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 RESUMO 

 Objetivo:  Avaliar  a  situação  de  insegurança  alimentar  em  famílias  de  crianças  hospitalizadas 
 e associar com dados socioeconômicos e nutricionais. 

 Método:  Estudo  transversal  realizado  em  crianças  hospitalizadas  em  um  hospital 
 universitário  no  município  de  Porto  Alegre/RS,  internadas  no  serviço  de  pediatria  de  março  a 
 setembro  de  2023.  Para  avaliar  a  insegurança  alimentar  foi  utilizada  a  Escala  Brasileira  de 
 Insegurança  Alimentar.  Para  avaliação  do  consumo  alimentar  foi  aplicado  o  formulário  de 
 consumo  alimentar  do  Sistema  de  Vigilância  Alimentar  e  Nutricional.  As  variáveis 
 quantitativas  foram  descritas  por  média  e  desvio  padrão  ou  mediana  e  amplitude 
 interquartílica. 

 Resultados:  Avaliou-se  269  crianças  hospitalizadas.  A  insegurança  alimentar  (IA)  esteve 
 presente  em  155  (57,6%)  das  famílias.  A  IA  mostrou  associação  significativa  com  a  cor  da 
 pele,  46,3%  das  famílias  que  autodeclararam  preto/pardo/amarelo  estavam  em  IA  leve 
 (p=0,015);  com  a  renda,  87,8%  das  famílias  com  renda  inferior  a  3  salários  mínimos 
 estavam  em  IA  leve  (p=<0,001);  escolaridade,  as  famílias  que  estava  em  IA  moderada/grave 
 possuíam  9,1  ±  2,8  anos  de  estudo,  em  comparação  com  as  famílias  que  estavam  em 
 segurança  alimentar,  que  tiveram  10,4  ±  1,8b  anos  de  estudo  (p=<0,001);  e  com  as  famílias 
 beneficiárias  de  programas  sociais,  84,2%  das  famílias  que  afirmaram  receber  benefícios 
 sociais  estavam  em  IA  moderada/grave  (p=<0,001).  Em  relação  ao  estado  nutricional  das 
 crianças, destaca-se que 33% encontravam-se com déficit nutricional. 

 Conclusão:  A  insegurança  alimentar  esteve  fortemente  associada  a  fatores 
 socioeconômicos,  como  renda  familiar,  escolaridade,  cor  da  pele  e  recebimento  de 
 benefícios sociais entre as famílias de crianças hospitalizadas. 

 Palavras-chave: Insegurança alimentar; Saúde Infantil; Criança Hospitalizada 



 ABSTRACT 

 Objective:  To  evaluate  the  situation  of  food  insecurity  in  families  of  hospitalized  children  and 
 associate it with socioeconomic and nutritional data. 

 Methods:  Cross-sectional  study  carried  out  on  children  hospitalized  in  a  university  hospital  in 
 the  city  of  Porto  Alegre/RS,  admitted  to  the  pediatrics  service  from  March  to  September  2023. 
 To  assess  food  insecurity,  the  Escala  Brasileira  de  Insegurança  Alimentar  was  used.  To 
 assess  food  consumption,  the  food  consumption  form  from  the  Sistema  de  Vigilância 
 Alimentar  e  Nutricional  was  applied.  Quantitative  variables  were  described  by  mean  and 
 standard deviation or median and interquartile range. 

 Results:  269  hospitalized  children  were  evaluated.  Food  insecurity  (FI)  was  present  in  155 
 (57.6%)  of  the  families.  AI  showed  a  significant  association  with  skin  color,  46.3%  of  families 
 that  self-declared  black/brown/yellow  were  in  mild  FI  (p=0.015);  with  income,  87.8%  of 
 families  with  income  below  3  minimum  wages  were  in  light  FI  (p=<0.001);  educational  level, 
 families  that  were  in  moderate/severe  FI  had  9.1  ±  2.8  years  of  study,  compared  to  families 
 that  were  food  secure,  which  had  10.4  ±  1.8b  years  of  study  (p=<0.001);  and  with  families 
 benefiting  from  social  programs,  84.2%  of  families  who  reported  receiving  social  benefits 
 were  in  moderate/severe  FI  (p=<0.001).  In  relation  to  the  nutritional  status  of  the  children,  it  is 
 noteworthy that 33% were found to have a nutritional deficit. 

 Conclusions:  Food  insecurity  was  strongly  associated  with  socioeconomic  factors,  such  as 
 family  income,  education,  skin  color  and  receipt  of  social  benefits  among  families  of 
 hospitalized children. 

