliadas 206 crianças menores de sete anos. A prevalência de insegurança 

alimentar e nutricional foi de 77,9%, sendo que destas 37,3% de insegurança alimentar leve, 

24,7% de insegurança moderada e 15,9% de insegurança grave. Identificou-se associação da 

IAN com a renda familiar (p=0,024), alimentação após o recebimento do benefício (p=0,006), 

consumo de feijão (p=0,016) e salgadinhos de pacote (p=0,006) entre as crianças de dois a 

sete anos. Além disso, a anemia ferropriva se associou com a introdução de alimentos 

ultraprocessados, como bolacha recheada (p=0,023), salgadinhos de pacote (p=0,044) e queijo 

petit suisse (p=0,014) antes dos dois anos de idade. Diante da alta prevalência de insegurança 

alimentar e nutricional e de fatores que se mostraram associados a ela, ressalta-se a 

importância da promoção da alimentação adequada e saudável, da garantia do Direito 

Humano à Alimentação Adequada e de ações que visem o enfretamento da complexidade da 

situação alimentar e nutricional da população estudada. Portanto, espera-se que esta pesquisa 

contribua para a geração de evidências científicas que serão utilizadas na tomada de decisões 

para melhorar a eficiência da gestão a partir da redefinição de prioridades e qualificação dos 

profissionais envolvidos no programa. 

 

Palavras-chave: Saúde Pública. Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação. Segurança 

Alimentar e Nutricional. Anemia Ferropriva. 
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ABSTRACT 

 

The Bolsa Família Program in recent years has been the objective of many studies that show 

the impact of reducing the poverty and food and nutritional insecurity by up to 30%, 

depending on the benefits granted. In addition, the nutritional transition, a phenomenon that 

contributes to the increase in the prevalence of  non-communicable diseases, has been 

observed not only among adults but also among children at all socioeconomic status and even 

in the most vulnerable. Thus, the objective of the study was to investigate the prevalence of 

food and nutritional insecurity and associated factors among families with children under 

seven years of age participating in the Bolsa Família Program, living in the city of Lavras, 

Minas Gerais, Brazil. A quantitative cross-sectional study was carried out with 145 families 

that met the inclusion criteria, with 206 children younger than seven years evaluated. The 

prevalence of food and nutritional insecurity was 77.9%, of which 37.3% with low food 

insecurity; 24.7% marginal food insecurity, and 15.9% high food insecurity. It was identified 

a (positive or negative?) association of food and nutritional insecurity with family income (p 

= 0.024), feeding after receiving the benefit (p = 0.006), bean consumption (p = 0.016) and 

packed savory snacks (p = 0.006) among children from two to seven years of age. In addition, 

iron deficiency anemia was associated with the introduction of ultra-processed foods, such as 

stuffed cookies (p = 0.023), packed savory snacks (p = 0.044) and petit suisse cheese (p = 

0.014) before two years of age. Given the high prevalence of food and nutritional insecurity 

and factors that have been associated with it, the importance of promoting adequate and 

healthy eating, guaranteeing the Human Right to Adequate Food and actions aimed at 

addressing the complexity of health are highlighted food and nutritional status of the 

population studied. Therefore, it is expected that this research will contribute to the generation 

of scientific evidence that will be used in decision making to improve management efficiency 

by redefining priorities and qualification of professionals involved in the program. 

  

Keywords: Public health. Food and Nutrition Programs and Policies. Food and Nutrition 

Security. Iron Deficiency Anemia. 
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PRIMEIRA PARTE 

1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, os hábitos alimentares da população brasileira vêm sofrendo 

modificações que contribuem para o aumento da prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT). Essa transição nutricional tem sido observada inclusive entre as 

crianças em todos os níveis socioeconômicos, até mesmo nos de menor renda (BOGEA, 

2019; BRASIL, 2017a; IBGE, 2015). 

Diante desse cenário, tornou-se necessário reformular as políticas e os programas 

voltados à promoção da saúde e nutrição, como forma de garantir o direito humano à 

alimentação adequada (DHAA). Dentre essas, destacam-se as políticas nacionais de 

transferência de renda condicionada, como o Programa Bolsa Família (PBF), que tem como 

um dos objetivos garantir o acesso da população acompanhada pelo programa aos serviços 

básicos de saúde oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), por meio do cumprimento 

de suas condicionalidades, potencializando assim a melhoria da saúde e da qualidade de vida 

das famílias beneficiárias (BRASIL, 2011). 

 Estas condicionalidades incluem o acompanhamento do crescimento e do 

desenvolvimento de crianças menores de sete anos por meio do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN), que busca promover a equidade no acesso aos serviços de 

saúde. Considerando a importância de se investigar os determinantes do comportamento 

alimentar e do estado nutricional, muito conhecimento ainda precisa ser produzido para 

subsidiar estratégias e ações no âmbito da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN) e para o processo de tomada de decisões pelos gestores, levando em consideração 

não só a transição nutricional evidenciada nas últimas décadas, como também a agenda futura 

da nutrição e de incorporação da sustentabilidade (JAIME, 2018; BRASIL, 2010). 

 Além disso, pode-se destacar como desdobramento de tais políticas, em especial o 

PBF, o enfrentamento das situações de insegurança alimentar e nutricional, contribuindo para 

diminuição da fome e da pobreza entre as famílias participantes. Por outro lado, o maior 

acesso aos alimentos por famílias em situação de vulnerabilidade por meio da transferência de 

renda não necessariamente está associado a práticas alimentares adequadas e saudáveis, uma 

vez que o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados pode ser observado em todos 
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os estratos socioeconômicos, inclusive entre crianças participantes do programa (COTTA, 

2013; CARMO, 2016).  

 No que se refere à insegurança alimentar, caracterizada pela dificuldade e até falta de 

acesso a alimentos, as crianças constituem o público mais vulnerável a esse agravo, já que a 

privação da quantidade ou qualidade da alimentação pode comprometer o crescimento e 

desenvolvimento infantis, influenciando negativamente o estado nutricional destas 

(POBLACION, 2014).  

  Ainda neste contexto, o PBF foi capaz de diminuir a desigualdade de renda e permitir 

melhorias no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) desde a sua implementação, porém 

ainda é necessária a integração com outras políticas que promovam o acesso desses atores 

sociais ao mercado de trabalho, a partir de emprego e renda, e do fortalecimento da 

intersetorialidade (DANTAS, 2018). 

  Sendo assim, mediante necessidade apontada pelo Ministério da Saúde em se realizar 

pesquisas na área da alimentação e nutrição buscando a qualificação da gestão e 

acompanhamento dos programas, estratégias e ações relacionados à PNAN, mediante a falta 

de integração com outros programas e políticas e a percepção de “obrigação” no cumprimento 

das condicionalidades, faz-se necessária a qualificação do acompanhamento das ações de 

atenção à saúde e a identificação das dificuldades no acompanhamento das condicionalidades, 

em especial entre as crianças, com o objetivo de aperfeiçoar as ações voltadas a esta 

população (BRASIL, 2018 e 2017b). 

 Diante disso, o trabalho buscou identificar a prevalência de insegurança alimentar e 

nutricional e dos principais fatores associados nos domicílios com crianças menores de sete 

anos pertencentes ao Programa Bolsa Família, no município de Lavras (MG). Para isso, 

definiu-se como objetivos específicos: I) Verificar a relação entre a insegurança alimentar e o 

estado nutricional das crianças participantes; II) Associar a insegurança alimentar com fatores 

socioeconômicos e demográficos; III) Identificar a associação entre a insegurança alimentar e 

o consumo alimentar no dia anterior à entrevista; IV) Identificar a associação entre a anemia 

ferropriva e o consumo de alimentos antes de 24 meses. 

 O trabalho foi organizado em duas partes, em conformidade com o modelo 

determinado pelo Programa de Pós-Graduação em Nutrição. A primeira, além desta 

introdução geral e apresentação dos objetivos, traz o referencial teórico, metodologia e uma 

conclusão resumida do trabalho. A segunda parte consiste em artigo elaborado segundo as 

normas do periódico Cadernos de Saúde Pública, publicado pela Escola Nacional de Saúde 

Pública Sergio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz (ENSP-FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 A Segurança Alimentar e Nutricional e o Direito Humano à Alimentação Adequada  

 

 A II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, realizada no ano de 

2004 e considerada como marco para a discussão da Segurança Alimentar e Nutricional 

(SAN) no Brasil, traz conceito amplo e abrangente de SAN, sendo definida como: “A 

realização 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 práticas alimentares promotoras de saúde, que respeitem a diversidade cultural e 

que sejam social, econômica e ambientalmente sustentáveis”. Diante desse contexto, fica 

clara a complexidade acerca do tema, visto que determinantes socioeconômicos, ambientais, 

culturais e sociais influenciam na garantia da SAN nos domicílios (ABRANDH, 2013; 

SPERANDIO, 2015). 

 Como forma de mensurar os níveis de segurança/ insegurança alimentar adequados à 

realidade brasileira e avaliar o impacto das políticas públicas associadas, pesquisadores da 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) validaram a Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA), que vem sendo aplicada desde 2004. A EBIA é uma escala 

psicométrica que classifica a percepção da família em relação ao acesso aos alimentos nos 

últimos três meses e é composta por 14 perguntas, sendo que nos domicílios sem crianças 

e/ou adolescentes são realizadas oito perguntas. Cada resposta afirmativa do questionário 

corresponde a um ponto e a soma dos pontos corresponde à pontuação da escala. A 

classificação é dada conforme o quadro abaixo (SEGALL-CORRÊA, 2009). 

 Famílias são classificadas em segurança alimentar (SA) quando não há dificuldade de 

acesso a alimentos; famílias em insegurança alimentar leve (IAL) quando tem-se a 

preocupação com a falta de alimentos no futuro próximo; por sua vez, famílias classificadas 

em insegurança alimentar moderada (IAM) há  comprometimento da qualidade e da 

quantidade da alimentação entre os adultos; e insegurança alimentar grave (IAG) há 

comprometimento da alimentação entre adultos e menores de 18 anos (SPERANDIO, 2015). 

 O quadro abaixo apresenta as categorias de insegurança alimentar e os respectivos 

pontos para famílias com menores e maiores de 18 anos. 
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Quadro 1- Categorias de Insegurança Alimentar 

Categoria 

Número de pontos 

Famílias com menores de 

18 anos 

Famílias sem menores de 

18 anos 

Segurança Alimentar 0 0 

Insegurança Alimentar Leve 1 a 5 1 a 3 

Insegurança Alimentar Moderada 6 a 9 4 a 6 

Insegurança Alimentar Grave  10 a 14 7 a 8 

Fonte: Segall-Corrêa et al., 2009. 

