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RESUMO

O objetivo deste estudo foi averiguar aspectos alimentares, nutricionais e socioeconémicos
dos usuarios do “Restaurante Popular Mesa do Povo” em Fortaleza-Ceara. Foram
selecionados 51 usuérios de maneira aleatéria simples submetidos a aplicagdo de
questionarios para investigar caracteristicas demograficas, orcamento familiar, modalidades
de acesso e freqiéncia ao restaurante, complementados pelo inquérito alimentar
recordatério 24h, freqiéncia e habitos alimentares. A amostra foi estratificada por nivel de
renda “per capita” familiar ou individual em salarios minimos, sexo, faixa etaria, nivel de
adequacao. O consumo alimentar foi avaliado pelo Indice de Qualidade da Dieta e
adequacgao caldrica pela Piramide Alimentar Adaptada. Macro e micronutrientes tiveram
adequacdes de acordo com “Dietary Reference Intakes”. Utilizaram-se os parametros do
Programa de Alimentacdo do Trabalhador para avaliar o almogo dos usuarios pelo
recordatério 24h. Dos usuarios entrevistados, de 68,6% do sexo masculino e, 31,4%, para o
feminino, houve uma concentracdo maior na faixa etaria de 18 a 30 anos (47,1%). As
despesas com alimentacdo, a média entre aqueles com menor renda “per capita” foi de R$
86,32, correspondente a 26,3% da média dos rendimentos, contra R$ 136,07 que
representam 8,7% da média dos rendimentos daqueles que possuem maior renda. Sobre os
principais itens para realizar economia, 27,5% dos usuarios destacaram alimentagao, 13,7%
habitacdo. Observou-se que 66,6% declararam baixo preco e, este associado, a outros
motivos para ir ao restaurante. Quanto a qualidade dos alimentos ofertados, 49,0%
consideram boa, 35,3%, muito boa e 15,7%, razoavel. Apos frequientar o restaurante, 42,9%
dos homens e 37,5% das mulheres responderam que estdo consumindo mais verduras. Dos
problemas de saude, a hipertensao associada a diabete, em 11,7%, e diabete com doenca
cardiovascular em 4,0% foram as mais citadas. Das calorias totais, verificou-se que a média
de ingestdo para homens foi de 2.278 calorias e, para mulheres, 1.785 calorias, havendo
diferenca significativa entre os sexos. As inadequagbes de calorias evidenciaram-se em
31,4% abaixo do padrao recomendado e, 49,0%, acima deste. Foi constatado que 100% dos
usuarios estao com contribuicao calérica de proteinas dentro do recomendado, sendo 94,1%
para carboidratos, e 90,2% para os lipidios adequados a recomendacao. O valor calérico
médio do almogo foi de 1.048 calorias, para os homens, e de 848 calorias, para as
mulheres. Logo, apenas 7,8% dos usuarios apresentaram consumo calérico adequado.
Notou-se que o célcio e tocoferol apresentaram a menor adequacgéo na dieta dos usuarios;
no entanto, houve uma satisfatéria adequacdo quanto ao teor médio em vitaminas e
minerais. O hébito alimentar diario caracterizou-se por: frango e ovos; leite de vaca; arroz e
feijao; macarrao e paes; alho e cebola, na forma de condimentos; banana e laranja; café e
sucos artificiais; acucar refinado e doce industrializado; 6leo e margarina vegetal. Conclui-se
que, em média, 48,63% do consumo calorico diario € proveniente do almogo adquirido no
restaurante, sendo portanto significativa sua participacdo na oferta de calorias e nutrientes.
Entretanto, faz-se necessario ajustes na operacionalizacdo do atendimento através de
critérios seletivos e adequados para atingir, em maior nUmero, 0s usuarios mais vulneraveis
no aspecto nutricional e socioeconémico.

Palavras chave: Seguranca Alimentar, Fome, Nutricdo, Consumo Alimentar.
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ABSTRACT

The aim of this study was to examine alimentary, nutritional and socio-economic aspects of
the users of Mesa do Povo, a popular restaurant in Fortaleza, Ceara. Fifty-one customers
were selected in a simple random way in order to answer questionnaires designed to
investigate demographic characteristics, family budget, means of access and frequency to
the restaurant, complemented by the 24-hour recall method, frequency and eating habits.
The sample was stratified into family/individual per capita income level in minimum wages,
sex, age group, adaptation level. Food consumption was evaluated according to the Diet
Quality Index (DQI) and caloric adequacy was assessed through the Adapted Eating
Pyramid. Macro and micronutrients presented adequacy based on Dietary Reference
Intakes (DRI). Parameters of the Programa de Alimentagdo do Trabalhador (Worker's
Feeding Program) were used to evaluate the users’ lunch according to the 24-hour recall
method. Of the interviewed users, 68% are men and 31.4% are women. There was a larger
concentration of the age group between 18 to 30 years old (47.1%). The average food
expenses among those with lower per capita income was R$ 86.32, correspondent to 26.3%
of the average income in contrast with R$ 136.07 which represent 8.7% of the average
income of those with a larger income. Concerning the chief causes for economy, the
customers pointed out feeding (27.5%); housing (13.7%); low prices (66.6%) — this item
associated with other reasons to go to the restaurant. As for the food quality, 49.0% of the
users considered it good; 35.3% very good; 15.7% reasonable. After frequenting the
restaurant, 42.9% of the men and 37.5% of the women answered that they are consuming
more green vegetables. Among health problems, hypertension linked to diabetes (11.7%)
and diabetes associated with cardiovascular disease (4.0%) were more quoted. In regard
with total calories, the average intake was 2,278 calories for men and 1,785 calories for
women, presenting a significant difference between sexes. Calorie inadequacy was evident
in 31.4% below the recommended standard and 49.0% above that. It was ascertained that a
100% of the users present protein caloric contribution within the recommended standard,
namely, 94.1 % for carbohydrates and 90.2% for fat adequate to what is recommended. The
average caloric value for lunch was 1,048 calories for men and 848 calories for women.
Thus, only 7.8% of the users presented appropriate calorie consumption. Data revealed that
calcium and tocopherol presented the lowest adequacy in the users’ diet; however, as for the
average content in vitamins and minerals, there was a satisfactory adaptation. The daily
eating habit was characterized by: chicken and eggs; cow milk; rice and beans; spaghetti
and bread; garlic and onion in form of seasonings; banana and orange; refined sugar and
factory-made sweets; oil and vegetable margarine. The study concluded that on average
48.63% of the daily caloric consumption is derived from the lunch offered by the restaurant,
which represents a significant contribution in supplying calories and nutrients. However,
adjustments are necessary to improve the management of services by means of selective
and adequate criteria to reach out a larger number of more vulnerable users in nutritional and
socio-economic aspects.

Key words: Alimentary security, Hunger, Nutrition, Food consumption.
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1 INTRODUCAO

1.1 Insercao do Pesquisador no tema

A aproximacdo do autor desta pesquisa com o “Restaurante Popular
Mesa do Povo” (RPMP), em Parangaba, ocorreu logo no inicio das atividades do seu
funcionamento com tarefas e responsabilidades inerentes ao cargo de nutricionista
para atender a distribuicdo das refeicées destinadas aos usudrios. Permanecendo
nesta funcdo por quase dois anos, sob gerenciamento do Nucleo de Referéncia em
Alimentacdo (NRA) do Servico Social da Industria (SESI) e supervisdo do corpo
técnico da Secretaria da Agcédo Social (SAS) do governo do Estado do Ceara.

Nas propostas e nos objetivos do Programa de Alimentagcdao do
Restaurante Popular no Brasil, destacam-se a constituicdo de um espago mdltiplo
uso para atividades de educacdo alimentar, promocdo da educacao alimentar
voltada a seguranga nutricional, preservacdo e resgate da cultura gastrondmica,
combate ao desperdicio, mobilizacao social e promoc¢ao da saude, assim como gerar
novas praticas e habitos alimentares saudaveis respeitando a cultura local.

O RPMP surgiu como novo cenario na area de atuacao profissional e
configurou-se como espaco de exigéncias e desafios, ocasionando sentimentos,
antes nao percebidos, ao longo do exercicio profissional na area da alimentacao
coletiva. O cotidiano provocou as inquietagcdes que foram motivadas pela falta de
acesso as propostas de atendimento ao usuario, assim como a nao participacao nas
discussodes para implementar os objetivos do programa de alimentacdo do RPMP em
Parangaba.

Buscando a elucidagao na literatura sobre atuacdao do nutricionista, de
acordo com Baiao (1993, p 3-4),

“somente no confronto entre teoria e a pratica desenvolvida por profissionais
graduados em nutricdo nas diversas areas, se estabelece o espaco das
relagbes sociais de produgcdo, o profissional sente o tamanho da
responsabilidade que lhe é atribuida, seja ela para prevenir e/ou solucionar
0s problemas nutricionais cuja maioria vive em condigcbes de miséria e
fome”.

Esta realidade evidencia que o discurso cientifico fornece aos
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nutricionistas todo referencial instrumental e técnico que pode interromper néo
somente a reflexao sobre os limites tedrico-pratico da sua atuagao, bem como, levar
a uma intervencao nutricional descontextualizada dos aspectos historico-culturais.
Logo, é de suma importancia a educacado nutricional, no desempenho dos
nutricionistas, pois visa a modificacbes dos habitos errbneos dos diversos grupos
populacionais, principalmente de baixa renda. Percebe-se que, no campo da
alimentacéo coletiva, as informacdes sobre alimentacdo sao divulgadas através do
cardapio semanal, e a introducdo de alimentos, ndao é feita distinguindo-se a
educacao com a orientacao nutricional, configurando-se ao repasse de conteldos
técnicos, cientificos e nada reflexivos. O vinculo existente entre o profissional e a
populacdo permanece no plano intervencionista e técnico (BAIAO, 1993).

Percebendo todo este contexto, na sua pratica profissional, o autor foi
impulsionado a elaborar o projeto de pesquisa que nasceu com o despertar do
compromisso ético-politico com a sociedade e do desejo da realizagdo de um novo
projeto de vida com a pés-graduacao. As discussées académicas com os colegas e
mestres permitiram o aprimoramento metodolégico para consolidar esta pesquisa.

A pesquisa veio contribuir no atendimento da necessidade de se conhecer
melhor o usuario para educa-lo nutricionalmente. Assim, a realizacao da pesquisa no
RPMP buscou averiguar aspectos alimentares, nutricionais e a condigao
socioecon6mica dos seus usuarios para a definicdo do usuario potencial do
restaurante, podendo ser Util como instrumento auxiliar na elaboragao de um plano
de educacao alimentar capaz de promover uma melhoria dos servigos realizados no
RPMP, preservando sua importancia na manutencdo do acesso as refeicbes com
qualidade no meio urbano para pessoas em situacdao de pobreza e vulnerabilidade
alimentar.

Espera-se que esta pesquisa possa também despertar, nos colegas de
profissdo, uma aproximacdo com seu publico, na construgdo de uma praxis nao
verticalizada, pautada no compromisso social que nao atenda ao modelo técnico
mecanicista e reducionista estabelecido pelos interesses da politica de Estado
neoliberal implementada em nosso pais.

Segundo Ypiranga, (1991, p. 15), o discurso da formacao teérica do
nutricionista apresenta a decisdo por “um profissional de salude com carater
generalista e uma percepcao critica da realidade (consciéncia social, econémica,
cultural e politica), dentro de areas préprias de atuacdo”. A mesma autora ressalta
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que a intencdo declarada nesse discurso, em nenhum momento, se materializou na
atuacao da pratica do profissional de nutricdo, formando-se ao longo da evolucao da
categoria desse profissional, um hiato entre a teoria e a pratica.

No estudo de Menezes, (1997), os enunciados dos profissionais da area
de alimentacao coletiva, demonstraram divergéncia na concepcao, tanto no que se
refere ao objeto de trabalho, como na identidade profissional, revelando uma
distancia entre a formacdo e a pratica. Na alimentacdo coletiva, o foco de
preocupacao estd no custo do alimento e ndo se aceita o nutricionista como
profissional de saude, mas como um administrador do servico que é marcado por
atividades operacionais e gerenciais, que se interpbem entre as atividades
educativas, evidenciando a questao dos limites da autonomia profissional no local de
trabalho.

O desenvolvimento da pratica educativa direcionada aos usuarios da
Unidade de Alimentacédo e Nutricdo (UAN), assume mais o carater de evento e nao
faz parte das atividades cotidianas do nutricionista. Segundo Menezes, (1997), os
assuntos abordam o valor nutritivo dos alimentos e a importdncia de uma
alimentagéo equilibrada. Portanto, trata-se de uma acao verticalizada na alimentacao
coletiva em que o nutricionista é detentor do saber.

