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Quem sé@o e onde estdo o0s pobres

BRASIL E O TERCEIRO pais com maior desigualdade de renda no mundo,
O estando atras apenas de Malavi e Africa do Sul (Barros e Henriques, 2001).

Ha dois Brasis, no imenso territorio nacional. Um contingente significa-
tivo da populagdo estd & margem, clandestina e excluida da sociedade brasileira
oficial. Milhdes de pessoas e grupos humanos ndo tém certiddo de nascimento,
de batismo ou casamento, ndo tém endereco, ndo pagam conta de agua, luz ou
telefone, ndo possuem carteira de trabalho, ndo pagam impostos, ndo tém conta
no banco, ndo sabem ler ou ndo entendem o que Iéem, e ndo conseguirdo entrar no
mercado de trabalho oficial, cada vez mais qualificado. E a populagio com maior
mobilidade geogréfica; a primeira a ficar desempregada em momentos de crise e
a que mais sofre o impacto da instabilidade econ6mica. Tem a mais alta frequéncia
de intercorréncias médicas (da infancia a velhice), uma expectativa de vida quase
vinte anos menor do que a populagcdo mais rica, e uma taxa de mortalidade trés
vezes mais alta (Duncan e cols., 1995). E um outro Brasil, pouco conhecido e
cuja realidade fica obscurecida nos estudos que analisam apenas médias nacio-
nais. E uma populacio tio pouco observada, que as trés perguntas fundamentais:
guem e quantos sdo os pobres?, onde vivem? e quais 0s seus principais proble-
mas? permanecem ainda sem resposta adequada. Segundo documento recente
da FAO (2001), as respostas a essas perguntas sao condicdo obrigatoria para que
qgualquer intervencao seja efetiva.

No Brasil, ndo existe até hoje uma politica global, coordenada e efetiva de
combate a pobreza (Banco Mundial, 1996). Apesar disso, 0 pais, segundo Varios
estudiosos, gasta uma quantidade grande de recursos em projetos sociais, mal fo-
cados e ineficientes (NEPP, 1994; Banco Mundial, 1996; Banco Mundial, 2001).
Portanto, para promover uma acao global, efetiva e duradoura do combate a po-
breza no Brasil, é necessario que se observe e se conheca detalhadamente a situa-
cdo de vida, saude e nutricdo do “Brasil pobre”. S6 para dar um exemplo da impor-
tancia desse conhecimento, o novo programa do governo federal prevé o com-
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bate a pobreza e a fome tendo como objetivo primordial, entre outros, a distri-
buicédo de alimentos, como organismos internacionais (FAO, 2001), em linha com
estudos nacionais, mostram que podem ser mais efetivos, a reducao do analfabe-
tismo materno (Guimarées e cols., 1999 e Kac, 1999) e a ampliacdo dos servicos
de satde — especialmente aqueles que rompem o isolamento caracteristico dos
mais pobres (Szwarcwald e cols., 2002) realizando visitas domiciliares, como o
Programa de Saude da Familia e os agentes comunitarios de saude.

Ha dois grupos de pobres no Brasil, com condic¢des de vida relativamente
distintas, embora haja grande mobilidade entre eles: o pobre rural e o urbano, mo-
rador em favelas. O primeiro grupo vem diminuindo fortemente nas Gltimas
décadas devido ao éxodo rural enquanto o segundo s6 tem aumentado. Hoje,
82% da populacgéo brasileira vive na zona urbana (Opas, 1998), tanto nas grandes
cidades como nas pequenas cidades do interior. As condi¢des de vida dos pobres,
seja nas cidades grandes, seja nas pequenas, sao semelhantes no que se refere a
atividade econdmica, alimentacdo etc. Um exemplo do crescimento da popula-
cdo pobre em zona urbana é o municipio de Sdo Paulo, cuja popula¢do moradora
em favelas era desprezivel antes da década de 1970 (Marques e cols., 2003) e
hoje compreende cerca de 15 a 20% da populacdo do municipio: ou seja, 1,2 a
dois milhdes de pessoas (dependendo do método de célculo) moram em favelas
(Margues e cols., 2003; Sehab, 1994).

Estudos que diferenciam a populacéo rural da popula¢do urbana pobre mos-
tram que a situacdo de satide, nutricional e de pobreza é pior no campo e este é o
motivo para tdo grande éxodo rural, entre outros fatores (Opas, 1998). Estima-
se que cerca de 10% dos pré-escolares tenham retardo do crescimento no Brasil
(Benfam, 1997), enquanto no Nordeste rural a prevaléncia de nanismo em crian-
cas de até dez anos € de 39,8% (Ferreira e cols., 1996). Esta alta prevaléncia de
desnutricdo na zona rural confunde, porém, o tamanho do problema, pois em
termos absolutos, € maior o numero de criangas desnutridas que se encontram nos
bolsdes de pobreza e favelas das zonas urbanas, uma vez que a maioria dos brasi-
leiros vive hoje em zona urbana.

A pobreza urbana e a rural difere bastante entre si. Essas diferencas precisam
ser bem conhecidas para que intervencdes adequadas possam ser efetivas e atuar nos
problemas mais determinantes para o quadro de pobreza. No Nordeste rural, por
exemplo, acesso a estradas para escoamento da producdo agricola, falta de crédito
rural, secas que provocam fome sazonal, falta de acesso a 4gua, pouca cobertura
dos servicos de saude etc., sdo fatores determinantes para a condicdo de vida e po-
breza. Ja a pobreza e a desnutri¢do da zona urbana tém outros fatores mais deter-
minantes, como baixa escolaridade materna, gravidez na adolescéncia, desem-
prego, violéncia e isolamento social, drogadi¢do, condi¢cdes de moradia e sanea-
mento inadequadas, maus habitos alimentares influenciados pela propaganda das
industrias de alimentos (consumo diario de refrigerantes, salgadinhos e biscoi-
tos, por exemplo) etc.
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Este artigo procurara mostrar alguns dados sobre as condi¢fes nutricionais
e de pobreza de duas popula¢6es moradoras em favelas, nos municipios de Maceio
e Sdo Paulo. Os resultados apresentados revelam que no Brasil atual, a associacao
entre pobreza e estado nutricional (incluindo desnutricdo energético-proteéica e
obesidade) é complexa e ainda pouco conhecida.