 Keywords: Food Insecurity; Children's Health; Child, Hospitalized 
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 1 INTRODUÇÃO 

 A  alimentação  adequada  e  saudável  é  fundamental  durante  toda  a  vida, 
 pois  contribui  decisivamente  para  o  crescimento,  desenvolvimento  fisiológico, 
 desempenho  e  produtividade,  assim  como  para  a  manutenção  da  saúde  e 
 bem-estar.  As  crianças  precisam  de  um  suporte  equilibrado  de  nutrientes,  para 
 possibilitar  seu  apropriado  desenvolvimento  cognitivo  e  psicomotor 
 (SOCIEDADE  BRASILEIRA  DE  PEDIATRIA,  2022).  É  prioritário  garantir  às 
 crianças  o  acesso  regular  e  permanente  à  alimentação,  pois  experimentar 
 restrição  alimentar  quantitativa  importante,  ou  episódios  que  configuram  situação 
 de  fome  durante  este  período,  reflete  negativamente  na  sobrevivência,  no 
 crescimento  físico  e  no  desenvolvimento  neuropsicomotor  (Poblacion  et  al., 
 2014). 

 No  Brasil,  as  políticas  públicas  direcionadas  à  garantia  da  alimentação 
 adequada  e  saudável  contribuíram  para  a  modificação  do  perfil  nutricional  das 
 crianças  brasileiras.  Antes  marcado  pela  desnutrição  e  deficiência  de 
 micronutrientes,  o  cenário  atual  se  caracteriza  pelo  excesso  de  peso,  causado 
 principalmente  pela  facilidade  de  acesso  a  alimentos  ultraprocessados  pelas 
 famílias de baixa renda (Bezerra et al, 2019). 

 O  impacto  da  pandemia  levou  a  dificuldades  no  transporte  de  alimentos, 
 aumento  dos  preços  e  perda  ou  diminuição  da  renda,  o  que  aumentou  o  risco  de 
 insegurança  alimentar  (IA)  entre  crianças  e  adolescentes  de  famílias  de  baixa 
 renda.  As  crianças,  quando  expostas  à  IA,  tendem  a  ter  padrões  alimentares 
 pouco  saudáveis,  como  consumir  alimentos  mais  ricos  em  calorias,  mas  com 
 baixo  teor  de  nutrientes.  Isso  pode  ocorrer  devido  ao  alto  custo  de  uma 
 alimentação  saudável,  forçando-os  a  comprar  alimentos  de  baixo  custo  e  com 
 pior  qualidade  nutricional,  isso  contribui  para  aumentar  o  risco  de  desnutrição  e 
 hospitalizações,  principalmente  por  pneumonia  e  diarreia.  Além  disso,  crianças  e 
 adolescentes  de  famílias  de  baixa  renda  podem  encontrar  mais  barreiras  para 
 desenvolver  comportamentos  alimentares  saudáveis,  como  educação  em  saúde 
 limitada  ou  insuficiente  entre  seus  pais  ou  cuidadores  e  dificuldade  no  acesso 
 aos serviços de saúde (Yeh  et al  ., 2021; Poblacion  et al.,  2016). 

 Portanto,  ao  avaliar  a  situação  de  IA  em  famílias  de  crianças 
 hospitalizadas,  torna-se  possível  planejar  um  cuidado  nutricional  especializado. 
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 Esse  planejamento  pode  impactar  na  redução  das  desigualdades  econômicas  e 
 sociais,  visando  a  garantia  de  Segurança  Alimentar  e  Nutricional  (SAN)  e  a 
 efetivação  do  Direito  Humano  à  Alimentação  Adequada  (DHAA)  para  que  as 
 crianças  tenham  adequado  estado  nutricional  e  garantam  seu  pleno  crescimento 
 e desenvolvimento. 
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 2 JUSTIFICATIVA 

 As  famílias  de  baixa  renda  que  enfrentam  a  insegurança  alimentar  em  seus 

 domicílios  são  impactadas  não  só  pela  restrição  ao  acesso  a  alimentos,  mas  também 

 pelo  consumo  de  alimentos  de  baixa  qualidade  nutricional.  Isso  ocorre  devido  à  maior 

 disponibilidade  de  alimentos  ultraprocessados  em  comparação  às  opções  saudáveis. 

 Como  resultado,  as  crianças  podem  sofrer  prejuízos  em  seu  estado  nutricional  e 

 desenvolvimento  cognitivo,  levando  a  problemas  como  desnutrição,  deficiências  de 

 vitaminas  e  minerais  e  excesso  de  peso,  tornando-os  suscetíveis  ao  desenvolvimento 

 de doenças crônicas não-transmissíveis a longo prazo. 