A reflexdo sobre o conteudo desses estudos na literatura permitiu uma
visdo critica da realidade que estava presente na atividade profissional do autor
desta pesquisa e as atividades académicas revigoraram a sua atuacdo como
profissional voltado as questdes sociais, envolvendo a saude publica.

1.2 Problematizacao

No Brasil 29,0% da sua populagéo, esta abaixo da linha de pobreza, com
uma renda mensal menor que R$ 80,00. Esse é um dos resultados da pesquisa
"Mapa do Fim da Fome no Brasil", divulgada pela Fundacao Getulio Vargas (FGV).
Neste universo, os Estados nordestinos foram os que apresentaram maior indice de
pobreza do Pais. A excecdo do Rio Grande do Norte, os restantes tém mais que
50,0% de sua populacdo abaixo da linha de pobreza. O Ceard desponta como
terceiro, em pior situacdo, com 55,7% da sua populacdo. Em Fortaleza, cenario
deste estudo, 32,0% da populagdo encontra-se na linha da pobreza, 13,0% abaixo
da linha da miséria e 7,5% séao indigentes (FGV/IBRE, 2001).
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Conforme relatos dos economistas da FGV/IBRE (2001), R$ 80,00 sao
insuficientes para comprar uma cesta de alimentos que supram as necessidades
nutricionais basicas dos individuos. Por outro lado, nunca se ouviu falar tanto em
nosso pais em termos como Cidadania, Seguranca Alimentar, Qualidade de Vida e
Saude para Todos, em contradicdo com a realidade nacional.

A qualidade de vida de uma populagdo depende de suas condicbes de
existéncia, do seu acesso a bens e servicos como: emprego e renda, educacao
basica, alimentacdo adequada, acesso a bons servicos de salde, saneamento
basico, habitacao, transporte de boa qualidade, etc. Qualidade de vida e saude sao
dois conceitos muito ligados. Em uma concepc¢ao moderna, saude é o resultado de
um processo de producdo social que expressa a qualidade de vida de uma
populacdo. A saude é considerada o resultado das relacdes entre 0s processos
fisicos, biolégicos, culturais e sociais que acontecem em determinada sociedade e
que geram as condi¢gdes de vida das populacoes.

A abordagem desse novo conceito de saude foi reforcada pela Carta de
Ottawa, elaborada na | Conferéncia Internacional de Promocao da Saude realizada
no Canada, em 1986, quando afirma que as condicdes e os requisitos para a saude
sdo a paz, a educagdo, a moradia, a alimentagéo, a renda, um ecossistema estavel,
a justica social e a equidade. A saude é um direito humano fundamental e essencial
para o desenvolvimento social e econémico.

Sobre o direito humano a alimentacao, seu conteludo esta relatado no
Comentario Geral n® 12 do Comité de Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais
(CDESC):

“... o direito a alimentacdo adequada é indivisivelmente ligado a dignidade
inerente a pessoa humana e € indispensével para a realizacdo de outros
direitos humanos consagrados na carta de direitos humanos. Ele € também
inseparavel da justica social, requerendo a adogao de politicas econdmicas,
ambientais e sociais, tanto no &ambito nacional como internacional,
orientadas para a erradicacdo da pobreza e a realizacdo de todos os
direitos humanos para todos...” (CDESC, 2002, p. 261-272)

O Programa “Fome Zero”, (PFZ), é uma estratégia impulsionada pelo
governo federal para assegurar o direito humano a alimentacdo adequada,
priorizando as pessoas com dificuldade de acesso aos alimentos.
Tal estratégia se insere na promogao da seguranca alimentar e nutricional e contribui

para a erradicacao da extrema pobreza e a conquista da cidadania da populagao
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mais vulneravel a fome.

O PFZ estimou a propor¢do de pobres no Brasil, a partir da Pesquisa
Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1999, adotando a mesma “linha
de pobreza” utilizada pelo Banco Mundial para aferir a pobreza no Mundo. A linha de
pobreza corresponde ao valor de 1.0 délar por pessoa/dia, que, convertidos em reais
e seus multiplos, foi possivel definir a pobreza na area rural do nordeste e comparar
com o custo de vida das demais regides do Pais. As estimativas mostraram que
27,8% de pobres no Pais, cerca de 44 milhdes de habitantes, sdo considerados
populacdo vulneravel a fome, fazem parte da populacéo-alvo das metas do PFZ
(INSTITUTO CIDADANIA, 2001).

A implementacdo do PFZ e a consolidacdo da proposta da politica de
seguranca alimentar e nutricional pela promocao do direito humano a alimentacao
adequada sao o resultado de um longo processo de luta e mobilizacado da sociedade
brasileira que reconheceu esse direito ao assumir a dimenséo politica do problema
da fome com a criagdo da acdo da cidadania contra a fome, a miséria e pela vida,
em 1992, e com a formacdo do Conselho Nacional de Seguranca Alimentar
(CONSEA)'. Esse direito se fortaleceu ainda mais no processo de preparacdo da
Cupula Mundial de Alimentagdo, em 1996, e na criagdo do Forum Brasileiro de
Seguranca Alimentar e Nutricional, em 1998 (VALENTE; BURITY, 2004).

A Relatoria Nacional para os Direitos Humanos a Alimentagdo, Agua e
Terra Rural, baseada na pratica das politicas publicas do governo Luis Inacio Lula
da Silva, que tem como proposta erradicar a fome e realizar uma reforma agraria até
o final do seu mandato, realizou uma avaliacdo do atual contexto politico, revelando
0s seguintes aspectos: O atual governo federal apresenta um discurso politico que
prioriza o direito a alimentacdo, com participagdo no grupo intergovernamental que
elaborou as diretrizes voluntérias internacionais para implementar este direito;
recriacdo do CONSEA que tem discutido a elaboracao de propostas de Lei Organica
e do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional; criacdo do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social e criacdo do Fundo Internacional
de Combate a Fome; realizou a Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar, em
2004, Pernambuco; elaboracédo de politicas publicas para grupos vulneraveis (sem

' CONSEA foi criado em maio de 1993, tendo sido responsavel pela primeira tentativa de coordenar a e-
laboragédo de uma politica de seguranga alimentar no Brasil. Sendo também responséavel pela organizagéo da |
Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar, em 1994, com parceria da Acdo da Cidadania. O CONSEA foi
extinto em janeiro de 1995 pelo presidente Fernando Henrique Cardoso.
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terra, afrodescendentes, indigenas, mulheres) (VALENTE; BURITY, 2004).

Esses fatos indicam que houve avangos em 2004 na direcdo efetiva da
realizacdo do direito humano a alimentacdo, mas, de acordo com Valente e Burity,
(2004), ainda esta muito distante do discurso politico a concretizagdo deste direito.
Isso ocorre, conforme esses autores, devido ao atual modelo econémico, continuar
atendendo as regras dos acordos com o Fundo Monetéario Internacional, tendo por
prioridades o pagamento da divida publica e o cumprimento das metas inflacionarias
em detrimento do cumprimento das metas sociais. Portanto, é contraditério o atual
governo insistir na politica de direitos humanos de maneira totalmente separada da
dimensao dos direitos humanos econémicos, sociais e culturais.

Conforme Valente, (2003), no atual contexto, ha falta de informacéao que
revele a realidade ocasionada pelas discussdes na esfera politica, académica,
técnica e operacional. Elas apontam para varias dire¢cdes gerando a nao definicao
de uma politica adequada devido a tantos diagndsticos divergentes. Jonsson (1986),
em um dos seus estudos, revela que cada area profissional tende a olhar para a
‘Fome” de um modo diferente, propondo medidas de intervengdo que se originam
desta viséo.

O governo federal, ao apresentar para o0 mundo o PFZ, tendo como
prioridade central o combate a fome, reacendeu as discussées sobre a fome,
desnutricdo, cidadania, inclusao social e direitos humanos.

Qualquer politica publica, que tenha por objetivo a superacao da fome e
desnutricdo, deve receber apoio das acgbes governamentais num esforco de
integragao e articulagdo com as iniciativas da sociedade civil. Portanto, cabem duas
tarefas centrais para o atual momento: primeira, cobrar do governo federal o
cumprimento dos compromissos assumidos no sentido de superar as politicas
fragmentérias e assistencialistas; segunda, promover uma verdadeira articulacdo de
politicas e programas estruturais e emergenciais de promocdo do direito a
alimentacédo, através da implementacdo de uma politica nacional de seguranca
alimentar e nutricional, integradora e transversal (VALENTE, 2003).

As familias de baixa renda, particularmente as de zonas rurais e centros
urbanos pobres, tém pouco acesso aos alimentos de qualidade e quando o
conseguem, pagam pregos mais altos. O PFZ do governo Lula tem componentes
especificos para os perfis dos municipios, ou sejam, grandes cidades e regides
metropolitanas. Sendo assim, este propde que as prefeituras e 0s governos
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estaduais usem, sempre que possivel, seu poder de compra para criagdo de
programas como a implantacdo de restaurantes populares, entre outras instituicdes
de combate a fome e a pobreza (SILVA, 2003).

Nesse sentido, o governador do Estado do Ceara, Beni Veras inaugurou,
no municipio de Fortaleza, em dezembro de 2002, o RPMP. A sua gestdo se da
através da SAS, em parceria com a Federacao das Industrias do Estado do Ceara
(FIEC) e o SESI que administra o Nucleo de Referéncia em Alimentacao (NRA),
local onde as refeicbes sao produzidas e transportadas para o RPMP, localizado no
bairro da Parangaba.

O programa de implantacdo do RPMP ¢ parte integrante da politica de
seguranca alimentar e nutricional com acdes que visem a garantir o direito a
alimentacédo a parcela da populagdo que esta mais vulneravel a fome, tornando-se
um instrumento capaz de ampliar o acesso aos alimentos seguros fora do domicilio
para a populagéo de baixa renda (MDS, 2004).

O programa do RPMP recebe subsidios do Fundo Estadual de Combate a
Pobreza (FECOP). Este programa tem por objetivo oferecer refeicdes prontas,
nutricionalmente balanceadas e com qualidade por um preco acessivel, atendendo
as necessidades nutricionais do seu publico-alvo que sao pessoas mMenos
favorecidas, formadas por populacdo de rua, trabalhadores, desempregados,
aposentados, estudantes, dentre outros que ocupam o meio urbano de Fortaleza. De
forma complementar o RPMP visa estimular seus usuarios a adogado de habitos
alimentares saudaveis, contribuindo na prevengdo da desnutricdo, obesidade,
diabetes e hipertensdo na populagcdo da Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF),
além de ser um agente regulador dos precos das refeicdes prontas no entorno do
bairro da Parangaba (SAS, 2003).

A resposta aos objetivos desse estudo podera surgir pela analise dos
aspectos relativos ao consumo alimentar, associado ao habito alimentar e situacao
econdmica dos usuarios do RPMP, tendo como fundamentacdo as politicas de
seguranca alimentar e nutricional. Portanto, demonstra-se a importancia do estudo,
ndo somente para a melhoria dos servicos realizados pelo RPMP, mas também
como uma contribuicdo na definicdo de procedimentos que possam alcancgar as
necessidades minimas nutricionais daqueles que realmente mais necessitam do tipo
de servico implementado no RPMP, garantindo o acesso a uma maior parcela de

usuarios com baixa renda.
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1.3 Restaurante Popular em Parangaba: politica e operacionalizacao

O Restaurante Popular é uma UAN, gerida pelo poder publico local que
tem como principio fundamental a producao e a distribuicao de refeicbes saudaveis,
a precos acessiveis, para a populacdo em situacdo de inseguranga alimentar e
nutricional. Os recursos repassados pelo governo federal sdo utilizados para a
construcdo e compra de equipamentos e utensilios. A gestdo dos restaurantes fica
por conta dos estados e municipios. O governo, através do Ministério do
Desenvolvimento Social (MDS), apéia esta manutengao por intermédio do Programa
de Aquisicdo de Alimentos que, mediante convénios firmados com o0s municipios
para a compra da producao agricola de pequenos agricultores, pode também auxiliar
no abastecimento de géneros para o restaurante (MDS, 2005b).

O RPMP é uma entidade publica, administrada pela SAS através da
coordenacao Estadual do PFZ, que mantém diariamente uma equipe de supervisdo
técnica composta por profissionais de economia doméstica e nutricao. Esta equipe é
complementada pelo pessoal que esta sob a responsabilidade do NRA do SESI
responsavel pela producao, transporte e distribuicdo das refeicdes, realizada pelos
demais profissionais do servi¢o de alimentacéo.