Fome, desnutricdo, obesidade e inseguranca alimentar

Antes de descrever os dados sobre avaliagdo do estado nutricional em po-
pulacBes pobres, € necessario definir os termos utilizados:

FOME = diminuicdo da quantidade de alimento consumido por falta ou
dificuldade de acesso.

Nos paises onde a fome tem alta prevaléncia, como na Africa ao sul do Saara,
esta acontece, em geral, devido a seca e a guerra. SO neste caso recomendam-se
medidas emergenciais de distribuicdo de ali-
mentos. A fome esté associada a taxas muito
altas de mortalidade. Acontece em baixa
prevaléncia no Brasil, em geral no Nordeste
rural, quando hé seca. Mas é muito raro que
pessoas morram de fome no Brasil. A melhor
forma de se medir a presenca de fome em uma
populacdo, seja de criangas como de adultos,
é a avaliacdo das reservas energéticas dos indi-
viduos, representadas pela quantidade de gor-
dura corporal, a partir da afericdo da relacao
peso/estatura ou do Indice de Massa Corpo-
ral (peso expresso em kg dividido pelo qua-
drado da altura expressa em metros). De acor-
" il W do com o ultimo levantamento populacional
L S L "W T - realizado no Brasil, a PNDS de 1996 (Benfam,
Crianca africana com fome aguda grave.  1997), o percentual de adultos e criancas
com déficit peso/estatura, era entre 3 e 4%, taxa semelhante a de paises desen-
volvidos. Mesmo em areas rurais da regido Nordeste, essa taxa era menor do
que 5%.

DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA = diminui¢io da quantida-
de de alimentos + qualidade inadequada (falta proteinas de boa qualidade, vita-
minas e minerais) + aumento da frequiéncia, duracédo e intensidade de infec¢des.

Estes trés fatores estdo associados entre si formando um ciclo vicioso per-
verso, cada qual aumentando a influéncia negativa do outro. A insuficiéncia ali-
mentar (quantidade e qualidade) prejudica o sistema imunoldgico levando a uma
menor resisténcia as infec¢bes; e 0 aumento da duracéo, intensidade e frequéncia
das infeccdes prejudica a alimentacédo e absorcdo dos alimentos. Este ciclo vicioso
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é tdo forte que apenas a distribuicdo de alimentos ou o tratamento isolado das
patologias associadas (em unidades de salude), ndo sdo efetivos para a recupera-
cao do estado nutricional e a manutencdo da satde. A desnutri¢do é mais nociva

- y

em criangas e gestantes, pois 0 organis-
mo, além de precisar se alimentar para a
manutencao da vida necessita ainda cres-
cer ou sintetizar tecidos corporais. Esta,
em geral, ¢ uma condicdo crbnica, de-
corrente da pobreza. E o problema bra-
sileiro tipico. A desnutri¢do causa baixa
estatura e baixo peso associados a um
aumento na morbidade (doencgas) e
mortalidade. No Brasil, a prevaléncia de
baixa estatura € duas vezes mais alta do
que baixo peso. Os fatores em preto sao
aqueles geralmente esquecidos nas poli-
ticas e programas brasileiros atuais. O
gue torna a recuperacgao nutricional pou-
co efetiva. A qualidade protéica da dieta
é fundamental para a recuperacao em es-
tatura (Solymos e cols., 1997) e para a
saude do adulto (Sichieri e cols., 2000;
Floréncio e cols., 2001). As causas mais
comuns da desnutricdo infantil, em nos-
S0 meio, sdo: baixa escolaridade mater-
na, falta de cuidados adequados no pré-
natal e desmame inadequado (precoce
ou associado a alimentagdo complemen-
tar inadequada). Esses fatores estéo asso-
ciados a falta de conhecimentos basicos
de higiene, condicGes insalubres de mo-
radia, falta de cuidados de saude, falta

Crianca com déficit de estatura para idade.

de diversificacdo e adequacdo da dieta, além de desemprego ou subemprego,
alimentacdo deficiente e ganho de peso na gestacdo insuficiente.

OBESIDADE = ganho de gordura corporal e peso em relacdo a estatura.

A obesidade ocorre devido a um balanco energético positivo, ou seja, au-
mento na energia estocada: ENERGIA ESTOCADA = ENERGIA INGERIDA -

ENERGIA GASTA

Nas ultimas décadas passou-se a compreender a obesidade ndo mais como
uma relacdo direta entre energia ingerida — energia estocada. Verificou-se que
um outro fator, a energia gasta, interferia grandemente nesta relacao; sendo con-
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siderada por muitos autores até mais importante do que a energia ingerida para
a promocao da obesidade. Este fator é ainda pouco conhecido fora do ambito
cientifico. A energia gasta ou gasto energético tem ganhado importancia na medida
em que crescem o0 numero de estudos mostrando que a obesidade tem ocorrido
em populacBes pobres que vivem em zona urbana, nos paises em desenvolvimento;
inclusive co-existindo com a desnutricdo (Sawaya e cols., 1995; Doak e cols.,
2000). Além disso, a relacdo entre energia ingerida e energia estocada torna-se
mais complexa quando se considera que no componente energia ingerida sao
importantes ndo s6 a quantidade de energia ingerida mas o tipo (gorduras e/ou
acucares refinados). Muitos autores sugerem que o tipo de energia ingerida pode
ser mais importante para que o corpo estoque gordura do que a quantidade de
energia em si (Sawaya e cols., 2003). A energia gasta depende da atividade fisica
e/ou da regulacdo dos mecanismos fisiolégicos de conservacao de energia e de-
posito de gordura.

INSEGURANCA ALIMENTAR = impossibilidade de acesso seguro e sufi-
ciente a alimentos e nutrientes para o crescimento e desenvolvimento normais, e
vida ativa e saudavel.

