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RESUMO

As praticas alimentares de criancas estdo fortemente condicionadas ao poder aquisitivo das
familias, do qual dependem a disponibilidade, a quantidade e a qualidade dos alimentos
consumidos, influenciando diretamente no consumo alimentar habitual de vitaminas, com
acdo antioxidante, importantes para a prevencao de doencas cronicas e carenciais especificas.
Este estudo objetivou analisar a relacdo entre renda familiar € consumo alimentar habitual de
B-caroteno, vitamina C e vitamina E de criangas do municipio de Jodo Pessoa/PB, Brasil.
Estudo de base populacional, de corte transversal, realizado no municipio de Jodo Pessoa/PB,
envolvendo os cinco Distritos Sanitarios delimitados pela Secretaria de Saude do Municipio.
Avaliou-se 183 criancas na faixa etdria de 2 a < 10 anos em uma amostragem estratificada por
nivel de renda representativa da populacdo de Jodo Pessoa. O instrumento de pesquisa
constituiu-se de questiondrios abordando varidveis soécio-econdmicas, demograficas,
epidemiologicas, antropométricas e de consumo alimentar. Analisaram-se os resultados com o
Software R, por meio da estatistica descritiva (média, mediana, desvio-padrdo, frequéncia
simples e relativa e percentual) e inferencial (correlagdes e regressoes). Houve predominancia
do género masculino (55,29%), das classes de renda E (até US$ 428.64) e C (> US$ 622.31 -
USS$ 2,682.93) e de maes que estudaram 9 anos ou mais. Quanto ao consumo de vitaminas,
houve baixa inadequacdo de vitamina C (7,65%) e elevada inadequacdo de vitamina E
(59,41%), sendo esta mais frequente na faixa etaria de 4 a 8 anos (32,94% das criangas).
Houve uma correlagdo inversa entre renda e consumo energético (r = -0,1525, p<0,05) e entre
renda e consumo de vitamina E (r = -0,3, p< 0,05). A rela¢do entre renda e escolaridade
materna (p< 0,05), entre renda e consumo de B-Caroteno e entre renda e consumo de vitamina
C foi significativamente positiva (r = 0,33 e r =0,28, respectivamente, p< 0,05). Conclui-se
que o consumo de vitaminas com acao antioxidante estd positivamente relacionado com a
renda familiar, no que se refere a Vitamina C e ao B-Caroteno, e negativamente no que se
refere & Vitamina E e calorias.

Palavras-Chave: Renda. Consumo alimentar. Vitaminas antioxidantes. Criangas.



ABSTRACT

The eating habits of children are severely constrained to the purchasing power of parents,
which depend on availability, quality and quantity of food consumed, directly influencing the
daily consumption of vitamins with antioxidant properties, important for the prevention of
chronic diseases and specific nutritional deficiencies. This study aimed to examine the
relationship between family income and daily consumption of B-carotene, vitamin C and
vitamin E among children in the city of Jodo Pessoa/PB, Brazil. This is a population-based
cross-sectional study conducted in the municipality of Jodo Pessoa/PB, involving the five
Health Districts defined by the City Hall Health Department. One hundred and eighty-three
children aged 2 to <10 years were evaluated, in a sample stratified by income level
representative of the population of Joao Pessoa. The research instrument consisted of
questionnaires addressing socio-economic, demographic, epidemiological, anthropometric
and food consumption variables. The results were analyzed with the R software, using
descriptive (mean, median, standard-deviation, simple and relative frequency and percentage)
and inferential statistics (correlation and regression). Participants were predominantly male
(55.29%) from income classes E (up to U.S. $ 428.64) and C (> U.S. § 622.31 - US. $
2,682.93) and mothers who have studied nine years or more. As for the intake of vitamins,
there was low inadequacy of vitamin C (7.65%) and high inadequacy of vitamin E (59.41%),
the latter being more frequent in the age group of 4-8 years (32.94% of children). There was
an inverse correlation between income and energy intake (r = -0.1525, p <0.05) and between
income and consumption of vitamin E (r = -0.3, p <0.05). The relationship between income
and maternal education (p <0.05), between income and consumption of B-Carotene and
between income and consumption of vitamin C was significantly positive (r = 0.33 and r =
0.28, respectively, p < 0.05). It was concluded that the consumption of vitamins with
antioxidant properties is positively related to family income in relation to vitamin C and B-
carotene, and negatively with respect to vitamin E and calories.

Keywords: Income. Food consumption. Antioxidant vitamins. Children.
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1 INTRODUCAO

A saude infantil é influenciada por uma complexa interagao de fatores bioldgicos,
comportamentais, sociais e ambientais, implicando em que as criancas se desenvolvem
em um relacionamento continuo de reciprocidade com o seu ambiente (HOLDITCH-
DAVIS; BLACK, 2003).

As condicdes de saude e o processo de adoecer e morrer sdo diretamente influenciados
pelas caracteristicas socioecondmicas e demograficas de uma populagdo. No tocante a satde
da crianga, tem sido demonstrado que a utilizagdo dos servigos de saude ¢ influenciada pela
renda familiar, escolaridade materna, situagdo conjugal e local de residéncia (ALVES;
SILVA, 2000). Na determinacdo da satde infantil, a importdncia dos fatores
socioecondmicos, dentre estes, a escolaridade da mie e a renda familiar, tem sido
demonstrada como sendo considerados indicadores que caracterizam a disponibilidade de
recursos € o conhecimento em relagdo a saude da crianga (FRANCA et al., 2001).

O conhecimento acerca das possiveis repercussoes originadas pelas falhas de
crescimento, como os déficits fisico e mental € o aumento da morbimortalidade durante a
infancia, leva a necessidade de se investigar a saide infantil e seus fatores determinantes, a
fim de adotar medidas preventivas adequadas para otimizar os recursos no ambito da saude
coletiva (SALEEMI et al., 2001; MALETA et al., 2003). A influéncia das condi¢des
socioeconOmicas € ambientais sobre o crescimento fisico € incontestdvel e tem sido
largamente estudada (MOTTA et al., 2005).

Quanto ao déficit de crescimento das criangas, as principais explicagcdes incluem a
insuficiente ou inadequada ingestdo alimentar, além de infec¢des frequentes, entre outras
(ISLAM et al., 2008). Neste particular, analisando o consumo alimentar infantil, pode-se
observar que as praticas alimentares sdo importantes determinantes das condi¢cdes de saude na
infancia, e estdo fortemente condicionadas ao poder aquisitivo das familias, do qual
dependem a disponibilidade, a quantidade e a qualidade dos alimentos consumidos.

Em paises em desenvolvimento como o Brasil, apesar da prioridade basica ser a
garantia do abastecimento de alimentos para toda a populacdo e a melhoria das condigdes
socioecondmicas, ¢ importante, a0 mesmo tempo, evitar que as mudancas nos padrdes
dietéticos propiciem o aparecimento de habitos alimentares incorretos, independentemente do
estrato socioecondmico da familia (AQUINO; PHILIPPI, 2002). Neste sentido, deve ser

recomendado o consumo de uma alimentagdo adequada, evitando-se o uso de suplementos
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nutricionais, uma vez que estes podem apresentar efeitos colaterais nocivos quando sao
prescindiveis.

Com relagdo ao padrdo alimentar da populacdo brasileira, sdo escassos, no Brasil,
dados de base populacional recentes sobre o consumo de alimentos, principalmente na
infancia, o que leva ao interesse crescente de pesquisadores em avaliar o consumo dietético de
criangas, devido a importancia da dieta na promog¢ao da saude e na prevencao de doengas
(BARBOSA et al., 2006). Esta seria uma tentativa de entender a importancia de fatores que
podem influenciar nas escolhas e habitos alimentares, como, por exemplo, os valores
socioculturais, situacdo financeira familiar, aumento do consumo de alimentos
industrializados e a disponibilidade de alimentos (GARCIA; GAMBARDELLA;
FRUTUOSO, 2003).

Focando a questdo do consumo alimentar, ¢ amplamente aceito que as frutas e os
vegetais sdo importantes componentes de uma dieta saudavel, e que o seu consumo ajuda a
prevenir uma ampla gama de doencas (STANNER, 2004). Com a finalidade de estudar estes
componentes, os inquéritos de frequéncia de consumo alimentar podem ser utilizados para
avaliar a capacidade antioxidante total (TAC) dos diferentes itens alimentares (SERAFINI et
al., 2002; RAUTIAINEN et al., 2008).

Diante da importancia das vitaminas com ac¢do antioxidante na alimentacdo e dos
fatores socioecondmicos na promoc¢ao da saude e da nutri¢cdo das criangas, além do crescente
interesse na relagdo entre dieta e ocorréncia de distirbios nutricionais, a presente pesquisa tem
como objetivo analisar a relagdo entre renda familiar e o consumo alimentar habitual de

vitaminas com a¢ao antioxidante em criangas, em uma amostra de base populacional.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Caracteristicas socioecondmicas da populacio infantil

As criancas de paises em desenvolvimento sdo desproporcionalmente afetadas pelas
mais diversas doengas. Noventa por cento das criangas menores de cinco anos vivem em
paises em desenvolvimento. Dentre elas, mais de dez milhdes morrem a cada ano por causas
preveniveis ou tratdveis (ROSENBERG, 2007). Os habitos alimentares inadequados estdo
entre os fatores determinantes que mais repercutem desfavoravelmente sobre a situagdo
nutricional das criangas, particularmente nas classes econdmicas e socialmente desfavorecidas
(SILVA et al., 2002).

A histdria brasileira ¢ marcada pela extrema concentragdo de terras, de riqueza e de
renda, pelo abastecimento alimentar insuficiente em varias areas urbanas e rurais do pais e
pelo inadequado controle de qualidade dos alimentos, que dificultam o acesso a alimentagao
segura e nutricionalmente adequada, principalmente, para as camadas mais pobres da
populacao (SANTOS; SANTANA, 2005).

Segundo o IBGE (2009), em termos regionais, as disparidades de renda sdo mais
acentuadas na Regido Nordeste. Tal fenomeno se evidencia ao comparar os valores do
rendimento mediano no Nordeste e no Sudeste: R$ 250,00 contra R$ 500,00.

Em estudo realizado por Sousa e Leite Filho (2008), analisando fatores determinantes
da situag¢do de saude dos municipios de cada Estado da Regido Nordeste do Brasil, verificou-
se que a Paraiba passou de terceira para segunda maior taxa de mortalidade infantil da Regido.
Este evento, composto por Obitos neonatais e pods-neonatais, retrata as condigdes de vida de
uma populagdo, sendo utilizada como indicador do nivel de desenvolvimento e da qualidade
de vida das nag¢des, bem como da assisténcia prestada em seus diversos niveis dos servigos de
satde (LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002).

No Brasil, o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) vem apresentando declinio nas
ultimas décadas. Este fato pode ser atribuido a uma concorréncia de intervengdes como: a
melhoria dos fatores ambientais, os avangos da medicina, a expansdo do acesso a cuidados de
saude, a diminui¢do da taxa de fecundidade, o aumento do nivel educacional da populagao, a
melhoria nutricional e das condi¢des de vida de uma maneira geral (LANSKY et al., 2002).

Os fatores de risco para a mortalidade infantil estdo associados a pobreza, e incluem a
falta de agua potavel, condigdes precarias de higiene e saneamento, polui¢do do ar, nutri¢ao

materna deficiente, auséncia de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de
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vida, desnutrig¢@o, déficits de nutrientes e recorrentes infecgoes. Nesse contexto, a desnutri¢ao
contribui para mais de 50% de todas as mortes infantis (ROSENBERG, 2007).

As evidéncias indicam que o meio ambiente, permeado pelas condicdes materiais de
vida e pelo acesso aos servigos de saide e educacdo, determina padrdes caracteristicos de
saude ¢ doenca na crianga. Variaveis como renda familiar, escolaridade materna, entre outras,
estdo condicionadas, em ultima instancia, a formacao de inser¢ao das familias no processo de
producdo, refletindo na aquisi¢do de alimentos e, consequentemente, na situacao nutricional
(CASTRO et al., 2005).

A situagdo socioeconOmica refletida, por exemplo, pela escolaridade e ocupacdo
materna, embora muito utilizada em estudos epidemioldgicos para mensurar a saude infantil,
precisa estar associada a outros fatores como questdes sociais € ambientais que envolvem
habitacdo, interacdo mae-filho, classe social e local de residéncia (AYLWARD, 2002;
TEIXEIRA-LIMA, 2001).

Quanto a alimentagdo, ao orientar o planejamento nutricional da crianga, deve-se
procurar respeitar os habitos alimentares e as caracteristicas socioecondmicas e culturais da
familia, bem como priorizar a oferta de alimentos regionais, levando em consideracdo a
disponibilidade local destes (BRASIL, 2009).

Fatores ambientais podem influenciar nos comportamentos alimentares da crianga,
como por exemplo, aqueles citados por Raynor e Epstein (2001): o nimero de exposi¢des a
um determinado alimento, o acesso, a restri¢do e a variedade de alimentos. Estes aspectos se
referem as influéncias ambientais na alimentagdo infantil a curto prazo ou quando estudadas
em ambientes controlados.

Sobre esta questdo, Miller et al. (2008) examinaram o impacto das morbidades
perinatais na saude e os efeitos independentes e combinados de fatores bioldgicos, sociais,
fisicos e ambientais de criangas com idade de 12 anos, verificando que estes fatores afetam a
saude das criangas doze anos apoOs o nascimento, influenciando até a fase adulta, conforme a

Figura 1.
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Figura 1 Modelo de saude da crianga e seus fatores intervenientes (MILLER et al., 2008).

Como ja demonstrado anteriormente, as escolhas alimentares ndo sdo determinadas,
inteiramente, por necessidades fisiologicas e nutricionais, mas também por influéncia de
fatores sociais, econdmicos e culturais. Inicialmente, os determinantes das escolhas
alimentares podem ser divididos em cinco categorias principais, segundo Eufic (2005):
Fatores biologicos: fome, apetite e preferéncias;

Fatores sociais: familia, crenca e cultura;

Fatores psicosssociais: humor;

Fatores fisicos: acesso a educagdo e aos conhecimentos sobre alimentacao e saude;
Fatores econdmicos: renda, prego e disponibilidade dos alimentos.

Segundo Ruel; Minot e Smith (2005), as familias de baixa renda tendem ao baixo
consumo de frutas, legumes e verduras a fim de obter necessidade energética minima dentro
de um orgamento extremamente restrito, enquanto que as familias de renda mais elevada
tendem a valorizar esses alimentos, objetivando o aporte variado de micronutrientes.

Sobre o fator socioecondmico “renda familiar”, Monteiro et al. (2000) realizaram um
estudo de tendéncia secular do peso ao nascer no municipio de Sdo Paulo/SP e observaram a
evolucao favoravel desta condicdo de nascimento nos estratos de menor nivel
socioecondmico, o que poderia ser reflexo do progresso das condi¢des socioecondmicas. Nos

estratos de maior nivel socioecondmico, a evolu¢do do peso ao nascer foi desfavoravel,
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devido ao aumento da frequéncia de recém-nascidos prematuros, desconhecendo-se os fatores
responsaveis por esse aumento.