 As  equipes  de  saúde  que  atendem  crianças  na  rede  pública  precisam  adotar 

 práticas  multidimensionais  e  considerar  todos  os  fatores  determinantes  e 

 condicionantes  de  saúde  que  a  criança  está  inserida.  Isso  inclui  as  condições 

 socioeconômicas  das  famílias  que,  muitas  vezes,  dificultam  com  que  os  profissionais 

 atuem  de  forma  efetiva.  Portanto,  se  faz  necessário  avaliar  os  fatores  associados  à 

 situação de segurança alimentar nas famílias de crianças hospitalizadas. 
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 3 OBJETIVOS 

 3.1 Objetivo Geral 

 Avaliar  a  situação  de  insegurança  alimentar  em  famílias  de  crianças 
 hospitalizadas em um hospital terciário de Porto Alegre. 

 3.2 Objetivos Específicos 

 3.2.1  Identificar  a  prevalência  de  insegurança  alimentar  entre  as  famílias 
 estudadas; 

 3.2.2  Identificar  os  marcadores  de  consumo  alimentar  e  o  estado 
 nutricional das crianças; 

 3.2.3  Relacionar  o  grau  de  insegurança  alimentar  com  dados 
 socioeconômicos e nutricionais. 
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 4 REVISÃO DE LITERATURA 

 4.1. Insegurança Alimentar 

 A  Segurança  Alimentar  e  Nutricional  (SAN)  é  definida  como  a  garantia  de 
 acesso  contínuo  à  quantidade  e  qualidade  suficientes  de  alimentos,  obtido  por 
 meio  socialmente  aceitável,  de  forma  a  assegurar  o  bem  estar  e  a  saúde  dos 
 indivíduos  (Brasil,  2003).  A  situação  de  IA  é  um  poderoso  estressor  para  as 
 famílias,  com  implicações  significativas  para  a  saúde;  estas  incluem  impactos  no 
 desenvolvimento  físico,  social,  cognitivo  e  comportamental,  que  podem  influenciar 
 durante toda a vida do indivíduo (Gallegos  et al.,  2021). 

 Para  fins  de  classificação,  a  IA  divide-se  em:  leve,  moderada  e  grave.  A 
 insegurança  alimentar  leve  (IAL)  é  caracterizada  pelo  comprometimento  da 
 qualidade  da  alimentação  em  detrimento  da  manutenção  da  quantidade 
 percebida  como  adequada  para  os  moradores  do  domicílio.  A  insegurança 
 alimentar  moderada  (IAM)  remete  à  insuficiência  de  alimentos  com  restrições  de 
 sua  quantidade  ou  mudança  nos  padrões  usuais  da  alimentação  entre  os  adultos. 
 A  insegurança  alimentar  grave  (IAG)  é  caracterizada  pela  quebra  do  padrão  usual 
 da  alimentação  com  comprometimento  da  qualidade  e  redução  da  quantidade  de 
 alimentos  nas  refeições  de  todos  os  membros  da  família,  inclusive  das  crianças 
 residentes  no  domicílio,  podendo  ainda  incluir  a  experiência  de  fome  (Poblacion 
 et al.,  2014). 

 Para  avaliação  da  insegurança  alimentar  e  nutricional  (IAN)  no  Brasil,  foi 
 criada  a  Escala  Brasileira  de  Insegurança  Alimentar  (EBIA),  indicador  direto  da 
 magnitude  do  problema  na  população,  mensurado  por  meio  de  um  questionário 
 aplicado  ao  responsável  da  família  (Bezerra  et  al,  2019).  A  EBIA  é  uma  escala 
 que  foi  adaptada  para  a  realidade  brasileira  que  mede  diretamente  a  percepção 
 e  vivência  de  IA  e  fome  no  nível  domiciliar.  É  uma  medida  que  expressa  acesso 
 aos  alimentos  e  proporciona  alta  confiabilidade  da  escala,  pois  traduz  a 
 experiência  de  vida  com  a  IA  e  a  fome  dos  componentes  do  domicílio.  A  EBIA 
 tem,  portanto,  a  capacidade  de  mensurar  a  dificuldade  de  acesso  familiar  aos 
 alimentos  e  também  às  dimensões  psicológicas  e  sociais.  Considerando 
 também se tratar de uma escala com fácil aplicação e baixo custo (Brasil, 2014). 