  

No Brasil, o quadro de insegurança alimentar é associado à dificuldade de acesso 

regular e permanente aos alimentos e renda insuficiente por um específico e significativo 

contingente da população. Quanto menor a renda mensal per capita por domicílio, maior o 

número de domicílios em estado de insegurança alimentar moderada ou grave. Isso revela a 

restrição tanto qualitativa quanto quantitativa de alimentos, e retrata o fenômeno da fome 

nesses domicílios (MORAES, 2018; IBASE, 2008).  

Não obstante, cumpre destacar que a fome no Brasil tem diminuído, atrelada à 

diminuição da prevalência de insegurança alimentar nos domicílios. Em relação aos anos 

anteriores da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD), a prevalência de 

domicílios em situação de segurança alimentar aumentou (65,1%, em 2004; 69,8%, em 2009; 

77,4% em 2013) (IBGE, 2014). Já no contexto local, os municípios brasileiros apresentaram 

redução da insegurança alimentar grave (IAG), sendo que em direção ao Sul/Sudeste do país 

as prevalências de insegurança alimentar (IA) reduzem, com destaque para o Sul de Minas 

Gerais que apresenta grande concentração de municípios com baixa prevalência de IA 

(GUBERT, 2018). 

 A literatura indica que as famílias pertencentes aos programas de transferência de 

renda, a exemplo daquelas pertencentes ao PBF, apesar de pertencerem à classe 

socioeconômica menos favorecida, estão sendo afetadas pelo excesso de peso, que também 

atinge gravemente a população infantil. Nesse contexto, a má alimentação, caracterizada pelo 

consumo excessivo de alimentos altamente energéticos e de baixa qualidade nutricional, se 

torna o principal determinante para a alta prevalência do distúrbio nutricional e contribui 

fortemente para o quadro de IA dessas famílias (CARMO, 2016; MONTEIRO, 2014).  

 Segundo dados do Relatório Municipal de Informações de Segurança Alimentar e 

Nutricional, o município de Lavras encontra-se no grupo de municípios em média 

vulnerabilidade, com média de déficit de altura para idade (A/I) de 11,0% e de déficit de peso 
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para idade (P/I) de 3,5% (a partir dos índices de déficit de A/I e déficit de P/I das crianças 

beneficiárias do PBF menores de cinco anos). Em relação aos equipamentos públicos de SAN 

que visam garantir o DHAA, o município possui apenas um restaurante popular, cinco feiras 

livres e um mercado popular (BRASIL, 2019a). 

 Dessa forma, o PBF destaca-se como importante instrumento para a promoção da 

SAN e a garantia do DHAA, seja de forma direta - pautado na erradicação da fome e da 

pobreza por meio da transferência condicionada de renda às famílias em situação de miséria, 

como de forma indireta - auxiliando na prevenção/erradicação de distúrbios nutricionais, a 

partir do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de crianças (ALMEIDA, 

2016). Assim, o presente trabalho mostra-se importante, não só para identificar a prevalência 

de insegurança alimentar no município, como também uma ferramenta para adoção de ações 

que integram a agenda da Nutrição no contexto da saúde pública e na identificação dos 

principais problemas envolvendo o PBF no município. 

2.2 O Programa Bolsa Família 

 

 O PBF foi criado no ano de 2003 a partir de medida provisória que veio a se tornar lei 

no ano seguinte. É um programa intersetorial, sob a coordenação do MDSA, do qual também 

fazem parte o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação, que prevê a transferência 

direta de renda destinada às famílias em situação de pobreza e extrema pobreza (BRASIL, 

2011a).  

O PBF tem como objetivos: (i) aliviar a pobreza de forma imediata por meio da 

transferência de renda diretamente às famílias; (ii) combater a fome e promover a segurança 

alimentar nutricional; (iii) contribuir para a redução da pobreza entre gerações, por meio do 

acompanhamento das condicionalidades, promovendo acesso à rede de serviços públicos de 

saúde, educação e assistência social; e (iv) apoiar o desenvolvimento de capacidades das 

famílias, por meio de articulação com programas complementares (BRASIL, 2011). Os 

valores dos benefícios concedidos às famílias participantes do PBF estão descritos no quadro 

a seguir. 
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Quadro 2- Benefícios concedidos às famílias participantes do PBF. 

Tipo de benefício Valor do benefício  Tipo de família 

Benefício Básico R$89,00 

Pago apenas a famílias 

extremamente pobres (renda mensal 

por pessoa de até R$ 89,00) 

Benefício Variável  R$41,00 

Pago às famílias que tenham em sua 

composição gestante, nutrizes, 

crianças e adolescentes até 15 anos.  

Benefício para Superação 

da Extrema Pobreza  

Valor calculado 

individualmente para 

cada família 

Pago às famílias que continuem com 

renda mensal por pessoa inferior a 

R$ 89,00, mesmo após receberem os 

outros benefícios do PBF 

Fonte: MDS, 2019. 

 Desse modo, o recebimento do auxílio está vinculado ao cumprimento de 

condicionalidades assumidas pelas famílias e pelo poder público nas áreas da saúde, educação 

e assistência social. Vale destacar que as condicionalidades de saúde são de responsabilidade 

do SUS e consistem no acompanhamento da imunização, do crescimento e do 

desenvolvimento de crianças menores de sete anos de idade por meio do SISVAN e da 

assistência ao pré-natal de gestantes e ao puerpério. As famílias que possuem 

acompanhamento obrigatório são aquelas que apresentam em sua composição crianças 

menores de sete anos de idade e mulheres entre 14 e 44 anos (para a identificação de 

gestantes) (BRASIL, 2010). 

 As condicionalidades de saúde constituem um instrumento de promoção de equidade 

no acesso aos serviços de saúde, pois permitem a entrada na unidade de uma população de 

maior vulnerabilidade social e podem ser consideradas como instrumento de fortalecimento e 

apropriação da noção de cidadania, uma vez que as ações de promoção da saúde e 

alimentação saudável são fundamentais para o desenvolvimento das famílias do PBF, usuárias 

do SUS, por direito (HECKTHEUER, 2018).  

Segundo o Relatório de Informações Sociais do MDSA, o acompanhamento da saúde 

(crianças até sete anos e mulheres de 14 a 44 anos) na vigência de abril de 2019 no município 

de Lavras foi de 68,92 %, percentual que equivale a 2.133 pessoas de um total de 3.095 que 

compunham o público no perfil para acompanhamento da área de saúde do município. Do 

total de pessoas com Perfil Saúde no município, 277 não foram acompanhadas nas 
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condicionalidades de saúde (BRASIL, 2019b). Assim, o município possui um 

acompanhamento da agenda de saúde baixo, segundo classificação do MDSA.   

Dados do mesmo relatório indicam que, 258.992 benefícios do PBF foram cancelados 

na região Sudeste, no ano de 2019, enquanto houve 149.620 novas concessões na mesma 

região e período. Em relação ao município de Lavras, 436 benefícios foram cancelados 

principalmente por descumprimento das condicionalidades, e 233 novas concessões 

aconteceram no ano de 2019. Já se tratando dos valores dos benefícios por família, a média 

estadual no presente ano é de R$ 179,26/ família, sendo que a média encontrada para o 

município de Lavras foi um pouco inferior, com valor de R$161,48/ família. No município, o 

total de benefícios básicos pagos às famílias foi de 3.218 e, o total de 1451 benefícios pagos 

às famílias em situação de extrema pobreza, como forma de superação da extrema pobreza 

(BRASIL, 2019b). 

Desta forma, o programa se mostra eficiente no que se refere à transferência de renda 

às famílias vulneráveis, porém é de suma importância que esse repasse se articule com 

estratégias que garantam a autonomia das famílias e o DHAA.  

2.3 A Vigilância Alimentar e Nutricional 

 

 A Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) consiste no acompanhamento e avaliação 

contínua do perfil alimentar e nutricional da população, em todas as fases do curso da vida 

(crianças, adolescentes, adultos, idosos e gestantes), com objetivo de analisar a situação de 

saúde e assim fornecer subsídios para que gestores e profissionais possam criar estratégias e 

práticas adequadas para o enfrentamento dos problemas existentes. A VAN está inserida 

dentro do SUS e constitui uma das nove diretrizes da PNAN. Sendo assim, é imprescindível 

que a equipe de Atenção Básica produza informações sobre a situação de saúde da população 

assistida e que atualizem e consolidem os dados no SISVAN (BRASIL, 2015). 

 Nesse contexto, as ações de VAN consistem na avaliação antropométrica e do 

consumo alimentar dos indivíduos na Atenção Básica. Para correta realização da primeira, é 

necessária que seja feita a aferição do peso e estatura seguindo os protocolos do SISVAN, 

além de dispor de profissionais treinados, equipamentos e local apropriados para a aferição de 

tais medidas antropométricas (BRASIL, 2011b). 

 Com relação à avaliação do consumo alimentar, esta não é realizada apenas com o 

intuito de identificar deficiências nutricionais da alimentação, mas também identificar 

inadequações na alimentação e assim, fornecer amparo nas ações de educação alimentar e 
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nutricional (EAN). Como ferramentas, estão disponíveis três tipos de formulários: para 

menores de seis meses; de seis a 23 meses; para maiores de dois anos (incluindo adolescentes, 

gestantes, adultos e idosos). Na prática, a VAN se articula com alguns programas e políticas 

públicas, como o Programa Saúde na Escola (PSE), o Programa Academia da Saúde e o PBF, 

porém o sistema ainda não é utilizado da forma como deveria, visto que o percentual de 

utilização da ferramenta ainda é muito baixo no país, com destaque para o estado de Minas 

Gerais, com 22,7% (NASCIMENTO, 2019; BRASIL, 2015; BRASIL, 2011b). 

No contexto do PBF, um estudo que avaliou a influência do programa no estado 

nutricional e perfil alimentar de crianças de Belo Horizonte, revelou maior consumo de 

alimentos marcadores de uma alimentação não saudável, como refrigerantes e guloseimas 

entre participantes do PBF em relação aos não participantes, além da prevalência de excesso 

de peso e hábitos alimentares inadequados (CARMO, 2016). Tais inadequações podem 

contribuir para o aumento do risco de desenvolvimento de obesidade e outras DCNT e 

evidencia a necessidade de intervenções alimentares e nutricionais com esse público. 

Em relação à consolidação dos dados acerca da situação alimentar e nutricional, um 

estudo conduzido na região de Belo Horizonte (MG), ao analisar os fatores associados à 

cobertura do SISVAN Web para crianças menores de cinco anos, revelou que esta é baixa, e 

dentre os maiores problemas enfrentados na coleta de dados para a VAN destacam-se 

problemas com a internet; falta de capacitação para a coleta de dados, rotatividade de 

profissionais e formulário extenso de cadastro do usuário no sistema (FERREIRA, 2018). 

