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RESUMO 

Introdução: A primeira infância é um período importante para o crescimento e 

desenvolvimento humano, quando a alimentação adequada e saudável exerce um papel 

fundamental. A nutrição nos primeiros mil dias de vida, que abrange desde a concepção 

até os dois anos de idade, é determinante para a saúde a longo prazo, influenciando não 

apenas o crescimento físico, mas também o desenvolvimento cognitivo e emocional das 

crianças. Assim, o estudo do perfil alimentar de crianças menores de dois anos e das 

condições socioeconômicas em que se encontram torna-se fundamental, podendo apoiar no 

entendimento de fatores de risco e proteção à saúde e contribuir para o aprimoramento de 

políticas públicas voltadas ao desenvolvimento infantil. Objetivo: Avaliar a situação de 

aleitamento materno, consumo alimentar e segurança alimentar de crianças de 0 a 36 meses 

assistidas pelo programa de visitação domiciliar Criança Feliz, investigando sua associação 

com indicadores socioeconômicos, benefícios socioassistenciais e adesão ao programa. 

Métodos: Estudo observacional, com recortes transversal e longitudinal, realizado com 

crianças assistidas pelo Programa Criança Feliz, no Distrito Federal, Brasil. Foi aplicado 

questionário estruturado aos responsáveis para se obter informações sobre aspectos 

socioeconômicos e demográficos; situação de aleitamento materno; consumo alimentar; e 

situação de segurança alimentar dos domicílios.  A análise do perfil alimentar foi realizada 

por marcadores de consumo alimentar recomendados pelo Ministério da Saúde; e a Escala 

Brasileira de Segurança Alimentar foi utilizada para avaliar a situação dos domicílios. 

Foram avaliados aspectos da adesão ao Programa Criança Feliz, da participação no 

Programa Bolsa Família e em outros benefícios socioassistenciais do Distrito Federal. 

Foram realizadas análises estatísticas descritivas, multivariadas e construídos modelos de 

Equações de Estimativas Generalizadas com análises estratificadas (p<0,05). Resultados: 

Foram incluídas no estudo 301 crianças, sendo 51,16% do sexo feminino. Em 58,99% dos 
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domicílios, a pessoa de referência era a mãe: 86,20% estavam desempregadas e 27,08% 

tinham baixa escolaridade; 62,65% dos beneficiários viviam com até 1.000,00 reais 

mensais. Considerando a linha de base do estudo, foram associadas à situação de 

aleitamento materno atual, a idade da criança e a empregabilidade materna, sendo maior 

entre mães que não trabalhavam (p= 0,015). A diversidade alimentar mínima entre os 

maiores de 6 meses foi de 62,21%, associada à adesão ao Programa Criança Feliz (p= 

0,005). O consumo de ultraprocessados foi de 77,21%, associado ao maior tempo no 

programa (p=0,047). O percentual de insegurança alimentar foi de 83,9%, 65,3% e 77,2%, 

na linha de base, após 6 e 12 meses de acompanhamento, respectivamente. Houve redução 

de insegurança alimentar após 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 relação a linha de base. Nas análises 

estratificadas, essa redução foi observada entre os beneficiários de programas 

socioassistenciais do Distrito Federal e do Programa Bolsa Família, entre aqueles que 

participaram do Programa Criança Feliz por 9 meses ou mais, e entre as famílias que 

receberam 4 visitas do programa no mês (p<0,05). Conclusões: As associações 

encontradas no estudo ressaltam a necessidade de integrar ações de educação alimentar e 

nutricional às iniciativas voltadas ao consumo alimentar para a primeira infância. Além 

disso, o estudo evidencia que a participação no Programa Criança Feliz e o acesso a outros 

benefícios socioassistenciais são fundamentais para mitigar a insegurança alimentar entre 

crianças em situação de vulnerabilidade. 

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

aleitamento materno; insegurança alimentar.  

 

 



VIII 
 

 

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 Criança 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 Criança 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 Criança Feliz Program, participation in the Bolsa Família 

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 Criança 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 Família Program, among those who participated in the Criança 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 Criança 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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implementação dos planos nacionais de SAN e estratégias voltadas para a promoção do direito 

humano à alimentação adequada (DHAA) no Brasil. Posteriormente, foi secretária-executiva 

do Conselho Distrital de Segurança 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 Assistência Social, Família e 

Combate à Fome (MDS). Em 2022, iniciou o Mestrado no Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva, onde pôde unir o conhecimento adquirido na gestão pública com a área 

acadêmica.  Durante este período, também integrou o grupo de pesquisa Núcleo de Estudos 

Epidemiológicos em Saúde e Nutrição (NESNUT) da UnB.  

 

1.2 APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

Esta dissertação apresenta dados referentes ao aleitamento materno, consumo alimentar 

e a situação de SAN de crianças de 0 a 36 meses assistidas pelo Programa Criança Feliz no 

Distrito Federal. O estudo investigou como esses fatores se associam a indicadores 

socioeconômicos, benefícios socioassistenciais e de adesão ao referido programa. Os dados são 

derivados do projeto intitulado “Projeto de Avaliação da Implementação do Programa Criança 

Feliz Brasiliense (PIPA-DF)”, conduzido entre 2022 e 2024.  

A estrutura da dissertação foi organizada de modo a facilitar a compreensão da 

fundamentação teórica, bem como dos resultados e discussões que embasam os artigos 

produzidos. Na primeira seção, apresenta-se o referencial teórico que orientou as questões de 

pesquisa. Os resultados e as discussões são apresentados na forma de dois artigos científicos. 

O primeiro manuscrito, intitulado “Práticas de aleitamento materno e consumo alimentar de 

crianças em situação de vulnerabilidade social assistidas por um programa de promoção do 
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desenvolvimento infantil” encontra-se submetido a um periódico científico classificado no 

Qualis/Capes como A1. O segundo manuscrito, intitulado “Insegurança Alimentar em 

domicílios de crianças brasileiras em situação de vulnerabilidade social participantes de 

programas socioassistenciais: um estudo de coorte” também será submetido a periódico 

científico após consolidada as sugestões da banca examinadora desta dissertação.  

Ao final são apresentadas as potenciais implicações e contribuições dos achados para 

as políticas públicas voltadas ao desenvolvimento infantil e à segurança alimentar. Apêndices 

foram incluídos a fim de esclarecer o conteúdo apresentado, oferecendo uma visão mais 

detalhada do estudo. 
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2. INTRODUÇÃO  

Os primeiros mil dias de vida de uma criança, período que abrange a concepção até os 

dois anos de idade, é um período crucial para o desenvolvimento infantil (DI) que demanda 

cuidado multidimensional, diretamente relacionado à interdependência dos direitos humanos, 

entre eles o DHAA. Para garantir integralmente o DHAA e promover o DI, é necessário 

considerar duas dimensões: a proteção contra a fome e a desnutrição e o acesso à alimentação 

adequada e saudável (Casemiro; Valla; Guimarães, 2010; Brasil, 2013).  

Nesse contexto, as práticas alimentares adequadas na infância desempenham papel 

fundamental, uma vez que não apenas moldam os hábitos alimentares futuros, mas também 

influenciam diretamente a saúde ao longo da vida (Brasil, 2016; Abuchaim et al., 2016; dos 

Santos et al., 2023). Essas práticas iniciam-se com o aleitamento materno (AM) e a introdução 

alimentar saudável, essenciais para o crescimento e DI. Além disso, estão associadas à menor 

incidência de deficiências nutricionais, doenças infecciosas e condições crônicas, à redução da 

morbimortalidade infantil e na melhora no desenvolvimento físico e cognitivo (Passanha et al., 

2018; Santos et al., 2022; Buccini et al., 2024).  

Contudo, os indicadores globais revelam que ainda há muito a ser feito em relação à 

adequação da alimentação infantil. Estima-se que pelo menos uma em cada três crianças 

menores de cinco anos no mundo é afetada por uma ou mais formas de má nutrição – 

desnutrição, obesidade e deficiências de micronutrientes (UNICEF, 2019, 2023). No Brasil, 

segundo dados nacionais de 2019, somente quatro em cada dez crianças são amamentadas 

exclusivamente até os 6 meses de idade e 80% das crianças entre 6 a 23 meses consomem 

alimentos ultraprocessados (AUPs) (UFRJ, 2021). Outros dados das crianças acompanhadas 

na Atenção Primária à Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde (SUS) mostram que: em 2020, 

15,9% dos menores de 5 anos tinham excesso de peso, e dessas, 7,4% apresentavam obesidade 

segundo Índice de Massa Corporal (IMC) para idade (Brasil, 2023). Índices semelhantes foram 

observados no Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI), em que a 

prevalência de risco de sobrepeso em crianças menores de 5 anos foi de 18,3% (UFRJ, 2021).  

Contribui a esse panorama, fatores socioeconômicos, como a renda familiar, além da 

situação de SAN vivenciada nesses domicílios, influenciando diretamente o acesso a alimentos 

adequados e saudáveis (UNICEF et al., 2021; Hingle et al., 2023). Em 2023, o Brasil tinha 

27,6% (ou 21,6 milhões) dos seus domicílios em situação de insegurança alimentar (IA), sendo 

18,2% (ou 14,3 milhões) com IA leve, 5,3% (ou 4,2 milhões) com IA moderada e 4,1% (ou 3,2 
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milhões) com IA grave (IBGE, 2024). Entre os domicílios com crianças menores de 5 anos, a 

IA grave era de 3,8% em 2019 (UFRJ, 2021). 

Dado o grave cenário epidemiológico e nutricional, que ocasiona repercussões 

deletérias importantes em crianças, além de sobrecarregar o SUS com altos custos relacionados 

ao tratamento de suas complicações, faz-se necessário o fortalecimento de programas e ações 

intersetoriais que promovam o desenvolvimento integral das crianças na primeira infância. 

Essa premissa é convergente com a reconhecida importância do programa brasileiro Criança 

Feliz, instituído em 2016, com o objetivo de ampliar a rede de cuidado para o desenvolvimento 

integral das crianças na primeira infância e o fortalecimento dos vínculos familiares, por meio 

de visitas domiciliares (Brasil, 2016; Nilson et al., 2020).  

Diante desse contexto, esta dissertação buscou investigar a situação de AM, consumo 

alimentar e de SAN de crianças de 0 a 36 meses assistidas pelo Programa Criança Feliz no 

Distrito Federal, investigando sua associação com indicadores socioeconômicos, benefícios 

socioassistenciais e de adesão ao programa, a fim de contribuir para o aprimoramento de 

políticas públicas voltadas ao DI no Distrito Federal e no Brasil.  

 

 

3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Programas públicos de visitação domiciliar como estratégia de promoção do 

crescimento e desenvolvimento infantil 

 

3.1.1. Aspectos gerais de diferentes programas existentes no mundo 

 A primeira infância desempenha um papel crucial na vida do ser humano que repercute 

ao longo de sua trajetória, sendo o cuidado integral e integrado essenciais para o seu 

desenvolvimento (Britto et al., 2016). O cuidado integral refere-se à atenção às necessidades 

da criança em suas dimensões física, emocional e social. O cuidado integrado pressupõe a 

articulação entre os diversos serviços que compõem a rede de apoio à família, com foco nas 

suas necessidades. Nesse contexto, a visita domiciliar (VD) surgiu como uma diretriz política 

relevante para promover tais cuidados na primeira infância (Chiesa, 2018).  

Segundo Sousa, Lopes e Barbosa (2004), a VD constitui em um dos instrumentos mais 

indicados na prestação de cuidados à saúde do indivíduo, sua família e da comunidade. Outros 
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autores destacam que as visitas devem ser orientadas por objetivos definidos e pautadas nos 

princípios da eficiência, com a finalidade de favorecer o restabelecimento da independência e 

da proteção da autonomia do usuário (Andrade et al., 2014; Gomes et al., 2021).  

Inicialmente, a prática de VD tinha um enfoque assistencialista, baseado na caridade; 

posteriormente, a ênfase passou a ser na sistematização do cuidado (Quintino; Leachi, 2022). 

Atualmente, a VD tem se destacado como ação necessária especialmente nas equipes 

multiprofissionais do SUS e do Sistema Único de Assistência Social (SUAS), como uma forma 

de reordenar a APS e a assistência social (Mendes, 2015), bem como na promoção do 

desenvolvimento infantil e da parentalidade (Brasil, 2016).  

No âmbito da primeira infância, as visitas podem se prestar a propósitos variados, 

podendo ser direcionada a diversos tipos de famílias (mães adolescentes, famílias 

monoparentais e famílias de grupos étnicos específicos), abordando diversas circunstâncias e 

experiências, como preparação para a escola, situações de estresse, casos de abuso, 

desenvolvimento infantil, entre outros. Além disso, as visitas domiciliares variam na dimensão 

dos profissionais que as conduzem, na duração e intensidade das ações e nos serviços 

oferecidos (Chiesa, 2018).  

No cenário internacional, as VDs têm demonstrado amplos benefícios para a qualidade 

de vida das famílias, como o estabelecimento de confiança e de vínculos afetivos, 

encorajamento e suporte ao AM, além de ter impacto positivo no desenvolvimento 

socioemocional e na aprendizagem das crianças (Black et al., 2016). 

Nos Estados Unidos, o Healthy Families New York (HFNY), um programa de VD que 

tem como público-alvo mães em vulnerabilidade social, busca otimizar a saúde e o DI, além 

prevenir maus-tratos. O estudo de McGinnis et al. (2018) analisou a relação entre a frequência 

das visitas do HFNY focadas no AM e o início e a continuidade da prática. As mães 

participaram, em média, de sete visitas pré-natais e três visitas mensais durante os primeiros 

três meses após o parto. A prevalência de aleitamento materno exclusivo ou continuado foi de 

71,5%, e cada visita pré-natal que discutiu o AM aumentou em 1,5% a probabilidade de início 

do aleitamento. Além disso, uma visita adicional no terceiro mês pós-parto elevou em 11% a 

chance de amamentação aos seis meses. 

Outro relatório sobre políticas públicas de DI da América Latina apontou que vários 

países adotaram diferentes estratégias e programas de VD voltados ao desenvolvimento na 

primeira infância (Aulicino; Langou, 2015). Em 1992, Cuba instituiu o Programa “Eduque seu 

Filho”, o pioneiro na América Latina, com o objetivo de fortalecer a família como agente 
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estimulador do desenvolvimento infantil. Por meio de VD, o programa integrou ações de 

educação e saúde (Brasil, 2016a).   

Entre as similaridades dos programas, em especial aqueles da América do Sul e Central, 

estão a elaboração de documentos orientadores, realização de treinamentos dos visitadores, o 

público-alvo das intervenções (mulheres grávidas e crianças de até 30 meses de idade) e a 

periodicidade das visitas (Guttentag et al., 2014). Já os desafios relatados estão relacionados, 

em sua maioria, ao fortalecimento da articulação intersetorial, aumento da cobertura, 

manutenção da qualidade e a garantia da sustentabilidade política e orçamentária dos 

programas (FMCSV, 2018). 

 A primeira ação intersetorial do governo federal brasileiro voltada à primeira infância 

foi a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis (EBBS), idealizada pelo Ministério 

da Saúde em 2007 e instituída em 2009, para promover ações integradas voltadas à saúde de 

mulheres e crianças até seis anos de idade, fase conhecida como Primeira Infância no Brasil. 

Em 2012, com o Programa Brasil Carinhoso, o governo expandiu esses esforços para incluir 

uma perspectiva de atenção integral à primeira infância, reforçando políticas de saúde, 

educação e transferência de renda (Brasil, 2012). Posteriormente, em 2016, o Programa Criança 

Feliz foi lançado com foco em visitas domiciliares direcionadas a gestantes e crianças de 0 a 3 

anos inscritas no CadÚnico, com o objetivo de fortalecer a cidadania e as capacidades 

protetivas das famílias (Brasil, 2016; Venâncio, 2018). Apesar de ser evidente a importância 

dos programas de VD, uma vez que proporcionam a vinculação das famílias com as políticas 

públicas, propagam informações e facilitam o acesso a outros serviços ofertados, a sua 

implementação depende de compromisso de gestores federais, estaduais, municipais e o 

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

 

3.1.2. Ações intersetoriais propostas pelos programas existentes 

Em meados do século XIX, não havia distinção entre os cuidados de saúde, educação e 

assistência social na infância. O responsável pelo cuidado da criança preocupava-se com todas 

as suas necessidades. Contudo, o olhar da ciência focado em aspectos particulares da vida e do 

desenvolvimento infantil foi gerando especialidades e com elas a necessidade que as ações 

setoriais se articulassem para atender as crianças integralmente. Foi então que, tanto no âmbito 

internacional quanto nacional, políticas e programas intersetoriais começaram a se moldar para 

garantir a atenção integral à criança (Brasil, 2018c).   

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

meados dos anos 70, com o Movimento Sanitarista (Farah, 2017). O setor de saúde foi, 
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portanto, o pioneiro na promoção dessa perspectiva complexa e integradora de diversos 

componentes, consolidando a discussão sobre a intersetorialidade. A partir da década de 1980, 

o tema ganhou relevância nas políticas públicas. Na América Latina, surgiram experiências 

notáveis com enfoques intersetoriais, destacando-se aquelas voltadas ao desenvolvimento da 

primeira infância. 

As iniciativas passaram a ser criadas e monitoradas, de forma compartilhada, por 

diversos setores do poder executivo. A exemplo, no âmbito federal, foi criada a Estratégia 

Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis foi elaborada com vistas ao desenvolvimento integral 

da criança nos seis primeiros anos de vida. Seu objetivo era fortalecer o pacto interfederativo 

para a implementação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), 

com destaque para o cuidado essencial na primeira infância e a construção da cidadania. A 

intersetorialidade foi considerada a característica mais bem-sucedida da Estratégia, envolvendo 

profissionais que a consideram altamente eficaz (Cavalcanti, 2013).   

Ainda no âmbito federal, o Programa Brasil Carinhoso, em 2012, que articulou setores 

de desenvolvimento social, educação e saúde, visando aprimorar as condições de vida, saúde, 

alimentação e educação de crianças de 0 a 6 anos em situação de vulnerabilidade social, 

especialmente aquelas beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF). Foram utilizadas as 

estruturas existentes (creches e pré-escolas, postos de saúde e centros de assistência social) 

para promover a garantia da educação infantil, reforçar a nutrição, via alimentação escolar, e 

estender às crianças as ações do Programa Saúde na Escola (Fontana; Campos, 2017).  

No contexto de iniciativas estaduais e municipais, o Primeira Infância Melhor (PIM), 

implementado em 2003 no Rio Grande do Sul, foi pioneiro nas ações intersetoriais locais. O 

programa promove o desenvolvimento infantil na primeira infância, oferecendo às famílias, 

com base em sua cultura e experiências, informações, orientações e apoio. O objetivo é criar 

um ambiente adequado, com estímulos e interações apropriadas para o desenvolvimento das 

crianças, desde a gestação até os seis anos de idade. As visitas domiciliares e as reuniões 

comunitárias são os pilares dessa ação, que prioriza o cuidado integral em todas as dimensões 

do desenvolvimento (Cavalcanti, 2013).   

A intersetorialidade nos programas para a primeira infância reúne ainda competências 

que vão além da segmentação tradicional de serviços, tornando-se uma poderosa estratégia para 

oferecer cuidados integrais em resposta às necessidades de desenvolvimento infantil (Leal; 

Leal; César, 2011). Essa abordagem também promove a articulação de conhecimentos técnicos, 

pois especialistas de diferentes áreas 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 serviços, 

ampliar a cobertura, promover sinergia entre profissionais e gerar impactos a longo prazo 

(Senna, 2014). 

 

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

Programas de VDs são considerados estratégias efetivas para promoção do DI ao redor 

do mundo, promovendo práticas de cuidado e desenvolvimento integral na infância (Santos et 

al., 2022).  Uma revisão sistemática de intervenções realizadas em países de média e baixa 

renda demonstrou impacto positivo das VDs nos domínios cognitivo, linguagem, psicossocial 

e motor (Aboud e Yousafzai, 2015). Além disso, metanálises realizadas com ensaios 

randomizados em países que variam de renda alta a baixa também constataram efeitos positivos 

no desenvolvimento infantil, acompanhados de melhorias em resultados intermediários, como 

conhecimento dos pais, práticas parentais e interação com a criança (Jeong et al., 2021; Prado 

et al., 2019; Henwood et al., 2020) 

Na Colômbia, um estudo realizado em 96 municípios e cerca de 1.420 crianças mostrou 

que aquelas que receberam VDs durante 18 meses melhoraram o escore cognitivo e de 

linguagem comparado ao grupo não visitado (Attanasio et al., 2014). Isso também foi 

observado em um estudo de intervenção no Peru que avaliou crianças de 6 a 35 meses de idade 

de zonas rurais. Segundo o estudo, houve uma melhoria significativa em sete domínios-chave 

do DI entre aquelas que recebiam visitas domiciliares, incluindo habilidades motoras finas, 

desenvolvimento pessoal e social e relacionamento entre objetos, condições essenciais para 

melhorias no desenvolvimento psicomotor e cognitivo (Hartinger et al., 2017).  

Buccini et al. (2023) realizaram uma revisão de escopo com o objetivo de identificar 

os caminhos de implementação dos programas voltados à VD de desenvolvimento infantil em 

países de baixa e média renda. Segundo o estudo, uma análise atenta do contexto e a adoção de 

um planejamento estratégico fundamentado em evidências são essenciais para a 

implementação eficaz de intervenções intersetoriais no cuidado e no desenvolvimento infantil.  

Outros estudos, realizados no Brasil, evidenciam que programas de VDs podem ser 

eficazes, mas a sua eficácia pode variar de acordo com o contexto social e com a 

intersetorialidade entre as demais políticas envolvidas (Brentani et al., 2021; Santos et al., 

2022). Cabe destacar que estudos de impacto e efetividade de abordagens domiciliares 

possibilitam a compreensão e a análise de contextos específicos vividos, bem como a 

identificação de gargalos nas visitas domiciliares entre equipe, família e cuidador (Brasil, 

2013). Embora essas vantagens sejam apresentadas em diversos estudos, outros autores 
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apontam que o cuidado no domicílio exige ainda observação ativa e qualificação dos 

profissionais (Gusso; Lopes, 2012), bem como o desenvolvimento de estratégias e de 

intervenções intersetoriais (Brasil, 2013).  

Outros estudos apontam as dificuldades entre as equipes em compartilhar o cuidado, 

tanto pela falta de experiência com a política quanto pela insuficiente comunicação entre elas. 

Ademais, apontam que o conteúdo relacionado à atenção domiciliar é pouco estudado durante 

a graduação, o que exige uma grande demanda para formação específica na área (Savassi, 2016; 

Paiva et al., 2016).  

Diante do contexto, é evidente a importância de informações qualificadas sobre os 

impactos e a efetividade dos programas de desenvolvimento infantil, em especial para embasar 

a tomada de decisão na gestão pública, ao mesmo tempo em que contribuem para a promoção 

da equidade e inclusão. Além disso, tais análises ajudam a orientar ações estratégicas para que 

o cuidado integral proposto pelos programas tenha um impacto positivo a longo prazo (Beatriz 

et al., 2016; Heckman; Mastarov, 2007).  

 

3.2. Programa Criança Feliz na promoção do desenvolvimento integral de crianças 

brasileiras 

 

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

 A construção do consenso da criança como cidadã de pleno direito se deu após anos de 

debate e múltiplos atores envolvidos. Na Constituição Federal (CF) de 1988, em seu Art. 227, 

os direitos à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, 

à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária são definidos como 

dever da família, da sociedade e do Estado, para as crianças (Brasil, 1988). 

Foi, portanto, a partir da promulgação da CF que um novo paradigma passou a 

direcionar a formulação de políticas públicas voltadas para o público infantil. O Estatuto da 

Criança e do Adolescente (ECA), instituído em 1990, enfatiza a "condição peculiar da criança 

e do adolescente como pessoas em processo de desenvolvimento" (Brasil, 1990). Diante desse 

desenvolvimento contínuo, tornou-se essencial priorizar a garantia de direitos e a proteção 

integral desses indivíduos (Fugymoto, 2016).  

Em 2005, a Convenção sobre os Direitos da Criança (CDC), adotada pela Assembleia 

Geral das Nações Unidas, colocou a primeira infância em sua agenda, destacando que as 

crianças tinham necessidades especiais em relação à sua criação, cuidado e orientação, bem 
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como reconheceu a importância crítica desses primeiros anos para o desenvolvimento humano. 

Como resultado da Convenção, foi elaborado um documento de trabalho que estabeleceu 

obrigações para que os países membros desenvolvessem políticas abrangentes, oferecendo 

cobertura de saúde, cuidado e educação para as crianças, além de orientação para pais e 

cuidadores (UNESCO, 2007).  

Foi a partir da instituição da Frente Parlamentar da Primeira Infância, em 2011, que 

ocorreram vários avanços nas normativas para garantir a efetividade da proteção integral à 

criança, especialmente na primeira infância, período em que os cuidados são cruciais para a 

formação humana (Brasil, 2016).  