Pode ser causada por falta de alimentos, poder de compra insuficiente ou
distribuicdo inadequada de alimentos em ambito domiciliar. A inseguranca
alimentar pode ser crdnica, sazonal ou transitoria. O conceito de inseguranca ali-
mentar ainda esta em
construcgdo. Ele parte de
avaliacGes de carater eco-
némico (renda familiar e
linha de pobreza, renda
familiar/preco da cesta béa-
sica, renda per capita/quan-
tidades de calorias diarias
disponiveis no domicilio).
Ha varios modos de célcu-
lo, com diferencas grandes
entre eles. Por exemplo, 0
modo de calcular do Ban-
co Mundial é a renda fa- Mulher com baixa estatura, em um acampamento Maceio, Alagoas.
miliar dividida pelo gasto domiciliar com alimentos; e o da FAO infere o consumo
alimentar minimo de 1900 kcal (depende da idade e sexo) por pessoa em relacao
a disponibilidade de alimentos (FAO, 2001). A FAO criou o termo “subnutricao”
a partir desses calculos. E importante destacar que essas sdo avaliagdes indiretas e
por isso imprecisas, e apenas inferem o que ocorreria, teoricamente, nos indivi-
duos que supostamente sofrem de inseguranca alimentar. E uma inferéncia, ndo
uma medida direta a afirmacdo de que a inseguranca alimentar leva obrigatoria-
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mente a magreza (e portanto fome). Para comprovar se essa afirmacao € verdadei-
ra em qualquer situacdo, é necessario realizar a avaliagdo do estado nutricional
como descrito anteriormente: peso, estatura e quantidade de gordura estocada; ou
seja, avaliar 0 que acontece efetivamente no organismo humano a partir dos ali-
mentos ingeridos. O presente artigo procurard mostrar que realizar politicas basean-
do-se apenas no conceito de inseguranca alimentar, pode incorrer em grandes
erros, em paises em que a prevaléncia de obesidade, cardiopatias e diabetes esta
aumentando, como no Brasil, especialmente entre os pobres.

Situacdo socioecondmica e nutricional
de familias moradoras em favelas de Sdo Paulo

A desnutricdo esta associada a condi¢8es insalubres de moradia

Censos antropomeétricos e socioeconémicos foram realizados diretamente
em 22 favelas de Sdo Paulo em 1990-1991 (Sawaya, 1997). Nao se observou di-
ferencgas nas condicdes socioecondmicas entre elas. A maioria dos adultos eram
migrantes (88%) e 70% deles vinham do Nordeste. Muitas criangas também eram mi-
grantes (26,5%) sendo que destas 79% eram nordestinas. Noventa por cento da
populacdo estudada estava abaixo da linha de pobreza, ou seja, ganhava menos
gue um ddlar/dia. Os dados de analfabetismo e escolaridade mostraram que 20%
dos homens e 23% das mulheres eram analfabetos e 11% dos homens e 15% das
mulheres nunca haviam frequientado a escola. O analfabetismo estava presente
em uma porcentagem alta de criancas acima de dez anos (12%).

A maioria dos barracos era de madeira e possuia condi¢des sanitarias inade-
quadas (Tabela 1). Uma observacdo interessante foi a de que as familias, ja no
inicio da década de 1990, ndo eram numerosas. Apesar das condicdes de renda e
de moradia serem tdo precarias e da prevaléncia de desnutricdo ser alta — das
familias estudadas 44% (Sawaya, 1997) possuiam pelo menos um membro com
desnutricdo, de acordo com os critérios de Gomez (Gomez e cols., 1956) e
Wartelow (1976) — nem todas as familias sofriam de desnutricdo. Encontrou-se
também 15% de familias com pelo menos um membro obeso.

Analises de regressdo logistica multipla foram realizadas para identificar
guais seriam os fatores que mais se associavam a presenca de desnutri¢do crénica
(baixa estatura) na familia (Tabela 2). No modelo completo, a varidvel mais
importante foi falta de piso em pelo menos um cémodo da casa, enquanto mo-
rar em barraco de madeira mostrou uma significancia estatistica marginal. Em
uma segunda anélise, ap6s a eliminacdo das variaveis menos significantes, 0s
fatores mais importantes para explicar a presenca de desnutricdo na casa foram
falta de piso (b=0,739, OR=2,1, p=0,027) e auséncia de torneira no domicilio
(b=0,489, OR=1,6, p=0,042). A chance de uma crianca ou adolescente (0-18
anos) possuir baixa estatura foi duas vezes mais alta quando nao havia piso em
todos os coémodos e aumentava em 60% quando ndo havia abastecimento de
agua encanada em casa.
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Tabela 1 — Condicdes socioecondmicas das familias moradoras de 22 favelas
do municipio de Séo Paulo.

POPULACAO
Familias, n 535
Pessoas, n 2411
Pessoas por familia 4,55
RENDA
Renda média per capita (d6lares/dia) 0,54
CONDICOES DO DOMICILIO
Numero de comodos 2,08
Tipo de construcao
alvenaria, % 26
madeira, % 74
sem revestimento no piso, % 4
Auséncia de fornecimento de agua (rede publica), % 11
Fornecimento de agua freqlientemente interrompido, % 64
Auséncia de banheiro, % 13
Esgoto a céu aberto, % 20

Tabela 2 — Modelo de regressao logistica multipla usado para estimar o risco
de baixa estatura em criangas, de ambos 0s sexos, de zero a dezoito anos

de idade, moradoras em 22 favelas do municipio de Sdo Paulo.

Coeficiente Erro p Odds IC 95%
(R) padrao ratio

Constante -2,324 0,773 0,003
Interrupcao no
fornecimento de agua -0,023 0,166 0,890 0,977 (0,706; 1,354)
Tipo de construgéo -
madeira -0,404 0,212 0,057 0,668 (0,441, 1,012)
Numero de comodos
por domicilio -0,023 0,045 0,618 0,978 (0,895; 1,068)
Piso sem revestimento 0,693 0,345 0,045 1,999 (2,017; 3,930)
Esgoto a céu aberto 0,300 0,204 0,141 1,350 (0,905; 2,012)
Auséncia de banheiro 0,068 0,278 0,806 1,071 (0,621; 1,845)
Auséncia de agua
encanada 0,445 0,273 0,103 1,561 (0,915; 2,663)
Renda per capita -0,065 0,130 0,618 0,937 (0,726; 1,209)
Escolaridade materna 0,122 0,178 0,491 1,130 (0.798; 1,602)

Esses dados demonstram a importancia da melhoria das condi¢des de sanea-
mento bésico para se evitar a desnutricao.
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Coexisténcia entre desnutricdo e obesidade

O estado nutricional da populacdo total pode ser observado nas Figuras 1
e 2. A avaliacdo do estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos mos-
trou, sobretudo nestes dois Ultimos grupos, a presenca de desnutri¢do e de obe-
sidade. Um dado intrigante foi ter encontrado meninas adolescentes com baixa
estatura (desnutricao pregressa) e a0 mesmo tempo obesas, sendo que a prevaléncia
deste grupo foi quase duas vezes mais alta do que o grupo de meninas obesas
com estatura normal (Figura 1). Um outro dado que chamou a atenc¢éo foi ter
encontrado a presenga simultanea de desnutricdo e obesidade na mesma familia
(13% das familias tinham pelo menos um membro desnutrido e um membro obe-
s0) (Sawaya, 1997). Esses dados, por si s6 ja mostram a importancia de se classi-
ficar o estado nutricional para programas de combate a desnutri¢cdo, sendo o
corte por renda impreciso para populagdes pobres que vivem em zonas urbanas.