 Estudo  realizado  por  Poblacion  et  al.  (2014)  utilizou  o  questionário  EBIA 
 para  avaliar  a  prevalência  de  IA  nos  domicílios  brasileiros  com  crianças  menores 
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 de  cinco  anos,  encontrando  como  resultado,  que  17,5%  dessas  residências 
 enfrentavam  IA  grave.  E  especificamente  nas  regiões  Norte  e  Nordeste,  essa 
 taxa  aumentou  para  30,7%.  As  crianças  menores  de  cinco  anos,  além  de 
 representarem  um  grupo  de  indivíduos  mais  suscetíveis  à  IAN  devido  ao 
 processo  de  crescimento  e  desenvolvimento,  também  eram  proporcionalmente 
 mais  acometidas  pela  falta  de  acesso  aos  alimentos  em  casa  quando 
 comparadas  com  a  população  total  do  país  (Poblacion  et  al.,  2014). 
 Posteriormente,  um  estudo  realizado  em  2019,  avaliou  a  prevalência  de  IAN  no 
 Brasil  e  encontrou  os  maiores  índices  nas  regiões  Norte  e  Nordeste  do  país.  Os 
 estados  do  Maranhão  e  do  Piauí  apresentaram  as  maiores  prevalências,  com 
 64,6%  e  58,6%,  respectivamente,  enquanto  Rondônia  e  Amazonas  tiveram  as 
 menores,  com  31,7%  e  33,1%,  respectivamente.  Nas  regiões  Centro-Oeste,  Sul  e 
 Sudeste  as  maiores  prevalências  foram  encontradas  em  Goiás  (37,8%)  e  Mato 
 Grosso  do  Sul  (30,5%),  e  as  menores  em  Santa  Catarina  (14,8%)  e  Rio  Grande 
 do Sul (19,2%) (Bezerra et al, 2019). 

 No  entanto,  esse  cenário  foi  agravado  pela  pandemia  de  Covid-19  em  2020,  que 
 trouxe  efeitos  negativos  na  produção  e  distribuição  de  alimentos  no  mundo 
 inteiro.  Além  disso,  muitas  famílias  ficaram  desempregadas,  gerando  um  grande 
 impacto  econômico,  principalmente  nos  grupos  mais  vulneráveis  (Himmelgreen; 
 Stern,  2021).  Todos  esses  fatores  contribuíram  para  que  a  taxa  de  IA  no  país 
 chegasse  a  números  alarmantes,  com  125,2  milhões  de  pessoas  vivendo  nessa 
 condição,  e  destas,  33  milhões  em  situação  de  fome,  segundo  a  II  VIGISAN 
 (Inquérito  Nacional  sobre  Insegurança  Alimentar  no  Contexto  da  Pandemia  da 
 Covid-19 no Brasil), realizada em 2022 (Rede PENSSAN, 2022). 

 O  estado  nutricional  e  o  acesso  aos  alimentos  são  frequentemente 
 utilizados  como  fatores  determinantes  de  IAN,  mas  o  bom  estado  nutricional  e/ou 
 ausência  de  fome  não  são  suficientes  para  garantir  a  SAN.  A  IA  pode  levar  tanto 
 à  desnutrição  quanto  ao  excesso  de  peso  e  está  associado  à  “fome  oculta”,  que 
 é  uma  forma  de  subnutrição  devido  à  inadequação  quantitativa  e  qualitativa  da 
 alimentação  diária,  ou  doenças  que  provocam  o  mau  aproveitamento  biológico 
 dos  alimentos  ingeridos  (Morais  et  al  .,  2014).  Como  exemplo,  a  anemia 
 ferropriva,  um  problema  de  saúde  pública  democraticamente  distribuído  entre  as 
 diferentes  classes  socioeconômicas,  pode  ter  seu  surgimento  favorecido  em 
 contextos  de  IAN.  Uma  revisão  sistemática  observou  que  a  anemia  ferropriva 
 está  associado  a  indicadores  sociodemográficos  e  de  saúde  (sexo  masculino, 
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 idade  inferior  aos  24  meses,  não  frequentar  creche,  filhos  de  mães  adolescentes, 
 número  elevados  de  moradores  no  mesmo  domicílio,  infecções  respiratórias, 
 diarreias,  baixa  escolaridade  materna),  nutricionais  (baixo  peso  ao  nascer, 
 características  da  dieta,  “hábito  de  ingerir  leite  próximo  dos  horários  das 
 refeições”  e  introdução  precoce  de  alimentação  complementar)  e  econômicos 
 (baixa  renda  per  capita)  que  refletem  a  determinação  social  dessa  carência 
 (André et al., 2018). 