Diante desse contexto, a obrigatoriedade do acompanhamento das condicionalidades 

de saúde do PBF compõe a VAN dos beneficiários e se torna imprescindível a para 

investigação dos determinantes do comportamento alimentar e do estado nutricional desta 

população específica. O registro das condicionalidades de saúde são inseridos no sistema de 

gestão do PBF e importados para o SISVAN Web, onde se encontram os relatórios do estado 

nutricional do município. Cumpre destacar que a implementação das condicionalidades de 

saúde favorece a efetivação e o fortalecimento do SISVAN no município, garantindo 

integralidade e maior qualidade das ações e dos indicadores de saúde dos grupos mais 

vulneráveis, particularmente dos beneficiários do BPF. Além disso, os gestores têm a 

oportunidade de utilizarem os dados de VAN das famílias beneficiárias para melhor 

implementação das ações em saúde (BRASIL, 2015). 

2.4 Práticas alimentares e estado nutricional das crianças acompanhadas  
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 No Brasil, as elevadas taxas de excesso de peso e os hábitos alimentares inadequados 

têm sido observados em todas as fases do curso da vida. Dados do Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis (VIGITEL), pesquisa realizada 

em todo território nacional por inquérito telefônico, apontam que as DCNT avançam de forma 

acelerada entre os adultos (BRASIL, 2017a).  

 Com relação à população infantil, dados do SISVAN Web do ano de 2017, apontam 

que 33,7% das crianças menores de cinco anos da região Sudeste se encontram em risco de 

sobrepeso ou excesso de peso, de acordo com o indicador de índice de massa corporal para 

idade (IMC/I). Segundo mesma fonte de dados, dentre as crianças menores de cinco anos 

beneficiárias do PBF em Lavras, 16,1% e 17,2% apresentavam excesso de peso e risco de 

sobrepeso, respectivamente (índice IMC/idade) (BRASIL, 2017c). 

 Nesse contexto, destaca-se que o excesso de peso está cada vez mais presente nas 

camadas mais pobres e atinge as crianças mais vulneráveis, como por exemplo, as 

participantes do PBF. Carmo e colaboradores (2016), ao estudarem a influência do programa 

no estado nutricional e frequência alimentar de escolares do município de Belo Horizonte 

(MG), concluíram que houve maior consumo de refrigerantes por aqueles que eram 

beneficiários do programa, quando comparados com não beneficiários. 

 A literatura evidencia que os programas de transferência condicionada de renda 

(PTCR), a exemplo do PBF, tem a capacidade de ampliar o acesso a alimentos pelas famílias 

beneficiárias, porém essa ampliação do poder de compra não necessariamente é acompanhada 

pelo aumento da qualidade nutricional dos alimentos consumidos, visto que aspectos 

simbólicos, culturais, psicossociais, disponibilidade e preço podem interferir nesse processo 

(HENRIQUES, 2018; COTTA, 2013).   

Uma das implicações negativas da IA é a sua forte associação com a deficiência de 

ferro na infância. A anemia ferropriva infantil destaca-se como um grave problema de saúde 

pública, que implica em prejuízos no desenvolvimento e crescimento infantil. É sabido que o 

risco de deficiência de ferro na infância é alto pois cerca de 50% do ferro necessário para 

crianças a partir dos seis meses de idade pode ser fornecido pelo leite materno, mas é 

necessária a introdução da alimentação complementar adequada para suprir as necessidades 

de ferro e também de energia e de outros nutrientes. Dessa forma, fatores nutricionais (baixo 

tempo de aleitamento materno, hábito de ingerir leite próximo dos horários das refeições) e 

fatores sociodemográficos (baixa escolaridade materna e renda e insegurança alimentar) estão 

associados à deficiência de ferro na infância (ANDRÉ, 2018). 
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Diante da magnitude dessa deficiência nutricional, evidenciada nesta análise, fica clara 

a importância de priorizar o combate à anemia ferropriva na agenda de saúde de todo o Brasil, 

e até mesmo incluir o acompanhamento desta carência na vigilância do estado nutricional das 

crianças beneficiárias. Os dados disponíveis na literatura evidenciam que entre os cadastrados 

no PBF a prevalência de anemia é um problema de saúde pública de grau moderado, e 

juntamente com a baixa estatura e o excesso de peso, são distúrbios nutricionais que merecem 

especial atenção por parte do sistema de saúde (OLIVEIRA, 2011).  

Com relação ao impacto do PBF na mortalidade infantil, o estudo conduzido por 

Rasella e colaboradores (2013) verificou que o programa é responsável pela redução de 17% 

das taxas de mortalidade entre crianças menores de cinco anos e que, quando há um esforço 

sinérgico do PBF com a Unidade de Saúde da Família, os resultados podem ser ainda mais 

satisfatórios.   

O cenário epidemiológico apresentado reflete os avanços do Brasil na luta contra a 

fome e a desnutrição, embora ainda existam populações vulneráveis a esses agravos. O 

enfrentamento desse quadro clama por ações nos diversos setores, desde a produção à 

comercialização final dos alimentos e com a garantia de ambientes que propiciem a mudança 

de conduta dos indivíduos e da sociedade. Ademais, levando em consideração que as práticas 

alimentares durante a infância podem repercutir no surgimento de DCNT ao longo da vida, as 

ações e estratégias que subsidiam a orientação sobre a alimentação adequada na infância se 

tornam imprescindíveis no âmbito da atenção primária (HENRIQUES, 2018; MAIS, 2015).  

Ciente de sua responsabilidade e relevância sociosanitária, frente a esse cenário, a 

PNAN constitui-se em resposta oportuna e específica do SUS para reorganizar, qualificar e 

aperfeiçoar suas ações para o enfrentamento da complexidade da situação alimentar e 

nutricional da população brasileira, ao tempo em que promove a alimentação adequada e 

saudável e a atenção nutricional para todas as fases do curso da vida (BRASIL, 2012). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Local e população de estudo 

O estudo do tipo transversal e quantitativo foi desenvolvido no município de Lavras 

(MG) durante os anos 2018 e 2019. A pesquisa utiliza a amostra de um projeto maior 

intitulado “Programa Bolsa Família: avaliação da Segurança Alimentar e Nutricional das 

famílias participantes e acompanhamento das condicionalidades de saúde sob a ótica dos 

profissionais”.   

De acordo com estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 

município supracitado possui 102.124 habitantes, e se destaca nas áreas de educação e saúde 

no Sul de Minas Gerais, por possuir universidade de amplo reconhecimento nacional e 

internacional, bem como hospitais/maternidades que prestam atendimento ao SUS. O Índice 

de Gini, que mostra o grau de desigualdade na distribuição de renda, é de 0,51; e o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), de 0,782, um pouco acima do IDH do estado de Minas 

Gerais, que é de 0,731 (PNUD, 2013).  

Em 2016, o salário médio mensal no município era de 2,5 salários mínimos. Além 

disso, 30,9% da população possuíam rendimentos mensais de até meio salário mínimo por 

pessoa. Em relação à saúde no município, a taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 

12.16 para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0.2 para cada 1.000 

habitantes. Lavras apresenta 94,6% dos domicílios com esgotamento sanitário adequado, 

18,9% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 37,4% de domicílios 

urbanos em vias públicas com urbanização adequada (presença de bueiro, calçada, 

pavimentação e meio-fio) (IBGE, 2017). Quanto à cobertura das equipes de saúde da família 

(ESF), o município dispõe de 17 equipes, cobrindo apenas 57,1% da população (BRASIL, 

2019c).  

 Segundo o Relatório de Informações Sociais do MDSA, o PBF beneficiou 3.932 

famílias no município no mês de abril de 2019, o que representa uma cobertura de 121,6 % da 

estimativa de famílias pobres no município. As famílias recebem benefícios com valor médio 

de R$161,48 e o valor total transferido pelo Governo Federal em benefícios às famílias 

atendidas alcançou R$634.929,00, no mês de abril de 2019 (BRASIL, 2019a). 

3.2 Amostra do estudo 

 



21 
 

 O tamanho da amostra do projeto maior foi calculado utilizando o software R e 

considerou-se a prevalência de 80,3% de insegurança alimentar para as famílias integrantes do 

PBF da Região Sudeste do Brasil, de acordo com os resultados da pesquisa do Instituto 

Brasileiro de Análises Sociais e Econômicas (Ibase) de 2008 intitulada „Repercussões do 

Programa Bolsa Família na segurança alimentar e nutricional das famílias beneficiadas‟ 

(IBASE, 2008). Estimou-se um erro máximo de 5%, para um nível de significância de 95%, o 

que resultou em amostra mínima de 244 famílias (Figura 1). No trabalho, chegou-se ao 

número de 233 famílias, valor este que tem o mesmo poder amostral daquele calculado 

inicialmente. Do total de famílias amostradas, foram utilizadas para esta pesquisa aquelas que 

possuíam em sua composição crianças menores de sete anos de idade (n= 145). 

 

Figura 1- Fluxograma geral da metodologia do trabalho. Lavras, 2019. 

 

  

      

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

                      Análise descritiva e testes de associação. 

Fonte: Da autora, 2019. 
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 Foram consideradas elegíveis as famílias cadastradas no CadÚnico e beneficiárias do 

programa no município, a partir de um banco de dados fornecido pela Secretaria de 

Desenvolvimento Social. A seleção das famílias se deu por amostragem aleatória simples por 

meio do software R. Para se alcançar o tamanho amostral calculado fez-se necessário a 

realização de dois sorteios visto a grande perda amostral obtida durante a coleta de dados. 

  As perdas amostrais se deram principalmente por: (1) mudança de endereço da 

família; (2) endereço não encontrado; (3) recusa em participar; (4) suspensão de benefício  

(incompatível com o banco de dados fornecido pela Secretaria de Desenvolvimento Social). 

Esse problema pode ser explicado pela falta de atualização constante do banco de dados dos 

beneficiários pela coordenação municipal do programa, pela fragilidade da intersetorialidade e 

pela baixa cobertura da ESF no município (57,1%). 

Esse viés relacionado à ausência de cadastros atualizados, que acarretou em 

significativa perda amostral, também foi verificado em grandes inquéritos populacionais 

como a Pesquisa Nacional de Amostras Domiciliares (PNAD). Na pesquisa supracitada, a 

dificuldade se dá pela incompatibilidade no número de benefícios do PBF e do Benefício de 

Prestação Continuada (BPC) com os dados administrativos (SOUZA 2013).  

 

3.3 Coleta de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada por graduandos, pós-graduandos e pesquisadores do 

Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Lavras (UFLA) que passaram por 

treinamento de padronização de medidas antropométricas, uso do hemoglobinômetro portátil 

e de aplicação dos questionários.  