Figura 1 — Estado nutricional de criancgas e adolescentes moradores de 22 favelas
no municipio de Sao Paulo.

Criancas (<10 42 2 Meninos
|
18
9 9 9 10 9
N Hrl
Desn. cronica Desn. pregressa
Adolescentes 41
34
26
13 13
i [l <l <l <l
Desn. Normal Sobrepeso
Desn. atual Desn, Sobrepeso +

(Desnutrigdo crbnica: E/1<95% e P/E<90%; D. Atual: E/1>95% e P/E<90%; D. Pregressa:
E/1<95% e P/E entre 90 e 100%; Normal: E/Z1>95% e P/E entre 90 e100%; Sobrepeso: E/
1>95% e P/E>110% e <120; Obesidade: EZ/1>95% e P/E>120%; Sobrepeso+Baixa Estatura:

E/Z1<95% e P/E>110% e <120; Obesidade+Baixa Estatura: E/1<95% e P/E>120%).
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Chamou ainda bastante atencao o fato de que, entre os adultos, a prevaléncia
de individuos com sobrepeso e obesidade ser maior do que a de individuos des-
nutridos (Figura 2). Este estudo, infelizmente, ndo averiguou o consumo ali-
mentar para saber se os individuos obesos consumiam alimentos além de suas
necessidades energéticas.

Figura 2 — Estado nutricional de adultos moradores em 22 favelas
do municipio de Sao Paulo.
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(Desnutrigdo: IMC < 20; Normal: IMC >20 e < 25; Sobrepeso: IMC > 25 e < 30; Obesida-
de: IMC > 30).

A presenca de alguns individuos obesos e outros desnutridos em uma mesma
familia, assim como de meninas adolescentes com baixa estatura (decorrente de
desnutricdo na infancia), e obesidade, séo fatos cuja coexisténcia parece incom-
pativel. Se ha uma prevaléncia alta de desnutricdo, ocorre claramente uma insu-
ficiéncia alimentar decorrente da pobreza e da baixa renda, com dificuldade de
acesso aos alimentos devido a esta Ultima. Como pode entdo ocorrer obesidade?

A Unica explicagdo plausivel poderia estar nos inlmeros mecanismos que o
corpo dispde para controlar o gasto energético. O ser humano, frente a episddios
frequentes de fome, pode lancar médo de uma série de mecanismos fisioldgicos
para poupar energia e acumular gordura em detrimento do crescimento em esta-
tura. A gordura é o grande armazém energético do corpo e garantia para sobrevi-
véncia em tempos de fome. Estudos sobre a Fome Holandesa durante a Segunda
Guerra Mundial mostraram que meninos que haviam sofrido fome na primeira
fase de gestacdo desenvolveram uma capacidade maior de armazenar gordura e
mostraram uma incidéncia maior de obesidade aos dezenove anos (Ravelli e cols,
1976). Varios relatos na literatura confirmaram esses achados. Ganho de peso
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excessivo, sobretudo de obesidade central (acumulo de gordura na regido do
abddémen) que é o tipo de obesidade mais associado a doencas e morte prematu-
ra, foi observado em criancas de paises desenvolvidos que sofreram desnutri¢do
intra-uterina (causas nao relacionadas a pobreza) (Law e cols., 1992; Kuh e cols,
2002; Loos e cols, 2002). Essas criangas, quando se tornaram adultas, apresenta-
ram alta prevaléncia de hipertensdo e tiveram mais mortes por cardiopatias e
diabetes (Roseboom e cols., 1999).

Situacdo socioecondmica e nutricional
de familias moradoras em favelas de Maceio

Desnutricdo, obesidade e consumo de alimentos

Além dos estudos realizados em favelas de Sdo Paulo, investigamos tam-
bém uma populacdo extremamente pobre moradora em um acampamento de
“sem-teto” no municipio de Macei6, em 1999 (Floréncio e cols., 2001). A Tabe-
la 3 descreve condic¢Oes socioecondmicas e nutricionais ainda piores do que as de
Sdo Paulo. A quase totalidade da populacdo morava em casas de plastico sem
qualquer saneamento béasico ou abastecimento de 4gua. Na sua grande maioria,
era desempregada e vivia de bicos esporédicos, além de ser analfabeta. Toda a
populacdo encontrava-se abaixo da linha de pobreza (Tabela 3).

Essas condigbes explicam as altas prevaléncias de desnutricdo moderada/
grave nas criancas (21%, -2 escore Z) e adultos (19,5%, Indice de Massa Corporal
<20 kg/m? calculado da Tabela 4). Por outro lado, impressiona novamente a pa-
radoxal coexisténcia, nos adultos, de desnutri¢cdo e sobrepeso/obesidade. Nas
mulheres, as prevaléncias de desnutricdo e obesidade mostraram-se mais altas
gue nos homens (Tabela 4).

Quando analisamos a ingestdo alimentar dos adultos, verificou-se que estes
possuiam uma dieta muito monatona, pobre e com pouca diversidade (Tabela 5).
O consumo energético (ajustado para estatura) mostrou-se bem abaixo do reque-
rimento energético, mesmo para os individuos obesos (Tabela 6). Um dado que
chamou muito a atencdo foi o consumo energético semelhante nas mulheres
baixas, obesas ou desnutridas.