O acesso dos usuarios ao servigo de alimentacao do RPMP é mantido por
fila Unica, possui distribuicao de senhas para idosos em fila diferenciada que atende
também gestantes, portadores de deficiéncia fisica. Seu atendimento funciona de
segunda a sexta-feira, (exceto feriados, sabados e domingos), das 10:30 h as 15:00
h. Serve uma refeicdo com porcdes padronizadas pelo servigo, ao preco de R$ 1,00
(hum real) para o usuario, cabendo a SAS em parceria com o SESI a subvencgéo de
2/3 do custo final da producao e distribuicao das refeigdes.

O programa do RPMP segue as recomendagdes do Programa de
Alimentacao do Trabalhador (PAT) que foi instituido pela Lei 6321 de 1976, que
estipula 1400 calorias, com minimo 1200 calorias para grandes refeicbes e Net
Dietary protein calory —(NDpcal)® de forma que esse percentual protéico calérico
deve ser, no minimo, 6,0% para qualquer tipo de atividade do trabalhador,

2 NDpcal correspondente ao valor percentual fornecido pela proteina liquida em relago ao valor calérico
total do cardapio. Este valor é obtido a partir da proteina bruta multiplicado pelos fatores que constam na legisla-
¢ao do Ministério do Trabalho e Emprego.
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garantindo o bom aproveitamento das proteinas destinadas as fun¢dées nobres do
organismo (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2001).

O PAT generalizou seus parametros para superar a desnutricao cal6rica
dos trabalhadores de baixa renda, independentemente do estado nutricional.
Todavia, por ndo focalizar grupo de riscos na sua populacédo alvo, ndo chegam a
causar surpresas 0s seus resultados contraditérios com relagdo ao aumento da pré-
obesidade entre os beneficiados pelo programa. Entretanto, é inquestionavel a sua
relevancia social, embora estudos indiquem que ele necessita de reformulagao.
Todavia, O PAT podera ser ampliado a todos os trabalhadores, inclusive para
aqueles mais pobres que estdo no mercado informal de trabalha desde que esteja
articulado aos programas de prevencao de risco e promocao da saude (VELOSO;
SANTANA, 2002).

Os cardapios, planejados por uma equipe de profissionais do NRA, sao
preparados com produtos de época. O almogo geralmente contém duas opgdes de
carne (bovina, suina, frango, peixe ou visceras), cabendo ao usuario a escolha de
apenas uma opc¢ao, acompanhada de arroz, feijao, saladas cruas ou cozidas,
guarni¢cdes (farofa, e macarrdo), um copo de refresco artificial, uma fruta regional ou
doce industrializado de sobremesa. O NRA utiliza uma distribuicdio média de
macronutrientes entre 10,0% a 15,0% do Valor Calérico Total (VCT) para proteinas,
50,0% a 60,0% do VCT para hidratos de carbono e 25,0 a 30,0% VCT para os
lipidios.

O RPMP desenvolve alguns servicos de apoio aos usuarios, como mural
de pequenos anuncios e orientagcdes nutricionais. Os usuarios dispéem de uma
caixa de sugestdes no refeitério para manifestar sua opinido e fazer criticas ou
sugestdes ou fazé-las diretamente aos funcionarios de apoio do refeitério ou na
geréncia. Uma vez no ano sdo desenvolvidas campanhas alusivas ao Dia da
Alimentacao em parceria com instituicbes do bairro da Parangaba e outras de
abrangéncia nacional e estadual. Esse evento promove oficinas de aproveitamento e
preparo de alimentos com degustacdo e também oficinas de auto-estima para
idosos; possui também prestacdo de servicos publicos de saude, educagéo
alimentar e do consumidor contra o desperdicio e melhor aproveitamento dos
alimentos.

Outra atividade desenvolvida pelo RPMP sao as oficinas realizadas pela
equipe da coordenadoria estadual do Fome Zero da SAS que oferece informagdes
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sobre educacgdo alimentar e nutricional aos usuarios, principalmente aos idosos. O
gerenciamento do RPMP também oferece curso e treinamento aos funcionarios na
area de controle de qualidade, com objetivo de aperfeicoar as rotinas sanitizantes do
restaurante; e também contribui com as sobras limpas dos alimentos em condicoes
de consumo para o projeto Sopa Amiga, que beneficia 25 entidades assistenciais em
Fortaleza. Este projeto € uma iniciativa da SAS, compondo uma das agdes do
Programa Estadual de Seguranca Alimentar, sob cooperacdo técnica e financeira
com o Servico Social do Comercio (SESC) para producao e distribuicao diaria de
sopas in natura nos Centros Comunitarios de Fortaleza.

O RPMP na Parangaba funciona sem interrupcéo desde sua criagdo em
24 de dezembro de 2002 e foi projetado para 1000 refeicdes/dia. O numero de
usuarios aumentou, ao longo desse periodo, passando de uma meédia de 800
refeicdes diarias, em 2002, para 1500, chegando em média a 1600 usuarios toda
sexta-feira, por conta da oferta de feijoada no cardapio.

Naquele mesmo ano foi inaugurado em outubro o RPMP no centro de
Fortaleza, na Rua 24 de Maio, pr6ximo a Praca José de Alencar, criado através do
projeto de Lei pelo governo do estado do Ceara, com aprovacao junto a Assembléia
Legislativa. O RPMP no centro foi projetado para 3.000 refeicbes/dia. Desde o ano
2004 encontra-se desativado, deixando de atender em média a dois mil e
quatrocentos usudrios/dia. O motivo do seu fechamento foi ocasionado pela
ampliacao da Praca José de Alencar com a Praga da Lagoinha, em conseqiiéncia da
instalacdo da estacdo central do Metrd6 de Fortaleza. A abertura das novas
instalacbes desse restaurante estd sem data prevista, com localizacdo sendo
avaliada pelo governo do estado do Ceard. A ampliacdo do programa dos
restaurantes populares em Fortaleza deve ser implementada para se consolidar
como uma alternativa em atender a populagdo que nao tem acesso a uma boa
alimentacdo com precgos acessiveis.

A demanda no RPMP da Parangaba aumentou. Isso ocorreu por conta do
fechamento do RPMP no centro; portanto, o restaurante vem funcionando acima da
sua capacidade funcional, deixando de atender a muitos usuarios devido as
limitacoes da sua estrutura fisica e também pela existéncia de filas que se tornaram
um fator condicionante dessa demanda, favorecendo o acesso aos que dispdem de

maior tempo para o atendimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

|dentificar aspectos alimentares, nutricionais e a condicao socioeconémica

dos usuarios do RPMP.

2.2 Especificos

Caracterizar a condigcao socioeconémica e o perfil s6cio-demografico dos
usuarios;

Analisar o valor nutricional do consumo alimentar usual e suas
adequacdes nutricionais;

Avaliar o valor nutricional do almog¢o consumido de acordo com o
programa de Restaurantes Populares;

Investigar a ocorréncia do consumo por grupos de alimentos e as

caracteristicas do habito alimentar.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Seguranca alimentar, politicas publicas, cidadania e exclusao social

O entendimento das relagdes entre politicas sociais, cidadania e exclusdo
de acordo com Bicudo et al., (2001), é fundamental para compreender a implantacao
do Programa de Restaurantes Populares (PRP) como uma politica publica de
governo (Federal, Estadual ou Municipal), que busca combater a fome e a excluséo
num contexto de expansao da cidadania no ambiente publico democratico.

De maneira resumida, é possivel perceber a ligacao existente entre
politica social e cidadania, através da proposta elaborada por Fleury e Molina (2000),
que apresenta trés modelos de protecdo social: assisténcia social, seguro social e
seguridade social. Cada um desses modelos relaciona-se a trés conceitos de
cidadania, respectivamente: cidadania invertida, regulada e universal. Esses
conceitos podem servir de referéncia para submeter a critica alguns elementos da
implantacdo do PRP. Neste sentido, de acordo com Fleury e Molina, (2000, p. 7-9),
cada modelo de protecdo social possui as seguintes caracteristicas relacionadas a
seqguir:

O modelo de assisténcia social esta fundamentado na auto regulagao do
mercado, onde as necessidades e interesses dos individuos sdo atendidas de
acordo com sua competéncia em adquirir bens e servigos. O Estado, neste contexto,
tem uma acao compensatéria e discriminatoria, agindo somente nos grupos sociais
que sao incapazes de se adequar ao mercado. Por isso esta relacao social é
denominada de cidadania invertida.

O seguro social € um modelo de protecdo social inspirado no seguro
privado implantado por Bismarck na Alemanha, diferenciando-se deste por meio de
Lei aprovado pelo Estado. A classe trabalhadora industrial tem a garantia no
recebimento de compensacgdes financeiras de acordo com as contribuigdes estatais
pagas através de impostos pelos empregados e empregadores, cujo objetivo é a
manutengao do padrao socioecondmico do segurado em caso de incapacidade para
o trabalho. Como os direitos dos individuos estdo vinculados a participagdo no
mercado, ficou denominada de cidadania regulada.
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A protecdo social assume o carater de seguridade social quando é
designada por um conjunto de politicas baseadas no principio de justica social,
garantindo a todos os cidaddos o direito minimo necessario a manuteng¢ao da vida,
estabelecido socialmente de forma igualitaria, desvinculado dos direitos sociais da
relacdo contratual de trabalho, independente de contribuicbes anteriores. A
seguridade social tem por objetivo corrigir as desigualdades sociais ocasionadas
pelo mercado, assim como facilitar o acesso aos beneficios sociais, dependendo
apenas das necessidades dos individuos. Portanto, reconhece-se, neste modelo, o
predominio da relacéo de cidadania universal.

Uma questdo que pode ser destacada na politica de implantacdo do PRP
€ sua dimenséao simbodlica de inclusdo social. Em conformidade com Donzelot (1998,
p. 177) o termo exclusado, ou ‘mal estar social’, esta correlacionado ao fracasso de
politicas publicas de emprego e renda, educacao e habitacdo. Em termos teoricos a
politica de implantacdo dos PRP aproxima-se do conceito de cidadania universal.

Segundo Fleury, (1999, p.83), o processo cultural que cria mecanismos
que impedem a inclusao de individuos, grupos e populagdes na comunidade socio-
politica, promove a exclusdo daqueles que ficam impossibilitados de participar das
relacdes econémicas e politicas dominantes.

No Brasil, a partir da Constituicao de 1988, a nocao de direito a cidadania
assumiu uma carater de importancia no pais, apesar das discussoes dos conflitos de
interesses na sociedade brasileira, emergiu 0 conceito de seguridade social, voltado
para redemocratizacdo na direcdo da equidade (BURLANDY; MAGALHAES, 2004).
Neste contexto, Viana (2003) aponta que estariam reduzidos os limites entre a
previdéncia e assisténcia social, retirando-se o0s vinculos e a extensdao dos
beneficios sociais da capacidade de trabalhar e também da contribuicao prévia e
proporcional para cada grupo social.

No Pais a falta da definicAo de uma politica publica de seguranca
alimentar faz com que a parcela mais pobre da populacdo ndo consiga se alimentar
adequadamente, em quantidade e qualidade, apesar do Pais possuir uma posicao
que atende a oferta potencial de 3.000 calorias por habitante/dia bem acima das
estimativas necessarias de 2.200 calorias. Esses antecedentes comprovam sérias
vulnerabilidades na cadeia alimentar (armazenagem, comercializacdo, consumo),
com reflexo no perfil de co-morbidades que interagem com o estado nutricional, € na
desigualdade de renda marcada por 40 a 45 milhdes de brasileiros discriminados
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pela linha da pobreza formando um mal sistémico na estrutura econdémica e social
do Pais (BATISTA FILHO, 2003).

Cabe a sociedade brasileira, diante da ndo coeréncia do discurso com a
pratica politica do atual governo, buscar meios para responsabilizar as instituicdes
ao cumprimento e respeito aos direitos humanos pela nao existéncia de uma politica
integrada e efetiva de seguranga alimentar e nutricional no Pais. Mesmo com os
esforcos do CONSEA, no sentido da elaboracdo dessa Politica Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional e no trabalho incipiente da participacdo do
Ministério do Desenvolvimento Social (MDS).