 Estudo  transversal  que  avaliou  a  presença  de  IA  e  o  impacto  negativo  na 
 saúde  das  crianças  brasileiras  mostraram  três  fatores  importantes  relacionados 
 com  a  saúde,  independentemente  associados  à  saúde  das  crianças  que  vivem 
 em  IA  moderada  ou  grave:  estado  nutricional,  consumo  de  alimentos  saudáveis    e 
 hospitalizações  devido  a  diarreia  ou  pneumonia.  A  pneumonia  e  a  diarreia 
 partilham  fatores  de  risco  ambientais,  como  a  desnutrição,  a  amamentação  não 
 exclusiva,  condições  sanitárias  e  de  habitação  inadequadas,  educação  da  mãe  e 
 má  nutrição,  entre  outros.  As  hospitalizações  de  crianças  menores  de  cinco  anos 
 por  diarreia  ou  pneumonia  durante  o  ano  anterior  à  entrevista  foram  30%  mais 
 prevalentes em domicílios com IA moderada ou grave (Poblacion et al., 2016). 

 Estudo  realizado  na  Nicarágua,  país  em  desenvolvimento,  constatou  que 
 as  crianças  em  domicílios  com  IA  leve  tinham  probabilidades  65%  mais  elevadas 
 de  sofrer  uma  doença  nas  últimas  duas  semanas,  60%  mais  elevadas  de 
 desenvolver  anemia  e  34%  mais  elevadas  de  baixa  estatura  para  a  idade  em 
 comparação  com  crianças  que  vivem  com  segurança  alimentar.  As  crianças  em 
 domicílios  com  IA  moderada/grave  tinham  três  vezes  mais  probabilidades  de 
 ficarem  doentes  e  duas  vezes  mais  probabilidades  de  terem  anemia  e  baixa 
 estatura  para  a  idade  em  comparação  com  as  crianças  que  viviam  com 
 segurança alimentar (Schmeer; Piperata, 2017). 

 Com  isso,  nota-se  que  a  diminuição  na  disponibilidade,  acesso  e/ou 
 consumo  de  alimentos  compromete  a  qualidade,  a  quantidade  e  a  regularidade 
 que  compõem  a  alimentação  básica  das  famílias  em  situação  de  IA.  Esse 
 quadro,  quando  associado  às  crianças,  resulta  no  comprometimento  do  aporte 
 calórico  e  de  nutrientes,  refletindo  em  déficits  no  crescimento,  desenvolvimento 
 infantil  e  na  saúde  global  (Bezerra  et  al,  2019).  O  crescimento  linear  é  um 
 importante  indicador  de  desigualdade  populacional,  uma  vez  que  a  baixa  estatura 
 é  um  dos  produtos  da  desigualdade  social,  permitindo  inferir  o  déficit  nutricional 
 cumulativo  (Morais  et al  ., 2014)  . 
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 No  contraponto  da  desnutrição,  tem-se  a  obesidade  nas  crianças  de 
 famílias  com  IA  que  ocorre  por  diversos  fatores.  Alimentos  ricos  em  nutrientes, 
 como  frutas  e  vegetais  frescos,  podem  ter  um  alto  custo  “por  caloria”.  Em 
 contraste,  os  alimentos  ricos  em  calorias  e  de  baixo  valor  nutricional  são 
 frequentemente  alimentos  básicos  com  boa  relação  custo-eficácia  para  famílias 
 nessas  condições  (Tester  et  al  .,  2020).  Somado  a  isso,  as  famílias  que  vivem 
 com  IA  também  podem  alternar  entre  períodos  de  insuficiência  alimentar  e 
 períodos  de  relativa  estabilidade  ou  mesmo  abundância.  O  manejo  da  IA 
 frequentemente  envolve  a  dependência  de  alimentos  de  baixo  custo  e  a 
 compulsão  alimentar  quando  os  recursos  estão  disponíveis.  No  público  adulto, 
 estudos  têm  mostrado  evidências  de  padrões  alimentares  desordenados  ou  do 
 tipo  compulsivo  entre  adultos  com  IA,  particularmente  em  indivíduos  que  sofreram 
 escassez de alimentos quando crianças (Tester  et al  .,  2020). 

 A  investigação  do  consumo  alimentar  individual  é  capaz  de  detectar  a 
 situação  de  IA,  já  que  permite  conhecer  a  ingestão  alimentar,  em  seus  aspectos 
 qualitativos  e  quantitativos.  Revisão  sistemática  realizada  observou  consumo 
 excessivo  de  glicídios,  consumo  inadequado  de  energia  e  ferro  e  maior  omissão 
 de  refeições  entre  as  crianças  de  famílias  em  IA.  Observou-se  também 
 associação  entre  IA,  maior  número  de  moradores  no  domicílio  e  ausência  de 
 vínculo  empregatício  do  chefe  da  família.  Além  disso,  verificou-se  presença  de  IA 
 em  domicílios  cujo  informante  autorreferiu  raça/cor  parda  ou  preta  ao  ser 
 entrevistado (Morais  et al  ., 2014). 