O consumo de alimentos parece, portanto, nao ser o diferencial mais im-
portante entre as mulheres obesas e aquelas com desnutri¢do. Quais outros fato-
res estariam envolvidos? Um fator que seguramente pode ter contribuido para a
obesidade foi a reducdo da atividade fisica ocorrida pela mudanca do campo para
a cidade.

Esses dados revelam também quédo complexa é a relacdo entre consumo de
alimentos e estado nutricional. Varios podem ser os mecanismos de economia de
energia que o corpo langca méo em situacgdes de dificuldade.

30 EsTupos AVANCADOS 17 (48), 2003



Os DolIs BRASIS: QUEM SA0, ONDE EsTAO e COMO VIVEM os POBRES BRASILEIROS

Tabela 3 — CondigBes socioecondmicas em um acampamento de “Sem-Teto”
em Macei6, Alagoas, 1999.

Populacéo

Numero de familias 315
Numero de pessoas 1247
Numero médio de pessoas por barraco 4
Renda

Renda familiar mensal (em doélares) 40,32*
Renda per capita (d6lares/dia) 0,32*
Escolaridade ( = 7 anos de idade)

Sabem ler 37,3%
Sabem escrever 36,7 %
Analfabetos 63,3 %
Ocupacéo

Desempregados 81,6 %
Trabalhadores contratados 3,6 %
Condic6es de moradia

Casas feitas de plastico 81,0 %
Sem revestimento de piso 91,0 %
Sem geladeira 80,6 %
Domicilios de um cédmodo 89,0 %
Saneamento

Casas sem fornecimento de agua 97,0 %
Casas sem banheiro 95,0 %
Casas sem agua tratada para beber 78,0 %

Fonte: Floréncio e cols., 2001.

* Taxa de cambio em 30/9/1999: US$ 1 = R$ 1,87

Tabela 4 — Classificacdo nutricional segundo Indice de Massa Corpérea (IMC),
de adultos moradores de acampamento de “Sem-Teto” em Maceid, Alagoas, 1999.

IMC = SEXO — TOTAL
Masculino | Feminino

N (%) N (%) N (%)
Desnutricédo (< 20 kg/m?) 42 (16,9) 62 (22,1) 104 (19,5)
Normal (= 20 <25 kg/m?) 166 (66,1) 229 (45,9) 295 (55,5)
Sobrepeso (= 25 < 30 kg/m?) 40 (15,9) 65 (23,1) 105 (19,7)
Obesidade (>30 kg/m?) 03(1,2) 25 (8,9) 28 (5,3)
Total 251 (47,2) 281 (52,8) 532 (100,0)

Fonte: Floréncio e cols., 2001.
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Tabela 5 — Preparacdes consumidas nas principais refei¢bes por homens e mulheres
moradores em acampamento de “Sem-Teto” em Maceid, Alagoas.

Ne de
o~ 5 Preparacdes citadas (por ordem
reparacoes
Refeigdes | P repferic;;as de freqiiéncia)

DESJEJUM 13 Café c/ agucar, pao, cuscuz de milho, ovo frito,
bolacha cream cracker, frango, leite em pg,
macaxeira, carne, biscoito doce, suco de frutas,
salame, mortadela.

LANCHE 9 P&o ¢/ margarina, bolacha cream cracker,
refrigerante, suco de frutas, biscoito doce, café c/
acUcar, balas, banana.

ALMOCO 12 Feijdo, arroz, macarrdo, frango, farinha, carne,
peixe, ovo frito, suco de frutas, café c/ agucar,
charque, figado.

JANTAR 21 Café c/ acUcar, cuscuz, arroz, pao ¢/ margarina,
feijdo, frango, ovo frito, carne, macarréo, peixe,

farinha, charque, leite, macaxeira, biscoito doce,
salame, batata doce, sardinha, inhame.

CEIA 3 Café, bolacha cream cracker, leite.

Fonte: Floréncio e cols., 2003.

Tabela 6. Adequacdo do consumo de energia da populacdo adulta moradora
em acampamento de “Sem-Teto” em Maceid, Alagoas,
segundo sexo e caracteristicas antropométricas.

Consumo Energético Baixos N&o-baixos
D N (@) D N (@)
HOMENS  Consumo, kJ 5882 | 6812 | 7226 | 6501 | 7815 | 8373
Requerimento ajustado
para estatura, kJ 8987 | 8987 | 8987 | 8987 | 8987 | 8987
% adequacédo 65 76 80 68 81 87
MULHERES  Consumo, kJ 4527 | 5029 | 4686| 5560| 5497 | 6556
Requerimento ajustadg
para estatura, kJ 7234 | 7234 | 7234 | 7234 | 7234 | 7234
% adequagédo 62 69 65 73 72 86

Fonte: Floréncio e cols., 2003.
D = desnutridos (IMC < 20); N = normais (IMC = 20 <25); O = sobrepeso + obesidade
(IMC = 25).
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Desnutricdo, diminuicdo do gasto energético
e acumulo de gordura corporal

Para investigar essas questdes, nosso grupo de pesquisa vem realizando
uma série de estudos, transversais e longitudinais, com adolescentes de baixa
estatura que moram em favelas, para averiguar se haveriam, de fato, alteracdes
fisioldgicas que favoreceriam a economia de energia (menor gasto energético) e
maior acimulo de gordura corporal nessa condicdo. Estas alteracdes explicariam
o por qué de individuos com baixa estatura terem mais chance de se tornarem
individuos obesos e doentes.

Em um estudo longitudinal de dois anos com meninas com baixa estatura,
observamos uma maior susceptibilidade para engordar quando estas consumiam
dietas mais ricas em gordura do que meninas normais, mesmo que a ingestao
energética fosse insuficiente e abaixo do requerimento (Sawaya e cols., 1998).

Em um outro estudo transversal de trés dias, examinamos a taxa de meta-
bolismo de repouso (TMR), o gasto energético pés-prandial, 0 quociente respi-
ratorio (QR) e a oxidacdo de substrato. As criancas com baixa estatura tiveram
TMR (por kg de peso corporal) menor e QR maior do que as criangas normais.
Ambos os fatores levam a diminui¢do do gasto energético assim como a oxidacdo
de gorduras, e predispdem fortemente para obesidade (Hoffman e cols. 2000a).