O conceito de segurancga alimentar, no Brasil, estabelecido pela Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), através da portaria do Ministério da
Saude, aprovada em 1999 e ratificada em 2003, define como: “... a garantia de que
as familias tenham acesso fisico e econbmico regular e permanente ao conjunto
basico de alimentos em quantidade e qualidade significantes para atender aos
requerimentos nutricionais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Jank (2003) relata que a seguranca alimentar apresenta duas dimensodes
distintas: uma de conceito muito nobre e outra muito perigosa e controversa. A
primeira dimensédo tem a ver com o consumo minimo de alimentos com qualidade,
por individuo. A segunda dimensdo diz respeito a subsidios e protecdes
governamentais que visam estimular a producao doméstica de bens agricolas, com
objetivo de alcancar o aprovisionamento pessoal. E a chamada “food security” que
traduz a seguranca como tese protecionista em favor de produtores agricolas que
buscam se proteger da competicao externa e contra milhdes de consumidores na
extrema pobreza ndo organizados. O Brasil rejeita esse segundo conceito porque
coloca o pais a margem do mercado mundial, tendo por justificativa a eficiéncia na
producgéo e exportacdo de produtos agricolas na ultima década.

Ja que esse segundo conceito fere os interesses comerciais do Brasil,
cabe, portanto, ao governo federal, definir claramente uma politica de seguranca
alimentar, uma vez que nao tem cumprido um caminho adequado nessa area.

Monteiro, (2004), afirma que a seguranca alimentar é condicionada,
essencialmente, por fatores ligados a oferta e a aquisicdo de alimentos pela
sociedade. Do lado da oferta, parte-se do pressuposto da garantia da disponibilidade
de modo suficiente e sustentavel de alimentos, respeitando a cultura alimentar local.
Pela aquisicao, pressupde que se assegura a todos os individuos a capacidade de
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identificar e utilizar escolhas saudaveis de alimentacdo. Para isso, deverdo possuir
uma renda minima capaz de permitir 0 acesso universal a conhecimentos basicos
relacionados a alimentacdo e saude, composicdo nutricional dos alimentos e
recomendacdes dietéticas.

O monitoramento das condicbes de seguranca alimentar numa sociedade,
envolve uma avaliagdo continua de varios indicadores. Pelo lado da oferta de
alimentos estdo a quantidade, tipo, composicao nutricional, qualidade sanitaria,
obediéncia a normas legais, comercializagdo, propaganda e preco dos alimentos
ofertados para consumo. Do lado da aquisi¢do, a avaliagcdo abrange a capacidade
de consumo, renda, preferéncias alimentares, conhecimentos sobre alimentacao,
nutricdo, saude e padrées de consumo alimentar da populacéo.

Das muitas questbes que envolvem a seguranca alimentar, uma delas
reside na dificuldade de implementar, no atual modelo econbémico brasileiro, um
projeto sustentavel para garantir a populagdo o acesso constante de alimentos com
qualidade e quantidade.

Monteiro, (2004), chama a atencédo para a avaliagdo das condi¢cdes de
seguranca alimentar numa sociedade, particularmente naquelas que estao sujeitas a
substituicdo dos padrdes tradicionais de alimentacdo saudaveis, por padrées néo
saudaveis, devido a mudanca nos precos dos alimentos, nivel de renda da
populacdo e, por questdes de influéncia, da propaganda de alimentos nao
saudaveis.

O Brasil é um dos campedes mundiais do desperdicio em alimentos, ou
seja, de tudo o que se produz no campo gera perdas em alimentos que variam de
20,0% a 60,0%; muitas vezes somente 40,0% do que foi cultivado é consumido. Em
2002, o indice do desperdicio correspondeu a 1,5% do Produto Interno Bruto (PIB),
valor aproximado de 10 bilhdes de reais — distribuidos em 14 milhées de toneladas
de frutas, hortalicas e grdaos que foram jogados no lixo. Todo esse dinheiro seria
suficiente para suprir sete milhdes de familias com uma cesta basica de R$ 120,00
durante um ano. Considerando-se de quatro a cinco pessoas por familia, cerca de
30 milhdes de pessoas seriam beneficiadas (MORETTI, 2003).

Diante dos acontecimentos na cadeia alimentar brasileira, conforme
Mattar, (2003), é impossivel aceitar o tamanho desse desperdicio distribuido em
20,0%, na colheita; 8,0%, no transporte; 15,0%, no processamento; 1,0%, na
distribuicdo e 20,0%, no consumo. Cabe a sociedade, as empresas e ao governo
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trabalharem para reduzir o desperdicio a um nivel mais aceitavel. Nos paises
desenvolvidos o desperdicio fica em torno de 20,0% da cadeia produtiva alimentar.
Isto mostra que é possivel atingir as melhorias necessarias para essa reducao. No
entanto o Pais ainda ndo tem uma politica de abastecimento capaz de reduzir o
desperdicio e fazer chegar a alimentagdo a mesa da populacao mais necessitada.

O principal meio de acesso ao alimento, na sociedade contemporénea, €
0 mercado, seja através da acgao direta dos individuos ou por intermédio do Estado.
A caracteristica marcante da correlagcdo entre renda e nutricdo pode determinar o
estado nutricional de um individuo ou de uma populagéo, ou seja, o poder de compra
dos individuos € influenciado pelos pregcos dos produtos e sua renda que, juntos,
irdo definir o consumo alimentar. Por outro lado, podem ser encontradas populacoes
bem nutridas em paises com baixa renda “per capita”, desde que haja uma politica
de distribuicdo de renda e riqueza. A maior renda, no entanto, em geral é associada
a um maior consumo de calorias de origem animal e de alimentos processados, que
por ser considerada uma dieta pouco saudavel, pode favorecer o desenvolvimento
de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) (SILVA JUNIOR, 2000).

As preferéncias alimentares das pessoas sao determinantes para a
escolha alimentar. Entretanto, o privilégio da escolha fica limitado pela pouca
quantidade de alimentos e de dinheiro disponivel para compra. Esse problema ja
ficou para tras em varios paises e também para uma parcela da populacédo
brasileira. No entanto, uma outra parcela significativa dessa populacdo ndo possui
poder de compra 0 que a predispde para uma situacao de inseguranca alimentar.
Levando-se em conta que o consumo alimentar prevalece mais nos domicilios, e que
neles ha também redistribuicao de renda, portanto, é importante avaliar o poder de
compra para os alimentos, através da renda “per capita” familiar® (HOFFMANN,
1994).

A reducéao dos custos, 0 aumento da oferta de alimentos e a concorréncia
entre as empresas da area levaram a industria alimenticia a investir em propaganda
para ampliar seu mercado consumidor. Nesses investimentos o publico infantil € um
dos alvos mais atingidos pela publicidade. Nos Estados Unidos da América, cerca de
70,0% dos gastos com publicidade estdo direcionados para redes de fast food,
refrigerantes, bebidas alcodlicas, fabricantes de doces e balas. Somente 2,2%

® Renda “per capita” familiar representa a soma de todos os rendimentos da familia, dividida pelo niimero
de pessoas que fazem parte dela.
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desses gastos sdo investidos em propaganda que anunciam frutas, vegetais, cereais
e graos (NESTLE, 2002).

No Brasil, um estudo realizado pela Universidade de Sao Paulo (USP) de
Ribeirdo Preto, coordenado pelo professor Sebastido de Sousa Almeida, mostrou
que a propaganda televisiva de alimentos com excesso de gordura ou acucar
interfere nos habitos alimentares, principalmente de criangas e adolescentes. Estas
representavam cerca de 25,0% dos comerciais, (USP, 2002). Em nosso Pais séo
poucas as empresas que demonstram preocupacdo com a venda de alimentos
saudaveis, apesar do conhecimento das experiéncias em sociedades mais
avangadas que ja entenderam que gerar lucro e trabalho com a venda de alimentos
nao saudaveis nao € uma atitude inteligente, devido as doencas que causam mortes
precoces na populacéao.

A seguranga alimentar vem sendo debatida na sociedade brasileira ha
mais de uma década, mesmo assim, existem limitacbes nas informacdes
disponiveis, dificultando a avaliagdo e monitoramento desse tema. De acordo com
Monteiro, (2004), é praticamente impossivel tracar um diagnéstico abrangente das
tendéncias de evolucao das condi¢cdes da seguranca alimentar no Brasil, haja vista
que, do lado dos indicadores relacionados a aquisicdo de alimentos, dispbe-se
somente de séries histdricas do percentual da populacdo com renda abaixo de
‘linhas de pobreza” que levam em conta o custo da alimentacdo e de algumas
necessidades basicas.

Nas areas metropolitanas contam-se séries histéricas das Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POF) que informam sobre tipos e quantidades de alimentos
comprados pelas familias para o consumo domiciliar no Pais.

Os dados sobre renda familiar revelados pela Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) em 2001 e as considera¢des sobre os valores
criticos de renda especificos para as 23 regides brasileiras estimaram que 35,0% da
populacdo sdo pobres e que possuem uma renda nao suficiente para comprar uma
cesta de alimentos acrescidos a esse custo moradia, transporte, vestuario e outros
itens de consumo béasico (ROCHA, 2003).

E importante observar, segundo Monteiro, (2004), que as informagdes
sobre renda familiar e pobreza indicam que € significativa a propor¢ao de brasileiros
expostos a inseguranca alimentar e que a mesma nao vem sendo reduzida na

velocidade esperada para as duas ultimas décadas, estando em situagdo mais
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critica as populacgdes rurais das regides Norte e Nordeste do Pais.

O mesmo autor chama a atencao de que a renda familiar avalia apenas o
poder aquisitivo dos individuos no que diz respeito a um dos componentes da
seguranca alimentar pelo lado da demanda de alimentos e que as “linhas de
pobreza” sdo baseadas no custo da composicdo da cesta de alimentos, nao
reproduzindo necessariamente padrées saudaveis de alimentagcdo. Portanto, a
proporcado da populagdo que nao usufrui de seguranca alimentar, de fato, poderia
ser maior do que a de pobres na populagao.

3.2 Disponibilidade de alimentos e qualidade alimentar

A disponibilidade total de alimentos do Brasil, no periodo de 1965, foi
marcada pelo aumento de 2330 calorias por habitante/dia, excedendo em mais de
10,0% os requerimentos médios diarios de energia para a populacdo. Em 1997,
essa média ficou em 2960 calorias por habitante/dia, com taxa de 25,0% no
excedente de calorias. Isso indica que o Pais possui uma situacao relativamente
confortavel em relacéo a quantidade disponivel de alimentos (MONTEIRO, 2004).

Em relagdo as principais modificagbes na composicao alimentar foram
identificados aumentos na participacao relativa de gorduras de 15,7% para 24,9%
das calorias totais e a diminuicdo na participacao relativa de carboidratos de 73,7%
para 64,5% das calorias totais. A participacdo de proteinas manteve-se constante
neste periodo, algo em torno de 10,0% das calorias totais, embora venha crescendo,
de forma continua, a propor¢ao de origem animal no total de proteinas de 32,0% em
1965 para 51,0%, em 1997 (FAQO, 2000).

Com a POF, (2002-2003), é possivel analisar a composi¢cao dos gastos e
do consumo das familias segundo as classes de rendimento que apresentam
importantes mudancas nos habitos de consumo dos brasileiros. As despesas de
consumo com habitacdo (29,26%), alimentacdo (17,10%) e transportes (15,19%)
continuam fazendo parte do grupo de despesas mais representativas no orcamento
familiar, que passaram de 74,59% para 82,41% em 30 anos. Em relagéo as familias
de baixa renda, as despesas de habitacdo e alimentagcdo respondem por 70% do
orcamento familiar. Na faixa de menor renda (at¢é R$ 400,00), a alimentacdo
corresponde a 32,68%, ou seja, trés vezes mais do que se gasta na faixa de renda
acima de R$ 6 mil, cerca de 9,04%.
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Os dados da POF (2002-2003) revelam que as desigualdades
econOmicas e sociais separam as familias brasileiras por regido, classe de renda,
local de moradia e consumo alimentar. Uma comparacao feita entre a area urbana e
rural, mostra que, na area urbana, o gasto com alimentacao fora do domicilio
(25,74% das despesas com alimentacao), € o dobro em relacado a rural (13,07%).
Entre regides do Brasil, o Sudeste apresenta maior gasto com alimentacéo fora do
domicilio, atingindo 26,91% das despesas. Esse percentual, no Nordeste, é de
19,52%. Numa analise mais detalhada da composicdo da alimentacao fora do
domicilio, almoco e jantar representam 10,05% do total gasto na média do Pais; o
Norte e o Nordeste estdo abaixo dessa média, ou seja, 5,82% e 6,48%,
respectivamente. Entre classes de renda, as familias com renda até R$ 400,00,
gastam em média R$ 148,59 com alimentos, onde 11,81% sado gastos fora do
domicilio. Ja as familias com renda acima de R$ 4 mil tém despesa média de R$
662,72 em alimentos, apresentando gastos com alimentos fora do domicilio em
37,05%.