 Para  garantir  o  processo  de  fortalecimento  da  SAN  no  âmbito  nacional  foi 
 criado  o  Programa  Fome  Zero,  principal  estratégia  para  as  ações  do  governo 
 federal,  entre  2003  e  2004  composto  por  diversas  linhas  de  transferência  de 
 renda.  Programas  de  transferência  de  renda  podem,  ainda,  contribuir  muito  para 
 a  diminuição  da  mortalidade  infantil  em  geral  e,  em  particular,  para  as  mortes 
 atribuíveis  a  causas  relacionadas  à  pobreza,  como  desnutrição  e  diarreia,  em  um 
 país  de  grande  desigualdade  de  renda,  como  o  Brasil.  Isso  se  deve,  porque  a 
 exemplo  do  Programa  Bolsa  Família  (PBF),  uma  família  inscrita  deve  cumprir 
 condições  específicas  de  educação  e  saúde,  como  imunização  e 
 acompanhamento  do  crescimento  e  desenvolvimento,  além  de  frequência  na 
 escola  dependendo  da  idade  da  criança  (Bezerra  et  al,  2019).  O  utra  ação  do 
 governo  para  combater  a  fome  e  a  desnutrição  infantil  destaca-se  o  Programa 
 Nacional  de  Alimentação  Escolar  (PNAE),  criado  em  1955,  tem  por  objetivo 
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 fornecer  alimentação  adequada  aos  estudantes  por  meio  da  oferta  de  refeições 
 que  atendam  às  necessidades  nutricionais  no  período  letivo  e  atividades  de 
 Educação  Alimentar  e  Nutricional  (EAN),  com  vistas  a  promover  o  adequado 
 crescimento  e  desenvolvimento  físico,  psíquico  e  social,  rendimento  escolar  e 
 aprendizagem,  além  da  formação  de  hábitos  alimentares  saudáveis.  Atualmente, 
 o  programa  atende  aproximadamente  42  milhões  de  estudantes  matriculados  na 
 educação  básica  (educação  infantil,  ensino  fundamental,  ensino  médio  e  a 
 educação  de  jovens  e  adultos)  de  instituições  de  ensino  públicas,  filantrópicas  e 
 entidades  comunitárias  de  esfera  federal,  estadual,  distrital  e  municipal.  O  PNAE 
 é  um  programa  que  tem  a  finalidade  de  garantir  o  Direito  Humano  à  Alimentação 
 Adequada  (DHAA).  Além  disso,  vale  destacar  que  um  dos  marcos  importantes 
 da  história  do  PNAE  foi  a  Lei  n.  11.947  de  2009,  que  implementou  a 
 obrigatoriedade  da  compra  de  gêneros  alimentícios  provenientes  de  agricultores 
 ou  empreendedores  familiares,  sendo  que  essa  aquisição  deve  ser  efetivada 
 com  no  mínimo  30%  do  recurso  transferido  pelo  FNDE.  Isso  contribuiu  para  o 
 fortalecimento  da  intersetorialidade  de  modo  a  favorecer  a  promoção  da  SAN  e 
 da  Soberania  Alimentar  no  Brasil.  Mais  do  que  incentivar  a  produção  sustentável 
 dos  alimentos,  houve  o  desenvolvimento  econômico  das  comunidades,  o  resgate 
 do  patrimônio  alimentar,  a  redução  da  desigualdade  social  e  da  migração  do 
 meio  rural  para  o  urbano,  com  redistribuição  de  renda  aos  agricultores  familiares 
 (Oliveira, 2022). 

 Perante  o  exposto,  a  identificação  dos  determinantes  sociais  da  IA 
 contribui  para  a  melhor  compreensão  sobre  a  vulnerabilidade  das  crianças  que 
 vivem  em  um  ambiente  com  acesso  insuficiente  à  alimentação  adequada,  além 
 das  possíveis  ações  para  a  sua  redução,  permitindo  o  planejamento  de  ações 
 direcionadas  para  as  dimensões  da  disponibilidade  de  alimentos,  do  acesso  e 
 do consumo (Antunes; Sichieri; Salles-Costa, 2010). 
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 6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A  prevalência  de  insegurança  alimentar  se  mostrou  elevada  nas  famílias  de 

 crianças  hospitalizadas,  e  nosso  estudo  demonstrou  que  a  IA  está  associada  com 

 fatores  socioeconômicos,  como  renda  familiar,  escolaridade,  cor  da  pele  e 

 recebimento de benefícios sociais, o que também foi demonstrado por outros estudos. 