Kassar e colaboradores (2005) realizaram um estudo de coorte retrospectivo na cidade
de Maceid/Alagoas, e concluiram que os fatores socioecondmicos tais como: a pior situacao
nutricional, o pré-natal insatisfatério e a gravidez no periodo da adolescéncia mostraram
impacto negativo na determinacao das condigdes de peso adequado ao nascer, apresentando as
menores médias das andlises realizadas. Enfim, observaram que a idade cronologica, por si so,
ndo ¢ um bom fator preditivo na determinac¢do do peso ao nascer, devendo estar associada a
um conjunto de fatores, e, especificamente, aos aspectos socioecondomicos.

De acordo com estudos recentes, fatores socioecondomicos como o nivel educacional e
a renda familiar s3o importantes determinantes da baixa ingestdo de frutas, legumes e
verduras. Em comparagao a outros paises, como os Estados Unidos e paises europeus, existem
poucos dados no Brasil com relagdo a ingestdo desses alimentos e fatores associados ao seu
consumo (NEUTZLING et al., 2009).

Faith et al. (2008), testando a magnitude de influéncias genéticas e ambientais sobre o
consumo alimentar de 792 criangas com aproximadamente sete anos de idade, com paridade
de género, concluiram que a magnitude das influéncias genéticas e ambientais foi diferente
para meninos € meninas, o que sugere disparidade de género no desenvolvimento de padroes
alimentares.

Questdes ligadas ao desenvolvimento humano também podem afetar a satde das
criangas. Martins e Almeida (2001) quando estudaram a fecundidade e os diferenciais intra-
-urbanos de desenvolvimento humano na cidade de Sao Paulo/SP, constataram que as maes
que residiam em areas de menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) tinham um
numero médio maior de filhos e em idades precoces, o que poderia influenciar na prevaléncia
de problemas infantis.

O nivel de instru¢ao também parece influir. Segundo Leal; Gama; e Cunha (2006), as
médias de peso ao nascer sdo menores entre maes de baixa escolaridade, o que as
caracterizam como um grupo social em desvantagem, ndo somente de recursos materiais,
como também de apoio social.

O cuidado infantil € reconhecido como uma das vertentes determinantes da
desnutricdo, assim como a seguranca alimentar, a salubridade do ambiente e o acesso a
servicos de satde. Esse enfoque relaciona a capacidade materna de manejar e otimizar os
diversos recursos necessarios e as instituicdes voltadas a formulagdo de politicas de combate

as deficiéncias nutricionais. Na realidade, o conceito de cuidado e seus possiveis indicadores e



22

condicionantes ainda estdo em desenvolvimento, fato que tem imposto limitagdes e
dificuldades ao emprego dessa ordem de fatores em estudos epidemioldgicos
(CARVALHAES; BENICIO, 2002).

Contudo, o conhecimento ¢ o acompanhamento da situagcdo nutricional constituem
instrumento essencial para a aferi¢do das condi¢cdes de satide da populagdo infantil, além de
oferecer medidas objetivas das condigdes de vida da populagdo em geral e de influenciar
decisivamente sobre a morbimortalidade, o crescimento e o desenvolvimento infantil
(FISBERG; MARCHIONI; CARDOSO, 2004).

No Brasil, a grande causa da falta de acesso aos alimentos ¢ o baixo nivel de renda
familiar (YASBEK, 2004). Porém, segundo Aquino e Philippi (2002), nem sempre uma maior
renda estd associada a uma dieta mais saudavel, pois os paises mais ricos, as vezes, nao
podem ser citados como aqueles cuja populagdo apresenta uma nutricdo mais equilibrada e
salutar, e argumentam que a fome e a desnutri¢do nao estdo, necessariamente, ligadas a baixa
renda per capita de um pais. Os autores citam que paises em desenvolvimento conseguiram
reduzir o déficit alimentar nas camadas menos favorecidas economicamente, por meio de
implementac¢do de politicas publicas.

As disparidades de renda familiar no Brasil se refletem em diferencas entre as
condigdes de saude de criangas pobres e ricas, mesmo quando outras caracteristicas, como o
comportamento dos pais e seus niveis de escolaridade materna e saude, sdo levadas em
consideragdo. As evidéncias mostram que o baixo peso ao nascer tende a afetar a saude
infantil somente entre aqueles que vivem com niveis mais baixos de renda. Adicionalmente, ¢
importante destacar que mesmo com a oferta de servigos de saude pelo Sistema Unico de
Satde (SUS), a renda familiar se mostra como determinante importante da saide infantil
(REIS; CRESPO, 2009).

Isto indica que a pobreza durante a infancia pode influenciar o futuro, pois, criangas
menos saudaveis tendem a apresentar pior desempenho escolar. Sendo assim, a precariedade
de saude por insuficiéncia de renda familiar na infincia pode ser um importante transmissor
intergeracional de desigualdade nas condi¢des socioecondmicas das familias (BARROS;
CURY; ULYSSEA, 2007; MACHADO, 2008).

Reis e Crespo (2009) documentaram a relacdo entre renda familiar e satde das
criancas no Brasil, utilizando trés diferentes bases de dados, entre elas a Pesquisa de
Org¢amentos Familiares (POF) de 2002/2003, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2003 e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 2006 e

observaram que criangas mais pobres tendem a ter condi¢des de saude significativamente
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piores do que criangas mais ricas, mesmo sendo controlada uma série de caracteristicas
individuais e dos seus pais.

Oliveira e colaboradores (2003), ao estudarem 699 criancas, de 5 a 9 anos na zona
urbana de Feira de Santana, Estado da Bahia, demonstraram que escolaridade familiar
elevada, alta renda familiar, presenca nas residéncias de TV, computador, telefone e video
game tiveram associagdo positiva com a situa¢dao nutricional das mesmas. Ainda de acordo
com esse estudo, individuos brancos apresentaram nivel socioecondmico mais favorecido, o
que facilitaria o acesso aos alimentos, podendo ser determinante de maior consumo energético
e consequentemente de balango energético positivo.

Monteiro; Benicio e Ortiz (2000) compararam os dados de renda per capita entre os
inquéritos de 84/85 e 95/96 na cidade de Sdo Paulo/SP, e observaram que a renda
praticamente dobrou de R$ 153,00 para R$ 296,00 e que a frequéncia de rendas inferiores a
meio salario-minimo per capita, insuficiente para a aquisi¢do das necessidades basicas,
passou de 22,9 para 9,3%. Apesar do aumento da renda observado, os autores concluiram que
as diferencas entre os estratos socioecondmicos e a inadequada distribui¢do permaneceram
significativas.

Aquino e Philippi (2002) estudaram o consumo de alimentos industrializados e sua
relagdo com a renda per capita, baseados no inquérito domiciliar realizado em 1995/96 em
uma amostra probabilistica da populagdo infantil, com 1.280 criancas entre 0 e 5 anos de
idade, residentes na cidade de Sao Paulo/SP. Como resultado, ndo foram observadas relagoes
significativas entre o consumo de chocolates, de biscoitos e salgadinhos, de embutidos, de
sopinhas e papinhas de frutas, de massas alimenticias e a renda. Na populacao em estudo,
constatou-se que o consumo de refrigerantes foi maior entre as criangas de maior renda.

Nos resultados de um estudo caso-controle de base populacional realizado na regido
metropolitana de Belo Horizonte, os autores demonstraram que tanto a renda per capita
quanto a escolaridade da mae e a do chefe da familia estiveram significativamente associadas
ao Obito infantil. Verificaram também que o numero de eletrodomésticos na moradia,
geralmente radio e/ou televisdo, mostrou-se significativamente associado ao risco de obito
infantil (FRANCA et al., 2001).

A variavel eletrodomésticos no domicilio incorpora também a questdo dos cuidados
preventivos e medidas higiénicas, devido a maior facilidade para a conservacio de alimentos.
Ao mesmo tempo, a0 mensurar o poder aquisitivo € o acesso a bens de consumo, esta variavel

representa uma medida objetiva de renda empregada em determinada dire¢do, no sentido de
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poupanca e garantia de condigdes efetivas de subsisténcia, portanto menos sujeita a variagdes
no tempo, como ocorre com a renda per capita (FRANCA et al., 2001).

Lima et al. (2010), ao descreverem a variacdao temporal na prevaléncia de desnutri¢do
na Regido Nordeste do Brasil, da populag¢do de criancas menores de cinco anos estudadas por
inquéritos domiciliares realizados em 1986 (n=1.302), 1996 (n=1.108) ¢ 2006 (n=950),
observaram que a aceleracdo do declinio da desnutricdo infantil entre 1996 e 2006 foi
consistente com a aceleracdo de melhorias em escolaridade materna, sancamento, assisténcia
a saude e antecedentes reprodutivos e, sobretudo, com o excepcional aumento do poder
aquisitivo familiar. Os autores concluiram que para se manter essa taxa de declinio da
desnutri¢do infantil na Regido Nordeste seria preciso manter o aumento do poder aquisitivo
dos mais pobres e assegurar investimentos publicos para completar a universalizagdo do
acesso a servigos essenciais de educacao, saide e saneamento.

Na Regido Nordeste, houve uma reducao de 54,3% para 41,3%, entre 1998 ¢ 2008, das
familias que viviam com até 1/2 salario minimo, provavelmente, resultado de politicas

publicas dirigidas as familias mais pobres (IBGE, 2009).

2.2 Consumo energético na populacio infantil

A ingestdo de alimentos esta diretamente associada ao poder de compra da familia, ao
conteudo nutricional dos alimentos adquiridos e as iniciativas governamentais para realizacao
de alimentagdo extradomiciliar, a exemplo da regulamentagdo da merenda escolar nas escolas
publicas. As necessidades nutricionais da crianca saudavel sdo influenciadas pela idade,
velocidade de crescimento, metabolismo, pratica de atividade fisica e processos infecciosos
agudos (VITOLO, 2008).

O crescimento tem sido reconhecido como altamente dependente de energia, proteina
€ micronutrientes, em especial vitamina A, Zinco e Ferro, e normalmente, as caréncias desses
elementos ndo ocorrem isoladamente. As evidéncias indicam que o meio ambiente, permeado
pelas condi¢gdes materiais de vida e pelo acesso aos servicos de saude e educacdo, determina
padrdes caracteristicos de saude e doenca, particularmente, na crianga (ASSIS; BARRETO,
2000).

Nesta, a formacao dos hébitos alimentares se processa gradualmente, principalmente
durante a primeira infancia, de forma que quaisquer inadequagdes devem ser retificadas no
tempo apropriado sob orientagdo correta (PONTES et al., 2009). A criangca exerce um papel

ativo desde os primeiros anos de vida, quando ja ¢ capaz de influenciar os cuidados e as
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relagdes familiares de que participa. E um processo que ocorre dentro das relagdes
bidirecionais, em que a crianga influencia e ¢ influenciada por aqueles ao seu redor (TADDEI
et al., 20006).

Os habitos alimentares, preferéncias e recusas por determinados alimentos estdo
fortemente condicionados ao aprendizado e as experiéncias vividas nos primeiros cinco anos
de vida. Em geral, ¢ nessa idade que a crianca adquire a maioria dos habitos e praticas
alimentares de sua comunidade (ROTENBERG; VARGAS, 2004). Nesse sentido, as maes
tém papel fundamental na educagdo alimentar de seus filhos, além de ser constatado que uma
baixa escolaridade materna duplica o risco de desnutricio na crianca (CARVALHAES;
BENICIO, 2002).

O crescimento infantil também sofre influéncias com mudancgas no apetite, atividade
fisica e frequéncia de enfermidades. Avaliar o estado nutricional de criangas possibilita
intervengdes precoces, servindo de alerta para familiares e profissionais de satde. Déficits
nutricionais nao tratados ou nao diagnosticados na infancia podem prejudicar, a curto e longo
prazo, a saude do individuo (RAMOS; MORSOLETTO, 2007). Por isso, ¢ fundamental
iniciar, desde os primeiros anos de vida, programas de preven¢ao com adog¢do de um estilo de
vida saudavel, com o objetivo de melhorar a saude na vida adulta (GOLDRAICH, 2006).

Hé4 um grande interesse no desenvolvimento de padrdes alimentares infantis e na
regulamentacio do consumo de alimentos, além de aspectos relacionados
ao balanceamento de uma dieta saudavel (FAITH et al., 2008), uma vez que o consumo
excessivo de energia em relagdo ao seu gasto pode promover obesidade na infancia (BUTTE;
ELLIS, 2003). Segundo a Dietary Reference Intake (DRI), uma crianga moderadamente ativa
¢ aconselhada a consumir entre 1.400 e 1.600 kcal/dia (OTTEN; HELLEWIZ; NEYERS,
2006).

Nessas recomendagdes alimentares para as criangas inclui-se ndo somente a restricao
do consumo de alimentos energeticamente densos (BARLOW, 2007) como também a oferta
de uma variedade maior de alimentos que sejam de baixa densidade energética (LEAHY;
BIRCH; ROLLS, 2008). Em um estudo realizado na regido metropolitana de Belo
Horizonte/MG, constituida por 18 municipios, observou-se que a maioria das mortes infantis
ocorre devido a doengas infecciosas intestinais, deficiéncias nutricionais, especialmente,
desnutri¢dao energético-protéica (DEP), e pneumonias (CALDEIRA et al., 2005).

A desnutrigdo na infancia, indicada pelo comprometimento severo do crescimento
linear e/ou pelo emagrecimento extremo da crianga, constitui um dos maiores problemas

enfrentados por sociedades em desenvolvimento, seja por sua elevada frequéncia, ou pelo
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amplo espectro de danos que se associam aquelas condicdes (MONTEIRO; CONDE, 2000).
Esse desequilibrio, que também pode ser ocasionado pela ingestdo insuficiente ou alteragao
do metabolismo de nutrientes, compromete o crescimento que se estende desde o nascimento
a adolescéncia, e pode causar danos irreversiveis, dependendo da gravidade e do tempo de
exposicao, ja que isto ¢ bem mais notorio no grupo pediatrico.

Destaca-se também, que as deficiéncias nutricionais especificas podem ocorrer em
criancas sem déficit antropométrico, e podem interferir, secundariamente, no crescimento € no
desenvolvimento infantis (DUARTE, 2007). Em diversas partes do mundo, inclusive no
Brasil, houve uma significativa redugao nas suas prevaléncias (SARNI et al., 2005).

O modelo causal da desnutricdo infantil tem determinantes multicausais, com
condicionantes bioldgicos e sociais que se relacionam com o atendimento, ou ndo, de suas
necessidades basicas, entre estas: a saide, o saneamento, a educacdo e a alimentagdo
(CASTRO et al., 2005).

Nesse contexto, a avaliacdo do consumo alimentar tem um papel relevante na area da
pesquisa em nutrigdo e saude, pois estima a adequacdo da ingestdo dietética de grupos
populacionais, investiga a relagdo entre dieta, saude e situacao nutricional, além de avaliar a
educagdo ¢ a intervencdo nutricional. Em criangas, a avaliagdo dietética torna-se dificil devido
as influéncias do ambiente sobre a criancga, interferindo na sua escolha alimentar
(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004). Porém, se faz necessario conhecer a
pratica alimentar desse grupo antes de se formular e de se implementar qualquer programa de
intervengdo nutricional, para que haja uma avaliacdo adequada a fim de proporcionar um
maior impacto da medida implementada (CAVALCANTE et al., 2006).

