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RESUMO

Introdugdo: A primeira infancia € um periodo importante para o0 crescimento e
desenvolvimento humano, quando a alimentacdo adequada e saudavel exerce um papel
fundamental. A nutricdo nos primeiros mil dias de vida, que abrange desde a concepcao
até os dois anos de idade, é determinante para a salde a longo prazo, influenciando néo
apenas o crescimento fisico, mas também o desenvolvimento cognitivo e emocional das
criangas. Assim, o estudo do perfil alimentar de criancas menores de dois anos e das
condigdes socioecondmicas em que se encontram torna-se fundamental, podendo apoiar no
entendimento de fatores de risco e protecdo a salde e contribuir para o aprimoramento de
politicas publicas voltadas ao desenvolvimento infantil. Objetivo: Avaliar a situacdo de
aleitamento materno, consumo alimentar e seguranca alimentar de criangas de 0 a 36 meses
assistidas pelo programa de visitagdo domiciliar Crianca Feliz, investigando sua associacao
com indicadores socioecondmicos, beneficios socioassistenciais e adesdo ao programa.
Métodos: Estudo observacional, com recortes transversal e longitudinal, realizado com
criangas assistidas pelo Programa Crianga Feliz, no Distrito Federal, Brasil. Foi aplicado
questionario estruturado aos responsaveis para se obter informacfes sobre aspectos
socioecondmicos e demograficos; situacdo de aleitamento materno; consumo alimentar; e
situacdo de seguranca alimentar dos domicilios. A analise do perfil alimentar foi realizada
por marcadores de consumo alimentar recomendados pelo Ministério da Salde; e a Escala
Brasileira de Seguranca Alimentar foi utilizada para avaliar a situacdo dos domicilios.
Foram avaliados aspectos da adesdo ao Programa Crianca Feliz, da participacdo no
Programa Bolsa Familia e em outros beneficios socioassistenciais do Distrito Federal.
Foram realizadas analises estatisticas descritivas, multivariadas e construidos modelos de
Equacdes de Estimativas Generalizadas com analises estratificadas (p<0,05). Resultados:

Foram incluidas no estudo 301 criangas, sendo 51,16% do sexo feminino. Em 58,99% dos

\



domicilios, a pessoa de referéncia era a mée: 86,20% estavam desempregadas e 27,08%
tinham baixa escolaridade; 62,65% dos beneficiarios viviam com até 1.000,00 reais
mensais. Considerando a linha de base do estudo, foram associadas a situacdo de
aleitamento materno atual, a idade da crianga e a empregabilidade materna, sendo maior
entre médes que ndo trabalhavam (p= 0,015). A diversidade alimentar minima entre o0s
maiores de 6 meses foi de 62,21%, associada & adesdo ao Programa Crianca Feliz (p=
0,005). O consumo de ultraprocessados foi de 77,21%, associado ao maior tempo no
programa (p=0,047). O percentual de inseguranca alimentar foi de 83,9%, 65,3% e 77,2%,
na linha de base, ap6s 6 e 12 meses de acompanhamento, respectivamente. Houve reducao
de inseguranca alimentar ap6s 6 meses (OR: 0,79; IC 95% 0,70; 0,89) e 12 meses (OR:
0,89; IC 95% 0,81; 0,97) de acompanhamento em relacdo a linha de base. Nas analises
estratificadas, essa redugdo foi observada entre os beneficidrios de programas
socioassistenciais do Distrito Federal e do Programa Bolsa Familia, entre aqueles que
participaram do Programa Crianca Feliz por 9 meses ou mais, e entre as familias que
receberam 4 visitas do programa no més (p<0,05). Conclusbes: As associacOes
encontradas no estudo ressaltam a necessidade de integrar acGes de educacdo alimentar e
nutricional as iniciativas voltadas ao consumo alimentar para a primeira infancia. Além
disso, o estudo evidencia que a participacao no Programa Crianca Feliz e 0 acesso a outros
beneficios socioassistenciais sdo fundamentais para mitigar a inseguranca alimentar entre

criancas em situacdo de vulnerabilidade.

Palavras-chave: consumo alimentar; desenvolvimento infantil; visitas domiciliares;

aleitamento materno; inseguranca alimentar.
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ABSTRACT

Introduction: Arly childhood is a crucial period for human growth and development,
where adequate and healthy nutrition plays a fundamental role. Nutrition during the first
thousand days of life, from conception to two years of age, is key to long-term health,
influencing not only physical growth but also the cognitive and emotional development of
children. Therefore, studying the dietary profile of children under two years old and the
socioeconomic conditions in which they live is essential. It can support the understanding
of risk and protective factors for health and contribute to the improvement of public policies
aimed at child development. Objective: To assess the breastfeeding situation, food
consumption, and food security of children aged 0 to 36 months assisted by the home
visitation Crianga Feliz Program investigating its association with socioeconomic
indicators, social assistance benefits, and program adherence. Methods: Observational
study with cross-sectional and longitudinal segments, conducted with children assisted by
the Crianga Feliz Program in the Federal District, Brazil. A structured questionnaire was
applied to the caregivers to obtain information on socioeconomic and demographic aspects,
breastfeeding status, food consumption, and household food security status. The dietary
profile analysis was based on food consumption markers recommended by the Ministry of
Health, and the Brazilian Food Insecurity Scale was used to evaluate household situations.
Aspects of adherence to the Crianca Feliz Program, participation in the Bolsa Familia
Program, and other social assistance benefits in the Federal District were also evaluated.
Descriptive and multivariate statistical analyses were conducted, and Generalized
Estimating Equations models with stratified analyses (p<0.05) were built. Results: The
study included 301 children, 51.16% of whom were female. In 58.99% of households, the

reference person was the mother: 86.20% were unemployed, and 27.08% had low
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educational attainment; 62.65% of beneficiaries lived on up to USD 200.00 per month. At
the study's baseline, current breastfeeding status was associated with the child's age and
maternal employment, being higher among mothers who were not working (p=0.015). The
minimum dietary diversity among children older than six months was 62.21%, associated
with adherence to the Crianga Feliz Program (p=0.005). The consumption of ultra-
processed foods was 77.21%, associated with longer time in the program (p=0.047). The
percentage of food insecurity was 83.9%, 65.3%, and 77.2% at baseline, after 6 months,
and after 12 months of follow-up, respectively. There was a reduction in food insecurity
after 6 months (OR: 0.79; 95% CI 0.70; 0.89) and 12 months (OR: 0.89; 95% CI 0.81;
0.97) of follow-up compared to baseline. In the stratified analyses, this reduction was
observed among beneficiaries of social assistance programs in the Federal District and the
Bolsa Familia Program, among those who participated in the Crianga Feliz Program for 9
months or more, and among families that received 4 program visits per month (p<0.05).
Conclusions: The associations found in the study highlight the need to integrate food and
nutrition education into initiatives targeting early childhood food consumption. Moreover,
this study demonstrates that Crianca Feliz Program participation and access to other social

assistance benefits are essential for mitigating food insecurity among vulnerable children.

Keywords: food consumption; child development; home visits; breastfeeding; food

insecurity.
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1. APRESENTACAO
1.1. APRESENTACAO DA AUTORA

Natalia Aradjo de Oliveira, nutricionista, graduada pela Universidade de Brasilia
(UnB), onde desde o inicio da formacéo participou de atividades de extensdo, Empresa Janior
e monitorias. Como trajetdria profissional, tem mais de 10 anos de experiéncia na area de
Nutri¢do Social, com um foco especial em agendas de seguranca alimentar e nutricional (SAN),
conselhos e féruns de politicas pablicas. Sua formacdo complementar inclui especializages
em SAN e em Politicas Publicas e Gestdo Publica. Atuou por 6 anos como consultora no
Ministério do Desenvolvimento Social (MDS), onde contribuiu para o desenvolvimento e
implementacdo dos planos nacionais de SAN e estratégias voltadas para a promocéo do direito
humano a alimentacdo adequada (DHAA) no Brasil. Posteriormente, foi secretéria-executiva
do Conselho Distrital de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA - DF) e assessora da
Unidade Técnica do Conselho Federal de Nutricionistas (CFN). Atualmente, é coordenadora
de Equipamentos de SAN no Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e
Combate a Fome (MDS). Em 2022, iniciou 0 Mestrado no Programa de Pés-Graduagdo em
Saude Coletiva, onde pdde unir o conhecimento adquirido na gestdo publica com a area
académica. Durante este periodo, também integrou o grupo de pesquisa Nucleo de Estudos
Epidemioldgicos em Saude e Nutricdo (NESNUT) da UnB.

1.2 APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Esta dissertacao apresenta dados referentes ao aleitamento materno, consumo alimentar
e a situacdo de SAN de criancas de 0 a 36 meses assistidas pelo Programa Crianca Feliz no
Distrito Federal. O estudo investigou como esses fatores se associam a indicadores
socioecondmicos, beneficios socioassistenciais e de adesdo ao referido programa. Os dados sdo
derivados do projeto intitulado “Projeto de Avaliagdo da Implementagdo do Programa Crianga
Feliz Brasiliense (PIPA-DF)”, conduzido entre 2022 e 2024.

A estrutura da dissertacdo foi organizada de modo a facilitar a compreensdo da
fundamentacdo tedrica, bem como dos resultados e discussdes que embasam o0s artigos
produzidos. Na primeira secdo, apresenta-se o referencial teorico que orientou as questdes de
pesquisa. Os resultados e as discussdes sao apresentados na forma de dois artigos cientificos.
O primeiro manuscrito, intitulado “Praticas de aleitamento materno e consumo alimentar de

criangas em situacdo de vulnerabilidade social assistidas por um programa de promocéo do
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desenvolvimento infantil” encontra-se submetido a um periddico cientifico classificado no
Qualis/Capes como Al. O segundo manuscrito, intitulado “Inseguranca Alimentar em
domicilios de criancas brasileiras em situacdo de vulnerabilidade social participantes de
programas socioassistenciais: um estudo de coorte” também serd submetido a periddico
cientifico ap0s consolidada as sugestfes da banca examinadora desta dissertagéo.

Ao final sdo apresentadas as potenciais implicacOes e contribui¢des dos achados para
as politicas publicas voltadas ao desenvolvimento infantil e a seguranca alimentar. Apéndices
foram incluidos a fim de esclarecer o conteldo apresentado, oferecendo uma visdao mais

detalhada do estudo.
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2. INTRODUCAO

Os primeiros mil dias de vida de uma crianca, periodo que abrange a concepgao até os
dois anos de idade, é um periodo crucial para o desenvolvimento infantil (DI) que demanda
cuidado multidimensional, diretamente relacionado a interdependéncia dos direitos humanos,
entre eles 0 DHAA. Para garantir integralmente o DHAA e promover o DI, é necessario
considerar duas dimensd@es: a protecdo contra a fome e a desnutricdo e 0 acesso a alimentacao
adequada e saudavel (Casemiro; Valla; Guimaraes, 2010; Brasil, 2013).

Nesse contexto, as praticas alimentares adequadas na infancia desempenham papel
fundamental, uma vez que ndo apenas moldam os hébitos alimentares futuros, mas também
influenciam diretamente a satde ao longo da vida (Brasil, 2016; Abuchaim et al., 2016; dos
Santos et al., 2023). Essas praticas iniciam-se com o aleitamento materno (AM) e a introducao
alimentar saudavel, essenciais para o crescimento e DI. Além disso, estdo associadas a menor
incidéncia de deficiéncias nutricionais, doengas infecciosas e condi¢cdes cronicas, a reducao da
morbimortalidade infantil e na melhora no desenvolvimento fisico e cognitivo (Passanha et al.,
2018; Santos et al., 2022; Buccini et al., 2024).

Contudo, os indicadores globais revelam que ainda ha muito a ser feito em relagéo a
adequacao da alimentacdo infantil. Estima-se que pelo menos uma em cada trés criangas
menores de cinco anos no mundo é afetada por uma ou mais formas de ma nutricdo —
desnutricéo, obesidade e deficiéncias de micronutrientes (UNICEF, 2019, 2023). No Brasil,
segundo dados nacionais de 2019, somente quatro em cada dez criangas sdo amamentadas
exclusivamente até os 6 meses de idade e 80% das criancas entre 6 a 23 meses consomem
alimentos ultraprocessados (AUPs) (UFRJ, 2021). Outros dados das criangas acompanhadas
na Atencdo Primaria & Satde (APS) do Sistema Unico de Satde (SUS) mostram que: em 2020,
15,9% dos menores de 5 anos tinham excesso de peso, e dessas, 7,4% apresentavam obesidade
segundo Indice de Massa Corporal (IMC) para idade (Brasil, 2023). indices semelhantes foram
observados no Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI), em que a
prevaléncia de risco de sobrepeso em crian¢as menores de 5 anos foi de 18,3% (UFRJ, 2021).

Contribui a esse panorama, fatores socioecondmicos, como a renda familiar, além da
situacdo de SAN vivenciada nesses domicilios, influenciando diretamente o0 acesso a alimentos
adequados e saudaveis (UNICEF et al., 2021; Hingle et al., 2023). Em 2023, o Brasil tinha
27,6% (ou 21,6 milhdes) dos seus domicilios em situacdo de inseguranca alimentar (1A), sendo
18,2% (ou 14,3 milhdes) com 1A leve, 5,3% (ou 4,2 milhdes) com IA moderada e 4,1% (ou 3,2
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milhGes) com 1A grave (IBGE, 2024). Entre os domicilios com criangas menores de 5 anos, a
IA grave era de 3,8% em 2019 (UFRJ, 2021).

Dado o grave cenério epidemiologico e nutricional, que ocasiona repercussoes
deletérias importantes em criancas, além de sobrecarregar o SUS com altos custos relacionados
ao tratamento de suas complicages, faz-se necessario o fortalecimento de programas e a¢6es
intersetoriais que promovam o desenvolvimento integral das criangas na primeira infancia.
Essa premissa é convergente com a reconhecida importancia do programa brasileiro Crianga
Feliz, instituido em 2016, com o objetivo de ampliar a rede de cuidado para o desenvolvimento
integral das criangas na primeira infancia e o fortalecimento dos vinculos familiares, por meio
de visitas domiciliares (Brasil, 2016; Nilson et al., 2020).

Diante desse contexto, esta dissertacdo buscou investigar a situacdo de AM, consumo
alimentar e de SAN de criancas de 0 a 36 meses assistidas pelo Programa Crianca Feliz no
Distrito Federal, investigando sua associacdo com indicadores socioeconémicos, beneficios
socioassistenciais e de adesdo ao programa, a fim de contribuir para o aprimoramento de

politicas publicas voltadas ao DI no Distrito Federal e no Brasil.

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Programas publicos de visitacdo domiciliar como estratégia de promocdo do

crescimento e desenvolvimento infantil

3.1.1. Aspectos gerais de diferentes programas existentes no mundo

A primeira infancia desempenha um papel crucial na vida do ser humano que repercute
ao longo de sua trajetoria, sendo o cuidado integral e integrado essenciais para 0 Seu
desenvolvimento (Britto et al., 2016). O cuidado integral refere-se a atengdo as necessidades
da crianca em suas dimens0@es fisica, emocional e social. O cuidado integrado pressupbe a
articulacdo entre os diversos servi¢os que compdem a rede de apoio a familia, com foco nas
suas necessidades. Nesse contexto, a visita domiciliar (VD) surgiu como uma diretriz politica
relevante para promover tais cuidados na primeira infancia (Chiesa, 2018).

Segundo Sousa, Lopes e Barbosa (2004), a VD constitui em um dos instrumentos mais
indicados na prestacéo de cuidados a saude do individuo, sua familia e da comunidade. Outros
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autores destacam que as visitas devem ser orientadas por objetivos definidos e pautadas nos
principios da eficiéncia, com a finalidade de favorecer o restabelecimento da independéncia e
da protecdo da autonomia do usuario (Andrade et al., 2014; Gomes et al., 2021).

Inicialmente, a pratica de VD tinha um enfoque assistencialista, baseado na caridade;
posteriormente, a énfase passou a ser na sistematizac¢dao do cuidado (Quintino; Leachi, 2022).
Atualmente, a VD tem se destacado como acdo necessaria especialmente nas equipes
multiprofissionais do SUS e do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), como uma forma
de reordenar a APS e a assisténcia social (Mendes, 2015), bem como na promocdo do
desenvolvimento infantil e da parentalidade (Brasil, 2016).

No ambito da primeira infancia, as visitas podem se prestar a propositos variados,
podendo ser direcionada a diversos tipos de familias (maes adolescentes, familias
monoparentais e familias de grupos étnicos especificos), abordando diversas circunstancias e
experiéncias, como preparacdo para a escola, situacdes de estresse, casos de abuso,
desenvolvimento infantil, entre outros. Além disso, as visitas domiciliares variam na dimens&o
dos profissionais que as conduzem, na duracdo e intensidade das acGes e nos Servicos
oferecidos (Chiesa, 2018).

No cenério internacional, as VDs tém demonstrado amplos beneficios para a qualidade
de vida das familias, como o estabelecimento de confianca e de vinculos afetivos,
encorajamento e suporte ao AM, além de ter impacto positivo no desenvolvimento
socioemocional e na aprendizagem das criancas (Black et al., 2016).

Nos Estados Unidos, o Healthy Families New York (HFNY), um programa de VD que
tem como publico-alvo mées em vulnerabilidade social, busca otimizar a satde e o DI, além
prevenir maus-tratos. O estudo de McGinnis et al. (2018) analisou a relagéo entre a frequéncia
das visitas do HFNY focadas no AM e o inicio e a continuidade da pratica. As maes
participaram, em média, de sete visitas pré-natais e trés visitas mensais durante os primeiros
trés meses apos o parto. A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo ou continuado foi de
71,5%, e cada visita pré-natal que discutiu 0 AM aumentou em 1,5% a probabilidade de inicio
do aleitamento. Além disso, uma visita adicional no terceiro més pos-parto elevou em 11% a
chance de amamentacao aos seis meses.

Outro relatério sobre politicas publicas de DI da América Latina apontou que varios
paises adotaram diferentes estratégias e programas de VD voltados ao desenvolvimento na
primeira infancia (Aulicino; Langou, 2015). Em 1992, Cuba instituiu o Programa “Eduque seu

Filho”, o pioneiro na América Latina, com o objetivo de fortalecer a familia como agente
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estimulador do desenvolvimento infantil. Por meio de VD, o programa integrou acles de
educacdo e saude (Brasil, 2016a).

Entre as similaridades dos programas, em especial aqueles da América do Sul e Central,
estdo a elaboracdo de documentos orientadores, realizagdo de treinamentos dos visitadores, o
publico-alvo das intervencdes (mulheres gravidas e criangas de até 30 meses de idade) e a
periodicidade das visitas (Guttentag et al., 2014). Ja os desafios relatados estdo relacionados,
em sua maioria, ao fortalecimento da articulacdo intersetorial, aumento da cobertura,
manutencdo da qualidade e a garantia da sustentabilidade politica e orcamentaria dos
programas (FMCSV, 2018).

A primeira acdo intersetorial do governo federal brasileiro voltada & primeira infancia
foi a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), idealizada pelo Ministério
da Saude em 2007 e instituida em 2009, para promover acfes integradas voltadas a saude de
mulheres e criangas até seis anos de idade, fase conhecida como Primeira Infancia no Brasil.
Em 2012, com o Programa Brasil Carinhoso, o governo expandiu esses esforcos para incluir
uma perspectiva de atencdo integral a primeira infancia, reforcando politicas de salde,
educacdo e transferéncia de renda (Brasil, 2012). Posteriormente, em 2016, o Programa Crianga
Feliz foi langado com foco em visitas domiciliares direcionadas a gestantes e criancas de 0 a 3
anos inscritas no CadUnico, com o objetivo de fortalecer a cidadania e as capacidades
protetivas das familias (Brasil, 2016; Venancio, 2018). Apesar de ser evidente a importancia
dos programas de VD, uma vez que proporcionam a vinculacédo das familias com as politicas
publicas, propagam informacgfes e facilitam o acesso a outros servi¢os ofertados, a sua
implementacdo depende de compromisso de gestores federais, estaduais, municipais e 0

engajamento da sociedade civil (Soares et al., 2023).

3.1.2. Acdes intersetoriais propostas pelos programas existentes

Em meados do século XIX, ndo havia distin¢do entre os cuidados de saude, educacao e
assisténcia social na infancia. O responsavel pelo cuidado da crianga preocupava-se com todas
as suas necessidades. Contudo, o olhar da ciéncia focado em aspectos particulares da vida e do
desenvolvimento infantil foi gerando especialidades e com elas a necessidade que as acOes
setoriais se articulassem para atender as criancas integralmente. Foi entdo que, tanto no ambito
internacional quanto nacional, politicas e programas intersetoriais comegaram a se moldar para
garantir a atencdo integral a crianca (Brasil, 2018c).

Segundo Cunill-Grau (2016), o conceito de intersetorialidade teve suas raizes em

meados dos anos 70, com o Movimento Sanitarista (Farah, 2017). O setor de saude foi,
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portanto, 0 pioneiro na promocao dessa perspectiva complexa e integradora de diversos
componentes, consolidando a discussao sobre a intersetorialidade. A partir da década de 1980,
0 tema ganhou relevancia nas politicas publicas. Na América Latina, surgiram experiéncias
notaveis com enfoques intersetoriais, destacando-se aquelas voltadas ao desenvolvimento da
primeira infancia.

As iniciativas passaram a ser criadas e monitoradas, de forma compartilhada, por
diversos setores do poder executivo. A exemplo, no ambito federal, foi criada a Estratégia
Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis foi elaborada com vistas ao desenvolvimento integral
da crianca nos seis primeiros anos de vida. Seu objetivo era fortalecer o pacto interfederativo
para a implementacgdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianca (PNAISC),
com destaque para o cuidado essencial na primeira infancia e a construcdo da cidadania. A
intersetorialidade foi considerada a caracteristica mais bem-sucedida da Estratégia, envolvendo
profissionais que a consideram altamente eficaz (Cavalcanti, 2013).

Ainda no &mbito federal, o Programa Brasil Carinhoso, em 2012, que articulou setores
de desenvolvimento social, educacdo e salde, visando aprimorar as condi¢des de vida, salde,
alimentacdo e educacdo de criancas de 0 a 6 anos em situacdo de vulnerabilidade social,
especialmente aquelas beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF). Foram utilizadas as
estruturas existentes (creches e pré-escolas, postos de salde e centros de assisténcia social)
para promover a garantia da educacédo infantil, reforcar a nutri¢do, via alimentacdo escolar, e
estender as criancas as acdes do Programa Salde na Escola (Fontana; Campos, 2017).

No contexto de iniciativas estaduais e municipais, o Primeira Infancia Melhor (P1M),
implementado em 2003 no Rio Grande do Sul, foi pioneiro nas agdes intersetoriais locais. O
programa promove o desenvolvimento infantil na primeira infancia, oferecendo as familias,
com base em sua cultura e experiéncias, informacdes, orientacdes e apoio. O objetivo € criar
um ambiente adequado, com estimulos e interacdes apropriadas para o desenvolvimento das
criangas, desde a gestacdo até os seis anos de idade. As visitas domiciliares e as reunides
comunitarias sdo os pilares dessa a¢do, que prioriza o cuidado integral em todas as dimensdes
do desenvolvimento (Cavalcanti, 2013).

A intersetorialidade nos programas para a primeira infancia reiine ainda competéncias
que vao além da segmentacdo tradicional de servicos, tornando-se uma poderosa estratégia para
oferecer cuidados integrais em resposta as necessidades de desenvolvimento infantil (Leal;
Leal; César, 2011). Essa abordagem também promove a articulacao de conhecimentos técnicos,
pois especialistas de diferentes areas integram agendas compartilhadas e objetivos comuns

(Cavalcanti, 2013). Dessa forma, a intersetorialidade passou a contribuir com a efetividade
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destes programas, ao identificar necessidades de forma abrangente, complementar servigos,
ampliar a cobertura, promover sinergia entre profissionais e gerar impactos a longo prazo
(Senna, 2014).

3.1.3. Analises dos impactos e efetividade dos programas ao redor do mundo

Programas de VDs sdo considerados estratégias efetivas para promog¢éo do DI ao redor
do mundo, promovendo préticas de cuidado e desenvolvimento integral na infancia (Santos et
al., 2022). Uma revisdo sistematica de intervencgdes realizadas em paises de média e baixa
renda demonstrou impacto positivo das VDs nos dominios cognitivo, linguagem, psicossocial
e motor (Aboud e Yousafzai, 2015). Além disso, metanalises realizadas com ensaios
randomizados em paises que variam de renda alta a baixa também constataram efeitos positivos
no desenvolvimento infantil, acompanhados de melhorias em resultados intermediarios, como
conhecimento dos pais, praticas parentais e interacdo com a crianga (Jeong et al., 2021; Prado
et al., 2019; Henwood et al., 2020)

Na Colémbia, um estudo realizado em 96 municipios e cerca de 1.420 crian¢as mostrou
que aquelas que receberam VDs durante 18 meses melhoraram o escore cognitivo e de
linguagem comparado ao grupo ndo visitado (Attanasio et al., 2014). Isso também foi
observado em um estudo de intervencao no Peru que avaliou criangas de 6 a 35 meses de idade
de zonas rurais. Segundo o estudo, houve uma melhoria significativa em sete dominios-chave
do DI entre aquelas que recebiam visitas domiciliares, incluindo habilidades motoras finas,
desenvolvimento pessoal e social e relacionamento entre objetos, condigfes essenciais para
melhorias no desenvolvimento psicomotor e cognitivo (Hartinger et al., 2017).

Buccini et al. (2023) realizaram uma reviséo de escopo com o objetivo de identificar
0s caminhos de implementacdo dos programas voltados a VD de desenvolvimento infantil em
paises de baixa e média renda. Segundo o estudo, uma andlise atenta do contexto e a adocdo de
um planejamento estratégico fundamentado em evidéncias sdo essenciais para a
implementacdo eficaz de intervengdes intersetoriais no cuidado e no desenvolvimento infantil.

Outros estudos, realizados no Brasil, evidenciam que programas de VDs podem ser
eficazes, mas a sua eficacia pode variar de acordo com o0 contexto social e com a
intersetorialidade entre as demais politicas envolvidas (Brentani et al., 2021; Santos et al.,
2022). Cabe destacar que estudos de impacto e efetividade de abordagens domiciliares
possibilitam a compreensdo e a analise de contextos especificos vividos, bem como a
identificacdo de gargalos nas visitas domiciliares entre equipe, familia e cuidador (Brasil,

2013). Embora essas vantagens sejam apresentadas em diversos estudos, outros autores
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apontam que o cuidado no domicilio exige ainda observacdo ativa e qualificagdo dos
profissionais (Gusso; Lopes, 2012), bem como o desenvolvimento de estratégias e de
intervencdes intersetoriais (Brasil, 2013).

Outros estudos apontam as dificuldades entre as equipes em compartilhar o cuidado,
tanto pela falta de experiéncia com a politica quanto pela insuficiente comunicacéo entre elas.
Ademais, apontam que o contetdo relacionado a atengdo domiciliar € pouco estudado durante
a graduacdo, o que exige uma grande demanda para formacéo especifica na area (Savassi, 2016;
Paiva et al., 2016).

Diante do contexto, é evidente a importancia de informac6es qualificadas sobre os
impactos e a efetividade dos programas de desenvolvimento infantil, em especial para embasar
a tomada de decisdo na gestdo publica, ao mesmo tempo em que contribuem para a promocao
da equidade e inclusdo. Além disso, tais analises ajudam a orientar agdes estratégicas para que
0 cuidado integral proposto pelos programas tenha um impacto positivo a longo prazo (Beatriz
et al., 2016; Heckman; Mastarov, 2007).

3.2. Programa Crianca Feliz na promocao do desenvolvimento integral de criancas

brasileiras

3.2.1. Desenvolvimento infantil e Marco Legal da Primeira Infancia no Brasil

A construcdo do consenso da crianga como cidada de pleno direito se deu apds anos de
debate e multiplos atores envolvidos. Na Constituicdo Federal (CF) de 1988, em seu Art. 227,
os direitos a vida, a saude, a alimentacdo, a educacéo, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura,
a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria sdo definidos como
dever da familia, da sociedade e do Estado, para as criancgas (Brasil, 1988).

Foi, portanto, a partir da promulgacdo da CF que um novo paradigma passou a
direcionar a formulacéo de politicas publicas voltadas para o publico infantil. O Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), instituido em 1990, enfatiza a "condicdo peculiar da crianga
e do adolescente como pessoas em processo de desenvolvimento™ (Brasil, 1990). Diante desse
desenvolvimento continuo, tornou-se essencial priorizar a garantia de direitos e a protecao
integral desses individuos (Fugymoto, 2016).

Em 2005, a Convencéo sobre os Direitos da Crianca (CDC), adotada pela Assembleia
Geral das NagOes Unidas, colocou a primeira infancia em sua agenda, destacando que as

criancas tinham necessidades especiais em relacdo a sua criacdo, cuidado e orientacdo, bem
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como reconheceu a importancia critica desses primeiros anos para o desenvolvimento humano.
Como resultado da Convencdo, foi elaborado um documento de trabalho que estabeleceu
obrigacOes para que 0s paises membros desenvolvessem politicas abrangentes, oferecendo
cobertura de salde, cuidado e educagdo para as criancas, além de orientacdo para pais e
cuidadores (UNESCO, 2007).

Foi a partir da instituicdo da Frente Parlamentar da Primeira Infancia, em 2011, que
ocorreram VArios avancos nas normativas para garantir a efetividade da protecédo integral a
crianca, especialmente na primeira infancia, periodo em que os cuidados sdo cruciais para a
formagédo humana (Brasil, 2016).

Com a implementacdo do Programa Brasil Carinhoso (Lei n® 12.722/2012), houve
ampliacbes no PBF e incentivos na educacdo infantil. A iniciativa também evidenciou a
discusséo sobre os desafios da intersetorialidade na agdo governamental, caracteristica que
deve ser fortalecida na formulacdo e implementacdo de politicas publicas para a primeira
infancia (Brasil, 2012).

Em 2015, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Crianca (PNAISC), que inclui, além de estratégias para reducdo da mortalidade
infantil, acBGes especificas voltadas a promocdo do desenvolvimento infantil (Brasil, 2015). A
politica abrange os cuidados com a crianca desde a gestacdo até os 9 anos de idade, com
especial atencdo a primeira infancia e as popula¢ées mais vulneraveis. Estruturada em sete
eixos estratégicos, a politica visa orientar e qualificar as a¢Ges e servicos de saude infantil em
todo o territorio nacional. Os eixos consideram os determinantes sociais e condicionantes,
buscando garantir o direito a vida e a saude, reduzir vulnerabilidades e riscos de adoecimento
e outros agravos, prevenir doengas cronicas na vida adulta e diminuir a mortalidade prematura
infantil (Brasil, 2015).

O Marco Legal da Primeira Infancia foi outro passo dado para a garantia de direitos as
criangas. A Lei n°® 13.257, de 8 de marco de 2016, estabelece principios e diretrizes para a
formulacdo de politicas pablicas que visam atender de forma mais efetiva os direitos
fundamentais da crianca na primeira infancia. Com a publicacdo do Marco, diversos programas
e acoes de VD de estimulacdo ao desenvolvimento integral foram implementados, aumentando
assim a eficacia das politicas voltadas para a infancia e as estratégias de articulagdo intersetorial
(Brasil, 2016b).

Reconhecendo a importancia de politicas voltadas a primeira infancia, em 2016, o

Brasil tornou-se o primeiro pais do mundo a lancar um programa de VDs com abrangéncia
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nacional visando promover o desenvolvimento de criancas vivendo em condigdes de
vulnerabilidade social, o Programa Crianca Feliz (PCF) (Brasil, 2016b).

O PCF foi estabelecido pelo Decreto n° 8.869, de 5 de outubro de 2016, pelo Governo
Federal com o objetivo geral de promover o desenvolvimento integral infantil e fortalecer os
vinculos familiares. A implementagdo do PCF ocorre por meio de VDs, nas quais profissionais
orientam as familias sobre cuidados responsivos, destacando a importancia do afeto e da
interacdo. Além disso, sugerem atividades que estimulam o desenvolvimento infantil em
diversas dimensdes, incluindo os aspectos cognitivo, linguistico, motor e socioafetivo (Brasil,
2016).