Com a implementação do Programa Brasil Carinhoso (Lei nº 12.722/2012), houve 

ampliações no PBF e incentivos na educação infantil. A iniciativa também evidenciou a 

discussão sobre os desafios da intersetorialidade na ação governamental, característica que 

deve ser fortalecida na formulação e implementação de políticas públicas para a primeira 

infância (Brasil, 2012).  

Em 2015, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Criança (PNAISC), que inclui, além de estratégias para redução da mortalidade 

infantil, ações específicas voltadas à promoção do desenvolvimento infantil (Brasil, 2015). A 

política abrange os cuidados com a criança desde a gestação até os 9 anos de idade, com 

especial atenção à primeira infância e às populações mais vulneráveis. Estruturada em sete 

eixos estratégicos, a política visa orientar e qualificar as ações e serviços de saúde infantil em 

todo o território nacional. Os eixos consideram os determinantes sociais e condicionantes, 

buscando garantir o direito à vida e à saúde, reduzir vulnerabilidades e riscos de adoecimento 

e outros agravos, prevenir doenças crônicas na vida adulta e diminuir a mortalidade prematura 

infantil (Brasil, 2015).  

O Marco Legal da Primeira Infância foi outro passo dado para a garantia de direitos às 

crianças. A Lei nº 13.257, de 8 de março de 2016, estabelece princípios e diretrizes para a 

formulação de políticas públicas que visam atender de forma mais efetiva os direitos 

fundamentais da criança na primeira infância. Com a publicação do Marco, diversos programas 

e ações de VD de estimulação ao desenvolvimento integral foram implementados, aumentando 

assim a eficácia das políticas voltadas para a infância e as estratégias de articulação intersetorial 

(Brasil, 2016b).   

Reconhecendo a importância de políticas voltadas à primeira infância, em 2016, o 

Brasil tornou-se o primeiro país do mundo a lançar um programa de VDs com abrangência 
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nacional visando promover o desenvolvimento de crianças vivendo em condições de 

vulnerabilidade social, o Programa Criança Feliz (PCF) (Brasil, 2016b). 

O PCF foi estabelecido pelo Decreto nº 8.869, de 5 de outubro de 2016, pelo Governo 

Federal com o objetivo geral de promover o desenvolvimento integral infantil e fortalecer os 

vínculos familiares. A implementação do PCF ocorre por meio de VDs, nas quais profissionais 

orientam as famílias sobre cuidados responsivos, destacando a importância do afeto e da 

interação. Além disso, sugerem atividades que estimulam o desenvolvimento infantil em 

diversas dimensões, incluindo os aspectos cognitivo, linguístico, motor e socioafetivo (Brasil, 

2016).  

O público-alvo do programa são gestantes e crianças de 0 a 36 meses inseridas no 

Cadastro Único, registro que permite ao governo identificar quem são as famílias de baixa 

renda no Brasil; crianças de 0 a 72 meses beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada 

(BPC); e crianças de 0 a 72 meses afastadas do convívio familiar (Brasil, 2016). 

 O programa, de caráter intersetorial, não envolve transferência direta de renda. A 

identificação das famílias que atendem aos requisitos é realizada por meio de busca ativa, com 

planejamento conjunto da equipe do PCF e da Proteção Social Básica e Especial, através dos 

Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) e dos Centros de Referência 

Especializado de Assistência Social (CREAS) (Vilanova et al., 2023). Os objetivos específicos 

do PCF estão apresentados no Quadro 1, conforme disposto no Art. 3º do Decreto nº 

8.869/2016.  

 

Quadro  1- Objetivos do Programa Criança Feliz, segundo o Decreto nº 8.869/2016. 

Objetivo 1 
Promover o desenvolvimento humano a partir do apoio e do 

acompanhamento do desenvolvimento infantil integral na primeira infância;  

Objetivo 2 
Apoiar a gestante e a família na preparação para o nascimento e nos cuidados 

perinatais; 

Objetivo 3 
Colaborar no exercício da parentalidade, fortalecendo os vínculos e o papel 

das famílias para o desempenho da função de cuidado, proteção e educação 

de crianças na faixa etária de até seis anos de idade; 

Objetivo 4 
Mediar o acesso da gestante, de crianças na primeira infância e de suas 

famílias a políticas e serviços públicos de que necessitem; e  
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Objetivo 5 
Integrar, ampliar e fortalecer ações de políticas públicas voltadas para as 

gestantes, crianças na primeira infância e suas famílias.  

Fonte: Decreto nº 8.869/2016 (Brasil, 2016). Elaboração: autora.  

O PCF é coordenado pelo atual Ministério do Desenvolvimento e Assistência Social, 

Família e Combate à Fome (MDS) e possui desenho interfederativo e intersetorial. Sua 

implementação exige coordenação vertical, envolvendo diferentes níveis de governo, e 

coordenação horizontal, integrando diversas políticas setoriais. Dessa forma, cada um dos entes 

coordena, articula a intersetorialidade, planeja e acompanha o programa em seu âmbito. A 

União e os estados também fornecem orientações técnicas e metodológicas, apoio técnico e de 

capacitação e informações sobre o público-alvo para os municípios. Os municípios, como entes 

da ponta, são os responsáveis finais pela execução 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 crianças; e, em 2023, estava presente em 3.014 municípios 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 Justiça (CNJ) e os poderes legislativo e executivo, o Pacto Nacional pela Primeira 

Infância, cujas ações principais estão centradas no desenvolvimento de intercâmbio de 

conhecimento e desenvolvimento de pesquisas relativas a temas afetos à primeira infância. O 

Pacto consolidou-se como importante iniciativa de boas práticas do Marco Legal da Primeira 

Infância no Sistema de Justiça Brasileiro (Verones; Ribeiro, 2019). A linha do tempo e o marco 

jurídico que oficializa e fortalece ações em prol da primeira infância são apresentados na Figura 

1.  
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Figura 1 - Linha do tempo com os principais normativos da primeira infância no Brasil. 

 

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

   

Recentemente, foi revisado o Plano Nacional pela Primeira Infância (PNPI), que 

também contempla ações voltadas à garantia de direitos das crianças na faixa etária dos 0 aos 

6 anos e está ligado diretamente com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) até 

o ano de 2030. O Plano também destaca que todos os direitos da criança devem ser preservados 

em sua individualidade, além de promover a valorização da diversidade étnica, cultural e de 

gênero no Brasil (Brasil, 2020).  

 

3.2.2. Análises da efetividade do PCF no Brasil 

A promulgação do ECA, em 1990, trouxe uma transformação significativa nas políticas 

públicas direcionadas à proteção dos direitos das crianças. Essa legislação introduziu o conceito 

de proteção integral para crianças e adolescentes, assegurando prioridade máxima no 

atendimento em todas as políticas públicas e respeitando a condição especial de 

desenvolvimento desses indivíduos (Brasil, 2016b). 

Foi neste contexto que o PCF, baseado na intersetorialidade, destacou a importância do 

desenvolvimento humano no combate à pobreza e às desigualdades sociais, priorizando a 

convivência familiar e comunitária e a assistência social à família da criança. Ademais, visa 

promover, acompanhar e monitorar o desenvolvimento infantil, mediando o acesso das famílias 

a outros serviços públicos que possam impactar positivamente no desenvolvimento das 

crianças, como a saúde, a alimentação e a educação infantil (Brasil, 2017, 2023b).   
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De acordo com Tenório (2011), a efetividade é a “capacidade de atender as expectativas 

e as demandas da sociedade”. A própria CF, em seu parágrafo único do artigo 1º, traz a 

premissa de que o Poder emana do Povo, ou seja, nas mãos do povo está a verdadeira essência 

da efetividade das políticas públicas (Brasil, 1988). Dessa forma, os estudos de análise do PCF, 

em sua maioria qualitativos, buscam analisar se o programa supre as demandas de seus 

beneficiários, levando em consideração o número de famílias que acessam, a capacidade do 

programa em atendê-las e o grau de satisfação desses participantes (Brasil, 2023). Além disso, 

considerando que o PCF se concentra não apenas na criança, mas também na família, os estudos 

de análise de efetividade do PCF buscam avaliar também o vínculo entre a criança e seus 

familiares para promover um desenvolvimento integral (Fernandes, 2020).  

Embora existam estudos avaliando programas de visitação domiciliar voltados para o 

DI, uma revisão de literatura destacou a necessidade de mais pesquisas nessa área (FMCSV, 

2018). Uma revisão de escopo realizada em 2019 apresentou uma gama de abordagens que 

podem ser adotadas segundo o objetivo de cada programa de visitação 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 

o PIM, analisou o desenvolvimento de 601 crianças de quatro anos e não encontrou impacto 

significativo. No entanto, observou-se que as crianças cujas famílias foram visitadas desde a 

gravidez apresentaram uma prevalência 60% menor de atraso no desenvolvimento em 

comparação 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 implementação (Buccini 

et al., 2024). Além disso, esses estudos apresentam a importância de investigações mais 

abrangentes, identificando inclusive outros fatores que poderiam influenciar aspectos do 

desenvolvimento infantil, como contextos sociais e econômicos.  

Vilanova et al (2023) analisaram a efetividade do PCF conforme a percepção dos 

usuários. Os resultados mostraram que as famílias em situação de vulnerabilidade social são, 

de fato, as que acessam o PCF. Além disso, as ações do programa estavam alinhadas com os 

objetivos estabelecidos no Decreto nº 8.869/2016. 

Outro estudo conduzido pelo Governo Federal em 2020 avaliou qualitativamente as 

percepções de resultados do PCF junto a seus beneficiários. Foram entrevistadas 78 

beneficiárias, todas do sexo feminino. Elas acreditavam nas informações recebidas, sentiam-se 

seguras com o auxílio no desenvolvimento da criança e confiavam nas orientações dos 
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visitadores. As beneficiárias relataram ainda que o programa promove mudanças positivas nas 

crianças, especialmente nas aptidões cognitivas, motoras e socioemocionais (Brasil, 2023d).  

Dessa forma, conforme mencionado por Cunha (2018), a avaliação de programas é "um 

instrumento importante para a melhoria da eficiência do gasto público, da qualidade da gestão 

e do controle sobre a efetividade da ação do Estado, bem como para a divulgação de resultados 

de governo”. Assim, ao avaliar a efetividade do PCF, ou elementos que colaboram com ela, 

não apenas assegura que os recursos públicos sejam utilizados de forma eficaz e transparente, 

mas também fornece dados essenciais para o aprimoramento deste programa.  

 

3.2.3. Programa Criança Feliz Brasiliense (PCFB): diretrizes e organização 

No Distrito Federal (DF), o PCF foi instituído no SUAS em 2019, por meio do Decreto 

nº 39.867, de 31 de maio de 2019, com o nome Programa Criança Feliz Brasiliense (PCFB) 

(Brasil, 2019). 

O objetivo do PCFB era expandir a rede de atenção e cuidado voltada para o 

desenvolvimento integral de crianças na primeira infância, desde a gestação até os seis anos de 

idade. Entre suas principais ações, destacam-se as visitas domiciliares e a articulação 

intersetorial, que buscava integrar diversas políticas públicas, como as de assistência social, 

educação, saúde, cultura, direitos humanos e dos direitos da criança e do adolescente, entre 

outras (Brasil, 2019). 

Assim como no âmbito Federal, o PCFB tem como objetivos gerais, segundo a 

Resolução nº 19, de 24 de novembro de 2016, do Conselho Nacional de Assistência Social 

(CNAS) de: 

 Qualificar e incentivar o atendimento e o acompanhamento nos serviços 

socioassistenciais das famílias com gestantes e crianças na primeira infância 

inseridas no Cadastro Único e BPC; 

 Apoiar as famílias com gestantes e crianças na primeira infância no exercício 

da função protetiva e ampliar o acesso a serviços e direitos; 

 Estimular o desenvolvimento integral das crianças na primeira infância, em 

situação de vulnerabilidade e risco social, fortalecendo vínculos familiares e 

comunitários; 

 Fortalecer a presença da assistência social nos territórios e a perspectiva da 

proteção proativa e da prevenção de situações de fragilização de vínculos, de 

isolamentos e de situações de risco pessoal e social; 
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 Qualificar os cuidados nos serviços de acolhimento e priorizar o atendimento 

a famílias acolhedoras de crianças na primeira infância e que estão afastadas 

do convívio familiar; 

 Desenvolver ações de capacitação e educação permanente que abordem 

especificidades, cuidados e atenções a gestantes, crianças na primeira infância 

e suas famílias, respeitando todas as formas de organização familiar; 

 Potencializar a perspectiva da complementaridade e da integração entre 

serviços, programas e benefícios socioassistenciais; e 

 Fortalecer a articulação intersetorial com vistas ao desenvolvimento integral 

das crianças na primeira infância e o apoio a gestantes e suas famílias.  

Entre as finalidades específicas do programa estavam a de proporcionar às crianças o 

estabelecimento e fortalecimento dos vínculos e da convivência familiar, promover a 

socialização por meio de brincadeiras, e garantir o acesso a experiências lúdicas que favoreçam 

o desenvolvimento. O foco principal era assegurar a qualidade do convívio familiar e 

comunitário. Com os familiares, o PCFB buscava estabelecer discussões reflexivas, atividades 

voltadas ao fortalecimento dos vínculos, orientações sobre os cuidados com a criança na 

primeira infância e orientações sobre acesso a serviços e políticas públicas, de modo a atender 

as necessidades da criança em sua integralidade (Brasil, 2017). 

A execução do Criança Feliz no Distrito Federal ocorreu entre os anos de 2019 e 2023, 

sob a supervisão da Secretaria de Estado de Desenvolvimento Social do Distrito Federal 

(SEDES DF), que recebia financiamento do Governo Federal direcionado ao PCFB. Esta ação 

contou com o apoio de uma Fundação Pública, cujas atribuições eram compor, coordenar e 

administrar uma equipe técnica mínima composta por supervisores e visitadores, cujas funções 

estão descritas no Quadro 2, proporcionais à meta de indivíduos a serem acompanhados.  

As visitas domiciliares eram guiadas por referenciais teóricos, como o "Manual de 

orientações às famílias" no modelo “Cuidados para o Desenvolvimento da Criança” 

(UNICEF/OPAS) e do PIM. Essas visitas também seguiam as Resoluções do CNAS e as 

Portarias do MDS (Brasil, 2016, 2018a, 2018b).  
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Quadro  2 - Funções dos supervisores e visitadores do Programa Criança Feliz Brasiliense 

(PCFB) 

Supervisor  
Profissional responsável por supervisionar visitadores, conferir e atualizar 

registros de visitas nos sistemas do PCFB, atualizar o Cadastro Único das 

famílias, alimentar bancos de dados, apoiar capacitações dos visitadores, 

planejar visitas e articular com serviços e políticas de assistência social para 

encaminhar demandas das famílias. 

Visitador 
Profissional responsável por preencher formulários de caracterização da 

família e criança, planejar e registrar visitas domiciliares em sistemas de 

monitoramento e bancos de dados. Além disso, mapeia vulnerabilidades e 

potencialidades, caracteriza a família e gestante/criança a ser acompanhada, 

orienta e sensibiliza para fortalecer vínculos familiares e cuidado responsivo, 

e encaminha vulnerabilidades observadas ao Comitê Gestor Intersetorial. 

Fonte: Manual de Gestão Municipal do Programa Criança Feliz (Brasil, 2019c). Elaboração: autora. 

No Distrito Federal, as visitas domiciliares aconteciam conforme a seguinte 

periodicidade mínima: 

● 1 (uma) visita domiciliar por mês para gestantes e suas famílias beneficiárias; 

● 4 (quatro) visitas por mês para crianças de 0 a 36 meses e suas famílias beneficiárias; e  

● 2 (duas) visitas por mês para crianças de 37 a 72 meses e suas famílias beneficiárias e 

que recebem o Benefício de Prestação Continuada (BPC). 

As visitas domiciliares auxiliavam na prevenção de situações de negligência e 

violência, promovendo o desenvolvimento psicomotor e cognitivo das crianças, levando em 

conta o ambiente familiar em que estão inseridas. Em resumo, tinham como objetivo oferecer 

suporte e assistência às famílias, destacando a importância do envolvimento dos cuidadores no 

desenvolvimento das crianças. As visitas ainda forneciam orientações e incentivavam os 

cuidadores a participarem ativamente das atividades com as crianças (Brasil, 2017). 

Até a sua descontinuidade, o PCFB acompanhou aproximadamente 3.200 indivíduos e 

suas famílias, em cerca de 16 das 33 Regiões 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 crianças na primeira infância; promover a preparação para uma parentalidade sensível e 
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responsiva; fortalecer os laços familiares e comunitários; e integrar as redes de proteção 

setoriais no território, com o objetivo de prevenir casos de negligência e reduzir as 

vulnerabilidades sociais dos beneficiários (Brasil, 2019). 

 

3.2.4. Intersetorialidade nas ações propostas pelo PCF  

A intersetorialidade na gestão pública busca potencializar os resultados das políticas e 

programas sociais por meio da integração de diferentes setores e atores governamentais e a 

sociedade civil. Essa abordagem visa promover a eficiência na prestação de serviços e a 

otimização dos recursos públicos. Para Wanderley, Martinelli e Paz (2020), “o horizonte da 

intersetorialidade das políticas públicas consubstancia-se na melhora das condições de vida da 

população, na otimização e utilização dos recursos (financeiros, materiais e humanos) e nos 

ganhos de escala e de resultados”.  

No âmbito da Primeira Infância no SUAS, as ações intersetoriais do PCF buscam 

melhorar as condições socioeconômicas, nutricionais, cognitivas e de cuidados na primeira 

infância, bem como a saúde materna em prol do desenvolvimento infantil (Munhoz, 2022). 

O PCF coordena as atividades de apoio social junto com setores como saúde, educação, 

cultura, direitos humanos e redução da pobreza. Ao mesmo tempo, fortalece e potencializa as 

ações da política de Assistência Social focadas na primeira infância dentro do SUAS, incluindo 

a Proteção Social Básica (PSB), a Proteção Social Especial (PSE) e os CRAS (Abdal, 2022). 

 Nesse contexto, o CRAS desempenha um papel central na concretização da abordagem 

intersetorial, assim como o Comitê Gestor do PCF. O CRAS facilita a integração das diversas 

políticas públicas, proporcionando o atendimento mais abrangente e coordenado às famílias. 

Por sua vez, o Comitê Gestor assegura a articulação entre os diferentes setores envolvidos, 

promovendo ações conjuntas e estratégicas para alcançar os objetivos do PCF (Abdal, 2022).  

Segundo o Manual de Gestão Municipal do Programa Criança Feliz (2019):  

O Comitê Gestor é a instância deliberativa e articuladora das ações 

necessárias para a promoção da atenção integral às famílias participantes do 

Programa. O Comitê deve estar atento às demandas identificadas no grupo 

familiar ou no território. Essas demandas poderão ser atendidas pelo conjunto 

das políticas públicas que compõem a rede local, como Assistência Social, 

Saúde, Educação, Direitos Humanos, entre outras (Brasil, 2019c, p.10).  

Os Comitês Gestores existem nas três esferas de governo (nacional, estadual e 

municipal) e seu papel é articular políticas e ações multissetoriais para uma resposta conjunta 
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às demandas identificadas durante as visitas às famílias acompanhadas pelo PCF, bem como 

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

 

Figura 2- Fluxo de demandas identificadas junto às famílias atendidas pelo Programa Criança 

Feliz. 

 

Fonte: Manual de Gestão Municipal do Programa Criança Feliz (2019c). Elaboração: autora. 

 

No entanto, conforme constatado no estudo realizado por Abdal (2022), a 

institucionalização do Comitê Gestor nos municípios ainda é precária, o que acarreta uma 

capacidade limitada para abordar e resolver questões relacionadas ao PCF. Segundo o mesmo 

autor, a intersetorialidade depende ainda do vencimento das resistências iniciais do CRAS que, 

em geral, se dão pela: (i) percepção pelo CRAS (coordenador e equipes técnicas) do PCF como 

algo recente, um “corpo estranho”; e (ii) resultados “não-previstos” do PCF e que implicaram 

no aumento da demanda pelos serviços. A relevância dessa abordagem intersetorial e o 

monitoramento do Comitê é evidente, uma vez que as famílias devem ter suas necessidades 

básicas satisfeitas para poderem se dedicar ao bem-estar de seus filhos (Brasil, 2021).  

Além do Comitê Gestor do PCFB, foram criados Núcleos Intersetoriais de Primeira 

Infância (NIPI) nas Regiões Administrativas do DF atendidas pelo programa, com o objetivo 

de promover a integração entre políticas públicas voltadas ao cuidado de crianças e gestantes. 

Esses núcleos reúnem representantes de diferentes serviços, como CRAS, CREAS, Centro de 
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Atenção Psicossocial (CAPS), Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), coordenações de 

ensino e conselhos tutelares locais, sob coordenação da assistência social (Brasil, 2019c).  

O Guia para orientar ações intersetoriais na Primeira Infância, publicado em 2018 pelo 

Ministério da Saúde, também destaca a necessidade da intersetorialidade. Essa abordagem é 

fundamentada no entendimento de que a criança beneficiária de um programa específico 

também frequenta a creche ou pré-escola da comunidade, utiliza o campo de esportes, acessa 

o serviço de saúde e usufrui de outros equipamentos disponíveis no território. Portanto, 

reconhecer a criança como um ser integral e integrado é fundamental para assegurar seus 

direitos. Nesse sentido, é crucial que a abordagem da primeira infância inclua políticas sociais 

intersetoriais, com ações coordenadas e integradas entre diversos profissionais e setores, 

adotando uma perspectiva holística (Brasil, 2018).  

 

3.3. Aspectos gerais relacionados à alimentação e ao desenvolvimento durante a primeira 

infância 

 

3.3.1. Importância da alimentação adequada e saudável para o crescimento e 

desenvolvimento infantil 

Entende-se por alimentação adequada e saudável na infância a prática do aleitamento 

materno exclusivo (AME) até os 6 meses de idade e a introdução, em tempo oportuno, de 

alimentos apropriados para complementar o AM, seguindo as recomendações da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (MS) (WHO, 2010; Brasil, 2019).  

Evidências têm apontado que os primeiros mil dias, correspondente ao período da 

gestação até os dois anos de idade da criança, consistem em uma janela de oportunidades para 

promover saúde duradoura (Bhutta et al., 2013; Pérez et al., 2017; Pietrobelli et al., 2017; 

UNICEF et al., 2021). Durante esse período, práticas alimentares adequadas têm sido 

associadas a benefícios que se estendem ao longo da vida adulta, contribuindo para alcançar o 

potencial de crescimento e desenvolvimento na infância, a formação de hábitos alimentares 

saudáveis e a prevenção de deficiências de micronutrientes, bem como de doenças infecciosas 

e respiratórias (Venâncio et al., 2010; Victora et al., 2016; Bégin; Aguayo, 2017; Alves e 

Cunha, 2020). Outros estudos reafirmam também a proteção da amamentação contra doenças 

crônicas (como diabetes e sobrepeso), além de estabelecer padrões alimentares que repercutirão 

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 criança, o leite materno promove vínculo, 

afeto e proteção (Conde et al., 2017; Brasil, 2018). Além desses benefícios, o AM oferece 

inúmeras vantagens para as mães, como o fortalecimento do seu sistema imunológico (Jones 

et al., 2003). Em domicílios com condições de dificuldade de acesso aos alimentos, o leite 

materno desempenha outro papel crucial, o de proteger a criança da alimentação inadequada e 

as consequências associadas à privação alimentar (Neault et al., 2007). De acordo com o 

relatório The Lancet de 2023, períodos ideais de amamentação poderiam prevenir mais de 

800.000 mortes de crianças menores de cinco anos anualmente em todo o mundo. O relatório 

ressalta que a amamentação reduz significativamente o risco de morte súbita infantil em países 

de alta renda e diminui os episódios de diarreia e infecções respiratórias em países de baixa e 

média renda (Pérez-Escamilla et al., 2023).  

A partir dos 6 meses, deve-se introduzir novos alimentos de forma gradual, mantendo 

o leite materno até os dois anos de idade ou mais, conforme as recomendações do Guia 

alimentar para crianças 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 crianças começam a formar novos hábitos alimentares e 

práticas 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 

alimentação não está relacionada apenas com o aspecto físico, mas também com o componente 

emocional, cerebral, comportamental e humoral da criança. Por outro lado, maus hábitos 

alimentares podem reduzir o interesse em realizar atividades básicas, causar maior 

irritabilidade, comportamentos agressivos e antissociais, prejudicar o aprendizado, diminuir a 

autoestima e causar doenças psicológicas como ansiedade e depressão (Alves; Cunha, 2020).  

As consequências da má nutrição geram a longo prazo custos diretos e indiretos ao 

SUS, com o tratamento das doenças relacionadas, além das consequências sociais indesejáveis. 