Para avaliar o consumo alimentar de criangas, ¢ preciso levar em consideragdo a
participacdo dos pais ou responsaveis, pois a capacidade cognitiva destas, por ndo estar
totalmente desenvolvida, pode dificultar sua capacidade de recordar e avaliar o tamanho das
por¢des consumidas dos alimentos (LIVINGSTONE; ROBSON, 2000).

Neste sentido, Waling e Larsson (2009) realizaram um estudo que teve como objetivo
validar a estimativa do consumo de energia, a partir de entrevista da histéria da dieta em
criangas com sobrepeso ou obesos, comparando com o total de gasto energético, e observaram
uma subestimacdo de 14% para as criangcas com sobrepeso, € 22% para as obesas, 0 que
mostra a importancia da validacdo de consumo alimentar das criancas em geral e, em
particular, criangas com sobrepeso e obesidade.

Viarios fatores ambientais influenciam o comportamento alimentar ¢ o consumo de

3

energia em criancas. E sabido que a ingestdo de energia aumenta na presenca de fatores que
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estimulem a motivag¢do para comer em criangas, como, por exemplo, a variedade de alimentos
(EPSTEIN et al., 2009).

Madden; Garrioch e Holub et al. (2009) avaliaram o consumo alimentar individual de
41 criangas, 25 meninas ¢ 16 meninos, com uma média de idade de aproximadamente cinco
anos, fornecendo uma quantificacao direta da real ingestdo de alimentos por estas criangas. Os
pais, na presenca de seus filhos, coletaram amostras das alimentagdes deles durante trés dias
ndo consecutivos para permitir uma maior flexibilidade para os participantes. As amostras
incluiram todos os alimentos, com exce¢do da agua, agentes farmacéuticos e homeopaticos.
Os pais tinham que ter o controle completo sobre o consumo alimentar de seus filhos durante
o periodo da coleta, mesmo quando os mesmos frequentavam a escola. Estes foram
informados da importancia de conhecer os héabitos alimentares de seus filhos e de ndo tentar
muda-los a fim de impressionar os investigadores do estudo. Todas as amostras foram
analisadas para energia, macronutrientes e acidos graxos, sendo a média de consumo
energético de 1.405 kcal/d, o que se encontrava dentro do estimado, € o do consumo de acidos
graxos totais de 36,8 g/d, similar a recomendacdo de ingestdo média total de gordura
(36,3g/d).

Em uma pesquisa realizada com 99 criancas de 8 e 12 anos de idade, com o objetivo
de avaliar a influéncia da variedade habitual de motivagdo para comer, como também o
consumo de energia e o efeito desta variedade, observou-se que uma oferta maior de
alimentos de alta densidade energética aumentou o consumo de energia em relagdo a mesma

oferta de alimentos de baixa densidade energética (EPSTEIN et al., 2009).

2.3 Consumo alimentar de vitaminas com acao antioxidante na populacao infantil

Antioxidante alimentar ¢ toda substancia na dieta capaz de reduzir significativamente
os efeitos adversos produzidos por espécies reativas, como aquelas de oxigénio e nitrogénio
(AMAYA-FARFAN; DOMENE; PADOVANI, 2001). As vitaminas com agao antioxidante,
pelo fato de apresentarem outras fungdes no organismo, quando em caréncia, podem produzir
alteragdes em diversos tecidos, as quais sdo evitadas com a ingestdo adequada dos alimentos
fontes. No Quadro 1 estdo listadas as principais fontes de vitaminas com ag¢do antioxidante, as

doengas provocadas pela sua caréncia e suas principais fun¢des no organismo.



28

itaminas Principais Doengas provocadas pela FungGes no
ntioxidantes |Fontes caréncia (avitaminoses) Organismo
Cenoura, jerimum,
beterraba, mamao,
manga, batata doce. Em A o |l o -
A deficiéncia reduz a sua conversao||nibe radicais livres, beneficia a
menores teores, 0s L .
B-Caroteno . na Vitamina A, por ser precursor  |visdo noturna, pele, cabelos e
vegetais folhosos como
desta. unhas.
couve, repolho,
espinafre, agrido e
brécolis.
As manifestagdes clinicas iniciais
sdo fadiga, perda de apetite,
sonoléncia, palidez, falta de energia| . )
. R A vitamina C atua no
L . |nos membros e articulagdes, ] .
C Laranja, limdo, abacaxi, || . . .. fortalecimento de sistema
L. o rritabilidade, . o
acido kiwi, acerola, morango, N L. . . munoldgico, combate radicais
L 5 alteragOes dentarias, cicatrizagdo ||, .
ascorbico) brécolis, meldo, manga . ivres e aumenta a absorgdo do
enta de pequenos ferimentos e . .
. |ferro pelo intestino.
presenga de pequenas hemorragias
na pele. J4 a deficiéncia grave leva
a0 escorbuto.
Oleos e margarinas e . L . i .
. Dificuldades visuais, anemia Protege as células do organismo
E em menor quantidade, .
. . |hemolitica em prematuros contra danos causados pelos
a-tocoferol)  |frutas, vegetais e grdos, N . Co
. |e alteragGes neuroldgicas. radicais livres
como castanha de caju

Quadro 1 Fontes, deficiéncia e fungdes das vitaminas antioxidantes (MAHAN; ESCOTT- STUMP,
2010).

Frutas, legumes e verduras sdo alimentos fontes de um grande niimero de nutrientes,
incluindo as vitaminas; embora diversos beneficios estejam associados ao consumo adequado
desses alimentos, observa-se que tanto nos paises em desenvolvimento, quanto nos paises
desenvolvidos, esse consumo parece estar muito aquém do ideal (CLARO, 2006). Teores
elevados de frutas e vegetais diversificados, na alimentacdo, fornecem doses apropriadas de
substancias antioxidantes essenciais para a manuten¢do da satde (SPOSITO et al., 2007;
NACZK; SHAHIDI, 2006; VAN DUYN; PIVONKA, 2000).

O consumo adequado conforme as recomendacdes de frutas e verduras, como por
exemplo, vegetais amarelos, ou de folha verde escura, sugere um efeito protetor da dieta, em

razao do alto teor de antioxidantes, com destaque para as vitaminas A, B-Caroteno, C ¢ E


http://www.todabiologia.com/saude/avitaminose.htm
http://www.todabiologia.com/saude/vitamina_c.htm
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unha
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cabelo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pele
http://pt.wikipedia.org/wiki/Radicais_livres
http://pt.wikipedia.org/wiki/Br%C3%B3colis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Agri%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Espinafre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Repolho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Couve
http://pt.wikipedia.org/wiki/Batata_doce
http://pt.wikipedia.org/wiki/Manga
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mam%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Beterraba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cenoura
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(VALTUENA et al., 2008; RAUTIAINEN et al., 2008). A necessidade média estimada dessas

vitaminas com fun¢ao antioxidante para criangas estao descritas no Quadro 2.

Vitamina A Vitamina C Vitamina E
Faixa etaria

MgRAE/dia mg/dia mg/dia
1a3anos 300 15 6
4 a 8 anos 400 25 7
9a 13 anos 600 45 11

Quadro 2 Necessidade Média Estimada (RDA) (OTTEN; HELLEWIZ; NEYERS, 2006).

No campo das politicas de alimentacao e nutri¢ao, a promog¢ao do consumo de frutas,
legumes e verduras ocupa posicdo de destaque dentre as diretrizes de promocdo de
alimentacdo saudavel (FIGUEIREDO; JAIME; MONTEIRO, 2008). Logo, campanhas
publicas foram langadas em varios paises para estimular o aumento na quantidade desses
grupos de alimentos, além dos graos, a serem consumidos pela populagdo em geral, como
uma iniciativa para a prevencao primaria de doenga cronica (STABLES et al., 2002).

Na fase infantil, as frutas devem ser oferecidas ap6s os seis meses de idade,
preferencialmente, sob a forma de papas, sempre em colheradas. Todas as frutas sao
recomendadas e a oferta deve respeitar as caracteristicas regionais, custo, estacdo do ano e
presenca de fibras. Os sucos naturais podem ser usados em dose pequena, preferencialmente
apos as refeigdes principais € ndo em substituicao a elas (BRASIL, 2009).

Na faixa ctaria de dois a seis anos ha maior necessidade de cuidado em relacdo a
alimentacdo, ja que ¢ nesta fase que ocorre a incorporacao de novos habitos alimentares, isto
implicarda no conhecimento de novos sabores, texturas, cores, € experiéncias sensoriais que
irdo influenciar diretamente o padrdo alimentar a ser adotado pela crianca (BARBOSA et al.,
2005).

Farias Junior e Osorio (2005) realizaram um estudo transversal de base domiciliar, que
caracterizou o padrdo alimentar de 969 criancas menores de cinco anos no Estado de
Pernambuco, mediante o método recordatorio de 24 horas, segundo a area geografica, faixa
etaria e género da crianga, renda per capita e escolaridade materna. Os autores observaram
que os alimentos mais consumidos por um percentual de 30% das criancas foram leite, actcar,

gordura, arroz, feijao e carne e que a alimentacdo dessas criangas apresentou-se, de maneira
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geral, monodtona e pouco diversificada, constituida basicamente por uma dieta lactea, com
consumo elevado de agtcar e de gordura, e reduzido consumo de frutas e verduras, sendo
consumidas apenas a banana e a batata-inglesa desses grupos, por mais de 20,0% das criangas.

O fato ¢ que esses alimentos sdo de baixo custo e, portanto, mais acessiveis a
populacdo. Nas tltimas décadas, ocorreu um declinio no consumo de frutas e um aumento da
contribuicdo energética proveniente dos acucares nas Regides Norte e Nordeste
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Rotenberg e Vargas (2004) estudaram a alimentagdo infantil, desde a amamentacao, a
introducdo dos alimentos complementares até a alimentacdo semelhante a das familias
moradoras da Rocinha, Rio de Janeiro, e observaram que o consumo de frutas, verduras e
legumes, estava relacionado a disponibilidade econdmica e ao poder de compra que,
geralmente, como a exemplo da carne, estava pouco presente na alimentacdo cotidiana.
Paralelamente ao consumo dos alimentos basicos, eram introduzidos precocemente alimentos
industrializados, a partir do estimulo do marketing das industrias, com destaque para o
consumo de leite em pd, macarrdo instantdneo, achocolatados, iogurtes e biscoitos
"salgadinhos".

Os vegetais ¢ as frutas sdo as principais fontes de nutrientes com propriedade

antioxidante, principalmente, as frutas citricas que sdo responsaveis por metade do total da

San 43 An \itnsngann £ Aenyas A min no lamsans fosn ~viaoa AN0/ An snsA xratnsmnsna A
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Figura 2 Possivel mecanismo de resposta ao estresse oxidativo mediada pela vitamina E no pulmao e
em outros 6rgaos (ELSAYED, 2001).

As deficiéncias de micronutrientes sdo, ainda, os maiores problemas de satude publica,
com consequéncias diretas sobre a situacdo da saude infantil, e atingem principalmente as
populagdes de baixo poder aquisitivo, ocorrendo, sobretudo, devido a disponibilidade
inadequada de alimentos fontes de vitaminas e minerais na dieta, tanto do ponto de vista
quantitativo quanto qualitativo (CAVALCANTE et al., 2006). O Brasil, apesar de ser rico em
frutas e verduras, caracteriza-se por grandes desigualdades sociais € econdmicas, o que
poderia explicar a ocorréncia da deficiéncia, por exemplo, da Vitamina C (COSTA et al.,
2001).

A caréncia de micronutrientes, como a Vitamina A, o Ferro e o Zinco, compromete o
crescimento ¢ o desenvolvimento normais das criancas e diminui a resisténcia as doencas,
especialmente as infecgdes, além de diminuir a capacidade de aprendizagem
(CAVALCANTE et al., 20006).

A ingestao de Vitamina A reduz a gravidade das doencas e a mortalidade em criangas
devido ao seu importante papel no sistema imunolédgico. Criangas com deficiéncia desta

vitamina sdo mais susceptiveis a infecg¢des, sendo a associacdo entre hipovitaminose A e



32

xeroftalmia demonstrada principalmente em criangas com idade abaixo de seis anos e parece
estar associada a infeccdo respiratoria e a diarréia. Nos ultimos anos a relagdo entre a
hipovitaminose A e a anemia ferropriva também tem sido destacada. Porém, estados de
toxicidade sdo relatados como sendo mais provaveis a partir de medica¢do ou por elevado
consumo de alimentos ricos em caroteno, tais como: abobora, mamao e cenoura (VITOLO,
2008).

No Nordeste Brasileiro, observa-se a disponibilidade de muitos alimentos com elevado
ou moderado contetido de Vitamina A, tanto de origem animal (figado, leite e derivados)
como de origem vegetal (manga, mamao, caju, goiaba, cenoura e abobora), com destaque para
o oleo de dendé, todos amplamente encontrados na Regidao (PEREIRA et al., 2008).

O valor de Vitamina A em equivalente de atividade de retinol (ugRAE/dia) representa
o consumo das duas formas dessa vitamina, as quais sdo representadas pelos carotendides
presentes nos vegetais e a Vitamina A propriamente dita, que ocorre naturalmente nos
alimentos de origem animal, em grandes proporcdes no figado de boi. Nos seis primeiros
meses de vida a quantidade de Vitamina A presente no leite materno supera as necessidades

da crianca (IOM, 2001). Dos seis aos 12 meses, as criancas devem consumir 500 pngRAE/dia

GH, l:“,
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Figura 3 Estrutura quimica dos principais carotenéides dietéticos (AMBROSIO et al., 2006).

A caréncia de vitamina A, acarretando xeroftalmia, cegueira ¢ morte em milhares de
criangas no mundo, constitui um dos principais problemas nutricionais de populagdes de
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil. Embora haja grande disponibilidade de frutas
e verduras, fontes de carotenoides, a hipovitaminose A ainda se constitui um grave problema
de satde publica. A falta de informagdo da populacdo, no que diz respeito as fontes
alimentares e aos fatores que interferem na biodisponibilidade dos carotenodides, ¢ uma
possivel causa desta contradicio (AMBROSIO et al., 2006).

O suprimento de vitaminas como riboflavina, niacina, tiamina, folato, Vitamina C e
Vitamina E pode ser baixo em algumas populagdes, mas ndo héa evidéncia de beneficio da
indicagdo de suplementacdo dessas vitaminas de forma rotineira (MONTE; GIUGLIANI,
2004).
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Quanto a Vitamina C, termo utilizado como descricdo genérica para todos os
compostos que exibem atividade bioldgica qualitativa de acido ascorbico, € o mais largamente
encontrado nos alimentos e possui maior poder antioxidante. As maiores fontes alimentares
sdo as frutas, especialmente a acerola, o caju e a goiaba, e vegetais como brdcolis, couve e

couve-flor. A sua estrutura quimica esta representada na Figura 4 (SILVA; NAVES, 2001).
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Figura 4 Estrutura quimica do acido L-ascorbico (BOBBIO; BOBBIO, 1992).

A deficiéncia de Vitamina C nas criangas ¢ chamada de sindrome de Moeller-Barlow,
presente em bebés ndo amamentados no peito, € que ndo ingerem outra fonte desta Vitamina,
ocorrendo lesdes devido a cicatrizagdo prejudicada de feridas, e caracterizam-se por edema,
hemorragias, fraqueza dos ossos, cartilagem, dentes e tecidos conjuntivos (MAHAN;

ESCOTT- STUMP, 2010). As Figuras 5 e 6 representam sinais de caréncia da Vitamina C.