Em um outro grupo de experimentos, analisamos, ainda nas mesmas crian-
cas, 0 gasto energético total (GET) durante sete dias, usando a técnica de agua
duplamente marcada (Hoffman e cols., 2000b). Encontramos que as meninas
com baixa estatura possuiam GET menor, o que pode explicar o maior risco de se
tornarem obesas como verificado em outros estudos (Sawaya e cols., 1995;
Floréncio e cols., 2001).

Em um terceiro estudo (Hoffman e cols. 2000c), testamos a hipGtese de
gue as criangas com baixa estatura possuem uma regulacédo da ingestédo alimentar
prejudicada. As criancas foram internadas durante trés dias em uma unidade de
pesquisa e possuiam disponibilidade de alimento a vontade. Ofereceu-se um su-
plemento alimentar a base de iogurte (753 kJ) apés o café da manhd e mediu-se
o efeito deste na ingestdo subsequiente durante o dia. Os resultados mostraram
gue ndo houve diferencas na ingestdo alimentar entre as criangas normais e aque-
las com baixa estatura, embora estas Ultimas pesassem 10% a menos que as outras.
O consumo energético entre as criangas com baixa estatura e as normais, quando
dividido por kg de peso corporal, foi maior nas Gltimas, assim como a razdo
consumo energético/ TMR. Além disso, as criangas com baixa estatura ndo dimi-
nuiram o consumo alimentar subseqiiente ao suplemento, enquanto as criangas
normais o fizeram, ou seja, as criancas desnutridas apresentaram “superalimenta-
¢ao” quando tiveram alimento a vontade.

Todos estes estudos reforcam a tese de que a desnutri¢do cronica ou baixa
estatura altera a regulacdo dos mecanismos fisioldgicos de conservacao de ener-
gia e deposito de gordura, promovendo obesidade na vida adulta.
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A desnutricéo, além disso, afeta outros mecanismos metabolicos, tais como
o de controle da presséo arterial. Realizamos estudos em adolescentes com baixa
estatura para verificar a pressao arterial e encontramos uma prevaléncia muito alta
de adolescentes desnutridos com hipertenséo (13%) em relacdo a adolescentes de
mesma idade no Brasil (7%) e no mundo (Task Force, 1996), (Fernandes e cols., 2003).

Em conclusédo, os dados até agora relatados mostram a importancia de se
evitar a desnutri¢do desde o inicio da vida intra-uterina e a necessidade de cuidado
com a qualidade da dieta em termos de consumo de proteinas de boa qualidade,
minerais e vitaminas para se evitar o crescimento deficiente e a baixa estatura,
pois esta Ultima, como vimos, tem consequéncias deletérias que podem perdurar
para o resto da vida.

Além disso, os resultados alertam para o fato de que programas de distribui-
¢do de alimentos (sem cuidados de saude, avaliagdo do estado nutricional e cui-
dados com o tipo de alimentos ingeridos) podem agravar o quadro de obesidade
e cardiopatias ja crescente na populacéo brasileira pobre que vive em zona urbana.

Como fica o conceito de seguranca alimentar e fome no Brasil?

E preciso ter muito cuidado ao se utilizar os termos seguranca alimentar e
fome no Brasil. Estes termos tém sido utilizados por organismos internacionais
como a FAO, cujo olhar se concentra em paises do continente africano e sul da
Asia, onde os problemas da fome e da desnutricio sdo realmente muito graves.
S6 a India possui mais de 50% das criangas desnutridas no mundo e nos paises do
sul do Saara tem aumentado significativamente o nimero de criancas que literal-
mente morrem de fome devido a guerras e a secas.

O aumento na prevaléncia de obesidade em pessoas com baixa estatura
descrito nas populacdes moradoras em favelas de Sdo Paulo e Macei6 é também
encontrado nos Estados Unidos em populacBes de muito baixa renda que so-
frem de insuficiéncia alimentar (ndo possuem alimento suficiente para 0 més
todo devido a baixa renda e sofrem literalmente, periodos de fome) ou insegu-
ranca alimentar, sobretudo mulheres e adolescentes (Casey e cols., 2001;
Townsend e cols., 2001; Alaimo e cols., 2001 e Adams e cols., 2003). Estes
estudos revelam que o conceito tedrico, inferido pelos economistas, de que a
inseguranca alimentar leva necessariamente a fome ou a desnutricdo ndo tem
respaldo cientifico em paises onde estas ndo atingem prevaléncias extremamente
altas (acima de 20% da populacao infantil).

Aumentar ou incentivar o consumo de alimentos em adultos obesos, mes-
mo que estejam abaixo da linha de pobreza e vivam em condi¢Bes de extrema
miséria, ndo é absolutamente recomendavel. Nesse caso, s6 uma educagao
nutricional seria adequada, assim como 0 monitoramento das possiveis doencas
associadas — hipertensao e diabetes — estas Gltimas crescendo velozmente na po-
pulacdo brasileira (King e cols., 1998). E preciso identificar e tratar s6 os indivi-
duos realmente desnutridos nas comunidades pobres brasileiras; cuidar da quali-
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dade da dieta e monitorar a salde dos adolescentes e adultos com baixa estatura.
Nesse caso a distribuicdo de alimentos de acordo com a renda familiar, utilizan-
do-se como nivel de corte a linha de pobreza (abaixo de um dolar/dia) é um
desperdicio de recursos e pode agravar a situacao de saude de muitos individuos.
Por outro lado, um cuidado muito maior precisa ser dado ao pré-natal e as criangas
desnutridas, mesmo aquelas com baixa estatura leve. Por isso, um governo inte-
ressado em aumentar a eficiéncia dos programas sociais, focalizar os mais neces-
sitados e diminuir os custos destes, precisa ir ao encontro dos pobres no seu ha-
bitat, realizar avaliagdes do estado nutricional e tratar caso a caso; além do acom-
panhamento cuidadoso das gestantes para evitar o baixo peso ao nascer. Este tra-
balho é exatamente aquele dos médicos que atendem a familia na comunidade e dos
agentes comunitéarios de satide. E muito mais efetivo gastar recursos com eles.

A partir dos conhecimentos atuais,
qual seria o melhor programa para erradicacao
da desnutricdo no Brasil?