O publico-alvo do programa sdo gestantes e criancas de 0 a 36 meses inseridas no
Cadastro Unico, registro que permite ao governo identificar quem sdo as familias de baixa
renda no Brasil; criancas de 0 a 72 meses beneficiarias do Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC); e criangas de 0 a 72 meses afastadas do convivio familiar (Brasil, 2016).

O programa, de carater intersetorial, ndo envolve transferéncia direta de renda. A
identificacdo das familias que atendem aos requisitos é realizada por meio de busca ativa, com
planejamento conjunto da equipe do PCF e da Protecdo Social Basica e Especial, através dos
Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e dos Centros de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social (CREAS) (Vilanova et al., 2023). Os objetivos especificos
do PCF estdo apresentados no Quadro 1, conforme disposto no Art. 3° do Decreto n°
8.869/2016.

Quadro 1- Objetivos do Programa Crianca Feliz, segundo o Decreto n° 8.869/2016.

Promover o desenvolvimento humano a partir do apoio e do

Objetivo 1 . . . .
acompanhamento do desenvolvimento infantil integral na primeira infancia;
o Apoiar a gestante e a familia na preparagdo para o nascimento e nos cuidados
Objetivo 2 . .
perinatais;
5 Colaborar no exercicio da parentalidade, fortalecendo os vinculos e o papel
Objetivo 3
. das familias para o desempenho da fungdo de cuidado, protecéo e educagdo
de criancas na faixa etaria de até seis anos de idade;
o Mediar o0 acesso da gestante, de criangas na primeira infancia e de suas
Objetivo 4

familias a politicas e servigos publicos de que necessitem; e
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o Integrar, ampliar e fortalecer acdes de politicas publicas voltadas para as
Objetivo 5 . P -
gestantes, criancas na primeira infancia e suas familias.

Fonte: Decreto n° 8.869/2016 (Brasil, 2016). Elaboracéo: autora.

O PCF ¢ coordenado pelo atual Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social,
Familia e Combate a Fome (MDS) e possui desenho interfederativo e intersetorial. Sua
implementacdo exige coordenacdo vertical, envolvendo diferentes niveis de governo, e
coordenacdo horizontal, integrando diversas politicas setoriais. Dessa forma, cada um dos entes
coordena, articula a intersetorialidade, planeja e acompanha o programa em seu ambito. A
Unido e os estados também fornecem orientacdes técnicas e metodoldgicas, apoio técnico e de
capacitacao e informaces sobre o publico-alvo para os municipios. Os municipios, como entes
da ponta, sdo os responsaveis finais pela execucdo do programa, formando e capacitando as
equipes de visitadores, além de planejar e realizar os acompanhamentos através de visitas
domiciliares (Abdal, 2022).

Até junho de 2022, o PCF havia realizado aproximadamente 1.870.000 visitas, entre
gestantes e criancas; e, em 2023, estava presente em 3.014 municipios e contava com mais de
25 mil profissionais envolvidos, entre visitadores, supervisores e multiplicadores (VISDATA,
2024).

Outro importante marco ocorreu em 2019, em que foi celebrado entre o Conselho
Nacional de Justica (CNJ) e os poderes legislativo e executivo, o Pacto Nacional pela Primeira
Infancia, cujas agOes principais estdo centradas no desenvolvimento de intercambio de
conhecimento e desenvolvimento de pesquisas relativas a temas afetos a primeira infancia. O
Pacto consolidou-se como importante iniciativa de boas praticas do Marco Legal da Primeira
Infancia no Sistema de Justica Brasileiro (\Verones; Ribeiro, 2019). A linha do tempo e 0 marco
juridico que oficializa e fortalece ac6es em prol da primeira infancia sdo apresentados na Figura
1.
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Figura 1 - Linha do tempo com os principais normativos da primeira infancia no Brasil.

Estatuto da Crianca e do Pacto Nacional pela Primeira
Adolescente (ECA) Infancia, firmado em 25 de
Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 junho de 2019

e Marco Legal da Primeira Infancia
Constituicao i i
Lei n® 13.257, de 8 de marco de

2016

Federal

Fonte: Brasil, 1988, 1990, 2016; Veronese; Ribeiro, 2019. Elaboracéo: autora.

Recentemente, foi revisado o Plano Nacional pela Primeira Infancia (PNPI), que
também contempla a¢6es voltadas a garantia de direitos das criancas na faixa etaria dos 0 aos
6 anos e esta ligado diretamente com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até
0 ano de 2030. O Plano também destaca que todos os direitos da crianca devem ser preservados
em sua individualidade, aléem de promover a valorizacdo da diversidade étnica, cultural e de

género no Brasil (Brasil, 2020).

3.2.2. Anélises da efetividade do PCF no Brasil

A promulgacéo do ECA, em 1990, trouxe uma transformagcéo significativa nas politicas
publicas direcionadas a protecdo dos direitos das criancas. Essa legislacdo introduziu o conceito
de protecdo integral para criancas e adolescentes, assegurando prioridade méaxima no
atendimento em todas as politicas puablicas e respeitando a condicdo especial de
desenvolvimento desses individuos (Brasil, 2016b).

Foi neste contexto que o PCF, baseado na intersetorialidade, destacou a importancia do
desenvolvimento humano no combate a pobreza e as desigualdades sociais, priorizando a
convivéncia familiar e comunitaria e a assisténcia social a familia da crianca. Ademais, visa
promover, acompanhar e monitorar o desenvolvimento infantil, mediando o acesso das familias
a outros servicos publicos que possam impactar positivamente no desenvolvimento das

criangas, como a salde, a alimentagéo e a educacéo infantil (Brasil, 2017, 2023b).
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De acordo com Tenorio (2011), a efetividade € a “capacidade de atender as expectativas
e as demandas da sociedade”. A propria CF, em seu paragrafo unico do artigo 1°, traz a
premissa de que o Poder emana do Povo, ou seja, nas maos do povo esta a verdadeira esséncia
da efetividade das politicas publicas (Brasil, 1988). Dessa forma, os estudos de analise do PCF,
em sua maioria qualitativos, buscam analisar se o programa supre as demandas de seus
beneficiarios, levando em consideragdo o nimero de familias que acessam, a capacidade do
programa em atendé-las e o grau de satisfacdo desses participantes (Brasil, 2023). Além disso,
considerando que o PCF se concentra ndo apenas na crianca, mas também na familia, os estudos
de anélise de efetividade do PCF buscam avaliar também o vinculo entre a crianga e seus
familiares para promover um desenvolvimento integral (Fernandes, 2020).

Embora existam estudos avaliando programas de visitacdo domiciliar voltados para o
DI, uma revisdo de literatura destacou a necessidade de mais pesquisas nessa area (FMCSV,
2018). Uma revisdo de escopo realizada em 2019 apresentou uma gama de abordagens que
podem ser adotadas segundo o objetivo de cada programa de visitagdo domiciliar e a
disponibilidade de recursos. Contudo, demonstrou que tais programas carecem de estratégias
de efetividade comprovadas (Siqueira et al., 2019).

Estudo realizado em Pelotas-RS, adotando um desenho quase-experimental para avaliar
0 PIM, analisou o desenvolvimento de 601 criangas de quatro anos e ndo encontrou impacto
significativo. No entanto, observou-se que as criancas cujas familias foram visitadas desde a
gravidez apresentaram uma prevaléncia 60% menor de atraso no desenvolvimento em
comparacédo ao grupo de controle (Silva et al., 2022).

Estudos recentes realizados sobre o PCF demonstraram impacto limitado do programa
nos desfechos globais de DI (Santos et al., 2022) e dificuldades na sua implementacdo (Buccini
et al., 2024). Além disso, esses estudos apresentam a importancia de investigacdes mais
abrangentes, identificando inclusive outros fatores que poderiam influenciar aspectos do
desenvolvimento infantil, como contextos sociais e econdmicos.

Vilanova et al (2023) analisaram a efetividade do PCF conforme a percepgdo dos
usuarios. Os resultados mostraram que as familias em situacao de vulnerabilidade social séo,
de fato, as que acessam o PCF. Além disso, as a¢cdes do programa estavam alinhadas com os
objetivos estabelecidos no Decreto n° 8.869/2016.

Outro estudo conduzido pelo Governo Federal em 2020 avaliou qualitativamente as
percepcdes de resultados do PCF junto a seus beneficiarios. Foram entrevistadas 78
beneficiarias, todas do sexo feminino. Elas acreditavam nas informacdes recebidas, sentiam-se

seguras com o auxilio no desenvolvimento da crianca e confiavam nas orientagcbes dos
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visitadores. As beneficiarias relataram ainda que o programa promove mudangas positivas nas
criancas, especialmente nas aptiddes cognitivas, motoras e socioemocionais (Brasil, 2023d).
Dessa forma, conforme mencionado por Cunha (2018), a avaliacdo de programas € "um
instrumento importante para a melhoria da eficiéncia do gasto publico, da qualidade da gestao
e do controle sobre a efetividade da acéo do Estado, bem como para a divulgacéo de resultados
de governo”. Assim, a0 avaliar a efetividade do PCF, ou elementos que colaboram com ela,
ndo apenas assegura que os recursos publicos sejam utilizados de forma eficaz e transparente,

mas também fornece dados essenciais para 0 aprimoramento deste programa.

3.2.3. Programa Crianca Feliz Brasiliense (PCFB): diretrizes e organizacao

No Distrito Federal (DF), o PCF foi instituido no SUAS em 2019, por meio do Decreto
n° 39.867, de 31 de maio de 2019, com o nome Programa Crianca Feliz Brasiliense (PCFB)
(Brasil, 2019).

O objetivo do PCFB era expandir a rede de atencdo e cuidado voltada para o
desenvolvimento integral de criangas na primeira infancia, desde a gestacéo até os seis anos de
idade. Entre suas principais acOes, destacam-se as visitas domiciliares e a articulacdo
intersetorial, que buscava integrar diversas politicas publicas, como as de assisténcia social,
educacdo, saude, cultura, direitos humanos e dos direitos da crianca e do adolescente, entre
outras (Brasil, 2019).

Assim como no ambito Federal, o PCFB tem como objetivos gerais, segundo a
Resolugédo n° 19, de 24 de novembro de 2016, do Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS) de:

e Qualificar e incentivar o atendimento e o acompanhamento nos servicos
socioassistenciais das familias com gestantes e criangas na primeira infancia
inseridas no Cadastro Unico e BPC:

e Apoiar as familias com gestantes e criangas na primeira infancia no exercicio
da funcéo protetiva e ampliar 0 acesso a servigos e direitos;

e Estimular o desenvolvimento integral das criancas na primeira infancia, em
situacdo de vulnerabilidade e risco social, fortalecendo vinculos familiares e
comunitarios;

e Fortalecer a presenca da assisténcia social nos territorios e a perspectiva da
protecdo proativa e da prevencdo de situagdes de fragilizacdo de vinculos, de

isolamentos e de situa¢des de risco pessoal e social;
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e Qualificar os cuidados nos servigos de acolhimento e priorizar o atendimento
a familias acolhedoras de criancas na primeira infancia e que estdo afastadas

do convivio familiar;

e Desenvolver agdes de capacitacdo e educacdo permanente que abordem
especificidades, cuidados e atengOes a gestantes, criancas na primeira infancia
e suas familias, respeitando todas as formas de organizacao familiar;

e Potencializar a perspectiva da complementaridade e da integracdo entre
servigos, programas e beneficios socioassistenciais; e

o Fortalecer a articulagéo intersetorial com vistas ao desenvolvimento integral
das criangas na primeira infancia e o apoio a gestantes e suas familias.

Entre as finalidades especificas do programa estavam a de proporcionar as criancas o
estabelecimento e fortalecimento dos vinculos e da convivéncia familiar, promover a
socializacdo por meio de brincadeiras, e garantir 0 acesso a experiéncias ludicas que favorecam
o desenvolvimento. O foco principal era assegurar a qualidade do convivio familiar e
comunitario. Com os familiares, o PCFB buscava estabelecer discussoes reflexivas, atividades
voltadas ao fortalecimento dos vinculos, orientagcBes sobre os cuidados com a crian¢a na
primeira infancia e orientagdes sobre acesso a servicos e politicas publicas, de modo a atender
as necessidades da crianca em sua integralidade (Brasil, 2017).

A execucdo do Crianca Feliz no Distrito Federal ocorreu entre os anos de 2019 e 2023,
sob a supervisdo da Secretaria de Estado de Desenvolvimento Social do Distrito Federal
(SEDES DF), que recebia financiamento do Governo Federal direcionado ao PCFB. Esta a¢do
contou com o apoio de uma Fundacdo Puablica, cujas atribuicbes eram compor, coordenar e
administrar uma equipe técnica minima composta por supervisores e visitadores, cujas funcdes
estdo descritas no Quadro 2, proporcionais a meta de individuos a serem acompanhados.

As visitas domiciliares eram guiadas por referenciais tedricos, como o "Manual de
orientagdes as familias" no modelo “Cuidados para o Desenvolvimento da Crianga”
(UNICEF/OPAS) e do PIM. Essas visitas também seguiam as Resolu¢Ges do CNAS e as
Portarias do MDS (Brasil, 2016, 2018a, 2018b).
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Quadro 2 - Fungdes dos supervisores e visitadores do Programa Crianga Feliz Brasiliense
(PCFB)

Profissional responsavel por supervisionar visitadores, conferir e atualizar

Supervisor . o ) ) L
registros de visitas nos sistemas do PCFB, atualizar o Cadastro Unico das
familias, alimentar bancos de dados, apoiar capacita¢gdes dos visitadores,
planejar visitas e articular com servigos e politicas de assisténcia social para
encaminhar demandas das familias.

o Profissional responsavel por preencher formulérios de caracterizacdo da

Visitador

familia e crianca, planejar e registrar visitas domiciliares em sistemas de
monitoramento e bancos de dados. Além disso, mapeia vulnerabilidades e
potencialidades, caracteriza a familia e gestante/crianga a ser acompanhada,
orienta e sensibiliza para fortalecer vinculos familiares e cuidado responsivo,

e encaminha vulnerabilidades observadas ao Comité Gestor Intersetorial.

Fonte: Manual de Gestdo Municipal do Programa Crianca Feliz (Brasil, 2019c). Elaboracéo: autora.

No Distrito Federal, as visitas domiciliares aconteciam conforme a seguinte

periodicidade minima:

e 1 (uma) visita domiciliar por més para gestantes e suas familias beneficiarias;

e 4 (quatro) visitas por més para criangas de 0 a 36 meses e suas familias beneficiérias; e

e 2 (duas) visitas por més para criancas de 37 a 72 meses e suas familias beneficiarias e
que recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).

As visitas domiciliares auxiliavam na prevencdo de situagdes de negligéncia e
violéncia, promovendo o desenvolvimento psicomotor e cognitivo das criangas, levando em
conta 0 ambiente familiar em que est&o inseridas. Em resumo, tinham como objetivo oferecer
suporte e assisténcia as familias, destacando a importancia do envolvimento dos cuidadores no
desenvolvimento das criangas. As visitas ainda forneciam orientacfes e incentivavam 0s
cuidadores a participarem ativamente das atividades com as criangas (Brasil, 2017).

Até a sua descontinuidade, o PCFB acompanhou aproximadamente 3.200 individuos e
suas familias, em cerca de 16 das 33 RegiGes Administrativas do DF, somando mais de 10.957
visitas domiciliares (GDF, 2023).

Assim, o PCFB consolidou-se como uma abordagem interdisciplinar para intervir nos
contextos familiar e social, a fim de atender de forma abrangente as necessidades de cuidado

das criancas na primeira infancia; promover a preparacdo para uma parentalidade sensivel e
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responsiva; fortalecer os lagos familiares e comunitarios; e integrar as redes de protecdo
setoriais no territério, com o objetivo de prevenir casos de negligéncia e reduzir as

vulnerabilidades sociais dos beneficiarios (Brasil, 2019).

3.2.4. Intersetorialidade nas agdes propostas pelo PCF
A intersetorialidade na gestdo publica busca potencializar os resultados das politicas e
programas sociais por meio da integracdo de diferentes setores e atores governamentais e a
sociedade civil. Essa abordagem visa promover a eficiéncia na prestacdo de servicos e a
otimizagdo dos recursos publicos. Para Wanderley, Martinelli e Paz (2020), “o horizonte da
intersetorialidade das politicas publicas consubstancia-se na melhora das condic¢des de vida da
populacédo, na otimizacdo e utilizacdo dos recursos (financeiros, materiais € humanos) e nos
ganhos de escala e de resultados”.
No ambito da Primeira Infancia no SUAS, as acdes intersetoriais do PCF buscam
melhorar as condi¢fes socioecondmicas, nutricionais, cognitivas e de cuidados na primeira
infancia, bem como a satude materna em prol do desenvolvimento infantil (Munhoz, 2022).
O PCF coordena as atividades de apoio social junto com setores como saude, educacéo,
cultura, direitos humanos e reducdo da pobreza. Ao mesmo tempo, fortalece e potencializa as
acOes da politica de Assisténcia Social focadas na primeira infancia dentro do SUAS, incluindo
a Protecdo Social Basica (PSB), a Protecdo Social Especial (PSE) e os CRAS (Abdal, 2022).
Nesse contexto, 0 CRAS desempenha um papel central na concretizacdo da abordagem
intersetorial, assim como o Comité Gestor do PCF. O CRAS facilita a integracéo das diversas
politicas pablicas, proporcionando o atendimento mais abrangente e coordenado as familias.
Por sua vez, o Comité Gestor assegura a articulacdo entre os diferentes setores envolvidos,
promovendo a¢des conjuntas e estratégicas para alcancar os objetivos do PCF (Abdal, 2022).
Segundo o0 Manual de Gestdo Municipal do Programa Crianca Feliz (2019):
O Comité Gestor é a instancia deliberativa e articuladora das acdes
necessarias para a promocao da atencdo integral as familias participantes do
Programa. O Comité deve estar atento as demandas identificadas no grupo
familiar ou no territorio. Essas demandas poderéo ser atendidas pelo conjunto
das politicas publicas que compdem a rede local, como Assisténcia Social,
Saude, Educacéo, Direitos Humanos, entre outras (Brasil, 2019c, p.10).

Os Comités Gestores existem nas trés esferas de governo (nacional, estadual e

municipal) e seu papel é articular politicas e agdes multissetoriais para uma resposta conjunta
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as demandas identificadas durante as visitas as familias acompanhadas pelo PCF, bem como

monitora-las a posteriori, conforme fluxo apresentado na Figura 2.

Figura 2- Fluxo de demandas identificadas junto as familias atendidas pelo Programa Crianca

Feliz.

Supervisor discute com

@ equipe do CRAS &

Fonte: Manual de Gestdo Municipal do Programa Crianca Feliz (2019c). Elaboracéo: autora.

No entanto, conforme constatado no estudo realizado por Abdal (2022), a
institucionalizacdo do Comité Gestor nos municipios ainda é precéria, 0 que acarreta uma
capacidade limitada para abordar e resolver questdes relacionadas ao PCF. Segundo o mesmo
autor, a intersetorialidade depende ainda do vencimento das resisténcias iniciais do CRAS que,
em geral, se ddo pela: (i) percepcdo pelo CRAS (coordenador e equipes técnicas) do PCF como
algo recente, um “corpo estranho”; e (ii) resultados “nao-previstos” do PCF e que implicaram
no aumento da demanda pelos servigos. A relevancia dessa abordagem intersetorial e o
monitoramento do Comité é evidente, uma vez que as familias devem ter suas necessidades
béasicas satisfeitas para poderem se dedicar ao bem-estar de seus filhos (Brasil, 2021).

Aléem do Comité Gestor do PCFB, foram criados Nucleos Intersetoriais de Primeira
Infancia (NIPI) nas RegiGes Administrativas do DF atendidas pelo programa, com o objetivo
de promover a integracdo entre politicas publicas voltadas ao cuidado de criancas e gestantes.

Esses nucleos reinem representantes de diferentes servicos, como CRAS, CREAS, Centro de
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Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), coordenacdes de
ensino e conselhos tutelares locais, sob coordenacdo da assisténcia social (Brasil, 2019c).

O Guia para orientar ag0es intersetoriais na Primeira Infancia, publicado em 2018 pelo
Ministério da Salude, também destaca a necessidade da intersetorialidade. Essa abordagem é
fundamentada no entendimento de que a crianca beneficiaria de um programa especifico
também frequenta a creche ou pré-escola da comunidade, utiliza o campo de esportes, acessa
0 servico de saude e usufrui de outros equipamentos disponiveis no territério. Portanto,
reconhecer a criangca como um ser integral e integrado é fundamental para assegurar seus
direitos. Nesse sentido, é crucial que a abordagem da primeira infancia inclua politicas sociais
intersetoriais, com acOes coordenadas e integradas entre diversos profissionais e setores,

adotando uma perspectiva holistica (Brasil, 2018).

3.3. Aspectos gerais relacionados a alimentacao e ao desenvolvimento durante a primeira

infancia

3.3.1. Importancia da alimentacdo adequada e saudavel para o crescimento e
desenvolvimento infantil

Entende-se por alimentacdo adequada e saudavel na infancia a pratica do aleitamento
materno exclusivo (AME) até os 6 meses de idade e a introducdo, em tempo oportuno, de
alimentos apropriados para complementar o AM, seguindo as recomendac@es da Organizacao
Mundial da Satude (OMS) e do Ministério da Saude (MS) (WHO, 2010; Brasil, 2019).

Evidéncias tém apontado que os primeiros mil dias, correspondente ao periodo da
gestacdo até os dois anos de idade da crianga, consistem em uma janela de oportunidades para
promover salde duradoura (Bhutta et al., 2013; Pérez et al., 2017; Pietrobelli et al., 2017;
UNICEF et al., 2021). Durante esse periodo, praticas alimentares adequadas tém sido
associadas a beneficios que se estendem ao longo da vida adulta, contribuindo para alcangar o
potencial de crescimento e desenvolvimento na infancia, a formacdo de habitos alimentares
saudaveis e a prevencdo de deficiéncias de micronutrientes, bem como de doencgas infecciosas
e respiratorias (Venancio et al., 2010; Victora et al., 2016; Bégin; Aguayo, 2017; Alves e
Cunha, 2020). Outros estudos reafirmam também a protecdo da amamentacdo contra doencas
crbnicas (como diabetes e sobrepeso), além de estabelecer padrdes alimentares que repercutirdo
ao longo da vida no melhor desenvolvimento cognitivo infantil (Victora et al., 2016; Koletzko
et al, 2019; UNICEF et al., 2021).
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Considerado o mais completo alimento para a crianca, o leite materno promove vinculo,
afeto e protecdo (Conde et al., 2017; Brasil, 2018). Além desses beneficios, 0 AM oferece
inimeras vantagens para as maes, como o fortalecimento do seu sistema imunolégico (Jones
et al., 2003). Em domicilios com condic¢des de dificuldade de acesso aos alimentos, o leite
materno desempenha outro papel crucial, o de proteger a crianca da alimentacdo inadequada e
as consequéncias associadas & privacdo alimentar (Neault et al., 2007). De acordo com o
relatorio The Lancet de 2023, periodos ideais de amamentacdo poderiam prevenir mais de
800.000 mortes de criangas menores de cinco anos anualmente em todo o mundo. O relatorio
ressalta que a amamentacdo reduz significativamente o risco de morte subita infantil em paises
de alta renda e diminui os episédios de diarreia e infec¢Oes respiratdrias em paises de baixa e
média renda (Pérez-Escamilla et al., 2023).

A partir dos 6 meses, deve-se introduzir novos alimentos de forma gradual, mantendo
0 leite materno até os dois anos de idade ou mais, conforme as recomendagfes do Guia
alimentar para criangas brasileiras menores de 2 anos (Brasil, 2019). Os alimentos devem ser
in natura ou minimamente processados, ricos em nutrientes com efeitos benéficos para o
desenvolvimento infantil, além de comporem uma dieta variada e equilibrada (Black et al.,
2017; Brasil, 2019).

A partir dos dois anos, as criancas comecam a formar novos hébitos alimentares e
praticas adequadas devem ser estimuladas para auxiliar o desenvolvimento do seu eixo psico-
cognitivo e do crescimento (Cardoso et al., 2019; Dos Reis; Reinaldo, 2018). Assim, a
alimentacdo ndo esta relacionada apenas com o aspecto fisico, mas também com o componente
emocional, cerebral, comportamental e humoral da crianca. Por outro lado, maus hébitos
alimentares podem reduzir o interesse em realizar atividades bésicas, causar maior
irritabilidade, comportamentos agressivos e antissociais, prejudicar o aprendizado, diminuir a
autoestima e causar doengas psicoldgicas como ansiedade e depressdo (Alves; Cunha, 2020).

As consequéncias da mé nutricdo geram a longo prazo custos diretos e indiretos ao
SUS, com o tratamento das doengas relacionadas, além das consequéncias sociais indesejaveis.
Nilson et al. (2020) investigaram os custos diretos associados a hipertensdo arterial, diabetes e
obesidade no Brasil, que somaram R$ 3,45 bilhdes em 2018, correspondendo a 11% do gasto
anual direto com as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTS). Dentre esses custos, 72%
foram referentes a individuos com idades entre 30 e 69 anos, e 56% foram relacionados a
mulheres.

Uma recente metanalise quantificou o impacto econémico global do sobrepeso e da

obesidade infantil, utilizando dados de 48 estudos. Os custos médicos anuais aumentaram em

38



US$ 237,55 per capita, com despesas mais altas para hospitalizagbes (US$ 1.975,06) e
medicamentos (US$ 46,38). Até 2050, os custos diretos e indiretos desses agravos sdo
estimados em US$ 13,62 bilhdes e US$ 49,02 bilhdes, respectivamente (Ling et al., 2023).
Vale destacar que o sobrepeso e a obesidade infantil podem ser prevenidos mediante
politicas que envolvem a promog&o da alimentacdo adequada desde a infancia, bem como ac¢Ges
de educacdo alimentar e nutricional (EAN) nas politicas voltadas ao desenvolvimento integral

da primeira infancia (Brasil, 2019).

3.3.2. Impacto da inseguranca alimentar e nutricional na primeira infancia

A alimentacdo e a nutricdo devem ser compreendidas como um direito humano
indispensavel para a sobrevivéncia e para a garantia do pleno potencial de crescimento e DI
(Brasil, 2013). No Brasil, o DHAA, originalmente previsto na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos (1948), foi reafirmado no Pacto Internacional dos Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais (PIDESC) e estabelecido pela Lei Orgénica de Seguranga Alimentar e
Nutricional (LOSAN), no intuito de garantir e proteger este direito (Brasil, 2006a).

O DHAA pode ser definido como um “direito que se realiza quando todos t€ém acesso
fisico e econdmico a alimentacdo adequada, segura e saudavel e em quantidade e qualidade
adequadas e suficientes, ou 0s meios necessarios a sua obtengao” (Brasil, 2006a).

Desde 2010, com a aprovacdo da Emenda Constitucional n® 64/2010, o DHAA esta
assegurado entre os direitos sociais da CF, sendo dever do Estado garantir e promover a SAN
da populacéo, conceitualmente definida como:

A SAN consiste na realizacdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base
praticas alimentares promotoras de salude que respeitem a diversidade
cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (Brasil, 2006a, p.1).

Baseando-se nessa definicdo, quatro dimensdes estdo relacionadas a garantia da SAN:
disponibilidade, acesso econémico e fisico aos alimentos, utilizacdo e estabilidade ao longo do
tempo (FAO, 2020). A dimensdo de disponibilidade refere-se a oferta fisica de alimentos,
abrangendo aspectos como producdo, estoques, comercializacdo, transporte e alimentos
silvestres. A dimensdo de acesso relaciona-se com a capacidade das familias de obterem
alimentos fisica e monetariamente. A utilizacdo envolve a adequacdo nutricional e as condi¢des

sanitarias dos alimentos que as familias consomem. Por fim, a estabilidade ¢ uma dimenséo
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que permeia as demais, garantindo que a disponibilidade, o acesso e a boa utilizagdo dos
alimentos sejam mantidos continuamente.

A violacdo do DHAA, baseado nos principios da SAN, configura-se na IA, definida
como a incerteza de dispor com regularidade de alimentos, podendo chegar até a privacao total
de alimentos entre os membros familiares, ou seja, fome (Wolfe; Frongillo, 2001; Valente,
2003).

A Agenda 2030 da Organizacdo das Na¢6es Unidas (ONU) para o Desenvolvimento
Sustentavel reconhece a necessidade de abordar a fome e a desnutricdo em todo o mundo.
Entretanto, a reducdo projetada desses indices para o0s anos de 2009 e 2014 néo foi alcancada
em 2022 e 2023. Segundo o relatério mais recente da ONU, cerca de 733 milhGes de pessoas
enfrentaram a fome em 2023, o que representa um em cada 11 individuos globalmente e um
em cada cinco na Africa (ONU, 2024).

Por sua natureza multidimensional, a IA envolve aspectos sociais, psicologicos, de
qualidade de vida e condi¢des de moradia, tornando sua avaliagdo complexa e desafiadora. Por
anos, a condicéo de IA foi medida por indicadores econémicos de producéo e disponibilidade
de alimentos; no entanto, esses indicadores se mostraram insuficientes para capturar toda a sua
complexidade. A partir da década de 1970 diferentes escalas tém sido propostas, sendo que no
Brasil é adotada a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA)! (De Araljo et al., 2021).

A EBIA é uma escala validada que tem sido utilizada em distintos contextos como fonte
de informacdes estratégicas para gestdo publica e programas sociais (Anexo 1). Por ser uma
escala de medicéo direta de percepcédo da IA, permite tanto identificar e quantificar os grupos
sociais em risco de IA. Este instrumento apresenta 14 (quatorze) questdes que s&o respondidas
(“sim” ou “nd0”) em sua totalidade quando ha morador com até 18 anos no domicilio, ou
apenas até a questdo 8 (oito) quando ha somente adulto(s) e idoso(s) (IBGE, 2014).

O numero de respostas afirmativas permite classificar o domicilio em SAN (0),
refletindo o acesso pleno do domicilio a alimentos, tanto em quantidade quanto em qualidade;

ou em IA podendo ser:
(i) 1A leve (1 a 5), que se caracteriza pela preocupagdo da familia em néo
obter o alimento no futuro; (ii) IA moderada (6 a 9), relacionada a necessidade
da familia em reduzir a quantidade, qualidade e variedade dos alimentos,

visando evitar sua falta; e (iii) 1A grave (10 a 14), que corresponde a falta do

1 A EBIA foi baseada na escala norte-americana e validada em 2003, sendo uma escala de percepgdo sobre a
quantidade e qualidade de alimentos disponiveis no domicilio (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2011).
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alimento e, consequentemente, fome (De Araujo et al., 2021, p.02; Segall-
Corréa, 2007, p.146).
A evolucdo histdrica de SAN e 1A no Brasil, a partir de 4 (quatro) pesquisas nacionais,

sdo apresentadas no Gréfico 1.

Gréfico 1- Prevaléncia de seguranca e inseguranca alimentar constatadas por pesquisas

nacionais entre 2004 e 2023.
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2004, 2009, 2013 (IBGE, 2005, 2010, 2014); Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2017-2018 (IBGE, 2019); Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil 2019
(UFRJ, 2021); Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios PNAD continua (IBGE; 2024). Elaboracao: autora.

Cabe destacar que no ENANI foi avaliada a situacdo de SAN somente em domicilios
com criangas menores de 5 anos de idade. Outras pesquisas ndo oficiais também trouxeram
prevaléncias ainda piores, como o 2° Inquérito Nacional sobre Inseguranga Alimentar no
Contexto da Pandemia da Covid-19, de 2022, que revelou que 6 em cada 10 brasileiros
conviviam com algum grau de I1A. Embora tenha se agravado como uma das consequéncias
previsiveis da pandemia de Covid-19, a IA ja vinha crescendo ha alguns anos no Brasil. Com
a crise sanitaria, fatores econémicos, como a ampliagdo do desemprego e a falta de renda,
dificultaram o acesso aos alimentos, bem como elevaram os precos e precarizaram 0S Servigos
de alimentacdo (Maluf, 2021). A Gltima pesquisa realizada, PNAD 2023, mostra uma reducéo
em todos os niveis de IA, comparada a POF 2018; contudo, cerca de 21,6 milhdes de domicilios
brasileiros ainda convivem com algum grau de 1A.