Figura 5 Gengiva ulcerada e sangrante devido a deficiéncia de Vitamina C (NELSON; COX, 2005).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Scorbutic_gums.jpg
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Figura 6 Inflamagao da lingua também ocasionada pela deficiéncia de Vitamina C (NELSON; COX,
2005).

No caso da Vitamina E, ¢ um termo genérico que se refere a compostos, dentre os
quais o tocoferol e o tocotrienol, que possuem propriedades contra doengas cardiovasculares,
com capacidade antioxidante, pois previnem a peroxidagao de acidos graxos poli-insaturados
(PUFASs) que constituem os componentes estruturais das membranas, e sua deficiéncia pode
causar anemia hemolitica em prematuros e anormalidades neuromusculares (AZZI;
STOCKER, 2000; ACCIOLY; LACERDA; AQUINO, 2009).

Essa vitamina ¢ extremamente importante nos estdgios iniciais de vida, desde a
concepcao até o desenvolvimento pos-natal da crianga, porque protege o organismo contra a
toxicidade do oxigénio (DEBIER, 2007). As estruturas quimicas desses compostos estdo

descritas na Figura 7.
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Figura 7 Estrutura quimica do tocoferol e do tocotrienol (ZINGG, 2007).
3 MATERIAIS E METODOS
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3.1 Caracterizacao do estudo

Estudo de base populacional, de corte transversal, realizado no municipio de Joao
Pessoa/PB, envolvendo os cinco Distritos Sanitarios delimitados pela Secretaria de Saude do
Municipio.

Trata-se de um subprojeto inserido em um projeto maior intitulado “Primeiro
diagnostico e intervengdo da situacdo alimentar, nutricional e das doengas ndo transmissiveis
mais prevalentes da populagdo do municipio de Jodo Pessoa/PB” (1°DISANDNT/JP), tendo
como entidade proponente a Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Centro de Ciéncias da
Satude, por meio do Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e Nutricio (NIESN) do
Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias da Nutricdo (PPGCN) em parceria com a Prefeitura
Municipal de Jodo Pessoa, Secretaria de Satide do Estado/Nucleo de Ciéncia e Tecnologia e

foi desenvolvido no periodo de agosto de 2008 a janeiro de 2010.

3.2 Populac¢ido e amostra

O calculo da amostra foi baseado em uma amostragem estratificada representativa da
populacdo da cidade de Jodo Pessoa/PB, a partir do nlimero de quadras por bairro, totalizando

8.338 quadras, de acordo com informagdes da prefeitura municipal.

3.2.1 Critérios utilizados para a estratificagdo da amostra

Utilizou-se uma amostragem estratificada devido a presen¢a de heterogeneidade sobre
a variavel “renda”, refletida sobre as quadras (COCHRAN, 1977). A estratificacdo por renda
foi utilizada partindo da premissa que existe relagdo entre renda, prevaléncia de doencas e
nutricdo (KAC; SHIERI; GIGANTE, 2007). A informacao sobre a classificacdo por renda dos
bairros do municipio foi obtida por meio do IBGE, a fim de classifica-los por renda. A partir
desta estratificacdo obteve-se dez estratos por renda, supondo teoricamente homogeneidade
entre os mesmos. Nao houve nenhum bairro de alta renda com comunidades grandes,
diminuido assim um estrato, mas foi necessario nomear mais dois estratos de renda para

bairros que ndo se enquadravam nos nove critérios mencionados no Quadro 3 a seguir.



CRITERIO PARA ESTRATIFICACAO

Bairro de baixa renda com comunidades pequenas
Bairro de baixa renda com comunidades grandes
Bairro de baixa renda sem comunidades
Bairro de média renda com comunidades pequenas
Bairro de média renda com comunidades grandes
Bairro de média renda sem comunidades
Bairro de alta renda com comunidades pequenas
Bairro de alta renda com comunidades grandes

Bairro de alta renda sem comunidades

Quadro 3 Selegdo dos estratos (IDISANDNT/PB, 2008-2009).

A estimativa para o numero de quadras foi de aproximadamente 274, encontrando-se,
apos o reconhecimento da area, 257 quadras. Apods a conclusdo desta etapa da amostragem,
para se calcular a razdo utilizada para a escolha dos domicilios a serem visitados nas quadras,
encontrou-se sete como fator de sistematizagdo, de modo que, sendo sorteado e visitado o
primeiro domicilio de uma quadra, os restantes foram visitados apds cada sete, por sorteio,

com o auxilio de instrumentos de aleatoriedade: dados e moedas (Bolfarine; Bussab, 2005).

As quadras foram sorteadas aleatoriamente com o auxilio de mapas, gerando numeros

s

aleatérios com distribui¢do uniforme (Figuras 8 e 9).,

Figura 8 Mapa do Municipio de Jodo Pessoa/PB, dividido em cinco Distritos Sanitarios (Prefeitura

Municipal de Jodao Pessoa/PB).

37



38

Figura 9 Parte do mapa utilizado no sorteio das quadras, Jodo Pessoa/PB (Prefeitura Municipal de
Jodo Pessoa/PB).

A escolha dos domicilios das quadras sorteadas foi embasada pelo calculo do nimero
médio de residéncias por quadra, utilizando o numero do Imposto Predial e Territorial Urbano
(IPTU). O total resultou em 722 domicilios, encontrando-se uma populacdo de 266 criangas
na faixa etaria de 0 a < 10 anos, das quais foram selecionadas 216 segundo o protocolo
amostral e, finalmente, 170 compuseram a amostra na faixa etaria de 2 a < 10 anos. Na Figura

10, observam-se os calculos da amostra.



.. . Distrito 111 Distrito IV Distrito V

Distrito I Distrito 11 11 bai 12 bai 21 bai Total
. . airros airros airros i

9 bairros 8 bairros 64 bairros
[ [ [ [ [ I

Classificados em 10 estratos de renda

[ [ [ [ [ [

1.822 quadras 1.260 quadras 2.170 quadras 918 quadras 2.036 quadras 8.206 quadras
[ [ [ [ [ [

61 quadras 40 quadras 63 quadras 28 quadras 65 quadras 257quadras
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas
de forma de forma de forma de forma de forma de forma
aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria

I I I I I I
166 123 179 90 164 722
domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios
sorteados sorteados sorteados sorteados sorteados sorteados
de forma de forma de forma de forma de forma de forma
aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria aleatoria
Totalizando 2.030 individuos encontrados nas residéncias
[ [ [ [ [ [
Destes, 1.209 individuos foram selecionados — 34 perdas = 1.175 individuos
[ [ [ [ [ [
. . . . . 266
80 criancgas 36 criangas 60 criangas 30 criangas 60 criangas .
criangas
(0<10 anos) (0<10 anos) (0<10 anos) (0<10 anos) (0<10 anos) ¢
(0<10 anos)
encontradas encontradas encontradas encontradas encontradas
encontradas
nas nas nas nas nas
o o o o o nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias . .
. . resid®ifrias
sorteadas 0rtaagagas sorteadas sorteadas 4S5 tmadngas .
— I O<IDanes) 46 CHancas 3O CTANCAs D<M anes)
criangas ; . 0<10 anos
selecionadas: (0<10 anos) (0<10 anos) selecionadas: ( . )
(0<10 anos) ) . ) . ) . selecionadas:
. 1 crianga selecionadas: selecionadas: 1 crianga )
selecionadas: . . 1 crianca
. por 1 crianga 1 crianga por
1 crianca ) . . L. por
faixa etaria por por faixa etaria . , .
por i fai - fai - Cn . faixa etaria
. L. na residéncia aixa etaria aixa etaria na residéncia o
faixa etaria o i na residéncia
e sorteada na residéncia na residéncia sorteada
na residéncia sorteada
sorteada sorteada

sorteada

I I I T T I
Destas, 33 criangas ndo correspondiam a faixa etaria.
i I i [ i Cres

53 criangas 26 criangas 39 criangas 30 criangas 35 criangas .

criancas
(2<10 anos) (2<10 anos) (2<10 anos) (2<10 anos) (2<10 anos) ¢
. . . . . (2<10 anos)
selecionadas selecionadas selecionadas selecionadas selecionadas )
selecionadas
nas nas nas nas nas
o o i o nas
residéncias residéncias residéncias residéncias residéncias .
Tegidéncias

8 criangas nao apresentaram dados completos e 5 ndo concluiram a pesquisa (total = 13 perdas).

L 24-eHaneas ' ' ' L 170
51 criangas (2<10 anos) 36 criangas 26 criangas 33 criangas criancas
(2<10 anos) (2<10 anos ) (2<10 anos) (2<10 anos) (2< 13 anos)
apresentaram apresentaram apresentaram apresentaram
apresentaram apresentaram
dados dados dados dados dados dados
completos completos completos completos

Figura 10 Diagraﬁ%{n dos calculos para definicdo da amostra dos cinco Distritos Sanitarios do
municipio de Jodo Pessoa/PB, utilizado no IDISANDNT/PB, 2008-2009.

39



40

3.2.2 Critérios de inclusao

- Criangas na faixa etaria entre 2 ¢ < 10 anos.

- Criangas residentes em Joao Pessoa/PB.

3.2.3 Critérios de exclusdo

- Criangas com doencas neurologicas, impossibilitadas de realizarem a antropometria.

3.3 Aspectos éticos da pesquisa

O protocolo de pesquisa intitulado “Primeiro diagnostico e intervengdo da situacdo
alimentar, nutricional e das doengas ndo transmissiveis mais prevalentes da populagdo do
municipio de Jodo Pessoa/PB”, ao qual estd vinculado o presente estudo, foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da UFPB, sob o
protocolo n° 0493, segundo as normas éticas para pesquisa envolvendo seres humanos,
constantes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional da Satde, conforme documento em

anexo (ANEXO B).

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nos domicilios contemplados pelo método estatistico
utilizado para definicdo das quadras representativas do municipio de Jodo Pessoa, conforme
descrito anteriormente. As informagdes foram obtidas junto as familias visitadas, por meio de
entrevista com aplicagdo de questiondrios, abordando aspectos epidemioldgicos,
socioeconomicos, demograficos, antropométricos e alimentares (ANEXO A). Cada pai ou
responsavel foi informado sobre o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” e foi
devidamente elucidado sobre o sigilo e anonimato, explicando o carater voluntirio da
participagdo. Conforme Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde foram
respeitadas as diretrizes €ticas que regem as pesquisas com seres humanos. Portanto, todo
responsavel pela crianca, ao firmar o seu consentimento em participar da pesquisa, assinou o

referido termo (APENDICE A).
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As visitas domiciliares e a aplicacdo dos questionarios da pesquisa foram realizadas
por cinco equipes de pesquisadores, coordenadas por mestrandos do PPGCN da UFPB, e por
graduandos dos Cursos de Nutricio da UFPB e de outras faculdades particulares do
municipio, como a Faculdade de Ciéncias Médicas da Paraiba (FCMPB) e Faculdade Unida
da Paraiba (UNIPB), devidamente treinados no inicio da coleta de dados e apds realizagdo do

estudo piloto.

3.4.1 Critérios utilizados para selecao dos domicilios e das criangas

As equipes treinadas, apds reconhecerem a quadra sorteada, foram instruidas a sortear
o domicilio a ser visitado, com auxilio de dados, da seguinte forma: atribuiu-se os ntimeros 1
ou 2 para o domicilio da esquina da quadra; os numeros 3 ou 4 para o domicilio a direita da
esquina e os numeros 5 ou 6 para o domicilio a esquerda da esquina. Em seguida, jogou-se o
dado e o niimero sorteado correspondeu ao domicilio que foi visitado primeiramente (Figura
11).

Quadra sorteada

(asa fasd (asd (asd (asa

(asa ; (asd é
(asa ] (asa

Casada £asa

_tquads

’W Casada direita £asa £asa £asa

Equipe

Rua

Figura 11 Esquema de sorteio aleatorio de casas (IDISANDNT/PB, 2008-2009).
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A partir do contato com a familia residente no domicilio sorteado, quando identificada
a presenca das criangas de 2 anos e < 10 anos, € caso houvesse mais de uma crianga nesta
faixa etdria, era realizado um sorteio a fim de selecionar apenas uma para participar da coleta

de dados. As visitas domiciliares e a coleta de dados seguiram o fluxo descrito na Figura 12.

FLUXOGRAMA DO TRABALHO DE CAMPO

AMOSTRA REPRESENTATIVA DA POPULACAO DA CIDADE DE JOAO PESSOA/ PB

v

SELECAO ALEATORIA DAS QUADRAS E DOMICILIOS

v

SELECAO ALEATORIA DAS CRIANCAS

v

QUESTINARIO DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

v

SELECAO DA AMOSTRA DAS CRIANCAS NOS DOMICILIOS VISITADOS

v

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
APLICACAO DO QUESTIONARIO QUANTITATIVO DE

TDITINATTITNTAT A MT AANANTOTTRAMN AT ITARATANTT A D

Figura 12 Fluxograma do trabalho de campo (IDISANDNT/PB, 2008-2009).

3.4.2 Renda familiar

As informacdes sobre a renda familiar foram obtidas junto as familias visitadas por
meio da aplicagdo de questionarios, abordando aspectos socioecondmicos. Os dados sobre
renda familiar permitiram classificar as familias em: Classes E, até R$ 768,00 (até U.S. $
428,64), Classe D, maior que R$ 768,00 ¢ menor que R$ 1.115,00 (> U.S. $ 428,64 - U.S. $
622,31), Classe C, entre R$ 1.115,00 — R$ 4.807,00 (> U.S. § 622,31 — U.S. § 2.682,93) e
Classe AB, maior que R$ 4.807,00 (> U.S. $ 2.682,93), de acordo com a classificagdo de Néri
(2009).
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3.4.3 Avaliagdo antropométrica

3.4.3.1 Peso

Para a aferi¢do do peso das criangas, utilizou-se uma balanga antropométrica digital
(Plenna®), com capacidade de até 150 kg. As criancas foram pesadas, vestidas com roupas
leves e sem sapatos, sem objeto algum nos bolsos, nas maos ou na cabeca (KAC; SICHIERI,
GIGANTE, 2007). Para o registro do peso, o procedimento de pesagem foi realizado trés

vezes e obtida a média.

3.4.3.2 Altura

Para a tomada de medidas antropométricas de estatura utilizou-se uma fita métrica
elaborada por técnicos da Fundagdo de Assisténcia ao Estudante e utilizada no Programa
Mundial de Alimentos, e ndo extensivel de 2 m de comprimento, fixada com fita adesiva,
numa parede plana sem rodapé, em um lugar iluminado, que permitisse uma boa leitura.
Tomou-se a medida da crianga quando esta encontrava-se em pé, posicionada de costas para a
parede, sem dobrar os joelhos (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007). A leitura foi realizada

trés vezes para se obter a média.

3.4.3.3 Idade

A idade das criancas foi obtida dos responséveis e conferidas na caderneta de satde da
crianca (BRASIL, 2007), a partir da data de nascimento ou no registro de nascimento. A idade
foi calculada em meses até o dia do preenchimento do questionario sociodemografico, citado

anteriormente.