Nilson et al. (2020) investigaram os custos diretos associados à hipertensão arterial, diabetes e 

obesidade no Brasil, que somaram R$ 3,45 bilhões em 2018, correspondendo a 11% do gasto 

anual direto com as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs). Dentre esses custos, 72% 

foram referentes a indivíduos com idades entre 30 e 69 anos, e 56% foram relacionados a 

mulheres.  

Uma recente metanálise quantificou o impacto econômico global do sobrepeso e da 

obesidade infantil, utilizando dados de 48 estudos. Os custos médicos anuais aumentaram em 
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US$ 237,55 per capita, com despesas mais altas para hospitalizações (US$ 1.975,06) e 

medicamentos (US$ 46,38). Até 2050, os custos diretos e indiretos desses agravos são 

estimados em US$ 13,62 bilhões e US$ 49,02 bilhões, respectivamente (Ling et al., 2023).  

 Vale destacar que o sobrepeso e a obesidade infantil podem ser prevenidos mediante 

políticas que envolvem a promoção da alimentação adequada desde a infância, bem como ações 

de educação alimentar e nutricional (EAN) nas políticas voltadas ao desenvolvimento integral 

da primeira infância (Brasil, 2019).  

 

3.3.2. Impacto da insegurança alimentar e nutricional na primeira infância 

A alimentação e a nutrição devem ser compreendidas como um direito humano 

indispensável para a sobrevivência e para a garantia do pleno potencial de crescimento e DI 

(Brasil, 2013). No Brasil, o DHAA, originalmente previsto na Declaração Universal dos 

Direitos Humanos (1948), foi reafirmado no Pacto Internacional dos Direitos Econômicos, 

Sociais e Culturais (PIDESC) e estabelecido pela Lei Orgânica de Segurança 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 têm acesso 

físico e econômico à alimentação adequada, segura e saudável e em quantidade e qualidade 

adequadas e suficientes, ou os meios necessários à sua obtenção” (Brasil, 2006a). 

Desde 2010, com a aprovação da Emenda Constitucional nº 64/2010, o DHAA está 

assegurado entre os direitos sociais da CF, sendo dever do Estado garantir e promover a SAN 

da população, conceitualmente definida como: 

A SAN consiste na realização do direito de todos ao acesso regular e 

permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 

comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 

práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade 

cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis (Brasil, 2006a, p.1).  

Baseando-se nessa definição, quatro dimensões estão relacionadas à garantia da SAN: 

disponibilidade, acesso econômico e físico aos alimentos, utilização e estabilidade ao longo do 

tempo (FAO, 2020). A dimensão de disponibilidade refere-se à oferta física de alimentos, 

abrangendo aspectos como produção, estoques, comercialização, transporte e alimentos 

silvestres. A dimensão de acesso relaciona-se com a capacidade das famílias de obterem 

alimentos física e monetariamente. A utilização envolve a adequação nutricional e as condições 

sanitárias dos alimentos que as famílias consomem. Por fim, a estabilidade é uma dimensão 
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que permeia as demais, garantindo que a disponibilidade, o acesso e a boa utilização dos 

alimentos sejam mantidos continuamente. 

A violação do DHAA, baseado nos princípios da SAN, configura-se na IA, definida 

como a incerteza de dispor com regularidade de alimentos, podendo chegar até a privação total 

de alimentos entre os membros familiares, ou seja, fome (Wolfe; Frongillo, 2001; Valente, 

2003).  

A Agenda 2030 da Organização das Nações Unidas (ONU) para o Desenvolvimento 

Sustentável reconhece a necessidade de abordar a fome e a desnutrição em todo o mundo. 

Entretanto, a redução projetada desses índices para os anos de 2009 e 2014 não foi alcançada 

em 2022 e 2023. Segundo o relatório mais recente da ONU, cerca de 733 milhões de pessoas 

enfrentaram a fome em 2023, o que representa um em cada 11 indivíduos globalmente e um 

em cada cinco na África (ONU, 2024).  

Por sua natureza multidimensional, a IA envolve aspectos sociais, psicológicos, de 

qualidade de vida e condições de moradia, tornando sua avaliação complexa e desafiadora. Por 

anos, a condição de IA foi medida por indicadores econômicos de produção 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 têm sido propostas, sendo que no 

Brasil é adotada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA)1 (De Araújo et al., 2021).   

A EBIA é uma escala validada que tem sido utilizada em distintos contextos como fonte 

de informações estratégicas para gestão pública e programas sociais (Anexo 1). Por ser uma 

escala de medição direta de percepção da IA, permite tanto identificar e quantificar os grupos 

sociais em risco de IA. Este instrumento apresenta 14 (quatorze) questões que são respondidas 

(“sim” ou “não”) em sua totalidade quando há morador com até 18 anos no domicílio, ou 

apenas até a questão 8 (oito) quando há somente adulto(s) e idoso(s) (IBGE, 2014).  

O número de respostas afirmativas permite classificar o domicílio em SAN (0), 

refletindo o acesso pleno do domicílio a alimentos, tanto em quantidade quanto em qualidade; 

ou em IA podendo ser:  

(i) IA leve (1 a 5), que se caracteriza pela preocupação da família em não 

obter o alimento no futuro; (ii) IA moderada (6 a 9), relacionada à necessidade 

da família em reduzir a quantidade, qualidade e variedade dos alimentos, 

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

                                                             
1 A EBIA foi baseada na escala norte-americana e validada em 2003, sendo uma escala de percepção sobre a 

quantidade e qualidade de alimentos disponíveis no domicílio (KEPPLE; SEGALL-CORRÊA, 2011). 
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alimento e, consequentemente, fome (De Araújo et al., 2021, p.02; Segall-

Corrêa, 2007, p.146).  

A evolução histórica de SAN e IA no Brasil, a partir de 4 (quatro) pesquisas nacionais, 

são apresentadas no Gráfico 1.  

 

Gráfico 1- Prevalência de segurança e insegurança alimentar constatadas por pesquisas 

nacionais entre 2004 e 2023. 

 

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2004, 2009, 2013 (IBGE, 2005, 2010, 2014); Pesquisa de 

Orçamentos Familiares 2017-2018 (IBGE, 2019); Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 2019 

(UFRJ, 2021); Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios PNAD contínua (IBGE; 2024). Elaboração: autora. 

 

Cabe destacar que no ENANI foi avaliada a situação de SAN somente em domicílios 

com crianças menores de 5 anos de idade. Outras pesquisas não oficiais também trouxeram 

prevalências ainda piores, como o 2º Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no 

Contexto da Pandemia da Covid-19, de 2022, que revelou que 6 em cada 10 brasileiros 

conviviam com algum grau de IA. Embora tenha se agravado como uma das consequências 

previsíveis da pandemia de Covid-19, a IA já vinha crescendo há alguns anos no Brasil. Com 

a crise sanitária, fatores econômicos, como a ampliação do desemprego e a falta de renda, 

dificultaram o acesso aos alimentos, bem como elevaram os preços e precarizaram os serviços 

de alimentação (Maluf, 2021). A última pesquisa realizada, PNAD 2023, mostra uma redução 

em todos os níveis de IA, comparada à POF 2018; contudo, cerca de 21,6 milhões de domicílios 

brasileiros ainda convivem com algum grau de IA.  

Com relação ao DF, os dados coletados nas pesquisas por meio da EBIA e comparados 

aos dados do Brasil estão resumidos no Quadro 3, sendo mais recentes os da Pesquisa Distrital 

por Amostra de Domicílios (PDAD), realizada pela Companhia de Planejamento do Distrito 

Federal em 2021 (Codeplan, 2021). 
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Quadro  3- Prevalências de (in)segurança alimentar em pesquisas nacionais e distritais por 

meio da Escala Brasileira de Insegurança 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 

(Brasil) 

63,3 24,0 8,1 4,6 

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 5,3 4,1 

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 2004, 2009, 2013 (IBGE, 2005, 2010, 2014); Pesquisa 

de Orçamentos Familiares 2017-2018 (IBGE, 2019); Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 2019 

(UFRJ, 2021); Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios 2021 (CODEPLAN, 2021); Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios contínua (IBGE; 2024). Elaboração: autora. 

 

Tratando-se das manifestações de IA, destacam-se duas principais e contraditórias: a 

fome, decorrente da falta de acesso físico e econômico aos alimentos, e o excesso de peso, por 

consequência da alimentação não saudável. A desnutrição e as carências nutricionais, como a 

anemia, são outras manifestações, assim como o consumo de alimentos considerados 

“inseguros” para a população, como os alimentos com agrotóxicos, e as doenças adquiridas 

resultante da alimentação inadequada (Maluf, 2009; Oliveira et al., 2009, 2010). 

De acordo com o quadro conceitual da Emergência Infantil Internacional do Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), a IA é o principal determinante imediato do estado 

nutricional de uma criança (UNICEF, 1991), sendo as crianças menores de cinco anos as mais 

vulneráveis a quaisquer dessas manifestações do que qualquer outra faixa etária (Senthilkumar 

et al., 2018).  

O impacto do estado nutricional precário nas crianças vai além da infância, 

influenciando negativamente o crescimento, o desempenho escolar e aumentando a propensão 
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a diversas doenças 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 revisão sistemática destacou a associação entre a IA e o atraso no 

crescimento em crianças de 0 a 59 meses de idade em estudos individuais; no entanto, esta 

associação não foi observada no conjunto da análise (Patriota et al., 2024). Outra recente 

revisão sistemática conduzida por De Oliveira et al. (2020) mostrou que a IA domiciliar está 

associada a um déficit no DI entre crianças menores de 5 anos, tanto em países de alta renda 

quanto de baixa e média renda. Além disso, a metanálise mostrou que a IA estava associada ao 

desenvolvimento de risco mental e cognitivo. Estes resultados reforçam o papel crítico que 

experiências adversas, como a IA durante a primeira infância, colocam em risco o futuro das 

crianças.  

 

3.3.3. Importância das ações e equipamentos públicos de saúde, assistência social e 

segurança alimentar e nutricional  

A promoção da alimentação adequada e saudável extrapola as escolhas e práticas 

individuais e não se restringe apenas às responsabilidades do setor de saúde; ela depende 

fundamentalmente da garantia de direitos e de condições sociais e econômicas que estabelecem 

o ambiente propício para a garantia da SAN, proporcionado pela inter-relação de diferentes 

programas públicos (Alves e Jaime, 2014).  

No Brasil, o conjunto de ações e serviços de Saúde, Assistência Social e SAN estão 

organizados em sistemas únicos e nacionais: o SUS, instituído em 1990; o SUAS, em 2005; e 

o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN), em 2006. Os três Sistemas 

são integrados por espaços institucionais de participação social, ainda que com composição 

distinta, bem como de gestão governamental nos três níveis de governo (federal, estadual e 

municipal) e baseiam-se também em princípios semelhantes, como a universalidade e a 

equidade (Brasil, 1988, 2005, 2006a). 

A operacionalização desses três Sistemas se dá por meio de políticas e programas 

públicos que operam como estratégias transversais, como a Política Nacional de Saúde (PNS), 

a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), a Política Nacional de Assistência 

Social (PNAS) e a Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN). A 

estrutura dos três Sistemas possibilitou a aproximação institucional e temática convergentes 

entre as áreas, seja em âmbito federal, estadual ou municipal (Brasil, 1988, 2004, 2006a, 2006b, 

2013).   
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Diante dessa intersetorialidade, a garantia da SAN permeia o SUS e o SUAS, e exige 

que o direito à saúde e à assistência sejam respeitados e concretizados para que o seu fim seja 

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

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

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

(Jesus; Hoffmann; Miranda, 2024). 

Dessa forma, dentre os inúmeros meios de garantia do DHAA, destacam-se os 

equipamentos de SAN (EpSAN) – “estruturas operacionais que têm como finalidade principal 

a redução dos índices de IA da população e a ampliação do acesso físico e financeiro a uma 

alimentação adequada e saudável” (Brasil, 2011). Segundo dados do último Mapeamento de 

Segurança Alimentar e Nutricional (Brasil 2022), dos 5.568 municípios brasileiros, 1.390 

municípios tinham algum tipo de equipamento público 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 públicos de segurança alimentar e nutricional (SAN). 

 
Fonte: Equipamentos públicos de segurança alimentar e nutricional (RedeSAN, 2011). Elaboração: autora.  

 

Além dos EpSAN descritos na Figura 3, há ainda as cozinhas solidárias, os restaurantes 

universitários, cozinhas e refeitórios de escolas e creches, cozinhas e refeitórios hospitalares, 

bancos de leite humano, lactários, cozinhas e refeitórios de casas lares, albergues e abrigos 
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institucionais e cozinhas do sistema prisional e socioeducativo que visam o acesso à 

alimentação (RedeSAN et al., 2011).  

Têm-se também aqueles que abarcam a dimensão do abastecimento, como as centrais 

de recebimento e distribuição de produtos da agricultura familiar, os bancos de alimentos, as 

centrais de abastecimento (CEASA), as feiras e os mercados públicos. Estes são voltados à 

comercialização de alimentos, com os preços e a qualidade controlados pelo poder público, 

além da geração de renda local, promoção da autonomia e subsistência da comunidade 

(RedeSAN et al., 2011).  

Já no âmbito da Assistência Social, as unidades públicas, que realizam atendimentos 

para pessoas ou grupos de crianças, de jovens, de mulheres, idosos, pessoas com deficiência, 

entre outros, exercem papel fundamental na organização e articulação da rede socioassistencial 

e de garantia do DHAA (Brasil, 2004). Por seu caráter de política de proteção social, grande 

parte das ações da assistência social são voltadas para situações em que os direitos e vínculos 

já foram violados e outras que são preventivas, protetivas e proativas de garantia de direitos 

(Brasil, 2018). Essa abordagem se reflete na capilaridade do SUAS nos municípios brasileiros 

e favorece a articulação das políticas, concretizando efetivamente o acesso à alimentação 

adequada e saudável para a população em vulnerabilidade social (Brasil, 2004).  

Em grande parte dos municípios brasileiros, é na Assistência Social que são operados 

e coordenados muitos dos programas e EpSAN (Brasil, 2023).  Na Figura 4 encontram-se os 

principais equipamentos públicos do SUAS e suas principais características. 
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Figura 4 - Principais equipamentos públicos do Sistema Único da Assistência Social (SUAS). 

 

Fonte: Mapa de Oportunidades e Serviços Públicos (Brasil, 2023). Elaboração: autora. 

 

Já no âmbito do SUS, a APS é a principal responsável pela realização da atenção 

nutricional, garantia da SAN e a articulação das políticas anteriormente mencionadas, 

especialmente em municípios com altos índices de vulnerabilidade (Brasil, 2021). Nesse 

espaço, as equipes realizam o monitoramento da alimentação e nutrição por meio da Vigilância 

Alimentar e Nutricional (VAN), implementam estratégias para incentivar o AM e promovem 

a alimentação adequada e saudável, além de identificarem necessidades alimentares, 

nutricionais e de saúde de grupos específicos, podendo servir como ponto de acesso para a 

integração com programas de assistência social e SAN (Brasil, 2023). Em 2023, o Brasil 

contava com cerca de 51.369 mil equipes de Saúde da Família, o que equivale à cobertura de 

79,7% da população brasileira (Brasil, 2024). 

Dessa forma, as ações de SAN, saúde e assistência social podem impactar 

positivamente situações de vulnerabilidade ao viabilizar o acesso das famílias aos serviços e 

equipamentos públicos (RedeSAN et al., 2011). Entre outras ações intersetoriais já existentes 

entre o SUS, SUAS e SISAN, destacam-se os espaços de convivência familiar, comunitária e 

social de caráter intergeracional; programas de VD, como o PCF; fomento à economia local 

com produtos nos territórios dos CRAS; a utilização do Cadastro Único (CadÚnico) para 
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programas sociais; e do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan) como 

referência para identificar o público-alvo (Brasil, 2012). 

Apesar do notório avanço das ações dos três Sistemas, pode-se considerar que ainda é 

um desafio atual promover aproximações entre as instituições e serviços que integram os 

respectivos Sistemas em âmbito local visando atenção integral à saúde, assistência, alimentação 

e nutrição das populações que vivem em contextos sociais específicos. Vale considerar que, 

em 2023, a Portaria Interministerial MDS/MS nº 25 de 1º de setembro de 2023, estabeleceu, 

no âmbito do programa de governo Brasil Sem Fome, as orientações para gestores e 

profissionais da assistência social, SAN e saúde, sobre a integração da oferta de ações de 

atenção, proteção e cuidado para indivíduos e famílias em situação de IA, no âmbito do SUAS, 

do SUS e do SISAN (Brasil, 2023a). 

Outra orientação da referida portaria refere-se à ampliação e qualificação do cuidado 

integral às pessoas com má nutrição em todas as suas formas - desnutrição, obesidade e 

deficiências de micronutrientes - no âmbito do SUS, em especial nos serviços de APS, 

priorizando indivíduos e famílias cadastrados no PBF (Brasil, 2023). 

Dessa forma, a articulação entre as políticas públicas e ações do SISAN, SUAS e SUS 

promovem o olhar integral às necessidades dos sujeitos inseridos em diferentes cenários 

sociais, consolidando a abordagem integrada no enfrentamento de desafios relacionados a esses 

três sistemas públicos (Fernandes, 2020).  

 

3.4. Aleitamento materno e alimentação complementar como direitos humanos e 

determinantes da saúde e da Segurança Alimentar e Nutricional no Brasil 

 

3.4.1. Epidemiologia do aleitamento materno e da alimentação 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 amamentação exclusiva nos seis primeiros meses e, a 

partir desse período, complementá-la com alimentos adequados até os 2 anos de idade (WHO, 

2010; Brasil, 2019).  

Apesar da escassez de dados epidemiológicos sobre a tendência da amamentação no 

Brasil antes da década de 1970, alguns estudos regionais indicam o declínio dessa prática nos 

anos 1960 e início dos anos 1970, com o advento da revolução industrial (Sousa et al., 1975; 

Zuniga; Monteiro, 1995; Palmer, 1993).  
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Após este período, houve uma tendência de retorno à amamentação, conforme 

pesquisas realizadas na época (Monteiro et al., 1987; Rea; Berquó, 1990), o que contribui para 

uma melhora significativa dos indicadores de saúde infantil no Brasil, principalmente na 

redução das doenças infecciosas e respiratórias em crianças menores de um ano (Boccolini, 

2011; Venâncio et al., 2013; Victora et al., 2016).  

Foi a partir de 1986 que o Brasil passou a realizar pesquisas nacionais, permitindo a 

análise de indicadores do AM. A prevalência de AME em crianças menores de seis meses 

observadas em estudos nacionais entre 1986 e 2019 encontra-se no Gráfico 2.  

 

Gráfico 2 - Prevalência de aleitamento materno exclusivo constatados por pesquisas nacionais 

entre 1986 e 2019. 

 

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 1986); Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 

Mulher 1996 e 2006 (IBGE, 1996; IBGE, 2006); Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE; 2013); Estudo Nacional 

de Alimentação e Nutrição Infantil (UFRJ, 2021). Elaboração: autora. 

 

Apesar da promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno sempre ter sido uma das 

ações prioritárias do governo federal (Boccolini, 2017) e compor estratégias para a redução da 

mortalidade infantil até 2030, compromisso assumido pelo Brasil no âmbito internacional 

(Objetivos de Desenvolvimento Sustentável), as prevalências de AME continuam aquém da 

meta preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que é de pelo menos 50%.  
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A partir dos 6 meses, além do leite materno, as crianças necessitam de alimentos 

complementares, que devem ser oferecidos de forma responsiva, ser frequentes, seguros, 

culturalmente aceitos e diversificados, conforme preconiza o Guia Alimentar para crianças 

brasileiras menores de dois anos (Brasil, 2019; Pérez-Escamilla et al, 2019; OMS, 2021). A 

prevalência de aleitamento materno continuado (AMC) em crianças menores de dois anos 

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

 

Gráfico 3 - Prevalência de aleitamento materno exclusivo constatados por pesquisas 

nacionais entre 1986 e 2019. 

 

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 1986); Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 

Mulher 1996 e 2006 (IBGE, 1996, 2006); Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE; 2013); Estudo Nacional de 

Alimentação e Nutrição Infantil (UFRJ, 2021). Elaboração: autora. 
 

Apesar do leite materno ser o alimento mais completo para o recém-nascido nos 

primeiros seis meses de vida, diversos motivos têm levado as nutrizes a optarem pelo desmame 

precoce dos seus filhos, entre eles fatores históricos, socioeconômicos, acesso aos serviços de 

saúde, culturais e individuais (Rollins et al., 2016; Izidoro et al., 2022; Mendes et al., 2023). 

A busca por caminhos alternativos para a nutrição dos bebês e a falta de continuidade no 

aleitamento resultam em desfechos negativos para a saúde infantil, como deficiências 

nutricionais e o aumento do consumo de AUPs (De Souza et al., 2021).  

A PNDS 2019 revelou que apenas 63,1% das crianças de 6 a 8 meses receberam 

alimentação complementar adequada, ou seja, com início oportuno, diversificação e 

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

2023).  

Segundo os dados do ENANI 2019 (UFRJ, 2021), o consumo de alimentos não 

recomendados entre crianças menores de dois anos é expressivo, com destaque para biscoitos 

doces ou salgados (51,3%) e farinhas instantâneas (41,4%). Dados do Sisvan para o ano 2023 

mostraram que ainda é elevado o consumo de bebidas adoçadas (24%) e de AUPs nessa faixa 

etária (39%) (Brasil, 2023).  

Estudos conduzidos em diferentes localidades no Brasil também verificaram padrão 

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 políticas públicas de incentivo, promoção e proteção da amamentação e de continuidade 

dessas ações para uma alimentação complementar saudável. 

 

3.4.2. Marcos Legais e Políticas Públicas voltados à promoção do aleitamento materno e 

alimentação complementar saudável no Brasil 

Embora o AM seja atualmente reconhecido como a estratégia natural mais sábia para 

estabelecer vínculo, afeto, proteção e nutrição para a criança, sua importância foi 

frequentemente desafiada, exigindo uma luta constante para promovê-lo (Brasil, 2009a).  

Na década de 1970, houve uma "epidemia de desmame" causada pelo intenso processo 

de urbanização, pela crescente inserção da mulher no mercado de trabalho e pela propaganda 

e marketing não regulados (Venâncio et al, 2013). A preocupação com o declínio do AM foi 

discutida em Genebra na Reunião Conjunta entre a OMS e o UNICEF. Apontou-se a 

necessidade da implementação de programas de promoção, proteção e apoio ao AM e a decisão 

de se elaborar um código de conduta ética quanto à propaganda e comercialização de produtos 

que interferem na amamentação. Foi então elaborado o Código Internacional de 

Comercialização de Substitutos do Leite Materno por meio da Resolução da Assembleia 

Mundial de Saúde de 1980 (Rea, 2003) e aprovado na Assembleia Mundial de Saúde, em 1981, 

constituída por 151 países incluindo o Brasil (Brasil, 2013).  

A favor da promoção do AM, o Brasil criou em 1981 o Programa Nacional de Incentivo 

ao Aleitamento Materno (PNIAM), reconhecido pela diversidade de ações estabelecidas, 

dentre as quais: (i) a regulação da comercialização dos alimentos para lactentes; (ii) a 

implementação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (Rea, 2003); (iii) a criação da Rede 
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Brasileira de Bancos de Leite Humano (Giugliani, 2002); (iv) a adoção do Método Canguru 

como política pública (Gontijo; Xavier; Freitas, 2012); (v) a implementação da Estratégia 

Amamenta e Alimenta Brasil (Passanha et al., 2013); e (vi) a inclusão de ação voltada para a 

mulher trabalhadora que amamenta (Boccolini et al., 2017; Kalil; Costa, 2012; Silva et al., 

2017).  

Além disso, a partir da promulgação da CF de 1988, ficaram garantidos outros 

importantes direitos da mulher relacionados diretamente ao incentivo ao AM, como a licença-

maternidade de 120 dias e licença-paternidade, bem como a licença às mulheres privadas de 

liberdade (Silva et al., 2018).  

Em relação ao marco legal e às principais políticas públicas de promoção do 

aleitamento materno e alimentação complementar, a Iniciativa Hospital Amigo da Criança 

(IHAC), lançada em 1991-92, tornou-se uma importante estratégia de apoio e implementação 

do aleitamento materno. A iniciativa viabilizou medidas para padronizar a assistência fornecida 

pelos profissionais de saúde, melhorar sua qualificação e padronizar as instalações de saúde 

para apoiar a amamentação (Brasil, 2015).  

No mesmo sentido, os bancos de leite humano (BLH) configuram-se como locais 

privilegiados para as ações de incentivo ao AM no território nacional. O primeiro BLH do país 

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, distúrbios nutricionais e alergias às 

proteínas heterólogas (Maia et al., 2006). 