Com relagdo ao DF, os dados coletados nas pesquisas por meio da EBIA e comparados
aos dados do Brasil estdo resumidos no Quadro 3, sendo mais recentes os da Pesquisa Distrital
por Amostra de Domicilios (PDAD), realizada pela Companhia de Planejamento do Distrito
Federal em 2021 (Codeplan, 2021).
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Quadro 3- Prevaléncias de (in)seguranca alimentar em pesquisas nacionais e distritais por

meio da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA).

Pesquisa SAN (%) IA leve (%) | IA moderada (%) | IA grave (%)
PNAD, 2004 (Brasil) 65,1 18,0 9,9 6,9
PNAD, 2004 (DF) 75,1 13,9 6,4 4,6
PNAD, 2009 69,8 18,7 6,5 5
PNAD, 2009 (DF) 78,8 15,1 3,5 2,7
PNAD, 2013 77,4 14,8 4,6 3,2
PNAD, 2013 (DF) 86,7 9,7 2,0 1,5
POF, 2017- 2018 63,3 24,0 8,1 4,6
(Brasil)

POF, 2017- 2018 (DF) 67,3 21,2 6,6 5,0
PDAD, 2021 (DF) 79,0 12,9 4,2 3.9
PNADC, 2023 72,4 18,2 53 4,1

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2004, 2009, 2013 (IBGE, 2005, 2010, 2014); Pesquisa
de Orcamentos Familiares 2017-2018 (IBGE, 2019); Estudo Nacional de Alimentacao e Nutrigdo Infantil 2019
(UFRJ, 2021); Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios 2021 (CODEPLAN, 2021); Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios continua (IBGE; 2024). Elaboracao: autora.

Tratando-se das manifestacdes de 1A, destacam-se duas principais e contraditorias: a
fome, decorrente da falta de acesso fisico e econémico aos alimentos, e 0 excesso de peso, por
consequéncia da alimentacdo ndo saudavel. A desnutri¢do e as caréncias nutricionais, como a
anemia, sdo outras manifestagcbes, assim como o consumo de alimentos considerados
“inseguros” para a populagdo, como os alimentos com agrotoxicos, e as doengas adquiridas
resultante da alimentacédo inadequada (Maluf, 2009; Oliveira et al., 2009, 2010).

De acordo com o quadro conceitual da Emergéncia Infantil Internacional do Fundo das
NacOes Unidas para a Infancia (UNICEF), a IA € o principal determinante imediato do estado
nutricional de uma crianga (UNICEF, 1991), sendo as criangas menores de cinco anos as mais
vulneraveis a quaisquer dessas manifestacGes do que qualquer outra faixa etaria (Senthilkumar
et al., 2018).

O impacto do estado nutricional precario nas criangas vai além da infancia,

influenciando negativamente o crescimento, o desempenho escolar e aumentando a propensao
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a diversas doencas na idade adulta, principalmente as DCNTs (Aguayo et al., 2016; Inzaghi et
al., 2022; De Oliveira et al., 2020; UNICEF et al., 2021).

Uma recente revisdo sistematica destacou a associacdo entre a IA e 0 atraso no
crescimento em criangas de 0 a 59 meses de idade em estudos individuais; no entanto, esta
associacdo ndo foi observada no conjunto da analise (Patriota et al., 2024). Outra recente
revisao sistematica conduzida por De Oliveira et al. (2020) mostrou que a IA domiciliar esta
associada a um deficit no DI entre criancas menores de 5 anos, tanto em paises de alta renda
quanto de baixa e média renda. Além disso, a metanalise mostrou que a IA estava associada ao
desenvolvimento de risco mental e cognitivo. Estes resultados reforcam o papel critico que
experiéncias adversas, como a IA durante a primeira infancia, colocam em risco o futuro das

criancas.

3.3.3. Importancia das acbes e equipamentos publicos de salde, assisténcia social e

seguranca alimentar e nutricional

A promocdo da alimentacdo adequada e saudavel extrapola as escolhas e praticas
individuais e ndo se restringe apenas as responsabilidades do setor de saude; ela depende
fundamentalmente da garantia de direitos e de condicGes sociais e econdmicas que estabelecem
0 ambiente propicio para a garantia da SAN, proporcionado pela inter-relacdo de diferentes
programas publicos (Alves e Jaime, 2014).

No Brasil, 0 conjunto de agdes e servicos de Salde, Assisténcia Social e SAN estdo
organizados em sistemas Unicos e nacionais: 0 SUS, instituido em 1990; o SUAS, em 2005; e
o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (SISAN), em 2006. Os trés Sistemas
sdo integrados por espacos institucionais de participacdo social, ainda que com composicao
distinta, bem como de gestdo governamental nos trés niveis de governo (federal, estadual e
municipal) e baseiam-se também em principios semelhantes, como a universalidade e a
equidade (Brasil, 1988, 2005, 2006a).

A operacionalizacdo desses trés Sistemas se da por meio de politicas e programas
publicos que operam como estratégias transversais, como a Politica Nacional de Saude (PNS),
a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), a Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS) e a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN). A
estrutura dos trés Sistemas possibilitou a aproximacao institucional e tematica convergentes
entre as areas, seja em ambito federal, estadual ou municipal (Brasil, 1988, 2004, 2006a, 2006b,
2013).
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Diante dessa intersetorialidade, a garantia da SAN permeia 0 SUS e o SUAS, e exige

que o direito a salde e a assisténcia sejam respeitados e concretizados para que o seu fim seja

alcancado (Alves e Jaime, 2014). Se, por exemplo, para a populacdo em geral, a principal forma

de obter alimentos é comprando-os, a falta de renda ou de acesso fisico coloca em risco a

realizacdo desse direito, cabendo ao Estado intervir e encontrar caminhos para a sua realizacao

(Jesus; Hoffmann; Miranda, 2024).

Dessa forma, dentre os inimeros meios de garantia do DHAA, destacam-se 0s

equipamentos de SAN (EpSAN) — “estruturas operacionais que tém como finalidade principal

a reducdo dos indices de IA da populagdo e a amplia¢do do acesso fisico e financeiro a uma

alimentacdo adequada e saudavel” (Brasil, 2011). Segundo dados do Gltimo Mapeamento de

Seguranca Alimentar e Nutricional (Brasil 2022), dos 5.568 municipios brasileiros, 1.390

municipios tinham algum tipo de equipamento publico de SAN (25%), sendo em sua maioria

bancos de alimentos ou restaurantes populares. Os principais tipos de equipamentos de SAN

encontram-se detalhados na Figura 3.

Figura 3- Principais equipamentos publicos de seguranca alimentar e nutricional (SAN).
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Destinados &
comercializagdo de
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precgos acessiveis. Estdo
comumente localizados
em municipios com mais
de 100 mil habitantes, que
ofertam até 1.000
refeices didrias,
viabilizando a garantia
do DHAA.

Fonte: Equipamentos puablicos de seguranca alimentar e nutricional (RedeSAN, 2011). Elaboragao: autora.

Além dos EpSAN descritos na Figura 3, ha ainda as cozinhas solidarias, 0s restaurantes

universitarios, cozinhas e refeitorios de escolas e creches, cozinhas e refeitérios hospitalares,

bancos de leite humano, lactarios, cozinhas e refeitérios de casas lares, albergues e abrigos
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institucionais e cozinhas do sistema prisional e socioeducativo que visam 0 acesso a
alimentacdo (RedeSAN et al., 2011).

Tém-se também aqueles que abarcam a dimenséo do abastecimento, como as centrais
de recebimento e distribuicdo de produtos da agricultura familiar, os bancos de alimentos, as
centrais de abastecimento (CEASA), as feiras e os mercados publicos. Estes sdo voltados a
comercializacdo de alimentos, com os precos e a qualidade controlados pelo poder publico,
além da geracdo de renda local, promocdo da autonomia e subsisténcia da comunidade
(RedeSAN et al., 2011).

Ja no ambito da Assisténcia Social, as unidades publicas, que realizam atendimentos
para pessoas ou grupos de criancas, de jovens, de mulheres, idosos, pessoas com deficiéncia,
entre outros, exercem papel fundamental na organizacao e articulacédo da rede socioassistencial
e de garantia do DHAA (Brasil, 2004). Por seu carater de politica de protecdo social, grande
parte das acdes da assisténcia social sdo voltadas para situa¢es em que os direitos e vinculos
ja foram violados e outras que sdo preventivas, protetivas e proativas de garantia de direitos
(Brasil, 2018). Essa abordagem se reflete na capilaridade do SUAS nos municipios brasileiros
e favorece a articulacdo das politicas, concretizando efetivamente o acesso a alimentacao
adequada e saudavel para a populagdo em vulnerabilidade social (Brasil, 2004).

Em grande parte dos municipios brasileiros, é na Assisténcia Social que sdo operados
e coordenados muitos dos programas e EpSAN (Brasil, 2023). Na Figura 4 encontram-se 0s

principais equipamentos publicos do SUAS e suas principais caracteristicas.
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Figura 4 - Principais equipamentos publicos do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS).
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substituta, quando for o caso, ou alcance a sua autonomia.

Fonte: Mapa de Oportunidades e Servicos Publicos (Brasil, 2023). Elaboragéo: autora.

Ja no ambito do SUS, a APS é a principal responsavel pela realizacdo da atencdo
nutricional, garantia da SAN e a articulagdo das politicas anteriormente mencionadas,
especialmente em municipios com altos indices de vulnerabilidade (Brasil, 2021). Nesse
espaco, as equipes realizam o monitoramento da alimentacéo e nutri¢cdo por meio da Vigilancia
Alimentar e Nutricional (VAN), implementam estratégias para incentivar o AM e promovem
a alimentacdo adequada e saudavel, além de identificarem necessidades alimentares,
nutricionais e de salde de grupos especificos, podendo servir como ponto de acesso para a
integracdo com programas de assisténcia social e SAN (Brasil, 2023). Em 2023, o Brasil
contava com cerca de 51.369 mil equipes de Saude da Familia, o que equivale a cobertura de
79,7% da populacéo brasileira (Brasil, 2024).

Dessa forma, as acbes de SAN, saude e assisténcia social podem impactar
positivamente situacdes de vulnerabilidade ao viabilizar o acesso das familias aos servicos e
equipamentos publicos (RedeSAN et al., 2011). Entre outras a¢Ges intersetoriais ja existentes
entre 0 SUS, SUAS e SISAN, destacam-se 0s espagos de convivéncia familiar, comunitaria e
social de carater intergeracional; programas de VD, como o PCF; fomento a economia local

com produtos nos territorios dos CRAS; a utilizagdo do Cadastro Unico (CadUnico) para
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programas sociais; e do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) como
referéncia para identificar o pablico-alvo (Brasil, 2012).

Apesar do notdrio avanco das agdes dos trés Sistemas, pode-se considerar que ainda é
um desafio atual promover aproximagdes entre as instituicbes e servigos que integram 0s
respectivos Sistemas em &mbito local visando atencéo integral a satde, assisténcia, alimentagédo
e nutricdo das populagBes que vivem em contextos sociais especificos. Vale considerar que,
em 2023, a Portaria Interministerial MDS/MS n° 25 de 1° de setembro de 2023, estabeleceu,
no ambito do programa de governo Brasil Sem Fome, as orientacbes para gestores e
profissionais da assisténcia social, SAN e salde, sobre a integracdo da oferta de acdes de
atencdo, protecéo e cuidado para individuos e familias em situagéo de IA, no &mbito do SUAS,
do SUS e do SISAN (Brasil, 2023a).

Outra orientacdo da referida portaria refere-se a ampliagédo e qualificagdo do cuidado
integral as pessoas com mé nutricdo em todas as suas formas - desnutricdo, obesidade e
deficiéncias de micronutrientes - no ambito do SUS, em especial nos servigos de APS,
priorizando individuos e familias cadastrados no PBF (Brasil, 2023).

Dessa forma, a articulacdo entre as politicas publicas e acBes do SISAN, SUAS e SUS
promovem o olhar integral as necessidades dos sujeitos inseridos em diferentes cenarios
sociais, consolidando a abordagem integrada no enfrentamento de desafios relacionados a esses

trés sistemas publicos (Fernandes, 2020).

3.4. Aleitamento materno e alimentacdo complementar como direitos humanos e

determinantes da satide e da Seqguranca Alimentar e Nutricional no Brasil

3.4.1. Epidemiologia do aleitamento materno e da alimentacdo complementar no Brasil

Conforme as diretrizes da OMS e do MS, recomenda-se que o leite materno seja
oferecido como o primeiro alimento ao recém-nascido, preferencialmente dentro da primeira
hora de vida. Orienta-se ainda manter a amamentacdo exclusiva nos seis primeiros meses e, a
partir desse periodo, complementa-la com alimentos adequados até os 2 anos de idade (WHO,
2010; Brasil, 2019).

Apesar da escassez de dados epidemiolégicos sobre a tendéncia da amamentacdo no
Brasil antes da década de 1970, alguns estudos regionais indicam o declinio dessa pratica nos
anos 1960 e inicio dos anos 1970, com o advento da revolucdo industrial (Sousa et al., 1975;
Zuniga; Monteiro, 1995; Palmer, 1993).
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Apos este periodo, houve uma tendéncia de retorno a amamentacdo, conforme
pesquisas realizadas na época (Monteiro et al., 1987; Rea; Berqud, 1990), o que contribui para
uma melhora significativa dos indicadores de saude infantil no Brasil, principalmente na
reducdo das doencas infecciosas e respiratorias em criangas menores de um ano (Boccolini,
2011; Venancio et al., 2013; Victora et al., 2016).

Foi a partir de 1986 que o Brasil passou a realizar pesquisas nacionais, permitindo a
analise de indicadores do AM. A prevaléncia de AME em criangas menores de seis meses
observadas em estudos nacionais entre 1986 e 2019 encontra-se no Grafico 2.

Gréfico 2 - Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo constatados por pesquisas nacionais
entre 1986 e 2019.
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saide (IBGE, 1986); Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da
Mulher 1996 e 2006 (IBGE, 1996; IBGE, 2006); Pesquisa Nacional de Satde (IBGE; 2013); Estudo Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (UFRJ, 2021). Elaborac&o: autora.

Apesar da promocéo, protecdo e apoio ao aleitamento materno sempre ter sido uma das
acOes prioritarias do governo federal (Boccolini, 2017) e compor estratégias para a reducao da
mortalidade infantil até 2030, compromisso assumido pelo Brasil no &mbito internacional
(Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel), as prevaléncias de AME continuam aquém da

meta preconizada pela Organizagdo Mundial da Sadde (OMS), que ¢é de pelo menos 50%.
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A partir dos 6 meses, além do leite materno, as criangas necessitam de alimentos
complementares, que devem ser oferecidos de forma responsiva, ser frequentes, seguros,
culturalmente aceitos e diversificados, conforme preconiza o Guia Alimentar para criancas
brasileiras menores de dois anos (Brasil, 2019; Pérez-Escamilla et al, 2019; OMS, 2021). A
prevaléncia de aleitamento materno continuado (AMC) em criangas menores de dois anos

observada em estudos brasileiros entre 1986 e 2019 é apresentada no Gréafico 3.

Graéfico 3 - Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo constatados por pesquisas
nacionais entre 1986 e 2019.
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (IBGE, 1986); Pesquisa Nacional de Demografia e Salde da Crianca e da
Mulher 1996 e 2006 (IBGE, 1996, 2006); Pesquisa Nacional de Salde (IBGE; 2013); Estudo Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo Infantil (UFRJ, 2021). Elaboracéo: autora.

Apesar do leite materno ser o alimento mais completo para 0 recém-nascido nos
primeiros seis meses de vida, diversos motivos tém levado as nutrizes a optarem pelo desmame
precoce dos seus filhos, entre eles fatores historicos, socioecondmicos, acesso aos servigos de
salde, culturais e individuais (Rollins et al., 2016; lzidoro et al., 2022; Mendes et al., 2023).
A busca por caminhos alternativos para a nutricdo dos bebés e a falta de continuidade no
aleitamento resultam em desfechos negativos para a salde infantil, como deficiéncias
nutricionais e o aumento do consumo de AUPs (De Souza et al., 2021).

A PNDS 2019 revelou que apenas 63,1% das criancas de 6 a 8 meses receberam
alimentacdo complementar adequada, ou seja, com inicio oportuno, diversificacdo e

consisténcia adequadas (Giugliani; Victora, 2000). Dados mais recentes, de 2023, revelam
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estagnacao dos dados. A média de diversidade alimentar minima foi de 63,4% (Larcerda et al.,
2023).

Segundo os dados do ENANI 2019 (UFRJ, 2021), o consumo de alimentos nédo
recomendados entre criangas menores de dois anos é expressivo, com destaque para biscoitos
doces ou salgados (51,3%) e farinhas instantaneas (41,4%). Dados do Sisvan para o0 ano 2023
mostraram que ainda é elevado o consumo de bebidas adogadas (24%) e de AUPs nessa faixa
etaria (39%) (Brasil, 2023).

Estudos conduzidos em diferentes localidades no Brasil também verificaram padrao
alimentar inadequado, com baixo consumo de frutas, baixa diversidade alimentar e consumo
precoce de AUPs (Sahoo et al., 2015; Menezes et al., 2017; Karnopp et al., 2017; Lopes et al.,
2020; Spaniol et al., 2020).

Diante destes dados, torna-se evidente a necessidade do fortalecimento e investimento
em politicas publicas de incentivo, promocéo e protecdo da amamentacdo e de continuidade

dessas acOes para uma alimentagdo complementar saudavel.

3.4.2. Marcos Legais e Politicas Publicas voltados a promocéo do aleitamento materno e
alimentacao complementar saudavel no Brasil

Embora 0 AM seja atualmente reconhecido como a estratégia natural mais sébia para
estabelecer vinculo, afeto, protecdo e nutricdo para a crianca, sua importancia foi
frequentemente desafiada, exigindo uma luta constante para promové-lo (Brasil, 2009a).

Na década de 1970, houve uma "epidemia de desmame" causada pelo intenso processo
de urbanizacéo, pela crescente inser¢do da mulher no mercado de trabalho e pela propaganda
e marketing ndo regulados (Venancio et al, 2013). A preocupac¢do com o declinio do AM foi
discutida em Genebra na Reunido Conjunta entre a OMS e o UNICEF. Apontou-se a
necessidade da implementacdo de programas de promocéo, protecao e apoio ao AM e a decisao
de se elaborar um cédigo de conduta ética quanto a propaganda e comercializagdo de produtos
que interferem na amamentacdo. Foi entdo elaborado o Codigo Internacional de
Comercializacdo de Substitutos do Leite Materno por meio da Resolucdo da Assembleia
Mundial de Saude de 1980 (Rea, 2003) e aprovado na Assembleia Mundial de Satde, em 1981,
constituida por 151 paises incluindo o Brasil (Brasil, 2013).

A favor da promocgao do AM, o Brasil criou em 1981 o Programa Nacional de Incentivo
ao Aleitamento Materno (PNIAM), reconhecido pela diversidade de acGes estabelecidas,
dentre as quais: (i) a regulacdo da comercializagdo dos alimentos para lactentes; (ii) a
implementacdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (Rea, 2003); (iii) a criacdo da Rede
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Brasileira de Bancos de Leite Humano (Giugliani, 2002); (iv) a ado¢do do Método Canguru
como politica publica (Gontijo; Xavier; Freitas, 2012); (v) a implementacdo da Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil (Passanha et al., 2013); e (vi) a inclusdo de acdo voltada para a
mulher trabalhadora que amamenta (Boccolini et al., 2017; Kalil; Costa, 2012; Silva et al.,
2017).

Além disso, a partir da promulgacdo da CF de 1988, ficaram garantidos outros
importantes direitos da mulher relacionados diretamente ao incentivo ao AM, como a licenca-
maternidade de 120 dias e licenca-paternidade, bem como a licenca as mulheres privadas de
liberdade (Silva et al., 2018).

Em relacdo ao marco legal e as principais politicas publicas de promocdo do
aleitamento materno e alimentacdo complementar, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
(IHAC), lancada em 1991-92, tornou-se uma importante estratégia de apoio e implementacao
do aleitamento materno. A iniciativa viabilizou medidas para padronizar a assisténcia fornecida
pelos profissionais de saude, melhorar sua qualificacdo e padronizar as instalagcdes de salde
para apoiar a amamentacdo (Brasil, 2015).

No mesmo sentido, os bancos de leite humano (BLH) configuram-se como locais
privilegiados para as a¢des de incentivo ao AM no territorio nacional. O primeiro BLH do pais
foi inaugurado em outubro de 1943 no Instituto Nacional de Puericultura, conhecido hoje como
Instituto Fernandes Figueira (IFF). Seu principal objetivo era coletar e distribuir leite humano
para atender casos especiais, como prematuridade, distdrbios nutricionais e alergias as
proteinas heterdlogas (Maia et al., 2006).

Outro importante marco para a promo¢do do aleitamento materno e alimentacdo
complementar saudavel no Brasil foi a PNAN, aprovada no ano de 1999, que estabeleceu
diretrizes e acGes para garantir o acesso universal e igualitdrio a alimentacdo adequada,
promovendo a SAN da populagéo (Brasil, 2013).

Ressalta-se ainda a Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes
e Criancas de Primeira Infancia (NBCAL), transformada em Lei em 2006 (Lei n° 11.265/2006),
padronizando e minimizando a divulgacdo e comércio de solucdes lacteas industrializadas,
chupetas e mamadeiras; e a importancia dos Bancos de Leite Humano na reducédo dos indices
de desmame precoce (Brasil, 2015b).

Posteriormente, foi instituida no ambito do SUS, pela Portaria n° 1.459, de 24 de junho
de 2011, a Rede Cegonha, fundamentada nos principios da humanizacao e da assisténcia. Esta
assegura as criancas o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento

saudaveis, apoiando e dando subsidios para a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB),
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lancada em 2012, para estimular a promo¢do do AM e da alimentacdo saudavel de criancas
menores de dois anos atendidas no ambito do SUS (Brasil, 2011, 2015).

A EAAB e um grande marco brasileiro de promoc¢do da alimentacdo adequada e
saudavel infantil. Além de qualificar as acfes de promocao do aleitamento materno e da
alimentacdo complementar saudavel para criangcas menores de dois anos, visa aprimorar as
competéncias e habilidades dos profissionais da APS (Brasil, 2019). Os principais marcos
legais voltados a promocdao do aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel no

Brasil sdo apresentados na Figura 5.

Figura 5- Principais politicas publicas e normativas voltadas a promocdo do aleitamento

materno e alimentacdo complementar saudavel no Brasil.
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melo da Resolucao da Lactentes e Criangas Apolo ao Aleltamento
Assemblela Mundial de Primeira infancia Materno
de Saude (NRCAT )

Fonte: Rea, 2003; Brasil, 1988, 2006, 2013, 2017. Elaboracédo: autora

Outro importante marco legal, ndo voltado diretamente a amamentacdo, mas sim a
alimentacdo adequada e saudavel, é o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE),
criado em 1955 e regulamentado pela Lei n® 11.947/2009, que tem como objetivo principal
promover uma alimentacdo mais saudavel nas escolas. Para isso, estabelece que pelo menos
30% dos recursos financeiros repassados pelo governo federal para a alimentagdo escolar
devem ser destinados a compra de alimentos da agricultura familiar (Brasil, 2009b). Essa
medida contribui significativamente para a alimentacdo saudavel das criancas na primeira
infancia, garantindo uma alimentagdo mais diversificada e rica em nutrientes essenciais para o
crescimento e desenvolvimento infantil (Barbosa et al., 2013).

Cabe ainda destacar que, em 2017, foi lan¢ado o documento “Bases para a Discussio
da Politica Nacional de Promogao, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno” com o propdsito
de apoiar a formulacédo e pactuacao dessa politica no Brasil. A elaboracdo do documento teve
inicio em 2010, buscando fortalecer as diversas iniciativas de incentivo ao aleitamento materno

desenvolvidas no pais desde o0s anos 1980. O texto propde uma maior articulacao e integracao
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dessas a¢Oes para ampliar seu impacto, utilizando a linha de cuidado como estratégia principal
(Brasil, 2017).

3.4.3. Diretrizes e recomendac0es brasileiras sobre o consumo alimentar de criangas
A alimentacdo adequada e saudavel é entendida como:

a realizacdo de um direito humano bésico, com a garantia ao acesso
permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma pratica alimentar
adequada aos aspectos bioldgicos e sociais dos individuos, de acordo com o
curso da vida e as necessidades alimentares especiais, pautada no referencial
tradicional local, devendo atender aos principios da variedade, equilibrio,
moderacdo, prazer (sabor), as dimensdes de género e etnia, e as formas de
producdo ambientalmente sustentaveis, livre de contaminantes fisicos,
quimicos, bioldgicos e de organismos geneticamente modificados (Consea,
2007, p.27).

Considerando que o DHAA comega com a garantia do AME até os seis meses e
complementado com alimentacdo adequada e saudavel até os dois anos, politicas publicas e
acOes de promogdo e apoio durante o pré-natal e 0 acompanhamento da crianga séo essenciais
(Brasil, 2019).

Foi com base nesta premissa que a Estratégia Global para a Promogdo da Alimentacédo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude (do inglés The Global Strategy on Diet, Physical Activity
and Health), da OMS, orientou que os paises formulassem e atualizassem regularmente suas
diretrizes sobre alimentacdo e nutricdo, levando em consideracdo as mudancas no perfil
alimentar, nutricional e epidemiologico da populacdo, bem como os avancgos cientificos nessa
area (WHO, 2004).

No Brasil, os Guias Alimentares sdo os principais instrumentos de EAN que visam
ampliar a autonomia das pessoas nas escolhas dos alimentos, além de incentivar praticas e
politicas alimentares voltadas para a promoc¢édo da saude e o combate a ma nutricdo (Brasil,
2014).

O primeiro guia alimentar brasileiro para criangas foi publicado em 2002 e resumido
no “Dez Passos para Alimentacdo Saudavel de Criancas Brasileiras Menores de dois anos”
(Brasil, 2010). Este guia foi utilizado durante anos como referéncia a diversas instituicdes e
profissionais da area da salde, em servigos de nutricdo, educacao e na docéncia. As diretrizes
deste guia ja foram avaliadas e, quando implementadas, tém o potencial de melhorar as taxas
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de AME e a qualidade da alimentacdo complementar das criancas (IBGE, 2015; Nunes et al.,
2017).

Em 2019, foi publicada uma nova edi¢do do Guia Alimentar para Criangas Brasileiras
Menores de 2 Anos. Esta nova edi¢do busca responder as transformac@es sociais e as mudancas
nas praticas alimentares ocorridas nos Gltimos anos, além de alinhar sua abordagem e suas
recomendacOes ao Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, que orientam a escolha
alimentar saudavel e aborda a promocao de sistemas alimentares social e ambientalmente
sustentaveis (Brasil, 2014, 2019).

O Guia Alimentar para Criangas Brasileiras Menores de 2 Anos de 2019, bem como
sua versao resumida de 2021, trazem, além dos fundamentos, valores e preceitos importantes

para a elaboracao das recomendacdes sobre alimentacao infantil (Quadro 4).

Quadro 4 - Valores e preceitos importantes para a elaboragdo das recomendacgdes sobre

alimentacéo infantil.

Valores e preceitos importantes para a elaboracgédo das recomendacdes sobre a alimentacéo
infantil

1 A salde da crianca é prioridade absoluta e responsabilidade de todos.

2 O ambiente familiar é espago para a promocéo da saude.

3 Os primeiros anos de vida sdo importantes para a formag&o dos habitos alimentares.

4 O acesso a alimentos adequados e saudaveis e a informacdo de qualidade fortalece a
autonomia das familias.

5 A alimentagdo é uma prética social e cultural.

6 Adotar uma alimentacdo adequada e saudavel para a crianca € uma forma de fortalecer
sistemas alimentares sustentaveis.

7 O estimulo a autonomia da crianga contribui para o desenvolvimento de uma relacao saudavel
com a alimentacao.

Fonte: Guia Alimentar para Criangas Brasileiras Menores de 2 Anos (Brasil, 2021).

Os Guias trazem recomendacdes e informacg6es sobre alimentagédo de criangas nos dois
primeiros anos de vida com o objetivo de promover saude, crescimento e desenvolvimento para
que elas alcancem todo o seu potencial. Estes preconizam que uma alimentacdo adequada e
saudavel deve ser feita com “comida de verdade” e comeg¢a com o AM. Ela deve ter como base
alimentos in natura ou minimamente processados e o0s alimentos ultraprocessados ndo devem

fazer parte da alimentagdo da crianga (Brasil, 2019, 2021).

54



Ressaltam ainda que a alimentacdo vai além do consumo de nutrientes, valorizam a
importancia da sintonia da alimentagdo com o seu tempo, contribuem para ampliar a autonomia
nas escolhas alimentares, classificam os alimentos conforme o nivel, a extenséo e o propdsito
do seu processamento, conforme detalhamento da Figura 6, além de valorizar a culinaria
domestica (Brasil, 2019, 2021).

Figura 6- Classificacdo dos alimentos segundo o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira.
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processados

Estes sdo obtidos a partir
dos alimentos in natura e

minimamente

processados que sdo
utilizados para termperar,

cozinhar e criar
preparacdes culindrias

Exemplos: sal, agicar,
éSleos vegetais, manteiga
e outras gorduras

Alimentos
ultraprocessados

S&o produtos alimenticios
derivados de alimentos
ou partes de alimentos,

sendo adicionados
aditivos alimentares
cosméticos ndo utilizados
na culinaria

Exemplos: Férmulas
infantis, biscoitos,
sorvetes. shakes,

refeicBes prontas,
refrigerantes e outras
bebidas agucaradas,
hambirgueres, nuggets

Fonte: Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Brasil, 2014). Elaborag&o: autora.

Essas recomendacBes visam garantir a alimentacdo saudavel e adequada para as
criangas brasileiras desde a primeira infancia, contribuindo para o desenvolvimento e
prevencdo de doencas. Nos ultimos anos houve uma producéo intensa de evidéncias cientificas
sobre a relacédo entre alimentos, nutri¢do, satde e doencas. Essas demonstraram, por exemplo,
a correlacdo entre o tipo de alimento e seu processamento com a obesidade e a presenca das
caréncias nutricionais devido a baixa qualidade da alimentagdo (Monteiro et al, 2019).

Contudo, ainda persistem desafios para a implementacdo do Guia Alimentar para
Criancas Brasileiras Menores de 2 Anos, como a disseminagdo de seus principios e
recomendacOes, e a garantia de que esses principios norteiam a formulacdo de politicas
publicas, direta ou indiretamente relacionadas a satde e a SAN. A publicidade de AUPs e as

estratégias empregadas pelos fabricantes desses alimentos para influenciar decisdes politicas a
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seu favor, visando aumentar seus lucros as custas da satde e da SAN da populacéo, representam
grandes desafios para a implementacdo dos guias alimentares (Brasil, 2019).

A superacdo dos desafios na implementacdo do Guia Alimentar para Criangas
Brasileiras Menores de 2 Anos depende ainda da vontade politica de gestores e legisladores,
manifestada pela aprovagdo de instrumentos normativos que promovam a alimentagéo
adequada e saudavel e protejam a populacéo (Brasil, 2023). Esses guias e diretrizes ndo s
apoiam as familias no cuidado cotidiano, mas também subsidiam os profissionais no
desenvolvimento de acdes de EAN em nivel individual e coletivo. Além disso, eles orientam
politicas, programas e a¢des destinados a apoiar, proteger e promover a salde e a SAN das

criancas brasileiras.

3.4.4. Reflexos da situacdo de Inseguranga Alimentar e Nutricional sobre o consumo
alimentar adequado e saudavel de criancgas brasileiras

A A, decorrente da falta de acesso regular a alimentos, permanece no cenario brasileiro
como uma barreira para a realizacao do direito a alimentacdo adequada, configurando-se como
uma questdo de saude publica, em especial, para grupos em situacdo de vulnerabilidade social
(FAO, 2015).