 O primeiro instrumento utilizado foi um questionário socioeconômico aplicado com a 

mãe ou com o gestor do benefício no domicílio, a fim obter informações sobre a localização 

do domicílio, nível social e econômico, condições de habitação e acesso à infraestrutura, 

utilização de serviços de saúde, idade e número de moradores, nível de escolaridade dos 

moradores, além do destino da transferência condicionada de renda do PBF nas aquisições 

familiares. O questionário foi elaborado priorizando instrumentos padronizados e validados 

pela literatura científica e adaptados à realidade da população do nosso estudo. 

 Para a avaliação da IAN das famílias foi utilizada a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA). O objetivo foi conhecer os impactos da (in)segurança alimentar na 

situação de saúde, alimentação e nutrição das crianças beneficiárias e descrever os níveis de 

insegurança alimentar (ANEXO B).  
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 Para a avaliação antropométrica, o presente estudo seguiu os protocolos do SISVAN, 

bem como as orientações para a coleta e análise de dados antropométricos (BRASIL, 2008 e 

2011), com o intuito de estabelecer o diagnóstico local e oportuno dos agravos nutricionais 

entre crianças menores de sete anos. 

 Entre os menores de dois anos, o peso foi aferido por balança pediátrica eletrônica 

(precisão de 100g) com a criança despida e estática. O comprimento foi aferido com a criança 

deitada, ainda despida e sem laços ou penteados que possam introduzir erro na aferição, 

utilizando-se um antropômetro infantil de madeira, com régua graduada de 0 a 100cm, 

precisão de 1 mm.  

 Já entre as crianças maiores de dois anos, o peso foi aferido em balança eletrônica 

portátil, com capacidade para 150kg e precisão de 100g, posicionando-a ao centro da mesma, 

com os pés paralelos e coluna ereta. A mensuração da altura foi realizada utilizando 

estadiômetro portátil Alturaexata® (vertical), com escala de precisão de 1 mm, posicionado a 

criança na plataforma do estadiômetro de costas para a haste vertical, com a postura ereta, 

joelhos estendidos e os pés unidos, tocando os calcanhares, glúteos e nuca na haste, com o 

olhar no plano de Frankfurt. 

Após a introdução destas aferições no banco de dados, foi gerado o indicador 

antropométrico IMC/I, a partir das curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). O indicador foi calculado em escore-Z  por meio dos softwares macro WHO Anthro e 

WHO Anthro Plus (SISVAN 2011 e 2008). Estão apresentados no quadro abaixo os pontos de 

corte adotados. 

 

Quadro 3- Pontos de corte de IMC-para-idade (IMC/I) para crianças, segundo SISVAN. 

Valores críticos Diagnóstico Nutricional 

Escore-z <-3 Magreza acentuada 

 Escore-z ≥-3 a  <-2 Magreza 

Escore-z ≥-2 a ≤ +1 Eutrofia 

Escore-z >+1 a ≤+2 Sobrepeso 

Escore-z > +2 Obesidade 

Fonte: SISVAN, 2011. 

 A avaliação das práticas alimentares entre as crianças menores de sete anos foi 

realizada utilizando dois questionários, sendo um para crianças menores de dois anos e outro 

para crianças com dois anos ou mais. O primeiro, estruturado, pré-codificado e testado por 

Toloni e colaboradores (2011), conta com perguntas abertas e fechadas sobre a idade de 

introdução de alimentos de uso tradicional e ultraprocessados (ANEXO C). Já o segundo 
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questionário, é uma adaptação do marcador de consumo alimentar do SISVAN que visa 

detectar o que foi consumido no dia anterior à entrevista e analisar o hábito de realizar as 

refeições diante de dispositivos eletrônicos (ANEXO D). 

 Por fim, a investigação da prevalência de anemia ferropriva da população estudada foi 

realizada por meio da dosagem de hemoglobina. Para isso, utilizou-se um hemoglobinômetro 

portátil da marca HemoCue - ß HemoglobinPhotometer®, que se baseia na leitura fotométrica 

com a utilização de microcuvetas ß hemoglobin. O sistema HemoCue® apresenta 

sensibilidade de 84% e especificidade de 94%, sendo que os resultados obtidos são 

comparáveis às técnicas padrões de laboratório para medida do nível de hemoglobina.  

 A técnica, realizada por pesquisadores treinados, consistia na perfuração do dedo 

indicador e coleta de sangue, a partir de lanceta e microcuvetas descartáveis. Os pontos de 

corte utilizados estão detalhados no quadro abaixo (WHO, 2017).  

 

Quadro 4- Hemoglobina (g/dL) para diagnóstico de anemia. 

Diagnóstico Crianças < 60 meses  Crianças ≥ 60 meses  

Sem anemia ≥11g/dL ≥11,5g/dL 

Anemia Leve 10- 10,9g/dL 11-11,4g/dL 

Anemia Moderada 7-9,9g/dL 8-10,9g/dL 

Anemia Grave <7,0g/dL < 8g/dL 

Fonte: WHO, 2017. 
 

3.4 Digitação, consistência e análise estatística  

 

 Realizadas as entrevistas, todos os questionários foram revisados pelos próprios 

entrevistadores, em seguida pelos supervisores de campo e posteriormente os mesmos foram 

encaminhados para digitação. 

 A dupla digitação independente dos dados ocorreu de forma simultânea à coleta. Após 

a validação da dupla digitação, as informações foram semanalmente checadas, pelos 

supervisores e coordenadores quanto a sua consistência, a fim de identificar vieses 

relacionados às equipes de coleta de dados. Além disso, essa rotina foi adotada para 

acompanhar a construção do banco de dados, utilizando uma máscara construída no 

programa Epi-Info (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA).  

 Na análise descritiva das variáveis socioeconômicas e demográficas, apresentaram-se 

valores absolutos, proporções e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Empregou-

se o teste do qui-quadrado, assumindo nível de significância de 5%, para verificar a 
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associação entre os indicadores socioeconômicos, demográficos, antropométricos e de 

consumo alimentar com os níveis de IAN, categorizada em três níveis (segurança alimentar, 

insegurança alimentar leve e insegurança alimentar moderada ou grave). Além disso, foi 

utilizado o mesmo teste para verificar a associação de alguns alimentos introduzidos antes dos 

24 meses com a anemia ferropriva. 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

No segundo semestre de 2017, os pesquisadores apresentaram o projeto à Secretaria de 

Desenvolvimento Social de Lavras/MG a fim de investigar o interesse e viabilidade da 

pesquisa. Os gestores manifestaram interesse na condução desta pesquisa e logo foi firmada a 

parceria. 

 Vale destacar que o presente trabalho inseriu-se em projeto mais amplo intitulado 

“Programa Bolsa Família: avaliação da Segurança Alimentar e Nutricional das famílias 

participantes e acompanhamento das condicionalidades de saúde sob a ótica dos 

profissionais”, financiado pelo CNPq e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFLA 

(ANEXO A). 

 Em cada uma das etapas da coleta dos dados foi lido um termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) para a mãe ou responsável e um termo de assentimento 

para as crianças (APÊNDICE B), de forma a explicar em termos gerais, os objetivos do 

estudo e os procedimentos que seriam realizados. Além disso, foi garantida a 

confidencialidade dos dados, a participação voluntária e a possibilidade de deixar o estudo a 

qualquer momento, sem necessidade de justificativa. Tendo suas dúvidas esclarecidas, os 

participantes da pesquisa foram convidados a assinar duas vias do TCLE. 

 Acrescenta-se que as crianças identificadas com distúrbios nutricionais, foram 

encaminhadas para acompanhamento e tratamento, quando necessário, na rede municipal de 

unidades de saúde. Aquelas famílias em insegurança alimentar foram encaminhadas à 

Secretaria de Desenvolvimento Social. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Os achados encontrados nesse trabalho estão evidenciados na segunda parte dessa 

dissertação. Em suma, vale destacar que esta é a primeira pesquisa realizada em nível 

municipal que busca investigar aspectos relacionados à alimentação e nutrição de crianças do 

PBF e à insegurança alimentar. 

 Nesse contexto, foi possível identificar prevalência significante de insegurança 

alimentar entre as famílias do estudo e os principais fatores associados entre as famílias com 

crianças menores de sete anos no município de Lavras (MG). Não obstante, é possível 

concluir, a partir da revisão de literatura exposta na primeira parte deste trabalho, que o PBF 

desde seu surgimento vem contribuindo para diminuição das desigualdades sociais.  

 Quanto ao cenário nutricional no Brasil, o excesso de peso e o consumo de alimentos 

ultraprocessados estão cada vez mais prevalentes na população infantil, podendo trazer 

impactos negativos para a saúde, além de aumento dos gastos com saúde no SUS. Nesse 

sentido, ainda que o trabalho reflita o diagnóstico momentâneo das crianças pertencentes às 

famílias participantes, os resultados encontrados permitem que novas estratégias sejam 

definidas para a melhoria da situação.   

 Ademais, destaca-se a necessidade de uma maior atuação dos profissionais de saúde e 

gestores nas áreas de vulnerabilidade, além do fortalecimento de ações pautadas na 

intersetorialidade e na interdisciplinaridade, levando em consideração a complexidade do 

indivíduo que se encontra inserido na sociedade. Além disso, a conscientização dos pais e/ou 

responsáveis por meio de ações quanto à importância do aleitamento materno exclusivo até o 

sexto mês e da introdução alimentar em tempo oportuno poderia melhorar a qualidade de vida 

dessas crianças.   

  Portanto, espera-se que esta pesquisa contribua para melhorar o diálogo entre a saúde 

e as políticas públicas, visto que estas devem promover o desenvolvimento de habilidades 

pessoais por meio do empoderamento e da autonomia, para que os indivíduos participem 

ativamente do processo de melhores escolhas alimentares e lutem pelo direito à alimentação 

adequada, garantido pela Constituição.  