Outro importante marco para a promoção do aleitamento materno e alimentação 

complementar saudável no Brasil foi a PNAN, aprovada no ano de 1999, que estabeleceu 

diretrizes e ações para garantir o acesso universal e igualitário à alimentação adequada, 

promovendo a SAN da população (Brasil, 2013). 

Ressalta-se ainda a Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactentes 

e Crianças de Primeira Infância (NBCAL), transformada em Lei em 2006 (Lei nº 11.265/2006), 

padronizando e minimizando a divulgação e comércio de soluções lácteas industrializadas, 

chupetas e mamadeiras; e a importância dos Bancos de Leite Humano na redução dos índices 

de desmame precoce (Brasil, 2015b). 

Posteriormente, foi instituída no âmbito do SUS, pela Portaria nº 1.459, de 24 de junho 

de 2011, a Rede Cegonha, fundamentada nos princípios da humanização e da assistência. Esta 

assegura às crianças o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento 

saudáveis, apoiando e dando subsídios para a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), 
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lançada em 2012, para estimular a promoção do AM e da alimentação saudável de crianças 

menores de dois anos atendidas no âmbito do SUS (Brasil, 2011, 2015).  

A EAAB é um grande marco brasileiro de promoção da alimentação adequada e 

saudável infantil. Além de qualificar as ações de promoção do aleitamento materno e da 

alimentação complementar saudável para crianças menores de dois anos, visa aprimorar as 

competências e habilidades dos profissionais da APS (Brasil, 2019). Os principais marcos 

legais voltados à promoção do aleitamento materno e alimentação complementar saudável no 

Brasil são apresentados na Figura 5.  

 

Figura 5- Principais políticas públicas e normativas voltadas à promoção do aleitamento 

materno e alimentação complementar saudável no Brasil. 

 

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

Outro importante marco legal, não voltado diretamente à amamentação, mas sim a 

alimentação adequada e saudável, é o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), 

criado em 1955 e regulamentado pela Lei nº 11.947/2009, que tem como objetivo principal 

promover uma alimentação mais saudável nas escolas. Para isso, estabelece que pelo menos 

30% dos recursos financeiros repassados pelo governo federal para a alimentação escolar 

devem ser destinados à compra de alimentos da agricultura familiar (Brasil, 2009b). Essa 

medida contribui significativamente para a alimentação saudável das crianças na primeira 

infância, garantindo uma alimentação mais diversificada e rica em nutrientes essenciais para o 

crescimento e desenvolvimento infantil (Barbosa et al., 2013). 

Cabe ainda destacar que, em 2017, foi lançado o documento “Bases para a Discussão 

da Política Nacional de Promoção, Proteção e Apoio ao Aleitamento Materno” com o propósito 

de apoiar a formulação e pactuação dessa política no Brasil. A elaboração do documento teve 

início em 2010, buscando fortalecer as diversas iniciativas de incentivo ao aleitamento materno 

desenvolvidas no país desde os anos 1980. O texto propõe uma maior articulação e integração 
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dessas ações para ampliar seu impacto, utilizando a linha de cuidado como estratégia principal 

(Brasil, 2017). 

 

3.4.3. Diretrizes e recomendações brasileiras sobre o consumo alimentar de crianças  

 A alimentação adequada e saudável é entendida como:  

a realização de um direito humano básico, com a garantia ao acesso 

permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma prática alimentar 

adequada aos aspectos biológicos e sociais dos indivíduos, de acordo com o 

curso da vida e as necessidades alimentares especiais, pautada no referencial 

tradicional local, devendo atender aos princípios da variedade, equilíbrio, 

moderação, prazer (sabor), às dimensões de gênero e etnia, e às formas de 

produção ambientalmente sustentáveis, livre de contaminantes físicos, 

químicos, biológicos e de organismos geneticamente modificados (Consea, 

2007, p.27).  

 

Considerando que o DHAA começa com a garantia do AME até os seis meses e 

complementado com alimentação adequada e saudável até os dois anos, políticas públicas e 

ações de promoção e apoio durante o pré-natal e o acompanhamento da criança são essenciais 

(Brasil, 2019). 

Foi com base nesta premissa que a Estratégia Global para a Promoção da Alimentação 

Saudável, Atividade Física e Saúde (do inglês The Global Strategy on Diet, Physical Activity 

and Health), da OMS, orientou que os países formulassem e atualizassem regularmente suas 

diretrizes sobre alimentação e nutrição, levando em consideração as mudanças no perfil 

alimentar, nutricional e epidemiológico da população, bem como os avanços científicos nessa 

área (WHO, 2004).  

No Brasil, os Guias Alimentares são os principais instrumentos de EAN que visam 

ampliar a autonomia das pessoas nas escolhas dos alimentos, além de incentivar práticas e 

políticas alimentares voltadas para a promoção da saúde e o combate à má nutrição (Brasil, 

2014).  

O primeiro guia alimentar brasileiro para crianças foi publicado em 2002 e resumido 

no “Dez Passos para Alimentação Saudável de Crianças Brasileiras Menores de dois anos” 

(Brasil, 2010). Este guia foi utilizado durante anos como referência a diversas instituições e 

profissionais da área da saúde, em serviços de nutrição, educação e na docência. As diretrizes 

deste guia já foram avaliadas e, quando implementadas, têm o potencial de melhorar as taxas 
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de AME e a qualidade da alimentação complementar das crianças (IBGE, 2015; Nunes et al., 

2017).   

Em 2019, foi publicada uma nova edição do Guia Alimentar para Crianças Brasileiras 

Menores de 2 Anos. Esta nova edição busca responder às transformações sociais e às mudanças 

nas práticas alimentares ocorridas nos últimos anos, além de alinhar sua abordagem e suas 

recomendações ao Guia Alimentar para a População Brasileira, que orientam a escolha 

alimentar saudável e aborda a promoção de sistemas alimentares social e ambientalmente 

sustentáveis (Brasil, 2014, 2019).  

O Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos de 2019, bem como 

sua versão resumida de 2021, trazem, além dos fundamentos, valores e preceitos importantes 

para a elaboração das recomendações sobre alimentação infantil (Quadro 4).  

 

Quadro  4 - Valores e preceitos importantes para a elaboração das recomendações sobre 

alimentação infantil. 

Valores e preceitos importantes para a elaboração das recomendações sobre a alimentação 

infantil 

1 A saúde da criança é prioridade absoluta e responsabilidade de todos. 

2 O ambiente familiar é espaço para a promoção da saúde.  

3 Os primeiros anos de vida são importantes para a formação dos hábitos alimentares. 

4 O acesso a alimentos adequados e saudáveis e à informação de qualidade fortalece a 

autonomia das famílias. 

5 A alimentação é uma prática social e cultural.  

6 Adotar uma alimentação adequada e saudável para a criança é uma forma de fortalecer 

sistemas alimentares sustentáveis.  

7 O estímulo à autonomia da criança contribui para o desenvolvimento de uma relação saudável 

com a alimentação. 

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

Os Guias trazem recomendações e informações sobre alimentação de crianças nos dois 

primeiros anos de vida com o objetivo de promover saúde, crescimento e desenvolvimento para 

que elas alcancem todo o seu potencial. Estes preconizam que uma alimentação adequada e 

saudável deve ser feita com “comida de verdade” e começa com o AM. Ela deve ter como base 

alimentos in natura ou minimamente processados e os alimentos ultraprocessados não devem 

fazer parte da alimentação da criança (Brasil, 2019, 2021).  
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Ressaltam ainda que a alimentação vai além do consumo de nutrientes, valorizam a 

importância da sintonia da alimentação com o seu tempo, contribuem para ampliar a autonomia 

nas escolhas alimentares, classificam os alimentos conforme o nível, a extensão e o propósito 

do seu processamento, conforme detalhamento da Figura 6, além de valorizar a culinária 

doméstica (Brasil, 2019, 2021). 

 Figura 6- Classificação dos alimentos segundo o Guia Alimentar para a População Brasileira. 

 
Fonte: Guia Alimentar para a População Brasileira (Brasil, 2014). Elaboração: autora. 

 

Essas recomendações visam garantir a alimentação saudável e adequada para as 

crianças brasileiras desde a primeira infância, contribuindo para o desenvolvimento e 

prevenção de doenças. Nos últimos anos houve uma produção intensa de evidências científicas 

sobre a relação entre alimentos, nutrição, saúde e doenças. Essas demonstraram, por exemplo, 

a correlação entre o tipo de alimento e seu processamento com a obesidade e a presença das 

carências nutricionais devido à baixa qualidade da alimentação (Monteiro et al, 2019).  

Contudo, ainda persistem desafios para a implementação do Guia Alimentar para 

Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos, como a disseminação de seus princípios e 

recomendações, e a garantia de que esses princípios norteiam a formulação de políticas 

públicas, direta ou indiretamente relacionadas à saúde e à SAN. A publicidade de AUPs e as 

estratégias empregadas pelos fabricantes desses alimentos para influenciar decisões políticas a 
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seu favor, visando aumentar seus lucros às custas da saúde e da SAN da população, representam 

grandes desafios para a implementação dos guias alimentares (Brasil, 2019). 

A superação dos desafios na implementação do Guia Alimentar para Crianças 

Brasileiras Menores de 2 Anos depende ainda da vontade política de gestores e legisladores, 

manifestada pela aprovação de instrumentos normativos que promovam a alimentação 

adequada e saudável e protejam a população (Brasil, 2023). Esses guias e diretrizes não só 

apoiam as famílias no cuidado cotidiano, mas também subsidiam os profissionais no 

desenvolvimento de ações de EAN em nível individual e coletivo. Além disso, eles orientam 

políticas, programas e ações destinados a apoiar, proteger e promover a saúde e a SAN das 

crianças brasileiras.  

 

3.4.4. Reflexos da situação de Insegurança Alimentar e Nutricional sobre o consumo 

alimentar adequado e saudável de crianças brasileiras 

A IA, decorrente da falta de acesso regular a alimentos, permanece no cenário brasileiro 

como uma barreira para a realização do direito à alimentação adequada, configurando-se como 

uma questão de saúde pública, em especial, para grupos em situação de vulnerabilidade social 

(FAO, 2015).  

Em geral, as famílias em situação de IA enfrentam desafios para obter alimentos 

suficientes e nutritivos necessários para uma vida ativa e saudável. A IA pode levar as famílias 

a priorizar alimentos de baixo custo, frequentemente ricos em calorias vazias, como alimentos 

ultraprocessados, fast food e produtos ricos em açúcar, gordura e sódio (Morais et al., 2014; 

Hingle et al., 2023). Essa preferência resulta em dietas pobres em nutrientes essenciais, como 

vitaminas, minerais e fibras, o que prejudica o crescimento e o desenvolvimento saudável das 

crianças (UNICEF et al., 2021).  

O relatório mais recente do UNICEF, publicado em 2024, revela dados preocupantes 

sobre a situação mundial, indicando que aproximadamente 440 milhões de crianças menores 

de 5 anos não têm acesso à alimentação adequada e diversificada todos os dias. Entre essas, 

cerca de 181 milhões consomem, no máximo, alimentos de dois grupos alimentares por dia 

(UNICEF, 2024). Essa realidade reflete a IA, que eleva consideravelmente o risco de 

desnutrição infantil, impactando tanto o consumo quanto a qualidade alimentar das crianças. 

Além disso, essa situação aumenta a probabilidade de morbidade e mortalidade, muitas vezes 

devido a sistemas imunológicos 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 vulneráveis. Essas desigualdades estão relacionadas a maiores níveis 

de IA, desnutrição e mortalidade infantil, sendo especialmente agravadas nas economias em 

desenvolvimento que estão passando por transição demográfica e nutricional, como é o caso 

do Brasil. 

Dessa forma, crianças e adolescentes ficam mais vulneráveis às consequências da IA 

devido às suas maiores necessidades nutricionais para o crescimento e desenvolvimento (Cook; 

Frank, 2008; Eicher-Miller; Zhao, 2018; De Oliveira et al., 2020), além disso, são afetadas 

pelas consequências do stress associado ao acesso incerto aos alimentos para todo o mundo 

(Fram et al., 2015).  

Ademais, Lins e Pedraza (2021) destacam que crianças de famílias em situação de IA 

tendem a ter uma qualidade alimentar precária desde o início da vida, visto que o quadro 

alimentar da mãe desde o período de amamentação influencia diretamente no sistema 

imunológico e na incidência de processos infecciosos da criança.  

Uma revisão sistemática, conduzida por Hanson e Connor (2014), observou que a IA 

estava relacionada a um menor consumo de frutas em crianças, embora as associações com 

outros fatores nutricionais tenham se mostrado inconsistentes. O estudo destacou que essa 

ingestão reduzida pode contribuir para uma futura seletividade/rejeição por esses alimentos e 

para o estabelecimento de padrões que promovam a diminuição do consumo diário de frutas e 

vegetais ao longo da vida. 

Outra revisão analisou relações específicas por faixa etária entre IA e qualidade da dieta 

e identificou várias associações adversas para crianças de 1 a 5 anos, entre elas a menor 

ingestão de vegetais, fibras e ferro; maiores probabilidades de consumir refrigerante; e ingestão 

mais frequente de gordura saturada (Eicher-Miller; Zhao, 2018). 

A complexidade da relação entre IA e consumo alimentar ressalta a necessidade de 

implementar medidas organizadas, programas e políticas públicas que abrangem todos os 

aspectos dos sistemas alimentares, desde a produção até o consumo. Isso está diretamente 

ligado ao efeito cíclico da IA e ao contexto do sistema alimentar global (Swinburn et al., 2019). 

Conforme destacado por Dhurandhar (2016), a fácil acessibilidade e a ampla disponibilidade 

de alimentos nutricionalmente pobres são fatores que agravam a IA e suas consequências. 

Dessa forma, é imprescindível que escolhas alimentares saudáveis sejam garantidas por 

políticas públicas intersetoriais que promovam ambientes alimentares adequados, viabilizem o 

acesso à alimentação, ampliem as ações de formação de hábitos saudáveis e acesso à 

informação confiável, e apoiem famílias em situação de vulnerabilidade com medidas de 

assistência alimentar e renda mínima (Mendes et al., 2021).  
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3.5. Ações intersetoriais do PCFB com possibilidade de impacto na situação de 

Insegurança Alimentar e Nutricional das famílias beneficiárias 

 

3.5.1. Ações promotoras do aleitamento materno e alimentação adequada e saudável 

Por seu caráter intersetorial e de promotor do desenvolvimento integral das crianças na 

primeira infância, o PCF está interligado a toda a rede de apoio à saúde e em consonância com 

o Marco Legal da Primeira Infância. Dessa forma, o programa não se limita apenas aos aspectos 

educacionais, mas também abrange a promoção da saúde, incluindo a atenção à amamentação 

e a promoção de uma alimentação saudável (Brasil, 2017).  

Visto que a prática do aleitamento materno e os hábitos alimentares são oriundos de 

conhecimentos, vivências e experiências, moldados pelas condições de vida, cultura, redes 

sociais e conhecimento científico de cada época histórica e cultural, é fundamental estabelecer 

orientações e apoio adequados a essas etapas (Rotenberg; De Vargas, 2004).    

Dessa forma, durante as visitas domiciliares podem ser desenvolvidas atividades 

educativas desde o período pré-natal, em especial ações voltadas ao AM. Segundo Becker 

(2001) essas visitas buscam interagir efetivamente com as mulheres, permitindo conhecer suas 

experiências anteriores, explorar o momento da gravidez, suas dúvidas e incertezas, de modo 

a favorecer o futuro processo de aleitamento.   

Vale ressaltar que a promoção do AM não deve ser focada apenas nos aspectos técnicos 

da lactação. É essencial considerar os aspectos emocionais, a cultura familiar e a rede de apoio 

à mulher. A mulher deve ser reconhecida como a protagonista do seu processo de 

amamentação, 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 laços afetivos, garantir proteção e fornecer 

nutrição essencial à criança. Além disso, o profissional deve estar preparado para oferecer uma 

assistência eficaz, solidária, integral e contextualizada, respeitando o conhecimento e a história 

de vida de cada mulher, ajudando-a a superar medos, dificuldades e inseguranças (Brasil, 

2015). 

 O ECA assegura ainda que as mulheres tenham o direito de redução de horário de 

trabalho, pausas para ordenhar o leite ou amamentar (Brasil, 2016d). Este e outros direitos 

podem ser reforçados durante as visitas domiciliares do PCF com abordagens acolhedoras dos 

profissionais, conforme orientações desenvolvidas pelas diretrizes do programa (Brasil, 1990). 
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Se por um lado a manutenção do AM é vital, a introdução de alimentos seguros, 

acessíveis e culturalmente aceitos na alimentação da criança, no momento oportuno e de forma 

adequada, é essencial para o desenvolvimento equitativo e a promoção de hábitos saudáveis. 

A introdução alimentar adequada não apenas complementa a nutrição oferecida pelo leite 

materno, mas também ajuda a estabelecer preferências alimentares saudáveis ao longo da vida 

(Brasil, 2009a).  

Durante a introdução alimentar das crianças e, para que os hábitos alimentares sejam 

saudáveis desde o começo, é importante orientar que toda a família esteja envolvida e adote 

também uma alimentação mais adequada, seguindo os preceitos do Guia Alimentar para 

crianças brasileiras menores de dois anos. Nesse momento, faz-se necessário o envolvimento 

de todos que moram com a criança, incluindo na rotina alimentar alimentos adequados e 

saudáveis (Brasil, 2022).  

Estudos mostram que refeições em família estão associadas à melhora da qualidade da 

alimentação (Martins et al., 2019; Piasetzki; Boff; Battisti, 2020), incluindo o maior consumo 

de frutas, hortaliças (Gillman et al., 2000; Draxten et al., 2014) e produtos lácteos (Taylor; 

Evers; McKenna, 2005). Portanto, incentivar e promover ações de EAN no âmbito do PCF, 

modelando hábitos alimentares saudáveis, pode promover a alimentação adequada e saudável 

ao longo da infância e ajudar na prevenção de distúrbios nutricionais entre todos os membros 

da família (Draxten et al., 2014). 

Dessa forma, a incorporação de ações promotoras da alimentação adequada e saudável 

no âmbito do PCB podem contribuir para um bom desenvolvimento infantil, bem como reduzir 

os agravos nutricionais na primeira infância (Shekar; Popkin, 2020).  

 

3.5.2. Ações protetoras em relação à Insegurança Alimentar e Nutricional 

Reconhecendo a SAN como um dos principais fatores de desenvolvimento na infância 

e que sua garantia abrange diversas dimensões (disponibilidade, acesso, utilização e 

estabilidade), ações intersetoriais durante a primeira infância se tornam fundamentais para 

garantir não apenas a oferta de alimentos em quantidade suficiente, mas também a qualidade 

nutricional e todos os outros determinantes que garantam a sua realização a longo prazo 

(ABRANDH, 2013).  

Apesar dos esforços do Estado brasileiro em direção à universalização de políticas 

públicas para combater a IA, mediante planejamento intersetorial e participação social, ainda 

há desafios a serem superados para alcançar plenamente esses objetivos. O último Relatório 

Luz, documento que reúne dados baseados em indicadores globais para verificar o progresso 
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em relação aos ODS da Agenda 2030 da ONU, publicado em 2023, mostra que o Brasil está 

progredindo de forma irregular e insuficiente em áreas como melhora da saúde materna e 

infantil, SAN e desigualdades sociais (GT Agenda 2030, 2023).  

Sendo dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à criança o direito à vida, 

à saúde, à alimentação, à educação, entre outros direitos conforme preconizado na CF (1988), 

o PCF pode oferecer benefícios significativos para a saúde das crianças e desempenha um papel 

crucial como ações de proteção contra a IA (Brasil, 2016). 

Por ser um programa que se desenvolve no âmbito da assistência social, porta de entrada 

de famílias em situação de vulnerabilidade social, a sua execução oportuniza o acesso à 

alimentação adequada e saudável por meio da orientação alimentar, pela busca de 

equipamentos de SAN nos territórios e de outros serviços destinados à garantia do DHAA 

(Beatriz et al., 2016). Para tal, faz-se necessário que os visitadores estejam bem orientados e 

capacitados. 

Como a visita domiciliar constitui estratégia fundamental do PCF, o 

conhecimento dos profissionais que atuarão no atendimento às famílias sobre 

a oferta de políticas e serviços da rede, existentes nos territórios, nos campos 

da assistência social, saúde, cultura, educação e direitos humanos possibilitará 

o suporte adequado às demandas identificadas (Brasil, 2019, p. 15). 

 

A identificação das vulnerabilidades relacionadas à alimentação durante as visitas do 

PCF ou consequências da IA, como o estado nutricional das crianças, pode direcionar ações 

específicas de intervenção e suporte às famílias. Essas mediações oportunas nos primeiros anos 

de vida contribuem para a superação de lacunas geradas pela IA (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 assistência para obtenção de cestas 

básicas, seja por meio de doações, encaminhamento a organizações comunitárias ou pela 

interface com outros programas socioassistenciais. Esses esforços contribuem para um 

ambiente mais seguro e nutritivo para as crianças, promovendo um desenvolvimento saudável 

e mitigando os impactos negativos da vulnerabilidade familiar.  

Ressalta-se ainda, que o Marco Legal da Primeira Infância estabelece que as políticas 

públicas devem monitorar, coletar dados e avaliar periodicamente os elementos que constituem 

a oferta dos serviços à criança (Brasil, 2016a). Assim, a avaliação de fatores socioeconômicos 
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e de indicadores de consumo alimentar tornam-se fundamentais para a proteção das crianças 

contra a IA.   

 

4. JUSTIFICATIVA 

Dada a importância dos primeiros mil dias de vida para o desenvolvimento infantil e o 

atual contexto epidemiológico e nutricional, torna-se fundamental investigar os fatores 

associados à IA e às práticas alimentares de crianças em situação de vulnerabilidade. Embora 

programas intersetoriais como o Criança Feliz tenham o objetivo de promover o 

desenvolvimento integral infantil, ainda há lacunas no conhecimento sobre como sua 

implementação e a oferta de outros benefícios socioassistenciais afetam as práticas alimentares 

e a SAN das crianças atendidas. 

Compreender essa dinâmica pode fornecer subsídios para o aprimoramento dessas 

políticas, articulando programas socioassistenciais, de saúde e de SAN para o desenvolvimento 

das crianças mais vulneráveis. Assim, a urgência em gerar evidências científicas que orientem 

esse fortalecimento justifica o presente estudo, buscando não só conhecer a realidade 

socioeconômica e alimentar dessas crianças, mas também aprimorar as ações voltadas à 

primeira infância.  

 

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo geral 

Avaliar a situação de aleitamento materno, consumo alimentar e segurança alimentar 

de crianças de 0 a 36 meses assistidas pelo programa Criança Feliz no Distrito Federal, 

investigando sua associação com indicadores socioeconômicos, benefícios socioassistenciais e 

adesão ao programa. 

 

5.2. Objetivos específicos 

1. Descrever indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar de crianças de 0 a 

24 meses assistidas pelo Programa Criança Feliz no Distrito Federal, investigando sua 

associação com indicadores socioeconômicos e de adesão ao programa; e  

2. Avaliar prospectivamente a influência da adesão de crianças ao Programa Criança Feliz 

no Distrito Federal e do recebimento de benefícios socioassistenciais na redução da 

insegurança alimentar domiciliar. 
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6. METODOLOGIA 

 Esta seção sumariza os métodos globais do estudo, identificando características 

específicas dos métodos empregados em cada artigo produzido. O detalhamento de cada artigo 

encontra-se em suas versões completas contidas na seção de resultados. 

 

6.1. Contexto do estudo 

O DF é uma das Unidades da Federação que formam o Brasil; é onde está localizada a 

capital do país, Brasília. Fundado em 1960, o DF é o menor território brasileiro em extensão, 

porém possui uma importância política e econômica significativa. Composto por 35 regiões 

administrativas, localizado na região Centro-Oeste do país, o DF possuía, em 2021, uma 

população de 3.010.881 pessoas, sendo que 52,2% eram do sexo feminino. Em relação à 

população infantil do mesmo período, 465.193 crianças residiam no DF, o que corresponde a 

15,5% da população total. Desse quantitativo, 60,8% possuíam entre 0 e 6 anos (Codeplan, 

2021). 

No contexto social, apesar do DF ter registrado o maior rendimento domiciliar per 

capita do país nos últimos anos; em 2023, seu índice de Gini era de 0,566, superior ao índice 

nacional de 0,518, o que evidencia uma das maiores desigualdades de renda e socioeconômicas 

do Brasil. Em 2021, 15,7% da população vivia em situação 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 realização de 

visitas domiciliares por visitadores capacitados. Essas visitas, direcionadas às crianças de até 

36 meses, tinham como objetivo promover o DI na primeira infância, integrando ações nas 

áreas de saúde, educação e assistência social (Brasil, 2017).   