3.4.3.4 Indice de Massa Corporal/Idade

O indicador utilizado para avaliar a situagdo nutricional foi o Indice de Massa

Corporal (IMC), calculado a partir da operag@o descrita na formula a seguir:
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IMC = Peso (Kg)
Altura? (m)

As categorias de IMC, para avaliagao nutricional de criangas estdo apresentadas no

Quadro 4.

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 < Escore-z -2 BAIXO IMC PARA IDADE

> Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore-z -2 ¢ < Escore-z +1 IMC ADEQUADO OU EUTROFICO
> Percentil 85 e < Percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2 SOBREPESO

> Percentil 97 > Escore-z +2 OBESIDADE

Quadro 4 Valores criticos e diagnostico nutricional para criangas (BRASIL, 2007).

Estas categorias estdo de acordo com o padrao da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), a qual preconiza que este deve ser usado para avaliar criancas de qualquer pais,

independente de etnia, condi¢do socioecondmica e tipo de alimentacao (BRASIL, 2007).

3.5 Avaliacao dietética

Foi realizado um inquérito alimentar por meio do Questionario Quantitativo de
Frequéncia Alimentar (QQFA). A escolha do método para avaliar o consumo alimentar
fundamentou-se nos objetivos da pesquisa ou no tipo de estudo, sendo considerados os
recursos disponiveis. Os métodos para avaliar o consumo alimentar encontram-se conjugados
entre si, ou associados a outros parametros de avaliagdo da situa¢ao nutricional do individuo,
segundo Cavalcante, Priore e Franceschini (2004).

Nesta pesquisa, o0 QQFA foi respondido pelos responsaveis da crianga, dando-se
preferéncia a resposta materna, utilizando-se um album de desenhos de alimentos com
medidas caseiras nos quatro tamanhos (pequeno, médio, grande e extragrande), desenhados

com base no peso real do consumo médio de alimentos validado para esta populagdo para, de
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forma mais eficaz, quantificar o tamanho das por¢des consumidas, minimizando provaveis
variagdes (ASCIUTTI et al., 2005; GIBSON, 1990; LIMA et al., 2007).

Este questionario foi validado para a populagdo do municipio de Jodo Pessoa/PB em
parceria com a Faculdade de Saude Publica da USP e o Programa de Po6s-Graduagdo em
Ciéncias da Nutricao da UFPB (LIMA et al., 2008). Nele ¢ referido o numero de vezes que os
alimentos e bebidas sdao consumidos, a unidade de tempo (por dia, por semana, por més ou
por ano), o tipo de porcdo consumida (gr, ml) e o tamanho da porcdo de cada alimento
(pequena, média, grande ou extra-grande).

A quantificagdo do consumo das vitaminas foi realizada com o auxilio de um
aplicativo de informatica, Dietsys (versao 3.0) (BLOCK, 1988). A partir das analises dos
inquéritos realizados, foi adotada como referéncia, as recomendacdes do Dietary Reference

Intake (OTTEN; HELLEWIZ; NEYERS, 2006), de acordo com a faixa etaria estudada.

3.6 Tratamento estatistico

O procedimento estatistico foi realizado com o auxilio do software R de dominio
publico (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2006). Para verificar a associagao entre renda e
bens de consumo categorizou-se ambas as varidveis, como < a mediana ou > a mediana,
corroborando a associacdo entre elas. Utilizou-se o teste qui-quadrado, por se tratar de analise
estatistica de dados oriundos de um experimento multinomial e classificados em categorias,
para verificar se existia associacdo entre as variaveis. Para isto, foi formulada uma tabela de

contingéncia, tipo 2x2, descrita abaixo:

Tabela Tabela de contingéncia 2X2

Fator Coluna Bl1 B2 Total
Fator Linha
Al a b a+b
A2 c d c+d
Total a+c b+d n=a+b+c+d

FONTE: (BUSSAB; MORETTIN, 2002).



46

Em seguida, comparou-se entdo a estatistica obtida com uma formula (y%.1), considerando que
quando a estatistica do teste era maior do que o valor tabelado, entdo, existia associagdo;
considerou-se ainda que, se os valores de a, b, ¢ ou d fossem menores do que cinco, este teste
ndo seria aplicado.

Para analisar a relag@o entre as varidveis utilizou-se o seguinte calculo de correlacao,

segundo Bussab e Morettin (2002):

" " "
DIEAED I I
i=1 i=1

= i=1

VL

n = tamanho da amostra
X = variavel dependente i=1,..,n.
y = variavel independente

=

Nas analises dos resultados, quando se calculou o coeficiente de correlacao r, teve-se a
seguinte interpretacao:
o Préximo de 1: correlagdo fortemente positiva
o Proximo de -1: correlagdo fortemente negativa

o Proximo de 0: ndo ha correlacdo

Este teste foi aplicado para verificar a existéncia de associacdo ou correlacao entre a
renda familiar e outras varidveis como calorias, consumo de beta-carotenos, Vitamina C e
Vitamina E. Devido a ndo normalidade das variaveis, para verificar a existéncia de correlagdo,
utilizou-se a Correlagdo ndo paramétrica de Spearman. se existia ou ndo correlacdo.. Utilizou-
se também a modelagem pela Regressdao simples por ser a mais usada quando se deseja
modelar e expressar por meio de uma equagao, a relagdo existente entre duas varidveis: uma
variavel dependente y e uma variavel independente x.

Segundo Siegel (1975), se existir essa relacdo entdo se dird como “x explica y”, da

seguinte forma: Y = ax + b, onde a e b sdo os coeficientes a serem estimados:

_nZXiYi_ZXiZYi y, =bS x,

Conyxi-(yxf T m

b
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Este teste também foi aplicado para verificar a associagdo entre a renda familiar e as

demais variaveis como: calorias, consumo de beta-carotenos, Vitamina C ¢ Vitamina E.
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Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude 1
Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Satde e Nutri¢ao
Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Nutricdo

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista o desenvolvimento do estudo sob o titulo “primeiro diagndstico da
situacao nutricional e do consumo alimentar e sua relacdo com as doengas nao-transmissiveis
mais prevalentes em Jodo Pessoa/PB”, a ser realizado com a popula¢do do municipio de Jodo
Pessoa/PB, desejamos, por meio deste, solicitar a sua colaboracdo na participacdo deste
estudo.

Trata-se de um estudo populacional que ird analisar informagdes familiares sobre
condi¢des socioecondmicas, consumo alimentar, doengas mais comuns, qualidade dos
alimentos consumidos e higiene dentaria. Participardo do estudo criangas de 2 a < 10 anos de
idade. Para obtencdo de dados e informagdes serdo aplicados, por uma visitadora devidamente
capacitada, questionarios por meio de visitas domiciliares a serem agendadas conforme a sua
autorizagdo e conveniéncia.

Nesse sentido, solicitamos a sua participagdo e/ou autorizagdo a participacao de
criangas de sua familia para:

[ ] Responder informagdes socioecondmicas ¢ de consumo familiar;
[ ] Submeter seus familiares (criangas) a tomada de medidas de peso e altura, para avaliacao
nutricional;

Destacamos neste termo que:

» A sua participagdo se dard de forma voluntéria, sem prejuizo de qualquer natureza,
seja para sua pessoa ou de seus familiares, que por acaso venham a acessar 0s servigos
de saude;

» Podera, a qualquer momento, ndo mais participar do estudo, seja durante o
fornecimento dos dados ou mesmo depois de ja registrados nos questionarios;

» Recebera todas as informag¢des necessarias ao total esclarecimento sobre a natureza e
procedimentos desenvolvidos no estudo, particularmente aqueles que dizem respeito a
sua participagdo direta e/ou de seus familiares.

Esclarecemos ainda que, durante todo o desenvolvimento do estudo, seguiremos o que
determina a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde que trata sobre ética em
pesquisa envolvendo seres humanos. Por esta razdo, pedimos que, apos esclarecido e de livre
vontade, assine o termo, uma vez que concorda em colaborar voluntariamente neste estudo, e
que ndo tem nenhuma divida sobre a sua participagao.

Participante ou responsavel:

. , Impressao dactiloscopica (polegar direito
Profa.Dra. Maria José Carvalho Costa P pica (poleg )

Responsavel pela pesquisa
Contato:

UFPB/NIESN. Campus Universitario. Centro de Ciéncias da Saude.
Castelo Branco s/n. CEP:58.059-900. Jodo Pessoa/PB. E-mail: mjc.costa@terra.com.br Fone: (83)3235-5333/32167417
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RESULTADOS COMPLEMENTARES

DISTRITOS SANITARIOS

o=~ m-®—0
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IDADE

1 - 3 anos (n=13)
> EAR

< EAR

4 - 8 anos (n=25)
> EAR

< EAR

9 - 13 anos (n=13)
> EAR

< EAR

1 - 3 anos (n=3)
> EAR

< EAR

4 - 8 anos (n=12)
> EAR

< EAR

9 - 13 anos (n=9)
> EAR

< EAR

1 - 3 anos (n=9)
> EAR

< EAR

4 - 8 anos (n=23)
> EAR

9 - 13 anos (n=4)

B-Caroteno B-Caroteno Vit C (EAR)
Consumido Consumido (mg/d)
(ng/d) (ugRAE/d)

2025,75 168,81

2165,96 180,49

276,08

4063,30

281,16

3677,00

4059,89

5067,64

Vit C
Consumida

n=0

116,78
n=9

Vit E (EAR)
(mg/d)
5 mg/d

6 mg/d

9 mg/d

6 mg/d

9 mg/d

5 mg/d

6 mg/d

6 mg/d

5 mg/d

6 mg/d
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ANEXO A - QUESTIONARIO

PRIMEIRO DIAGNOSTICO E INTERVENCAO DA SITUACAO ALIMENTAR,
NUTRICIONAL E DE DOENCAS NAO-TRANSMISSIVEIS MAIS PREVALENTES
DA POPULACAO DO MUNICIPIO DE JOAO PESSOA/PB

INSTITUICOES EXECUTORAS:
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRICAO
NUCLEO INTERDISCIPLINAR DE ESTUDOS EM SAUDE E NUTRICAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA/PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COORDENACAO: Profa. Dra. Maria José de Carvalho Costa
VICE-COORDENACAO: Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima

Equipe responsavel pelos objetivos especificos:
Doutora Edilene A. Monteiro
Doutora Julia E. V. Sette
Doutora Annes J. B. Barreto
Prof. Dr. Luiza Sonia Rios Asciuti
Prof. Dr. Maria Amélia Amado Rivera
Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima
Prof. Dr. Joao Andrade da Silva
Prof. Dr. Maria Jose Cariri do N. Benigna
Prof. Dr. Rosalia Gouveia Filizola
Prof. Dr.Ana Maria Melo
Prof. Dr. Fabio Correia Sampaio
Prof. Dr. Ignacio Tavares de Aratjo Junior
Prof. Dr. Ronei Marcos Morais

INSTITUICOES FINANCIADORAS:
CONSELHO NACIONAL DE PESQUISA/CNPq

MINISTERIO DA SAUDE
FUNDACAO DE APOIO A PESQUISA DO ESTADO DA PARAIBA/FAPESQ-PB

Joao Pess0a/2008

Informagdes confidenciais. Garantido o sigilo pessoal.

Data da entrevista: / / Caso n“ DS:

USF:




nge do ;@ente Comunitirio de

Daide:

giesyuzlmt&?r regaonaivef Joe/aJ z'nﬁrmaq&eo":
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1. CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E DEMOGRAFICA DAS FAMILIAS:

( tomfodcﬁo e caracterizacio da familia ou grupo de convivéncia ne memente da Janguz’Ja)

Caso N°: DS: USF:
N° Nome Grau de Data Género|Escolaridade] Renda |Quem recebe Bens de Observagdes
Parentesco de Idade | 1-M (anos familiar renda consumo adicionais
*) nascimento 2-F | completos) [ (em RS$) |(marcar com da familia
X)

1 Responsivel / Respondente T pareliodo et vidis Tegonda da cecolaridader
2
3 [ AT reconpotadir s mose

[ ] A prtitil
4 [ Jtutonnt
5 [/ Goludiira 7= Ensine supor mplite
6 [ I Frooser [ S T——

[ ]
7
8
9
10
11
12 [ ] Feparclis do ar-condicionads

( * ) Graude  parentesco dos membros da fam{/z'u em relagio ac re.ycnsa’ve//regyomfente.

62




63

2. INQUERITO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (Dietsys): [ | [ ] [ |

(Assinalar com X, N = nas refeigdes e E = entre as refei¢des (lanches, onde existir).