Seria um programa que contasse com agdes integradas que valorizassem as
iniciativas locais bem-sucedidas ja existentes, respeitando culturas regionais, realizan-
do abusca ativa dos casos nacomunidade e, principalmente, aproveitando o patrimdnio
de cada pessoa, familia e comunidade (Soares, 2002; www.desnutricao.org.br).
A monitorizacdo do crescimento de criangas pré-escolares precisa ser realizada
diretamente na favela e comunidades pobres para se ter uma real avaliacdo do
problema da desnutri¢cdo. Este é o grande limite de programas de Vigilancia
Nutricional que se baseiam em levantamentos realizados exclusivamente nos Ser-
vicos de Saude (e por isso muitas vezes encontram poucos desnutridos).

S6 0s médicos que atendem a familia na comunidade e 0s agentes comuni-
tarios de salde seriam suficientes para erradicar a desnutricdo no Brasil? Néo,
também seriam necessarios programas para a melhoria das condi¢des de sanea-
mento basico e moradia, pois, como vimos, a baixa estatura esta fortemente asso-
ciada a estas condicoes.

As agdes devem transcender os objetivos de visibilidade politica a curto pra-
zo e se dedicar a fortalecer e a utilizar os recursos e 0s atores sociais ja existentes,
mobilizando a formagéo de profissionais de salde, escolas, programas de volun-
tariado e a atuacdo das organizacGes da sociedade civil. I1sso d& a capilaridade
necessaria para a acdo de diagnostico e intervencdo. Porém, para contar com a
acdo destes atores, é necessario investir na sua capacitacdo e na construgdo e
implantacdo de instrumentos de supervisdo e avaliacao.

E importante que a formac&o dos profissionais que atuam junto as comunida-
des pobres propicie o conhecimento aprofundado dos mecanismos de exclusao so-
cial, assim como dos mecanismos psicoldgicos associados a pobreza, como fatalismo,
soliddo, impoténcia, isolamento, debilidade (Solymos 2002; www.desnutricao.org.br).
Em um artigo recente, Aguiar e Araudjo (2002), descrevem que a renda minima,
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para se tornar um poderoso instrumento de combate a pobreza e a desigualdade,
deveria estar associada a outras politicas sociais. Uma familia pobre que tenha
uma renda minima, mas que more em um bairro sem saneamento basico, tenha
filhos sem acesso ao ensino fundamental, ndo tenha saiide adequada, ndo partici-
pe de forma pro-ativa na esfera politica, e esteja submetida a arbitrariedade das
acOes policiais, continua em um processo de pobreza, desigualdade social, e mes-
mo exclusao.

Soares e Parente (2001) avaliaram os resultados do Programa Padegrin de
reabilitacdo nutricional de Fortaleza. Sua estratégia de acdo estava centrada na
distribuicdo de alimentos, fornecendo para a crianca desnutrida 4 kg de leite e
uma lata de 6leo e para as gestantes 2 kg de leite por més. A captacdo dos bene-
ficiarios deu-se por demanda espontanea nos centros de salide. A crianga era ava-
liada mensalmente por uma equipe composta por nutricionistas, enfermeiros e
fisioterapeutas. Neste momento, a mée tinha a oportunidade de receber orienta-
¢ao, individual ou em grupo, sobre satde e nutricdo. Os resultados mostraram
gue o percentual de criangas reabilitadas foi muito baixo e os autores apontam
como motivos desse resultado a falta de envolvimento da (e na) comunidade, uma
selecdo questionavel dos beneficiados e 0 ndo ter atingido a populacdo mais pobre.

Séo necessarias, ainda, amplas a¢bes educativas em nutricdo e salde junto a
populacdo em geral. Elas podem ser realizadas nos servicos de sadide e na comunida-
de ou como temas transversais de alunos do ensino fundamental e médio. E preciso
se criar uma “cultura’” de combate a desnutricdo. Essas a¢cdes educativas devem levar
em conta a realidade associada a pobreza (Sawaya, 2002; www.desnutricao.org.br).

A Tailandia é um caso exemplar da for¢a da criacdo de uma cultura de com-
bate a desnutricdo. Este pais conseguiu reduzir a prevaléncia de criangas com bai-
X0 peso de 50% em 1982 para 10% em 1996, fruto do cumprimento de um com-
promisso politico e um programa bem elaborado.

Foto Cortesia das Autoras

“Mutirdo de Pesagem”: busca ativa de criancas desnutridas na comunidade.
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Suas principais acdes foram:

- Monitorizacdo do crescimento de criangas pré-escolares diretamente na
comunidade. Criangas com grave déficit de crescimento receberam alimen-
tacdo complementar.

= A educacdo nutricional foi incorporada nas politicas de satde, nas escolas e
na agricultura, em a@mbito nacional, estadual, municipal e comunitéario.

= Os custos foram minimizados a partir do re-treinamento dos funcionarios
publicos e da utilizacdo de voluntarios “mobilizadores” no ambito da co-
munidade.

= Os financiamentos foram alocados para medidas seletivas de maximo im-
pacto.

= Cada grupo de dez domicilios escolheu um voluntério adequado para se
engajar em um programa nacional de treinamento e entdo monitorar mées
e criangas na propria comunidade.

= Um programa de educacdo nutricional e comunicagdo encorajou o aleita-
mento materno e a introducdo adequada e no tempo certo de alimentos
complementares, além de medidas de higiene.

- Foi disseminada a informacéo sobre habitos alimentares inadequados e tabus.

= A merenda escolar foi estabelecida em cinco mil escolas em areas pobres.

= Seguranca alimentar no domicilio e na comunidade foi refor¢cada por meio
da promocéo de hortas, arvores frutiferas, piscicultura e prevencdo de doen-
cas infecciosas em aves domésticas.

No gréfico abaixo, vé-se a projecdo dessa experiéncia para nivel mundial. Se
experiéncias como essa 0corressem nos outros paises em desenvolvimento, o name-
ro de criangas desnutridas se reduziria a apenas vinte milhdes em 2020 (UNU, 2000).

Figura 4 — Déficit de politicas e prioridades impedirdo o cumprimento
da meta do Comité de Alimentacdo Mundial de 1990,
que era de reduzir a desnutri¢do pela metade até o ano de 2015
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Qual seria a melhor estrutura?