 A  alimentação  adequada  e  saudável  é  primordial  para  o  adequado  crescimento 

 e  desenvolvimento  na  infância  e  sua  falta  de  acesso  é  um  limitador  no  tratamento  de 

 saúde  das  crianças  hospitalizadas.  O  Estado  deve  garantir  o  Direito  Humano  à 

 Alimentação  Adequada  (DHAA)  por  meio  de  políticas  públicas  e  a  hospitalização 

 representa  um  momento  crucial  para  rastrear  as  crianças  que  vivem  em  domicílios  com 

 insegurança  alimentar  para  que  a  equipe  de  saúde  possa  acionar  a  rede  de  serviço 

 social para que seus direitos sejam garantidos. 
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 8. APÊNDICES 

 APÊNDICE A - TCLE PARA RESPONSÁVEIS 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Nº do projeto GPPG ou CAAE_____________________ 

 Título do Projeto: desenvolvimento de instrumento para triagem de dificuldade alimentar 
 pediátrica. 

 Você  está  sendo  convidada  a  participar  de  uma  pesquisa  cujo  objetivo  é  desenvolver 
 e  validar  o  conteúdo  de  um  instrumento  de  triagem  para  rastrear  dificuldades  alimentares 
 pediátricas.  Esta  pesquisa  está  sendo  realizada  pelo  setor  de  nutrição  e  dietética  do  Hospital 
 de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

 Se  você  autorizar,  a  participação  na  pesquisa  envolverá  responder  os  18  itens  de  um 
 questionário  para  identificação  do  impacto  da  dificuldade  alimentar  pediátrica  em  sua 
 qualidade de vida. 

 A  participação  na  pesquisa  possui  risco  mínimo  aos  convidados,  sendo  eles 
 relacionados  à  perda  de  confidencialidade  das  informações  fornecidas  e  desconforto  pelo 
 tempo de resposta à escala. 

 Os  possíveis  benefícios  decorrentes  da  participação  na  pesquisa  são  ajudar  a 
 identificar  a  prevalência  e  o  impacto  das  dificuldades  alimentares  na  qualidade  de  vida  dos 
 cuidadores,  sendo  uma  etapa  de  um  estudos  que  tem  como  objetivo  o  desenvolvimento  de 
 uma  ferramenta  de  triagem  para  rastrear  dificuldades  alimentares.  Através  do  desenvolvimento 
 deste  instrumento,  espera-se  que  seja  possível  detectar  o  risco  e  promover  o  tratamento  e 
 encaminhamento  de  forma  precoce  aos  profissionais  responsáveis  e,  também,  proporcionar 
 cuidado aos responsáveis. 

 A  participação  na  pesquisa  é  totalmente  voluntária,  ou  seja,  não  é  obrigatória.  Caso 
 você  decida  não  autorizar,  ou  ainda,  desistir  da  participação  e  retirar  sua  autorização,  não 
 haverá  nenhum  prejuízo  ao  atendimento  que  a  pessoa  recebe  ou  possa  vir  a  receber  na 
 instituição. 

 Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa e você 
 não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da participação na pesquisa, o 
 participante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. Os dados 
 coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão 
 apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o seu nome 
 ou da pessoa pela qual você é responsável não aparecerá na publicação dos resultados. 

 Caso  você  tenha  dúvidas,  poderá  entrar  em  contato  com  o  pesquisador  responsável 
 Vera  Lucia  Bosa,  pelo  telefone  (51)  996830417,  com  o  pesquisador  Haissa  Iaronka 
 Cardoso,  pelo  telefone  (53)  999660023,  ou  com  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Hospital 
 de  Clínicas  de  Porto  Alegre  (HCPA),  pelo  e-mail  cep@hcpa.edu.br,  telefone  (51)  33596246 
 ou  Av.  Protásio  Alves,  211  -  Portão  4  -  5º  andar  do  Bloco  C  -  Rio  Branco  -  Porto 
 Alegre/RS, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 Rubrica  do  participante  ______  Rubrica  do  pesquisador  ________  Página  1  de  2  CEP  Hospital  de 
 Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020) 
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 Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 
 pesquisadores. 

 ____________________________________ 

 Nome do responsável do paciente 

 ____________________________________ 

 Assinatura 

 ____________________________________ 

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

 ____________________________________ 

 Assinatura 

 Local e Data: _________________________ 
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 APÊNDICE B - TCLE PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES (MAIORES QUE 6 
 ANOS E MENORES DE 18 ANOS) E PARA LEGALMENTE INCAPAZ 

 TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O  assentimento  informado  para  a  criança/adolescente  não  substitui  a  necessidade  de 
 consentimento  informado  dos  pais  e/ou  responsáveis.  O  assentimento  assinado  pela  criança 
 demonstra a sua cooperação na pesquisa. 