A implementação do PCF no DF ocorreu em duas fases. A primeira, em 2019, incluiu 

oito regiões administrativas (RAs), e a segunda em agosto de 2021, adicionando outras oito 

regiões. O PCF contava, então, com 3,2 mil famílias inscritas nas 16 regiões (1.600 inscrições 

em cada fase).  Para este estudo, foram incluídas as oito RAs do DF que aderiram ao PCF na 

segunda fase de implementação, sendo: Brazlândia, Paranoá, Varjão, Itapoã, Fercal, 

Sobradinho, Planaltina e Gama. A opção por selecionar as RAs da segunda fase de 

implementação se deu visando maior padronização dos procedimentos adotados pelo programa 

e menor influência da emergência em saúde 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 cálculo do tamanho amostral considerou-se a proporção de 11,8% de crianças 

menores de 36 meses com escore-Z PIPAS ≥ 1, obtida no estudo PIPAS Ceará (Venâncio et 

al., 2022). Foram considerados ainda: erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96 

correspondendo ao nível de confiança de 95% e efeito de delineamento (deff) igual a 1,5. 

Assim, estimou-se o número de 230 crianças necessárias para avaliação no tempo 3 (12 meses). 

Considerando a perda de seguimento de 23% e 10%, em relação ao tempo 3, estimou-se o 

tamanho amostral de 300 e 270 crianças a serem avaliadas no tempo 1 (linha de base) e tempo 

2 (6 meses), respectivamente. As expressões algébricas utilizadas para o cálculo são 

apresentadas a seguir. 

𝑛=𝑝∙(1−𝑝)(𝑑𝑧⁄)2∙𝑑𝑒𝑓𝑓 → 𝑑=√𝑝∙(1−𝑝)∙𝑧2∙𝑑𝑒𝑓𝑓𝑛 (Kish, Silva) 

O cadastro de visitadores do PCFB foi utilizado para fins de seleção da amostra por 

conglomerados e em três estágios. A unidade primária de amostragem (UPA) foi composta por 

visitadores. Foram selecionados 26 visitadores de um total de 51, considerando eventuais 

recusas, desligamento do programa ou realização de atendimentos online. As frações de 

amostragem correspondentes a esse plano foram as seguintes: 

f=(a∙M_i)/M , em que a é o número de visitadores sorteados, Mi é o número de crianças 

elegíveis do visitador sorteado e M é o total de crianças elegíveis. Para o cálculo do peso da 

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

6.3.1 Critérios de elegibilidade e de exclusão  

Todas as famílias atendidas pelo PCF nas oito RAs elegíveis, que tinham como 

membros crianças com até 24 meses de idade, foram consideradas para as avaliações. O critério 

de idade foi definido na linha de base para viabilizar 12 meses completos de adesão 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 famílias selecionadas com mais de uma criança entre 0 

e 24 meses, foi incluída a de menor idade. O critério de inclusão foi ser acompanhada pelo 

programa durante todo o tempo de avaliação do estudo.  

Não foram incluídas crianças pertencentes a famílias cujo cuidador apresentasse 

qualquer déficit cognitivo que o impedisse de responder aos questionários. Além disso, não 

foram inclusas crianças beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada (BPC) – auxílio 

socioassistencial que garante benefício de transferência de renda às crianças com deficiência 

física, 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 famílias 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 o apoio de sete entrevistadores, pós-graduandos com 

experiência em pesquisa ou atividades de campo. 

 Durante os treinamentos, foram apresentados o instrumento de coleta, os protocolos do 

estudo e as instruções detalhadas para a realização do trabalho de campo. Em cada visita, foi 

aplicado um questionário estruturado, adaptado do instrumento utilizado no estudo PIPAS 

(Venâncio et al., 2022), conforme descrito no Apêndice 2. O questionário incluía 77 questões 

no T1 e 56 questões nos T2 e T3. A coleta de dados foi realizada digitalmente, por meio do 

aplicativo KoboCollect®, utilizando celulares, sendo a mãe ou outro responsável pela criança 

os possíveis respondentes. O tempo de aplicação do questionário variou entre 40 e 90 min. 

Além disso, os entrevistadores mantinham contato remoto quinzenalmente com os visitadores 

para monitorar a adesão dos beneficiários do PCFB, sendo cada entrevistador responsável por 

pelo menos uma RA incluída na pesquisa.  

A coleta de dados do tempo 1 ocorreu no período 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 número de 

crianças participantes em cada etapa, bem como as perdas de seguimento ao longo do estudo, 

estão apresentados na Figura 7. A perda de seguimento foi decorrente do desligamento de 

algumas crianças do PCFB e da interrupção do programa no primeiro semestre de 2023, o que 

gerou insegurança nas famílias ao receberem os entrevistadores sem a presença dos visitadores 

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

 

 

6.4.1 Controle de qualidade  

Para garantir a padronização na coleta e na seleção dos participantes foram realizadas 

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

pesquisadoras supervisoras, nas quais foram discutidos possíveis desafios logísticos e ajustes 

necessários no processo de coleta. 

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

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

banco de dados, a fim de assegurar a precisão dos dados e identificar possíveis falhas.  

 

6.5. Variáveis de estudo 

6.5.1 Artigo 1 (transversal)  

 

6.5.1.1 Variáveis de desfecho: indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar  
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A prática de AM em crianças de 0 a 24 meses foi avaliada por meio de duas perguntas: (1) 

"A criança ainda está sendo amamentada?" (com as opções: sim, não, nunca foi amamentada, 

ou não sei); e (2) "Até que idade ela foi amamentada exclusivamente, sem o consumo de água, 

chá ou outros líquidos?" (respondido em meses). A análise seguiu as diretrizes do Ministério 

da Saúde (MS), baseadas nos indicadores da Organização Mundial da Saúde (OMS) (OMS, 

2008) para práticas de alimentação de lactentes e crianças pequenas, além de adaptações do 

estudo PIPAS (Venâncio et al., 2022). Foram avaliados os seguintes aspectos: 

Situação atual do AM: proporção de crianças de 0 a 24 meses que estavam sendo 

amamentadas no momento da entrevista, independentemente de ser de forma exclusiva ou não. 

Esta variável foi incluída no modelo de Regressão de Poisson; 

AME: proporção de crianças com até 6 meses que eram exclusivamente amamentadas, sem 

a oferta de água, chá ou outros líquidos, ou que foram amamentadas exclusivamente até 

completar 6 meses; e  

AMC: proporção de crianças de 6 a 24 meses que ainda recebiam leite materno no 

momento da avaliação. 

A diversidade alimentar e o consumo de AUPs foram investigados por meio de perguntas 

com três opções de resposta (sim, não, ou não sei) sobre o consumo de alimentos no dia anterior 

à entrevista. Os marcadores de consumo alimentar foram definidos com base nos indicadores 

propostos pelos Marcadores de Consumo Alimentar do MS (Brasil, 2015a), com algumas 

adaptações: 

Diversidade alimentar mínima: proporção de crianças de 6 a 24 meses que consumiram 

cinco grupos alimentares no dia anterior à entrevista, dividida pelo número total de crianças da 

mesma faixa etária. Os grupos alimentares incluídos foram: (1) grãos, raízes e tubérculos; (2) 

leguminosas; (3) leite materno, leite não materno e derivados; (4) carnes e ovos; e (5) frutas, 

legumes e verduras; e  

Consumo de alimentos ultraprocessados: proporção de crianças de 6 a 24 meses que 

consumiram pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior à entrevista, dividida pelo 

número total de crianças da mesma faixa etária. Os AUPs avaliados incluíram: (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 Variáveis de exposição: indicadores demográficos, socioeconômicos e de adesão ao 

PCFB  

As variáveis demográficas e socioeconômicas, e suas categorias de respostas, utilizadas 

no estudo incluíram: data de nascimento da criança (para cálculo da idade em meses); sexo da 

criança (feminino ou masculino); raça/cor da criança (branca, preta, parda, amarela, indígena 

ou "não sei"); idade do responsável (em anos); pessoa de referência ou chefe da família (pai, 

mãe ou outro); escolaridade materna (sem instrução, ensino fundamental incompleto, ensino 

fundamental I completo/fundamental II incompleto, ensino fundamental II completo/ensino 

médio incompleto, ensino médio completo/ensino superior incompleto, ensino superior 

completo ou "não sei/não lembro"); ocupação materna (empregada, desempregada, aposentada 

ou em licença 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 "não sabe/não respondeu"). 

Para a análise, a raça/cor foi agrupada em duas categorias: branca e não branca (preta, 

parda, indígena), com a exclusão de dados referentes a crianças de pele amarela (descendência 

asiática) devido à baixa representatividade (<1%). A estratificação etária foi realizada para 

capturar a diversidade alimentar nas diferentes fases da infância (Brasil, 2019). A idade do 

responsável foi categorizada, e a escolaridade materna foi classificada em três níveis: baixa, 

média e alta, conforme a metodologia do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 

(IPEA, 2024).  

A adesão ao PCFB foi avaliada por meio de cinco questões que visavam medir a "dose" 

do programa. As respostas mais positivas ou de maior frequência foram usadas como 

referência: (1) "Há quanto tempo a criança recebe visitas do PCFB?" (em meses, categorizados 

em até 8 meses ou 9 meses ou mais); (2) "Quantas visitas a criança recebeu no último mês?" 

(4 visitas - 1 por semana ou menos de 4 visitas); (3) "Qual a duração das visitas do PCFB?" 

(60 minutos ou menos); (4) "A família realiza as atividades sugeridas pelo visitador com a 

criança?" (sim ou não); e (5) "Qual o nível de confiança nas orientações recebidas do PCFB?" 

(confio totalmente e pratico, confio parcialmente, indiferente, não confio e não pratico). Na 

análise, as categorias "confio parcialmente, indiferente, e não confio totalmente e não pratico" 

foram agrupadas como "não confia ou confia parcialmente". 

A IA foi medida por meio da EBIA, em sua versão completa de 14 perguntas (Anexo 

1). As respostas eram "sim" ou "não", sendo que o número de respostas afirmativas 

determinava a classificação do domicílio em: segurança alimentar (0), insegurança leve (1 a 5), 
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insegurança moderada (6 a 9) e insegurança grave (10 a 14) (Segall-Corrêa e Marin-Leon, 

2009).  

 

6.5.2 Artigo 2 (longitudinal)  

6.5.2.1 Variáveis de desfecho: insegurança alimentar  

A IA nos domicílios foi medida utilizando a EBIA, uma escala psicométrica composta 

por 14 perguntas, validada para a população brasileira, amplamente aplicada em pesquisas 

nacionais desde 2004. 

 A EBIA contém perguntas com respostas "sim" ou "não" sobre a vivência da família 

em relação ao acesso a alimentos nos últimos três meses. O número de respostas afirmativas 

determina a classificação dos domicílios em: segurança alimentar (0); insegurança alimentar 

leve (1 a 5); insegurança moderada (6 a 9); e insegurança grave (10 a 14). Para as análises 

estratificadas, as categorias de insegurança alimentar leve, moderada e grave foram agrupadas 

(Segall-Corrêa e Marin-Leon, 2009).  

 

6.5.2.2 Variáveis de exposição: adesão ao programa de desenvolvimento infantil e recebimento 

de benefícios socioassistenciais  

A adesão ao PCF foi avaliada por duas questões: (1) "Há quanto tempo a criança recebe 

visitas do PCF?" (em meses, categorizado conforme a mediana da distribuição na linha de base 

– 8 meses); e (2) "Quantas visitas do PCF a criança recebeu no último mês?" (4 visitas, uma 

por semana; ou menos de 4 visitas). 

Além disso, os beneficiários foram questionados sobre a participação em outros 

programas ou benefícios sociais, como: (1) Programa Bolsa Família; e (2) programas 

socioassistenciais do Distrito Federal, incluindo DF Social, Prato Cheio, Cartão Gás, Cesta 

Verde, e Cesta Emergencial, entre outros. Para a análise, foi considerado beneficiário de 

programas socioassistenciais do DF quando a família recebia pelo menos um desses programas. 

As respostas para essas perguntas foram "sim" ou "não". 

 

6.5.2.3 Covariáveis 

As covariáveis consideradas na análise incluíram: i) idade da criança (em meses); ii) 

idade do responsável (em anos); iii) raça/cor ou etnia da criança (branca, preta, parda, amarela 

ou indígena); 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 "não sabe/não respondeu").  
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6.6. Análise dos dados 

6.6.1 Artigo 1 (transversal – linha de base) 

Foi realizada uma análise descritiva dos dados, com o cálculo das prevalências e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC) 95% para as variáveis categóricas. As médias das 

idades das crianças e das mães foram apresentadas juntamente com seus desvios-padrão (DP). 

Para as análises de associação entre as variáveis de exposição (demográficas, socioeconômicas 

e de adesão ao PCFB) e os desfechos (situação atual de aleitamento materno, diversidade 

alimentar mínima e consumo de alimentos ultraprocessados), foi utilizado o modelo de 

Regressão de Poisson com variância robusta, com cálculo de razões de prevalência (RP). 

Variáveis com p-valor inferior a 0,20 na análise bruta foram incluídas na análise multivariada. 

O procedimento foi repetido até que todas as variáveis presentes no modelo possuíssem 

significância estatística (p<0,05). Todas as análises estatísticas foram realizadas no software 

STATA® versão 16, sendo considerados pesos amostrais. 

 

6.6.2 Artigo 2 (longitudinal) 

A análise descritiva incluiu o cálculo de medianas e intervalos interquartis (percentil 25 

e percentil 75) para variáveis contínuas, além de frequências relativas com intervalos de 

confiança (IC) de 95% para variáveis categóricas. As prevalências de SAN e IA foram 

estimadas para o total de famílias acompanhadas nos três momentos do estudo, e uma curva 

exponencial foi utilizada para representar a tendência de melhoria na SAN ao longo do tempo. 

As comparações entre os três períodos do estudo foram realizadas por meio de testes não 

paramétricos, incluindo o teste de McNemar para variáveis dicotômicas e o teste de Wilcoxon 

pareado para variáveis categóricas. Valores de p foram calculados para determinar a 

significância das diferenças entre os tempos, considerando um nível de significância de 5%. 

Para estimar o efeito do tempo (tendo a linha de base como referência) nos níveis de IA 

após 6 e 12 meses de acompanhamento, foi aplicado o modelo de Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE). As variáveis foram tratadas com distribuição binomial e função de 

ligação log. A matriz de correlação de trabalho utilizada foi a matriz de covariância 

exchangeable (intercambiável) e robusta. Foram calculadas as razões de chances (Odds Ratio 

- OR) com seus respectivos IC de 95%. Esses modelos foram realizados considerando todas as 

crianças incluídas na amostra no tempo 1 e estratificados de acordo com a participação no PBF, 

outros benefícios socioassistenciais do DF, tempo de permanência no PCF e frequência de 
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visitas do PCF. Todos os modelos foram ajustados pelas variáveis: idade da criança, idade do 

responsável, raça/cor da criança e renda familiar mensal. 

Análises de sensibilidade foram conduzidas para verificar se os resultados seriam 

alterados ao considerar apenas os indivíduos com dados válidos para IA em todos os momentos 

do estudo (detalhes adicionais nos materiais de apoio). O nível de significância considerado foi 

de 5% (p < 0,05). As análises estatísticas foram realizadas nos softwares STATA® versão 16 

e SPSS® versão 20, levando em consideração a complexidade do delineamento e aplicando 

pesos amostrais em todos os cálculos. 

 

6.7. Questões éticas e financiamento  

O Projeto contou com o apoio financeiro da Fundação de Apoio à Pesquisa do Distrito 

Federal (FAP-DF), aprovado pela chamada pública nº 01/2021 e vinculado ao Edital nº 04/2020 

– Programa Desafio DF. 

Por se tratar de um estudo com seres humanos, o estudo foi submetido à análise do 

Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília 

(CAAE nº 32390620.0.0000.0030 e parecer nº 5288003) e os responsáveis pelas crianças 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1) antes do 

início da coleta dos dados. 

O estudo atendeu aos princípios éticos apontados pela Resolução nº 738/2024, de 01 de 

fevereiro de 2024, do Conselho Nacional de Saúde (CNS) minimizando riscos, potencializando 

os benefícios e garantindo a privacidade e a confidencialidade dos dados coletados entre os 

participantes (Brasil, 2024a).  

 

7. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados e discussão do estudo estão apresentados na forma de dois artigos 

científicos. O primeiro manuscrito, intitulado “Práticas de aleitamento materno e consumo 

alimentar de crianças em situação de vulnerabilidade social assistidas por um programa de 

promoção do desenvolvimento infantil” encontra-se submetido a um periódico científico 

classificado no Qualis/Capes como A1. O segundo manuscrito, intitulado “Insegurança 

Alimentar em domicílios de crianças brasileiras em situação de vulnerabilidade social 

participantes de programas socioassistenciais: um estudo de coorte” também será submetido a 

periódico científico após consolidada as sugestões da banca examinadora desta dissertação. Os 

artigos estão apresentados conforme a formatação exigida pelos periódicos de submissão. 
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Artigo 1 – Estudo Transversal  

 

Modalidade: Artigo Original 

Práticas de aleitamento materno e consumo alimentar de crianças em situação de 

vulnerabilidade social assistidas por um programa de promoção do desenvolvimento 

infantil 

 

Resumo  

Introdução: A promoção do desenvolvimento infantil requer uma abordagem 

multidimensional, incluindo o direito à alimentação adequada. Objetivo: Descrever 

indicadores de aleitamento materno e consumo alimentar de crianças de 0 a 24 meses assistidas 

pelo Programa Criança Feliz, investigando sua associação com indicadores socioeconômicos e 

de adesão ao programa. Metodologia: Estudo observacional transversal, realizado com 

crianças assistidas pelo Programa Criança Feliz, no Distrito Federal, Brasil. Realizou-se análise 

multivariada para identificar fatores associados ao aleitamento materno e ao consumo 

alimentar. Resultados: Foram incluídas 301 crianças, sendo 51,16% do sexo feminino. Em 

58,99% dos domicílios, a pessoa de referência era a mãe: 86,20% estavam desempregadas e 

27,08% tinham baixa escolaridade. 62,65% dos beneficiários viviam com até 1.000,00 reais 

mensais.  Foram associadas à situação de aleitamento materno atual, a idade da criança e a 

empregabilidade materna, sendo maior entre mães que não trabalhavam (p= 0,015). A 

diversidade alimentar mínima entre os maiores de 6 meses foi de 62,21%, associada à adesão 

ao programa (p= 0,005). O consumo de ultraprocessados foi de 77,21%, associado a um maior 

tempo no programa (p=0,047). Conclusões: As associações revelaram a necessidade de 

integrar ações de educação alimentar e nutricional às ações voltadas à primeira infância. 

 

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

aleitamento materno; promoção da saúde.  
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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 Criança 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 

Criança 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. Introdução  

A promoção do desenvolvimento infantil (DI) exige uma abordagem multidimensional 

que esteja intrinsecamente ligada à interdependência dos direitos humanos, incluindo o direito 

humano à alimentação adequada (DHAA) (1,2). Esse cuidado integral e integrado assume maior 

relevância diante das evidências de que os primeiros mil dias, correspondente ao período da 

gestação até os 24 meses de idade da criança, consistem em uma janela de oportunidades para 

promover a saúde duradoura (3-6).  

Apesar dos avanços obtidos na garantia do DHAA no Brasil, vários são os desafios em 

relação à adequação da alimentação infantil. Pelo menos uma em cada três crianças menores 

de cinco anos no mundo é afetada por uma ou mais formas de má nutrição – desnutrição, 

excesso de peso e deficiências de micronutrientes (7). No Brasil, somente quatro em cada dez 

crianças são amamentadas exclusivamente até os 6 meses de idade e 80% das crianças entre 6 
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a 23 meses consomem alimentos ultraprocessados (AUPs) (8). Esses padrões alimentares têm 

relação direta com a prevalência de sobrepeso (7%) e obesidade (3%) em crianças menores de 

cinco anos (8).  

Como parte desse cenário, programas de visitação domiciliar emergem como uma 

diretriz política relevante na promoção do DI, ganhando destaque nas agendas de políticas 

públicas de saúde e de proteção à infância e entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS) (9,10). Além de facilitar o acesso a serviços de saúde preventivos e curativos, os 

programas também podem promover o conhecimento das mães ou cuidadores sobre 

equipamentos públicos de proteção social e segurança alimentar, além de proporcionarem 

oportunidades de intervenções precoces (11). 

Nesse contexto, destaca-se o programa brasileiro Criança Feliz (PCF) que, 

fundamentado em ações interdisciplinares, busca fortalecer as habilidades parentais na 

promoção da atenção integral às crianças, podendo ser uma eficiente ferramenta articuladora 

do cuidado na primeira infância nos territórios onde é implementado (12). 

Estudos recentes realizados no Brasil demonstraram impacto limitado do PCF nos 

desfechos globais de DI (13,14), destacando a importância de investigações mais abrangentes, 

identificando outros fatores que poderiam, sinergicamente, influenciar aspectos do DI, como 

aqueles relacionados à nutrição adequada. Assim, o presente estudo buscou descrever 

indicadores de aleitamento materno (AM) e consumo alimentar de crianças de 0 a 24 meses 

assistidas pelo PCF no Distrito Federal, investigando sua associação com indicadores 

socioeconômicos e de adesão ao programa. 

 

2. Metodologia  

O presente estudo foi relatado seguindo as recomendações para estudos observacionais 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (15).  

 

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 Avaliação da Implementação do 

Programa Criança Feliz Brasiliense (PIPA-DF)”.  

 

2.2 Contexto e participantes 

Foram selecionadas crianças em vulnerabilidade social do Distrito Federal (DF), 

participantes do Programa Criança Feliz Brasiliense (PCFB). Para ser assistido pelo PCFB, as 
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famílias beneficiárias deveriam necessariamente estar cadastradas no Cadastro Único 

(CadÚnico) e serem acompanhadas por algum Centro de Referência de Assistência Social 

(CRAS) do DF (16). Na ocasião do estudo, o PCFB fazia parte do PCF, possuindo delineamento 

intersetorial caracterizado pela visitação periódica realizada por técnicos treinados às gestantes 

e crianças de até 36 meses de idade.  

 

2.2.1 Tamanho do estudo   

  Para o cálculo do tamanho amostral considerou-se a proporção de 11,8% de crianças 

menores de 36 meses com escore-Z PIPAS ≥ 1, obtida no estudo “Primeira Infância para 

Adultos Saudáveis (PIPAS)”, elaborado e validado em 2018 (17). Foram considerados ainda: 

erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96 correspondendo ao nível de confiança de 95% e 

efeito de delineamento (deff) igual a 1,5. Assim, estimou-se o número de 300 crianças para o 

estudo. As expressões algébricas utilizadas para o cálculo são apresentadas a seguir (18). 

𝑛 =
𝑝∙(1−𝑝)

(𝑑 𝑧⁄ )2
∙ 𝑑𝑒𝑓𝑓  𝑑 = √

𝑝∙(1−𝑝)∙𝑧2∙𝑑𝑒𝑓𝑓

𝑛
       

     

2.2.2 Critérios de elegibilidade  

Todas as famílias atendidas, que tinham como membros crianças com até 24 meses de 

idade, foram consideradas elegíveis para as avaliações. Nas famílias com mais de uma criança 

entre 0 e 24 meses, foi selecionada a de menor idade. O critério de inclusão foi ser elegível 

pelo programa durante todo o tempo de acompanhamento da pesquisa. Não foram incluídas as 

crianças pertencentes a famílias cujo cuidador da criança não apresentasse condições de 

responder aos questionários pela existência de qualquer déficit cognitivo, ou que fossem 

beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada (BPC). 

 

2.3 Variáveis e mensuração 

O instrumento de coleta de dados utilizado consistiu em um questionário estruturado, 

utilizado no estudo PIPAS (17) com adaptações. Para garantir a precisão e consistência na 

obtenção dos dados, os entrevistadores passaram por treinamento, no qual foram apresentados 

ao instrumento, aos protocolos do estudo e às instruções para a coleta de campo. 

As entrevistas foram conduzidas presencialmente nos domicílios, junto aos 

responsáveis pelas crianças, contando com o apoio de visitadores e supervisores do PCFB. O 

questionário foi aplicado de forma digital por meio do aplicativo KoboCollect®, com o auxílio 

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

A prática de AM entre as crianças de 0 a 24 meses foi mensurada por duas questões: 

(1) A criança ainda mama no peito? (sim, não, nunca mamou ou não sei); e (2) Até quando ela 

mamou somente no peito, sem água, chá ou outros líquidos? (em meses).  

A análise foi baseada no instrutivo do Ministério da Saúde (MS) (19), embasado em 

indicadores para avaliação das práticas de alimentação de lactentes e crianças da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (20), bem como no estudo PIPAS, com adaptações (17): 

1) Situação atual de AM: proporção de crianças de 0 a 24 meses de idade que recebiam 

leite materno no dia da avaliação, independente se exclusivo ou não. Variável escolhida para 

compor o modelo de Regressão de Poisson;  

2) Aleitamento materno exclusivo (AME): proporção de crianças até 6 meses que 

mamavam no peito, sem a oferta de água, chá ou outros líquidos, ou crianças que foram 

amamentadas exclusivamente no peito até os 6 meses completos; e  

3) Aleitamento materno continuado (AMC): proporção de crianças de 6 a 24 meses de 

idade que recebiam leite materno no dia da avaliação.  