E fundamental que os programas de combate & desnutricdo tenham uma
atencdo especial para a estrutura de atendimento. Por isso, seriam importantes
tanto a criacdo de centros especializados como os Centros de Recuperacéo e Edu-
cacao Nutricional (Cren).
Esses Centros, embora
tenham estrutura semelhante,
nao teriam 0s mesmos obje-
tivos e critérios de tratamento
daqueles da década de 1950-
1960 (Solymos e cols. 1997).
Naquela época, a intencao era
de reduzir a mortalidade in-
fantil por meio de uma recu-
peracdo rapida de peso em re-
lacdo a estatura (ou seja, des-
nutricdo aguda grave). Os Cen-  Pais de criangas desnutridas atendidas pelo Cren de S&o Paulo.
tros atuais devem ter por objetivo a recuperacdo completa de peso e estatura pois,
como visto, a baixa estatura aumenta o risco de doengas cronicas. Outra vanta-
gem desses Centros seria o fato de eles permitirem uma forma estavel e eficiente
de combate a miséria devido a penetracdo na comunidade e ao estabelecimento
de “relacdes de confianga” (Soares 2002; www.desnutricao.org.br).
Os Centros de Recuperacao e Educagéo Nutricional atuariam em trés &mbitos:
= Dando suporte a atuacdo na comunidade através de atividades no campo

social, psicolégico, nutricional e de encaminhamento para outros servicos;
= Realizando atividade ambulatorial especializada para criancgas desnutridas e
= Sendo hospital-dia para tratamento dos desnutridos mais graves.

Estes Centros de Recuperagdo e Educacdo Nutricional poderiam ter dois
niveis de complexidade:

a) Constituindo-se como um Centro de Referéncia no municipio para aten-
dimento da populagdo desnutrida nos trés ambitos (comunidade, am-
bulatério e hospital-dia), e para a geracdo de conhecimento e formacdo
dos profissionais atuantes na area, além de centralizacdo (elaboragédo e
analise) de bancos de dados. Serdo estes Centros de Referéncia os res-
ponsaveis pela avaliagdo das intervencdes realizadas e por cursos de for-
magcdao para profissionais e lideres comunitarios. Estes cursos podem ser
no local ou itinerantes. E importante que este Centros de Referéncias
tenham ligagcdes com as universidades locais.

b) Atuando como Creche Especial ou Hospital-dia para criancas desnutridas
(Vieirae cols., 1998), onde estas recebem cinco refei¢des diarias de muito
boa qualidade e simultaneamente cuidados diarios de satde e combate as
infeccBes associadas (Fernandes e cols., 2002; www.desnutricao.org.br).
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As familias que possuem individuos desnutridos sdo aquelas de maior risco
social e, por isso, é necessario acoplar as atividades desses Centros atividades de
promocao humana para combater os mecanismos de exclusao social mais arrai-
gados em nossa sociedade, tais
como, complementacdo de
renda, cursos profisionalizan-
tes etc. Na prética, estes Cen-
tros pontualizam as ac¢Oes de
identificacdo das familias de
maior risco social e centraliza-
riam as a¢cdes de maior impac-
to com menor desperdicio de

o recursos, evitando a multiplica-
—— S cao e a sobreposicdo de acOes.
Visita domiciliar: familia atendida pelo Cren em Sé&o Paulo. Eles permitem ag(’jes educa-
tivas e relacionamento direto e proximo dos profissionais com as familias (Soa-
res, 2002; www.desnutricao.org.br). Eles devem atuar também na formacéo
educativa das criangas, considerando suas condi¢des socioeconémicas, reforcan-
do a rede familiar e o contato com outros servi¢os, rompendo o isolamento
caracteristico da miséria. E comum que as criangas mais pobres sofram precon-
ceitos e exclusdo na escola, por isso esses centros devem também ter contato
direto com as instituicdes educacionais (Sawaya, 2002; www.desnutricao.org.br).

A intervencdo deve se dar em diferentes niveis e areas. Por isso, € necessario
aplicar o conceito do trabalho interdisciplinar na propria constituicdo das politi-
cas e das equipes de trabalho.

A seguir, colocamos um quadro que resume essa proposta para erradicacdo
da desnutricdo em nosso pais.
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REsumo — ESTE ARTIGO procura mostrar alguns dados sobre as condi¢8es nutricionais e
de pobreza de duas populagBes moradoras em favelas, nos municipios de Maceio6 e Sdo
Paulo. Os resultados apresentados revelam que no Brasil atual, a associagdo entre pobre-
za e estado nutricional (incluindo desnutricdo energético-proteica e obesidade) é com-
plexa e ainda pouco conhecida. H4 um namero elevado de individuos obesos nas popu-
laces brasileiras que vivem abaixo da linha de pobreza nas zonas urbanas. A obesidade
co-existe com altas prevaléncias de desnutri¢do. Esses achados estdo associados com ali-
mentagdo deficiente, sobretudo em qualidade, levando a alta prevaléncia de baixa estatu-
ra. Varios estudos mostram que a obesidade encontrada na populacdo pobre pode ser
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sequela de desnutricdo precoce e apontam para a necessidade de programas que: sejam
focalizados nos individuos realmente desnutridos e consequentemente realizem avalia-
¢do do estado nutricional, cuidados de saude caso a caso, forte aten¢do ao pré-natal,
melhorem as condi¢cdes de moradia e combatam o analfabetismo materno. O artigo
recomenda ainda a criacdo de Centros de Educagdo e Recuperagdo Nutricional para
combater a desnutricdo, visando recuperacdo da baixa estatura, com forte enfoque de
intervencdo na comunidade.

ABSTRACT — THIS ARTICLE shows the socioeconomic and nutritional conditions of two
shantytown populations from the city of S&o Paulo and Maceid. The results reveal that
in Brazil, the association between poverty and nutritional status (including undernutrition
and obesity) is complex and not well known. There is a large number of obese individuals
among people living below the poverty line in urban areas. Obesity co-exists with
undernutrition and food insecurity, specially in stunted individuals. A series of studies
have shown that obesity can be a sequelae of previous undernutrition. The article describes
the need for programmes that focus only the real undernurished individuals and
consequently, measure nutritional status, promote health and prenatal care, improve
living conditions and fight against mother illiteracy. From the results presented, the
article recommend the setting up of Centers for Nutritional Rehabilitation, to fight
against undernutrition, aiming the recovery of stunting, and with a strong community
based intervention.
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