A POF, (2002-2003), mostra que o brasileiro modificou sua alimentagéo,
reduzindo o consumo de géneros tradicionais, como arroz, feijao, batata, pao e
acucar e aumentou o “per capita” de iogurte (de 0,4kg para 2,9kg pessoa/ano) e
refrigerantes (1,7kg para 7,7kg pessoa/ano). O leite de vaca pasteurizado, antes o
mais consumido pelas familias, teve seu consumo reduzido em 40%. Com relagéao
aos alimentos processados, estes passaram de 1,7kg para 5,4kg “per capita’.

A escolha de uma alimentagdo saudavel ndo deve ser baseada somente
no tipo de alimentos, mas na quantidade adequada para suprir 0 N0SSO organismo
com todos os nutrientes. Portanto, existem recomendacdes nutricionais para orientar
as pessoas a conseguir tal alimentacdo. Essa escolha ndo implica em gastar muito,
pois, do ponto de vista nutricional, os melhores alimentos nem sempre sdo os mais
caros. A orientacdo para obtencdo de alimentacdo saudavel estda baseada no
consenso das necessidades de nutrientes, disponibilidade sobre composicdo dos
alimentos, conhecimentos da prevaléncia e influéncia de praticas alimentares na
populacédo. O qué comer e quanto, ndo sdo decisdes simples para muitas pessoas,
uma vez que, nessa decisdo, estdo envolvidos aspectos relacionados as
preferéncias, habitos familiares e culturais, relacées psicolégicas, custos e
disponibilidades dos alimentos, processos de doenca e fisiologia do trato
gastrointestinal, que irdo afetar o consumo alimentar de cada pessoa (PESSA, 2000,
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p. 19).

A formacdo de habitos alimentares de cada populagdo possui ligagéo
direta entre a producéao e a disponibilidade de alimentos que juntos contribuem para
o estado nutricional. A sociedade moderna e industrializada passa por grandes
mudancgas na composicao da dieta que parecem convergir para um padrao dietético
com alto conteudo de gorduras totais, colesterol, agucares refinados, baixo teor de
acidos graxos insaturados e de fibras. O conjunto desses fatores determina o padrao
alimentar denominado “dieta ocidental” que, associada ao sedentarismo, aliado a
falta de educacdo alimentar, tem como resultado o aumento da obesidade e
surgimento de DCNT. Este fenbmeno se caracteriza tanto nas sociedades com alta
renda, como em propor¢des crescentes nas populacdes de baixa renda. Assim, 0s
padrdes alimentares podem ser diferenciados de populacédo para populagao ou entre
grupos no interior desta. Desse modo, é importante conhecer os fatores geograficos
e econémicos e outros que determinam a distribuicdo dos padrbes alimentares entre

grupos ou subgrupos de uma populacao (FISBERG et al., 2002, p. 48).
3.3 Producao alimentar e o estado nutricional

A populacao, desde a antiguidade, sempre demonstrou preocupag¢ao com
a fome. Naquela época, era determinada pelo desequilibrio entre produgao alimentar
disponivel e o total da populacao existente que, na sua maioria, era formada por
camponeses. Em Londres, no século XIX, Cornelius Walford apresentou as causas
da fome, ao longo dos séculos, classificando-as em “naturais”, aquelas relacionadas
aos fenbmenos da natureza (secas, geadas, pragas), € “sociais”, aquelas
decorrentes de guerras, baixa produtividade agricola, falta de comunicacdo e
especulacao no comércio. O século XX é marcado pelo aumento da produtividade
agricola, melhores meios de transporte, comunicagcdo e desenvolvimento do
comércio. Apesar desses avangos, nem a “fome natural’, nem a “fome social’
deixaram de existir no mundo moderno (CHONCHOL, 1989, p. 7).

O fenébmeno da fome ndo pode ser explicado pela tese Malthusiana®, e
sim pela génese da inseguranca alimentar ocasionada néo pelo lado da oferta, mas

* Thomas Robert Malthus, sua tese principal era a de que a populagéo crescia em escala geométrica, en-
quanto a produgao de alimentos crescia em escala aritmética. Assim, as guerras, as epidemias e a fome consti-
tuiam importantes fatores de equilibrio demografico e social.



38

pelo lado da demanda efetiva®, determinada pela renda. Dessa maneira, a renda
exerce influéncia direta no estado nutricional, sendo caracterizada pelas seguintes
tendéncias: com o aumento da renda, mesmo que ocasione aumento nas despesas
com alimentacdo, a parcela de seu total destinada ao consumo alimentar sera
menor. Ou seja, quanto maior a renda, menor sera o seu percentual com despesas
alimentares. Isso é revelado pela “Lei de Engel”. Outro fato: quanto maior a renda,
maior a proporcao de fontes caldricas mais caras na dieta, aumentando o consumo
de alimentos processados (CAMPINO, 1985).

A ma nutricdo pode ser conseqliéncia da insuficiéncia alimentar em
relacdo as necessidades fisiolégicas do organismo ou da composi¢cao desequilibrada
da alimentacdo ou do consumo em excesso de alguns alimentos. Ela ndo faz
discriminacao na populacdo mundial e pode depender do resultado das colheitas ou
disponibilidades dos alimentos. No entanto, a desnutricdo € a manifestacdo mais
grave da ma nutricdo, ocasionando uma reducgao global e equilibrada do nivel de
sustentacdo alimentar, com o organismo queimando seus préprios tecidos para
manter suas fungdes essenciais. O fendmeno da fome esta intimamente ligado ao
problema da desnutricao (CHONCHOL, 1989, p. 9).

Segundo Silva Junior, (2000, p. 305), “a garantia de um bom estado
nutricional € um fator mensuravel de desenvolvimento”, de forma que os programas
e politicas de alimentacao e nutricdo devem possibilitar ganhos em produtividade,
longevidade e bem-estar, através da seguranga alimentar da populacdo, que, a
priori, € uma garantia de cidadania. Esse ponto de vista afasta a desnutricdo e a
fome, expressdes que revelam a pobreza e a “exclusao social”.

No Brasil, a evolucdo do conceito de seguranca alimentar é inseparavel
das lutas contra a fome, pela construcao da democracia, justica econémica e social.
Historicamente, os brasileiros convivem com as caréncias alimentares e nutricionais
desde o periodo de colonizacdo portuguesa, estendendo-se pelos periodos
republicanos e de Estado novo. Este quadro, nos dias de hoje, incluem os brasileiros
no mapa da fome, concentrados no nordeste rural e nas periferias das principais
cidades do Pais (VALENTE, 1997).

Nao seria utopia, entdo, afirmar que o problema da alimentagao e nutricao
deveria ser responsabilidade da sociedade e ndao somente de cada familia ou

® O desejo de comprar unido & decisao de pagar o preco relativo de um bem ou de um servigo.
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cidaddo. O conceito de seguranca alimentar com a participacdo do Estado, das
empresas, das familias e dos cidadaos, garantindo a todos o acesso a alimentacao
suficiente e equilibrada, em conjunto com politicas de saneamento béasico, habitacdo
e educacdo, levam a uma melhor distribuicdo das riquezas e renda e a um
desenvolvimento sustentavel com equidade.

“O problema da alimentacao no Brasil” foi relatado no livro de Josué de
Castro, em 1933, que tratava, pela primeira vez, o assunto da fome no pais sob uma
Otica cientifica e social. Em 1936, Josué de Castro dirige o inquérito para o estudo
da alimentacédo do povo brasileiro que fomentou as bases para a criacdo, em 1940,
no governo Getulio Vargas, do Servico de Alimentagdo da Previdéncia Social
(SAPS), cujo objetivo era garantir uma alimentacdo digna e de baixo custo a
emergente classe trabalhadora urbana. Para isso, previa a implantacdo de uma rede
de restaurantes populares nos grandes centros do Pais. A fome, portanto, deixa a
esfera dos preconceitos naturalistas e passa a fazer parte da agenda do Estado
(SILVA, 2003).

Nas sociedades primitivas ou de economias de subsisténcia o ato de
alimentar-se era natural. A estrutura fundiaria e o capitalismo provocaram mudancas
nessa acao, levando todo trabalhador e sua familia a buscar a solugdo dos seus
problemas alimentares através da venda de sua forca de trabalho, obtendo assim,
dinheiro para conseguir atender as suas necessidades basicas. O ato da
alimentacao deixa de ser um fenémeno natural, ndo sendo mais o resultado do seu
trabalho livre. A forca de trabalho do homem ¢é mercantilizada pelo sistema
capitalista. Varios impostos surgem sobre produtos e servicos, precos de compra e
venda sao determinados com objetivo de obter lucro. O mercado estabelece o lucro
como regra e aqueles que ndo perseguirem esse objetivo serdo expulsos desse
mercado (TARTAGLIA, 2000, p. 324).

Desse modo, ficou estabelecida a necessidade das pessoas trabalharem
para ter acesso ao consumo de alimentos e produtos, caso contrario, viverao da
existéncia de programas para desempregados, se houver, ou ficardo a margem da
sociedade de consumo por falta de recursos financeiros para manter as condi¢coes
fisicas e mentais para o trabalho. Na contramao desses fatos, pode-se dizer que os
cidadaos com boas condicdes de saude seriam mais produtivos para as empresas.
No entanto, os alimentos tornaram-se um valor de troca comum na economia

capitalista e deixaram de ser motivo de preocupagdo entre produtores e
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consumidores de energia humana, que encontraram nas maquinas e motores,
aprimorados com tecnologia, a saida para romper os limites da transformacéao dos
alimentos em energia para manter a producgéo pela forga dos trabalhadores.

A revolucdo industrial contribui para aumentar o contingente de
desempregados que estdo presentes tanto nos paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Hoje, segundo Tartaglia (2000, p. 325), mais do que no passado,
os empresarios do capital tratam a questao alimentar do trabalhador como item
acessorio na producao industrial, pela simples instalacdo de um restaurante interno
na empresa (a maioria terceirizado), ou fazendo uso de “tickets de alimentacao”,
assim a questdao € resolvida. Em suma, o “exército de reserva” que forma o
contingente de trabalhadores a disposicdo das empresas ndo as obriga a fazer
investimentos na solugdo dos problemas de alimentagdo e nutricdo deles, quanto

menos dos futuros e possiveis empregados.

3.4 Fome e transicao nutricional

A determinacdo de quanto cada pessoa necessita de um nutriente
especifico para o desempenho do organismo humano, teve como resposta o
reconhecimento de que a ciéncia da nutricdo possui base cientifica que permite
fazer escolhas alimentares no sentido de poder contribuir para a seguranca
alimentar e nutricional. Nesse sentido, em 1941, os cientistas americanos fizeram o
primeiro comité de alimentacdo e nutricdo do conselho de pesquisa nacional, com
objetivo de examinar as informagdes disponiveis sobre necessidades nutricionais e
decidir se poderiam fazer recomendacdes para o publico sobre a qualidade dos
nutrientes necessarios a manutencao nutricional da maioria da populagéo (PESSA,
2000).

A crise alimentar levou a comunidade internacional a reexaminar a
situacao mundial através da realizagdo da Conferéncia de Alimentos em Roma, em
1974. Nessa conferéncia os paises aprovaram, por unanimidade, a “Declaracao
universal para a eliminacao definitiva da fome e da desnutricdo”, reconheceram que
“a situacdo dos povos que sofrem de fome e de subalimentacdo” tem origens
histéricas nas desigualdades sociais, dominacao e ocupacgao estrangeira, racismo e
neocolonialismo que foram agravados pelas ultimas crises econdmicas mundiais. No

texto dessa declaracao se afirma que “cada homem, mulher, crianga, tem o direito
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inalienavel de ser libertado da fome e da desnutricdo (...) porque a sociedade de
hoje j& possui recursos, capacidade organizacional e tecnologia suficiente para
atingir este objetivo” (CHONCHOL, 1989, p. 13).

Sabe-se que os compromissos estabelecidos nessa conferéncia ainda
nao foram honrados por seus signatarios. Em rapida analise, isso pode ser visto pela
expulsdo dos camponeses para os centros urbanos que agrava o desemprego e o
subemprego nas principais metrépoles. Em termos absolutos, cresce o niumero de
pessoas afetadas pela fome e desnutricdo, apesar do aumento na producédo de
alimentos, especialmente dos cereais (CHONCHOL, 1989).