Em geral, as familias em situacdo de IA enfrentam desafios para obter alimentos
suficientes e nutritivos necessarios para uma vida ativa e saudavel. A IA pode levar as familias
a priorizar alimentos de baixo custo, frequentemente ricos em calorias vazias, como alimentos
ultraprocessados, fast food e produtos ricos em agucar, gordura e sddio (Morais et al., 2014;
Hingle et al., 2023). Essa preferéncia resulta em dietas pobres em nutrientes essenciais, como
vitaminas, minerais e fibras, o que prejudica o crescimento e o desenvolvimento saudavel das
criancas (UNICEF et al., 2021).

O relatério mais recente do UNICEF, publicado em 2024, revela dados preocupantes
sobre a situagcdo mundial, indicando que aproximadamente 440 milhdes de criangas menores
de 5 anos ndo tém acesso a alimentacdo adequada e diversificada todos os dias. Entre essas,
cerca de 181 milhdes consomem, no maximo, alimentos de dois grupos alimentares por dia
(UNICEF, 2024). Essa realidade reflete a IA, que eleva consideravelmente o risco de
desnutricéo infantil, impactando tanto o consumo quanto a qualidade alimentar das criangas.
Além disso, essa situagdo aumenta a probabilidade de morbidade e mortalidade, muitas vezes
devido a sistemas imunoldgicos enfraquecidos (UNICEF et al., 2021).

Sendo a renda proxy da IA, Cavalcanti e Boccolini (2022) descreveram que as

desigualdades sociais podem ser uma das causas do acesso insuficiente a alimentos seguros e
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de qualidade entre os mais vulneraveis. Essas desigualdades estao relacionadas a maiores niveis
de 1A, desnutricdo e mortalidade infantil, sendo especialmente agravadas nas economias em
desenvolvimento que estdo passando por transicdo demografica e nutricional, como € 0 caso
do Brasil.

Dessa forma, criangas e adolescentes ficam mais vulneraveis as consequéncias da 1A
devido as suas maiores necessidades nutricionais para o crescimento e desenvolvimento (Cook;
Frank, 2008; Eicher-Miller; Zhao, 2018; De Oliveira et al., 2020), além disso, sdo afetadas
pelas consequéncias do stress associado ao acesso incerto aos alimentos para todo o mundo
(Fram et al., 2015).

Ademais, Lins e Pedraza (2021) destacam que criancas de familias em situagdo de 1A
tendem a ter uma qualidade alimentar precaria desde o inicio da vida, visto que o quadro
alimentar da méde desde o periodo de amamentacdo influencia diretamente no sistema
imunoldgico e na incidéncia de processos infecciosos da crianca.

Uma revisdo sistematica, conduzida por Hanson e Connor (2014), observou que a IA
estava relacionada a um menor consumo de frutas em criancas, embora as associacfes com
outros fatores nutricionais tenham se mostrado inconsistentes. O estudo destacou gque essa
ingestdo reduzida pode contribuir para uma futura seletividade/rejeicdo por esses alimentos e
para o estabelecimento de padrbes que promovam a diminui¢do do consumo diério de frutas e
vegetais ao longo da vida.

Outra revisdo analisou relacGes especificas por faixa etaria entre A e qualidade da dieta
e identificou véarias associacdes adversas para criancas de 1 a 5 anos, entre elas a menor
ingestdo de vegetais, fibras e ferro; maiores probabilidades de consumir refrigerante; e ingestao
mais frequente de gordura saturada (Eicher-Miller; Zhao, 2018).

A complexidade da relacdo entre IA e consumo alimentar ressalta a necessidade de
implementar medidas organizadas, programas e politicas publicas que abrangem todos 0s
aspectos dos sistemas alimentares, desde a producdo até o consumo. Isso estd diretamente
ligado ao efeito ciclico da IA e ao contexto do sistema alimentar global (Swinburn et al., 2019).
Conforme destacado por Dhurandhar (2016), a facil acessibilidade e a ampla disponibilidade
de alimentos nutricionalmente pobres sdo fatores que agravam a IA e suas consequéncias.

Dessa forma, é imprescindivel que escolhas alimentares saudaveis sejam garantidas por
politicas publicas intersetoriais que promovam ambientes alimentares adequados, viabilizem o
acesso a alimentacdo, ampliem as acGes de formacdo de habitos saudaveis e acesso a
informacdo confiavel, e apoiem familias em situacdo de vulnerabilidade com medidas de

assisténcia alimentar e renda minima (Mendes et al., 2021).
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3.5. Acdes intersetoriais do PCFB com possibilidade de impacto na situacdo de

Insequranca Alimentar e Nutricional das familias beneficiarias

3.5.1. Agdes promotoras do aleitamento materno e alimentacdo adequada e saudavel

Por seu carater intersetorial e de promotor do desenvolvimento integral das criangas na
primeira infancia, o PCF esta interligado a toda a rede de apoio a satde e em consonancia com
0 Marco Legal da Primeira Infancia. Dessa forma, o programa nao se limita apenas aos aspectos
educacionais, mas também abrange a promocao da saude, incluindo a aten¢do a amamentacéao
e a promocdo de uma alimentacao saudavel (Brasil, 2017).

Visto que a préatica do aleitamento materno e os habitos alimentares sdo oriundos de
conhecimentos, vivéncias e experiéncias, moldados pelas condi¢Ges de vida, cultura, redes
sociais e conhecimento cientifico de cada época histérica e cultural, é fundamental estabelecer
orientagdes e apoio adequados a essas etapas (Rotenberg; De Vargas, 2004).

Dessa forma, durante as visitas domiciliares podem ser desenvolvidas atividades
educativas desde o periodo pré-natal, em especial acBes voltadas ao AM. Segundo Becker
(2001) essas visitas buscam interagir efetivamente com as mulheres, permitindo conhecer suas
experiéncias anteriores, explorar o momento da gravidez, suas duvidas e incertezas, de modo
a favorecer o futuro processo de aleitamento.

Vale ressaltar que a promoc¢do do AM néo deve ser focada apenas nos aspectos técnicos
da lactacdo. E essencial considerar os aspectos emocionais, a cultura familiar e a rede de apoio
a mulher. A mulher deve ser reconhecida como a protagonista do seu processo de
amamentacdo, sendo valorizada, ouvida e empoderada (Palheta, 2021).

Nesse contexto, os visitadores do PCF podem incentivar e promover o aleitamento
como uma estratégia natural para fortalecer os lacos afetivos, garantir protecdo e fornecer
nutricdo essencial a crianca. Além disso, o profissional deve estar preparado para oferecer uma
assisténcia eficaz, solidaria, integral e contextualizada, respeitando o conhecimento e a histéria
de vida de cada mulher, ajudando-a a superar medos, dificuldades e insegurancas (Brasil,
2015).

O ECA assegura ainda que as mulheres tenham o direito de reducdo de horério de
trabalho, pausas para ordenhar o leite ou amamentar (Brasil, 2016d). Este e outros direitos
podem ser reforcados durante as visitas domiciliares do PCF com abordagens acolhedoras dos

profissionais, conforme orientagdes desenvolvidas pelas diretrizes do programa (Brasil, 1990).
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Se por um lado a manutencdo do AM é vital, a introducdo de alimentos seguros,
acessiveis e culturalmente aceitos na alimentacédo da crianca, no momento oportuno e de forma
adequada, é essencial para o desenvolvimento equitativo e a promocao de habitos saudaveis.
A introducdo alimentar adequada ndo apenas complementa a nutricdo oferecida pelo leite
materno, mas também ajuda a estabelecer preferéncias alimentares saudaveis ao longo da vida
(Brasil, 2009a).

Durante a introducdo alimentar das criancgas e, para que os habitos alimentares sejam
saudaveis desde o comeco, é importante orientar que toda a familia esteja envolvida e adote
também uma alimentacdo mais adequada, seguindo os preceitos do Guia Alimentar para
criangas brasileiras menores de dois anos. Nesse momento, faz-se necessario o envolvimento
de todos que moram com a crianca, incluindo na rotina alimentar alimentos adequados e
saudaveis (Brasil, 2022).

Estudos mostram que refeicdes em familia estdo associadas a melhora da qualidade da
alimentacdo (Martins et al., 2019; Piasetzki; Boff; Battisti, 2020), incluindo o maior consumo
de frutas, hortalicas (Gillman et al., 2000; Draxten et al., 2014) e produtos lacteos (Taylor;
Evers; McKenna, 2005). Portanto, incentivar e promover acdes de EAN no ambito do PCF,
modelando habitos alimentares saudaveis, pode promover a alimentacdo adequada e saudavel
ao longo da inféncia e ajudar na prevencdo de disturbios nutricionais entre todos 0s membros
da familia (Draxten et al., 2014).

Dessa forma, a incorporacdo de a¢Ges promotoras da alimentacdo adequada e saudavel
no &mbito do PCB podem contribuir para um bom desenvolvimento infantil, bem como reduzir

0S agravos nutricionais na primeira infancia (Shekar; Popkin, 2020).

3.5.2. Acdes protetoras em relacdo a Inseguranca Alimentar e Nutricional

Reconhecendo a SAN como um dos principais fatores de desenvolvimento na infancia
e que sua garantia abrange diversas dimensdes (disponibilidade, acesso, utilizagcdo e
estabilidade), acdes intersetoriais durante a primeira infancia se tornam fundamentais para
garantir ndo apenas a oferta de alimentos em quantidade suficiente, mas também a qualidade
nutricional e todos os outros determinantes que garantam a sua realizagdo a longo prazo
(ABRANDH, 2013).

Apesar dos esforgos do Estado brasileiro em direcdo a universalizagdo de politicas
publicas para combater a IA, mediante planejamento intersetorial e participacdo social, ainda
ha desafios a serem superados para alcancar plenamente esses objetivos. O Gltimo Relatorio

Luz, documento que reune dados baseados em indicadores globais para verificar o progresso
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em relagdo aos ODS da Agenda 2030 da ONU, publicado em 2023, mostra que o Brasil esta
progredindo de forma irregular e insuficiente em areas como melhora da salde materna e
infantil, SAN e desigualdades sociais (GT Agenda 2030, 2023).

Sendo dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca o direito a vida,
a saude, a alimentacdo, & educacéo, entre outros direitos conforme preconizado na CF (1988),
0 PCF pode oferecer beneficios significativos para a saude das criancas e desempenha um papel
crucial como agdes de protecdo contra a IA (Brasil, 2016).

Por ser um programa que se desenvolve no &mbito da assisténcia social, porta de entrada
de familias em situacdo de vulnerabilidade social, a sua execugdo oportuniza o acesso a
alimentacdo adequada e sauddvel por meio da orientagdo alimentar, pela busca de
equipamentos de SAN nos territorios e de outros servigcos destinados a garantia do DHAA
(Beatriz et al., 2016). Para tal, faz-se necessario que os visitadores estejam bem orientados e

capacitados.
Como a visita domiciliar constitui estratégia fundamental do PCF, o
conhecimento dos profissionais que atuardo no atendimento as familias sobre
a oferta de politicas e servicos da rede, existentes nos territdrios, nos campos
da assisténcia social, salde, cultura, educacéo e direitos humanos possibilitara

o0 suporte adequado as demandas identificadas (Brasil, 2019, p. 15).

A identificacdo das vulnerabilidades relacionadas a alimentacdo durante as visitas do
PCF ou consequéncias da IA, como o estado nutricional das criangas, pode direcionar agdes
especificas de intervencao e suporte as familias. Essas mediagdes oportunas nos primeiros anos
de vida contribuem para a superacéo de lacunas geradas pela A (Mattos; Bianchi; Toigo, 2020;
Lazaretti; Becker, 2022).

O estudo de Mendes et al (2023) destaca o papel crucial do PCF no enfrentamento da
IA, com o visitante domiciliar sendo uma fonte vital de assisténcia para obtencdo de cestas
bésicas, seja por meio de doagBes, encaminhamento a organizagdes comunitérias ou pela
interface com outros programas socioassistenciais. Esses esfor¢os contribuem para um
ambiente mais seguro e nutritivo para as criangas, promovendo um desenvolvimento saudavel
e mitigando os impactos negativos da vulnerabilidade familiar.

Ressalta-se ainda, que o Marco Legal da Primeira Infancia estabelece que as politicas
publicas devem monitorar, coletar dados e avaliar periodicamente 0s elementos que constituem

a oferta dos servicos a crianca (Brasil, 2016a). Assim, a avaliacdo de fatores socioeconémicos

60



e de indicadores de consumo alimentar tornam-se fundamentais para a protecdo das criangas

contra a IA.

4. JUSTIFICATIVA

Dada a importancia dos primeiros mil dias de vida para o desenvolvimento infantil e o
atual contexto epidemioldgico e nutricional, torna-se fundamental investigar os fatores
associados a A e as praticas alimentares de criancas em situacdo de vulnerabilidade. Embora
programas intersetoriais como o Crianca Feliz tenham o objetivo de promover o
desenvolvimento integral infantil, ainda h& lacunas no conhecimento sobre como sua
implementacdo e a oferta de outros beneficios socioassistenciais afetam as praticas alimentares
e a SAN das criancas atendidas.

Compreender essa dindmica pode fornecer subsidios para o aprimoramento dessas
politicas, articulando programas socioassistenciais, de satde e de SAN para o0 desenvolvimento
das criangas mais vulneraveis. Assim, a urgéncia em gerar evidéncias cientificas que orientem
esse fortalecimento justifica o presente estudo, buscando ndo s6 conhecer a realidade
socioecondmica e alimentar dessas criangas, mas também aprimorar as acfes voltadas a

primeira infancia.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral

Avaliar a situacdo de aleitamento materno, consumo alimentar e seguranca alimentar
de criancas de 0 a 36 meses assistidas pelo programa Crianca Feliz no Distrito Federal,
investigando sua associagdo com indicadores socioecondmicos, beneficios socioassistenciais e

adesdo ao programa.

5.2. Objetivos especificos

1. Descrever indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar de criancas de 0 a
24 meses assistidas pelo Programa Crianga Feliz no Distrito Federal, investigando sua
associacdo com indicadores socioeconémicos e de adesdo ao programa; e

2. Avaliar prospectivamente a influéncia da adeséo de criancas ao Programa Crianca Feliz
no Distrito Federal e do recebimento de beneficios socioassistenciais na redugdo da

inseguranca alimentar domiciliar.
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6. METODOLOGIA

Esta se¢do sumariza os métodos globais do estudo, identificando caracteristicas
especificas dos métodos empregados em cada artigo produzido. O detalhamento de cada artigo

encontra-se em suas versdes completas contidas na secao de resultados.

6.1. Contexto do estudo

O DF é uma das Unidades da Federacdo que formam o Brasil; é onde esta localizada a
capital do pais, Brasilia. Fundado em 1960, o DF é o menor territério brasileiro em extenséo,
porém possui uma importancia politica e econémica significativa. Composto por 35 regides
administrativas, localizado na regido Centro-Oeste do pais, o DF possuia, em 2021, uma
populacdo de 3.010.881 pessoas, sendo que 52,2% eram do sexo feminino. Em relacdo a
populacéo infantil do mesmo periodo, 465.193 criancas residiam no DF, o que corresponde a
15,5% da populacdo total. Desse quantitativo, 60,8% possuiam entre 0 e 6 anos (Codeplan,
2021).

No contexto social, apesar do DF ter registrado o maior rendimento domiciliar per
capita do pais nos altimos anos; em 2023, seu indice de Gini era de 0,566, superior ao indice
nacional de 0,518, o que evidencia uma das maiores desigualdades de renda e socioecondmicas
do Brasil. Em 2021, 15,7% da populacéo vivia em situacao de pobreza (classificada como renda
inferior a US$ 5,50 per capita por dia) e 21,6% conviviam com algum grau de IA (Codeplan,
2021).

No DF, o PCF foi caracterizado por uma abordagem intersetorial e pela realizacdo de
visitas domiciliares por visitadores capacitados. Essas visitas, direcionadas as criangas de até
36 meses, tinham como objetivo promover o DI na primeira infancia, integrando agdes nas
areas de saude, educacdo e assisténcia social (Brasil, 2017).

A implementacdo do PCF no DF ocorreu em duas fases. A primeira, em 2019, incluiu
oito regies administrativas (RAS), e a segunda em agosto de 2021, adicionando outras oito
regides. O PCF contava, entdo, com 3,2 mil familias inscritas nas 16 regides (1.600 inscri¢cGes
em cada fase). Para este estudo, foram incluidas as oito RAs do DF que aderiram ao PCF na
segunda fase de implementacdo, sendo: Brazlandia, Paranoa, Varjdo, Itapod, Fercal,
Sobradinho, Planaltina e Gama. A opc¢do por selecionar as RAs da segunda fase de
implementacdo se deu visando maior padronizacdo dos procedimentos adotados pelo programa
e menor influéncia da emergéncia em saude gerada pela pandemia de COVID-19.
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6.2. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, com delineamentos transversal (artigo 1) e
longitudinal (artigo 2). O estudo transversal foi realizado a partir dos dados da linha de base
(tempo 1) e o longitudinal com seguimento de 12 meses (Tempos 1, 2 e 3) do PIPA-DF,
conduzido entre 2022 e 2024.

6.3. Participantes (processo de amostragem)

Para o célculo do tamanho amostral considerou-se a proporc¢do de 11,8% de criancgas
menores de 36 meses com escore-Z PIPAS > 1, obtida no estudo PIPAS Ceara (Venancio et
al., 2022). Foram considerados ainda: erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96
correspondendo ao nivel de confianca de 95% e efeito de delineamento (deff) igual a 1,5.
Assim, estimou-se 0 numero de 230 criangas necessarias para avaliacdo no tempo 3 (12 meses).
Considerando a perda de seguimento de 23% e 10%, em relagdo ao tempo 3, estimou-se 0
tamanho amostral de 300 e 270 criancas a serem avaliadas no tempo 1 (linha de base) e tempo
2 (6 meses), respectivamente. As expressOes algébricas utilizadas para o calculo séo

apresentadas a seguir.
n=p-(1-p)(dz)2-deff — d=\p-(1-p)-z2-def fn (Kish, Silva)

O cadastro de visitadores do PCFB foi utilizado para fins de sele¢cdo da amostra por
conglomerados e em trés estagios. A unidade priméaria de amostragem (UPA) foi composta por
visitadores. Foram selecionados 26 visitadores de um total de 51, considerando eventuais
recusas, desligamento do programa ou realizacdo de atendimentos online. As fracdes de

amostragem correspondentes a esse plano foram as seguintes:

f=(a-M_i)/M, em que a € 0 numero de visitadores sorteados, Mi é o nimero de criangas
elegiveis do visitador sorteado e M € o total de criancas elegiveis. Para o calculo do peso da

amostra, apos a coleta de dados, foi considerada a seguinte formula: peso amostral = 1/(1/f).

6.3.1 Critérios de elegibilidade e de excluséo

Todas as familias atendidas pelo PCF nas oito RAs elegiveis, que tinham como
membros criangas com até 24 meses de idade, foram consideradas para as avaliacdes. O critério
de idade foi definido na linha de base para viabilizar 12 meses completos de adeséo ao PCF e,

portanto, de acompanhamento no estudo, tendo em vista que estar ativo no programa foi o
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principal critério de elegibilidade. Nas familias selecionadas com mais de uma crianga entre 0
e 24 meses, foi incluida a de menor idade. O critério de inclusdo foi ser acompanhada pelo
programa durante todo o tempo de avaliacdo do estudo.

N&do foram incluidas criancas pertencentes a familias cujo cuidador apresentasse
qualquer déficit cognitivo que o impedisse de responder aos questionarios. Além disso, nédo
foram inclusas criangas beneficiarias do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) — auxilio
socioassistencial que garante beneficio de transferéncia de renda as criangas com deficiéncia

fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (com efeitos por pelo menos 2 anos).

6.4. Coleta de dados

Entrevistadores treinados pela equipe PIPA-DF visitaram as familias com o suporte de
visitadores e supervisores do PCFB, nos tempos 1, 2 e 3 de seguimento. Em cada etapa de
coleta de dados, o projeto contou com 0 apoio de sete entrevistadores, pos-graduandos com
experiéncia em pesquisa ou atividades de campo.

Durante os treinamentos, foram apresentados o instrumento de coleta, os protocolos do
estudo e as instrucOes detalhadas para a realizagdo do trabalho de campo. Em cada visita, foi
aplicado um questionario estruturado, adaptado do instrumento utilizado no estudo PIPAS
(Venancio et al., 2022), conforme descrito no Apéndice 2. O questionario incluia 77 questbes
no T1 e 56 questdes nos T2 e T3. A coleta de dados foi realizada digitalmente, por meio do
aplicativo KoboCollect®, utilizando celulares, sendo a mée ou outro responsavel pela crianca
0s possiveis respondentes. O tempo de aplicacdo do questionario variou entre 40 e 90 min.
Além disso, os entrevistadores mantinham contato remoto quinzenalmente com os visitadores
para monitorar a adesdo dos beneficiarios do PCFB, sendo cada entrevistador responsavel por
pelo menos uma RA incluida na pesquisa.

A coleta de dados do tempo 1 ocorreu no periodo de maio a junho de 2022; do tempo
2 de novembro a dezembro de 2022; e do tempo 3 de maio a junho de 2023. O numero de
criancas participantes em cada etapa, bem como as perdas de seguimento ao longo do estudo,
estdo apresentados na Figura 7. A perda de seguimento foi decorrente do desligamento de
algumas criancas do PCFB e da interrup¢do do programa no primeiro semestre de 2023, o que
gerou inseguranca nas familias ao receberem os entrevistadores sem a presenca dos visitadores

do programa.
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Figura 7- Fluxograma da amostra de beneficiarios participantes do estudo PIPA-DF.

Beneficiarios
acompanhados PCFB
avaliados (n = 301)

Recusa: n=14
Desligamento do
programa: n=63

Beneficiarios
acompanhados PCFB
avaliados (n = 224)

Recusa = 26
Nao foi encontrado: n=33
Desligamento do
programa: n=35

Beneficiarios
acompanhados PCFB
avaliados (n = 130)

6.4.1 Controle de qualidade

Para garantir a padronizacdo na coleta e na selecdo dos participantes foram realizadas

reunides semanais ou quinzenais (presenciais ou online) entre os entrevistadores e as

pesquisadoras supervisoras, nas quais foram discutidos possiveis desafios logisticos e ajustes

necessarios no processo de coleta.

Para prevenir erros sistematicos durante a coleta de dados, foi implementado um

controle de qualidade ao longo dos meses de campo. Esse controle envolveu a conferéncia do

banco de dados, a fim de assegurar a precisdo dos dados e identificar possiveis falhas.

6.5. Variaveis de estudo

6.5.1 Artigo 1 (transversal)

6.5.1.1 Variaveis de desfecho: indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar
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A prética de AM em criangas de 0 a 24 meses foi avaliada por meio de duas perguntas: (1)
"A crianca ainda esta sendo amamentada?" (com as op¢Ges: sim, ndo, nunca foi amamentada,
ou ndo sei); e (2) "Até que idade ela foi amamentada exclusivamente, sem o consumo de agua,
cha ou outros liquidos?" (respondido em meses). A analise seguiu as diretrizes do Ministério
da Saude (MS), baseadas nos indicadores da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (OMS,
2008) para préticas de alimentacdo de lactentes e criangas pequenas, além de adaptacfes do
estudo PIPAS (Venancio et al., 2022). Foram avaliados 0s seguintes aspectos:

Situacdo atual do AM: proporcdo de criancas de 0 a 24 meses que estavam sendo
amamentadas no momento da entrevista, independentemente de ser de forma exclusiva ou néo.
Esta varidvel foi incluida no modelo de Regressdo de Poisson;

AME: proporcao de criangas com até 6 meses que eram exclusivamente amamentadas, sem
a oferta de agua, cha ou outros liquidos, ou que foram amamentadas exclusivamente até
completar 6 meses; e

AMC: proporgdo de criancas de 6 a 24 meses que ainda recebiam leite materno no
momento da avaliacao.

A diversidade alimentar e o consumo de AUPs foram investigados por meio de perguntas
com trés opcdes de resposta (sim, ndo, ou ndo sei) sobre o consumo de alimentos no dia anterior
a entrevista. Os marcadores de consumo alimentar foram definidos com base nos indicadores
propostos pelos Marcadores de Consumo Alimentar do MS (Brasil, 2015a), com algumas
adaptacoes:

Diversidade alimentar minima: proporcdo de criancas de 6 a 24 meses que consumiram
cinco grupos alimentares no dia anterior a entrevista, dividida pelo nimero total de criancas da
mesma faixa etéaria. Os grupos alimentares incluidos foram: (1) grdos, raizes e tubérculos; (2)
leguminosas; (3) leite materno, leite ndo materno e derivados; (4) carnes e ovos; e (5) frutas,
legumes e verduras; e

Consumo de alimentos ultraprocessados: propor¢do de criangas de 6 a 24 meses que
consumiram pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior a entrevista, dividida pelo
numero total de criancas da mesma faixa etaria. Os AUPs avaliados incluiram: (1) refrigerantes
ou sucos industrializados; (2) biscoitos doces ou salgados; (3) salgadinhos de pacote; e (4)

balas, pirulitos, chocolates ou outras guloseimas.
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6.5.1.2 Varidveis de exposicdo: indicadores demogréficos, socioeconémicos e de adesdo ao

PCFB

As variaveis demograficas e socioecondmicas, e suas categorias de respostas, utilizadas
no estudo incluiram: data de nascimento da crianca (para célculo da idade em meses); sexo da
crianga (feminino ou masculino); raca/cor da crianca (branca, preta, parda, amarela, indigena
ou "ndo sei"); idade do responsavel (em anos); pessoa de referéncia ou chefe da familia (pai,
mé&e ou outro); escolaridade materna (sem instrucdo, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental 1 completo/fundamental 1l incompleto, ensino fundamental 1l completo/ensino
médio incompleto, ensino médio completo/ensino superior incompleto, ensino superior
completo ou "néo sei/ndo lembro"); ocupacdo materna (empregada, desempregada, aposentada
ou em licenca maternidade remunerada); e renda familiar (menos de R$500, entre R$500 e
R$1.000, entre R$1.000 e R$2.000, mais de R$2.000, ou "nédo sabe/nao respondeu™).

Para a analise, a raga/cor foi agrupada em duas categorias: branca e ndo branca (preta,
parda, indigena), com a exclusdo de dados referentes a criancas de pele amarela (descendéncia
asiatica) devido a baixa representatividade (<1%). A estratificacdo etaria foi realizada para
capturar a diversidade alimentar nas diferentes fases da infancia (Brasil, 2019). A idade do
responsavel foi categorizada, e a escolaridade materna foi classificada em trés niveis: baixa,
média e alta, conforme a metodologia do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)
(IPEA, 2024).

A adesédo ao PCFB foi avaliada por meio de cinco questdes que visavam medir a "dose"
do programa. As respostas mais positivas ou de maior frequéncia foram usadas como
referéncia: (1) "Ha quanto tempo a crianca recebe visitas do PCFB?" (em meses, categorizados
em até 8 meses ou 9 meses ou mais); (2) "Quantas visitas a crianca recebeu no ultimo més?"
(4 visitas - 1 por semana ou menos de 4 visitas); (3) "Qual a duracéo das visitas do PCFB?"
(60 minutos ou menos); (4) "A familia realiza as atividades sugeridas pelo visitador com a
crianga?" (sim ou ndo); e (5) "Qual o nivel de confianca nas orienta¢des recebidas do PCFB?"
(confio totalmente e pratico, confio parcialmente, indiferente, ndo confio e néo pratico). Na
analise, as categorias "confio parcialmente, indiferente, e ndo confio totalmente e ndo pratico"
foram agrupadas como "nédo confia ou confia parcialmente".

A |A foi medida por meio da EBIA, em sua versdo completa de 14 perguntas (Anexo
1). As respostas eram "sim" ou "ndo", sendo que o nimero de respostas afirmativas

determinava a classificacdo do domicilio em: seguranca alimentar (0), inseguranca leve (1 a 5),
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inseguranca moderada (6 a 9) e inseguranca grave (10 a 14) (Segall-Corréa e Marin-Leon,
2009).

6.5.2 Artigo 2 (longitudinal)
6.5.2.1 Variaveis de desfecho: inseguranca alimentar

A 1A nos domicilios foi medida utilizando a EBIA, uma escala psicométrica composta
por 14 perguntas, validada para a populacdo brasileira, amplamente aplicada em pesquisas
nacionais desde 2004.

A EBIA contém perguntas com respostas "sim™ ou "ndo" sobre a vivéncia da familia
em relagdo ao acesso a alimentos nos ultimos trés meses. O nimero de respostas afirmativas
determina a classificacdo dos domicilios em: seguranca alimentar (0); inseguranca alimentar
leve (1 a 5); inseguranca moderada (6 a 9); e inseguranca grave (10 a 14). Para as analises
estratificadas, as categorias de inseguranca alimentar leve, moderada e grave foram agrupadas
(Segall-Corréa e Marin-Leon, 2009).

6.5.2.2 Variaveis de exposicdo: adesdo ao programa de desenvolvimento infantil e recebimento
de beneficios socioassistenciais

A adesdo ao PCF foi avaliada por duas questdes: (1) "Ha quanto tempo a crianca recebe
visitas do PCF?" (em meses, categorizado conforme a mediana da distribuicdo na linha de base
— 8 meses); e (2) "Quantas visitas do PCF a crianga recebeu no ultimo més?" (4 visitas, uma
por semana; ou menos de 4 visitas).

Além disso, os beneficiarios foram questionados sobre a participagdo em outros
programas ou beneficios sociais, como: (1) Programa Bolsa Familia; e (2) programas
socioassistenciais do Distrito Federal, incluindo DF Social, Prato Cheio, Cartdo Gé&s, Cesta
Verde, e Cesta Emergencial, entre outros. Para a analise, foi considerado beneficiario de
programas socioassistenciais do DF quando a familia recebia pelo menos um desses programas.

As respostas para essas perguntas foram "sim™ ou "ndo".

6.5.2.3 Covariaveis

As covariaveis consideradas na analise incluiram: i) idade da crianga (em meses); ii)
idade do responsavel (em anos); iii) raca/cor ou etnia da crianga (branca, preta, parda, amarela
ou indigena); e iv) renda familiar mensal (abaixo de R$500, entre R$500 e R$1.000, entre
R$1.000 e R$2.000, acima de R$2.000 ou "ndo sabe/ndo respondeu”).
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6.6. Andalise dos dados

6.6.1 Artigo 1 (transversal — linha de base)

Foi realizada uma analise descritiva dos dados, com o célculo das prevaléncias e seus
respectivos intervalos de confianca (IC) 95% para as varidveis categdricas. As médias das
idades das criangas e das mées foram apresentadas juntamente com seus desvios-padrédo (DP).
Para as analises de associacao entre as variaveis de exposicao (demogréaficas, socioecondmicas
e de adesdo ao PCFB) e os desfechos (situacdo atual de aleitamento materno, diversidade
alimentar minima e consumo de alimentos ultraprocessados), foi utilizado o modelo de
Regressdo de Poisson com variancia robusta, com célculo de razbes de prevaléncia (RP).
Variaveis com p-valor inferior a 0,20 na analise bruta foram incluidas na analise multivariada.
O procedimento foi repetido até que todas as variaveis presentes no modelo possuissem
significancia estatistica (p<0,05). Todas as analises estatisticas foram realizadas no software

STATA® versdo 16, sendo considerados pesos amostrais.

6.6.2 Artigo 2 (longitudinal)

A anélise descritiva incluiu o calculo de medianas e intervalos interquartis (percentil 25
e percentil 75) para variaveis continuas, além de frequéncias relativas com intervalos de
confianca (IC) de 95% para variaveis categoricas. As prevaléncias de SAN e IA foram
estimadas para o total de familias acompanhadas nos trés momentos do estudo, e uma curva
exponencial foi utilizada para representar a tendéncia de melhoria na SAN ao longo do tempo.
As comparagOes entre os trés periodos do estudo foram realizadas por meio de testes ndo
paramétricos, incluindo o teste de McNemar para variaveis dicotdmicas e o teste de Wilcoxon
pareado para varidveis categoricas. Valores de p foram calculados para determinar a
significancia das diferencas entre os tempos, considerando um nivel de significancia de 5%.