A diversidade alimentar e o consumo de AUPs foram avaliados por meio de questões 

que apresentavam três opções de respostas (sim, não ou não sei) sobre o consumo de alimentos 

no dia anterior à entrevista. Os marcadores de consumo alimentar foram definidos com base na 

proposta dos Marcadores de Consumo Alimentar do MS (19), com adaptações:   

1) Diversidade alimentar mínima: proporção de crianças de 6 a 24 meses que 

consumiram cinco grupos alimentares no dia anterior à entrevista dividido pelo número total 

de crianças da mesma faixa etária. Os grupos alimentares avaliados foram: (1) grãos, raízes e 

tubérculos; (2) leguminosas; (3) leite materno, leite não materno e derivados; (4) carnes e ovos; 

e (5) frutas, legumes e verduras; e  

2) Consumo de alimentos ultraprocessados: proporção de crianças de 6 a 24 meses que 

consumiram pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior à entrevista dividido pelo 

número total de crianças da mesma faixa etária. 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 demográficos, socioeconômicos e de adesão ao PCFB (variáveis de 

exposição) 
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As variáveis demográficas e socioeconômicas e suas categorias de resposta foram: data 

de nascimento da criança (utilizada para o cálculo da idade, em meses); sexo da criança 

(feminino e masculino); raça/cor da criança (branca, preta, parda, amarela, indígena ou não 

sei); idade do responsável (em anos); pessoa de referência/chefe de família (pai, mãe ou outro); 

escolaridade materna (sem instrução, fundamental incompleto, fundamental I 

completo/fundamental II incompleto, fundamental II completo/médio incompleto, médio 

completo/superior incompleto, superior completo ou são sei/não lembro); ocupação materna 

(empregada, desempregada, aposentada ou licença maternidade remunerada); e renda familiar 

(<500 reais, entre 500 reais e 1000 reais, entre 1000 reais e 2000 reais,  > 2000 reais ou não 

sabe/não respondeu).  

Para a análise, a raça/cor da criança foi categorizada em branca e não branca (preta, 

parda e indígena). Considerando a baixa representatividade de crianças de pele amarela 

(descendentes de asiáticos) (< 1%), as estimativas dos indicadores desses subgrupos não foram 

apresentadas. A estratificação por idade da criança foi adotada para contemplar a diversidade 

alimentar das crianças em cada faixa etária (21). A idade do responsável foi categorizada para a 

análise; e escolaridade materna foi classificada em baixa escolaridade, média escolaridade e 

alta escolaridade, considerando os três primeiros níveis de organização de grau de instrução do 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) (22).  

A adesão no PCFB foi mensurada por cinco questões que objetivaram avaliar as “doses” 

do programa. As categorias de resposta positivas ou mais elevadas às perguntas foram 

utilizadas como referência: (1) “Há quanto tempo a criança recebe visitas do PCFB?” (em 

meses e categorizada em até 8 meses e 9 meses ou mais para análise); (2) “Quantas visitas do 

PCFB a criança recebeu no último mês?” (4 visitas - 1 por semana ou < 4 visitas); (3) “Qual a 

duração das visitas que a criança recebe do PCFB?” (60 minutos ou <60 minutos); (4) “Depois 

da visita a família realiza as atividades propostas pelo visitador com a criança?” (sim ou não); 

e (5) “Quanto você confia (acredita) nas orientações que você recebe do PCFB?” (confio 

totalmente e pratico; confio parcialmente; indiferente; e não confio totalmente e não pratico). 

Para a análise, as categorias “confio parcialmente, indiferente e não confio totalmente e não 

pratico” foram combinadas em não confia ou confia parcialmente.  

A avaliação da insegurança alimentar (IA) nos domicílios foi conduzida por meio da 

EBIA. As respostas possíveis dessa escala são “sim” e “não”, sendo que o escore de respostas 

afirmativas define a classificação dos domicílios em segurança alimentar (0); insegurança leve 

(1 a 5); insegurança moderada (6 a 9); e insegurança grave (10 a 14) (23). 
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2.4 Viés 

A etapa de controle da qualidade dos dados foi conduzida com rigor e em tempo real 

para identificação de erros sistemáticos oriundos da coleta de dados. Os dados foram 

verificados diariamente para prevenir falhas de mensuração ou incompletude e, quando 

necessário, procedeu-se à nova coleta.  

 

2.5 Métodos estatísticos  

Foi realizada a análise descritiva dos dados, calculando a prevalência com Intervalo de 

Confiança (IC) 95% para variáveis categóricas. A média da idade das crianças e mães foram 

apresentadas com seus respectivos desvios-padrão (DP). O modelo de Regressão de Poisson 

com variância robusta foi utilizado para calcular as razões de prevalência (RP) nas análises de 

associação entre as variáveis de exposição (demográficas e socioeconômicas e de adesão ao 

PCFB) e desfecho (situação atual de AM, diversidade mínima e consumo de AUPs). 

Associações com p-valor menor que 0,20 na análise bruta foram selecionadas para compor a 

análise multivariada.  No modelo final, por sua vez, utilizou-se o método backward, sendo que 

aquelas variáveis com menor significância (maior valor p) foram retiradas uma a uma do 

modelo. O procedimento foi repetido até que todas as variáveis presentes no modelo 

possuíssem significância estatística (p<0,05). 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software STATA® versão 16, sendo 

considerados pesos amostrais.  

 

2.6 Aspectos Éticos 

Por se tratar de um estudo com seres humanos, o PIPA-DF foi submetido à análise do 

Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília 

(CAAE: 32390620.0.0000.0030) e os responsáveis pelas crianças assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início da coleta dos dados.  

O estudo atendeu aos princípios éticos apontados pela Resolução nº 738/2024 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) (24) minimizando riscos, potencializando os benefícios e 

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

 

3. Resultado  

Foram avaliadas 301 crianças com média de idade de 14,54 meses (DP = 5,92). Destas, 

51,16% eram do sexo feminino e 69,25% não brancas (pretas, pardas e indígenas). Em mais da 

metade dos domicílios (58,99%), a pessoa de referência (chefe da família) era a mãe, sendo a 
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sua idade média 29,31 (DP = 8,75) anos. As mães, em sua maioria (86,20%), encontravam-se 

desempregadas e 27,08% apresentavam baixa escolaridade. Quanto à renda familiar, 62,65% 

dos beneficiários conviviam com até 1.000,00 reais mensais. A aplicação da EBIA demonstrou 

que 83,87% dos domicílios conviviam com algum grau de IA sendo 49,33% em IA leve, 

23,11% moderada e 11,43% grave (Tabela 1).  

Os dados de adesão dos beneficiários ao PCFB também são apresentados na tabela 1. 

Mais da metade eram acompanhados há menos de 8 meses e quase a totalidade dos 

beneficiários relataram realizar as atividades propostas pelo visitador, bem como confiavam e 

praticavam as orientações recebidas.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas e de adesão dos beneficiários do 

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

Variáveis % IC (95%)  

Idade das crianças     

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 crianças     

Feminino 51,16 45,36 – 56,93 

Masculino 48,84 43,06 – 54,64 

Raça/cor das crianças     

Brancos 30,75 25,65 – 36,37 

Não brancos 1 69,25 63,63 – 74,35 

Pessoa de referência da família     

Pai 28,69 23,67 – 34,30 

Mãe 58,99 53,14 – 64,60 

Outro 12,32 8,93 – 16,74 

Idade do responsável     

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 mãe     

Baixa escolaridade 2 27,08 22,18 – 32,61 

Média escolaridade 3 22,92 18,41 – 28,15 

Alta escolaridade 4 50,0 44,19 – 55,81 

Situação 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)segurança Alimentar      

SAN 16,13 12,25 – 20,93 

IA 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 

Frequência de visitas no último mês     

< 4 visitas no mês 9,93 6,98 – 13,93 

4 visitas (1 por semana) 90,07 86,06 – 93,01 

Duração 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     

Não 5,27 03,27 - 8,39 

Sim 94,73 91,61- 96,73 

Confiança nas orientações recebidas   

Não confia ou confia parcialmente 4,63 2,73 – 7,75 

Confia totalmente e pratica 95,37 92,25 – 97,27 

¹Não brancos: pretos, pardos e indígenas; ²Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental I 

incompleto/completo e fundamental II incompleto; ³Média escolaridade: ensino fundamental II completo ou 
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médio incompleto; 4Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; IC95% = Intervalo de 

confiança 95%; PCFB: Programa Criança Feliz Brasiliense. 

 

Em relação à prática de AM, 37,33% das mães afirmaram não estar amamentando no 

período da entrevista (Tabela 2). A situação de AME e AMC entre as crianças beneficiárias do 

programa também se encontram na Tabela 2.  

 

Tabela 2. Prevalência de aleitamento materno, diversidade alimentar mínima e consumo de 

alimentos ultraprocessados de crianças em situação de vulnerabilidade social assistidas pelo 

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

 Variáveis  % IC (95%) 

Aleitamento materno (situação atual)     

Sim 62,67 56,88 – 68,12 

Não 37,33 31,89 – 43,12 

Aleitamento Materno Exclusivo (até 6 meses)     

Sim 53,13 32,48 – 72,77 

Não 46,87 27,23 – 67,52 

Aleitamento Materno Continuado (6 a 24 meses)   

Sim 60,23 54,14 – 66,02 

Não 39,77 33,98 – 45,85 

Diversidade alimentar mínima     

Sem diversidade alimentar 37,79 31,96 – 43,98 

Com diversidade alimentar 62,21 56,02 – 68,03 

Consumo de alimentos ultraprocessados      

Não consumiu nenhum  22,79 18,12 – 28,26 

Consumiu pelo menos 1 alimento 77,21 71,74 – 81,88 

 IC95% = Intervalo de confiança 95% 

 

Foram avaliados, ainda, a diversidade alimentar mínima e o consumo de AUPs (tabela 

2) entre as crianças com mais de 6 meses de idade, sendo que 62,21% apresentavam diversidade 

alimentar mínima. Com relação ao consumo de AUPs, observou-se que 77,21% consumiram 

pelo menos um tipo desses alimentos no dia anterior.  

A análise bruta mostrou associação entre as variáveis demográficas, socioeconômicas 

e de adesão ao PCFB com os indicadores da alimentação das crianças. Foram 

independentemente associadas à situação atual de AM, a idade da criança e a situação atual de 

trabalho da mãe, sendo a prevalência maior entre mulheres que não trabalhavam (Tabela 3). 

Observou-se que a diversidade alimentar mínima foi maior entre as crianças que recebiam 4 

visitas no último mês e entre as crianças não brancas (Tabela 4). Em contrapartida, o consumo 

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

mantiveram significantes (p<0,05).  

 

Tabela 3. Características demográficas, socioeconômicas e de adesão ao Programa Criança 

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

Variáveis 
Aleitamento Materno 

Análise bruta  Análise multivariada 

  RP IC95% p-valor   RP IC95% p-valor 

Idade das crianças        

Até 6 meses Ref    Ref   

6 a 12 meses 0,08 0,69 - 1,05 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 0,44 - 0,75 <0,001  0,59 0,46 - 0,76 <0,001 

Sexo das crianças         

Feminino Ref       

Masculino 0,95 0,79 - 1,14 0,596     

Raça/cor das crianças        

Brancos Ref       

Não brancos 1 1,17 0,94 -1,44 0,152     

Idade do responsável        

Até 19 anos Ref       
20 a 29 anos 0,83 0,59 - 1,17 0,290     

30 a 39 anos 0,93 0,65 - 1,31 0,663     

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

Pessoa de referência na família        

Pai Ref       
Mãe 0,99 0,80 - 1,21 0,892     

Outro 0,95 0,69 - 1,31 0,757     

Escolaridade da mãe        
Baixa escolaridade 2 Ref       

Média escolaridade 3 1,04 0,81 - 1,32 0,776     

Alta escolaridade 4 0,98 0,79 - 1,22 0,883     

Situação de trabalho materna atual         

Empregada Ref    Ref   
Desempregada 1,65 1,13 - 2,41 0,010  1,62 1,10 - 2,39 0,015 

Renda Familiar         

<500 reais Ref       
Entre 500 reais e 1000 reais 0,91 0,73 - 1,13 0,394     

Entre 1000 reais e 2000 reais 0,92 0,73 - 1,15 0,470     

> 2000 reais 0,62 0,32 - 1,21 0,162     

Frequência de visitas no último mês        

< 4 visitas no mês Ref       
4 visitas (1 por semana) 0,91 0,66 - 1,26 0,567     

Tempo de acompanhamento pelo 

PCFB 
       

Até 8 meses Ref       

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

Confiança nas orientações 

recebidas 
       

Não confia ou confia parcialmente Ref       
Confia totalmente e pratica 0,83 0,61 - 1,13 0,232     

Duração das visitas        

Menos de 60 min Ref       
60 min 1,04 0,80 - 1,33 0,785     

Realiza atividades propostas pelo 

visitador do PCFB 
       

Não Ref       

Sim 0,89 0,64 - 1,23 0,469         
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¹Não brancos: pretos, pardos e indígenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental I 

incompleto/completo e fundamental II incompleto; 3Média escolaridade: ensino fundamental II completo ou 

médio incompleto; 4Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; IC95% = Intervalo de 

confiança 95%; Ref. = categoria de referência. PCFB: Programa Criança Feliz Brasiliense. 

 

Tabela 4. Características demográficas, socioeconômicas e de adesão ao Programa Criança 

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

Variáveis 
Diversidade Alimentar Mínima 

Análise bruta  Análise multivariada 

  RP IC95% p-valor   RP IC95% p-valor 

Idade das crianças        

Até 6 meses Ref       

6 a 12 meses 1,90 0,57 - 6,36 0,295     
13 a 18 meses 2,57 0,78 - 8,45 0,121     

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

Sexo das crianças        

Feminino        

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

Raça/cor das crianças        

Brancos Ref       

Não brancos 1 1,27 1,00 - 1,61 0,050  1,28 1,01 - 1,62 0,040 

Idade do responsável        

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 referência na família        

Pai Ref       
Mãe 1,24 0,97 - 1,58 0,086     

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

Escolaridade da mãe        
Baixa escolaridade 2 Ref       

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

Alta escolaridade 4 0,95 0,76 - 1,18 0,653     

Situação 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     

Frequência de visitas no último mês        

< 4 visitas no mês 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 0,91 0,75 - 1,11 0,357     

Confiança nas orientações 

recebidas 
       

Não confia ou confia parcialmente Ref       
Confia totalmente e pratica 1,45  0,68 - 3,12 0,335     

Duração das visitas        

Menos de 60 min Ref       
60 min 1,08   0,83 -1,40 0,567     

Realiza atividades propostas pelo 

visitador do PCFB 
       

Não Ref       
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Sim 1,43 0,70 - 2,96 0,329         

¹Não brancos: pretos, pardos e indígenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental I 

incompleto/completo e fundamental II incompleto; 3Média escolaridade: ensino fundamental II completo ou médio 

incompleto; 4Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; IC95% = Intervalo de confiança 

95%; Ref. = categoria de referência; PCFB: Programa Criança Feliz Brasiliense. 

 

Tabela 5. Características demográficas, socioeconômicas e de adesão ao Programa Criança 

Feliz Brasiliense associadas ao consumo de alimentos ultraprocessados. Distrito Federal, 

Brasil, 2022. 

Variáveis 
Consumo de Alimentos Ultraprocessados  

Análise bruta  Análise multivariada 

  RP IC95% 
p-

valor 
  RP IC95% p-valor 

Idade das crianças        
Até 6 meses Ref       

6 a 12 meses 1,10 0,64 - 1,90 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 crianças        
Feminino Ref       

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

Raça/cor das crianças        
Brancos Ref       

Não brancos 1 1,01 0,88 - 1,17 0,840     

Idade do responsável        

Até 19 anos Ref       

20 a 29 anos 0,87 0,68 - 1,10 0,250     
30 a 39 anos 0,88 0,69 - 1,14 0,333     

>=40 anos 1,05  0,82 - 1,34 0,721     

Pessoa de referência na família        

Pai Ref       

Mãe 0,97 0,84 - 1,12 0,679     
Outro 0,99 0,79 - 1,24 0,948     

Escolaridade da mãe        

Baixa escolaridade 2 Ref       
Média escolaridade 3 0,93 0,76 - 1,13 0,448     

Alta escolaridade 4 0,99 0,85- 1,16 0,936     

Situação de trabalho materna atual         

Empregada Ref       

Desempregada 0,99 0,83 - 1,20 0,980     

Renda Familiar         

<500 reais Ref       

Entre 500 reais e 1000 reais 1,03 0,87 - 1,22 0,706     
Entre 1000 reais e 2000 reais 0,99 0,82 - 1,18 0,892     

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

Frequência de visitas no último mês        

< 4 visitas no mês Ref       

4 visitas (1 por semana) 0,99 0,79 - 1,24 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      

Confiança nas orientações recebidas        

Não confia ou confia parcialmente Ref       
Confia totalmente e pratica 1,31 0,77 -2,24 0,310     

Duração das visitas        

Menos de 60 min Ref       
60 min 1,03 0,87 - 1,23 0,700     
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Realiza atividades propostas pelo 

visitador do PCFB 
       

Não Ref       

Sim 1,14 0,73 - 1,79 0,552         

¹Não brancos: pretos, pardos e indígenas; 2Baixa escolaridade: analfabeta, ensino fundamental I 

incompleto/completo e fundamental II incompleto; 3Média escolaridade: ensino fundamental II completo ou médio 

incompleto; 4Alta escolaridade: médio completo e superior incompleto/completo; IC95% = Intervalo de confiança 

95%; Ref. = categoria de referência; PCFB: Programa Criança Feliz Brasiliense.  

 

 

4. Discussão  

Este estudo investigou as práticas de AM e de consumo alimentar em crianças entre 0 

e 24 meses em situação de vulnerabilidade social, com foco na associação com a adesão a um 

programa de promoção do DI e outros fatores sociais, econômicos e demográficos. Nossos 

resultados apontam que a adesão ao programa está associada à maior diversidade alimentar. 

Entretanto, não foi observado o mesmo benefício em relação às práticas de AM e de consumo 

de AUPs.  

Apesar da OMS e o MS recomendarem o AME até os 6 meses de idade (21,26) e, após 

esse período, a inclusão de alimentos adequados, além do leite materno (27), a prática de AME 

chegou apenas a 53,13% entre os beneficiários com até 6 meses de idade, enquanto o AMC 

alcançou 60,23% entre aqueles de 6 a 24 meses de idade. Esses valores foram semelhantes ao 

de crianças acompanhadas na Atenção Primária à Saúde em 2023, cujas prevalências de AME 

foi de 55% e de AMC, 61% (28); e superiores às prevalências observadas no Estudo Nacional 

de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI-2019), que foram de 45,8% para AME e 43,6% 

para AMC entre crianças de 12 a 23 meses no Brasil, e de 46,5% para AME e 43,9% para AMC 

na região Centro-Oeste (8). A prevalência de AM foi maior entre as mães desempregadas (p= 

0,015), corroborando estudos que apresentam o trabalho como um dos principais responsáveis 

pelo desmame (29-31). Izidoro et al (29) identificaram que 80,5% das mães que ofereciam leite 

materno exclusivo não realizavam trabalhos fora de casa (p= 0,001), assim como 72% das mães 

que ofereciam aleitamento predominante também não o faziam (p= 0,014). Para garantir a 

continuidade do AM após a volta ao trabalho, é necessário superar barreiras estruturais e 

garantir que, desde o pré-natal, a mulher seja preparada para dar prosseguimento na 

amamentação (32). Além disso, é essencial considerar obstáculos como o vínculo trabalhista, 

escolaridade materna e o apoio dos governos locais. De acordo com Santos et al (33), as mulheres 

no setor informal e que não têm acesso à licença-maternidade, têm uma alta probabilidade de 

interromper a amamentação. Em outros casos, quando assumem o papel de chefes de família, 

elas também são levadas a trabalhar fora de casa, o que resulta na interrupção da amamentação 
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(34). Portanto, políticas abrangentes que promovam ambientes de apoio à amamentação no 

trabalho, creches públicas e estratégias de promoção em saúde são essenciais para sustentar a 

amamentação (29). As mulheres devem ser informadas ainda quanto aos seus direitos de redução 

de horário de trabalho e pausas para ordenhar o leite ou amamentar (35), podendo ser reforçado 

pelo PCFB com abordagens acolhedoras dos profissionais, conforme orientações 

desenvolvidas pelas diretrizes do programa (36). 

Destaca-se que o AMC, até os dois anos ou mais, traz inúmeros benefícios à saúde das 

crianças menores de 5 anos, tendo um papel protetor contra doenças infecciosas, de redução do 

risco de sobrepeso e obesidade, além de contribuir com o desenvolvimento cognitivo (37,38). No 

entanto, a ausência de suporte do programa pode ter limitado intervenções eficazes, 

influenciando os resultados de AM. Os resultados são corroborados pelo estudo de avaliação 

qualitativa do PCF, realizado por Mendes et al (10), em que o desmame precoce foi 

frequentemente relatado pelas famílias e atribuído a uma variedade de fatores, incluindo a falta 

de apoio e informação sobre o AM.   

Em relação à diversidade alimentar mínima, a maior parte dos beneficiários estavam 

alinhados às recomendações do MS para menores de dois anos (21). Estes resultados se 

assemelham aos de Lacerda et al (39), cuja prevalência de diversidade alimentar mínima foi de 

63,4% entre crianças de 6 a 23 meses e superam os dados do ENANI- 2019 (8) e de Spaniol et 

al (40), em que 55,6% e 44,6% das crianças de 12 a 24 meses atingiram a diversidade alimentar 

mínima, respectivamente.  

A diversidade alimentar mínima se associou ao número de visitas do PCFB no último 

mês (p= 0,005), demostrando que aquelas acompanhadas conforme o recomendado (1 visita 

por semana) (25) estavam mais propensas a seguir as recomendações de promoção da 

alimentação adequada e saudável. Ademais, a diversidade alimentar mínima teve maior 

prevalência entre os beneficiários não brancos (p= 0,040). Esta associação pode estar 

relacionada ao grande número de crianças não brancas no estudo, mas como a amostra não foi 

delineada para representar a população em relação ao critério raça/cor, mais estudos são 

necessários para entender se de fato essa associação existe na população em geral.   

As visitas domiciliares são voltadas para situações em que os direitos e vínculos já 

foram violados e outras que são preventivas, protetivas e proativas de garantia de direitos (41). 

Desta forma, os visitadores, ao identificar famílias em vulnerabilidade social, podem ter 

oportunizado o acesso à alimentação adequada e saudável por meio da orientação alimentar e 

pela busca de equipamentos de segurança alimentar e nutricional (SAN) nos territórios (11), o 

que explicaria a diversidade alimentar observada. 
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Em contraste, os dados de consumo de AUPs são preocupantes, visto que 77,21% das 

crianças consumiram algum tipo destes alimentos no dia anterior à entrevista, além de ter sido 

associado ao maior tempo de acompanhamento do PCFB (p= 0,047). Evidências têm mostrado 

a introdução de AUPs cada vez mais precoce na alimentação complementar de crianças 

menores de dois anos, seja em âmbito nacional ou internacional (42,43). Em 2019, a prevalência 

de consumo destes alimentos entre crianças de 6 a 23 meses foi de 80,5% (8) e, em 2021, a 

prevalência entre menores de 2 anos permaneceu alta: 72% (44).  

Os efeitos deletérios associados ao consumo de AUPs na infância são diversos, 

incluindo impactos no desenvolvimento (45) e crescimento (46,47), problemas respiratórios (48), 

sobrepeso e obesidade infantil (49) e outras consequências da má nutrição, como a anemia (50). 

Dessa forma, os resultados encontrados indicam que apesar de terem papel influenciador no 

consumo de alimentos saudáveis e diversos, as visitas podem ter promovido o mesmo efeito 

do consumo de AUPs, o que pode estar relacionado com a falta de esclarecimento dos 

visitadores do programa em relação aos malefícios provocados por esses alimentos. 

O cenário apresentado, em que a maior parte das crianças apresentavam diversidade 

alimentar e alto consumo de AUPs de forma concomitante, pode ser explicado ainda pela 

escolha alimentar de grupos em situação de vulnerabilidade social, aplicada preferencialmente 

a alimentos que trazem maior sensação de saciedade, como é o caso do arroz e do feijão; e a 

preferência por alimentos de baixo custo, frequentemente ricos em calorias vazias, como AUPs, 

fast food e produtos ricos em açúcar e gordura (51,52). Os resultados podem ser justificados 

também pelo nível relativamente alto de consciência sobre a necessidade da alimentação 

adequada, conforme preconizado pelos programas socioassistenciais, mas estarem 

relacionados a grande dificuldade das famílias em identificar o que é saudável, assim como em 

interpretar os rótulos de alimentos (52).  