Caso N°: DS: USF: N° do membro da familia:
SOPAS e MASSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO SUA PORCAQ Knio escrever
1234 MEDIA(M) 1234 aquiN
Sopas (de legumes, canja, N 1 2 3 456 7 89 10/|DSMA 2 conchas médias PMGE
cremes etc.). O 000000000 0|jo0o0O0 (260ml) 0000
Macarronada, lasanha. N 1 2 3 45 6 7 8 9 10[DS M A | 1escumadeirarasaou | P M G E
O OO0 0000000 0ojooo0oO Y prato (75 g) 0000
Pizza. N 1 2 3 456 7 8 9 10D S M A|1pedagcomédio(130g) [ PM G E
O OO0 0000000 0Of0o00O0O 0000
Pastelaria, empada, esfirra, | N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| D S M A | lunidadeoulpedago | PM G E
pastel, quibe, coxinha. O OO0 O0OO0O0O0O0 ,O O O0]|]0O0OO0O0 médio (6~0g) 0000 -
CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO SUA K ndo escrever
1234 MEDIA(M) PORCAO aquiN
1234
Peixe cozido, assado ou N 1 2 3 45 6 7 8 910(DSM A| 1unidadegrandeou3 [ PM G E
grelhado. O OO0 O 00000000000 pedacos (100g) 0000
Peixe frito. N 1 2 3 45 6 7 8 910|DSMA|lpostamédiaoulfilé| PM G E
O 00 0O 0O0OO0OO0OO0OO0O0Of0o00O0 médio (120 g) 0000
Carne de boi cozida, N 1 2 3 4 5 6 7 8 910|DSM A| 3fatias/pedagos ou 1 PMGE
assada, grelhada, O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O|00OO0OO0 bife médio (100 g) 000O0 -
churrasco.
Bife. N 12 3 456 7 8 910(DSMA 1 unidade grande PMGE
O OO0 0O 0OO0OO0OO0OO0OO0O0Of000O0 (150g) 0000
Carne de charque,camede | N 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 | D S M A |1 pedago grande (60g) PMGE
sol. O OO0 0O 0OO0OO0OO0O0OO0O0Of0o00O0 0000
Lingiiica, salsicha, N 1 2 3 45 6 7 8 910(DSM A |1unidade,1gomoou2| PM G E
presunto, outros frios. 0O 00 0O 0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O[00OO0O fatias (40g) 0000
Frango frito, a milanesa, N 1 2 3 45 6 7 8 910|DSMA 2 pedagos ou 1 filé PMGE
nuggets. O 00 000000 00fJ0o00O0 médio (90g) 0000
Frango guisado, N 1 2 3 45 6 7 8 910(DSM A| 3-4pedacos médios PMGE
grelhado,assado, espeto. O OO0 O O0OO0OO0O0OO0OO0O0[0D0O0O0 (120g) 0O 00O
N 12 3 45 6 7 8 910/DSMA 3 pedagos (60g) PMGE
Miudos de frango. O OO0 0O 0OO0OO0OO0O0OO0O0Of0o00O0O 0000
N 12 3 456 7 8 91(DSMA 1 filé médio (60 g) PMGE
Figado bovino. O O 0O 0O O0OO0OO0OO0O0OO0O0O[0o00O0 0000
LEGUMINOSAS QUANTAS VEZES VOCECOME UNIDADE PORCAO SUA Indo escrever
E OVOS 1234 MEDIA (M) PORCAO aquiN
1234
Feijdo roxo, carioca,preto, | N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| DSMA 1 concha média ou PMGE
verde. O O 0O 0O 0O 0O O 0 0 00000 0 |4colheres de sopa(90g)] O O O O
Ovos (cozido, cru, frito). N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|DS M A |1 unidade média (60g) PMGE
O 00 0O 0OO0OO0OO0OO0OO0O0Of0o00O0 0000
Milho verde, ervilha, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10D S M A |2 colheres de sopa PMGE
vagem (fresco, cong. ou O O 0O OO0 O0OO0O0O0O0O0/|]0O0O0O0|(og 000O0 o
enlatado).
ARROZE QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA SUA ndo escrever
TUBERCULOS 1234 ™M) PORCAO faquiN
1234
Arroz branco cozido com N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|DSM A | 3-4colheres de sopa PMGE
oleo e temperos. O OO0 00000000 ]|000O0 (90g) 0000
Batata frita ou mandioca N 12 3 45 6 7 8 910|DSMA 2 colheres de sopa PMGE
frita. O OO0 0O 0OO0OO0OO0OO0OO0O0Of0o00O0 (50g) 0000
Batata, mandioca,inhame-| N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(DSMA 3 pedagos médios PMGE
assado/cozido. O OO0 00000000 ]|000O0 (180¢g) 0000
Salada de maionese com N 12 3 456 7 8 910|DSMA 3 colheres de sopa PMGE
legumes. O 00 0O 0O0OO0OO0OO0OO0O0Of0o00O0 (90g) 0000
N 1 2 3 45 6 7 8 910|DSM A| 3pedagos médios ou PMGE
Batata doce ou abdbora. O O 0O 0O 0O 0O 0O 00 O0O0]00O0O0]1unidademédia(90g) | O O O O
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Farofa, farinha de N 12 3 456 7 8 91(DSMA 2 colheres de sopa PMGE
mandioca. O 00 000000 00fJo00O0 (30g) 0000
Cuscuz de milho ou com N 12 3 45 6 7 8 910(DSM A|1pedagomédio(135g)( P M G E
leite, angu, pirdo, canjica. O OO0 0O 0OO0OO0OO0O0OO0O0O|]000O0 0000
Caso N°: DS: USF: [ 11 1 [ 1 N°domembro da
familia:
LEITE E DERIVADOS, | QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE |PORCAO MEDIA [SUA PORCAO
CEREAIS MATINAIS 12 3 4 (M) 1 2 3 4 K¥ndo escrever aquiN
Leite. Tipo: ( ) integral N|1 |2 (3 (4|56 (7 |8 9(1f DS M A |1copo (150 ml) PMGE
(_)desnat. (_)semidesnat. [O [O]O|O[O]O]O[O[O]O 0000 0000
Acucar adicionado ao leite. |N |1 |2 (3 (4 |56 (7 |8 |91 D S M A |3 colheres de cha PMGE
()N ()E OOOOOOOOOO§ 0000 [(2g 0000
N1 |2 (3 (4|56 (7 |8 |91 D S M A | 1,5colher de sopa PMGE
Neston, aveia. O[0[O0[0]|O0]|O0]0]O]|O O§ 0000 [(8g 0000
Togurte ou coalhada tipo: N1 (2|3 |4|5]6]|7 |8 9? D S M A |1 copoamericano PMGE
() natural ()comfrutas [O|O[O|O[O|O[O]|O|O]|O O 000 |{d65ml) 0000
Vitamina de leite ou leite N|1 |2 (3 (4|56 (7 |8 |91 DS M A |1copo(150ml) PMGE
batido com fruta. O[0[O0[0]|]0]|0]0]0O]|O O(r 0000 0000
Queijo minas ou ricota, N1 (2 (3|4 |5]6 |7 (8 (91 D S M A |1 fatiapeq.oulcolher [P M G E
requeijdo light. ( )N ( )E |]O[{O]O]JO[O[O]O]O|O OCF 0O O O O [de soparasa(20g) 0O 00O
Queijo coalho, mant. prato, N1 (|2 |3 |4 |5]|6 (7 (8 |9] D S M A |2 fatias médias ou 1 PMGE
mussa, requeijao. ( )N ()E |g|o |0 |0 |0 0|0 olo 0(10 0 O O O_|colher de sopa (30g) 0000
VEGETAIS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE |PORCAO MEDIA [SUA PORCAQ|¥nao escrever aquiN
1234 (M 1 2 3 4
Alface. N|[1 ]2 (3|4 |5]|]6]|7 8 9;? D S M A |3 folhas médias 30g) [P M G E
O[O0[O0[0]|0]|0]|0]O|O|O 0000 0000
Tomate cru. N1 (2|3 |4|5]6]|7 |8 9? D S M A |1 unidade pequenaou [P M G E
O[O0[O0[0]0O0]0]|]0]O[O]O O O O O |4 fatias (70g) 0000
Couve, espinafre, cozido. N1 (|23 ]|4|5]|6 (7|8 9? D S M A |3 colheres de sopa PMGE
O[O0[O0[0]|0]|0]|]0]0O]|O]|O 0O 000 [(60g) 0000
Beterraba, crua ou cozida. N1 (|23 |4 |5]|6 (7|8 9? D SMA |4fatiasou2,5 PMGE
0]0]0fO0]|O0]O|O]|O]0O]|O 0O O O O |colheres desopa(502) | O O O O
Cenoura crua ou cozida. N|1 |2 (3 (4|56 (7|8 9? D SM A |2fatiasou2colheres [P M G E
O[O0[O0[0]|0]|0]|]0]O|O]|O O O O O [desopa(30g) 0000
Pepino, pimentio. N(1]|2|3(|4|5|6(7]8 9? D S M A |2 colheres de sopa PMGE
O[O0[O0O[0]0]0]0]0[0O|O 0000 [(0g 0000
MOLHOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE |PORCAO MEDIA [SUA PORGAOnio escrever aquiN
_ 1234 (M 123 4
Oleo, azeite ou vinagreteem (N |1 |2 |3 |4 |5 (6 [7 |8 |91 D S M A |3 colheres de PMGE
saladas. 0]0]O0[0]O0]|]0]Of0O]0O O$ 0O O O O [sobremesa (15g) 0000
Catchup ou mostarda. N1 |2 (3 (4 |5]|6(7 |8 9? D S M A |1colherdesopa(l0g) [P M G E
O[O0[O0[0]|0]|0]|]0]O|O|O 0000 0000
Maionese, molho rosé N|1 |2 (3 (4 |5]|6(7 |8 9;? D SM A |1colherdesopa(l5g) [P M G E
(também em paes). 0]O0]0[O0]O]O[O|O]O]O 0000 _ . 0000
FRUTAS E SUCOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE |PORCAO MEDIA [SUA PORCAOQ [ ndo escrever aquiN
1234 (M 1234
Laranja, mexerica. N1 (2|3 |4|5]6]|7 |8 9? D S M A |2 unid. pequenas PMGE
O[O0[O0[0]0O0]0]|0]O[O]O 0 000 [(80g 0000
Banana. N|1 |2 (3 (4|56 (7|8 9? D S M A |1 unidade média (60g) [P M G E
O[O0[O0[0]|0]|]0]|]0]O0|O]|O 0000 0000
Mamao. N|1 |2 (3 (4 |5]|6(7 |8 9? D SM A |1 fatiagrande oumeio [P M G E
O[O0[O0[0]|0]|0]|]0]O|O|O O O O O [papaya (180g) 0000
Macga. N1 ]2 (3|4 |5]6(7 |8 ]91 D S M A |1 unidade média PMGE
O[0[O0[0]|0]|O0]0]O]|O O$ 0000 [(30g) 0000
Melancia, melao. N1 (2|3 |4|5]6]|7 |8 9(1f DSMA |1fatiamédia(150g) [P M G E
O[0[O0O[0]0]|]0]|]0]0[O|O 0000 0000
Manga (na época). N|1 |2 (3 (4|56 (7 |8 9(1f D S M A |1 unidade grande PMGE
0O[O0|O0|0]0]0]0]0O0]O]O 0 00 0 [(220g) 0000




Abacaxi. N1 (|23 ]|4|5]|6 (7|8 9;? D SM A |2,5 fatias médias PMGE
0[O0[O0[0]0]0]0]0]O O 0 0 00 [(260g) 0000
Goiaba (na época). N|1 |2 (3 (4|56 (7|8 9? D S M A |1 unidade pequena PMGE
O[O0[O0[O0]0]0]0]O[O]O 0O 000 [(60g) 0000
Suco de caju (na época). N1 (2|3 |4|5]6]|7 |8 9? DSMA 1 copo (200ml) |P M G E
()N ()E O[O0[O0[0]|0]|0]|]0]O|O|O 0000 0000
Suco de acerola. N1 ]2 (3|4 |5]6(7|8]91 DSMA 1 copo(200ml) |P M G E
()N ()E OOOOOOOOOOCP 0000 0000
Suco de laranja natural. N1 |2 (3 (4|56 (7 |8 |91 DSMA 1 copo(200ml) |P M G E
()N ()E OOOOOOOOOOCP 0000 0000
Suco natural de outras N1 (23 |4]|5]|]6]|7 |8 |91 DSMA 1 copo (200ml) (P M G E
frutas. OOOOOOOOOOCF 0000 0000
Caso N°: DS: USF: [ 1 [ 11 1N°domembroda familia:
PAES E BISCOITOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE [PORCAO MEDIA [SUA PORCAO|nio escrever aqui¥
1234 |M 123 4
Pao francés, pao de forma, N1 |2 |3 |4 |5(6|7]|8]|910 DSMA 1 unidade ou 2 fatias |P M G E
integral, pdo doce, torrada. [O[O]O]O|O [0 |0 |0 [0 ]0d 0O 00O |(5¢) 0000
Biscoito salgado, Biscoito N|1 (2 (3 (4|5([6(7]8]|910 D S M A |5 a6 unidades (30g) PMGE
doce sem recheio. 0]0|/0[O0]O0]|O0[0O0[]0O0]0]|0d0 0000 0000
Biscoito doce N1 |23 (4]|5]|6(7]|8]91 D S M A | 3unidades (40g) PMGE
recheado,amanteigado. 0]0|/0[O0]O0]|O0[0O0]0O0]0]|0(¢ 0000 0000
Margarina passada no pao N(1([2]|3]|4]|5]|6|7 (8 (91 D SM A |2pontasdefaca(5g) |P M G E
() comum () light. O0[0[O0|0]0]0]0]0]0|0O(¢ 0000 0000
Manteiga passada no pao. N1 |2 (3|4 |5]6(7|8]910 D SM A |2pontasdefaca(5g) [P M G E
O[O0[O0O[0]0]|0]|0]0]0|0O(d 0000 0000
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE [PORCAO MEDIA [SUA PORCAO[nio escrever aqui¥
1234 (M 1234
Cerveja. N[(1([2(3|4|5]|6]|7|8(910 |DSMA |I1lata(350ml)ou?2 PMGE
0]0]0[0]0]0]0[{0]0]04¢ 0O O O O | copos americanos 0000
Cachaca, whisky, vodka. N[1 |2 (3|4 |5]6(7|8]910 D S M A [2doses (60 ml) PMGE
0O[0[O0[0]0]|]0]|0]0]0|0O(¢ 0000 0000
Vinho. N[(1([2 (3|4 |5]|6]|7 |8 (910 D S M A |2cdlicesdevinhoou [P M G E
O[O0[O0|0]0]0]|0]0]0]|0O(¢ O O O O |umcopo (120 ml) 0000
Café com acgucar. N[(1([2(3|4|5]|6]7|8[910 |DSM A |lxicaradechagrande [P M G E
()N ()E 0O[0[O0[0]0]|0]|0]0]0|0Od 0O 00O [(200ml) 0000
Café sem agucar. N|1 (2 (3 (4|5([6(7]8]|910 DS A | 1xicaradechd grande |P M G E
0O[0[O0[0]0]|0]|0]0]0|0O(¢ 0O 00O [(200ml) 0000
Adogcante artificial. N|1 (2 (3 (4 |5([6(7]8]|910 DSMA |3a4gotasoul PMGE
0]O0]0[O0]O]O]O0]|0O]0O |0 0000 enve10p~e (0.82) 0000
DOCES, SOBREMESAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE |PORCAO MEDIA [SUA PORCAO [¢nio escrever aqui™
E APERITIVOS 1234 (M 1 23 4
Chocolates, bombons, [N |1 |2 |3 |4 [5(6 (7 |8 910 D SM A |2unidadesoulbarra [P M G E
brigadeiro. ( )N () E 0O[0[O0[0]0]0]0]0]0 |0 0000 [@30g coooo | _
Doces de frutas. ()N ()E[(N |1 |2 (3[4 |56 (7 |8 |910 D SM A |1pedagcomédio (60g) [P M G E
0O[0[O0[0]0]|0]|0]0]0|0O(¢ 0000 oooo |
Bolosetortas. ()N ()E [N |1 |2 (3 (4|56 (7 |8 910 D S M A |1 fatia média (50g) PMGE
0O[0[O0[0]0]|0]|0]0]0|0O(¢ 0000 0000
Sorvete. ()N () E N1 |23 |4 |5]|6(7]|8]91 DS MA |[2picolésoultaca(2 [P M G E
0O[0[O0[0]0]0]|0]0]0|0O(¢ O O O O |bolas) (120g) 0000
Doce de abobora ou goiabada | N |1 |2 |3 [4 |5 |6 |7 |8 |91 D SM A |1 pedago pequeno PMGE
(em lata ou caseiro. ()N OOE |0 |0 |0 |O0|0|O|O|O[O]|0OQ |OO OO |(35g 0000
Pipoca, salgadinhos, chips, [N |1 |2 (3 [4 |5 |6 (7 |8 |910 D SM A |1 porgio (45g) PMGE
torresmo. 0O[0[O0[0]0]|0]|]0]0]0|0O(d 0000 0000
Refrigerantes. Tipo: N|1 (2 (3 (4|5([6(7]|8]|910 DSMA |1copode200ml PMGE
() ndo-dietéticos () dietéticos [ O O[O |lO|lO OO 0O |0Od 0000 0000
(N ()E.Usa canudo ()

Quando vocé come carne bovina ou de porco, vocé costuma comer a gordura visivel?
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(1) nunca ou raramente (2) algumas vezes (3) sempre (9) néo sabe

Quando vocé come carne de frango ou peru, vocé costuma comer a pele?