Para estimar o efeito do tempo (tendo a linha de base como referéncia) nos niveis de 1A
apos 6 e 12 meses de acompanhamento, foi aplicado o modelo de Equacdes de Estimativas
Generalizadas (GEE). As varidveis foram tratadas com distribuicdo binomial e funcdo de
ligacdo log. A matriz de correlagdo de trabalho utilizada foi a matriz de covariancia
exchangeable (intercambidvel) e robusta. Foram calculadas as razdes de chances (Odds Ratio
- OR) com seus respectivos IC de 95%. Esses modelos foram realizados considerando todas as
criancas incluidas na amostra no tempo 1 e estratificados de acordo com a participacdo no PBF,

outros beneficios socioassistenciais do DF, tempo de permanéncia no PCF e frequéncia de
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visitas do PCF. Todos os modelos foram ajustados pelas variaveis: idade da crianga, idade do
responsavel, raca/cor da crianca e renda familiar mensal.

Anélises de sensibilidade foram conduzidas para verificar se os resultados seriam
alterados ao considerar apenas os individuos com dados validos para A em todos 0s momentos
do estudo (detalhes adicionais nos materiais de apoio). O nivel de significancia considerado foi
de 5% (p < 0,05). As analises estatisticas foram realizadas nos softwares STATA® versao 16
e SPSS® versédo 20, levando em consideracdo a complexidade do delineamento e aplicando

pesos amostrais em todos os célculos.

6.7. Questdes éticas e financiamento

O Projeto contou com o apoio financeiro da Fundacao de Apoio a Pesquisa do Distrito
Federal (FAP-DF), aprovado pela chamada publica n® 01/2021 e vinculado ao Edital n® 04/2020
— Programa Desafio DF.

Por se tratar de um estudo com seres humanos, o estudo foi submetido & analise do
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia
(CAAE n° 32390620.0.0000.0030 e parecer n° 5288003) e 0s responsaveis pelas criangas
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) antes do
inicio da coleta dos dados.

O estudo atendeu aos principios éticos apontados pela Resolugdo n® 738/2024, de 01 de
fevereiro de 2024, do Conselho Nacional de Saude (CNS) minimizando riscos, potencializando
o0s beneficios e garantindo a privacidade e a confidencialidade dos dados coletados entre o0s

participantes (Brasil, 2024a).

7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo do estudo estdo apresentados na forma de dois artigos
cientificos. O primeiro manuscrito, intitulado “Praticas de aleitamento materno ¢ consumo
alimentar de criangas em situacdo de vulnerabilidade social assistidas por um programa de
promocgdo do desenvolvimento infantil” encontra-se submetido a um periodico cientifico
classificado no Qualis/Capes como Al. O segundo manuscrito, intitulado “Inseguranga
Alimentar em domicilios de criangas brasileiras em situacdo de vulnerabilidade social
participantes de programas socioassistenciais: um estudo de coorte” também sera submetido a
periddico cientifico apds consolidada as sugestdes da banca examinadora desta dissertacdo. Os

artigos estdo apresentados conforme a formatacéao exigida pelos periddicos de submissao.
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Artigo 1 — Estudo Transversal

Modalidade: Artigo Original
Préticas de aleitamento materno e consumo alimentar de criangas em situacéo de
vulnerabilidade social assistidas por um programa de promocéo do desenvolvimento

infantil

Resumo

Introdugdo: A promogdo do desenvolvimento infantil requer uma abordagem
multidimensional, incluindo o direito a alimentagdo adequada. Objetivo: Descrever
indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar de criangas de 0 a 24 meses assistidas
pelo Programa Crianga Feliz, investigando sua associacao com indicadores socioecondémicos e
de adesdo ao programa. Metodologia: Estudo observacional transversal, realizado com
criancas assistidas pelo Programa Crianca Feliz, no Distrito Federal, Brasil. Realizou-se analise
multivariada para identificar fatores associados ao aleitamento materno e ao consumo
alimentar. Resultados: Foram incluidas 301 criancas, sendo 51,16% do sexo feminino. Em
58,99% dos domicilios, a pessoa de referéncia era a mae: 86,20% estavam desempregadas e
27,08% tinham baixa escolaridade. 62,65% dos beneficiarios viviam com até 1.000,00 reais
mensais. Foram associadas a situacdo de aleitamento materno atual, a idade da crianca e a
empregabilidade materna, sendo maior entre mées que ndo trabalhavam (p= 0,015). A
diversidade alimentar minima entre os maiores de 6 meses foi de 62,21%, associada & adeséo
ao programa (p= 0,005). O consumo de ultraprocessados foi de 77,21%, associado a um maior
tempo no programa (p=0,047). Conclusdes: As associagOes revelaram a necessidade de

integrar aces de educacdo alimentar e nutricional as acdes voltadas a primeira infancia.

Palavras-chave: consumo alimentar; desenvolvimento infantil; visitas domiciliares;

aleitamento materno; promocao da saude.
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Abstract

Introduction: Promoting child development requires a multidimensional approach, including
the right to adequate food. Objectives: Describe breastfeeding and food consumption of
children aged 0 to 24 months assisted by the Crianca Feliz Program, investigating their
association with socioeconomic indicators and adherence to the program. Methods:
Observational study, with a cross-sectional design, carried out with children assisted by the
Crianca Feliz Program, in the Federal District, Brazil. Multivariate analysis was performed to
identify factors associated with breastfeeding and food consumption. Results: The study
included 301 children, 51.16% of whom were female. In 58.99% of households, the reference
person was the mother: 86.20% were unemployed and 27.08% had low education. 62.65% of
beneficiaries lived on up to USD 200.00 per month. They were independently associated with
the current breastfeeding situation, the child's age and the mother's current work situation,
being higher among women who did not work (p= 0.015). The minimum dietary diversity
among children over 6 months old was 62.21% and was associated with adherence to the
program (p= 0.005). On the other hand, the consumption of ultra-processed foods was 77.21%
and was associated with longer follow-up time with the program (p= 0.047). Conclusion: The
associations observed revealed the need to integrate food and nutritional education actions into
public policies at early childhood.

Key-words: food consumption; child development; home visits; breastfeeding; health

promotion.

1. Introducéo

A promocdo do desenvolvimento infantil (DI) exige uma abordagem multidimensional
que esteja intrinsecamente ligada a interdependéncia dos direitos humanos, incluindo o direito
humano a alimentagao adequada (DHAA) ), Esse cuidado integral e integrado assume maior
relevancia diante das evidéncias de que os primeiros mil dias, correspondente ao periodo da
gestacdo até os 24 meses de idade da crianga, consistem em uma janela de oportunidades para
promover a saude duradoura ¢,

Apesar dos avanc¢os obtidos na garantia do DHAA no Brasil, varios sdo os desafios em
relacdo a adequacdo da alimentacdo infantil. Pelo menos uma em cada trés criancas menores
de cinco anos no mundo € afetada por uma ou mais formas de ma nutricdo — desnutricéo,
excesso de peso e deficiéncias de micronutrientes (. No Brasil, somente quatro em cada dez

criangas sdo amamentadas exclusivamente ate os 6 meses de idade e 80% das criangas entre 6
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a 23 meses consomem alimentos ultraprocessados (AUPs) ®). Esses padrdes alimentares tém
relacdo direta com a prevaléncia de sobrepeso (7%) e obesidade (3%) em criangas menores de
cinco anos ©.

Como parte desse cenario, programas de visitacdo domiciliar emergem como uma
diretriz politica relevante na promog¢do do DI, ganhando destaque nas agendas de politicas
publicas de salde e de prote¢do a infancia e entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) @19 Além de facilitar 0 acesso a servicos de salide preventivos e curativos, 0s
programas também podem promover o conhecimento das mées ou cuidadores sobre
equipamentos publicos de protecdo social e seguranca alimentar, além de proporcionarem
oportunidades de intervencdes precoces 9.

Nesse contexto, destaca-se o programa brasileiro Crianca Feliz (PCF) que,
fundamentado em ac0es interdisciplinares, busca fortalecer as habilidades parentais na
promocao da atencdo integral as criangas, podendo ser uma eficiente ferramenta articuladora
do cuidado na primeira infancia nos territérios onde é implementado 2,

Estudos recentes realizados no Brasil demonstraram impacto limitado do PCF nos
desfechos globais de DI 314 destacando a importancia de investigacbes mais abrangentes,
identificando outros fatores que poderiam, sinergicamente, influenciar aspectos do DI, como
aqueles relacionados a nutricdo adequada. Assim, o presente estudo buscou descrever
indicadores de aleitamento materno (AM) e consumo alimentar de criancas de 0 a 24 meses
assistidas pelo PCF no Distrito Federal, investigando sua associacdo com indicadores

socioecondmicos e de adesdo ao programa.

2. Metodologia
O presente estudo foi relatado seguindo as recomendacdes para estudos observacionais

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) @),

2.1 Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo observacional, de delineamento transversal, realizado a partir da
linha de base do estudo de coorte denominado “Projeto de Avaliagdo da Implementagdo do

Programa Crianga Feliz Brasiliense (PIPA-DF)”.

2.2 Contexto e participantes
Foram selecionadas criancas em vulnerabilidade social do Distrito Federal (DF),

participantes do Programa Crianga Feliz Brasiliense (PCFB). Para ser assistido pelo PCFB, as
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familias beneficiarias deveriam necessariamente estar cadastradas no Cadastro Unico
(CadUnico) e serem acompanhadas por algum Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) do DF ®®_Na ocasio do estudo, o PCFB fazia parte do PCF, possuindo delineamento
intersetorial caracterizado pela visitacdo periddica realizada por técnicos treinados as gestantes

e criangas de até 36 meses de idade.

2.2.1 Tamanho do estudo

Para o calculo do tamanho amostral considerou-se a proporcao de 11,8% de criancas
menores de 36 meses com escore-Z PIPAS > 1, obtida no estudo “Primeira Infancia para
Adultos Saudaveis (PIPAS)”, elaborado e validado em 2018 7). Foram considerados ainda:
erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96 correspondendo ao nivel de confianca de 95% e
efeito de delineamento (deff) igual a 1,5. Assim, estimou-se 0 nimero de 300 criancas para o

estudo. As expressdes algébricas utilizadas para o calculo sio apresentadas a seguir 1®),
_p@-p) . _ |p(1-p)z*-deff
n=" deff >d = / "

2.2.2 Criterios de elegibilidade

Todas as familias atendidas, que tinham como membros criancas com até 24 meses de
idade, foram consideradas elegiveis para as avalia¢cdes. Nas familias com mais de uma crianca
entre 0 e 24 meses, foi selecionada a de menor idade. O critério de inclusdo foi ser elegivel
pelo programa durante todo o tempo de acompanhamento da pesquisa. Nao foram incluidas as
criangas pertencentes a familias cujo cuidador da crianca ndo apresentasse condi¢cdes de
responder aos questionarios pela existéncia de qualquer déficit cognitivo, ou que fossem

beneficidrias do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).

2.3 Variaveis e mensuracao

O instrumento de coleta de dados utilizado consistiu em um questionario estruturado,
utilizado no estudo PIPAS ®” com adaptacBes. Para garantir a precisio e consisténcia na
obtencdo dos dados, os entrevistadores passaram por treinamento, no qual foram apresentados
ao instrumento, aos protocolos do estudo e as instrucGes para a coleta de campo.

As entrevistas foram conduzidas presencialmente nos domicilios, junto aos
responsaveis pelas criangas, contando com o apoio de visitadores e supervisores do PCFB. O
questionario foi aplicado de forma digital por meio do aplicativo KoboCollect®, com o auxilio

de smartphones.
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2.3.1 Indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar (variaveis desfecho)

A préatica de AM entre as criancas de 0 a 24 meses foi mensurada por duas questdes:
(1) A crianca ainda mama no peito? (sim, ndo, nunca mamou ou nao sei); e (2) Até quando ela
mamou somente no peito, sem agua, cha ou outros liquidos? (em meses).

A anélise foi baseada no instrutivo do Ministério da Satde (MS) @, embasado em
indicadores para avaliagcdo das praticas de alimentacao de lactentes e criancas da Organizacgéo
Mundial da Satde (OMS) @%, bem como no estudo PIPAS, com adaptacdes *7:

1) Situacdo atual de AM: proporcao de criangas de 0 a 24 meses de idade que recebiam
leite materno no dia da avaliacdo, independente se exclusivo ou ndo. Variavel escolhida para
compor o modelo de Regressdo de Poisson;

2) Aleitamento materno exclusivo (AME): proporcdo de criancas até 6 meses que
mamavam no peito, sem a oferta de &gua, cha ou outros liquidos, ou criancas que foram
amamentadas exclusivamente no peito até os 6 meses completos; e

3) Aleitamento materno continuado (AMC): proporcéo de criancas de 6 a 24 meses de
idade que recebiam leite materno no dia da avaliacéo.

A diversidade alimentar e o consumo de AUPs foram avaliados por meio de questfes
que apresentavam trés opcoes de respostas (sim, ndo ou ndo sei) sobre o consumo de alimentos
no dia anterior a entrevista. Os marcadores de consumo alimentar foram definidos com base na
proposta dos Marcadores de Consumo Alimentar do MS “9, com adaptacdes:

1) Diversidade alimentar minima: proporcdo de criancas de 6 a 24 meses que
consumiram cinco grupos alimentares no dia anterior a entrevista dividido pelo nimero total
de criangas da mesma faixa etaria. Os grupos alimentares avaliados foram: (1) graos, raizes e
tubérculos; (2) leguminosas; (3) leite materno, leite ndo materno e derivados; (4) carnes e ovos;
e (5) frutas, legumes e verduras; e

2) Consumo de alimentos ultraprocessados: proporcao de criangas de 6 a 24 meses que
consumiram pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior a entrevista dividido pelo
numero total de criancas da mesma faixa etaria. Os AUPs avaliados foram: (1) refrigerante ou
suco de caixinha; (2) biscoito salgado/doce; (3) salgadinho de pacote; (4)

bala/pirulito/chocolate/guloseimas.

2.3.2 Indicadores demograficos, socioecondémicos e de adesdo ao PCFB (varidveis de

exposicao)
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As variaveis demograficas e socioecondmicas e suas categorias de resposta foram: data
de nascimento da crianca (utilizada para o calculo da idade, em meses); sexo da crianca
(feminino e masculino); raca/cor da crianga (branca, preta, parda, amarela, indigena ou nao
sei); idade do responsavel (em anos); pessoa de referéncia/chefe de familia (pai, mée ou outro);
escolaridade materna (sem instrugdo, fundamental incompleto, fundamental |
completo/fundamental Il incompleto, fundamental Il completo/médio incompleto, médio
completo/superior incompleto, superior completo ou séo sei/ndo lembro); ocupacdo materna
(empregada, desempregada, aposentada ou licenca maternidade remunerada); e renda familiar
(<500 reais, entre 500 reais e 1000 reais, entre 1000 reais e 2000 reais, > 2000 reais ou nao
sabe/nédo respondeu).

Para a analise, a raca/cor da crianca foi categorizada em branca e ndo branca (preta,
parda e indigena). Considerando a baixa representatividade de criancas de pele amarela
(descendentes de asiaticos) (< 1%), as estimativas dos indicadores desses subgrupos ndo foram
apresentadas. A estratificacdo por idade da crianca foi adotada para contemplar a diversidade
alimentar das criancas em cada faixa etaria Y. A idade do responsavel foi categorizada para a
anélise; e escolaridade materna foi classificada em baixa escolaridade, média escolaridade e
alta escolaridade, considerando os trés primeiros niveis de organizacao de grau de instrucao do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) ?2),

A adesao no PCFB foi mensurada por cinco questdes que objetivaram avaliar as “doses”
do programa. As categorias de resposta positivas ou mais elevadas as perguntas foram
utilizadas como referéncia: (1) “H4 quanto tempo a crianga recebe visitas do PCFB?” (em
meses e categorizada em até 8 meses ¢ 9 meses ou mais para analise); (2) “Quantas visitas do
PCFB a crianga recebeu no ultimo més?” (4 visitas - 1 por semana ou < 4 visitas); (3) “Qual a
duracdo das visitas que a crianca recebe do PCFB?” (60 minutos ou <60 minutos); (4) “Depois
da visita a familia realiza as atividades propostas pelo visitador com a crianga?”’ (sim ou nao);
e (5) “Quanto vocé confia (acredita) nas orientagdes que vocé recebe do PCFB?” (confio
totalmente e pratico; confio parcialmente; indiferente; e ndo confio totalmente e ndo pratico).
Para a analise, as categorias “confio parcialmente, indiferente e ndo confio totalmente e ndo
pratico” foram combinadas em nao confia ou confia parcialmente.

A avaliacdo da inseguranga alimentar (1A) nos domicilios foi conduzida por meio da
EBIA. As respostas possiveis dessa escala sdo “sim” e “ndo”, sendo que o escore de respostas
afirmativas define a classificacdo dos domicilios em seguranca alimentar (0); inseguranca leve

(1 a 5); inseguranca moderada (6 a 9); e inseguranca grave (10 a 14) ?®,
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2.4 Viés

A etapa de controle da qualidade dos dados foi conduzida com rigor e em tempo real
para identificacdo de erros sistematicos oriundos da coleta de dados. Os dados foram
verificados diariamente para prevenir falhas de mensuracdo ou incompletude e, quando

necessario, procedeu-se a nova coleta.

2.5 Métodos estatisticos

Foi realizada a analise descritiva dos dados, calculando a prevaléncia com Intervalo de
Confianca (IC) 95% para varidveis categéricas. A média da idade das criancas e mées foram
apresentadas com seus respectivos desvios-padrdo (DP). O modelo de Regressdo de Poisson
com variancia robusta foi utilizado para calcular as raz6es de prevaléncia (RP) nas andlises de
associacdo entre as variaveis de exposicdo (demograficas e socioeconémicas e de adesdo ao
PCFB) e desfecho (situacdo atual de AM, diversidade minima e consumo de AUPS).
Associagdes com p-valor menor que 0,20 na analise bruta foram selecionadas para compor a
analise multivariada. No modelo final, por sua vez, utilizou-se o método backward, sendo que
aquelas varidveis com menor significancia (maior valor p) foram retiradas uma a uma do
modelo. O procedimento foi repetido até que todas as variaveis presentes no modelo
possuissem significancia estatistica (p<0,05).

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software STATA® versao 16, sendo

considerados pesos amostrais.

2.6 Aspectos Eticos

Por se tratar de um estudo com seres humanos, o PIPA-DF foi submetido a analise do
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia
(CAAE: 32390620.0.0000.0030) e os responsaveis pelas criancas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio da coleta dos dados.

O estudo atendeu aos principios éticos apontados pela Resolugdo n° 738/2024 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) @ minimizando riscos, potencializando os beneficios e

garantindo a privacidade e a confidencialidade dos dados coletados entre os participantes.

3. Resultado
Foram avaliadas 301 criancas com média de idade de 14,54 meses (DP = 5,92). Destas,
51,16% eram do sexo feminino e 69,25% nao brancas (pretas, pardas e indigenas). Em mais da

metade dos domicilios (58,99%), a pessoa de referéncia (chefe da familia) era a mée, sendo a
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sua idade média 29,31 (DP = 8,75) anos. As méaes, em sua maioria (86,20%), encontravam-se
desempregadas e 27,08% apresentavam baixa escolaridade. Quanto a renda familiar, 62,65%
dos beneficiarios conviviam com até 1.000,00 reais mensais. A aplicacdo da EBIA demonstrou
que 83,87% dos domicilios conviviam com algum grau de IA sendo 49,33% em IA leve,
23,11% moderada e 11,43% grave (Tabela 1).

Os dados de adesédo dos beneficiarios ao PCFB também sdo apresentados na tabela 1.
Mais da metade eram acompanhados hd menos de 8 meses e quase a totalidade dos
beneficiarios relataram realizar as atividades propostas pelo visitador, bem como confiavam e

praticavam as orientacdes recebidas.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas, econdmicas e de adesdo dos beneficiarios do

Programa Crianca Feliz Brasiliense. Distrito Federal, Brasil, 2022.

Variaveis % IC (95%)
Idade das criancas
Até 6 meses 10,83 7,74 — 14,96
6 a 12 meses 23,72 19,16 — 28,97
13 a 18 meses 35,64 30,28 — 41,38
19 meses ou mais 29,81 24,75 - 35,41
Sexo das criangas
Feminino 51,16 45,36 — 56,93
Masculino 48,84 43,06 — 54,64
Raga/cor das criangas
Brancos 30,75 25,65 — 36,37
N&o brancos * 69,25 63,63 — 74,35
Pessoa de referéncia da familia
Pai 28,69 23,67 — 34,30
Mae 58,99 53,14 - 64,60
Outro 12,32 8,93 - 16,74
Idade do responsavel
Até 19 anos 6,00 25,65 — 36,37
20 a 29 anos 52,30 63,63 — 74,35
30 a 39 anos 29,56 25,65 — 36,37
>=40 anos 12,14 63,63 — 74,35
Escolaridade da méae
Baixa escolaridade 2 27,08 22,18 — 32,61
Média escolaridade 3 22,92 18,41 - 28,15
Alta escolaridade * 50,0 44,19 - 55,81
Situacédo de trabalho atual materna
Empregada 13,80 10,31 - 18,23
Desempregada 86,20 81,77 — 89,69
Renda familiar
<500 reais 26,95 22,02 — 32,54
Entre 500 reais e 1000 reais 35,70 30,31 -41,48
Entre 1000 reais e 2000 reais 32,54 27,16 — 38,42
> 2000 reais 4,81 2,76 — 8,23
(In)seguranca Alimentar
SAN 16,13 12,25 - 20,93
1A leve 49,33 43,55 - 55,12
IA moderada 23,11 18,52 - 28,45
IA grave 11,43 8,20 - 15,69
Tempo de acompanhamento pelo PCFB
Até 8 meses 57,10 51,25 — 62,76
9 meses ou mais 42,90 37,24 — 48,75
Frequéncia de visitas no Ultimo més
< 4 visitas no més 9,93 6,98 — 13,93
4 visitas (1 por semana) 90,07 86,06 — 93,01
Duracéo das visitas
Menos de 60 min 85,57 80,86 — 89,28
60 min 14,43 10,71-19,14
Realiza atividades propostas pelo visitador do PCFB
Né&o 5,27 03,27 - 8,39
Sim 94,73 91,61- 96,73
Confianca nas orientacdes recebidas
N&o confia ou confia parcialmente 4,63 2,73-17,75
Confia totalmente e pratica 95,37 92,25 - 97,27

INdo brancos: pretos, pardos e indigenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental |
incompleto/completo e fundamental Il incompleto; 3Média escolaridade: ensino fundamental Il completo ou
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médio incompleto; “Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; 1C95% = Intervalo de
confianca 95%; PCFB: Programa Crianca Feliz Brasiliense.

Em relacédo a préatica de AM, 37,33% das mdes afirmaram ndo estar amamentando no
periodo da entrevista (Tabela 2). A situacdo de AME e AMC entre as criancgas beneficiarias do

programa também se encontram na Tabela 2.

Tabela 2. Prevaléncia de aleitamento materno, diversidade alimentar minima e consumo de
alimentos ultraprocessados de criancas em situacdo de vulnerabilidade social assistidas pelo

Programa Crianca Feliz Brasiliense. Distrito Federal, Brasil, 2022.

Variaveis % IC (95%)
Aleitamento materno (situacéo atual)
Sim 62,67 56,88 — 68,12
Né&o 37,33 31,89 — 43,12
Aleitamento Materno Exclusivo (até 6 meses)
Sim 53,13 32,48 — 72,77
Né&o 46,87 27,23 - 67,52
Aleitamento Materno Continuado (6 a 24 meses)
Sim 60,23 54,14 — 66,02
Né&o 39,77 33,98 — 45,85
Diversidade alimentar minima
Sem diversidade alimentar 37,79 31,96 — 43,98
Com diversidade alimentar 62,21 56,02 — 68,03
Consumo de alimentos ultraprocessados
Nao consumiu nenhum 22,79 18,12 — 28,26
Consumiu pelo menos 1 alimento 77,21 71,74 — 81,88

IC95% = Intervalo de confianga 95%

Foram avaliados, ainda, a diversidade alimentar minima e o consumo de AUPs (tabela
2) entre as criangas com mais de 6 meses de idade, sendo que 62,21% apresentavam diversidade
alimentar minima. Com relacéo ao consumo de AUPs, observou-se que 77,21% consumiram
pelo menos um tipo desses alimentos no dia anterior.

A analise bruta mostrou associacdo entre as variaveis demograficas, socioeconémicas
e de adesdo ao PCFB com os indicadores da alimentacdo das criancas. Foram
independentemente associadas a situacao atual de AM, a idade da crianga e a situacéo atual de
trabalho da mae, sendo a prevaléncia maior entre mulheres que nao trabalhavam (Tabela 3).
Observou-se que a diversidade alimentar minima foi maior entre as criangas que recebiam 4
visitas no ultimo més e entre as criancas ndo brancas (Tabela 4). Em contrapartida, 0 consumo

de AUPs foi maior entre aquelas com maior tempo de acompanhamento pelo PCFB e menor
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entre criancas do sexo masculino (Tabela 5). Na anélise multivariada, as associacfes se

mantiveram significantes (p<0,05).

Tabela 3. Caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e de adesdo ao Programa Crianca

Feliz Brasiliense associadas ao aleitamento materno. Distrito Federal, Brasil, 2022.

Aleitamento Materno

Variaveis Andlise bruta Andlise multivariada

RP 1Co506 p-valor RP 1Coqs05 p-valor

Idade das criangas

Até 6 meses Ref Ref

6 a 12 meses 0,08 0,69-105 0,141 0,87 0,72-1,05 0,154

13 a 18 meses 0,75 0,61-0,92 0,007 0,76 0,63-0,93 0,007

19 meses ou mais 0,58 044-0,75 <0,001 059 046-0,76 <0,001

Sexo das criangas

Feminino Ref

Masculino 09 0,79-1,14 0,596

Raca/cor das criangas

Brancos Ref

Né&o brancos * 1,17 094-144 0,152

Idade do responsavel

Até 19 anos Ref

20 a 29 anos 0,83 059-117 0,290

30 a 39 anos 093 065-131 0,663

>=40 anos 0,78 0,51-1,20 0,255

Pessoa de referéncia na familia

Pai Ref

Mée 099 080-121 0,892

Outro 09 069-131 0,757

Escolaridade da mée

Baixa escolaridade 2 Ref

Média escolaridade 3 1,04 081-132 0,776

Alta escolaridade * 098 0,79-122 0,883

Situacao de trabalho materna atual

Empregada Ref Ref

Desempregada 165 1,13-241 0,010 1,62 1,10-2,39 0,015

Renda Familiar

<500 reais Ref

Entre 500 reais e 1000 reais 091 0,73-1,13 0,394

Entre 1000 reais e 2000 reais 092 0,73-1,15 0,470

> 2000 reais 062 032-121 0,162

Frequéncia de visitas no ultimo més

< 4 visitas no més Ref

4 visitas (1 por semana) 091 0,66-126 0,567

Tempo de acompanhamento pelo

PCFB

Até 8 meses Ref

9 meses ou mais 0,90 0,74-1,08 0,253

Confianca nas orientactes

recebidas

N&o confia ou confia parcialmente Ref

Confia totalmente e pratica 0,83 061-1,13 0,232

Duracéo das visitas

Menos de 60 min Ref

60 min 1,04 080-1,33 0,785

Realiza atividades propostas pelo

visitador do PCFB

Néo Ref

Sim 0,89 0,64-123 0,469
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INdo brancos: pretos, pardos e

indigenas;

2Baixa escolaridade:

analfabeta,

ensino fundamental |

incompleto/completo e fundamental 11 incompleto; 3Média escolaridade: ensino fundamental Il completo ou
médio incompleto; “Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; 1C95% = Intervalo de
confianca 95%; Ref. = categoria de referéncia. PCFB: Programa Crianca Feliz Brasiliense.

Tabela 4. Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e de adesdo ao Programa Crianca

Feliz Brasiliense associadas a diversidade alimentar minima. Distrito Federal, Brasil, 2022.

Diversidade Alimentar Minima

Variaveis Andlise bruta Andlise multivariada

RP 1Cos04 p-valor RP 1Cos04 p-valor

Idade das criangas

Até 6 meses Ref

6 a 12 meses 19 0,57-6,36 0,295

13 a 18 meses 257 0,78-8,45 0,121

19 meses ou mais 2,45 0,74 -8,07 0,141

Sexo das criangas

Feminino

Masculino 0,88 0,72 -1,06 0,183

Raca/cor das criangas

Brancos Ref

N3o brancos ! 127 1,00-161 0,050 128 1,01-1,62 0,040

Idade do responsavel

Até 19 anos Ref

20 a 29 anos 1,15 0,70-1,87 0,586

30 a 39 anos 1,04 0,62-1,74 0,873

>=40 anos 1,31  0,08-2,20 0,304

Pessoa de referéncia na familia

Pai Ref

Mae 1,24  0,97-158 0,086

Outro 1,08 0,74-1,57 0,684

Escolaridade da mée

Baixa escolaridade 2 Ref

Média escolaridade 3 0,80 0,59 -1,08 0,142

Alta escolaridade * 09 0,76-1,18 0,653

Situacao de trabalho materna atual

Empregada Ref

Desempregada 1,02 0,77 -1,36 0,862

Renda Familiar

<500 reais Ref

Entre 500 reais e 1000 reais 1,04 0,81-1,33 0,774

Entre 1000 reais e 2000 reais 1,04 0,80-1,34 0,786

> 2000 reais 0,92 0,55 -1,54 0,749

Frequéncia de visitas no altimo més

< 4 visitas no més Ref Ref

4 visitas (1 por semana) 1,36 1,10-1,67 0,004 1,37 1,10-1,71 0,005

Tempo de acompanhamento pelo

PCFB

Até 8 meses Ref

9 meses ou mais 091 0,75-111 0,357

Confianga nas orientac¢des

recebidas

Né&o confia ou confia parcialmente Ref

Confia totalmente e pratica 1,45 0,68-3,12 0,335

Duracéo das visitas

Menos de 60 min Ref

60 min 1,08 0,83-1,40 0,567

Realiza atividades propostas pelo

visitador do PCFB

Néo Ref
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Sim 143 0,70-2,96 0,329
INdo brancos: pretos, pardos e indigenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental |
incompleto/completo e fundamental 11 incompleto; *Média escolaridade: ensino fundamental 11 completo ou médio
incompleto; “Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; 1IC95% = Intervalo de confianca
95%; Ref. = categoria de referéncia; PCFB: Programa Crianca Feliz Brasiliense.

Tabela 5. Caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas e de adesao ao Programa Crianca
Feliz Brasiliense associadas ao consumo de alimentos ultraprocessados. Distrito Federal,
Brasil, 2022.

Consumo de Alimentos Ultraprocessados

Variaveis Andlise bruta Andlise multivariada

RP ICos% vzfl or RP ICos% p-valor

Idade das criangas

Até 6 meses Ref

6 a 12 meses 1,10 0,64-190 0,726

13 a 18 meses 1,18 0,69-2,02 0,534

19 meses ou mais 1,35 0,79-2,29 0,269

Sexo das criangas

Feminino Ref

Masculino 0,78 0,68-0,90 0,001 0,79 0,69-0,90 0,001

Raca/cor das criangas

Brancos Ref

Né&o brancos * 1,01 088-1,17 0,840

Idade do responséavel

Até 19 anos Ref

20 a 29 anos 0,87 0,68-1,10 0,250

30 a 39 anos 0,88 069-1,14 0,333

>=40 anos 1,06 0,82-134 0,721

Pessoa de referéncia na familia

Pai Ref

Mae 097 084-112 0,679

Outro 099 0,79-1,24 0,948

Escolaridade da mée

Baixa escolaridade 2 Ref

Média escolaridade * 093 076-1,13 0,448

Alta escolaridade * 0,99 0,85-1,16 0,936

Situacao de trabalho materna atual

Empregada Ref

Desempregada 099 083-1,20 0,980

Renda Familiar

<500 reais Ref

Entre 500 reais e 1000 reais 1,03 087-1,22 0,706

Entre 1000 reais e 2000 reais 099 082-1,18 0,892

> 2000 reais 1,01 0,73-1,40 0,947

Frequéncia de visitas no ultimo més

< 4 visitas no més Ref

4 visitas (1 por semana) 099 0,79-124 0,918

Tempo de acompanhamento pelo PCFB

Até 8 meses Ref Ref

9 meses ou mais 1,15 1,01-1,31 0,037 1,14 1,00-1,29 0,047

Confianga nas orientagdes recebidas

N&o confia ou confia parcialmente Ref

Confia totalmente e pratica 1,31  0,77-224 0,310

Duracdo das visitas

Menos de 60 min Ref

60 min 1,03 087-123 0,700
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Realiza atividades propostas pelo

visitador do PCFB

Né&o Ref

Sim 1,14 0,73-1,79 0,552
INGo brancos: pretos, pardos e indigenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental |
incompleto/completo e fundamental 11 incompleto; *Média escolaridade: ensino fundamental 11 completo ou médio
incompleto; *Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; IC95% = Intervalo de confianga
95%; Ref. = categoria de referéncia; PCFB: Programa Crianca Feliz Brasiliense.