Contudo, o enfrentamento ao consumo de AUPs entre crianças exige uma abordagem 

intersetorial, uma vez que está ligado a uma complexa rede de fatores além da simples falta de 

informação (53). Políticas públicas devem focar na criação de incentivos para tornar alimentos 

saudáveis mais acessíveis, incluindo subsídios para a produção e distribuição desses alimentos, 

além de programas de apoio financeiro para famílias em vulnerabilidade (54-56).  

Ademais, é essencial implementar uma regulamentação mais rigorosa sobre a 

publicidade de AUPs para crianças (57) e promover programas de educação alimentar e 

nutricional (EAN) que ajudem as famílias a superar a falta de habilidades culinárias, a escassez 

de tempo e a criar um ambiente familiar saudável (58).Tais achados reforçam a ideia de que são 

necessárias intervenções cada vez mais precoces para a promoção de hábitos alimentares 
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saudáveis, incluindo ações de EAN nas políticas voltadas ao desenvolvimento integral da 

primeira infância, fase mais propícia para a promoção da saúde e prevenção de doenças (59,60). 

Logo, programas de visitação domiciliar podem fortalecer a promoção da alimentação 

adequada, contribuindo para o melhor DI, desde que os visitadores estejam bem esclarecidos 

em relação a esses parâmetros.  

Este estudo apresenta um aspecto inovador ao abordar questões relacionadas ao AM, 

consumo alimentar e sua associação com fatores socioeconômicos e de adesão a um programa 

de promoção do DI. Embora a natureza transversal do estudo não permita inferir causalidade 

nas associações observadas, é um importante ponto de partida para futuros estudos 

longitudinais que poderão realizar análises causais mais robustas. Como limitação, a análise do 

consumo alimentar considerou apenas um dia, o que pode não refletir os hábitos alimentares. 

Outro possível fator limitante, pode ser o constrangimento sobre questionamentos de acesso à 

alimentos ou renda. Dessa forma, tentou-se minimizar os impactos por meio do esclarecimento 

da pergunta de pesquisa e na liberdade de escolha na participação. Os resultados, no entanto, 

são oriundos de uma amostra representativa de crianças em situação de vulnerabilidade social 

e revelam uma situação até então não monitorada – práticas de AM e hábitos alimentares – 

desses beneficiários.  

Apesar dos avanços nas políticas de DI, as associações encontradas destacam a 

necessidade de integrar a promoção da alimentação adequada nas políticas públicas. Neste 

sentido, recomenda-se a capacitação dos visitadores sobre o tema para serem capazes de 

promover ações de EAN, bem como no aconselhamento das famílias para a alimentação 

saudável nos primeiros anos de vida.  

 

5. Conclusão 

Com base nos resultados apresentados, conclui-se que a idade da criança e a 

empregabilidade materna foram fatores significativamente associados à situação de 

aleitamento materno atual, destacando a importância desses aspectos na promoção da 

amamentação. Além disso, a diversidade alimentar mínima encontrada, bem como o consumo 

de ultraprocessados entre as crianças maiores de 6 meses indica a necessidade de intervenções 

específicas de EAN para garantir uma alimentação adequada nessa faixa etária. Assim, a 

abordagem multidimensional do PCF mostra-se fundamental para promover o DI, integrando 

aspectos socioeconômicos na garantia do DHAA.  
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Artigo 2 – Estudo Longitudinal 

Modalidade: Artigo Original 

INSEGURANÇA ALIMENTAR EM DOMICÍLIOS DE CRIANÇAS BRASILEIRAS 

EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE SOCIAL PARTICIPANTES DE 

PROGRAMAS SOCIOASSISTENCIAIS: UM ESTUDO DE COORTE 

 

Resumo 

Introdução: A insegurança alimentar é uma situação complexa e multidimensional que pode 

prejudicar o desenvolvimento integral na primeira infância. Objetivo: Avaliar 

prospectivamente a influência da adesão de crianças ao Programa Criança Feliz no Distrito 

Federal e do recebimento de benefícios socioassistenciais na redução da insegurança alimentar 

domiciliar. Metodologia: Estudo observacional, de delineamento longitudinal, com crianças 

de 0 a 36 meses, assistidas pelo Programa Criança Feliz no Distrito Federal. A Escala Brasileira 

de Segurança Alimentar foi utilizada para avaliar a insegurança alimentar. Foram avaliados a 

adesão ao Programa Criança Feliz, a participação no Programa Bolsa Família e em outros 

benefícios sociais do Distrito Federal. Para comparar o nível/grau de insegurança alimentar na 

linha de base, após 6 e 12 meses, utilizou-se o modelo de Equações de Estimativas 

Generalizadas com análises estratificadas (p<0,05). Resultados: Foram incluídas no estudo 

301 crianças. O percentual de insegurança alimentar foi de 83,9%, 65,3% e 77,2%, nos 3 

tempos, respectivamente. Houve redução de insegurança alimentar após 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 análises 

estratificadas, essa redução foi observada entre os beneficiários de programas 

socioassistenciais locais e do Programa Bolsa Família, entre aqueles que participaram do 

Programa Criança Feliz por 9 meses ou mais, e entre as famílias que receberam 4 visitas do 

programa no mês (p<0,05). Conclusão: A adesão ao Programa Criança Feliz e a programas 

sociais reduziu a insegurança alimentar entre crianças em situação de vulnerabilidade. Estes 

dados podem contribuir para a adequação na gestão de políticas públicas par o aprimoramento 

do combate à fome e à 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 Criança 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 

Criança Feliz Program in the Federal District. The Brazilian Food Insecurity Scale was used 

to assess food insecurity. Adherence to the Criança Feliz Program, participation in the Bolsa 

Família 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 Família Program, among those who participated in the Criança 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 Criança 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.      Introdução 

A alimentação e a nutrição são direitos humanos fundamentais, essenciais para a 

sobrevivência e para a garantia do pleno potencial de desenvolvimento infantil (DI) [1,2]. A 

violação deste direito, seja no aspecto quantitativo (proteção contra a falta de alimentos e a 

desnutrição) quanto qualitativo (prevenção de doenças associadas à má alimentação, como as 

carências nutricionais e a obesidade), resulta na insegurança alimentar (IA), uma situação 

complexa e multidimensional [3-5].  

A IA é um dos mais graves problemas sociais e de saúde, especialmente para famílias 

em situação de vulnerabilidade social e pobreza, que são mais suscetíveis a episódios 

transitórios ou prolongados desta condição [6]. Crianças e adolescentes são particularmente 

vulneráveis às consequências da IA devido às suas maiores necessidades nutricionais [7]. Na 

infância, a IA está associada ao déficit de crescimento [8], baixa qualidade alimentar [9], 

alterações no estado nutricional, deficiências de micronutrientes [10,11], e comprometimento 

no desempenho acadêmico, cognitivo e comportamental [12,13].   
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Em 2023, 27,6% dos domicílios brasileiros (21,6 milhões) enfrentavam algum grau de 

IA – leve, moderado ou grave, também caracterizada como fome. A situação era mais grave 

em domicílios chefiados por mulheres, na população preta ou parda, em áreas rurais e entre 

pessoas com baixa escolaridade [14]. O Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 

(Enani) de 2019 revelou que 47,1% das famílias brasileiras com crianças menores de 5 anos de 

idade conviviam com algum grau de IA [15]. Esses dados podem estar relacionados aos 

indicadores de hospitalizações de bebês menores de um ano por desnutrição em 2021, o maior 

desde 2008 no Brasil [16]. 

Ao longo dos anos, políticas públicas foram implementadas no Brasil para combater a 

fome e a pobreza, compreender a realidade local das famílias e facilitar o acesso a serviços 

públicos de forma intersetorial. Para operacionalizar essas políticas, foram implementados 

programas socioassistenciais, como o Programa Bolsa Família (PBF), o maior programa 

brasileiro de transferência de renda. Instituído em 2003, o PBF visa atender famílias em 

situação de pobreza e extrema pobreza condicionado ao cumprimento de compromissos 

educacionais, de saúde e sociais [17]. No Brasil, o PCF é amplamente reconhecido por seu 

impacto na redução da pobreza e vulnerabilidade em virtude da sua focalização, contribuindo 

assim para a melhoria das condições de renda, saúde e educação [18,19]. Em 2022, a 

participação dos programas sociais no rendimento domiciliar das pessoas em situação de 

extrema pobreza e pobreza chegou a 67% e 20,5%, respectivamente; além de contribuir para a 

redução do coeficiente de Gini [20].  

Outro importante programa é o Criança Feliz (PCF), criado em 2016 em resposta ao 

Marco Legal da Primeira Infância [21]. O PCF promove o DI por meio de visitas domiciliares 

e ações intersetoriais, orientando as famílias em situação de vulnerabilidade sobre práticas de 

cuidado, saúde e nutrição [22]. Por ser um programa que se desenvolve no âmbito da assistência 

social, porta de entrada de famílias em situação de vulnerabilidade social, o PCF oportuniza 

ações essenciais na redução da IA [23]. 

No contexto local, as Unidades da Federação brasileiras, utilizando sua autonomia 

política e administrativa, desenvolveram programas específicos para facilitar o acesso a 

serviços socioassistenciais e complementar as iniciativas nacionais. No Distrito Federal (DF), 

que abriga a capital do Brasil – Brasília, por exemplo, foi implementado o programa DF Social, 

com o objetivo de ampliar a proteção social por meio da transferência de renda para famílias 

em situação de vulnerabilidade, com o intuito de assegurar-lhes acesso a direitos fundamentais, 

como a alimentação [42]. Além disso, o DF adaptou a logística de adesão ao Programa Criança 

Feliz (PCF) para atender às necessidades locais, incluindo a capacitação de visitadores 
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domiciliares e a definição de critérios específicos para a inclusão de famílias, considerando o 

risco social do território [25,26]. 

Até o momento, a maioria dos estudos que investigam a IA e a participação de 

beneficiários em programas socioassistenciais e de DI utilizam delineamentos transversais, que 

não permitem a identificação de fatores determinantes da persistência ou da superação da IA 

[27,28]. Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar prospectivamente a influência da 

adesão de crianças ao PCF no DF e do recebimento de outros benefícios socioassistenciais na 

redução da IA de seus domicílios. 

  

2.      Metodologia  

O presente estudo foi relatado seguindo as recomendações 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 Avaliação da Implementação do Programa Criança Feliz no Distrito Federal (PIPA-

DF)”.  

 2.2 Contexto do estudo  

O DF possui 35 regiões administrativas (RAs), formando Brasília - capital do Brasil, 

um dos maiores centros urbanos com altos níveis de pobreza e desigualdades raciais e étnicas. 

Em 2021, 15,7% da população do DF vivia na pobreza (classificada como renda inferior a US$ 

5,50 per capita por dia). No mesmo ano, a população infantil do DF era 465.193 crianças, 

correspondendo a 15,5% da população 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 realização de 

visitas domiciliares por visitadores capacitados. Essas visitas, direcionadas às crianças de até 

36 meses, tinham como objetivo promover o DI na primeira infância, integrando ações nas 

áreas de saúde, educação e assistência social [25].   

A implementação do PCF no DF ocorreu em duas fases. A primeira, em 2019, incluiu 

oito RAs, e a segunda começou em agosto de 2021, adicionando outras oito regiões. O PCF 

contava, então, com 3,2 mil famílias inscritas nas 16 regiões (1.600 inscrições em cada fase).  

Para este estudo, foram incluídas as oito RAs do DF que aderiram ao PCF na segunda fase de 

implementação, sendo: Brazlândia, Paranoá, Varjão, Itapoã, Fercal, Sobradinho, Planaltina e 
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Gama. A opção por selecionar as RAs da segunda fase de implementação se deu visando maior 

padronização dos procedimentos adotados pelo programa e menor influência da emergência 

em saúde decorrente da pandemia de COVID-19. 

 

2.3 Seleção dos participantes 

Foram selecionadas crianças entre 0 e 24 meses que participavam do PCF, em situação 

de vulnerabilidade social. Para serem atendidas pelo programa no DF, as famílias beneficiárias 

deveriam necessariamente estar cadastradas no Cadastro Único para Programas Sociais 

(CadÚnico), uma base de dados utilizada pelo governo brasileiro para identificar famílias em 

situação de pobreza. Além disso, as famílias deveriam ser acompanhadas por algum Centro de 

Referência de Assistência Social (CRAS) do DF, unidades do Sistema Único de Assistência 

Social (SUAS) responsáveis pela prestação de diversos serviços socioassistenciais para atender 

às necessidades de cada RA [25,26]. Detalhes sobre o PCF no DF encontram-se no Quadro 1 

(informações de apoio). 

 

2.3.1 Tamanho do estudo   

Foram realizadas três avaliações nos tempos 1 (linha de base), 2 (6 meses de 

acompanhamento) e 3 (12 meses de acompanhamento).  Para o cálculo do tamanho amostral 

considerou-se a proporção de 11,8% de crianças menores de 36 meses com escore-Z PIPAS ≥ 

1, obtida no estudo “Primeira Infância para Adultos Saudáveis (PIPAS)”, conduzido em 2018 

[30]. Foram considerados ainda: erro de amostragem (d) de 5%, Z igual a 1,96 correspondendo 

ao nível de confiança de 95% e efeito de delineamento (deff) igual a 1,5. Assim, estimou-se o 

número de 230 crianças necessárias para avaliação no tempo 3. Considerando a perda de 

seguimento de 23% e 10%, em relação ao tempo 3, estimou-se o tamanho amostral de 300 e 

270 crianças a serem avaliadas no tempo 1 e tempo 2, respectivamente. As expressões 

algébricas utilizadas para o cálculo são apresentadas a seguir [31].  

𝑛=𝑝∙(1−𝑝)(𝑑𝑧⁄)2∙𝑑𝑒𝑓𝑓 → 𝑑=√𝑝∙(1−𝑝)∙𝑧2∙𝑑𝑒𝑓𝑓𝑛 

 

  2.3.2 Critérios de elegibilidade 

Todas as famílias atendidas pelo PCF nas 8 RAs elegíveis, que tinham como membros 

crianças com até 24 meses de idade, foram consideradas para as avaliações. O critério de idade 

foi definido na linha de base para viabilizar 12 meses completos de adesão ao PCF e, portanto, 

de acompanhamento no estudo, tendo em vista que estar ativo no programa foi o principal 

critério de elegibilidade. Nas famílias selecionadas com mais de uma criança entre 0 e 24 
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meses, foi incluída a de menor idade. O critério de inclusão foi o acompanhamento contínuo 

pelo programa durante todo o período de avaliação do estudo. 

Não foram incluídas crianças pertencentes a famílias cujo cuidador apresentasse 

qualquer déficit cognitivo que o impedisse de responder aos questionários. Além disso, 

crianças beneficiárias do Benefício de Prestação Continuada (BPC), um auxílio 

socioassistencial que garante um salário-mínimo por mês à pessoa com deficiência.  

 

2.3 Variáveis e mensuração 

O instrumento de coleta de dados utilizado consistiu em um questionário estruturado, 

utilizado no estudo PIPAS [30] com adaptações. Para garantir a precisão e consistência na 

obtenção dos dados, entrevistadores passaram por treinamento antes de cada tempo de coleta, 

no qual foram apresentados ao instrumento, aos protocolos do estudo e às instruções para a 

coleta de campo. 

As entrevistas foram conduzidas presencialmente nos domicílios, junto aos 

responsáveis pelas crianças, com o apoio de visitadores e supervisores do PCF. O questionário 

foi aplicado de forma digital por meio do aplicativo KoboCollect®, com o auxílio de 

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

  

2.3.1 Insegurança alimentar (variável de desfecho) 

A avaliação IA nos domicílios foi conduzida por meio da Escala Brasileira de 

Segurança Alimentar (EBIA), uma escala psicométrica validada para a população brasileira e 

utilizada em pesquisas nacionais desde 2004 [32]. A escala é composta por perguntas com 

respostas “sim” ou “não” sobre a experiência da família em relação ao acesso aos alimentos 

nos últimos 3 meses, sendo que o escore de respostas afirmativas define a classificação dos 

domicílios em segurança alimentar (0); insegurança leve (1 a 5); insegurança moderada (6 a 

9); e insegurança grave (10 a 14) [33]. Para as análises estratificadas, as categorias de IA (leve, 

moderada e grave) foram agrupadas.  

  

2.3.2 Adesão ao programa de desenvolvimento infantil e recebimento de outros 

benefícios socioassistenciais (variáveis de exposição)  

A adesão no PCF foi mensurada por duas questões: (1) “Há quanto tempo a criança 

recebe visitas do PCF?” (em meses e categorizada segundo a mediana da sua distribuição na 

linha de base – 8 meses); (2) “Quantas visitas do PCF a criança recebeu no último mês?” (4 

visitas - 1 por semana; ou < 4 visitas).  
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Os beneficiários foram questionados ainda quanto à participação em outros programas 

ou benefícios socioassistenciais, tais como: (1) Programa Bolsa Família e (2) Programas 

socioassistenciais do DF, incluindo DF Social, Prato Cheio, Cartão Gás, Cesta Verde, Cesta 

Emergencial, entre outros. Detalhes desses programas estão descritos no Quadro 2 

(informações de apoio). As opções de resposta para todas essas perguntas foram “sim” ou 

“não”. Para a variável Programas socioassistenciais do DF, considerou-se que o participante 

era beneficiário se a família recebesse pelo menos um deles.  

 

2.3.3 Covariáveis  

As covariáveis incluídas foram: i) idade da criança (em meses); ii) idade do responsável 

(em anos); iii) raça/cor ou etnia da criança (branca, preta, parda, amarela ou indígena); e iv) 

renda familiar mensal (<500 reais, entre 500 reais e 1000 reais, entre 1000 reais e 2000 reais, 

> 2000 reais ou não sabe/não respondeu).  

  

2.4 Viés 

A etapa de controle da qualidade dos dados foi conduzida com rigor e em tempo real 

para identificação de erros sistemáticos oriundos da coleta de dados. Os dados foram 

verificados diariamente para prevenir falhas de mensuração ou incompletude e, quando 

necessário, procedeu-se à nova coleta e novo treinamento de membros da equipe. 

  

2.5 Métodos estatísticos 

A análise descritiva contemplou o cálculo de medianas e intervalos interquartis 

(percentil 25 e percentil 75) para variáveis contínuas e de frequências relativas com intervalo 

de confiança (IC) 95% para variáveis categóricas. Foram calculadas as prevalências de 

segurança alimentar (SAN) e IA do total de famílias acompanhadas nos três momentos do 

estudo, com a curva exponencial que representa a tendência de crescimento da situação de SAN 

ao longo do estudo. As comparações dos três momentos do estudo foram realizadas utilizando 

testes não-paramétricos, incluindo a análise de McNemar para variáveis dicotômicas e o teste 

de Wilcoxon pareado para variáveis categóricas. Os valores-p foram calculados para 

determinar a significância das diferenças observadas entre os tempos do estudo, considerando-

se 5%. 

Para estimar o efeito geral do tempo (tendo a linha de base como referência) nos níveis 

de IA após 6 meses e 12 meses de acompanhamento, foi utilizado o modelo de Equações de 

Estimativas Generalizadas (GEE). As variáveis foram tratadas como apresentando distribuição 
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binominal, com função log de conexão. A matriz de correlação de trabalho utilizada foi a matriz 

de covariância do estimador exchangeable (intercambiável) e robusto. Foram calculadas as 

razões de chances (Odds Ratio – OR) e seus respectivos IC 95% [34]. Esses modelos foram 

realizados considerando todos as crianças incluídas na amostra no tempo 1 e estratificados 

segundo participação no PBF, benefícios socioassistenciais do DF, tempo de permanência no 

PCF e frequência de visitas no mês do PCF. Todos os modelos foram ajustados por idade da 

criança, idade do responsável, raça/cor ou etnia da criança e renda familiar mensal.  

Análises de sensibilidade foram conduzidas para avaliar se os resultados mudariam 

substancialmente quando se consideram apenas os indivíduos que têm dados válidos para IA 

em todos os tempos de avaliação do estudo (informações de apoio).  

O nível de significância de 5% (p<0,05) foi considerado. As análises estatísticas foram 

realizadas nos softwares STATA® versão 16 e SPSS® versão 20. As estimativas levaram em 

conta a complexidade de seu delineamento, tendo sido utilizados pesos amostrais em todos os 

cálculos realizados. As frações utilizadas para o cálculo do peso amostral são apresentadas a 

seguir: 𝑓 =
𝑎∙𝑀𝑖

𝑀
 , em que a é o número de visitadores sorteados, Mi é o número de crianças 

elegíveis do visitador sorteado e M é o total de crianças elegíveis. O peso amostral é o inverso 

da fração de amostragem. Ou seja: 𝑊𝑖 =
1

𝑓𝑖
.  

 

 2.6 Aspectos Éticos 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília (CAAE: 32390620.0.0000.0030) e os responsáveis pelas 

crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início da 

coleta dos dados. 

O estudo atendeu aos princípios éticos apontados pela Resolução nº 738/2024 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) minimizando riscos, potencializando os benefícios e 

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

  

3. Resultado 

Foram incluídas no estudo 301 crianças. A mediana de idade das crianças, na linha de 

base, era 15 meses (10,0-19,0), enquanto a mediana de idade dos responsáveis era 27,0 anos 

(23,0-34,0). Mais da metade das crianças 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% indígenas 

(IC 95% 0,08%; 4,4%). Além disso, mais da metade das famílias (68,2%) tinha uma renda 
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mensal inferior a R$1000,00. A renda familiar mensal apresentou variações ao longo do estudo, 

com uma diminuição 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 frequência de beneficiários do PBF foi alta em todos os tempos, enquanto a 

participação de beneficiários de programas sociais do DF aumentou ao longo das três 

avaliações, sendo significativa entre o Tempo 1 e Tempo 3 (p=0,06). Foram observados altos 

percentuais para a frequência ideal de visitas ao PCF (4 vezes/mês), mas houve uma redução 

significativa entre o Tempo 1 e o Tempo 2 (p=0,001). Além disso, o acompanhamento durante 

nove meses ou mais mostrou aumento significativo ao longo do estudo (p<0,001) (Tabela 1).   

Observou-se que 75,7% das famílias recebiam algum benefício social do DF e 78,6% 

eram beneficiários do PBF. Mais de metade da amostra era acompanhada pelo PCF há menos 

de 8 meses (57,1%) e quase a totalidade realizava 4 consultas por mês no âmbito deste 

programa (90,1%) (Tabela 1).   

O percentual de IA 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). Após 6 

meses, o 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). Após 12 meses de 

acompanhamento, o percentual de IA 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. Características socioeconômicas dos beneficiários do Programa Criança Feliz no Distrito Federal ao longo do tempo. Distrito Federal, Brasil, 2022-

2023.  

Variáveis Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Valor pa Valor pb Valor pc 

Idade da criança (meses) 

(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 responsável (anos)  
(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 (%; 

IC95%)       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 – 8,2) 4,0 (1,6-9,3) 4,1 (1,6-9,6)      
Beneficiário Programa Bolsa 

Família (%; IC95%) 
      0,096 0,307 0,815 

Não 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)       
Beneficiário de Programas 

Sociais DF (%; IC95%) 
      0,868 0,061 0,152 

Não 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)       
Frequência de visitas no último 

mês do PCF (%; IC95%)       0,001 0,432 0,563 

< 4 vezes/mês 9,9 (6,9-13,9) 14,1 (8,7-21,9) 12,8 (8,1-19,6)    
4 vezes/mês 90,1 (86,1-93,0) 85,9 (78,0-91,2) 87,2 (80,3-91,9)       
Tempo de acompanhamento do 

PCF (%; IC95%) 
      <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 

PCF (mediana (p25-p75) 
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 análises foram realizadas utilizando pesos amostrais. 

IC95%: Intervalo de confiança 95%; PCF: Programa Criança Feliz; p25-75: percentis 25% e 75% 
a Comparação entre o Tempo 1 e 2. 
b Comparação entre o Tempo 1 e 3. 
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c Comparação entre o Tempo 2 e 3. 
Nota: Teste de McNemar para comparação de proporções e Teste de Wilcoxon para comparação de medianas em amostras dependentes. 
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Figura 1 - Situação de (in)segurança alimentar dos domicílios dos beneficiários do Programa 

Criança Feliz nos três tempos do estudo. Distrito Federal, Brasil, 2022-2023. 

 

Tempo 1: n=301; Tempo 2: n=224; Tempo 3: n=130. 

Todas as análises foram realizadas utilizando pesos amostrais. 