 Você  está  sendo  convidado(a)  a  participar  de  uma  pesquisa  cujo  objetivo  é  desenvolver  e 
 validar  o  conteúdo  de  um  instrumento  de  triagem  para  rastrear  dificuldades  alimentares  pediátricas. 
 Esta  pesquisa  está  sendo  realizada  pelo  setor  de  Nutrição  do  Hospital  de  Clínicas  de  Porto  Alegre 
 (HCPA).   

 Seus  pais  e/ou  responsáveis  permitiram  que  você  participasse  deste  estudo.  Com  esta 
 pesquisa,  queremos  saber  informações  a  respeito  da  sua  alimentação.  Você  só  precisa  participar  da 
 pesquisa  se  quiser,  é  um  direito  seu  e  não  terá  nenhum  problema  se  desistir.  As  crianças  que  irão 
 participar  desta  pesquisa  têm  de  6  meses  a  14  anos  de  idade.  A  pesquisa  será  feita  no/a  Hospital  de 
 Clínicas  de  Porto  Alegre,  onde  as  crianças  irão  acompanhar  seus  pais  e  responder  alguns 
 questionários.  Para  isso,  serão  usados  questionários  padronizados  e  validados,  que  são 
 considerados  seguros,  mas  é  possível  ocorrer  risco  de  perda  de  confidencialidade  e  cansaço  ao 
 responder  as  perguntas.  Caso  aconteça  algo  errado,  você  pode  nos  procurar  pelos  telefones  que 
 estão  informados  no  final  do  texto;  mas  há  coisas  boas  que  podem  acontecer  como  ajudar  a 
 identificar  a  prevalência  de  dificuldades  alimentares  em  crianças  hospitalizadas,  sendo  uma  etapa  de 
 um  estudo  que  tem  como  objetivo  o  desenvolvimento  de  uma  ferramenta  de  triagem  para  rastrear 
 dificuldades alimentares. 

 Ninguém  saberá  que  você  está  participando  da  pesquisa;  não  falaremos  a  outras  pessoas, 
 nem  daremos  a  estranhos  as  informações  que  você  nos  der.  Os  resultados  da  pesquisa  vão  ser 
 publicados em artigos científicos, mas sem identificar as crianças que participaram. 

 Se  você  ou  os  responsáveis  por  você  tiver(em)  dúvidas  com  relação  ao  estudo,  direitos  do 
 participante,  ou  riscos  relacionados  ao  estudo,  você  deve  contatar  o(a)  responsável  por  esta 
 pesquisa,  Vera  Lúcia  Bosa,  pelo  telefone  (51)  996830417,  com  o  pesquisador  Haissa  Iaronka 
 Cardoso,  pelo  telefone  (53)  999660023,  ou  com  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Hospital  de 
 Clínicas  de  Porto  Alegre  (HCPA),  pelo  e-mail  cep@hcpa.edu.br,  telefone  (51)  33596246  ou  Av. 
 Protásio  Alves,  211  -  Portão  4  -  5º  andar  do  Bloco  C  -  Rio  Branco  -  Porto  Alegre/RS,  de  segunda 
 à sexta, das 8h às 17h. 

 Agradecemos  a  sua  autorização  e  colocamo-nos  à  disposição  para  esclarecimentos 
 adicionais. 
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 CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

 Eu  ___________________________________  aceito  participar  da  pesquisa  desenvolvimento  de 
 instrumento para triagem de dificuldade alimentar pediátrica. 

 Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. 

 Entendi  que  posso  dizer  “sim”  e  participar,  mas  que,  a  qualquer  momento,  posso  dizer  “não”  e 
 desistir e que ninguém vai ficar com raiva de mim. 

 Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. 

 Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 

 Porto Alegre, ____de _________de __________. 

 ______________________________________________ 

 Assinatura do participante 

 ______________________________________________ 

 Assinatura do coordenador da pesquisa 
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 APÊNDICE C - DADOS SOCIOECONÔMICOS, CLÍNICOS, NUTRICIONAIS 
 E FONOAUDIOLÓGICOS 
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 9 ANEXOS 

 ANEXO I - Escala Brasileira de Insegurança Alimentar - EBIA 
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 ANEXO II - FORMULÁRIO DE CONSUMO ALIMENTAR DO 
 SISTEMA DE VIGILÂNCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (SISVAN) 