4. Discussao

Este estudo investigou as praticas de AM e de consumo alimentar em criangas entre 0
e 24 meses em situacdo de vulnerabilidade social, com foco na associacdo com a adesdo a um
programa de promoc¢do do DI e outros fatores sociais, econdmicos e demograficos. N0ssos
resultados apontam que a adesdo ao programa esta associada a maior diversidade alimentar.
Entretanto, ndo foi observado o mesmo beneficio em relacdo as praticas de AM e de consumo
de AUPs.

Apesar da OMS e 0 MS recomendarem o AME até os 6 meses de idade ¢ e, ap6s
esse periodo, a inclusdo de alimentos adequados, além do leite materno @7, a pratica de AME
chegou apenas a 53,13% entre os beneficiarios com até 6 meses de idade, enquanto o AMC
alcancou 60,23% entre aqueles de 6 a 24 meses de idade. Esses valores foram semelhantes ao
de criangas acompanhadas na Atencdo Primaria a Satude em 2023, cujas prevaléncias de AME
foi de 55% e de AMC, 61% @®: e superiores as prevaléncias observadas no Estudo Nacional
de Alimentacgéo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019), que foram de 45,8% para AME e 43,6%
para AMC entre criancas de 12 a 23 meses no Brasil, e de 46,5% para AME e 43,9% para AMC
na regido Centro-Oeste ®. A prevaléncia de AM foi maior entre as maes desempregadas (p=
0,015), corroborando estudos que apresentam o trabalho como um dos principais responsaveis
pelo desmame @39, |zidoro et al @ identificaram que 80,5% das maes que ofereciam leite
materno exclusivo ndo realizavam trabalhos fora de casa (p=0,001), assim como 72% das maes
que ofereciam aleitamento predominante também ndo o faziam (p= 0,014). Para garantir a
continuidade do AM apds a volta ao trabalho, € necessario superar barreiras estruturais e
garantir que, desde o pré-natal, a mulher seja preparada para dar prosseguimento na
amamentacdo ®?. Além disso, é essencial considerar obstaculos como o vinculo trabalhista,
escolaridade materna e o apoio dos governos locais. De acordo com Santos et al ¢, as mulheres
no setor informal e que ndo tém acesso a licenca-maternidade, tém uma alta probabilidade de
interromper a amamentacdo. Em outros casos, quando assumem o papel de chefes de familia,

elas também sdo levadas a trabalhar fora de casa, 0 que resulta na interrupcdo da amamentagéo
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@4, Portanto, politicas abrangentes que promovam ambientes de apoio & amamentacdo no
trabalho, creches pablicas e estratégias de promoc¢do em salde sdo essenciais para sustentar a
amamentacdo @®. As mulheres devem ser informadas ainda quanto aos seus direitos de reducio
de horério de trabalho e pausas para ordenhar o leite ou amamentar ©, podendo ser reforcado
pelo PCFB com abordagens acolhedoras dos profissionais, conforme orientagOes
desenvolvidas pelas diretrizes do programa ©°).

Destaca-se que o AMC, até os dois anos ou mais, traz inimeros beneficios a satde das
criangas menores de 5 anos, tendo um papel protetor contra doencas infecciosas, de reducéo do
risco de sobrepeso e obesidade, além de contribuir com o desenvolvimento cognitivo %), No
entanto, a auséncia de suporte do programa pode ter limitado intervencdes eficazes,
influenciando os resultados de AM. Os resultados sdo corroborados pelo estudo de avaliacdo
qualitativa do PCF, realizado por Mendes et al “? em que o desmame precoce foi
frequentemente relatado pelas familias e atribuido a uma variedade de fatores, incluindo a falta
de apoio e informagéo sobre o AM.

Em relacdo a diversidade alimentar minima, a maior parte dos beneficiarios estavam
alinhados as recomendacbes do MS para menores de dois anos @Y. Estes resultados se
assemelham aos de Lacerda et al ®, cuja prevaléncia de diversidade alimentar minima foi de
63,4% entre criancas de 6 a 23 meses e superam os dados do ENANI- 2019 ® e de Spaniol et
al 9, em que 55,6% e 44,6% das criancas de 12 a 24 meses atingiram a diversidade alimentar
minima, respectivamente.

A diversidade alimentar minima se associou ao nimero de visitas do PCFB no ultimo
més (p= 0,005), demostrando que aquelas acompanhadas conforme o recomendado (1 visita
por semana) ® estavam mais propensas a seguir as recomendacdes de promocio da
alimentacdo adequada e saudavel. Ademais, a diversidade alimentar minima teve maior
prevaléncia entre os beneficiarios ndo brancos (p= 0,040). Esta associacdo pode estar
relacionada ao grande nimero de criangas ndo brancas no estudo, mas como a amostra néo foi
delineada para representar a populacdo em relacdo ao critério raga/cor, mais estudos sdo
necessarios para entender se de fato essa associacao existe na populacdo em geral.

As visitas domiciliares sdo voltadas para situacfes em que os direitos e vinculos ja
foram violados e outras que s&o preventivas, protetivas e proativas de garantia de direitos “V,
Desta forma, os visitadores, ao identificar familias em vulnerabilidade social, podem ter
oportunizado o acesso a alimentacao adequada e saudavel por meio da orientacdo alimentar e
pela busca de equipamentos de seguranca alimentar e nutricional (SAN) nos territorios @V, o

que explicaria a diversidade alimentar observada.
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Em contraste, os dados de consumo de AUPs s@o preocupantes, visto que 77,21% das
criancas consumiram algum tipo destes alimentos no dia anterior a entrevista, além de ter sido
associado ao maior tempo de acompanhamento do PCFB (p=0,047). Evidéncias tém mostrado
a introducdo de AUPs cada vez mais precoce na alimentagdo complementar de criancas
menores de dois anos, seja em ambito nacional ou internacional “>4¥, Em 2019, a prevaléncia
de consumo destes alimentos entre criancas de 6 a 23 meses foi de 80,5% ® e, em 2021, a
prevaléncia entre menores de 2 anos permaneceu alta: 72% “4),

Os efeitos deletérios associados ao consumo de AUPs na infancia sdo diversos,
incluindo impactos no desenvolvimento “® e crescimento “¢47, problemas respiratorios “®),
sobrepeso e obesidade infantil “® e outras consequéncias da ma nutricio, como a anemia ¢,
Dessa forma, os resultados encontrados indicam que apesar de terem papel influenciador no
consumo de alimentos saudaveis e diversos, as visitas podem ter promovido 0 mesmo efeito
do consumo de AUPs, o que pode estar relacionado com a falta de esclarecimento dos
visitadores do programa em relacdo aos maleficios provocados por esses alimentos.

O cenario apresentado, em que a maior parte das criancas apresentavam diversidade
alimentar e alto consumo de AUPs de forma concomitante, pode ser explicado ainda pela
escolha alimentar de grupos em situacao de vulnerabilidade social, aplicada preferencialmente
a alimentos que trazem maior sensacao de saciedade, como é o caso do arroz e do feijao; e a
preferéncia por alimentos de baixo custo, frequentemente ricos em calorias vazias, como AUPs,
fast food e produtos ricos em acucar e gordura ®52. Os resultados podem ser justificados
também pelo nivel relativamente alto de consciéncia sobre a necessidade da alimentacéo
adequada, conforme preconizado pelos programas socioassistenciais, mas estarem
relacionados a grande dificuldade das familias em identificar o que é saudavel, assim como em
interpretar os rétulos de alimentos ©2),

Contudo, o enfrentamento ao consumo de AUPs entre criangas exige uma abordagem
intersetorial, uma vez que esté ligado a uma complexa rede de fatores além da simples falta de
informagcéo ©. Politicas pablicas devem focar na criagdo de incentivos para tornar alimentos
saudaveis mais acessiveis, incluindo subsidios para a producéo e distribui¢do desses alimentos,
além de programas de apoio financeiro para familias em vulnerabilidade ©459),

Ademais, é essencial implementar uma regulamentacdo mais rigorosa sobre a
publicidade de AUPs para criancas ©” e promover programas de educagdo alimentar e
nutricional (EAN) que ajudem as familias a superar a falta de habilidades culinérias, a escassez
de tempo e a criar um ambiente familiar saudavel ¢® Tais achados reforcam a ideia de que s&o

necessarias intervengdes cada vez mais precoces para a promoc¢do de habitos alimentares
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saudaveis, incluindo acGes de EAN nas politicas voltadas ao desenvolvimento integral da
primeira infancia, fase mais propicia para a promocao da satde e prevencio de doencas %69,
Logo, programas de visitacdo domiciliar podem fortalecer a promocdo da alimentacdo
adequada, contribuindo para o melhor DI, desde que os visitadores estejam bem esclarecidos
em relacéo a esses parametros.

Este estudo apresenta um aspecto inovador ao abordar questdes relacionadas ao AM,
consumo alimentar e sua associacdo com fatores socioeconémicos e de adesdo a um programa
de promocdao do DI. Embora a natureza transversal do estudo ndo permita inferir causalidade
nas associacdes observadas, é um importante ponto de partida para futuros estudos
longitudinais que poderdo realizar analises causais mais robustas. Como limitagéo, a analise do
consumo alimentar considerou apenas um dia, o que pode néo refletir os habitos alimentares.
Outro possivel fator limitante, pode ser o constrangimento sobre questionamentos de acesso a
alimentos ou renda. Dessa forma, tentou-se minimizar os impactos por meio do esclarecimento
da pergunta de pesquisa e na liberdade de escolha na participacdo. Os resultados, no entanto,
sdo oriundos de uma amostra representativa de criangas em situacdo de vulnerabilidade social
e revelam uma situacdo até entdo ndo monitorada — praticas de AM e habitos alimentares —
desses beneficiarios.

Apesar dos avancos nas politicas de DI, as associagdes encontradas destacam a
necessidade de integrar a promocao da alimentacdo adequada nas politicas publicas. Neste
sentido, recomenda-se a capacitacdo dos visitadores sobre o tema para serem capazes de
promover acBes de EAN, bem como no aconselhamento das familias para a alimentagdo

saudavel nos primeiros anos de vida.

5. Concluséo

Com base nos resultados apresentados, conclui-se que a idade da crianca e a
empregabilidade materna foram fatores significativamente associados a situagdo de
aleitamento materno atual, destacando a importancia desses aspectos na promoc¢do da
amamentacao. Além disso, a diversidade alimentar minima encontrada, bem como o consumo
de ultraprocessados entre as criangas maiores de 6 meses indica a necessidade de intervengdes
especificas de EAN para garantir uma alimentacdo adequada nessa faixa etaria. Assim, a
abordagem multidimensional do PCF mostra-se fundamental para promover o DI, integrando

aspectos socioecondmicos na garantia do DHAA.
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Artigo 2 — Estudo Longitudinal

Modalidade: Artigo Original
INSEGURANCA ALIMENTAR EM DOMICILIOS DE CRIANCAS BRASILEIRAS
EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIAL PARTICIPANTES DE
PROGRAMAS SOCIOASSISTENCIAIS: UM ESTUDO DE COORTE

Resumo

Introducéo: A inseguranca alimentar € uma situacdo complexa e multidimensional que pode
prejudicar o desenvolvimento integral na primeira infancia. Objetivo: Avaliar
prospectivamente a influéncia da adesdo de criancas ao Programa Crianga Feliz no Distrito
Federal e do recebimento de beneficios socioassistenciais na redugdo da inseguranca alimentar
domiciliar. Metodologia: Estudo observacional, de delineamento longitudinal, com criancgas
de 0 a 36 meses, assistidas pelo Programa Crianca Feliz no Distrito Federal. A Escala Brasileira
de Seguranca Alimentar foi utilizada para avaliar a inseguranca alimentar. Foram avaliados a
adesdo ao Programa Crianca Feliz, a participacdo no Programa Bolsa Familia e em outros
beneficios sociais do Distrito Federal. Para comparar o nivel/grau de inseguranca alimentar na
linha de base, ap6s 6 e 12 meses, utilizou-se o modelo de EquacBes de Estimativas
Generalizadas com analises estratificadas (p<0,05). Resultados: Foram incluidas no estudo
301 criangas. O percentual de inseguranca alimentar foi de 83,9%, 65,3% e 77,2%, nos 3
tempos, respectivamente. Houve reducgéo de inseguranca alimentar apds 6 meses (OR: 0,79; IC
95% 0,70; 0,89) e 12 meses (OR: 0,89; IC 95% 0,81; 0,97) de acompanhamento. Nas analises
estratificadas, essa reducdo foi observada entre o0s beneficiarios de programas
socioassistenciais locais e do Programa Bolsa Familia, entre aqueles que participaram do
Programa Criancga Feliz por 9 meses ou mais, e entre as familias que receberam 4 visitas do
programa no més (p<0,05). Conclusdo: A adesdo ao Programa Crianca Feliz e a programas
sociais reduziu a inseguranca alimentar entre criangas em situacdo de vulnerabilidade. Estes
dados podem contribuir para a adequacao na gestdo de politicas publicas par o aprimoramento
do combate a fome e a IA.

Abstract

Introduction: Food insecurity is a complex and multidimensional situation that can hinder

integral development in early childhood. Objective: To prospectively assess the influence of
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children's adherence to the Crianga Feliz Program in the Federal District and the receipt of
social assistance benefits in reducing household food insecurity. Methodology: This is an
observational, longitudinal study involving children aged 0 to 36 months assisted by the
Crianca Feliz Program in the Federal District. The Brazilian Food Insecurity Scale was used
to assess food insecurity. Adherence to the Crianga Feliz Program, participation in the Bolsa
Familia Program, and other social benefits in the Federal District were evaluated. To compare
the level/degree of food insecurity at baseline, after 6 months, and 12 months, the Generalized
Estimating Equations model with stratified analyses was used (p<0.05). Results: The study
included 301 children. The percentage of food insecurity was 83.9%, 65.3%, and 77.2% at the
three time points, respectively. There was a reduction in food insecurity after 6 months (OR:
0.79; 95% CI 0.70; 0.89) and 12 months (OR: 0.89; 95% CI 0.81; 0.97) of follow-up. In
stratified analyses, this reduction was observed among beneficiaries of local social assistance
programs and the Bolsa Familia Program, among those who participated in the Crianca Feliz
Program for 9 months or more, and among families that received 4 visits from the program in
a month (p<0.05). Conclusion: Adherence to the Crianca Feliz Program and social programs
reduced food insecurity among vulnerable children. This data can contribute to the
improvement of public policy management aimed at enhancing efforts to combat hunger and
food insecurity.

1. Introducao

A alimentacdo e a nutricdo sdo direitos humanos fundamentais, essenciais para a
sobrevivéncia e para a garantia do pleno potencial de desenvolvimento infantil (DI) [1,2]. A
violagéo deste direito, seja no aspecto quantitativo (protecdo contra a falta de alimentos e a
desnutri¢do) quanto qualitativo (prevengdo de doencas associadas @ méa alimentagcdo, como as
caréncias nutricionais e a obesidade), resulta na inseguranca alimentar (I1A), uma situacao
complexa e multidimensional [3-5].

A lA é um dos mais graves problemas sociais e de saude, especialmente para familias
em situacdo de wvulnerabilidade social e pobreza, que sdo mais suscetiveis a episodios
transitérios ou prolongados desta condicdo [6]. Criancas e adolescentes sdo particularmente
vulneraveis as consequéncias da IA devido as suas maiores necessidades nutricionais [7]. Na
infancia, a IA esta associada ao déficit de crescimento [8], baixa qualidade alimentar [9],
alteracGes no estado nutricional, deficiéncias de micronutrientes [10,11], e comprometimento

no desempenho académico, cognitivo e comportamental [12,13].
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Em 2023, 27,6% dos domicilios brasileiros (21,6 milhdes) enfrentavam algum grau de
IA — leve, moderado ou grave, também caracterizada como fome. A situacdo era mais grave
em domicilios chefiados por mulheres, na populacéo preta ou parda, em areas rurais e entre
pessoas com baixa escolaridade [14]. O Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo Infantil
(Enani) de 2019 revelou que 47,1% das familias brasileiras com criangas menores de 5 anos de
idade conviviam com algum grau de IA [15]. Esses dados podem estar relacionados aos
indicadores de hospitalizacGes de beb&s menores de um ano por desnutricdo em 2021, o maior
desde 2008 no Brasil [16].

Ao longo dos anos, politicas publicas foram implementadas no Brasil para combater a
fome e a pobreza, compreender a realidade local das familias e facilitar o acesso a servigos
publicos de forma intersetorial. Para operacionalizar essas politicas, foram implementados
programas socioassistenciais, como o Programa Bolsa Familia (PBF), o maior programa
brasileiro de transferéncia de renda. Instituido em 2003, o PBF visa atender familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza condicionado ao cumprimento de compromissos
educacionais, de saude e sociais [17]. No Brasil, o PCF é amplamente reconhecido por seu
impacto na reducéo da pobreza e vulnerabilidade em virtude da sua focalizacdo, contribuindo
assim para a melhoria das condi¢cdes de renda, salude e educacdo [18,19]. Em 2022, a
participagdo dos programas sociais no rendimento domiciliar das pessoas em situagdo de
extrema pobreza e pobreza chegou a 67% e 20,5%, respectivamente; além de contribuir para a
reducdo do coeficiente de Gini [20].

Outro importante programa é o Crianca Feliz (PCF), criado em 2016 em resposta ao
Marco Legal da Primeira Infancia [21]. O PCF promove o DI por meio de visitas domiciliares
e agOes intersetoriais, orientando as familias em situacdo de vulnerabilidade sobre préticas de
cuidado, saude e nutri¢do [22]. Por ser um programa que se desenvolve no ambito da assisténcia
social, porta de entrada de familias em situacdo de vulnerabilidade social, o PCF oportuniza
acOes essenciais na reducédo da IA [23].

No contexto local, as Unidades da Federagédo brasileiras, utilizando sua autonomia
politica e administrativa, desenvolveram programas especificos para facilitar o acesso a
servigos socioassistenciais e complementar as iniciativas nacionais. No Distrito Federal (DF),
que abriga a capital do Brasil — Brasilia, por exemplo, foi implementado o programa DF Social,
com o objetivo de ampliar a protecdo social por meio da transferéncia de renda para familias
em situacdo de vulnerabilidade, com o intuito de assegurar-lhes acesso a direitos fundamentais,
como a alimentacgéo [42]. Além disso, o DF adaptou a logistica de adesdo ao Programa Crianca

Feliz (PCF) para atender as necessidades locais, incluindo a capacitacdo de visitadores
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domiciliares e a definigdo de critérios especificos para a inclusdo de familias, considerando o
risco social do territério [25,26].

Até 0 momento, a maioria dos estudos que investigam a IA e a participacdo de
beneficiarios em programas socioassistenciais e de DI utilizam delineamentos transversais, que
ndo permitem a identificacdo de fatores determinantes da persisténcia ou da superacdo da IA
[27,28]. Assim, 0 presente estudo tem como objetivo avaliar prospectivamente a influéncia da
adesdo de criancas ao PCF no DF e do recebimento de outros beneficios socioassistenciais na

reducdo da IA de seus domicilios.

2. Metodologia
O presente estudo foi relatado seguindo as recomendacdes para estudos observacionais

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, de delineamento longitudinal prospectivo, com
seguimento de 12 meses, entre maio de 2022 e maio de 2023, parte do projeto denominado
“Projeto de Avaliagdo da Implementagao do Programa Crianga Feliz no Distrito Federal (PIPA-
DF)”.

2.2 Contexto do estudo

O DF possui 35 regides administrativas (RAs), formando Brasilia - capital do Brasil,
um dos maiores centros urbanos com altos niveis de pobreza e desigualdades raciais e étnicas.
Em 2021, 15,7% da populacéo do DF vivia na pobreza (classificada como renda inferior a US$
5,50 per capita por dia). No mesmo ano, a populagdo infantil do DF era 465.193 criangas,
correspondendo a 15,5% da populacgéo total, das quais 60,8% tinham entre 0 e 6 anos de idade
[29].

No DF, o PCF foi caracterizado por uma abordagem intersetorial e pela realizagdo de
visitas domiciliares por visitadores capacitados. Essas visitas, direcionadas as criancas de até
36 meses, tinham como objetivo promover o DI na primeira infancia, integrando acdes nas
areas de saude, educacao e assisténcia social [25].

A implementagdo do PCF no DF ocorreu em duas fases. A primeira, em 2019, incluiu
oito RAs, e a segunda comecgou em agosto de 2021, adicionando outras oito regides. O PCF
contava, entdo, com 3,2 mil familias inscritas nas 16 regides (1.600 inscri¢cbes em cada fase).
Para este estudo, foram incluidas as oito RAs do DF que aderiram ao PCF na segunda fase de

implementacdo, sendo: Brazlandia, Paranod, Varjéo, Itapod, Fercal, Sobradinho, Planaltina e
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Gama. A opcdo por selecionar as RAs da segunda fase de implementagéo se deu visando maior
padronizacdo dos procedimentos adotados pelo programa e menor influéncia da emergéncia

em salde decorrente da pandemia de COVID-109.

2.3 Selecéo dos participantes

Foram selecionadas criangas entre 0 e 24 meses que participavam do PCF, em situacio
de vulnerabilidade social. Para serem atendidas pelo programa no DF, as familias beneficiarias
deveriam necessariamente estar cadastradas no Cadastro Unico para Programas Sociais
(CadUnico), uma base de dados utilizada pelo governo brasileiro para identificar familias em
situacdo de pobreza. Além disso, as familias deveriam ser acompanhadas por algum Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) do DF, unidades do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) responsaveis pela prestacdo de diversos servicos socioassistenciais para atender
as necessidades de cada RA [25,26]. Detalhes sobre o PCF no DF encontram-se no Quadro 1
(informacdes de apoio).

2.3.1 Tamanho do estudo

Foram realizadas trés avaliagcbes nos tempos 1 (linha de base), 2 (6 meses de
acompanhamento) e 3 (12 meses de acompanhamento). Para o calculo do tamanho amostral
considerou-se a proporcao de 11,8% de criancas menores de 36 meses com escore-Z PIPAS >
1, obtida no estudo “Primeira Infancia para Adultos Saudaveis (PIPAS)”, conduzido em 2018
[30]. Foram considerados ainda: erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96 correspondendo
ao nivel de confianca de 95% e efeito de delineamento (deff) igual a 1,5. Assim, estimou-se 0
numero de 230 criangas necessarias para avaliacdo no tempo 3. Considerando a perda de
seguimento de 23% e 10%, em relacdo ao tempo 3, estimou-se o tamanho amostral de 300 e
270 criancas a serem avaliadas no tempo 1 e tempo 2, respectivamente. As expressoes
algebricas utilizadas para o célculo sdo apresentadas a seguir [31].

n=p-(1-p)(dz)2-def f — d=\p-(1-p)-z2-def fn

2.3.2 Critérios de elegibilidade
Todas as familias atendidas pelo PCF nas 8 RAs elegiveis, que tinham como membros
criancas com até 24 meses de idade, foram consideradas para as avaliac@es. O critério de idade
foi definido na linha de base para viabilizar 12 meses completos de adeséo ao PCF e, portanto,
de acompanhamento no estudo, tendo em vista que estar ativo no programa foi o principal

critério de elegibilidade. Nas familias selecionadas com mais de uma crianga entre 0 e 24
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meses, foi incluida a de menor idade. O critério de inclusdo foi 0 acompanhamento continuo
pelo programa durante todo o periodo de avaliacdo do estudo.

N&o foram incluidas criangas pertencentes a familias cujo cuidador apresentasse
qualquer déficit cognitivo que o impedisse de responder aos questionarios. Além disso,
criangas beneficidrias do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), um auxilio

socioassistencial que garante um salario-minimo por més a pessoa com deficiéncia.

2.3 Variaveis e mensuracao

O instrumento de coleta de dados utilizado consistiu em um questionario estruturado,
utilizado no estudo PIPAS [30] com adapta¢des. Para garantir a precisdo e consisténcia na
obtencdo dos dados, entrevistadores passaram por treinamento antes de cada tempo de coleta,
no qual foram apresentados ao instrumento, aos protocolos do estudo e as instrucGes para a
coleta de campo.

As entrevistas foram conduzidas presencialmente nos domicilios, junto aos
responsaveis pelas criancas, com o apoio de visitadores e supervisores do PCF. O questionario
foi aplicado de forma digital por meio do aplicativo KoboCollect®, com o auxilio de

smartphones. As visitas duravam em média 40 a 60 minutos.

2.3.1 Inseguranca alimentar (variavel de desfecho)

A avaliacdo IA nos domicilios foi conduzida por meio da Escala Brasileira de
Seguranca Alimentar (EBIA), uma escala psicométrica validada para a populacéo brasileira e
utilizada em pesquisas nacionais desde 2004 [32]. A escala é composta por perguntas com
respostas “sim” ou “nao” sobre a experiéncia da familia em relacdo ao acesso aos alimentos
nos ultimos 3 meses, sendo que o escore de respostas afirmativas define a classificacdo dos
domicilios em seguranca alimentar (0); inseguranca leve (1 a 5); inseguranca moderada (6 a
9); e inseguranca grave (10 a 14) [33]. Para as analises estratificadas, as categorias de IA (leve,

moderada e grave) foram agrupadas.

2.3.2 Adesdo ao programa de desenvolvimento infantil e recebimento de outros
beneficios socioassistenciais (variaveis de exposi¢do)

A adesdo no PCF foi mensurada por duas questoes: (1) “H& quanto tempo a crianga
recebe visitas do PCF?” (em meses e categorizada segundo a mediana da sua distribui¢do na
linha de base — 8 meses); (2) “Quantas visitas do PCF a crianga recebeu no tltimo més?” (4

visitas - 1 por semana; ou < 4 visitas).
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Os beneficiarios foram questionados ainda quanto a participagdo em outros programas
ou beneficios socioassistenciais, tais como: (1) Programa Bolsa Familia e (2) Programas
socioassistenciais do DF, incluindo DF Social, Prato Cheio, Cartdo Gés, Cesta Verde, Cesta
Emergencial, entre outros. Detalhes desses programas estdo descritos no Quadro 2
(informagdes de apoio). As opgdes de resposta para todas essas perguntas foram “sim” ou
“nao”. Para a variavel Programas socioassistenciais do DF, considerou-se que o participante

era beneficiario se a familia recebesse pelo menos um deles.

2.3.3 Covariaveis

As covaridveis incluidas foram: i) idade da crianca (em meses); ii) idade do responsavel
(em anos); iii) raca/cor ou etnia da crianga (branca, preta, parda, amarela ou indigena); e iv)
renda familiar mensal (<500 reais, entre 500 reais e 1000 reais, entre 1000 reais e 2000 reais,

> 2000 reais ou ndo sabe/ndo respondeu).

2.4 Viés

A etapa de controle da qualidade dos dados foi conduzida com rigor e em tempo real
para identificacdo de erros sistematicos oriundos da coleta de dados. Os dados foram
verificados diariamente para prevenir falhas de mensuragdo ou incompletude e, quando

necessario, procedeu-se a nova coleta e novo treinamento de membros da equipe.

2.5 Métodos estatisticos

A andlise descritiva contemplou o célculo de medianas e intervalos interquartis
(percentil 25 e percentil 75) para variaveis continuas e de frequéncias relativas com intervalo
de confianca (IC) 95% para variaveis categdricas. Foram calculadas as prevaléncias de
seguranca alimentar (SAN) e IA do total de familias acompanhadas nos trés momentos do
estudo, com a curva exponencial que representa a tendéncia de crescimento da situacdo de SAN
ao longo do estudo. As comparag@es dos trés momentos do estudo foram realizadas utilizando
testes ndo-paramétricos, incluindo a analise de McNemar para variaveis dicotdbmicas e o teste
de Wilcoxon pareado para varidveis categoricas. Os valores-p foram calculados para
determinar a significancia das diferencas observadas entre os tempos do estudo, considerando-
se 5%.

Para estimar o efeito geral do tempo (tendo a linha de base como referéncia) nos niveis
de 1A apds 6 meses e 12 meses de acompanhamento, foi utilizado o modelo de Equacdes de

Estimativas Generalizadas (GEE). As varidveis foram tratadas como apresentando distribuicéo

101



binominal, com funcéo log de conexdo. A matriz de correlacdo de trabalho utilizada foi a matriz
de covariancia do estimador exchangeable (intercambiavel) e robusto. Foram calculadas as
razdes de chances (Odds Ratio — OR) e seus respectivos 1C 95% [34]. Esses modelos foram
realizados considerando todos as criangas incluidas na amostra no tempo 1 e estratificados
segundo participacdo no PBF, beneficios socioassistenciais do DF, tempo de permanéncia no
PCF e frequéncia de visitas no més do PCF. Todos os modelos foram ajustados por idade da
crianca, idade do responsavel, raga/cor ou etnia da crianca e renda familiar mensal.

Anédlises de sensibilidade foram conduzidas para avaliar se os resultados mudariam
substancialmente quando se consideram apenas o0s individuos que tém dados validos para 1A
em todos os tempos de avaliagdo do estudo (informagdes de apoio).

O nivel de significancia de 5% (p<0,05) foi considerado. As analises estatisticas foram
realizadas nos softwares STATA® versdo 16 e SPSS® versdo 20. As estimativas levaram em
conta a complexidade de seu delineamento, tendo sido utilizados pesos amostrais em todos 0s
calculos realizados. As fragdes utilizadas para o calculo do peso amostral sdo apresentadas a

a-M;

sequir: f = —, s eémauea é 0 nimero de visitadores sorteados, Mi € 0 nimero de criangas

elegiveis do visitador sorteado e M € o total de criancas elegiveis. O peso amostral € o inverso

da fragdo de amostragem. Ou seja: Wi = %

2.6 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia (CAAE: 32390620.0.0000.0030) e os responsaveis pelas
criangas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio da
coleta dos dados.

O estudo atendeu aos principios éticos apontados pela Resolucdo n° 738/2024 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) minimizando riscos, potencializando os beneficios e

garantindo a privacidade e a confidencialidade dos dados coletados entre os participantes [35].

3. Resultado

Foram incluidas no estudo 301 criancas. A mediana de idade das criangas, na linha de
base, era 15 meses (10,0-19,0), enquanto a mediana de idade dos responsaveis era 27,0 anos
(23,0-34,0). Mais da metade das criancas eram pardas (57,2%; IC 95% 47,9%; 65,9%); 29,2%
eram brancas (IC 95% 21,4%; 38,2%); 13,0% pretas (IC 95% 7,9%; 20,5%) e 0,6% indigenas
(IC 95% 0,08%; 4,4%). Além disso, mais da metade das familias (68,2%) tinha uma renda
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mensal inferior a R$1000,00. A renda familiar mensal apresentou varia¢des ao longo do estudo,
com uma diminuicao na faixa de até R$ 500,00 (p=0,001) e aumento na faixa de R$ 500,00 a
1000,00 (p<0,001).

A frequéncia de beneficiarios do PBF foi alta em todos os tempos, enquanto a
participacdo de beneficiarios de programas sociais do DF aumentou ao longo das trés
avaliacdes, sendo significativa entre 0 Tempo 1 e Tempo 3 (p=0,06). Foram observados altos
percentuais para a frequéncia ideal de visitas ao PCF (4 vezes/més), mas houve uma reducao
significativa entre 0 Tempo 1 e o Tempo 2 (p=0,001). Além disso, 0 acompanhamento durante
nove meses ou mais mostrou aumento significativo ao longo do estudo (p<0,001) (Tabela 1).