A inseguranca alimentar é uma constante, configurada pela fome que
ameaca as populacbes vitimas das desigualdades sociais no mundo. Atualmente,
cerca de um bilhdo de pessoas passam fome. Em 2020, o mundo tera 8 bilhdes de
habitantes e a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) prevé que a populacao nao
se estabilizara antes de 2085, algo em torno de 10,2 bilhdes. Se ndo houver
mudancas nas atuais condutas predatorias dos recursos naturais, aliadas as
desigualdades econémicas e sociais, conservadas as devidas propor¢des, a questao
alimentar podera assumir dimensbées dramaticas para milhdes de habitantes no
século XXI (SILVA JUNIOR, 2000).

Se a comunidade internacional, nos anos de crise alimentar, admitiu ser
capaz de organizar suas acdes no sentido de resolver, sem grandes dificuldades, o
problema da fome e da miséria no mundo entao, nessa mesma logica, o modelo de
desenvolvimento capitalista e neoliberal, desde o inicio dos anos 90, foi marcado por
inanicao e mortalidade infantil antes dos cinco anos de idade. Como essa mesma
comunidade poderia justificar a existéncia da fome e desnutricdo ainda presentes
neste novo milénio? Até quando essa situacao ficara a mercé da vontade politica ou
de agdes assistencialistas?

Nas ultimas décadas a sociedade tem sofrido mudancas nos padrdes
alimentares e nutricionais, nos perfis socioecondmicos, demograficos e
epidemioldgicos. Essas mudangas vém trazendo alteracdes no quadro de morbi-
mortalidade, ou sejam, doengas infecciosas e parasitarias, intimamente associadas
ao estado nutricional; condicbes de moradia € saneamento basico, estdo sendo
substituidas pelas DCNT (PRATA, 1992).

O problema alimentar e nutricional vem sendo agravado também pelo

aumento da incidéncia de doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensao
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arterial e algumas formas de cancer, afeccées que compdéem as DCNT, que
representaram 6,8% dos gastos publicos em saude nos Estados Unidos em 1990, o
que poderia ter sido evitado caso houvesse programas efetivos em prol da
prevencao e reducao do sobrepeso e obesidade (WOLF; COLDITZ, 1996).

No Brasil, os fatores de risco para DCNT tém dimensdes e importancia
semelhantes as observadas nos paises ditos desenvolvidos (LESSA et al., 1996). O
estado nutricional de populagdes adultas, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, apresentam um incremento na prevaléncia de 8,0% de sobrepeso
entre 1980 e 1990, e um terco da populacdo com mais de 20 anos de idade
apresenta peso igual ou superior a 20,0% do desejado, os obesos (RIPPE, 1996).

Com o crescente aumento na expectativa de vida dos brasileiros, cada
vez mais se observa a ocorréncia das DCNT, em grande parte associadas a habitos
alimentares inadequados, tendo o elevado consumo de gorduras um papel
preponderante. A associacdo das DCNT com o excesso de peso revela a
necessidade de intervencbes nutricionais de carater preventivo, com objetivo de
solucionar esse problema (SAVIO et al., 2005).

As estimativas apresentadas pelas ultimas POF nas areas metropolitanas
brasileiras confirmam as caracteristicas desfavoraveis das mudangas no consumo
alimentar com relacdao as DCNT, indicando tendéncias de reducao no consumo
relativo de cereais e de leguminosas e aumento no consumo relativo de agucar,
carne, laticinios e de gorduras (principalmente saturadas). E observada também uma
tendéncia na reducdo do consumo, ja bem diminuido nos grupos de legumes,
verduras e frutas, tornando essa situacado ainda mais desfavoravel (MONTEIRO et
al., 2000).

3.5 Consumo de alimentos fora do domicilio

O regime alimentar possui papel essencial no processo de definicdo no
modelo de vida civilizado por estar ligado a nocao de cidade. Pode-se afirmar que a
comensalidade, os tipos de alimentos consumidos, a cozinha e a dietética marcam a
diferenga em relacdo ao ndo-civilizado e ao nao-citadino. No sistema de valores
elaborado pelo mundo Grego e Romano, o regime alimentar, distingue o0 homem
citadino dos barbaros, configurando-se a comensalidade: “o homem civilizado come

ndo somente, (e menos) por fome, para satisfazer uma necessidade elementar do
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corpo, mas também, (e sobretudo), para transformar essa ocasido em um momento
de sociabilidade” (FLANDRIN; MONTANARI, 1998, p.108).

As refeicbes em comum, (banquete), tornam-se, assim, o sinal por
exceléncia da identidade do grupo, seja ele familiar ou de toda a populacdo de uma
cidade que se reline em volta de uma mesa comum. Ao contrario, mesas separadas
significam uma diferenca de identidade. Logo a mesa serve, ndo apenas como meio
de unido, mas, também de separagdo e marginalizacdo. Portanto, ser aceito na
mesa comum ou ser excluido dela assume um forte significado, seja no “banquete
oligarquico” que é a representacao da identidade politica da cidade governada por
poucos, ou do “banquete democratico”, do qual todos participam (FLANDRIN;
MONTANARI, 1998, p.109). No nosso atual contexto sécio-demografico muitos nao
participam desse “banquete democréatico” por falta de acesso aos alimentos basicos
que estao condicionados ou limitados por questdes de emprego e renda.

Segundo Althoff, (1998, p. 301), as refeicdes no seio da vida coletiva e
social na Idade Média, fortaleciam e permitiam dar a conhecer decisdes, inovacoes e
mudancgas em varias ocasides, onde os individuos ou coletividades selavam a paz
ou faziam aliangas, e celebravam em aniversarios a continuidade de seus lagos
através do casamento, batismo, investidura e consagracdo, dentre outros. Ainda
hoje essa tradicao permanece em nosso meio cultural.

Ao adentrar um pouco na histéria da alimentacao, desde a antiguidade,
tanto no império romano, quanto na China, surgiram estalagens situadas nas
principais estradas ou em plena zona rural. Ali, as pessoas restauravam suas forgas
comendo e bebendo juntos. Nesses encontros 0s camponeses e artesaos, quando
se alimentavam ao mesmo tempo, estabeleciam relacdes sociais ou de negécios por
forca de ter que deixarem seus domicilios durante alguns dias; assim esse tipo de
comeércio surgiu e tomou amplitude e diversificou-se com os mercados e as feiras no
mesmo ritmo da urbanizacao a qual permaneceu ligado (PITTE, 1998, p. 751).

Outra forma da populacéo fazer refeicdes, de acordo com a cultura local,
no meio urbano em todas as épocas, é através das cozinhas méveis de rua (trailers)
que se impde como o principal comércio de pratos populares nos paises
industrializados e poés-industrializados. O nascimento e expansao de
estabelecimentos fixos para oferta de alimentos fora do domicilio surgem no final do
século XVIII em Paris. Portanto, foi na Franca que esses estabelecimentos

passaram a ser designados pelo nome ‘“restaurantes”, uma das instituicbes
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alimentares mais difundidas no mundo contemporaneo, no qual, mediante
pagamento, é possivel sentar-se @ mesa para comer fora de casa uma refeicao
trivial, sem preparacao especial e servida em propor¢cdes varidveis, muitas vezes de
boa qualidade e com baixo preco (PITTE, 1998, p. 752).

Tudo comecou por volta de 1765, nas proximidades do Louvre foi aberta
uma butique que vendia restaurats ou “caldos restauradores”. Desde o final da |dade
Média a palavra restaurant designa esses caldos propicios para restaurar as forcas
dos debilitados, mas eis que acontece a Revolucdo Francesa e com ela a chegada
da fortuna dos restaurateurs. No entanto, ainda foi preciso esperar até o ano de
1835 para que o Dictionnaire da Academia oficializasse a utilizagdo da palavra
restaurante para designar o estabelecimento do restaurateur. Assim a Revolugao
permitiu que a alta cozinha abandonasse a corte e, quando o Império desmoronava,
a reputacdo dos restaurantes parisienses era tal que todos os oficiais europeus
tinham pressa em frequenta-los e sentarem a mesa. Nesse caso, a Revolugéo
transferiu a arte culinaria da elite do século XVIII para a burguesia e até mesmo,
parcialmente, para as classes populares.

O mesmo desejo ocorreu em 1940 com oficiais durante a 22 guerra
mundial. Os restaurantes, desde o final do século XX, ja deram a volta ao mundo,
sendo possivel encontra-los entre os melhores estabelecimentos da Franca, em toda
a Europa, Asia, Rio de Janeiro ou Cairo. Até mesmo em casas mais modestas, de
alguns paises pobres. Conforme afirma Pitte, (1998, p. 762), é inquietante, para ele,
o crescimento dos restaurantes populares por se terem direcionado as refeicoes
para o padrdo basico, apesar da sua confecgdo asséptica e as vezes destituido de
qualquer sabor. Sabidamente sabem ouvir as necessidades da clientela; este
fendbmeno é justificado pela formula bem-sucedida do modelo fast-food que é capaz

de arrastar multiddes nas principais cidades do mundo.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Existem varios métodos para avaliar o consumo alimentar dos individuos
de uma populacédo. Sua validade e reprodutibilidade dependem da competéncia do
pesquisador e da cooperagcdao do investigado; portanto, ndo existe um método de
avaliacao dietética ideal, e sim a determinacao do melhor método que sera utilizado
baseado na populacéo alvo e no propdésito da investigacao.

A construcdao dessa metodologia foi adaptada para permitir uma
atualizacao perioddica, para sub-amostras da populacdo e para subsidiar outros
programas de intervencdo. Dessa maneira pode gerar indicacdes e resultados para
caracterizar o perfil sécio-demografico e de consumo individual e familiar e sua

respectiva situacdao econémica e vulnerabilidade nutricional.

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo observacional, exploratério-descritivo e
transversal. Os estudos transversais sdo utilizados em epidemiologia nutricional para
descrever indicadores do estado nutricional e de salde, assim como descrever 0s
padroes de consumo dietético de uma populacao-alvo (MARCHIONI et al., 2003).
Neste estudo, a populacao foi configurada pelos usuarios do RPMP em Parangaba.

4.2 Campo da pesquisa
O RPMP é o campo empirico desse estudo. Localizado na area central do
bairro de Parangaba (Anexo lll), contido na quarta Secretaria Executiva Regional,
(SER), administrativa de Fortaleza. Este restaurante possui facilidades logisticas de
acesso a populacao de outros bairros e municipios da RMF por estar préximo a dois
terminais de énibus e estagcédo de trem, situados na Parangaba.

4.3 Desenho do plano amostral

A populacdo deste estudo foi constituida de uma média de mil e
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quinhentos usuarios que freqientam diariamente o RPMP em Parangaba. A unidade
amostral do estudo foi definida com os seguintes critérios: idade acima de dezoito
anos e menor ou igual a 65 anos, de ambos os sexos, obedecendo ao protocolo do
comité de ética para obter a concordancia daqueles que irdo participar do estudo,
com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
O tamanho da amostra probabilistica representativa dessa populacao foi
calculado utilizando-se a seguinte férmula (REA; PARKER, 2002, p. 127):
Z%, x[px(1-p)IxN

n=—; 5, com as variaveis definidas por valores
Zg,, x[px(1-p)]+(N-1)xC,

de:

- n é o tamanho da amostra;

- Zs9, € 0 valor da distribuicdo normal (Zs,=1,64);

- p é a porcentagem estimada de usudarios com renda familiar inferior a

um Salario Minimo (SM)® que freqlientam o restaurante, sendo p=0,10 e
(1-p)=0,90;

- N é o niumero de usuérios/dia (N=1500);

- Cp é 0 erro absoluto amostral (C,=0,068).

O resultado de n encontrado foi de 51 individuos definidos para realizacao
do estudo por usudarios selecionados de maneira aleatéria simples, onde o
pesquisador e o entrevistador abordaram, em média, cinco usuarios por dia Gtil.

De forma simultanea aplicou-se o inquérito alimentar através da historia
dietética (Apéndice V), que obedeceu aos seguintes critérios de inclusao: freqtiéncia
as refeicdes nao inferior a trés vezes por semana, durante pelo menos um semestre.
Dessa forma foi possivel verificar as inferéncias estatisticas e a existéncia ou ndo de
diferengas significativas, utilizando-se modelos de instrumentos proprios,
desenvolvidos com adaptacées de outros questionarios que tinham objetivos
semelhantes aos dessa pesquisa.