(1) nunca ou raramente (2) algumas vezes (3) sempre (9) ndo sabe

Condimentos comprados por més (quantidade):

Oleo de soja (ml)

Vinagre (ml)

Sal (kg)

Acgucar (kg)

Por favor, liste qualquer outro alimento ou preparacdo importante que vocé costuma comer ou beber pelo menos UMA VEZ Kndo escrever aquiN
POR SEMANA que néo foram citados aqui (por exemplo: fibrax, leite-de-coco, outros tipos de carnes, receitas caseiras, creme
de leite, leite condensado, gelatina e outros doces etc. ).

ALIMENTO FREQUENCIA POR SEMANA QUANTIDADE CONSUMIDA COD CONS




3. AVALIACAO ANTROPOMETRICA:
N. Caso: DS:

USF:

67

CRIANCA: (de 2 a2 9 anos,11 meses e 29 dias) (N°:__ )

Idade: (em meses)
Peso: (em kg)
Altura: (em cm).
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RESUMO

Objetivo Analisar a relagdao entre renda familiar e consumo alimentar de B-caroteno,
vitamina C e vitamina E em criangas na cidade de Jodo Pessoa, Brasil.

Método Foram avaliadas 183 criancas com idade entre 2 ¢ < 10 anos, em uma amostra
representativa estratificada por niveis de renda da populagdo de Jodo Pessoa. O
instrumento de pesquisa consistiu-se de questionarios que abordaram aspectos socio-
econdmicos, demograficos, antropométricos ¢ de consumo alimentar. Analisou-se os
resultados com o software R, por meio da estatistica descritiva e inferencial (correlacido
e regressao).

Resultados Observou-se predominio do género masculino (55,29%), das classes de
renda E (até U.S. $ 428,64) ¢ C (> U.S. $ 622,31 — U.S. $ 2,682.93) ¢ de maes que
estudaram nove anos ou mais. Quanto a ingestdo de vitaminas, houve baixa
inadequacao de vitamina C (7,65%) e inadequacao elevada de vitamina E (59,41%),
sendo esta ultima mais freqiliente na faixa etaria de 4-8 anos (32,94% das criangas).
Houve uma correlagdo inversa entre renda familiar e consumo energético (r = -0,1525, p
<0,05) e entre renda e consumo de vitamina E (r = -0,3, p <0,05). As relagdes entre
renda e escolaridade materna (p <0,05), renda e consumo de B-caroteno e renda e
consumo de vitamina C (r = 0,33 e r = 0,28, respectivamente, p <0,05) foram
significativamente positivas.

Resultados Concluiu-se que o consumo das vitaminas antioxidantes ¢ positivamente
relacionado com a renda familiar, em relagdo a vitamina C e [-caroteno e

negativamente em relacao a vitamina E e calorias.

Palavras-Chave: Renda. Consumo alimentar. Vitaminas Antioxidantes. Criancas.



ABSTRACT

Objective To examine the relationship between family income and daily consumption
of B-carotene, vitamin C and vitamin E among children in the city of Jodo Pessoa / PB,
Brazil.

Method One hundred and eighty-three children aged 2 to <10 years were evaluated, in a
sample stratified by income level representative of the population of Joao Pessoa. The
research instrument consisted of questionnaires addressing socio-economic,
demographic, epidemiological, anthropometric and food consumption variables. The
results were analyzed with the R software, using descriptive (mean, median, standard-
deviation, simple and relative frequency and percentage) and inferential statistics
(correlation and regression).

Results Participants were predominantly male (55.29%) from income classes E (up to
U.S. $428.64) and C (> U.S. $ 622.31 - U.S. $ 2,682.93) and mothers who have studied
nine years or more. As for the intake of vitamins, there was low inadequacy of vitamin
C (7.65%) and high inadequacy of vitamin E (59.41%), the latter being more frequent in
the age group of 4-8 years (32.94% of children). There was an inverse correlation
between income and energy intake (r = -0.1525, p <0.05) and between income and
consumption of vitamin E (r = -0.3, p <0.05). The relationship between income and
maternal education (p <0.05), between income and consumption of B-Carotene and
between income and consumption of vitamin C was significantly positive (r =0.33 and r
=0.28, respectively, p < 0.05).

Conclusion It was concluded that the consumption of vitamins with antioxidant
properties is positively related to family income in relation to vitamin C and B-carotene,

and negatively with respect to vitamin E and calories.

Keywords: Income. Food consumption. Antioxidant vitamins. Children.



INTRODUCAO

Estudos que relacionam nutricdo na infancia com determinantes sociais sao
escassos, havendo uma necessidade de se avaliar a contribui¢ao da educagao materna, a
renda e o consumo alimentar individual em criangas.

As praticas alimentares sdo importantes determinantes das condi¢cdes de satde
na infancia e estdo fortemente condicionadas ao poder aquisitivo das familias, do qual
dependem a disponibilidade, a quantidade e a qualidade dos alimentos consumidos. Em
paises em desenvolvimento, como o Brasil, apesar da prioridade bésica ser a garantia do
abastecimento de alimentos para toda a populagdo, e atualmente o aumento do nivel da
renda familiar (1), ¢ importante, a0 mesmo tempo, evitar que as mudancas nos padroes
dietéticos propiciem a aquisicao de hébitos alimentares incorretos, independentemente
do estrato socioecondmico da familia (2).

Neste sentido, deve-se respeitar o consumo de uma alimentagdo equilibrada e
evitar o consumo de alimentos alternativos nao fisioldgicos, como os suplementos
vitaminicos, por apresentarem efeitos colaterais nocivos quando utilizados de forma
inadequada e desnecessaria.

As evidéncias indicam que o meio ambiente, permeado pelas condi¢des
materiais de vida e pelo acesso aos servigos de satde e educagdo, determina padroes
caracteristicos de saude e doenca na crianca. Variaveis como renda familiar,
escolaridade, entre outras, estdo condicionadas, em ultima instincia, a inser¢do das
familias no processo de producao, refletindo na aquisigdo de alimentos e,
consequentemente, na situagcdo nutricional (3).

Virias influéncias do ambiente, com destaque para a renda familiar, influenciam
o comportamento alimentar e o consumo de energia em criangas. Por exemplo, a
ingestdo de energia aumenta na presenca de fatores que estimulam a motivagdo das
criangas para comer, podendo-se citar, a variedade de alimentos (4), e ainda considerar
que o consumo de energia influencia diretamente o consumo de vitaminas, que, por sua
vez, tem relacdo com o poder aquisitivo (5).

A renda familiar também influencia na mortalidade infantil. Franga et al; (2001)
ao realizarem um estudo caso-controle de base populacional na regido metropolitana de
Belo Horizonte, verificaram que tanto a renda per capita quanto a escolaridade da mae e
a do chefe da familia estiveram significativamente associadas ao 6bito infantil (6). No

mesmo estudo, verificou-se que o nimero de eletrodomésticos na moradia mostrou-se



significativamente associado ao risco de Obito infantil; a presenga de somente um ou
dois eletrodomésticos no domicilio, geralmente radio e/ou televisdo, também
representou um fator de risco significativo para o obito.

O fator renda pode afetar diretamente o consumo alimentar (7). Estudos
demonstram que o baixo consumo de frutas frescas e de vegetais ¢ mais evidente em
populacdo de baixa renda (8), logo, considerando que as vitaminas encontram-se
predominantemente nos grupos de alimentos dos vegetais e frutas, que apenas um ter¢o
da populacdo brasileira atinge as recomendacdes desses grupos de alimentos (9), que
provavelmente o consumo desses nutrientes podera estar prejudicado em criangas de
familias de baixa renda, contribuindo para a incidéncia de doengas cronicas e carenciais
especificas, e que ndo se encontrou na literatura consultada dados sobre este tema, o
presente estudo se faz pertinente.

Com base no exposto, este estudo teve como objetivo avaliar a relagdo entre
renda familiar e o consumo alimentar habitual de B-caroteno, vitamina C e vitamina E
em uma amostra de criangas de diferentes estratos socioecondmicos, e representativa do

municipio de Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil.



METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, de base populacional,
realizado no municipio de Jodo Pessoa/PB, para o qual se utilizou dados de um estudo
maior intitulado “Primeiro diagnoéstico e intervengdo da situagdo alimentar, nutricional e
das doencas ndo transmissiveis mais prevalentes da populagdo do municipio de Jodo
Pessoa/PB” (1°DISANDNT/JP-2008/2009), desenvolvido pela Universidade Federal da
Paraiba/BRASIL.

Populacao e amostragem

Inicialmente foram encontradas 266 criangas na faixa etaria de 0 a < 10 anos de
idade nos cinco Distritos Sanitarios delimitados pela Secretaria de Satide do Municipio,
entre agosto de 2008 a janeiro de 2010. Foram excluidas do estudo as criancas que nao
correspondiam a faixa etaria delimitada (2 a <10 anos) (n= 33), aquelas cujos pais
desistiram de participar (n=5) e as que ndo apresentaram dados completos (n= 8).

O célculo da amostra foi baseado em uma amostragem estratificada
representativa da populagdo da cidade de Jodo Pessoa, a partir do nimero de quadras
por bairro, totalizando 8.206 quadras no municipio, com base em informagdes da
prefeitura do referido municipio. Resultou-se em dez grupos estratificados por renda,
supondo teoricamente homogeneidade entre os mesmos. A estimativa para o nimero de
quadras foi de 274 e resultou apos a coleta de dados em 257. Utilizou-se o sofiware R
(10) para esse procedimento.

Apbs a conclusdo da amostragem, as quadras foram sorteadas aleatoriamente
com o auxilio de mapas, gerando nimeros aleatoérios com distribuicdo uniforme. Para
escolher os domicilios das quadras sorteadas, calculou-se o numero médio de
residéncias por quadra, utilizando o niimero do Imposto Predial e Territorial Urbano
(IPTU). A quadra sorteada serviu de referéncia para a sele¢do dos domicilios visitados,
os quais foram definidos por sorteio com o auxilio de instrumentos de aleatoriedade
(dados e moedas), de forma sistematica (11) de um domicilio a cada sete. O total
resultou em 722 domicilios e 2030 individuos, dos quais foram selecionadas, segundo o
protocolo amostral, 183 criangas e finalmente 170 compuseram a amostra na faixa etaria

de 2 a <10 anos (Figura 1).



Distrito I Distrito 11 Distrito 111 Distrito IV Distrito V Total
9 bairros 8 bairros 11 bairros 12 bairros 21 bairros 64 bairros
[ [ [ [ [ I
Classificados em 10 estratos de renda
[ [ [ [ [ [
1.822 quadras 1.260 quadras 2.170 quadras 918 quadras 2.036 quadras 8.206 quadras
[ [ [ [ [ [

61 quadras 40 quadras 63 quadras 28 quadras 65 quadras 257quadras
sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas sorteadas
de forma de forma de forma de forma de forma de forma
aleatdria aleatéria aleatdria aleatdria aleatoria aleatoria

166 1|23 1|79 I90 1|64 I 722
domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios domicilios
sorteados sorteados sorteados sorteados sorteados sorteados
de forma de forma de forma de forma de forma de forma
aleatdria aleatéria aleatéria aleatéria aleatéria aleatéria

Totalizando 2.030 individuos encontrados nas residéncias

Destes, 1.209 individuos foram selecionados — 34 perdas = 1.175 individuos
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8 criangas ndo apresentaram dados completos e 5 ndo concluiram a pesquisa (total = 13 perdas).

ST on 24 c.liangas | [ [ [ 170
criancas 36 criancas 26 criancas 33 criangas .
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Figura 1 Diagrama dos ¢alculos para definicdo da amostra dos cinco Distritos Sanitarios do
municipio de Jodao Pessoa/PB, utilizado no 1°DISANDNT/JP/ 2008-2009.
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Coleta de dados

Os pesquisadores, apds reconhecerem a quadra, sortearam o domicilio a ser
visitado, com auxilio de instrumento de aleatoriedade (dado) e foram numerados da
seguinte forma: para o domicilio da esquina da quadra, atribuiu-se os numeros 1 ou 2;
para o domicilio a direita da esquina, os niimeros 3 ou 4; ¢ para o domicilio a esquerda,
os numeros 5 ou 6. Em seguida, jogava-se o dado e o niimero sorteado correspondia ao
domicilio visitado primeiramente.

A partir do contato com a familia residente no domicilio sorteado, identificava-
se a presenga de criangas de 2 anos a < 10 anos; caso houvesse mais de uma crianga na
mesma faixa etdria era realizado um sorteio a fim de selecionar apenas uma delas para
constituir a amostra. A crianga selecionada era submetida a avaliagdo antropométrica
(peso e altura) e em seguida eram aplicados os questionarios com os responsaveis da

mesma.
Status socioecondmico

As informagdes foram obtidas junto as familias visitadas por meio da aplicagao
de questionarios compreendendo informacdes sobre renda familiar e escolaridade
materna. Os dados sobre renda familiar permitiram classificar as familias em Classes E
(at¢ U.S. § 428,64), Classe D (> U.S. $ 428,64 - US$ 622,31), Classe C (> U.S. §
622,31 — U.S. $ 2.682,93) e Classe AB (> U.S. $ 2.682,93) segundo a classificagdo do
IDEME (2008) (15). A escolaridade foi determinada com base na quantidade de anos de
estudo da mae e, de acordo com o sistema educacional brasileiro, foram classificadas
em: 0 anos (analfabeto), até 9 anos (que segue até o ensino fundamental) e > 9 anos (a
partir do ensino médio até o ensino superior).

Os responsaveis pelas criangas foram esclarecidos sobre o projeto, convidados a
participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude que rege as pesquisas envolvendo
seres humanos. A presente pesquisa foi previamente submetida e aprovada pelo Comité

de Etica da Universidade Federal da Paraiba, em protocolo de n® 0493.

Avaliacao dietética



Os dados sobre o consumo alimentar foram coletados por meio de um
questionario quantitativo de freqiiéncia alimentar (QQFA), validado para a populagdo
adulta feminina do municipio de Joao Pessoa/PB em parceria entre a Faculdade de
Saitde Publica da Universidade de Sdo Paulo e o Programa de Pés-Graduagdo em
Ciéncias da Nutricdo da UFPB (12), utilizando-se um album de desenhos de alimentos
com medidas caseiras em porcoes configuradas com base no peso real do consumo
médio de alimentos validados para esta populagdo, para de forma mais eficaz
quantificar o tamanho das por¢gdes consumidas, minimizando provaveis variagdes (13-
14). Neste instrumento ¢ referido o nimero de vezes que os alimentos e bebidas sdo
consumidos, a unidade de tempo (dia, semana, més ou ano), o tipo de por¢ao consumida
(g, ml) e o tamanho da por¢do de cada alimento (pequena, média, grande ou extra-
grande). Os célculos para quantificar o consumo de energia e das vitaminas foram

realizadas com o auxilio do software Dietsys 3.0.

Avaliacao antropométrica

Para a realizagdo da antropometria utilizou-se uma balanca digital (Plenna®),
com capacidade de até 150 kg, e uma fita métrica extensivel de 2 m de comprimento,
fixada numa parede plana sem rodapé, em um lugar iluminado, que permitisse uma boa

leitura. Esta foi realizada trés vezes para se obter a média.