 

Os modelos de GEE para a amostra inicial e segundo análises estratificadas são 

apresentados na Tabela 2. Em comparação com a linha de base, houve redução dos níveis de 

IA após 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 análises estratificadas, também foi observada redução 

dos níveis de IA após 6 e 12 meses de acompanhamento entre os beneficiários dos programas 

sociais do DF e do PBF; entre aqueles com 9 meses ou mais de acompanhamento do PCF; e 

com uma frequência de 4 visitas do programa no mês (p<0,05) (Tabela 2). Entre aqueles com 

menor tempo de acompanhamento foi observada redução dos níveis de IA apenas após 6 meses, 

sem diferença estatisticamente significativa após 12 meses de acompanhamento (Tabela 2).



107 
 

Tabela 2 – Modelos de Equações de Estimações Generalizadas para estimar o efeito do tempo nos níveis de insegurança alimentar após 6 e 12 meses de estudo 

e, segundo participação em programas de benefícios sociais e de adesão ao Programa Criança Feliz.  Distrito Federal, Brasil, 2022-2023. 

  Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 

  IA (%) OR 
 (IC 95%) 

Valor p IA (%) OR 
(IC 95%) 

Valor p IA (%) OR 
 (IC 95%) 

Valor p 

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 

Beneficiário Programa 

Bolsa Família  
                  

Não 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 

Beneficiário de 

Programas Sociais DF 
                  

Não 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 

Frequência de visitas 

no último mês do PCF  
                  

< 4 vezes/mês 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/mês 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 análises foram realizadas utilizando pesos amostrais. 

IC95%: Intervalo de confiança 95%; PCF: Programa Criança Feliz; Ref.: categoria de referência; OR: Odds Ratio (razão de chances);  

Nota: Todos os modelos foram ajustados por idade da criança, idade do responsável, raça/cor da criança e renda familiar mensal.    
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Com relação às análises de sensibilidade, os resultados encontrados três tempos de 

avaliação (n=124) são qualitativamente idênticos aos dos modelos de GEE realizados para a 

amostra inicial (n=301), evidenciando a robustez e a consistência dessas análises (informações 

de apoio – Apêndice 4). 

 

4. Discussão  

Os resultados apresentados mostram que a adesão ao PCF e o recebimento de 

programas socioassistenciais contribuíram para a redução da IA entre crianças em situação de 

vulnerabilidade, consolidando-se como um importante mecanismo de proteção social. 

Percebeu-se que houve redução da IA durante o período de acompanhamento, de maneira mais 

pronunciada nos 6 primeiros meses, e que parte dessa melhoria pôde ser atribuída à participação 

no PCF e ao apoio dos demais programas avaliados. No entanto, as prevalências de IA 

encontradas nos três tempos (87,2%, 68,3% e 76,9%, respectivamente) foram maiores em 

relação ao dado nacional mais recente, no qual a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

Contínua (PNADC) mostrou que 27,6% dos domicílios brasileiros conviviam com algum grau 

de IA em 2023 [18]. A diferença de IA observada é possivelmente explicada pelo fato de que 

a pesquisa nacional supracitada analisa a população 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 vulneráveis têm uma maior predisposição à IA 

incluindo os diversos subgrupos populacionais e diferentes faixas etárias e níveis de 

escolaridade. Além disso, domicílios brasileiros com crianças menores de 5 anos enfrentam 

condições ainda mais desfavoráveis [19].  

Nesse sentido, os resultados obtidos se aproximam aos de estudos transversais 

realizados com beneficiários do PBF de diferentes municípios brasileiros, em que as 

prevalências de IA ultrapassavam 70% [38, 39, 28]. Suzart e Ferreira (2018) [38] avaliaram 

famílias beneficiadas do PBF com menores de 18 anos do município de Vitória da Conquista, 

Bahia, e relataram uma prevalência de IA de 73,4%. No estudo de Santos et al. (2020) [39] que 

investigou a IA em famílias beneficiárias com crianças menores de 5 anos na Região 

Metropolitana de João Pessoa, a prevalência foi de 71,4%, com IA moderada/grave (32%) 

associada ao recebimento do PBF, presença de crianças menores de 2 anos e baixo nível 

socioeconômico. Motozo et al (2023) [28] avaliaram beneficiários do PBF em Ribeirão Preto, 

São Paulo, encontrando uma prevalência de IA de 94,3%, com 53,2% dos casos em níveis 

moderado ou grave, destacando-se a predominância de chefes de família do sexo feminino, de 

etnia parda, com baixo nível de escolaridade e desempregadas. Os resultados obtidos neste 
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estudo também se aproximam ao do estudo realizado em 2022 com beneficiários do PCF no 

Ceará também relatou elevada prevalência de IA (54,3%) [30].  

Os resultados de IA encontrados na população de estudo podem também ter relação 

com a localidade dos domicílios. Apesar do DF ter registrado o maior rendimento domiciliar 

per capita do país nos últimos anos; em 2023, seu índice de Gini era de 0,566, superior ao 

índice nacional de 0,518, o que evidencia uma das maiores desigualdades de renda do Brasil 

[18]. Além disso, o Índice de Vulnerabilidade Social do Distrito Federal (IVS-DF), baseado na 

Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD) de 2018 e construído em 2020, reforça 

esse cenário ao classificar RAs contempladas neste estudo, como Brazlândia, Paranoá, Varjão, 

Itapoã, Fercal e Planaltina, com "muito alta vulnerabilidade social" [40]. Essa disparidade de 

renda se torna ainda mais evidente ao observar que 68,2% das famílias tinham uma renda 

mensal inferior a R$1000,00, desfavorecendo as condições de acesso à alimentação adequada. 

Ao longo do estudo, observou-se a redução na IA dos domicílios nos períodos T2 e T3 

em comparação ao T1, indicando uma possível melhoria na quantidade e na qualidade da 

alimentação e na redução na incerteza quanto ao acesso regular aos alimentos. Além disso, os 

beneficiários do PBF e de programas socioassistenciais do DF (DF Social, Prato Cheio, Cartão 

Gás, Cesta Verde, Cesta Emergencial ou outros) experimentaram a redução significativa na IA 

(p<0,05), demonstrando a importância dos programas de transferência de renda e de 

provimento alimentar na mitigação dessa condição. Ao proporcionar uma fonte de renda 

estável, esses programas permitem que as famílias tenham acesso econômico à alimentação 

mais adequada e regular, especialmente porque os gastos com alimentação representam uma 

proporção significativamente maior do orçamento das famílias de baixa renda [41,42].  

No cenário 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 famílias com recursos financeiros 

para a compra de alimentos. Os resultados apontam que quanto mais cedo e maior a adesão ao 

programa, maiores são as chances de reduzir a IA dos domicílios [43]. Outros estudos 

longitudinais realizados em diferentes localidades do Brasil avaliaram o impacto dos 

programas de transferência de renda na redução da IA domiciliar [45-47]. Freitas, Vilton e 

Silva (2018) [45] concluíram que entre 2004 e 2013 houve um aumento na percepção de SAN 

entre esses beneficiários. Palmeira, Salles-Costa e Pérez-Escamilla (2020) [46] demonstraram 

que, na ausência do programa de transferência de renda, cerca de 10% das famílias que 

avançaram da IA para a SAN teriam permanecido em situação de insegurança. Laurentino et 

al. (2023) [47] identificaram tendências de melhoria nas condições de IA e estabilidade nas 
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condições sociodemográficas das famílias ao longo do tempo, reforçando o papel crucial do 

PBF na mitigação dos impactos sociais e na redução da IA.  

Cabe mencionar que o PBF foi criado como forma de combater a fome e a miséria no 

país, atuando por meio de três vertentes: transferência de renda, que promove o alívio imediato 

da pobreza; as condicionalidades, que fortalecem o acesso a direitos sociais básicos; e os 

programas complementares de desenvolvimento familiar, que permitem que os beneficiários 

consigam superar a situação de vulnerabilidade [48]. Estudos evidenciam o papel fundamental 

do PBF na redução da vulnerabilidade social, destacando que o programa pode reduzir a 

pobreza extrema em até 80% e a pobreza em até 12%, por meio da transferência de renda 

[17,18]. Além disso, o PBF contribuiu na frequência escolar das crianças beneficiárias [49] e 

reduziu a IA nas famílias atendidas [50]. 

No âmbito das ações socioassistenciais e de provimento alimentar locais, de caráter 

emergencial, este estudo incluiu o programa Prato Cheio, instituído pela Lei Distrital nº 

7.009/2021, bem como a concessão da cesta básica in natura, cartão gás e cesta verde. Essas 

iniciativas também visam contribuir para o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) 

e promover a cidadania, com o objetivo de superar a situação de IA. Embora temporárias, são 

concedidas diante da identificação de IA nas famílias, incidindo também de maneira positiva 

nos resultados encontrados neste estudo [51,52].   

O PCF, ao promover a orientação nutricional e o apoio social, torna-se essencial para o 

enfrentamento IA [53], o que poderia explicar, no presente estudo, que beneficiários com maior 

frequência de adesão e maior tempo de acompanhamento no PCF tiveram uma redução 

significativa desta condição.  O estudo qualitativo do PCF, realizado por Dos Santos et al 

(2023) [54] também reforça esse impacto, destacando o papel do visitador domiciliar na 

obtenção de cestas básicas por meio de doações ou encaminhamentos a outros programas. 

Esses esforços criam um ambiente mais seguro e nutritivo, favorecendo o DI saudável e o 

acompanhamento regular dos beneficiários, caracterizado por visitas frequentes, permitindo 

intervenções mais ágeis e eficazes [55,56]. 

Apesar da redução da IA ao longo do acompanhamento e da associação com os 

programas socioassistenciais e de DI, as altas prevalências ainda evidenciam os desafios 

estruturais e a complexidade da IA, que não está restrita apenas ao aspecto econômico. Os 

programas de transferência de renda e de DI, por si só, não conseguem resolver integralmente 

o problema da IA [57]. É essencial a implementação de políticas públicas que garantam não 

apenas o acesso econômico aos alimentos, mas também fortaleçam as redes de apoio social, 
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melhorem o acesso a serviços básicos e promovam ações específicas de educação alimentar e 

nutricional [58].   

Apesar das potencialidades, este estudo também apresenta limitações. Conforme Nord 

(2012) [59], o viés de seleção é inerente a esse estudo, pois as famílias com maiores 

dificuldades econômicas são priorizadas na participação de programas socioassistenciais e de 

provimento alimentar. Contudo, o desenho longitudinal da nossa pesquisa reduz o potencial de 

alterações socioeconômicas, ao incluir a renda como um dos fatores de confusão. A robustez 

das análises estatísticas longitudinais também fortalece a confiabilidade dos resultados ao 

monitorar as mesmas famílias ao longo do tempo, o que permite uma melhor compreensão das 

mudanças nas condições de segurança alimentar. 

É importante destacar que houve perda de seguimentos durante a coleta, decorrente do 

desligamento de crianças do PCF e da descontinuidade do programa no primeiro semestre de 

2023. Para minimizar esse impacto, a utilização do modelo de GEE permitiu a inclusão de 

todos os indivíduos nas análises, 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 são específicos para os participantes do PCF, o que limita a 

generalização para o DF ou para a população brasileira como um todo. Outro possível fator 

limitante é 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 participação. 

 

5. Conclusão  

A participação em programas sociais ajudou a mitigar a insegurança alimentar nos 

agregados familiares avaliados. Porém, esses programas, isoladamente, não conseguem 

resolver plenamente o problema da IA indicando a necessidade de monitoramento contínuo e 

da garantia de outros direitos sociais para que as famílias vulneráveis tenham seu direito à 

alimentação cumprido. Os resultados desta pesquisa podem contribuir para a adaptação da 

gestão de políticas públicas para melhorar o combate à fome e à IA. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os artigos dessa dissertação apresentaram dados sobre a característica da alimentação, 

situação de SAN e a participação em programas socioassistenciais de crianças de 0 a 36 meses 

em situação de vulnerabilidade social no Distrito Federal. 

No estudo transversal, foi observado que mais de 50% das crianças beneficiárias ainda 

eram amamentadas no momento da coleta de dados; no entanto, os resultados mostraram 

interrupção do AME entre grande parte das crianças menores de seis meses e a introdução 

precoce de AUPs. Os dados reforçam a necessidade de estratégias para apoiar, promover e 

proteger o aleitamento materno e a introdução alimentar adequada, a fim de prevenir prejuízos 

à saúde na infância e ao longo da vida. Para tal, faz-se necessária a integração de ações de EAN 

ao programa, capacitando famílias e cuidadores a reconhecerem e evitarem alimentos 

prejudiciais à saúde. 

Já o estudo longitudinal investigou a IA de crianças de 0 a 36 meses, assistidas pelo 

PCF no Distrito Federal, investigando a influência da adesão ao Programa e o recebimento de 

outros benefícios socioassistenciais nesta condição. Os resultados mostraram uma redução 

significativa na IA após 6 e 12 meses de acompanhamento. Os beneficiários do PBF e de outros 

programas sociais, além daqueles que receberam visitas regulares do PCF, apresentaram as 

maiores reduções na IA demonstrando a eficácia dessas iniciativas como mecanismos de 

proteção social. No entanto, os dados evidenciam que, apesar dos avanços, as taxas de IA ainda 

permanecem altas em comparação aos dados nacionais, evidenciando que a vulnerabilidade 

persiste e que os programas, embora eficazes, não são suficientes para resolver integralmente 

o problema da IA.  

Nesse contexto, diversos desafios ainda precisam ser superados. Entre eles, destaca-se 

a importância de que as políticas públicas sejam orientadas pelo DHAA. O reconhecimento da 

alimentação como direito fundamental e determinante de saúde deve ser incorporado de 

maneira transversal em todas as ações e políticas públicas a fim de garantir a SAN.  

Como reflexão, ressalta-se a relevância dos programas socioassistenciais e de promoção 

do DI para as famílias em situação de vulnerabilidade, destacando a necessidade de contínuos 

investimentos e aperfeiçoamento dos mesmos. No entanto, é crucial que estudos futuros 

aprofundem suas avaliações de maneira mais ampla e intersetorial. Nesta dissertação, foi 

analisada apenas uma dimensão da SAN, o acesso. Considerando a natureza multidimensional 

da SAN, é fundamental que outras pesquisas explorem diferentes aspectos dessa questão, 

proporcionando uma compreensão mais completa e integrada. 
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Em síntese, este estudo não só amplia o conhecimento sobre o AM, o consumo 

alimentar e a IA de crianças em situação de vulnerabilidade, como também oferece novas 

evidências para a formulação e implementação de políticas e ações destinadas às crianças. 

Dessa forma, o trabalho cumpre seu papel social e acadêmico ao contribuir para o avanço das 

discussões no campo da saúde coletiva, consolidando-se como uma importante contribuição no 

contexto do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade de Brasília. 
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10. APÊNDICES 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2 – Questionário aplicado nos três tempos de estudo  

Tempo 1 (linha de base) 
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Tempo 2 (após 6 meses) e Tempo 3 (após 12 meses) 
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Apêndice 3 - Informações de apoio do Artigo 2  

 

Quadro 1 - Descrição do Programa Criança Feliz no Distrito Federal, Brasil.  

Finalidade Promover o desenvolvimento integral das crianças na primeira infância, no período 

compreendido entre 0 e 6 anos, considerando sua família e seu contexto de vida, em 

consonância com a Lei nº 13.257, de 8 de março de 2016, que dispõe sobre as políticas 

públicas para a primeira infância. 

O Programa se desenvolve por meio de visitas domiciliares que buscam envolver ações de 

saúde, educação, assistência social, cultura e direitos humanos. Além disso, o Programa 

busca facilitar o acesso das crianças e de suas famílias às políticas e aos serviços públicos 

que necessitam 

Público-alvo 1. Gestantes e crianças de 0 a 36 meses e suas famílias inseridas na base de dados para 

Programas Sociais do Governo Federal brasileiro – Cadastro Único;  

2. Crianças de 37 a 72 meses e suas famílias beneficiárias do Benefício de Prestação 

Continuada (BPC) - auxílio socioassistencial que garante transferência de renda em geral 

por motivo de deficiência física, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (com 

efeitos por pelo menos 2 anos); e  

3. Crianças de até 72 meses afastadas do convívio familiar em razão da aplicação de 

medida protetiva prevista no Estatuto da Criança e do Adolescente. 

Objetivos 1. Promover o desenvolvimento humano a partir do apoio e do acompanhamento do 

desenvolvimento infantil integral na primeira infância;  

2. Apoiar a gestante e a família na preparação para o nascimento e nos cuidados 

perinatais; 

3. Colaborar no exercício da parentalidade, fortalecendo os vínculos e o papel das 

famílias para o desempenho da função de cuidado, proteção e educação de crianças na 

faixa etária de até seis anos de idade; 

4. Mediar o acesso da gestante, de crianças na primeira infância e de suas famílias a 

políticas e serviços públicos de que necessitem; e 

5. Integrar, ampliar e fortalecer ações de políticas públicas voltadas para as gestantes, 

crianças na primeira infância e suas famílias.  

Periodicidade - 1 (uma) visita domiciliar por mês para gestantes e suas famílias beneficiárias do 

Programa; 

- 4 (quatro) visitas por mês para crianças de 0 a 36 meses e suas famílias beneficiárias do 

Programa; ou  

- 2 (duas) visitas por mês para crianças de 37 a 72 meses e suas famílias beneficiárias do 

Programa e que recebem o BPC.  

Governança 1. A implementação do Programa no Distrito Federal é liderada pela Casa Civil do 

Governo do Distrito Federal;  
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2. A Secretaria Executiva coordena o Comitê Gestor Intersetorial do PCF, que é 

responsável por articular as ações intersetoriais do Programa. Este comitê é composto 

pelos seguintes órgãos: I – Casa Civil do DF, que assume a coordenação; II – Secretaria 

de Estado de Desenvolvimento Social do DF; III – Secretaria de Estado de Saúde do DF; 

IV – Secretaria de Estado de Educação do DF; V – Secretaria de Estado de Justiça 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 administração do PCF no Distrito Federal é realizada pela Secretaria de 

Desenvolvimento Social (SEDES), que abriga os mestres formadores, responsáveis pela 

supervisão, orientação e educação continuada dos supervisores e dos visitantes 

domiciliares; e  

4. O Instituto de Educação, Esportes, Cultura e Artes Populares (IECAP), uma 

organização sem fins lucrativos, que foi contratado pela SEDES para conduzir as visitas 

domiciliares do PCF. O IECAP é encarregado da contratação de pessoal para o 

programa, incluindo os visitadores e supervisores.  

Profissionais  1. Supervisor: profissional responsável por supervisionar visitadores, conferir e atualizar 

registros de visitas nos sistemas do Programa, atualizar o Cadastro Único das famílias, 

alimentar bancos de dados, apoiar capacitações dos visitadores, planejar visitas e 

articular com serviços e políticas de assistência social para encaminhar demandas das 

famílias; e  

2. Visitadores: profissional responsável por preencher formulários de caracterização da 

família e criança, planejar e registrar visitas domiciliares em sistemas de monitoramento 

e bancos de dados. Além disso, mapeia vulnerabilidades e potencialidades, caracteriza a 

família e gestante/criança a ser acompanhada, orienta e sensibiliza para fortalecer 

vínculos familiares e cuidado responsivo, e encaminha vulnerabilidades observadas ao 

Comitê Gestor Intersetorial. 

Fonte: Brasil (2016) [18]; Brasil (2021) [46]; 
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Quadro 2 – Descrição de outros programas/benefícios sociais do Distrito Federal contemplados no 

presente estudo.  

Programa Finalidade 

Programa Bolsa 

Família 

Programa de transferência de renda direta para famílias em situação de vulnerabilidade 

social, com o objetivo de combater a fome; contribuir para a interrupção do ciclo de 

reprodução da pobreza entre as gerações; e promover o desenvolvimento e a proteção social 

das famílias, especialmente das crianças, dos adolescentes e dos jovens em situação de 

pobreza (Lei nº 14.601, de 19 de junho de 2023). Inclui condições de frequência escolar e 

acompanhamento de saúde para receber os benefícios.  

DF Social O DF Social, criado pela Lei nº 7.008/2021 e regulamentado pelo Decreto nº 42.872/2021, 

faz parte das estratégias de combate à pobreza, oferecendo transferência de renda às famílias 

em situação de vulnerabilidade (renda inferior a meio salário-mínimo vigente) e foi criado 

para substituir o antigo programa DF Sem Miséria. O benefício possui valor fixo mensal de 

R$150,00 (cento e cinquenta reais) por família. Para serem elegíveis, as famílias devem 

estar inscritas no Cadastro Único e residir no DF.  

Prato Cheio O Programa Prato Cheio foi instituído pelo Decreto nº 41.570/2020 em caráter emergencial, 

com o objetivo de atender cidadãos e famílias em situação de IA, cuja condição foi agravada 

pela pandemia de COVID-19. O programa consiste no repasse de subsídio financeiro 

destinado a garantir o DHAA para cidadãos e famílias em situação de vulnerabilidade, que, 

devido a contingências sociais agravadas pelo avanço da pademia, encontram-se 

impossibilitados de arcar com suas necessidades alimentares. Em dezembro de 2021, com 

a promulgação da Lei nº 7.009/2021, o programa foi incorporado à política permanente do 

DF.  

Cartão Gás Estabelecido pela Lei nº 6.938/2021 e alterado pela Lei nº 7.010/2021, o Cartão Gás visa 

assegurar o acesso ao gás de cozinha às famílias com renda per capita de até meio salário-

mínimo. O programa oferece auxílio financeiro bimestral no valor de R$ 100,00 (cem 

reais), para aquisição do Gás Liquefeito de Petróleo (GLP 13 kg). 

Cesta 

Emergencial 

Programa de caráter temporário que fornece cestas de alimentos a famílias e indivíduos em 

situação de insegurança alimentar. Este programa atende aqueles com acesso insuficiente 

ou inadequado a alimentos de qualidade, classificando a insegurança alimentar em três 

níveis: leve, moderado e grave.  

Cesta Verde A Cesta Verde complementa os benefícios do Prato Cheio e da Cesta Básica (Emergencial), 

oferecendo frutas, verduras e legumes para promover uma alimentação mais saudável e 

variada, conforme orientações do Guia Alimentar da População Brasileira do Ministério da 

Saúde.  

Fonte: Brasil (2023) [55]; GDF (2020) [56]; GDF (2021) [57]; GDF (2021) [58]; GDF (2023) [59].  
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Tabela 3 – Características socioeconômicas dos beneficiários do Programa Criança Feliz, dados válidos 

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

Variáveis Dados válidos para os 3 tempos Valor p 

Não Sim 

Idade da criança (meses) 

(mediana-p25-75) 
15 (10-20) 14,5 (11-19) 0,492 

Idade do responsável (anos) 

(mediana-p25-75) 
27 (23-34) 27 (23-33,5) 0,975 

Renda familiar mensal (%)   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 criança (%)   0,418 

Branca 62,0 38,0  

Preta 50,0 50,0  

Parda 59,1 40,9  

Indígena 0,0 100,0  

Beneficiário Programa Bolsa 

Família (%) 
  0,175 

Não 66,1 33,9  

Sim 56,6 43,4  

Beneficiário de Programas 

Sociais DF (%) 
  0,439 

Não 62,7 37,3  

Sim 57,4 42,6  

Frequência de visitas no 

último mês do PCF (%) 
  0,802 

< 4 vezes/mês 56,7 43,3  

4 vezes/mês 59,0 41,0  

Tempo de acompanhamento 

do PCF (%) 
  0,002 

0 a 8 meses 66,7 33,3  

9 meses ou mais 48,4 51,6  

Tempo de acompanhamento 

do PCF (mediana (p25-p75) 
9 (5-10) 7 (4,55-9) 0,802 

IC95%: Intervalo de confiança 95%; PCF: Programa Criança Feliz; p25-75: percentis 25% e 75% 
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Tabela 2 – Modelos de Equações de Estimações Generalizadas para comparação dos níveis de insegurança alimentar nos três tempos do estudo.  Distrito Federal, 

Brasil, 2022-2023, n=124.  

  Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 

  IA (%) OR 

 (IC 95%) 
Valor p IA (%) OR 

 (IC 95%) 
Valor p IA (%) OR 

 (IC 95%) 
Valor p 

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 
Beneficiário Programa 

Bolsa Família                   

Não 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 
Beneficiário de 

Programas Sociais DF                   

Não 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 
Frequência de visitas 

no último mês do PCF                   

< 4 vezes/mês 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/mês 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 confiança 95%; PCF: Programa Criança Feliz; Ref.: categoria de referência; OR: Odds Ratio (razão de chances);  

Nota: Análise estratificada segundo participação no Programa Bolsa Família, benefícios sociais do DF, tempo de permanência do Programa Criança Feliz e frequência de visitas 

no mês do Programa Criança Feliz. 
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11. ANEXO 

Anexo 1 – Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) e pontos de corte 

segundo o nível de segurança/insegurança alimentar  

 

 
          Fonte: Brasil, 2014.  

 

 
                                    Fonte: Brasil, 2014.    