 Ainda nessa perspectiva, o trabalho nos traz embasamento para a adoção de medidas 

de promoção da saúde e prevenção de doenças, que integram a agenda prioritária da nutrição 

no âmbito do SUS e na implementação de políticas públicas, trazendo impactos econômicos, 
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sociais e científicos positivos para a melhoria dos indicadores de saúde desta população e do 

município. 
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RESUMO 

 

Nos últimos anos, o Programa Bolsa Família vem sendo objetivo de muitos estudos que apontam 

como resultados o impacto na redução de até 30% da extrema pobreza e na insegurança 

alimentar e nutricional em função dos benefícios concedidos. Além disso, a transição nutricional, 

fenômeno que contribui para o aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 

tem sido observada não só entre a população adulta, mas também entre as crianças em todos os 

níveis socioeconômicos, até mesmo nos mais vulneráveis. Dessa forma, o objetivo do estudo foi 

investigar a prevalência de insegurança alimentar e nutricional e dos fatores associados a ela 

entre as famílias com crianças menores de sete anos participantes do Programa Bolsa Família, 

residentes no município de Lavras, Minas Gerais, Brasil. Estudo transversal quantitativo 

realizado com 145 famílias que atenderam aos critérios de inclusão, sendo avaliadas 206 crianças 

menores de sete anos. A prevalência de insegurança alimentar foi de 77,9%, sendo que destas 

37,3% de insegurança alimentar leve, 24,7% de insegurança moderada e 15,9% de insegurança 

grave. Identificou-se associação da insegurança alimentar com a renda familiar (p=0,024), 

alimentação após o recebimento do benefício (p=0,006), consumo de feijão (p=0,016) e 

salgadinhos industrializados (p=0,006) entre as crianças de dois a sete anos. Além disso, a 

anemia ferropriva se associou com a introdução de alimentos ultraprocessados, como bolacha 

recheada (p=0,023), salgadinhos de pacote (p=0,044) e queijo petit suisse (p=0,014) antes dos 

dois anos de idade. Diante da alta prevalência de insegurança alimentar e de fatores que se 

mostraram associados, ratifica a promoção de ações que busquem o enfretamento da 

complexidade da situação alimentar e nutricional da população estudada. Portanto, espera-se que 

esta pesquisa contribua para a geração de evidências científicas que serão utilizadas na tomada 

de decisões para melhorar a eficiência da gestão a partir da redefinição de prioridades e 

qualificação dos profissionais envolvidos no programa. 

 

Descritores: Saúde Pública. Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação. Segurança 

Alimentar e Nutricional. 
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INTRODUÇÃO 

 As políticas nacionais de transferência de renda condicionada, a exemplo do Programa 

Bolsa Família (PBF), tem como objetivos: garantir o acesso da população acompanhada aos 

serviços básicos de saúde oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS); aliviar a pobreza de 

forma imediata por meio da transferência de renda; e combater a fome e promover a segurança 

alimentar e nutricional (SAN) das famílias, potencializando assim, a melhoria da saúde e da 

qualidade de vida das famílias beneficiárias
1
.  

 O recebimento do benefício do PBF está vinculado ao cumprimento de condicionalidades 

assumidas pelas famílias e pelo poder público nas áreas da saúde, educação e assistência social. 

As condicionalidades de saúde são de responsabilidade do SUS e consistem no acompanhamento 

da imunização, do crescimento e do desenvolvimento de crianças menores de sete anos de idade 

por meio do SISVAN e da assistência ao pré-natal de gestantes e ao puerpério. As famílias que 

possuem acompanhamento obrigatório são aquelas que apresentam em sua composição crianças 

menores de sete anos de idade e mulheres entre 14 e 44 anos (para a identificação de gestantes)
2
. 

 Segundo conceito adotado em âmbito nacional a SAN é definida como “a realização 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 

práticas alimentares promotoras de saúde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam 

social, econômica e ambientalmente sustentáveis”
3
. 

 No Brasil, o quadro de insegurança alimentar é associado à dificuldade de acesso regular 

e permanente aos alimentos e renda insuficiente por um específico e significativo contingente da 

população. Quanto menor a renda mensal per capita por domicílio, maior o número de 

domicílios em estado de insegurança alimentar moderada ou grave. Isso revela a restrição tanto 

qualitativa quanto quantitativa de alimentos, o fenômeno da fome, nesses domicílios
4,5

.  

 Segundo inquérito com representatividade da população brasileira, a prevalência de 

domicílios em situação de segurança alimentar aumentou (64,8%, em 2004; 69,5%, em 2009; 

77,1% em 2013)
6
. Já no contexto local, os municípios brasileiros apresentaram redução da 

insegurança alimentar grave, sendo que em direção ao Sul do país as prevalências de insegurança 

alimentar (IA) diminuem, com destaque para o Sul de Minas Gerais, que apresenta grande 

concentração de municípios com baixa prevalência de IA
7
. 

Nessa perspectiva, o PBF vem se mostrando como uma política eficaz frente à grande 

desigualdade social do país. As famílias em situação de pobreza e extrema pobreza conseguem 

enfrentar a fome, além de ajudar, mesmo que de forma obrigatória (a partir do cumprimento das 
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condicionalidades), na erradicação de doenças e distúrbios nutricionais na infância e da 

frequência escolar
8
.  

Não obstante, vale destacar que a IA não está atrelada somente a carências nutricionais. A 

mudança do padrão alimentar, assim como o aumento da prevalência do excesso de peso também 

é observada entre crianças atendidas pelo programa, apontando para um novo cenário de 

problemas relacionados à alimentação e nutrição e a necessidade de reformulação das ações 

voltadas à promoção da alimentação adequada e saudável
9
. Pesquisas nacionais ratificam o 

fenômeno da transição nutricional no país, visto que, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar (PeNSE), o percentual de crianças que tiveram o consumo semanal de guloseimas, 

refrigerantes e salgadinhos de pacote igual ou superior a cinco dias foi de 41,6%, 26,7% e 

31,3%, respectivamente
10,11

. 

Levando em consideração a associação do consumo de alimentos ultraprocessados com 

aumento da prevalência de excesso de peso e o surgimento de comorbidades na vida adulta, se 

torna imprescindível avaliar não só as tendências de consumo segundo o grau de processamento 

dos alimentos, como também a prevalência de insegurança alimentar entre as crianças 

beneficiárias do PBF e os fatores associados, considerando a vulnerabilidade desse público e a 

importância do acesso a alimentos em quantidade e qualidade adequadas para desenvolvimento e 

crescimento satisfatórios
12

. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi investigar a prevalência de insegurança 

alimentar e fatores associados entre as famílias com crianças menores de sete anos beneficiárias 

do PBF, no município de Lavras, estado de Minas Gerais, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal realizado em Lavras (MG), que avaliou famílias 

participantes do PBF com crianças menores de sete anos de idade. Destaca-se que a escolha da 

faixa etária justifica-se pela obrigatoriedade do acompanhamento das famílias que possuem 

crianças menores de sete anos por meio do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN). A pesquisa utiliza a amostra de um projeto maior intitulado “Programa Bolsa 

Família: avaliação da Segurança Alimentar e Nutricional das famílias participantes e 

acompanhamento das condicionalidades de saúde sob a ótica dos profissionais”.   

 O município de Lavras possui, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), 102.124 habitantes, e se destaca nas áreas de educação e saúde no Sul de 

Minas Gerais, por possuir universidade de amplo reconhecimento nacional e internacional, bem 

como hospitais/maternidades que prestam atendimento ao SUS. O Índice de Gini, que mostra o 

grau de desigualdade na distribuição de renda, é de 0,51; e o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH), de 0,782, um pouco acima do IDH do estado de Minas Gerais, que é de 0,731. 

Esse último pode variar de 0 a 1, sendo que quanto mais próximo de 1, maior o desenvolvimento 

humano do município
13

. 

 O tamanho da amostra do projeto maior foi calculado utilizando o software R e 

considerou-se a prevalência de 80,3% de insegurança alimentar para as famílias integrantes do 

PBF da região Sudeste do Brasil, de acordo com os resultados da pesquisa do Instituto Brasileiro 

de Análises Sociais e Econômicas (IBASE) de 2008 intitulada „Repercussões do Programa Bolsa 

Família na segurança alimentar e nutricional das famílias beneficiadas‟
4
. Estimou-se um erro 

máximo de 5%, para um nível de significância de 95%, o que resultou em uma amostra de 232 

famílias. Dessa amostra, foram consideradas elegíveis as famílias beneficiárias do programa no 

município (a partir de um banco de dados fornecido pela Secretaria de Desenvolvimento Social), 

que possuíam entre os membros pelo menos uma criança na faixa etária de interesse e que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A seleção das famílias se deu 

por amostragem aleatória simples por meio do software R.  

 A coleta de dados foi realizada por graduandos, pós-graduandos e pesquisadores do 

Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Lavras (UFLA) que passaram por 

treinamento de padronização de medidas antropométricas, uso do hemoglobinômetro portátil e 

de aplicação dos questionários.  

 A fim de se obter informações sobre as condições socioeconômicas e demográficas, foi 

aplicado um questionário com o titular do benefício do PBF. Essa pessoa, denominada de 

Responsável pela Unidade Familiar, se responsabiliza por prestar as informações necessárias de 
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todos os membros da família, além de se comprometer a atualizar os dados necessários. As 

variáveis abordadas foram: 1) anos de estudo do responsável; 2) renda familiar mensal; 3) cor da 

pele; 4) composição familiar (número de moradores); 5) saneamento básico (esgotamento 

sanitário e água tratada); 6) destino do recurso do PBF; 7) alimentação da família após o recurso; 

8) posição na ocupação do responsável pela família (segundo IBGE). 

 Para a avaliação da IAN das famílias foi utilizada a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA). A escala classifica a percepção da família em relação ao acesso aos alimentos 

nos últimos três meses e composta por 14 perguntas, sendo que nos domicílios sem crianças e/ou 

adolescentes são realizadas oito perguntas. Cada resposta afirmativa do questionário corresponde 

a um ponto e a soma dos pontos corresponde à pontuação da escala. A categorização dos 

domicílios se dá em quatro níveis, da seguinte forma: 0 (zero): segurança alimentar; 1-5: 

insegurança alimentar leve (IAL); 6-9: insegurança alimentar moderada (IAM) e 10-

14:insegurança alimentar grave (IAG)
14

. Famílias são classificadas em segurança alimentar (SA) 

quando não há dificuldade de acesso a alimentos; famílias em insegurança alimentar leve (IAL) 

quando tem-se a preocupação com a falta de alimentos no futuro próximo; por sua vez, famílias 

classificadas em insegurança alimentar moderada (IAM) há comprometimento da qualidade e da 

quantidade da alimentação entre os adultos; e insegurança alimentar grave (IAG) há 

comprometimento da alimentação entre adultos e menores de 18 anos
15

. 

 Para a avaliação antropométrica, o presente estudo seguiu os protocolos do SISVAN, 

bem como as orientações para a coleta e análise de dados antropométricos
16

.  

A partir destes dados, foi calculado o indicador antropométrico índice de massa corporal 

para idade (IMC/I), a partir das curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). O indicador foi calculado em escore-Z por meio dos softwares macro WHO Anthro e 

WHO Anthro Plus. Os pontos de corte adotados estão apresentados no quadro abaixo. 

 

Quadro 1. Pontos de corte de IMC-para-idade (IMC/I) para crianças, segundo SISVAN. 