Observou-se que 75,7% das familias recebiam algum beneficio social do DF e 78,6%
eram beneficiarios do PBF. Mais de metade da amostra era acompanhada pelo PCF ha menos
de 8 meses (57,1%) e quase a totalidade realizava 4 consultas por més no ambito deste
programa (90,1%) (Tabela 1).

O percentual de 1A na linha de base foi de 83,9%, sendo 49,3% IA leve (IC 95% 43,5;
55,1); 23,1% IA moderada (IC 95% 18,5; 28,4); e 11,5% IA grave (IC 95% 8,2;15,7). Ap0s 6
meses, 0 percentual de IA foi 65,3%, sendo 44,6% IA leve (IC 95% 38,1; 51,4); 11,8% IA
moderada (IC 95% 8,2; 16,8); e 8,9% IA grave (IC 95% 5,5; 14,1). Ap6s 12 meses de
acompanhamento, o percentual de 1A foi de 77,2%, sendo 49,3% IA leve (IC 95% 40,5; 58,2),
18,2% IA moderada (IC 95% 12,4; 25,9) e 9,7% IA grave (IC 95% 5,7-15,9) (Figura 1).
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas dos beneficiarios do Programa Crianca Feliz no Distrito Federal ao longo do tempo. Distrito Federal, Brasil, 2022-

PCF (mediana (p25-p75)

2023.
Variaveis Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Valor p? Valor p° Valor p°
Idade da crianga (meses) ) ) i
(mediana-p25-75) 15,0 (10,0-19,0) 21,0 (18,0-25,0) 27,0 (23,0-30,0) <0,001 <0,001 <0,001
Idade do responsavel (anos) _ _ i
(mediana-p25-75) 27,0 (23,0-34,0) 28,0 (24,0-34,0) 30,0 (25,0-35,0) <0,001 <0,001 <0,001
Renda familiar mensal (%b;
1C9506) 0,001 0,001 0,193
Até R$ 500,00 26,9 (22,0 - 32,5) 8,5 (4,5-15,3) 10,2 (5,7-17,5)
R$ 500,00 a 1000,00 35,7 (30,3 - 41,5) 49,9 (40,6-59,2) 54,6 (45,3-63,5)
R$ 1000,00 a 2000,00 32,5(27,2-38,4) 37,6 (28,8-47,1) 31,1 (23,2-40,1)
>R$2000,00 4,8 (2,8-82) 4,0 (1,6-9,3) 4,1(1,6-9,6)
Beneficiario Programa Bolsa
Familia (% 1C95%) 0,09 0,307 0815
Nao 21,4 (16,9-26,7) 11,0 (6,3-18,5) 11,9 (7,1-19,1)
Sim 78,6 (73,3-83,0) 89,0 (81,4-93,6) 88,1 (80,9-92,8)
Beneficiario de Programas
Sociais DF (%; 1C95%0) 0,868 0,061 0,152
Né&o 24,3 (19,5-29,8) 18,7 (12,5-26,9) 11,7 (7,1-18,8)
Sim 75,7 (70,2-80,5) 81,3 (73,0-87,4) 88,3 (81,2-92,9)
Frequéncia de visitas no altimo
més do PCF (%; 1C95%) 0,001 0,432 0,563
< 4 vezes/més 9,9 (6,9-13,9) 14,1 (8,7-21,9) 12,8 (8,1-19,6)
4 vezes/més 90,1 (86,1-93,0) 85,9 (78,0-91,2) 87,2 (80,3-91,9)
Tempo de acompanhamento do
PCF (%: 1C95%) <0,001 0,003 0,009
0 a 8 meses 57,1 (51,2-52,8) 27,9 (20,0-37,4) 12,3 (7,2-20,0)
9 meses ou mais 42,9 (37,2-48,7) 72,0 (62,5-79,9) 87,7 (79,9-92,7)
Tempo de acompanhamento do 8 (5-10) 12 (11-16) 13 (7-18) <0,001 <0,001 0,466

Tempo 1: n=301; Tempo 2: n=224; Tempo 3: n=130. Todas as analises foram realizadas utilizando pesos amostrais.
1C95%: Intervalo de confianca 95%; PCF: Programa Crianca Feliz; p25-75: percentis 25% e 75%

a Comparacdo entre o Tempo 1 e 2.

b Comparacéo entre o Tempo 1 e 3.
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¢ Comparagdo entre 0 Tempo 2 e 3.
Nota: Teste de McNemar para comparacdo de proporc¢des e Teste de Wilcoxon para comparagdo de medianas em amostras dependentes.
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Figura 1 - Situacdo de (in)seguranca alimentar dos domicilios dos beneficiarios do Programa
Crianca Feliz nos trés tempos do estudo. Distrito Federal, Brasil, 2022-2023.

Tempo 1: n=301; Tempo 2: n=224; Tempo 3: n=130.
Todas as analises foram realizadas utilizando pesos amostrais.

Os modelos de GEE para a amostra inicial e segundo analises estratificadas s&o
apresentados na Tabela 2. Em comparagdo com a linha de base, houve reducdo dos niveis de
IA ap6s 6 meses (OR: 0,79; IC 95% 0,70; 0,89) e 12 meses de acompanhamento (OR: 0,89; IC
95% 0,81; 0,97). Quando realizada as analises estratificadas, também foi observada reducao
dos niveis de 1A apds 6 e 12 meses de acompanhamento entre os beneficiarios dos programas
sociais do DF e do PBF; entre aqueles com 9 meses ou mais de acompanhamento do PCF; e
com uma frequéncia de 4 visitas do programa no més (p<0,05) (Tabela 2). Entre aqueles com
menor tempo de acompanhamento foi observada reducédo dos niveis de 1A apenas ap0s 6 meses,

sem diferenca estatisticamente significativa ap6s 12 meses de acompanhamento (Tabela 2).
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Tabela 2 — Modelos de EquacGes de EstimagOes Generalizadas para estimar o efeito do tempo nos niveis de inseguranga alimentar apds 6 e 12 meses de estudo

e, segundo participacdo em programas de beneficios sociais e de adesdo ao Programa Crianga Feliz. Distrito Federal, Brasil, 2022-2023.

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3
1A (%) OR Valor p 1A (%0) OR Valor p 1A (%) OR Valor p
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Amostra total 83,9 (79,0-87,7) Ref - 65,3 (58,6-71,5) 0,79 (0,70-0,89) <0,001 77,2 (68,7-83,9) 0,89 (0,81-0,97) 0,014
Beneficiario Programa
Bolsa Familia
Né&o 75,5 (61,9-85,3) Ref - 65,2 (50,1-77,8) 1,00 (0,71-1,40) 1,000 82,5(58,8-93,9) 1,14 (0,88-1,48) 0,318
Sim 86,3 (81,1-90,2) Ref - 65,2 (57,4-72,3) 0,76 (0,67 -0,86) <0,001 75,9 (66,4-83,5) 0,85 (0,77-0,94) 0,002
Beneficiario de
Programas Sociais DF
Né&o 82,3 (69,9-90,3) Ref - 64,1 (48,2-77,5) 0,74(0,55-0,98) 0,042 87,1(63,6-96,3) 1,00 (0,84-1,18) 1,000
Sim 84,5 (79,1-88,7) Ref - 65,4 (57,9-72,5) 0,80(0,70—-0,91) 0,001 74,0 (64,2-81,9) 0,86 (0,77-0,96) 0,007
Frequéncia de visitas
no ultimo més do PCF
< 4 vezes/més 76,3 (56,6-88,8) Ref - 62,5 (36,6-82,8) 0,76 (0,54-1,05) 0,105 79,1 (46,3-94,3) 0,84 (0,67-1,06) 0,158
4 vezes/més 84,7 (86,0-93,0) Ref - 65,6 (58,5-72,0) 0,80 (0,70-0,91) 0,001 76,9 (67,9-84,1) 0,89 (0,81-0,99) 0,033
Tempo de
acompanhamento do
PCF
0 a 8 meses 81,4 (74,6-86,7) Ref - 64,7 (55,3-73,0)  0,80(0,65-0,98) 0,033 81,1(69,0-89,2) 0,94 (0,82-1,07) 0,366
9 meses ou mais 86,9 (79,3-92,1) Ref - 65,9 (55,6-74,8) 0,78 (0,68—-0,90) 0,001 73,5(60,6-83,3) 0,85 (0,74-0,96) 0,013

Tempo 1: n=301; Tempo 2: n=224; Tempo 3: n=130. Todas as analises foram realizadas utilizando pesos amostrais.

IC95%: Intervalo de confianga 95%; PCF: Programa Crianca Feliz; Ref.: categoria de referéncia; OR: Odds Ratio (razdo de chances);
Nota: Todos os modelos foram ajustados por idade da crianca, idade do responsavel, raga/cor da crianca e renda familiar mensal.
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Com relacdo as analises de sensibilidade, os resultados encontrados trés tempos de
avaliacdo (n=124) sdo qualitativamente idénticos aos dos modelos de GEE realizados para a
amostra inicial (n=301), evidenciando a robustez e a consisténcia dessas analises (informagdes

de apoio — Apéndice 4).

4. Discussao

Os resultados apresentados mostram que a adesdo ao PCF e o recebimento de
programas socioassistenciais contribuiram para a reducao da IA entre criancas em situacdo de
vulnerabilidade, consolidando-se como um importante mecanismo de protecdo social.
Percebeu-se que houve reducéo da A durante o periodo de acompanhamento, de maneira mais
pronunciada nos 6 primeiros meses, e que parte dessa melhoria pode ser atribuida a participacao
no PCF e ao apoio dos demais programas avaliados. No entanto, as prevaléncias de IA
encontradas nos trés tempos (87,2%, 68,3% e 76,9%, respectivamente) foram maiores em
relacdo ao dado nacional mais recente, no qual a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua (PNADC) mostrou que 27,6% dos domicilios brasileiros conviviam com algum grau
de A em 2023 [18]. A diferenca de IA observada € possivelmente explicada pelo fato de que
a pesquisa nacional supracitada analisa a populacdo de modo geral, sem estratificar pelo
recebimento de programas socioassistenciais. Segundo achados de Souza et al (2019) [36] e
Grimaccia e Naccarato (2020) [37], os mais vulneraveis ttm uma maior predisposicédo a 1A
incluindo os diversos subgrupos populacionais e diferentes faixas etarias e niveis de
escolaridade. Além disso, domicilios brasileiros com criangas menores de 5 anos enfrentam
condic@es ainda mais desfavoraveis [19].

Nesse sentido, os resultados obtidos se aproximam aos de estudos transversais
realizados com beneficiarios do PBF de diferentes municipios brasileiros, em que as
prevaléncias de IA ultrapassavam 70% [38, 39, 28]. Suzart e Ferreira (2018) [38] avaliaram
familias beneficiadas do PBF com menores de 18 anos do municipio de Vitoria da Conquista,
Bahia, e relataram uma prevaléncia de 1A de 73,4%. No estudo de Santos et al. (2020) [39] que
investigou a IA em familias beneficiarias com criangas menores de 5 anos na Regido
Metropolitana de Jodo Pessoa, a prevaléncia foi de 71,4%, com IA moderada/grave (32%)
associada ao recebimento do PBF, presenca de criangas menores de 2 anos e baixo nivel
socioecondmico. Motozo et al (2023) [28] avaliaram beneficiarios do PBF em Ribeirdo Preto,
Sdo Paulo, encontrando uma prevaléncia de 1A de 94,3%, com 53,2% dos casos em niveis
moderado ou grave, destacando-se a predominancia de chefes de familia do sexo feminino, de

etnia parda, com baixo nivel de escolaridade e desempregadas. Os resultados obtidos neste
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estudo também se aproximam ao do estudo realizado em 2022 com beneficiarios do PCF no
Ceara também relatou elevada prevaléncia de 1A (54,3%) [30].

Os resultados de IA encontrados na populacédo de estudo podem também ter relacdo
com a localidade dos domicilios. Apesar do DF ter registrado o maior rendimento domiciliar
per capita do pais nos ultimos anos; em 2023, seu indice de Gini era de 0,566, superior ao
indice nacional de 0,518, o que evidencia uma das maiores desigualdades de renda do Brasil
[18]. Além disso, o Indice de Vulnerabilidade Social do Distrito Federal (IVS-DF), baseado na
Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD) de 2018 e construido em 2020, reforca
esse cenario ao classificar RAs contempladas neste estudo, como Brazlandia, Paranod, Varjao,
Itapod, Fercal e Planaltina, com "muito alta vulnerabilidade social” [40]. Essa disparidade de
renda se torna ainda mais evidente ao observar que 68,2% das familias tinham uma renda
mensal inferior a R$1000,00, desfavorecendo as condigdes de acesso a alimentacdo adequada.

Ao longo do estudo, observou-se a reducdo na IA dos domicilios nos periodos T2 e T3
em comparacdo ao T1, indicando uma possivel melhoria na quantidade e na qualidade da
alimentacéo e na reducdo na incerteza quanto ao acesso regular aos alimentos. Além disso, 0s
beneficiarios do PBF e de programas socioassistenciais do DF (DF Social, Prato Cheio, Cartao
Gés, Cesta Verde, Cesta Emergencial ou outros) experimentaram a reducdo significativa na 1A
(p<0,05), demonstrando a importancia dos programas de transferéncia de renda e de
provimento alimentar na mitigacdo dessa condicdo. Ao proporcionar uma fonte de renda
estavel, esses programas permitem que as familias tenham acesso econdémico a alimentacao
mais adequada e regular, especialmente porque 0s gastos com alimentacdo representam uma
proporcdo significativamente maior do orcamento das familias de baixa renda [41,42].

No cenério internacional, os estudos de Mabli e Ohls (2015) [43] e Keith-Jennings,
Lobrera, Dean (2019) [44] avaliaram o Supplemental Nutrition Assistance Program, um
programa governamental dos Estados Unidos que beneficia familias com recursos financeiros
para a compra de alimentos. Os resultados apontam que quanto mais cedo e maior a adesao ao
programa, maiores sdo as chances de reduzir a IA dos domicilios [43]. Outros estudos
longitudinais realizados em diferentes localidades do Brasil avaliaram o impacto dos
programas de transferéncia de renda na reducdo da IA domiciliar [45-47]. Freitas, Vilton e
Silva (2018) [45] concluiram que entre 2004 e 2013 houve um aumento na percepc¢ao de SAN
entre esses beneficiarios. Palmeira, Salles-Costa e Pérez-Escamilla (2020) [46] demonstraram
que, na auséncia do programa de transferéncia de renda, cerca de 10% das familias que
avancaram da IA para a SAN teriam permanecido em situacdo de inseguranca. Laurentino et

al. (2023) [47] identificaram tendéncias de melhoria nas condicdes de IA e estabilidade nas
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condicBes sociodemogréficas das familias ao longo do tempo, refor¢ando o papel crucial do
PBF na mitigacdo dos impactos sociais e na reducdo da IA.

Cabe mencionar que o PBF foi criado como forma de combater a fome e a miséria no
pais, atuando por meio de trés vertentes: transferéncia de renda, que promove o alivio imediato
da pobreza; as condicionalidades, que fortalecem o acesso a direitos sociais basicos; e 0s
programas complementares de desenvolvimento familiar, que permitem que os beneficiarios
consigam superar a situacao de vulnerabilidade [48]. Estudos evidenciam o papel fundamental
do PBF na reducdo da vulnerabilidade social, destacando que o programa pode reduzir a
pobreza extrema em até 80% e a pobreza em até 12%, por meio da transferéncia de renda
[17,18]. Além disso, o PBF contribuiu na frequéncia escolar das criancas beneficiérias [49] e
reduziu a A nas familias atendidas [50].

No ambito das agdes socioassistenciais e de provimento alimentar locais, de carater
emergencial, este estudo incluiu o programa Prato Cheio, instituido pela Lei Distrital n°
7.009/2021, bem como a concessdo da cesta basica in natura, cartdo gas e cesta verde. Essas
iniciativas também visam contribuir para o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA)
e promover a cidadania, com o objetivo de superar a situacao de IA. Embora temporarias, sdo
concedidas diante da identificacdo de A nas familias, incidindo também de maneira positiva
nos resultados encontrados neste estudo [51,52].

O PCF, ao promover a orientacdo nutricional e o apoio social, torna-se essencial para o
enfrentamento IA [53], o que poderia explicar, no presente estudo, que beneficiarios com maior
frequéncia de adesdo e maior tempo de acompanhamento no PCF tiveram uma reducao
significativa desta condi¢cdo. O estudo qualitativo do PCF, realizado por Dos Santos et al
(2023) [54] também reforca esse impacto, destacando o papel do visitador domiciliar na
obtencdo de cestas basicas por meio de doacdes ou encaminhamentos a outros programas.
Esses esforcos criam um ambiente mais seguro e nutritivo, favorecendo o DI saudavel e o
acompanhamento regular dos beneficiarios, caracterizado por visitas frequentes, permitindo
intervencOes mais ageis e eficazes [55,56].

Apesar da reducdo da IA ao longo do acompanhamento e da associacdo com 0s
programas socioassistenciais e de DI, as altas prevaléncias ainda evidenciam os desafios
estruturais e a complexidade da IA, que ndo esta restrita apenas ao aspecto econémico. Os
programas de transferéncia de renda e de DI, por si s0, ndo conseguem resolver integralmente
o problema da IA [57]. E essencial a implementacéo de politicas plblicas que garantam n&o

apenas 0 acesso econémico aos alimentos, mas também fortalecam as redes de apoio social,
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melhorem o acesso a servigos basicos e promovam acoes especificas de educagdo alimentar e
nutricional [58].

Apesar das potencialidades, este estudo também apresenta limitagcdes. Conforme Nord
(2012) [59], o vies de selecdo é inerente a esse estudo, pois as familias com maiores
dificuldades econdmicas séo priorizadas na participagdo de programas socioassistenciais e de
provimento alimentar. Contudo, o desenho longitudinal da nossa pesquisa reduz o potencial de
alteracdes socioeconémicas, ao incluir a renda como um dos fatores de confuséo. A robustez
das andlises estatisticas longitudinais também fortalece a confiabilidade dos resultados ao
monitorar as mesmas familias ao longo do tempo, o que permite uma melhor compreenséao das
mudangcas nas condicOes de seguranca alimentar.

E importante destacar que houve perda de seguimentos durante a coleta, decorrente do
desligamento de criangas do PCF e da descontinuidade do programa no primeiro semestre de
2023. Para minimizar esse impacto, a utilizacdo do modelo de GEE permitiu a incluséo de
todos os individuos nas analises, mesmo aqueles com dados ausentes em algum momento do
estudo, garantindo maior robustez e confiabilidade nos resultados finais. Cabe mencionar ainda
que os resultados obtidos sdo especificos para os participantes do PCF, o que limita a
generalizacdo para o DF ou para a populagdo brasileira como um todo. Outro possivel fator
limitante € o constrangimento dos participantes ao responderem perguntas sobre acesso a
alimentos ou renda. Dessa forma, tentou-se minimizar os impactos por meio do esclarecimento

da pergunta de pesquisa e na liberdade de escolha na participacao.

5. Concluséao

A participagdo em programas sociais ajudou a mitigar a inseguranga alimentar nos
agregados familiares avaliados. Porém, esses programas, isoladamente, ndo conseguem
resolver plenamente o problema da IA indicando a necessidade de monitoramento continuo e
da garantia de outros direitos sociais para que as familias vulneraveis tenham seu direito a
alimentagdo cumprido. Os resultados desta pesquisa podem contribuir para a adaptacdo da

gestdo de politicas publicas para melhorar o combate a fome e a 1A.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os artigos dessa dissertagdo apresentaram dados sobre a caracteristica da alimentacéo,
situacdo de SAN e a participacdo em programas socioassistenciais de criancas de 0 a 36 meses
em situacdo de vulnerabilidade social no Distrito Federal.

No estudo transversal, foi observado que mais de 50% das criancas beneficiarias ainda
eram amamentadas no momento da coleta de dados; no entanto, os resultados mostraram
interrupcdo do AME entre grande parte das criangas menores de seis meses e a introducao
precoce de AUPs. Os dados reforcam a necessidade de estratégias para apoiar, promover e
proteger o aleitamento materno e a introducédo alimentar adequada, a fim de prevenir prejuizos
a saude na infancia e ao longo da vida. Para tal, faz-se necesséaria a integracdo de acGes de EAN
ao programa, capacitando familias e cuidadores a reconhecerem e evitarem alimentos
prejudiciais a satde.

Ja o estudo longitudinal investigou a IA de criancas de 0 a 36 meses, assistidas pelo
PCF no Distrito Federal, investigando a influéncia da adesdo ao Programa e o recebimento de
outros beneficios socioassistenciais nesta condi¢do. Os resultados mostraram uma reducao
significativa na 1A apds 6 e 12 meses de acompanhamento. Os beneficiarios do PBF e de outros
programas sociais, além daqueles que receberam visitas regulares do PCF, apresentaram as
maiores redugdes na IA demonstrando a eficacia dessas iniciativas como mecanismos de
protecéo social. No entanto, os dados evidenciam que, apesar dos avangos, as taxas de 1A ainda
permanecem altas em comparagdo aos dados nacionais, evidenciando que a vulnerabilidade
persiste e que os programas, embora eficazes, ndo sao suficientes para resolver integralmente
0 problema da IA.

Nesse contexto, diversos desafios ainda precisam ser superados. Entre eles, destaca-se
a importancia de que as politicas publicas sejam orientadas pelo DHAA. O reconhecimento da
alimentacdo como direito fundamental e determinante de salde deve ser incorporado de
maneira transversal em todas as acdes e politicas publicas a fim de garantir a SAN.

Como reflexdo, ressalta-se a relevancia dos programas socioassistenciais e de promocao
do DI para as familias em situagdo de vulnerabilidade, destacando a necessidade de continuos
investimentos e aperfeicoamento dos mesmos. No entanto, € crucial que estudos futuros
aprofundem suas avaliacdes de maneira mais ampla e intersetorial. Nesta dissertacdo, foi
analisada apenas uma dimens&o da SAN, o acesso. Considerando a natureza multidimensional
da SAN, é fundamental que outras pesquisas explorem diferentes aspectos dessa questéo,

proporcionando uma compreensdo mais completa e integrada.
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Em sintese, este estudo ndo s6 amplia o conhecimento sobre o AM, 0 consumo
alimentar e a 1A de criancas em situacdo de vulnerabilidade, como também oferece novas
evidéncias para a formulacdo e implementacdo de politicas e acdes destinadas as criancas.
Dessa forma, o trabalho cumpre seu papel social e académico ao contribuir para o0 avango das
discussdes no campo da saude coletiva, consolidando-se como uma importante contribui¢do no

contexto do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade de Brasilia.
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10. APENDICES

Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

NESNUT Urverscade de Braska
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhar (a),

O (a) Sr (a) esth sendo convidado a parhicspar de uma pesguisa que serd desenvolvada pela Universsdade de Brasdlia
“Avaliagio de Impacto do Programa Crianga Felz Brasitiense”'. Essa pesquisa tem por objetivo avaliar o impacto da do Programa
Crianga Felz Brasilense no desenvolvimento infantil ¢ serd realizads com familias que recebem as agdes do Programa Cranga Feliz
no Distrito Federal.

Se o (a) Sria). aceilar participar dessa pesquiss, iremos fazer algumas visitas 4 sua familia pora fazer perguntas sobee o
desenvolvimento da sua crianca, sobve almentagdo, e sobre o cusdado com a crianga  Duninte a duragdo da pesquisa. o (a) St(a)
poderd receber em tormo de 3 visitas dos entrevistadores do projeto. Esses encontros teedo wna duragio de mass on menos 50 minutos
As imformagdes serdio obtidss por meio de algumas questdes que podem fazer com que o (2) Sria) se sinta descontortavel em
responder. Considerundo que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa os riscos estio relacionados 4 possibilidade de
constrangimento 2o responder algum stem do instrumento de pesquisa. Caso nfio se sinta confortavel em responder alguma pergunta,
por faver me avise ¢ eu tentarer muumizar o desconforto. Alem disso, o Sifa) tem a liberdade de 1sSo responder. interromper possa
conversa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, semn perhum prejuizo,

Se o Sria). escother participer, esse estudo nfio trard beneficios diretos para vocd. Entretanto, embora este estudo nido
beneficie vocé pessoulmente, esperamos que 1ossos resultados possam ajudar o melhorar o Programa Crianga Feliz Brasiliense, bem
como a salde ¢ o bem-estar das criangas e suas familias que participam do Programa.

Todas as suas respostas serfio mantidas em segredo. Apenas os pesquisadores envolvidos neste estudo ¢ os responsiveis pela
supervisio da pesquise terdo acesso o qualquer informagso que posss identifich-bo. Os formulinos que peeencheremos serfio
amnazenadas em arquives peotegidos por senha Somente pessoal autorizado do estudo ferd acesso a ele para realizar a andlise. O3
arquivos eletrdnicos ndo mcluirSo identificadores pessoars ¢ serdo excluddos apds uwds anos. A principel mvestigadora do estudo
controlari ¢ acesso a copias mpressas dos dados, bem como o acesse 8 arquivos eletrdnicos.

Sua participacio neste estudo ¢ mportante ¢ voluntiria: O (a) Sr (a), ndo terd nenhuma despesa e ndio ha compensagio
financeira relacionada 4 sua participagio na pesquisa O () St (a) pode se recusar a participar ou encerrar sua participagso a qualquer
momento por qualquer molivo, ou se recusar a responder qualquer pergunta sem penalidade. Sua decisdo de participar ou ndo, nio
afetard seu refacionamento com o visitador o com o8 beneficios que recebe pelo programa. Caso haja algum dano direto ou indireto
decorrente de sua participecio na pesquisa. ofa) senbod(a) deverd buscar ser indenszado, obedecendo-se 48 dispossgtes legais vigentes
no Brasil

Caso tenha alguma divida sobee a pesquisa ofa) So(a). poderd entrar em contato com o coordenador responsavel pelo estudo

Vivian Siqueirs Santos Gongalves. e-mail vivian goncalves@unb br gue pode ser localizads na Universsdade de Hrasilia (telefone 61-
3107-1816), disponivel inclusive para higagoes a cobrar. O Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade de Brasilia, também poderd
ser consultado caso ofa) S(a} tenha alguma consideragio ou divida sobee a ETICA da pesquisa pelo telefone 61+ 3107-1947 -
Fg}emco,bl-';audsdc de Ciéneras da Saude. Campus Darey Ribewo, Universidade de Brasilia, Brasilia DF 70.9%04-970 ou pelo ¢-mail
cepfs@unb br.

Caso concerde em participar, pedimos que assine este documento que for claborado em duas viss. wma Ncard com o
pesquassdor responsavel e a outra com ofa) Senhor(a)

Assinatura do entrevistado

e v eas b
N AR VAT -
Beta ILOA AU R e

—— A A

L/

Assinatura do responsivel pelo estudo
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Apéndice 2 — Questionario aplicado nos trés tempos de estudo

Tempo 1 (linha de base)

Bloco | - Informacgdes sobre a familia, cuidador e crianca

» PARTE 1 - Identificacdo

1. Regides Administrativas

Fat

) Brazlandia

L

\_) Planalina
Y
L

Gama

Y

J Paranoa

.’--"'. =
\_J Varjao

ltapoa

P Y

Fercal

AN N

Y

Sobradinho

'd

4. A senhora aceita receber ligagdo do coordenador da equipe?

Essa ligagdo serd apenas para confirmarmos algumas respostas, de perguntas aleatorias, dadas ao entrevistador

Y

\_J) 5im
Y _
|} MNao

4.1 Telefone {anotar telefone fixo, celular e de contato, se possivel)

» PARTE 2 - Informacdes do cuidador e da familia

» » DADOS DA FAMILIA

Comegaremas conversando sobre vocé e a sua familia

5. Qual o seu nome (primeiro nome)?

6. Qual a sua idade?
|pipasDE 12
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7.0 que é da crianga?

|pipasDG 5

B. Quantas criangas tem no domicilio?

9. A mae (vocg) da crianga (nome da crianga que participa do programa) tem outros filhes ou € responsdvel por outras

criangas?

|pipasDiE 7

.’- A -
. ;l Sim
r-—_\.

A Nao

10. 5ua familia passou por algum dos seguintes eventos nos Gltimos 12 meses?

|pipasDG 4

|_ Mudou de emprego

Perdeu o emprego ou a renda

|0

Diworcio ou separagao

Mudou de casa/cidade/pais

Morte na Familia - Luto

Movo filho (nascimento/adogaa)

Problemas médicos graves

L

Evento traumatico/desastre/acidente

Qutro grande evento

MNenhum evento

10.1 Qual outro evento?

11. Qual a renda da familia, somando todos os beneficios recebidos?

' '“\.
o
Y
L
Ty
-

Y
L

N
o

<500 reais

entre 500 e 1000 reais

entre 1000 reais e 2000 reais
> 2000 reais

M3o sabe ou ndo Respondeu
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12. Participa de algum desses programas sociais?
Auxilio Brasil

Beneficio de Prestagao Continuada

Auxilio Gas dos Brasileiros

Bolsa Atleta

Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil (PETI)
Programa DF Social

Cartdo Gas (DF)

Cartdo Creche (DF)

Prato Cheio (DF)

Cesta Verde (DF)

Cesta emergendial (DF)

Outro

Menhum dos listados acima

0000000000000

12.1 Qual?
|pinas0E 2

13. Quem € o chefe da familia?
|pipasDE 3

O 0 pai da crianga

C) A mdae da crianca
O Owutro

13.1 Quem?

| pipasDE 3.1

14. O chefe da familia esta:
|pipasDE. 8

Empregado
Desempregado

Aposentado

15, Qual € a escolaridade do chefe da familia? {caso ndo seja nem o pai, nem a mée)
Anaifabeto
Fundamental incompleto
Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto
Fundamental || completo/ Médio Incompleto
Medio completo/Superior incompleto
Superior compieto

N3o sei/nao lembro
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16. Quantas pessoas moram no mesmo domicilio?

17. Qual € a escolaridade do pai da crianga (nome da crianga que participa do programa)?
Analfabeto

Fundamental incompleto

Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto

Fundamental Il completo/ Médio incompleto

Médio compieto/Superior incompieto

Superior completo

OQO0OO0O0O

N3ao sev/ndo lembro

18. Qual € a escolaridade da mée da crianca (nome da crianga que participa do programa)?
Anazlfabeta

Fundamental incompieto

Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto

Fundamental Il completo/ Médio incompieto

Médio completo/Superior incompleto

Superior completo

O0O0O0OO00O

Nao sei/ndo lembro

19. Amae da crianca (nome da crianga que participa do programa) esta:

O

Empregada
O Desempregada
O Aposentada

O Licenga maternidade remunerada

19.1 A mée da crianga (nome da crianga que participa do programa) trabalha fora quantas vezes por semana?

até 3 vezes
4 3 6 vezes
Todos os dias

Licenga maternidade

20. Quando a crianga (nome da crianga que participa do programa) nasceu a mae teve direito a licenga maternidade?
O Sim 4 meses
O Sim & meses
(O nao
O Nao estava trabathando

O Nao sabe
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21. A crianga (nome da crianga que participa do programa) convive com pessoas que fazem uso de alcool ou droga?

|pipasDE 14

5im
Nao
MNao sel

22. A mée fez/faz uso de bebida alcodlica durante a gestacdo?

|pipasDF 15

—

Sim

Mao

Nao sei

23. A mée fumou/fuma durante a gestagao da crianca?

|pinasDE 16

e
. a3im

Mao

L

Nao sei

» PARTE 3 - Informacgdes sobre a crianga

» » DADOS SOBRE A CRIANCA

Agora vamos falar somente sobre a crianga que participa do Programa Crianga Feliz Brasiliense

24. Qual o nome da crianga que participa do Programa?

25. Data de nascimento da crianga da crianga mais nova

yyyy-mm-dd

26. Sexo da Crianga

|pipasnG 10

\__} Femining

Masculino
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27. Como vocé classifica a cor da crianca?

|pipasDG 171

\::} Branca

Pt

'\J Preta

Cj Parda
Y
\._,/'

Cj Indigena

Amarela

O Mao sei

28. A mae da crianga fez pré-natal durante a gestacéo da crianca (nome da crianga que participa do programa)?

|pipas0C 1

() sim
() nao
I

J Mao sei

28.1 Quantas consultas?

evistador, comfirme essa informagdo na caderneta da crianca

|pipasDcC 2

1]
(i)

=
[=1]
o

7 ou mais
Mao Lembro

Mao se

29. Qual o tipo de parto da crianga (nome da crianca que participa do programa)?

Entrevistador, confirme essa in na caderneta da crianga

|pipasDC 3

lgnorado
Nao se

30. Foi prematuro?

Entrevistador, confirme essa informagdo na caderneta da crianga. Consideramas prematuro o bebé que nasce antes das 37 semanas de
gestagdo.

|pipasDC 4

() sm
() nao

Y s e
\_J) MdoSe

30.1 5e sim, quantas semanas?