4.4 Instrumentos para coleta dos dados

Os instrumentos de coleta de dados do estudo foram pré-testados pela

equipe de entrevistadores (pesquisador e um entrevistador), ap6s um treinamento

€ O valor do salario minimo de referéncia utilizado neste estudo é de R$ 300,00, maio 2005.
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simples de aplicagdo dos instrumentos (Apéndice lll, 1V, V e VI). A avaliagdo dos
dados obtidos no pré-teste foi fundamental para o desempenho das entrevistas,
confiabilidade e andlise dos dados. As entrevistas foram realizadas em dois
momentos simultaneos: a aplicacdo das entrevistas para a caracterizacao do perfil
sécio-demografico e econémico dos 51 usuarios através do questionario (Apéndice
[II). Num segundo momento, utilizou-se o inquérito alimentar (Apéndice IV) para
possibilitar uma aproximacado dos habitos alimentares dos usuarios, permitindo
conhecer algumas particularidades do consumo alimentar cotidiano.

As entrevistas aplicadas pela equipe ocorreram durante o horario de
funcionamento do restaurante, conforme os critérios de inclusédo ja definidos. Esses
critérios de inclusdo foram adotados como parametros para atingir os objetivos do
estudo.

Dessa maneira, a metodologia utilizada para obter informacao dietética
dos usudrios incluiu a técnica da avaliagdo dietética retrospectiva, aplicando-se o
inquérito alimentar pela histéria dietética (Apéndice 1V). Nela o sujeito é
extensivamente entrevistado, por meio da combinacdo de informacdes do
recordatorio 24 horas e questionario de freqiiéncia alimentar, na qual, conforme
Hammond, (2002), colhem-se informagdes detalhadas do entrevistado sobre o seu
habito alimentar: preferéncias, intolerancias ou aversdes alimentares, local e horario
de refeicoes diarias.

Este método apresenta vantagens e desvantagens; pois leva em
consideracao modificacbes sazonais, podendo fornecer uma completa e detalhada
descricao qualitativa e quantitativa da ingestao alimentar, assim como minimiza as
variagbes que ocorrem diariamente, fornecendo uma boa descricdo da ingestéo
usual. Dentre as desvantagens: requer um nutricionista ou pesquisador treinado,
depende da memodria do entrevistado, necessitando de um tempo maior para sua
aplicacao (KAMIMURA et al., 2002).

4.5 Suporte para entrada e analise dos dados

Tendo em vista os diversos tipos e formas de entrada de dados através
dos instrumentos de coleta utilizados foi necessario estabelecer um procedimento de
critica dos dados para garantir a qualidade e consisténcia das informacodes obtidas.
Dessa forma criaram-se, apds a conclusdo da coleta dos dados, algumas tabelas
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para a codificacdo de variaveis descritivas. O conjunto de variaveis, nos
instrumentos de coleta, foram numerados e identificados por usudrio e entrevistador.
Com esse procedimento, procurou-se garantir a fidelidade das informacgdes
registradas minimizando eventuais erros, apés a coleta.

Os dados coletados foram transcritos para meios eletrénicos para verificar
suas possiveis inter-relagdes e submissdes aos testes ndo paramétricos, Fischer,
média, desvio padrao, ou outros mais adequados para o tratamento estatistico. Nas
analises e inferéncias obtidas € fixado o nivel de significancia de 5,0%.

No processamento e analise dos dados utilizou-se o programa SPSS
versdo 11.0, e programa Microsoft Excel, (versdao 2000), para Windows para
elaboracao de tabelas e graficos. Nas operagdes de calculo que resultaram valores
fracionados na terceira casa decimal, procedeu-se ao arredondamento para a
primeira casa decimal para expressar as percentagens numéricas e segunda casa
decimal para média dos resultados em que porventura podem ocorrer pequenas
diferencas nas totalizacoes.

A andlise dos resultados da pesquisa realizada no RPMP junto aos
usuarios foi estratificada, sempre que necessario por nivel de renda “per capita”
familiar, ou individual em salarios minimos, faixa etéria, sexo, adequacao calorica,
distribuicdo e adequacdo de macro e micronutrientes e freqtiéncia alimentar. Por
meio de uma amostra representativa desses usuarios identificaram-se aspectos
relacionados as condicdes de vida, enfatizados através do perfil sécio demografico,
situacao econbmica, caracteristica domiciliar, escolaridade, ocupacdo, e outros

elementos que fazem parte do cotidiano dos participantes desse estudo.

4.6 Consumo de alimentos

Os dados obtidos do inquérito alimentar individual (recordatério 24 horas
da dieta —Apéndice V) dos 51 usuarios entrevistados pertencentes a totalidade da
amostra foram transcritos para o programa DietPro versdao 4.0 da Agromidia. Para
viabilizar os caélculos das andlises nutricionais de energia, macronutrientes
(carboidratos, proteinas e lipidios), fibras, colesterol e micronutrientes (vitaminas e
minerais), os alimentos foram transformados dos registros em medidas caseiras para
unidades de massa em grama, utilizando-se a Tabela para Avaliacgao de Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 1994). O resultado dos alimentos
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consumidos convertidos em nutrientes, pelo citado programa, sdo comparados as
adequacdes de macronutrientes (Anexo VI) e micronutrientes (Anexo IV - minerais e
Anexo V - vitaminas) segundo as recomendacgdes do Dietary Recommended Intakes
—-DRI.

Quanto as proporcoes caléricas de macronutrientes para analise
qualitativa do VCT considerou-se: proteinas entre 10 a 35%, carboidratos entre 45 a
65% e lipidios entre 20 a 35%, e as cotas de energia foram preconizadas pela DRI
(2002). Com relacao as fibras e colesterol, utilizaram-se as recomendacdes do
National Academy of Sciences (NAS), tendo como parametro de 25¢g/dia para fibras
e 300 mg/dia para o colesterol (NAS, 2003). Para o VCT da dieta utilizou o
parametro da Piramide Alimentar Adaptada (PAA) (PHILIPPI et al., 1999).

Com relacao ao almogco consumido, a partir dos registros no recordatério
24 h, os valores foram comparados com os parametros do PAT que estipula 1400
calorias; com minimo de 1200 calorias para grandes refeicdes e NDpcal minimo de
6,0% (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2001). O percentual de
macronutrientes do almoco fornecido pelo NRA adota uma distribuicdo média de
macronutrientes entre 10,0% a 15,0% do VCT para proteinas, 50,0% a 60,0% do
VCT para hidratos de carbono e 25,0 a 30,0% VCT para os lipidios. Através dessa
andlise comparativa foi possivel identificar o valor nutricional do almogo oferecido
pelo RPMP.

A composigao nutricional dos alimentos em macro e micronutrientes que
ndo constavam no banco de dados do programa DietPro foram consultados na
Tabela de Composicdo Quimica dos Alimentos de Guilherme Franco (FRANCO,
1999), e na Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos — Versao 1 (TACO,
2004). Apés consulta as fontes, cada novo alimento foi incorporado ao banco de
dados de composi¢éo nutricional do referido programa.

Para avaliagdo do consumo alimentar utilizou-se o indice de Qualidade da
Dieta (IQD) adaptado de Kennedy et al, (1995). O indice é obtido por uma
pontuacao distribuida entre os 10 componentes que caracterizam diferentes
aspectos de uma dieta saudavel. Todos os componentes foram avaliados e
pontuados de zero a 10, sendo que os valores intermediarios foram calculados
proporcionalmente ao recomendado. A qualidade da dieta foi determinada segundo
trés categorias definidas pela distribuicdo das pontuacdes, conforme descrito abaixo
(Quadro 01):
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Componentes 1 — 5: Grupo de alimentos (cereais, péaes, tubérculos e
raizes; verduras e legumes; frutas; leite e derivados; carnes, ovos e feijdes). Este
componente mede a adequagdao do consumo de cada grupo de alimento,
estabelecidos pelo Guia Alimentar. Consumido o minimo recomendado pelo guia, 0
individuo recebe 10 pontos; e quando nao atende as recomendacoes, recebe zero.
O consumo de quantidades intermediarias foi pontuado proporcionalmente.

Componente 6: Gordura Total. O valor minimo (zero) corresponde a
ingestao igual ou superior a 35,0% do VCT da dieta, enquanto que 10 é atribuido ao
consumo de 20,0% ou menos do VCT, uma vez que a recomendacao encontra-se
na faixa de 20,0% e 35,0%.

Componente 7: Gordura Saturada. Atribuiu-se o valor minimo quando o
individuo ingere 15,0% ou mais do VCT em gordura saturada e 10 pontos quando
ingere 10,0% ou menos.

Componente 8: Colesterol. Segundo o Committee on Diet and Health, a
quantidade recomendada de colesterol é de 300 mg/dia a 450 mg/dia, sendo o
primeiro valor equivalente a pontuacao maxima, e o segundo, a pontuagcao minima.

Componente 9: Sédio. Atribui-se a nota minima para uma ingestao igual
ou superior a 4.800 mg/dia e maxima para ingestao igual ou inferior a 2.400 mg/dia.

Componente 10: Variedade da Dieta. Considerando-se os diferentes tipos
de alimentos consumidos durante um dia. A escala foi elaborada em fungcdo do
consumo minimo de cinco e maximo de 15 alimentos diferentes por dia. Para valores
inferiores a cinco atribuiu-se a pontuagcdo minima e para a maxima consumo igual ou
superior a 15.

A pontuacdo total dos individuos foi dividida em trés categorias em
relacdo a qualidade da dieta (Quadro de avaliagéo do IQD - Apéndice VII):

Nao adequada - < 40 pontos;

Necessita de modificacdo — entre 41 e 64 pontos;

Adequada - > 65 pontos.

Conforme a percentagem de adequacédo foi possivel identificar, em
carater indicativo, 0 niumero de usudrios do estudo que estdo no grupo de risco
nutricional ou vulneraveis, ou seja, aqueles que apresentam nao adequacdes de
quantidades de alimentos na dieta usual para suprir as recomendacgdes nutricionais.

A complementacdo do inquérito alimentar foi feita com aplicagdo do

questionario de frequéncia alimentar para determinar quantitativamente os alimentos
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mais consumidos pelos usudrios. Foi observado o consumo por grupo de alimentos
e o0 habito alimentar. Os dados coletados foram transcritos para uma planilha
eletrdnica e apresentados em tabelas organizadas por grupos alimentares com
distribuicao percentual de usuarios que responderam positivamente a cada tipo de
alimento consumido conforme frequiéncia diaria, semanal, mensal, casualmente ou

nunca, utilizando o formulario da freqiiéncia alimentar (Apéndice VI).

Quadro 01 - Critérios de pontuacao para o IQD, conforme as categorias de
alimentos. Fortaleza, 2006.

Verdur | Cereais Gordura |Coleste
Nota | Leite | Carne |Fruta| a |Legumes| Gorduras | Saturada rol Sédio | Variedade

10 | 600 | 160 | 150 | 100 500 <20% <10% <300 | £2400 >15
9 [540| 170 | 145 | 98 540 21a225 |10,1a10,6| 315 | 2666

8 |[480| 180 | 140 | 96 580 |22,6a24,1(10,7a11,2| 330 | 2932 14
7 | 420 190 | 135 | 94 620 |24,2a25,7(11,3a11,8| 345 | 3198

6 |360| 200 [130| 92 660 |25,8a27,3|11,9a12,4| 360 | 3464 13
5 [300| 210 |125| 90 700 |27,4a28,9|125a12,9| 375 | 3500

4 | 240 | 220 (120 | 88 740 292305 |13,0a13,5| 390 | 3766 12
3 [180| 230 |115| 86 780 [30,6a32,1|13,6a14,0| 405 | 4032

2 | 120 | 240 (110 | 84 820 32,2a33,2 | 14,1a14,6 | 420 | 4298 11
1 |[<120| 250 | 105 | 82 840 33,3a34,9 |14,7a14,9| 449 | 4799

0 [>600| 260 | 100 | 80 900 > 35% >15% >450 | 24800 <10

Fonte: Elaboragéao propria
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Os alimentos especificados foram distribuidos em 9 grupos, a saber:
carnes, pescados e ovos; lacticinios; cereais e leguminosas; massas, panificados e
farinhas; hortalicas, frutas, bebidas, acucares, doces e produtos de confeitaria; éleos
e gorduras, totalizando 82 alimentos. Desse total, 64 alimentos foram definidos
através da lista da POF, (2002-2003). Os demais (18) alimentos foram citados pelos
usuarios no preenchimento da lacuna “outros” (Apéndice VI) durante a entrevista.