Valores críticos Diagnóstico Nutricional 

Escore-z <-3 Magreza acentuada 

 Escore-z ≥-3 a  <-2 Magreza 

Escore-z ≥-2 a ≤ +1 Eutrofia 

Escore-z >+1 a ≤+2 Sobrepeso 

Escore-z > +2 Obesidade 

Fonte: SISVAN, 2011. 
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 A avaliação das práticas alimentares entre as crianças menores de sete anos foi realizada 

utilizando dois questionários diferentes: um para crianças menores de dois anos e outro para 

crianças com dois anos ou mais. O primeiro, estruturado, pré-codificado e testado por Toloni e 

colaboradores
17

, conta com perguntas abertas e fechadas sobre a idade de introdução de 

alimentos de uso tradicional e industrializados. Já o segundo questionário é uma adaptação do 

marcador de consumo alimentar do SISVAN
18

, que visa detectar o que foi consumido no dia 

anterior à entrevista e analisar o hábito de realizar as refeições diante de dispositivos eletrônicos.  

 Por fim, a investigação da prevalência de anemia ferropriva foi realizada por meio da 

dosagem de hemoglobina. Para isso, utilizou-se um hemoglobinômetro portátil da marca 

HemoCue - ß HemoglobinPhotometer®, que se baseia na leitura fotométrica com a utilização de 

microcuvetas ß hemoglobin. O Quadro 2 mostra os pontos de corte utilizados para os diferentes 

graus de anemia 
19

. 

 

Quadro 2. Hemoglobina (g/dL) para diagnóstico de anemia. 

Diagnóstico Crianças < 60 meses Crianças ≥ 60 meses 

Sem anemia ≥11g/dL ≥11,5g/dL 

Anemia Leve 10- 10,9g/dL 11-11,4g/dL 

Anemia Moderada 7-9,9g/dL 8-10,9g/dL 

Anemia Grave <7,0g/dL < 8g/dL 

Fonte: WHO, 2017. 

  

Na análise descritiva das variáveis socioeconômicas e demográficas foram apresentados 

valores absolutos, proporções e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Empregou-se o 

teste do qui-quadrado, assumindo nível de significância de 5%, para verificar a associação entre 

os indicadores socioeconômicos, demográficos, antropométricos e de consumo alimentar com os 

níveis de IAN, categorizada em três níveis (segurança alimentar, insegurança alimentar leve e 

insegurança alimentar moderada ou grave). Além disso, foi utilizado o mesmo teste para 

verificar a associação de alguns alimentos introduzidos antes dos 24 meses com a anemia 

ferropriva. 

 Todos os dados foram digitados de forma duplicada no software estatístico Epi-Info 

versão 3.5.4 e as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software R. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFLA (CAAE: 79529017.3.0000.5148) 

em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). 
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RESULTADOS 

 A amostra final da pesquisa constitui-se de 145 famílias que atenderam aos critérios 

estabelecidos, sendo avaliadas 206 crianças. Do total de crianças, 106 eram do gênero masculino 

(51%). 

 A aplicação da EBIA identificou prevalência de 77,9% de IA, sendo que destas: 37,3% de 

IAL; 24,7% de IAM e 15,9% de IAG (Tabela 1). 

 Em relação às condições de saneamento básico, 95,2% dos domicílios possuíam 

esgotamento sanitário e água tratada. Quanto à constituição do núcleo familiar, 

aproximadamente 66% dos domicílios tinham quatro ou mais moradores; a maioria das famílias 

possuía renda mensal entre R$600,00 e R$1.200,00 (45,8%), sendo a média de R$1044,01 

(±R$569,41). Em relação à escolaridade do responsável, a maioria desses estudou por sete anos 

ou mais (71,7%); e a cor da pele do informante/gestor predominante foi parda (51,3%). 

 Destaca-se ainda, em relação ao benefício concedido às famílias pelo programa, que o 

principal destino deste foi a compra de alimentos (73,1%). Quanto à alimentação da família, foi 

constatado que a quantidade de alimentos que já era consumida no domicílio aumentou para 

52,4% dos domicílios após o recebimento do benefício. 

 

Tabela 1. Caracterização das famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família (n=145) com 

crianças menores de sete anos, quanto à segurança alimentar e condições socioeconômicas e 

demográficas. Lavras, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n=145). 

Variáveis N %     IC 95% 

   (Li         Ls)
* 

Situação de Segurança Alimentar  
  

  Segurança Alimentar 32 22,1 15,4 28,3 

Insegurança Alimentar Leve 54 37,3 29,5 45,0 

Insegurança Alimentar Moderada 36 24,7 17,8 31,5 

Insegurança Alimentar Grave 23 15,9 10,0 21,7 

Saneamento Básico 
  

    

Esgotamento Sanitário 138 95,2 91,7 98,6 

Água tratada 138 95,2 91,7 98,6 

Cor da pele/raça (gestor)  
  

    

Branca 26 18,0 11,8 24,2 

Parda 74 51,3 43,3 59,4 

Amarela 2 1,4 0,0 3,2 
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Preta 42 29,1 21,8 36,4 

  Constituição familiar (moradores) 
  

    

Até 3 moradores 49 33,8 26,2 41,3 

4 ou mais moradores 96 66,2 58,6 73,7 

Renda mensal familiar  
  

    

Até R$600,00 39 27,1 20,0 34,2 

R$601,00 a R$1.200,00 66 45,8 37,8 53,7 

Mais que R$1.200,01 39 27,1 20,0 34,2 

Anos de estudo do responsável 

 
 

    

Até 6 anos de estudo 41 28,3 21,1 35,5 

7 anos ou mais de estudo 104 71,7 64,5 78,9 

Principal destino do recurso 
  

    

Alimentação 106 73,1 66,0 80,1 

Outros 39 26,9 19,8 33,9 

Ocupação do responsável 
  

    

Conta própria 35 24,1 17,2 30,9 

Desempregado/ não remunerado 35 24,1 17,2 30,9 

Empregado/ aposentado 47 32,4 24,9 39,8 

Trabalhador doméstico  28 19,3 12,9 25,6 

    Li- Limite inferior; Ls- Limite superior 

 

 Observou-se associação entre a IA e a renda mensal familiar (p= 0,024), sendo que entre 

as famílias com renda mensal de até R$600,00 a IAM ou IAG foi a mais frequente (59%) 

(Tabela 2). Em negrito na tabela, estão destacados os valores com significância estatística 

(p<0,05) 

 Outra variável que se mostrou associada com a IA foi a alimentação da família após o 

recebimento do benefício (p=0,006), indicando que para aquelas famílias em IA o benefício foi 

capaz de aumentar a quantidade de alimentos consumidos. 

 

Tabela 2. Insegurança alimentar segundo variáveis socioeconômicas e demográficas relacionadas 

famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família (n=145) com crianças menores de sete anos. 

Lavras, Minas Gerais, Brasil, 2019. 

  Nível de insegurança alimentar   
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Variáveis 
Segurança 

Alimentar 

Insegurança 

Leve 

Insegurança 

Moderada ou 

Grave 

Valor de p
1 

  n % n % n %   

Anos de estudo do responsável 
       

Até 6 anos 8 19,5 14 34,1 19 46,3 
0,740 

7 anos ou mais 24 23,1 39 37,5 41 39,4 

Principal destino do recurso 
       

Alimentação 22 20,8 39 36,8 45 42,5 
0,808 

Outros 10 25,6 14 35,9 15 38,5 

Cor da Pele/Raça 
       

Branca 7 26,9 12 46,2 7 26,9 

0,536 Parda/Amarela 15 19,7 26 34,2 35 46,1 

Preta 10 23,8 14 33,3 18 42,9 

Moradores               

Até 3 13 26,5 12 24,5 24 49,0 
0,098 

4 ou mais 19 19,8 41 42,7 36 37,5 

Renda mensal               

Até R$600,00 5 12,8 11 28,2 23 59,0 

0,024 R$600,01 a R$1200,00 16 24,2 22 33,3 28 42,4 

Mais que R$1200,01 10 25,6 20 51,3 9 23,1 

Alimentação após o benefício               

Aumentou 9 11,8 30 39,4 37 48,6 
0,006 

Diminuiu/não alterou 23 33,3 23 33,3 23 33,3 

Ocupação do responsável                

Conta Própria 9 25,7 14 40,0 12 34,3 

0,054 

Desempregado/Trabalhador não 

remunerado 
6 17,2 9 25,7 20 57,1 

Empregado/Aposentado 6 17,8 22 48,8 19 40,4 

Trabalhador doméstico 11 39,4 8 28,6 9 32,0 

1-Teste qui-quadrado. 

 

 A tabela 3 apresenta a associação entre a insegurança alimentar e alguns alimentos 

consumidos pelas crianças de dois a sete anos. Observou-se que o feijão foi um alimento 

consumido com baixa frequência pelas crianças participantes, independentemente do nível de 

insegurança alimentar (p=0,016). Em relação ao leite já foi possível observar o oposto, já que o 

alimento foi consumido com grande frequência no dia anterior à entrevista (p=0,047). Já o 
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consumo de alimentos ultraprocessados, como salgadinho e iogurte, foram mais prevalentes 

entre as crianças em IAL (p=0,065 e p=0,060, respectivamente). Na tabela estão apresentados 

apenas os resultados das associações estatisticamente significantes. 

 

Tabela 3. Insegurança alimentar segundo consumo de alguns alimentos no dia anterior à entrevista por 

crianças de dois a sete anos (n= 157). Lavras, Minas Gerais, Brasil, 2019. 

1-Teste Qui-Quadrado 

 

 Quando analisados os dados da possível associação da insegurança alimentar com o 

estado nutricional das crianças participantes, foi possível observar que esta não se mostrou 

estatisticamente significativa (p= 0,852). Possivelmente, a não significância se deu pelo número 

reduzido de crianças e por apresentar poucas observações em algumas categorias de classificação 

(Tabela 4). 

Tabela 4. Insegurança alimentar segundo o estado nutricional entre as crianças menores de sete anos (n= 

206). Lavras, Minas Gerais, Brasil, 2019. 