Entrevistador, confirme essa informagdo na caderneta da crianga

|pipasDC 5
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41. Qual o peso de nascimento da crianca?
Se possivel, pegue a caderneta e confira a informagao. (Em gramas)
|pigasDc &

42, A crianga (nome da crianca que participa do programa) teve algum problema ao nascimento?

|pipasDC 7

Sim

MNao

MN3ao lembro

Y
]
-
w
m
W
3
-
<8
1<}
E
wl

43. A crianga (nome da crianca que participa do programa) ficou em contato pele a pele sobre o corpo da mée logo apds

o nascimento?

|pipasDC @ |

) sim

—
L
N s
_J Nao
N s
W MNio Lembro

\__/ MNaosei

44, Foi amamentado na primeira hora de vida?
|pipasDC 10

Y o
W Simn
T

Nao

WA

MNao Lembro

45, Ela ainda mama no peito?

|pipasDC 11

) Sim
MN&o
\_ ) MNunca mamou

| Mao sei

45.1 Até quando ela mamou no peito?

resposta em meses

45.2 Até quando ela mamou somente no peito, sem agua, cha ou outros liguidos?

M

SPOSta EM Meses
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46. A senhora ja deu, alguma vez, para o seu filho(a), agua, cha ou algum outro alimento?

|pipasDC 14

() sm

() nao

47. Desde ontem de manha até hoje de manha, o que seu filho(a) comeu algum desses alimentos? Eu vou perguntar os

alimentos e vocé responde sim ou n&o:

|pipasDC 15

48. A crianga (nome da crianga participante do programa) entem tomou leite?

|pipasOC 16

5im
MNao

Mao sei

49, A crianga (nome da crianga participante do programa) entem tomou dgua/cha?

|pipasDC 17

5im
Mao

Mao sei

50. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem tomou suco natural?

|pipasOC 18

Sim
Mao

Nao sei

51. A crianga (nome da crianca participante do programa) ontem comeu carne ou ovo?

|pinasnC 19

Sim
Nao

Nao sei

52. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu legumes?

|pipasDC 20

Sim
Nao

MNao sei

53. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu verduras?

|pipasDC 21

Sim

MNao

MNao sei
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54. A crianga (nome da crianca participante do programa) ontem comeu frutas?

|pipasDC 22

Sim
Nao

MNao sei

55. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu arroz/batata/mandioca/macarréo?

|pipasnC 23

Sim
N&o

Mao sei

56. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu feijao/lentilha?

|pipasnC 24

Sim
N&o

MNao sei

57. A crianga (nome da crianga participante do programa) entem tomeou refrigerante ou suce de caixinha?

|pipasDC 25

Sim
N&o

MNao sei

58. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu biscoito salgado/doce?

|pipasDC 26

Sim
Nao

MNao sei

59. A crianga (nome da crianca participante do programa) ontem comeu salgadinho de pacote?

|pipasDC 27

Sim
Nio

MNao sei

60. A crianga (nome da crianga participante do programa) ontem comeu bala/pirulito/chocolate/guloseimas?

|pipasne 28

5im

Nao

MNao sei
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61. Escreva outro alimento informade pela mée/cuidador que néo foi citado nas perguntas acima

| pipasDC 29

62. A crianca (nome da crianga participante do programa) recebeu visita domiciliar de algum profissional da saade na
1* semana de vida?
[pipas0e 30

Sim

Nao

g -

i) Maolembro
\ ) Maosei

B63. A mae recebeu visitas domiciliares entre o sétimo & o décimo dias de nascimento do seu filho(a) (nome da crianca)?

.’--. .
x_:: Sim

o
() nao

64, A crianga frequenta creche/escola?

|pipasDC 35

() sim

!

-, Nao

T
() naosei

65. Que tipo de creche/escola?

PublicafFilantropica

MNao se

65.1 Desde que idade?

» » PCFB

Agora vamos falar sobre o programa de visita domiciliar que seu Filho{a) recebe, o Programa Crianca Feliz Brasiliense

67. Amaéae da (nome da crianga que participa do programa) recebeu visitas em sua casa do Programa Crianga Feliz
Brasiliense durante a gestagdo?

() sim

-
Ty -
L Nao
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68. Quantas visitas do Programa Crianca Feliz Brasiliense a m&e recebeu quando gestante?
2 por més (1 a cada 15 dias)
<2 por més

Nenhuma

69, A crianca (nome da crianga que participa do programa) recebe visitas em sua casa do Programa Crianca Feliz
Brasiliense?

() sim

() nao
69.1 Ha quanto tempo essa crianca (nome da crianca que participa do programa) recebe visitas do Programa?
Entrevistador, este dado deve ser respondido em meses. 5e 8 maefcwidador responder em anos, fazer 4 CONVErsao para Mmeses.

69.2 Quantas visitas do Programa Crianga Feliz Brasiliense a crianga (nome da crianga que participa do programa)
recebeu no altimo més?

[_ 41 por semana)
0]«
70. Qual a duragéo das visitas que a crianga (nome da crianga que participa do programa) recebe?

O 60 minutos

O < 60 minutos

71. Desde que iniciou 0 acompanhamento, quantos visitadores do programa a crianca (nome da crianga que participa
do programa) jé recebeu?

O 1
O 2
Q >3
72. Tem outra crianga recebendo visitas do programa Crianga Feliz Brasiliense na mesma casa?
Sim
Nao

73. Depois da visita a familia realiza as atividades propostas pelo visitador com a crianga (nome da crianca que
participa do programa)?

O Sim
() nao

73.1 Quantas vezes na semana vocés realizam?

74. Qutras criangas, que moram no mesmo domicilio, participam das atividades do Programa Crianca Feliz Brasiliense?
Sim

Nao
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75. Qual a sua opiniao sobre as informagdes que vocé recebe do Programa Crianga Feliz Brasiliense?
Confio totalmente e pratico
Confio parcialmente

Indiferente

Dd0o0

Mao confio totalmente e ndo pratico

76. Quanto vocé confia (acredita) nas informagdes que vocé recebe do Programa Crianga Feliz Brasiliense?

Confio totalmente e pratico
—
SR
| Confio parcialmente

D Indiferente

|__| Nao confio totalmente e ndo pratico

» » » Intersetorialidade

77. A equipe do Programa Crianga Feliz Brasiliense ja encaminhou a crian¢a ou algum membro da familia a algum
desses servigos ou iniciou sua participagdo em algum desses programas?

Entrevistador, leia todas as opgoes.

Unidades Basicas de Saude (Centro de Saude, Posto de Saude)

Maternidades ou Centro da Gestante

000

Centros de Atengao Psicossocial (CAPS)

00000

Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) ou Oficina Ortopédica - (para pessoas com deficiéncia)
Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) - (informagdes CadUnico; Auxilio Brasil; BPC)
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) - (oferta de trabalho)

Unidade de Acolhimento do SUAS - (servico de acolhimento)

Programa BPC na escola

I:—l

Programa Auxilio Brasil
Educacéo - Creche
Vacinagao

Consulta de pré-natal

OO0C

Pesagem e medicdo da crianga conforme calendario do Programa Auxilio Brasil (Bolsa Familia)

Nenhum dos servigos listados acima
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Tempo 2 (apds 6 meses) e Tempo 3 (apos 12 meses)

BLOCO I - Informacdes sobre a familia, cuidador e crianca

» PARTE 1 - Identificacdo

1. Regides Administrativas

|pipasDG 1

| Brazlandia
Planaltina
f

\_J Gama

\_ ) Paranoa

) Varjao
ltapod
Fercal

“'. .

) Sobradinho

3. Enderego

|picasoG 3

0i, tudo bem? Eu sou (nome do entrevistador) e vim para conversarmos um powuco sobre sua familia e sobre a crianca que
participou do Programa Crianga Feliz Brasiliense. Vou fazer algumas perguntas sobre sua salde e do seu filho(a) (nome da
crianga) e o desenvolvimento dele(a). Nossa visita durara em torno de 50 minutos. Aqui esta o TCLE que explica sobre o
projeto que serd desenvolvido. (Leia partes importantes do TCLE como os objetivos da pesquisa, o ndo recebimento de
beneficios, duragdo do acompanhamento e ndmero de visitas que essa familia recebera, email e telefones dos pesquisadores
para duwvidas). Concorda em participar dessa pesquisa?™

4. A senhora aceita receber ligagdo do coordenador da equipe?
Essa Ngagda serd apenas para confirmanmaos algumas respostas, de perguntas aleatorias, dadas ao entrevistador

."- "1 -
\_J) 5im
.f-'\, =
) MNao

4.1 Telefone (anotar telefone fixo, celular e de contato, se possivel)

» PARTE 2 - Informagdes do cuidador e da familia

» » DADOS DA FAMILIA

Comegaremos conversando sobre vocé e a sua familia

5. Qual o seu nome (primeiro nome)?
|pipasDG 4 001

6. Qual a sua idade?
|pipasDa 5 001
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7.0 qu

e € da crianga?

|pipasDG &

Fa
L\

MEe

Pai

Avd

Qutro

7.1 5e outro, especifique

B. Quantas criangas tem no domicilio?

|pipasDa 7

9. A mae (vocé) da crianga (nome da crianga que participa do programa) tem outros filhos ou € responsavel por outras

crianga

5?

|pipasDG 8

Yy
L
P

i,

10. Sua familia passou por algum dos seguintes eventos nos Gltimos 12 meses?

Sim

MNao

|pipazsDG 9

10.1 Qua

Mudou de emprego

Perdeu o emprego ou a renda
Divorcio ou separagan

Mudou de casa/cidade/pals

Morte na Familia - Luto

Movo filho (nascimento/adocao)
Problemas médicos graves

Evento traumatico/desastre/acidente
Outro grande evento

Menhum evento

| outro evento?

|pipasDG 9 1

11. Quan

tas pessoas moram no mesmo domicilio?

|pipasDG

10
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12. Qual a renda da familia, somando todos os beneficios recebidos?

|pinasDG 11

() <500 reais

O entre 500 e 1000 reais

O entre 1000 reais e 2000 reais
() >2000 reais

f_:l N&o sabe ou ndo Respondeu

13. Participa de algum desses programas sociais ou frequenta?

|pipasDE 12

Bolsa Familia

Beneficio de Prestacao Continuada
Auxilio Gas dos Brasileiros

Bolsa Atleta

Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI)
Programa DF Social

Cartdo Gas (DF)

Cartao Creche (DF)

Prato Cheio (DF)

Cesta Verde (DF)

Cesta emergencial (DF)
Restaurante Comunitario

QOutro

Nenhum dos listados acima

O0000000oooaog

13.1 Qual?
|pipasDG 13

14. Quem € o chefe da familia?

|pipasDG 14
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15. O chefe da familia esta:
\pinas0G 14

Empregado
Desempregado
Aposentado

Cutro

Qual cutro?

16. Qual € a escolaridade do chefe da familia? (caso néo seja nem o pai, nem a mée)
|pipasDG 15

Analfabeto

Fundamental incompleto

Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto
Fundamental Il completo/ Médio incompleto

Médio completo/Superior incompleto

Superior completo

Mo seifndo lembro

17. Qual € a escolaridade do pai da crianga (nome da crianga que participa do programa)?
lpipasDe 18

Analfabeto

Fundamental incompleto

Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto
Fundamental Il completo/ Médio incompleto

Médio completo/Superiar incompleto

Superior completo

Mao seifnao lembro

18. Amée da crianga (nome da crianga que participa do programa) esta:
|pinasta. 16,

Empregada

Desempregada

Aposentada

Licenga maternidade remunerada

18.1 Amae da crianga (nome da crianga que participa do programa) trabalha fora quantas vezes por semana?
|pipasDG 17 1

até 3 vezes
4 3 6 vezes
Todos os dias

Licenca maternidade
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19. Qual € a escolaridade da mée da crianga (nome da crianga que participa do programa)?

Analfabeta

Fundamental incompleto

Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto
Fundamental Il completo/ Médio incompleto

Médio completo/Superior incompleto

Superior completo

MNao seifnao lembro

20. Qual a cor/raga da mée da crianga?

|pipasDG 18

Branca
Preta
Parda

| Amarela

Py -
\_J Indigena

» PARTE 3 - Informacgdes sobre a crianca

» » DADOS SOBRE A CRIANCA

Agora vamos falar somente sobre a crianca que participa do Programa Crianca Feliz Brasiliense

https:/kf kobotoolbox.orgFforms/al Ue JZer@s G Dvxinmmw DM Szilanding

28/04/2024, 15:42

21. Qual o nome da crianga que participa do Programa?

5/80

PIPA-DF QUESTIONARIO T3

|pipasDe 1

22. Data de nascimento da crianca

|datanascBE

23. 5exno da Crianca

|pipasOC 2

-~ \'
\_/ Femining

Masculino
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24. Como vocé classifica a cor da crianga?

|picasDC 3

Y
\_/ Branca

'S

W Preta

\__J/ Parda
Amarela

./ Indigena

25. Ela ainda mama no peito?
|pipasDC 11

A

Sim

Ty
p—

Nao

L
I'\.__/I l\.__.fl

Nunca mamau

Mao sei

P

25.1 Até quando ela mamou no peito?

resposta am meses

25.2 Até quando ela mamou somente no peito, sem dgua, chad ou outros liquidos?

resposta em meses

42, A crianga frequenta creche/escola?
|pipas0C 35

.
) 5im
-

() nao

Y = .
-
-, MNao sei

43. Que tipo de creche/escola?
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» » PCFB

Agora vamos falar sobre o programa de visita domiciliar que seu Filho(a) participou, o Programa Crianga Feliz Brasiliense

hitps:ikf kobotoolbox orgfiformsiaN UeJZcrBs G DvxinmaiDMMESzlanding TrE0

2B/04/2024, 15:42 PIPA-DF QUESTIONARIO T3

44, A crianca (nome da criancga que participa do programa) recebeu visitas em sua casa do Programa Crianga Feliz
Brasiliense?

|Visitas PCERT

44.1 Ha quanto tempo essa crianga (nome da crianga que participa do programa) recebeu visitas do Programa?

trevistador, este dado deve ser respondido em meses. 5e a mae/cuidador responder em anas, fazer 4 CONVErsdo para meses.

ax BCEGD

¥

45 Quantas visitas do Programa Crianca Feliz Brasiliense a crianga (nome da crianga que participa do programa)
recebeu no dltimo més em que participou do programa?
| Visitas PCFBZ

|: 4(1 por semana)

L o4

46. Qual a duragao das visitas que a crianca (nome da crianca que participa do programa) recebeu?

| Wisitas PCFB4

£ )
60 minutos

M
Y .

\__} <60minutos

47. Nos dltimos seis meses, a crianca deixou de receber a visita domiciliar em algum momento?

|Visitas PCFBS

Y o
L) 5im
P

() naEo

48. Por quanto tempo ela néo recebeu?
|Visitas PCEBE

1 & 2 semanas

Fsemanasa 1 més
entre 1 més e 2 meses
entre 2 meses e 3 meses

mais que 3 meses
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49. Nos ultimos seis meses, a crianga recebeu visita de forma remota?

| Visitas BCFET

49.1 Nos ultimos seis meses, quantas vezes a crianga recebeu visita de forma remota?

1a2vezes

[=1]

(9]
W
P~
1)

B ou mais vezes

50. Desde que iniciou 0 acompanhamento, quantos visitadores do programa a crianca (nome da crianga que participa
do programa) jé recebeu?
| Visitas BCEBE

Yy
'\.__.)' 1

51. Tem outra crianga recebendo visitas do programa Crianga Feliz Brasiliense na mesma casa?

[Visitas Beraa

() sim

Y s
) Nao
52. Depois da visita a familia realiza as atividades propostas pelo visitador com a crianga (nome da crianca que
participa do programa)l?

| Visitas BCEETT

52.1 Quantas vezes na semana vocés realizam?

| Visitas PCERT2

[s
o
=
T
r
s

522 E agora, ndo recebendo o programa, a criancga continua fazendo as atividades propostas durante as visitas?

-
() sim

"
A

53. Outras criangas, que moram no mesmao domicilio, participam das atividades do Programa Crianca Feliz Brasiliense?

Nao

|Wisitas PCER13

Sim

Mao
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54. Qual a sua opinido sobre as informagdes que vocé recebe do Programa Crianga Feliz Brasiliense?
|Visitas ECFETL

P
N

Confio totalmente e pratico

Ny
W)

Confio parcialmente

Y
L

Indiferente

e
{

MNdo confio totalmente e ndo pratico

r'd
",

55. Quanto vocé confia {acredita) nas informagdes que voce recebe do Programa Crianca Feliz Brasiliense?
|Visitas PCEB1S

\._:' Confio totalmente e pratico

Y ' )

.} Confio parcialmente

£y .

\__} Indiferente

Y s ) = )
| MNa&o confio totalmente e ndo pratico

» » » Intersetorialidade

56. A equipe do Programa Crianga Feliz Brasiliense ja encaminhou a crianga ou algum membro da familia a algum
desses servigos ou iniciou sua participagdo em algum desses programas?
Entrevistador, leia todas as opgdes.

Unidades Basicas de Sadde (Centro de Salde, Posto de Sadde)

Maternidades ou Centro da Gestante

Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)

Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) ou Oficina Ortopéedica - (para pessoas com deficiéncia)

Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) - (informagdes CadUnico; Bolsa Familia; BPC)

Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) - (oferta de trabalho)

Uoggl

Unidade de Acolhimento do SUAS - (servico de acolhimento)

Programa BPC na escola

J I

Programa Bolsa Familia

Educacdo - Creche

| LU

Vacinagao
Consulta de pré-natal

Pesagem e medigdo da crianga conforme calendério do Programa Bolsa Familia

OO

Nenhum dos servigos listados acima
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Apéndice 3 - Informac6es de apoio do Artigo 2

Quadro 1 - Descricdo do Programa Criancga Feliz no Distrito Federal, Brasil
Finalidade Promover o desenvolvimento integral das criangas na primeira infancia, no periodo

compreendido entre 0 e 6 anos, considerando sua familia e seu contexto de vida, em
consonancia com a Lei n® 13.257, de 8 de marco de 2016, que dispde sobre as politicas
publicas para a primeira infancia.

O Programa se desenvolve por meio de visitas domiciliares que buscam envolver acdes de
saude, educacdo, assisténcia social, cultura e direitos humanos. Além disso, o Programa
busca facilitar o acesso das criancas e de suas familias as politicas e aos servigos publicos

gue necessitam

Plblico-alvo | 1. Gestantes e criancas de 0 a 36 meses e suas familias inseridas na base de dados para
Programas Sociais do Governo Federal brasileiro — Cadastro Unico;

2. Criancas de 37 a 72 meses e suas familias beneficiarias do Beneficio de Prestacdo
Continuada (BPC) - auxilio socioassistencial que garante transferéncia de renda em geral
por motivo de deficiéncia fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (com
efeitos por pelo menos 2 anos); e

3. Criangas de até 72 meses afastadas do convivio familiar em razdo da aplicacdo de

medida protetiva prevista no Estatuto da Crianga e do Adolescente.

Objetivos 1. Promover o desenvolvimento humano a partir do apoio e do acompanhamento do
desenvolvimento infantil integral na primeira infancia;

2. Apoiar a gestante e a familia na preparacdo para o nascimento e nos cuidados
perinatais;

3. Colaborar no exercicio da parentalidade, fortalecendo os vinculos e o papel das
familias para o desempenho da funcéo de cuidado, protecéo e educagdo de criangas na
faixa etéria de até seis anos de idade;

4. Mediar 0 acesso da gestante, de criangas na primeira infancia e de suas familias a
politicas e servigos publicos de que necessitem; e

5. Integrar, ampliar e fortalecer agdes de politicas publicas voltadas para as gestantes,

criancgas na primeira infancia e suas familias.

Periodicidade | - 1 (uma) visita domiciliar por més para gestantes e suas familias beneficiarias do
Programa;

- 4 (quatro) visitas por més para criancas de 0 a 36 meses e suas familias beneficiarias do
Programa; ou

- 2 (duas) visitas por més para criancas de 37 a 72 meses e suas familias beneficiarias do

Programa e que recebem o BPC.

Governanga 1. A implementacdo do Programa no Distrito Federal é liderada pela Casa Civil do

Governo do Distrito Federal;

159



2. A Secretaria Executiva coordena o Comité Gestor Intersetorial do PCF, que é
responsavel por articular as agdes intersetoriais do Programa. Este comité é composto
pelos seguintes 6rgados: | — Casa Civil do DF, que assume a coordenacdo; Il — Secretaria
de Estado de Desenvolvimento Social do DF; 11 — Secretaria de Estado de Satde do DF;
IV — Secretaria de Estado de Educacéo do DF; V — Secretaria de Estado de Justica e
Cidadania do DF; VI — Secretaria de Estado da Mulher do DF; e VII — Secretaria de
Estado de Esporte e Lazer do DF;

3. A administracdo do PCF no Distrito Federal é realizada pela Secretaria de
Desenvolvimento Social (SEDES), que abriga os mestres formadores, responsaveis pela
supervisdo, orientacdo e educacdo continuada dos supervisores e dos visitantes
domiciliares; e

4. O Instituto de Educacdo, Esportes, Cultura e Artes Populares (IECAP), uma
organizacdo sem fins lucrativos, que foi contratado pela SEDES para conduzir as visitas
domiciliares do PCF. O IECAP é encarregado da contratacdo de pessoal para o

programa, incluindo os visitadores e supervisores.

Profissionais | 1. Supervisor: profissional responsavel por supervisionar visitadores, conferir e atualizar
registros de visitas nos sistemas do Programa, atualizar o Cadastro Unico das familias,
alimentar bancos de dados, apoiar capacita¢des dos visitadores, planejar visitas e
articular com servicos e politicas de assisténcia social para encaminhar demandas das
familias; e

2. Visitadores: profissional responsavel por preencher formularios de caracterizacdo da
familia e crianga, planejar e registrar visitas domiciliares em sistemas de monitoramento
e bancos de dados. Além disso, mapeia vulnerabilidades e potencialidades, caracteriza a
familia e gestante/crianga a ser acompanhada, orienta e sensibiliza para fortalecer
vinculos familiares e cuidado responsivo, e encaminha vulnerabilidades observadas ao
Comité Gestor Intersetorial.

Fonte: Brasil (2016) [18]; Brasil (2021) [46];
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Quadro 2 — Descri¢do de outros programas/beneficios sociais do Distrito Federal contemplados no

presente estudo.

Programa

Finalidade

Programa Bolsa
Familia

Programa de transferéncia de renda direta para familias em situacdo de vulnerabilidade
social, com o objetivo de combater a fome; contribuir para a interrup¢do do ciclo de
reproducdo da pobreza entre as geracGes; e promover o desenvolvimento e a protecado social
das familias, especialmente das criangas, dos adolescentes e dos jovens em situacdo de
pobreza (Lei n°® 14.601, de 19 de junho de 2023). Inclui condi¢des de frequéncia escolar e

acompanhamento de salde para receber os beneficios.

DF Social

O DF Social, criado pela Lei n° 7.008/2021 e regulamentado pelo Decreto n® 42.872/2021,
faz parte das estratégias de combate a pobreza, oferecendo transferéncia de renda as familias
em situagdo de vulnerabilidade (renda inferior a meio salario-minimo vigente) e foi criado
para substituir o antigo programa DF Sem Miséria. O beneficio possui valor fixo mensal de
R$150,00 (cento e cinquenta reais) por familia. Para serem elegiveis, as familias devem

estar inscritas no Cadastro Unico e residir no DF.

Prato Cheio

O Programa Prato Cheio foi instituido pelo Decreto n® 41.570/2020 em carater emergencial,
com o objetivo de atender cidaddos e familias em situagéo de IA, cuja condicdo foi agravada
pela pandemia de COVID-19. O programa consiste no repasse de subsidio financeiro
destinado a garantir o DHAA para cidadéos e familias em situacdo de vulnerabilidade, que,
devido a contingéncias sociais agravadas pelo avanco da pademia, encontram-se
impossibilitados de arcar com suas necessidades alimentares. Em dezembro de 2021, com
a promulgacdo da Lei n° 7.009/2021, o programa foi incorporado a politica permanente do
DF.

Cartao Gas

Estabelecido pela Lei n° 6.938/2021 e alterado pela Lei n°® 7.010/2021, o Cartdo Gas visa
assegurar 0 acesso ao gas de cozinha as familias com renda per capita de até meio salério-
minimo. O programa oferece auxilio financeiro bimestral no valor de R$ 100,00 (cem

reais), para aquisicao do Gas Liquefeito de Petréleo (GLP 13 kg).

Cesta

Emergencial

Programa de carater temporario que fornece cestas de alimentos a familias e individuos em
situacdo de inseguranca alimentar. Este programa atende aqueles com acesso insuficiente
ou inadequado a alimentos de qualidade, classificando a inseguranca alimentar em trés

niveis: leve, moderado e grave.

Cesta Verde

A Cesta Verde complementa os beneficios do Prato Cheio e da Cesta Basica (Emergencial),
oferecendo frutas, verduras e legumes para promover uma alimentacdo mais saudavel e
variada, conforme orienta¢des do Guia Alimentar da Populagdo Brasileira do Ministério da
Saude.

Fonte: Brasil (2023) [55]; GDF (2020) [56]; GDF (2021) [57]; GDF (2021) [58]; GDF (2023) [59].
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Tabela 3 — Caracteristicas socioeconémicas dos beneficiarios do Programa Crianca Feliz, dados validos

para os trés tempos do estudo. Distrito Federal, Brasil, 2022-2023.

Variaveis Dados validos para os 3 tempos Valor p

Nao Sim

Idade da crianca (meses

(me diana-p25-$5)( ) 15 (10-20) 14,5 (11-19) 0,492

Idade do responsavel

(me diana-p2%-75) (anos) 27 (23-34) 27 (23-33,5) 0,975

Renda familiar mensal (%0) 0,382

Até R$ 500,00 51,3 48,7

R$ 500,00 a 1000,00 57,4 42,6

R$ 1000,00 a 2000,00 64,4 35,6

>R$2000,00 61,5 38,5

Cor da crianca (%) 0,418

Branca 62,0 38,0

Preta 50,0 50,0

Parda 59,1 40,9

Indigena 0,0 100,0

Beneficiario Programa Bolsa

Familia (06) 0.175

Né&o 66,1 33,9

Sim 56,6 43,4

Beneficiario de Programas

Sociais DF (%) ’ 0,439

Né&o 62,7 37,3

Sim 57,4 42,6

Ifrgquéncja de visitas no 0.802

Gltimo més do PCF (%) '

< 4 vezes/més 56,7 43,3

4 vezes/més 59,0 41,0

Tempo de acompanhamento 0.002

do PCF (%) '

0 a 8 meses 66,7 33,3

9 meses ou mais 48,4 51,6

Tempo de acompanhamento 9 (5-10) 7 (455-9) 0,802

do PCF (mediana (p25-p75)

1C95%: Intervalo de confianca 95%; PCF: Programa Criancga Feliz; p25-75: percentis 25% e 75%
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Tabela 2 — Modelos de Equacdes de Estimacgdes Generalizadas para comparagdo dos niveis de inseguranca alimentar nos trés tempos do estudo. Distrito Federal,

Brasil, 2022-2023, n=124.

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3
1A (%) OR Valor p 1A (%) OR Valor p 1A (%) OR Valor p
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Amostra total 87,2 (79,7-92,1) Ref - 68,3 (59,1-76,2) 0,80(0,71;0,90) <0,001 76,9 (68,2-83,3) 0,89 (0,81-0,98) 0,022
Beneficiario Programa
Bolsa Familia
Né&o 78,8 (55,2-91,8) Ref - 73,7 (49,7-88,9) 1,00 (0,71-1,40) 1,000 82,5(58,8-93,9) 1,14 (0,88-1,48) 0,318
Sim 88,8 (80,4-93,9) Ref - 66,9 (56,6-75,8) 0,76 (0,67-0,87) <0,001 75,6 (65,7-83,4) 0,85 (0,77-0,94) 0,003
Beneficiario de
Programas Sociais DF
Né&o 89,4 (69,5-96,9) Ref - 67,4 (44,7-84,0) 0,76 (0,57-1,01) 0,060 86,1(61,3-96,1) 1,00 (0,83-1,20) 1,000
Sim 86,4 (77,5-92,2) Ref - 68,3 (57,9-77,1) 0,80(0,70-0,92) 0,002 74,1(64,0-82,1) 0,86 (0,77-0,96) 0,012
Frequéncia de visitas
no ultimo més do PCF
< 4 vezes/més 93,9 (59,4-99,4) Ref - 70,8 (37,9-90,6) 0,75(0,54-1,04) 0,084 86,1(51,7-97,3) 0,91 (0,77-1,08) 0,317
4 vezes/més 86,4 (78,2-91,8) Ref - 68,0 (58,2-76,5) 0,80 (0,70-0,91) 0,001 75,9 (66,5-83,4) 0,89 (0,80-0,99) 0,033
Tempo de
acompanhamento do
PCF
0 a 8 meses 84,9 (72,8-92,2) Ref - 68,6 (54,9-79,7) 0,80 (0,65-0,98) 0,039 81,7 (69,2-89,8) 0,95 (0,83-1,09) 0,527
9 meses ou mais 89,0 (77,6-95,0) Ref - 67,8 (54,6-78,7) 0,79 (0,68-0,91) 0,001 72,7 (59,6-82,8) 0,85 (074-0,96) 0,013

IC95%: Intervalo de confianga 95%; PCF: Programa Crianca Feliz; Ref.: categoria de referéncia; OR: Odds Ratio (razdo de chances);
Nota: Analise estratificada segundo participa¢do no Programa Bolsa Familia, beneficios sociais do DF, tempo de permanéncia do Programa Crianga Feliz e frequéncia de visitas
no més do Programa Crianca Feliz.
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11. ANEXO

Anexo 1 — Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) e pontos de corte
segundo o nivel de seguranc¢a/inseguranca alimentar

1. Nos tiltimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram preccupacdo de que os alimentos
acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?

2. Nos iltimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores deste domicilio tivessem
dinheiro para comprar mais comida?

3. Nos tltimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacio
saudével e variada?

£. Nos tltimos trés meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns alimentos que ainda
tinham porque o dinheiro acabou?

5. Nos dltimos trés meses, algum morador de 18 anos cu mais de idade deixou de fazer uma refeico
porque nde havia dinheiro para comprar comida?

6. Nos tltimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez comeu menos do que
devia porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

7. Nos dltimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez sentiu fome, mas nao
comeu, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

8. Nos tltimos trés meses, Algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez apenas uma
refeicio ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque nio havia dinheiro para comprar comida?

9. Nos dltimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, deixou de ter uma
alimentagio saudivel e variada porque néo havia dinheiro para comprar comida?

10. Nos iltimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo comeu
quantidade suficiente de comida porque nio havia dinheiro para comprar comida?

11. Nos dltimos trés meses, alguma vez, foi diminuida a quantidade de alimentos das refeiges de algum
morader com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

12. Nos 1ltimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer
alguma refeigio, porque nao havia dinheiro para comprar comida?

13. Nos fltimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, sentiu fome, mas
nio comeu porgue nae havia dinheire para comprar comida?

14. Nos iltimos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, fez apenas uma
refeigdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheire para comprar comida?

Fonte: Brasil, 2014.

Domicilios com Domicilios sem
menores de 18 anos menores de 18 anos
[sstguranca Alimentar) o 0
:tseguranca Alimentar Leve) 1-5 1-3
:l':SGQUranca Alimentar Moderada) 6-9 4-5
g 10-14 6-8

(Inseguranga Alimentar Grave)

Fonte: Brasil, 2014.
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