Tratamento estatistico

Para verificar a existéncia de associacdo entre renda ¢ variaveis de consumo
alimentar categorizou-se a renda familiar como < a mediana ou > a mediana. Utilizou-se
o teste qui-quadrado, por se tratar de dados oriundos de um experimento multinomial e
classificados em categorias, nas quais se verificou a existéncia de associa¢ao entre duas
variaveis. Um teste de correlagdo foi aplicado para verificar a existéncia de relagdo entre
renda familiar e escolaridade materna e renda familiar e as variaveis calorias, consumo
de B-caroteno, de vitamina C e de vitamina E. Para verificar essa existéncia, utilizou-se
a Correlacdo ndo paramétrica de Spearman, devido a ndo normalidade das variaveis. A
técnica de regressdo simples foi aplicada para verificar associagdo, duas a duas, entre
renda familiar e cada uma das variaveis calorias, consumo de B-caroteno, de vitamina C

e de vitamina E. Utilizou-se o software R (10) para procedimento de analise dos dados.
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Na tabela 1 encontram-se descritas as caracteristicas socio-econdomicas,

demograficas e antropométricas de criangas com idade entre dois e dez anos

representativas da cidade de Jodo Pessoa. Observa-se que ocorreu maior frequéncia do

sexo masculino e que a média de idade foi de 6,19 anos. Em relagdo as caracteristicas

antropométricas, o indice de Massa Corporal (IMC) médio foi de 16,76 Kg/m2. As

classes de renda familiar E e C foram as mais predominantes e quanto a escolaridade

materna, foram mais prevalentes as maes que estudaram 9 anos ou mais.

Tabela 1. Caracteristicas socio-econdmicas, demograficas, antropométricas e alimentares de
criancas com idade entre dois ¢ dez anos. Jodo Pessoa/PB, Brasil, 2008- 2009.

Variaveis Média Desvio Mediana n %
Género
Masculino 94 (55,29
Feminino 76 e ol
Idade (anos) 6,19 2,61 6,50
Peso atual (Kg) 25,27 9,76 23,60
Altura atual (m) 1,21 0,18 1,20
IMC (Kg/m?) 16,76 2,82 16,32
Renda Familiar (classes)* 105630  4.401,72 800,00 168 (98:82)
E (até USS$ 428,64) 81 (48,21)
D (>US $ 428,64 - US $ 622,31) 30  (17.80)
C (>US $ 622,31 - US $ 2,682,93) so  (29.76)
AB (>US $ 2,682.93) 07 (4.17)
Escolaridade materna (anos)* 170 (100,00)
0 anos 43 (25,29)
Até 9 anos 62 (3647
>9 anos 65 (38,24)
Consumo Alimentar Habitual
Calorias (kcal/dia) 1597,62 1442,95 1436,30
B-caroteno (mcg/dia) 811,64 124,35 471,50
Vitamina C (mg/dia) 103,53 81,30 89,10
Vitamina E (mg/dia) 238,34 97,95 114,20

*Qcorreu associagdo entre renda familiar e escolaridade materna; p< 0,05.

No que se refere as caracteristicas de consumo alimentar, encontra-se descrito na

Tabela 2 a necessidade média estimada (EAR) das vitaminas C e E para criancas nas

faixas etarias de 2 a 3 anos, 4 a 8 anos € 9 a 10 anos, € o consumo alimentar habitual

dessas vitaminas, além do beta-caroteno, encontrado para as criancas avaliadas.
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Tabela 2. Necessidade Média Estimada (EAR)* de vitaminas para criangas e consumo alimentar

habitual de vitaminas com a¢do antioxidante em criangas com idade entre dois e dez anos. Jodo
Pessoa/PB, Brasil, 2008- 2009.

B-Caroteno™ Vitamina C Vitamina E**
Consumo médio Consumo médio Consumo médio
(mcg /dia) (mg/dia) (mg/dia)
Faixa Etaria (If;ia) >EAR <EAR (ri;;a) >EAR <EAR

3635,05 106,80 7,18

2-3anos(n=36) 13 36 0 5 21 15
3206,66 88,20 6,24

4-8anos(n=94) 22 85 9 6 38 56
2961,66 126,25 7,64

9-10anos (n=40) 39 36 4 9 10 30

*Segundo o Institute of Medicine, uma alimenta¢do contendo 5 ou mais porgdes de frutas e verduras
proveria em torno de 3000 a 6000 mcg/dia (16); **X? => p=0.013, existe diferencas significativas nas
sequéncias, ou seja, existe associacdo entre idade e consumo de vitamina E.

Conforme observado na tabela 3, houve correlagdo inversa entre renda e
consumo caldrico e entre renda e consumo alimentar de vitamina E e relagdo positiva
entre renda e consumo alimentar de -caroteno e entre renda e consumo alimentar de

vitamina C.

Tabela 3. Correlagio e relacdo da renda familiar com calorias € com o consumo de vitaminas
com agdo antioxidante, em criangas com idade entre dois ¢ dez anos. Jodo Pessoa/PB, Brasil,
2008- 2009.

p-valor p-valor
Variaveis r

correlagdo”  regressdo
Renda & Calorias -0,1525 0,0492 0,6763
Renda & Consumo de -Caroteno 0,3300 0,0000 0,0000
Renda & Consumo de Vitamina C 0,2800 0,0003 0,0001
Renda & Consumo de Vitamina E -0,300 0,0001 0,0462

(r) Coeficiente de correlacdo; (1) Teste de Correlagdo de Spearman;



82

DISCUSSAO

Em se tratando de um estudo de base populacional, observou-se que em
relacido ao total da populacdo considerada para o estudo tematico, o numero de
individuos de todas as faixas etarias encontradas nas residéncias sorteadas foi de
2.030, que resultou em 1.209 individuos apos sorteio por faixa etaria utilizando-se
instrumento de aleatoriedade, e considerando-se que ocorreram 34 perdas obteve-
se, finalmente, 1.175 individuos. Segundo o anuadrio estatistico do estado da
Paraiba (17), em Joao Pessoa, no ano de 2007, a populacio total era de 674.762
habitantes e o nimero de criancas para a faixa etdria de 0 at¢ 9 anos 11 meses e 29
dias correspondia a 14,71%.

No presente estudo, a amostra foi de 266 criancas representando 13,10% da
populagdo total encontrada nas residéncias sorteadas, mesmo considerando as criancas
sorteadas da mesma faixa etdria, a amostra resultou em 216 criangas para o N de
individuos sorteados, representando 17,87% da amostra total. Se faz pertinente informar
que no citado anudrio ndo contempla exatamente a mesma faixa etdria do grupo de
estudo que foi de 2 a < 10 anos de idade, logo, para fins comparativos de
representatividade foi utilizada a faixa etaria menor que 10 anos.

Os resultados encontrados no presente estudo demonstram que na medida em
que a renda aumenta, aumenta o consumo de alimentos ricos em vitaminas com acao
antioxidante, especificamente B-caroteno e vitamina C, mais presentes nos grupos das
frutas e legumes, e que a diminuicdo da renda aumenta o consumo de calorias e
vitamina E presente em 6leos e margarinas. Diante disto resulta evidente a importancia
de considerar os gastos com alimentacdo nas orientacdes de promocdo a saude e
prevencao de caréncias nutricionais e de obesidade, principalmente, nas populacdes de
baixa condic¢ao socioecondmica (20).

Na literatura consultada ndo foram encontrados estudos relacionando consumo
alimentar habitual de vitaminas com agdo antioxidante na faixa etaria de 2 a 10 anos
com renda familiar, logo, a discussdo deste estudo se reportara a analises comparativas
entre estudos realizados com a populacao infantil, que tiveram como objetivos verificar
relagdes entre renda e consumo de frutas e vegetais, pois estes sao 0s maiores
representantes de vitaminas com a¢do antioxidante.

As frutas e as hortaligas sdo alimentos considerados importantes, pois sdo fontes

de micronutrientes, fibras e de outros componentes com propriedades funcionais, além
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de serem as principais fontes alimentares de acido ascorbico e carotenodides e contém
um grande nimero de antioxidantes fenolicos (19). Do mesmo modo, a vitamina E ¢
considerada também um potente antioxidante que protege as células contra danos
causados pela agdo de compostos quimicos reativos, € sua caréncia pode provocar
alteragdes neurologicas (20).

Campanhas publicas foram e estdo sendo lancadas em varios paises para
estimular o aumento na do consumo de frutas, vegetais e graos pela populagao em geral
(21), inclusive no Brasil, por meio do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (22),
como uma iniciativa para a prevencdo primdria de doengas cronicas, a exemplo da
obesidade, e carenciais especificas (5).

Quanto ao consumo alimentar habitual, observou-se que, o consumo médio de
calorias, embora ndo tenha sido objetivo do estudo, € o consumo médio de vitamina C
estava de acordo com a recomendagdo (16), enquanto que o consumo médio de
vitamina E estava abaixo das recomendacdes apenas para as criangas nas faixas etarias
de 9 até 10 anos.

Como demonstrado na tabela 3, o consumo de vitaminas com agao antioxidante,
com destaque para a vitamina A na forma de P-caroteno e para a vitamina C, foi
positivamente relacionado com a renda familiar enquanto que o consumo de calorias e
de Vitamina E foi negativamente relacionado com esta variavel.

Confirma-se, assim, a relagdo entre a qualidade da alimentagdo e os gastos com a
mesma (23), implicando isto na eleva¢do do or¢amento da populagdo de baixa renda
para adquirir uma alimentacdo de melhor qualidade dietética, visto que, os maiores
gastos estdo associados ao baixo teor de energia da dieta e ao elevado teor de vitaminas
da dieta (24).

Em estudos realizados no Brasil, houve inadequa¢do do consumo alimentar de
vitamina C em 72,8% das criancas de 2 a 6 anos de idade (25) e de 96,6% das criancas
de 1 a 3 anos (26). Quanto a vitamina A, a inadequagdo do consumo alimentar atingiu
80% das criancas de 3 a 6 anos (27 ), enquanto que nas criangas de idade compreendida
entre 6 meses a 5 anos, esta inadequagdo mostrou-se reduzida, sendo de 22% (28).

Em paises desenvolvidos, os resultados de estudos com criancas apontam a
existéncia de associagdo entre os indicadores socioecondmicos ¢ o consumo de frutas e
vegetais (8,29), carne e gordura (8), pressupondo uma baixa ingestdo de micronutrientes
em populagdes infantis de baixa renda. Também em adolescentes americanos, essa

condicdo socioeconomica refletiu na qualidade da dieta, indicando deficiéncias de
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calcio, ferro e folato (30). No entanto, o consumo de vitaminas com acdo antioxidante ¢
sua relacdo com a renda ndo foram objetivos dos estudos citados.

Em um estudo realizado na Finlandia, citado por Sausenthaler et al; 2006 (8),
com criangas residentes em cidades de diferentes condi¢des socioecondmicas, aquelas
com melhor renda familiar consumiam mais frutas; enquanto que aquelas de baixa
renda consumiam mais margarina € maionese.

No presente estudo, foi baixa a inadequa¢do de Vitamina C (7,65%). Por outro
lado, houve 59,41% de inadequagdo do consumo de Vitamina E, sendo esta mais
frequente na faixa etaria de 4 a 8 anos (32,94% da populacdo infantil), constatando-se
baixo para mais da metade da populagdo, mesmo considerando a relacdo observada
entre baixa renda e maior consumo de vitamina E, como também o baixo custo dos
alimentos fontes desta vitamina, como margarinas, 6leos de coc¢do e maionese, 0 que
sinaliza que outras questdes mais complexas podem estar envolvidas nesta relacdo. Esta
situagdo pode levar a facilidade de consumo excessivo de Vitamina E e de calorias (7) e
contribuir para maior prevaléncia de obesidade (36), uma vez que, em relacdo ao
desequilibrio nutricional foi demonstrado que familias de baixa renda com menor
escolaridade oferecem alimentos ricos em gordura e aguicar com muita frequéncia a seus
filho (33). Estas praticas alimentares caracterizadas por ingestdo insuficiente de
micronutrientes e excessiva de alimentos altamente energéticos podem contribuir para
explicar em parte a alta prevaléncia de anemia (38), de hipovitaminose A (39) e de
caréncia de outros micronutrientes, além de obesidade em pré-escolares, no Brasil (36).

Pode-se inferir no presente estudo que o consumo alimentar da crianga ao ser
informado pela mae constitui um ponto forte (36), pois a figura materna representa o elo
entre crianca e ambiente, além de ser a mae quem geralmente decide sobre os habitos
alimentares da familia (37). Outro ponto importante a destacar ¢ a utilizagdo do album
de medidas caseiras na aplicacdo do QQFA, que ilustrava o tamanho das porc¢des dos
alimentos ricos em vitaminas antioxidantes, em quatro tamanhos (pequeno, médio,
grande e extra-grande), o que propiciou computar melhor o consumo médio destes
nutrientes, conferindo alta confiabilidade aos resultados obtidos.

O método de avaliagdo da frequéncia alimentar depende da habilidade do
entrevistado em recordar o consumo habitual de alimentos durante o ano, sendo esta
capacidade de lembrar reflexo das diferengas socioecondmicas dos participantes. Da
mesma forma, o relato do consumo de alimentos sauddveis ocorre principalmente entre

os individuos com niveis mais elevados de estudo (38). No presente estudo, estes
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aspectos nao foram considerados como limitantes porque, embora houvesse um
percentual elevado de maes sem escolaridade (25,29%), a maioria tinha 9 ou mais anos
de estudo, apesar do que, as classes C e D, de renda intermediaria, somadas, perfaziam
um total equivalente a classe E, de menos renda. Além disto, com o intuito de
minimizar os possiveis viezes relacionados as diferencas socioecondmicas e de
escolaridade materna que seriam encontradas, previamente ao inicio da pesquisa, foi
elaborado no laboratério de Bromatologia do Departamento de Nutricado/Centro de
Ciéncias da Saude/UFPB, com o auxilio de balanc¢a analitica, o manual sobre as por¢des
médias de alimentos com base no estudo de validagdo do QQFA para esta populagdo
(13-14); ainda neste sentido, posteriormente, antes do desenvolvimento do estudo
piloto, todos os coordenadores das equipes de campo preencheram individualmente um
QQFA e discutiram sobre a melhor forma de preenchimento do mesmo e de como
aplica-lo em diferentes situagdes em campo.

Como limite do estudo, mesmo tratando-se de representatividade estatistica para
a faixa etaria do estudo, destaca-se o tamanho reduzido da amostra, quando comparada
a de outros estudos citados anteriormente.

Para finalizar a discussdo sobre o tema, sugere-se que sejam implementadas
estratégias a exemplo da experiéncia de Silva et al; 2006 (39), no que se refere a
execu¢do do programa “Dez passos da alimentagdo Saudavel: Guia Alimentar para
Criangas Menores de Dois Anos”, do Ministério da Satde-Brasil, ao afirmar que ¢
possivel modificar positivamente as praticas alimentares de criangas, ainda que ndo

sejam realizadas, de imediato, grandes mudancas socioeconOmicas.
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CONCLUSAO

A partir dos resultados deste estudo conclui-se que o consumo das vitaminas
antioxidantes ¢ positivamente relacionado com a renda familiar, em relagdo a vitamina
C e P-caroteno e negativamente em relacdo a vitamina E e calorias, o que leva a
constatacdo da necessidade de ag¢des governamentais no sentido de melhorar as
condigdes socioecondmicas das familias estudadas e implementar campanhas para

propiciar adequado consumo vitaminico a populacdo infantil.
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