   Nível de Insegurança alimentar   

Variável Total 
Segurança 

Alimentar 

Insegurança 

Leve 

Insegurança 

Moderada ou 

Grave 

Valor-

p
1 

  n % n % n % n %   

IMC/Idade   
       

  
 Nível de Insegurança alimentar   

Variável 
Total 

Segurança 

Alimentar 
Insegurança Leve 

Insegurança 

Moderada ou 

Grave 

Valor-

p
1 

n % n % n % n %   

Alimentos no dia 

anterior à entrevista  

Feijão 

  

       

Não 136 86,8 30 22,0 54 39,7 52 38,2 
0,016 

Sim 21 13,2 5 23,8 2 9,5 14 66,6 

Leite   
       

Não 32 20,4 11 34,4 6 18,8 15 46,9 
0,047 

Sim 125 79,6 24 19,2 50 40,0 51 40,8 

Salgadinhos   
       

Não 123 78,3 22 17,9 42 34,1 59 48,0 
0,006 

Sim 34 21,7 13 38,2 14 41,2 7 20,6 

Iogurte   
       

Não/Não sabe 111 70,7 19 17,1 37 33,3 55 49,5 
0,006 

Sim 46 29,3 16 34,8 19 41,3 11 23,9 
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Obesidade 8 3,8 3 37,5 3 37,5 2 25,0 

0,852 

Sobrepeso 11 5,3 3 27,3 5 45,4 3 27,3 

Eutrofia 127 61,7 28 22,0 47 37,0 52 41,0 

Magreza 4 2,0 2 50,0 0 0,0 2 50,0 

Magreza acentuada 9 4,4 2 22,2 4 44,5 3 33,3 

1- Teste Qui- Quadrado  

 

 A prevalência global de anemia ferropriva foi de 32,8%, sendo que entre as crianças 

menores de dois anos a prevalência foi de 46,2%. Já quando o desfecho é a presença ou não de 

anemia ferropriva entre as crianças com até dois anos, observou-se que entre aquelas que 

consumiram bolacha recheada, petit suisse e salgadinho antes dos dois anos de idade, a 

prevalência da carência nutricional foi maior em comparação com as crianças que não 

consumiram tais alimentos ultraprocessados (Tabela 5).  

Tabela 5. Anemia ferropriva segundo a introdução de alguns alimentos não recomendados antes dois 

anos de idade (n= 39). Lavras, Minas Gerais, Brasil, 2019. 

Introdução do 

alimento antes dos 

2 anos 

 
 

Total Não Sim Valor-p
1 

n % n % n % 
 

Chá   
     

Não 9 23,1 2 22,2 7 77,7 
0,048 

Sim 30 76,9 20 66,6 10 33,3 

Bolacha recheada   
     

Não 16 41,0 13 81,2 3 18,7 
0,023 

Sim 23 59,0 9 39,1 14 60,8 

   Salgadinho   
     

Não 15 38,4 12 80,0 3 20,0 
0,044 

Sim 24 61,5 10 41,6 14 58,3 

Petit suisse   
     

Não 8 21,0 8 100,0 0 0,0 
0,014 

Sim 30 79,0 13 43,3 17 56,7 

1- Teste Qui-quadrado 
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DISCUSSÃO 

 O presente estudo identificou elevada prevalência de insegurança alimentar (IA) (77,9%) 

entre as famílias com crianças menores de sete anos beneficiárias do PBF, sendo que 15,9% das 

famílias se encontravam em insegurança alimentar grave. Esses valores reafirmam a situação de 

vulnerabilidade das famílias participantes, com destaque às crianças que podem ter seu 

crescimento e desenvolvimento prejudicados com a privação de alimentos. Em contrapartida ao 

resultado encontrado, dados da última Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) 

apontam que o percentual de domicílios em algum grau de insegurança alimentar era de 22,6%, 

em 2013, prevalência aquém da nacional e que pode ser justificada pela heterogeneidade da 

nossa amostra, o que demonstra não se tratar apenas de uma população em situação de pobreza 

ou extrema pobreza
6
.  

 Ademais, esta pesquisa também encontrou associação significativa entre a IA com a 

renda das famílias (p=0,024), ao passo que entre as famílias com renda de até R$600,00 a IAMG 

foi mais prevalente (59%). Estudo realizado com 442 famílias beneficiárias no município de 

Colombo (PR) evidenciou elevada prevalência de insegurança alimentar entre as famílias. As 

famílias avaliadas relataram efeitos imediatos na melhoria da renda familiar, no poder de compra 

e na ampliação do acesso aos alimentos por meio da transferência condicionada da renda
20

. 

Nesse sentido, Pereira e colaboradores
21

, ao avaliarem a IA em 57 municípios de diferentes 

portes, encontraram associação positiva entre a maior renda e a SAN, ou seja, quanto maior a 

renda média dos domicílios, maiores serão as condições para o alcance da SAN. 

 De modo geral, nota-se que acabar com a pobreza e miséria ainda é um desafio não só 

para o Brasil mais para todo o mundo. Apesar disso, o Brasil foi um dos países que mais 

contribuíram para a redução desta, passando de 25,5% em 1990, para 3,5% em 2012. Segundo 

Dantas e colaboradores
22

, o Programa Bolsa Família contribuiu para esse cenário não só por 

meio da transferência direta de renda, mas também por propiciar a criação do Plano Brasil sem 

Miséria, que ampliou ainda mais o desenvolvimento das políticas sociais. 

Em relação ao resultado estatisticamente significante no tocante à alimentação após o 

recebimento do benefício, é interessante notar que a prevalência aumenta à medida que IA se 

torna mais grave. Dessa forma, como a variável permite que a entrevistado compare uma 

situação passada (antes do recebimento do benefício) com uma atual, os dados sugerem que o 

benefício tem maior impacto na compra de alimentos entre as famílias mais inseguras. 

 Os resultados mostraram que o recurso recebido a partir do cumprimento das 

condicionalidades é gasto principalmente com a alimentação da família (73,1%), porém 

analisada as práticas alimentares das crianças participantes, foi possível identificar o consumo de 
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alimentos ultraprocessados entre as crianças, além da introdução precoce entre as crianças 

menores de 24 meses. Tal achado ratifica que os programas de transferência condicionada de 

renda (PTCR), a exemplo do PBF, tem a capacidade de ampliar o acesso a alimentos pelas 

famílias beneficiárias, porém essa ampliação do poder de compra não necessariamente é 

acompanhada pelo aumento da qualidade nutricional dos alimentos consumidos, visto que 

aspectos simbólicos, culturais, psicossociais, disponibilidade e preço podem interferir nesse 

processo 
23,24

. Por outro lado, os resultados mostram que o fato de ter consumido 

ultraprocessados no dia anterior à entrevista foi menor entre as crianças em IAMG. 

Possivelmente, esse resultado se justifica pela dificuldade de acesso a alimentos, independente 

do seu grau de processamento e qualidade nutricional, e a situação de fome nos domicílios 

inseguros, que dificulta a compra.  

Pesquisa realizada por Martins e colaboradores
25

 utilizando dados da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares, concluiu que o consumo de alimentos in natura ou minimamente 

processados foi maior entre famílias beneficiárias em comparação àquelas não beneficiárias. 

Segundo a recomendação central adotada pelo Guia Alimentar para a População 

Brasileira, o qual orienta sobre a importância do consumo de alimentos in natura ou 

minimamente processados em detrimento do consumo de processados e ultraprocessados, fica 

demonstrado que os participantes da pesquisa não atendem ao recomendado, o que pode levar ao 

surgimento de doenças crônicas não-transmissíveis
12, 26

. 

De uma forma mais abrangente, outro estudo realizado com crianças de 48 municípios 

participantes do Plano Brasil Sem Miséria, identificou-se que houve associação entre a 

introdução alimentar precoce de alimentos não recomendados no primeiro ano de vida e a menor 

renda mensal familiar. Além disso, é consenso na literatura a associação entre o excesso de peso 

infantil e o nível socioeconômico mais baixo 
27,28

. 

Nesse contexto, Karnoop e colaboradores
29

, ao avaliarem o consumo alimentar de 

crianças segundo o grau de processamento dos alimentos, observaram que a participação calórica 

dos alimentos ultraprocessados foi elevada, além de aumentar com a idade. Outro estudo revelou 

maior consumo de alimentos marcadores de alimentação não saudável, como refrigerantes e 

guloseimas entre participantes do PBF em relação aos não participantes, além da presença de alta 

taxa de excesso de peso e hábitos alimentares inadequados. Tais inadequações podem contribuir 

para o aumento do risco de desenvolvimento de obesidade e outras DCNT e evidencia a 

necessidade de intervenções alimentares e nutricionais com esse público 
30

.  Sabe-se que o 

comportamento alimentar infantil é fortemente influenciado pela publicidade de alimentos 

ultraprocessados, que por sua vez, são caracterizados por possuir alta densidade energética, 
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grandes quantidades de gorduras, açúcar e sódio, além de baixo teor de fibras e baixa 

disponibilidade de ferro 
31,32

.  

Além do grande apelo publicitário, a disseminação da ideia de que esse grupo de 

alimentos possui preço mais acessível do que os alimentos in natura ou minimamente 

processados acabam favorecendo o consumo daqueles. Estudo que buscou comparar o consumo 

alimentar levando em consideração a participação no PBF identificou que a maioria dos 

beneficiários do PBF não possuía hábitos alimentares saudáveis
33

. Em contrapartida, os dados da 

literatura indicam que o preparo de refeições no lar utilizando alimentos saudáveis se mostra 

mais vantajoso, do ponto de vista econômico, em relação ao consumo de alimentos 

ultraprocessados 
34

.  

 Em relação à investigação do consumo alimentar, pesquisas recentes tem utilizado como 

ferramenta a aplicação de um único recordatório 24 horas para a identificação de padrões 

alimentares de crianças. Embora esse método não necessariamente reflita o hábito alimentar da 

população estudada, possui como vantagens a fácil aplicação e redução do viés de memória
 35,36

. 

Ademais, a utilização dos marcadores de consumo alimentar do SISVAN (recordatório de 24h) é 

obrigatória como forma de avaliação do cumprimento das condicionalidades do PBF. 

 Como estratégia para o enfrentamento da má-nutrição e reafirmação da importância do 

DHAA, o Brasil declarou, junto a OPAS/OMS, o compromisso para a “Década de Ação em 

Nutrição (2016-2025)”. Uma das estratégias firmadas constitui em “Identificar os grupos mais 

vulneráveis em segurança alimentar e nutricional, por meio de estudo intitulado Mapeamento 

Alimentar de Insegurança Alimentar e Nutricional, com o objetivo de subsidiar ações 

coordenadas e federativas de SAN”
37

. Dessa forma, os resultados aqui encontrados serão 

imprescindíveis para a geração de evidências científicas para a tomada de decisões e para adoção 

de medidas de promoção da saúde e prevenção de doenças, que integram a agenda prioritária da 

Nutrição no contexto da Saúde Pública no município de Lavras, além de estar em consonância 

com o compromisso assumido para a década. 

  Quanto à investigação da anemia ferropriva, observa-se que esta foi mais prevalente entre 

as crianças menores de dois anos que consumiram bolacha recheada (60,9%), salgadinhos de 

pacote (58,3%) e queijo petit suisse (56,7%). Nessa perspectiva, a deficiência de ferro na 

infância é desfecho importante a ser investigar no contexto de vulnerabilidade, pobreza e 

transição nutricional. Já é consenso na literatura que a anemia ferropriva é um problema de saúde 

pública e pode estar fortemente associada à insegurança alimentar, ao maior número de filhos e 

ao consumo alimentar inadequado. Essa carência nutricional, quando acomete crianças, pode 

comprometer o sistema imunológico e o crescimento e desenvolvimento 
38

. Dessa forma, os 
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participantes do estudo se inserem como uma população de risco para essa carência nutricional, 

e, portanto, necessitam de ações de educação alimentar e nutricional como forma de estímulo 

para a alimentação saudável e adequada e prevenção da anemia ferropriva infantil
15

.  

 A introdução inadequada e inoportuna de alimentos ultraprocessados pode estar associada 

a interrupção precoce do aleitamento materno, cenário este que propicia o surgimento da anemia 

ferropriva e o maior consumo energético pelas crianças 
31

. 

 Segundo recente diretriz publicada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, apesar da 

existência de grandes ações, os níveis de anemia ainda seguem muito altos no Brasil 
39

. Nesse 

contexto, recente revisão de literatura observou que a deficiência de ferro na infância se mostrou 

associada à introdução precoce da alimentação complementar e a idade inferior a 24 meses 
38

.  

 Levando em consideração a grande expansão da política pública de 2003 até os dias 

atuais, a avaliação da execução do PBF no município se torna imprescindível para o mensurar a 

efetividade do cumprimento dos seus objetivos 
40

. O IGD (Índice de Gestão Descentralizada) é a 

ferramenta utilizada para medir a execução de procedimentos de cadastramento de famílias, 

gestão das condicionalidades, articulação intersetorial e implementação de ações de 

desenvolvimento das famílias, sendo que quanto mais próximo de 1, maior é o valor repassado e 

mais efetiva é a gestão do PBF . Nesse contexto, o IGD-M no município de Lavras foi de 0,73, 

no mês de julho de 2018
41

. Esse dado aponta para a fragilidade do PBF no município e indica 

que pode ser um dos aspectos que influencia diretamente na alta prevalência de IA encontrada e 

nas práticas alimentares inadequadas entre as crianças participantes. Em recente pesquisa 

desenvolvida no município, Silva e colaboradores 
42 

identificaram uma demanda por serviços 

públicos, em especial no acesso às políticas públicas de saúde, educação e transporte coletivo.  

 Ademais, as informações quanto à insegurança alimentar e nutricional das famílias do 

estudo auxiliam aferir sobre as condições de saúde da população infantil e podem refletir sobre a 

introdução alimentar das crianças menores de dois anos. Além disso, muitos são os fatores que 

influenciam no estado nutricional e qualidade de vida das crianças. Portanto, esforços que 

busquem frear o consumo excessivo de alimentos ultraprocessados, barrar a persuasão da 

publicidade e estimular hábitos alimentares na infância são necessários para promover a 

segurança nutricional infantil 
43

.  

 Levando em consideração a influência do ambiente alimentar nas escolhas alimentares 

saudáveis ou não, estudos mostram uma tendência de bairros mais pobres terem uma menor 

disponibilidade de alimentos saudáveis, assim denominados como desertos alimentares. Essa 

condição, por sua vez, pode levar ao surgimento da obesidade e comorbidades associadas. Por 
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outro lado, a literatura evidencia uma associação positiva entre a proximidade de 

estabelecimentos de alimentos saudáveis e o padrão de alimentação e estado nutricional
44,45

. 

 Sobre as limitações do trabalho, salienta-se que a heterogeneidade da amostra foi uma 

importante limitação da pesquisa que impossibilitou o avanço das análises estatísticas idealizadas 

pelos pesquisadores, com destaque para a amplitude de renda declarada pelos participantes, 

variando de R$102,00 a R$3500,00. Além disso, tal desfecho provavelmente ocasionou na falta 

de associação de algumas variáveis com a insegurança alimentar. Associada a essa limitação, 

recente dissertação de Mestrado intitulada “Programa Bolsa Família: percepção dos profissionais 

e beneficiários quanto ao acompanhamento das condicionalidades em saúde”
46 

realizada no 

mesmo município demonstrou uma ineficiência da gestão local do programa, reforçando a 

necessidade de se fortalecer a integração desta com o setor de saúde do município.  Como 

segunda limitação, cita-se também, a falta de atualização dos cadastros das famílias 

beneficiárias, visto que número relativo de famílias não foram encontradas nos domicílios 

porque mudaram de endereço, ou porque não recebiam mais o benefício. Essa intercorrência 

acarretou em uma perda amostral significativa, sendo necessária a realização de dois sorteios 

amostrais. 

 Por outro lado, o presente trabalho possui fortalezas que merecem destaque. Dentre elas 

enfatiza-se a reativação do Conselho Municipal de Segurança Alimentar e Nutricional 

(COMSEA), a abertura do Banco de Alimentos no município e o repasse dos resultados 

encontrados à gestão municipal possibilitando melhores planejamentos das ações de sua 

responsabilidade. 
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CONCLUSÃO 

 Diante da prevalência de IAN encontrada e de fatores que se mostraram associados, 

ressalta-se a importância da promoção da alimentação adequada e saudável, da garantia do 

Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) e de ações que visem o enfretamento da 

complexidade da situação alimentar e nutricional da população estudada.  

 Ademais, frente à coordenação extremamente falha do PBF no município estudado, 

espera-se que esta pesquisa contribua para melhorar a eficiência da gestão a partir da redefinição 

de prioridades e qualificação dos profissionais envolvidos no programa. Para isso, conhecer os 

fatores que estão mais associados à insegurança alimentar é necessário, visto que identificando 

as prioridades há maior chance de êxito nas estratégias e ações, além de contribuir pra alocação 

adequada dos recursos. 

 Ainda nessa perspectiva, o trabalho nos traz embasamento para adoção de medidas de 

promoção da saúde e prevenção de doenças, que integram a agenda prioritária da Nutrição no 

âmbito do Sistema Único de Saúde e na implementação de políticas públicas, trazendo impactos 

econômicos, sociais e científicos positivos para a melhoria dos indicadores de saúde desta 

população e do município.  
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ANEXOS 

Anexo A- Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Lavras 

(UFLA) – MG 
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Anexo B- Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 

ID: __ __ __   Nº FAMÍLIA: __ __ ___ 

 

ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR (EBIA) 
(para a família – será respondida pela mulher responsável pelo recurso $ do PBF) 

Nome:  

Data da entrevista: __/__/____                                                                                       Entrevistador: __ __ 

Nº Perguntas Respostas 

01 Nos últimos 3 meses, os moradores do seu domicílio tiveram a preocupação de que a comida acabasse antes que tivessem 

dinheiro para comprar mais comida? 

Não (0)           Sim (1) 

 

02 Nos últimos 3 meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicílio tivessem dinheiro para comprar mais 

comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

03 
Nos últimos 3 meses, os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentação saudável e variada?  

Não (0)           Sim (1) 

 

04 Nos últimos 3 meses, os moradores deste domicílio comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda tinham, 

porque o dinheiro acabou? 

Não (0)           Sim (1) 

 

SE TODAS AS QUESTÕES ANTERIORES A RESPOSTA FOR NÃO  PULAR PARA A PRÓXIMA ATIVIDADE 

05 Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma refeição porque não havia dinheiro 

para comprar a comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

06 Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou que devia, porque não havia 

dinheiro para comprar comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

07 Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas não comeu, porque não tinha dinheiro 

para comprar comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

08 Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma 

refeição ao dia, porque não tinha dinheiro para comprar a comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

SE NÃO TIVER MORADORES < 18 ANOS  PULAR PARA A PRÓXIMA ATIVIDADE 

09 Nos últimos 3 meses, os moradores com menos de 18 anos de idade não puderam ter uma alimentação saudável e variada, 

porque não havia dinheiro para comparar comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

10 Nos últimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que 

ainda havia neste domicílio, porque o dinheiro acabou?  

Não (0)           Sim (1) 

 

11 Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que você achou que devia, porque 

não havia dinheiro para comprar a comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

12 Nos últimos 3 meses, foi diminuída a quantidade de alimentos das refeições de algum morador com menos de 18 anos de 

idade, porque não havia dinheiro suficiente para comprar a comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

13 Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeição, porque não havia 

dinheiro para comprar a comida?  

Não (0)           Sim (1) 

 

14 Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas não comeu porque não havia 

dinheiro para comprar mais comida? 

Não (0)           Sim (1) 
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Anexo C- Questionário aleitamento materno e alimentação complementar  
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Anexo D- Questionário/Marcador de Consumo Alimentar SISVAN  

Data da entrevista: _____/_____/_______ Entrevistador: __ __  
 

NOME: ____________________________________________________________________________  

Você tem costume de realizar as refeições assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular?  

⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Quais refeições você faz ao longo do dia?  

⃝Café da manhã (1) ⃝Lanche da manhã(2) ⃝Almoço (3) ⃝Lanche da tarde (4) ⃝ Jantar (5) ⃝Ceia (6)  

Ontem você consumiu:  
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Arroz integral ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Macarrão ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Farinhas ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Feijão ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Frutas ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Verduras de folha ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Legumes ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Leite ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Se sim: _______________________________________________________________ 

Com achocolatado ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Com açúcar ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Sem lactose: ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Integral: ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Desnatado: ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Queijos brancos ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Queijos amarelos ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Iogurtes ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Iogurte petit suisse ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Mingau ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

O que tinha nele:  

Carnes ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Bovina (assada, moída, cozida) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Bovina (frita) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Frango (assado, ensopado, grelhado, cozido) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Frango (frito) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Suína(assada, grelhada) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Suína(frita) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Linguiça ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Peixe ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Carnes conservadas no sal (bacalhau, carne seca/sol, pertences de feijoada) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Ovos ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha) ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Batata frita, pizza, sanduíches ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Café ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Se sim, estava adoçado: ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Com açúcar ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Com edulcorantes ⃝ Sim (1) ⃝Não (2) ⃝Não sabe (3)  

Macarrão instantâneo ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Salgadinhos de pacote ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Cereal em flocos (Sucrilhos) ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Biscoito recheado ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Biscoito doce sem recheio ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Biscoito salgado ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
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Manteiga, margarina ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3)  

Azeite ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Guloseimas (balas, pirulito, chicletes) ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Sorvete ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Pães doces ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Pão salgados ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Bebidas alcoólicas ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Aveia  ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Pão de queijo  ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 

Bolo com recheio ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Bolo sem recheio ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Salgadinhos fritos  ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Salgadinhos assados  ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Pipoca doce ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Pipoca salgada ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Doces  ⃝ Sim (1)  ⃝Não (2)  ⃝Não sabe (3) 
Se sim, quais: ______________________________________________________________ 
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APÊNDICES 

Apêndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 



62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 
 

Apêndice B- Termo de Assentimento 

 

 