A configuragado do padrao de consumo alimentar refere-se a freqiéncia do
consumo por diferentes grupos de alimentos. Considerou-se a divisdo do consumo
para cada alimento dentro do periodo de uma semana, ou seja, diario, de 4 a 6
vezes por semana, de 1 a 3 vezes por semana. Classificou-se, ainda, o consumo de

1 a 8 vezes por més, e aqueles com consumo casual ou nunca.

4.7 Caracterizacao socioecondémica

As caracteristicas socioeconémicas dos usuarios foram descritivas e
distribuidas por: faixa etaria, sexo, ocupacdo, escolaridade, condicoes de
abastecimento de agua e saneamento basico, despesas de consumo, caracteristica
domiciliar, renda “per capita” familiar e renda individual em salarios minimos.

A estratificagdo dos usuarios foi elaborada em faixas de renda individual e
familiar “per capita” que representa o total de valores declarados na entrevista em
rendimentos, aposentadoria, pensao, aluguel e outros. Utilizou-se como parametro a
renda em saldrios minimos, atribuindo o valor de R$ 300,00 (trezentos reais), para
definir as classes das faixas de renda.

A Renda Familiar “per capita” (RFPC), em saldrios minimos, foi
considerada para se realizar as andlises das variaveis relevantes do estudo. A RFPC
resultou da divisdo do total de rendimento declarado (renda familiar mais renda
individual) pelo total de pessoas que repartem as mesmas estratégias de
sobrevivéncia, ou seja, com familiares ou agregados as familias. Para os usuarios,
que no momento da entrevista ndo declararam renda, bem como aqueles que néao
possuiam renda foram agrupados na classe menor do que 0,28 saldrios minimos de
RFPC.

As informacdes para compor as despesas de consumo médio mensal de
interesse da pesquisa, (Apéndice lll), foram obtidas por ocasidao da entrevista com o
usuario. Contudo, o detalhamento e precisdo dessas despesas fez uso da memoria
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por parte do informante, estando envolvido ou ndo no pagamento ou realizagdo das
despesas, 0 que podera ocasionar auséncia de resposta.

Para reduzir os casos de nao resposta para as despesas alimentares, que
comumente estdo agregados as despesas com material de limpeza e higiene, os
entrevistadores foram orientados para perguntar qual o valor médio na compra dos
alimentos, seja mensal ou semanal. Assim, nos casos em que o informante foi capaz
de descriminar os produtos comprados obteve-se a soma da parcela dos gastos com
alimentos e produtos de higiene e limpeza. Através da média das despesas de
higiene e limpeza, por faixa de renda e nimero de pessoas com as mesmas
estratégias de sobrevivéncia, foi possivel desagregar essas despesas daqueles
usuarios que nao foram capazes de informar, de maneira separada, os gastos
alimentares e de higiene e limpeza. Cabe esclarecer que, para aqueles usuarios que
nao descriminaram cada tipo de produto comprado, nesse caso, foi registrado o
valor total médio da compra em alimentos.

Para algumas despesas de consumo, entre elas vestuario e material
escolar, foi necessario transformar os valores anuais informados em valores mensais
para compor a despesa média mensal. Assim, os valores anuais ou fracionados
foram divididos pelo niumero de meses correspondentes, tendo em vista que o
objetivo era obter uma estimativa média dos gastos mensais dos usuérios. Todos
esses procedimentos foram adotados para reduzir distor¢oes nas estimativas dos
resultados finais.

4.8 Aspectos éticos

As entrevistas foram realizadas apds expressa autorizacao do comité de
ética da UECE para realizacao da pesquisa e coleta dos dados; para isso, utilizou-se
a apresentacao do termo de consentimento livre e esclarecido aos participantes da
pesquisa (Apéndice I). O projeto foi delineado de acordo com a resolucao n. 196/96
do Conselho Nacional de Saude do Brasil. A entrada no campo de pesquisa foi
autorizada pelo Secretario adjunto da SAS que coordena a instituicdo RPMP
(Apéndice Il).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra deste estudo foi composta por usuarios distribuidos em 29
bairros (conforme o Quadro 02) das Secretarias Executivas Regionais (SER) e
municipios da RMF, dos quais; 39,2% dos usuarios sao oriundos da SER 1V, tendo
como parcela significativa os usuarios do bairro da Parangaba (11,8%) e Montese
com 9,8%. Os usuarios da SER V representam 27,5%, dentre os bairros dessa
regional; teve destaque o Bom Jardim com 5,9%. Um ponto que chama a atengao
dessa distribuicdo € que dois municipios da RMF (Maracanau e Aquiraz)
representam 5,9% dos usuarios, superando muitos bairros e igualando-se a SER |,
ficando pouco atras da SER VI (7,8%). Nao foi registrada freqiéncia para os bairros
da SER Il, conforme a Figura 01. De acordo com pesquisa realizada em 2003, nos
RPMP do Centro de Fortaleza e em Parangaba, 17,9 % dos usuarios eram de
Parangaba, Montese 3,2%, Bom Jardim 2,8%, e 6,3% eram da RMF, 1,7% da SER
II, e 32,9% SER IV (SAS, 2003). Estes dados revelam que, ap6s a desativagdo do
RPMP no centro de Fortaleza, os usuarios da Parangaba ainda prevalecem sobre os
demais bairros e que houve uma reducéao dos usuarios da RMF e SER Il, e aumento
na participacao da SER IV, e dos bairros Montese e Bom Jardim.

Quadro 02 — Distribuicao dos usuarios, segundo os bairros e SER da Regiao
Metropolitana de Fortaleza. Fortaleza, 2006.

SER Bairro N % SER Bairro N %
| Barra do Ceara 1 2,0 A Pan-Americano 2 3,9
| Monte Castelo 1 2,0 v Vila Pery 1 2,0
| Vila Ellery 1 2,0 V Conj. Ceara 2 3,9
1] Ant. Bezerra 1 2,0 V Conj. Esperanca 1 2,0
1] Bela Vista 1 2,0 V Granja Portugal 1 2,0
1 Joao XXIlI 2 3,9 \Y Bom Jardim 3 59
1 Quintino Cunha 1 2,0 Vv Manoel Satiro 1 2,0
[ Rodolfo Tedfilo 1 2,0 \ Maraponga 2 3,9
1 Parque Araxa 1 2,0 \ Mondubim 2 3,9
v Couto Fernandes 1 2,0 Vv Parque Santa Rosa 2 3,9
\Y) Damas 1 2,0 VI Parque Dois irméos 1 2,0
\Y Demécrito Rocha 2 3,9 VI Barroso 1 2,0
v Montese 5 9,8 VI Jangurussu 2 3,9
v Parangaba 6 11,8 RMF Maracanau 2 3,9
v Vila Uniao 1 2,0| RMF Aquiraz 1 2,0
[\ Serrinha 1 2,0 TOTAL 51 100,0

Fonte: Elaboragéao propria
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Figura 01 — Distribuicao percentual dos usuarios segundo SER. Fortaleza, 2006
Fonte do mapa: http://www.fortaleza.ce.gov.br/inst/reg_b.asp

5.1 Caracterizacao socioecondémica

Na distribuicdo por sexo, os usuarios do RPMP apresentam uma
composicao de 68,6% do sexo masculino e, 31,4% para o feminino (Tabela 01). De
acordo com a pesquisa do IBOPE realizada no primeiro semestre de 2005 nos
restaurantes populares de cinco capitais (Salvador, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Rio
de Janeiro e Brasilia), cerca de 70,0% dos entrevistados declararam pertencer ao
sexo masculino (MDS, 2005a). Este resultado aproxima-se muito do achado no
RPMP em Fortaleza, confirmando uma maior freqiéncia dos homens no ambiente
dos restaurantes populares.

Os usuarios do RPMP possuem uma concentracdo maior na faixa etaria
de 18 a 30 anos (47,1%); entre estes as mulheres estdo com parcela de 68,8%
(Tabela 01). Na pesquisa do IBOPE, citada acima, 34,0% dos usuarios tém até 30
anos, acrescentando-se a estes os usuarios que tém até 40 anos de idade e
totalizam 53,0% (MDS, 2005a). Comparando-se esses resultados aos encontrados
neste estudo, observa-se que 72,6% dos usuarios possuem idade até 40 anos no
RPMP, ou seja, ha uma freqiéncia mais jovem de usuarios em Fortaleza do que nas
outras capitais.

Quanto a participacao por sexo, Oliveira, (2001), relata que o restaurante
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popular, além de favorecer o acesso as refeicdes no meio urbano contribui para
reduzir a dupla jornada de trabalho doméstico enfrentado, em especial, pelas
mulheres de baixa renda, tendo em vista que o preparo de refeicoes familiares é
uma tarefa bastante associada a rotina delas. Logo, na questdo género, o
restaurante ajuda na saude fisica e mental da mulher, permitindo que ela, tenha

mais tempo para a familia e para cuidar de si mesma.

Tabela 01 — Estratificacao dos usuarios estudados segundo sexo e faixa etaria.
Fortaleza, 2006.

Sexo
. , . Total
Faixa etaria Masculino Feminino
N % N % N %
18- 30 13 37,1 11 68,8 24 47 1
30 |- 40 10 28,6 3 18,8 13 25,5
40 |- 66 12 34,3 2 12,5 14 27,5
TOTAL 35 68,6 16 31,4 51 100,0

O estado civil dos usuarios do RPMP esta caracterizado por uma maior
parte de solteiros, (51,0%), seguido dos casados (35,3%). Ja os separados e
divorciados totalizam um percentual de 9,8%, apenas 3,9% sao viuvos.

Os dados relativos a escolaridade dos usuarios indicam que apenas 2,0%
nao possuem escolaridade e dos que possuem escolaridade, 60,8% indicam a
utilizacdo do sistema publico de ensino. Entre os usuarios existem aqueles que
estudaram tanto no sistema publico como no privado: estes totalizam 31,4%. Ja
aqueles, com ocorréncia unica no sistema privado de ensino, totalizam-se 5,9%
(Tabela 02).

Tabela 02 — Distribuiciao dos usuarios por tipo de escola freqlientada.
Fortaleza, 2006

Usuarios
Tipo de escola N %
Publica 31 60,8
Particular 3 5,9
Publica e particular 16 31,4
Sem escolaridade 1 2,0
TOTAL 51 100,0
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Com relacéo a distribuicdo dos usuarios por grau de escolaridade, 35,3%
possuem o ensino fundamental incompleto, incluindo-se a estes os de ensino
fundamental completo, somam-se 43,1%. Enquanto no ensino médio incompleto e
completo representam 45,1%, e apenas 9,8% dos usuarios estao no nivel de ensino
superior (Grafico 01). Com relacao aos dados da pesquisa realizada nos RPMP em
2003, 46,1% tinham o ensino médio, sendo 4,69% incompleto, 23,6% ensino
fundamental e 28.7% ensino superior (SAS, 2003).

Fazendo-se uma analise comparativa, com os dados desta pesquisa com
a anterior, observa-se uma redugao na participacdo dos usuarios com nivel superior
de 28,7% para 9,8%; houve um aumento daqueles com ensino médio incompleto de
4,69% para 9,8%. Nota-se também um aumento dos usuarios com 0 ensino
fundamental de 23,6% para 43,1%. A pesquisa IBOPE, em 2005, revelou que 54,0%
dos usuarios possuem ensino fundamental e 47,0% tém ensino médio e superior
(MDS, 2005a). No RPMP os usuarios com ensino médio e superior representam
54,9%.

4007 353 35.3
35.0

30.0 -
25.0 -
20.0 -
15.0
10.0 - 7.8

5.0 - 2.0
0-0 T T T T

Fundamental Fundamental Ensino Médio Ensino Médio Nivel Superior Sem
incompleto completo Incompleto completo escolaridade

Percentual

9.8 9.8

Grafico 01 — Distribuicao dos usuarios, segundo o grau de escolaridade. Forta-
leza, 2006.

5.1.1 Condicdes de moradia

A maior parte dos usuarios do RPMP, (78,4%), mora com seus parentes.
Destes, 7,8% com os pais e 31,4%, com o cOnjuge. Somente 15,7% dos usuarios

moram sozinhos. Existem ainda aqueles que moram com outras pessoas, estes
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representam 5,9% do total.

Tabela 03 — Distribuicao dos usuarios por situacao do domicilio. Fortaleza,

2006.
Usuarios

Situacao do domicilio N %
Alugado 11 21,6
Proprio 37 72,5

Cedido 1 2,0

Outro 2 3,9

TOTAL 51 100,0

A situagédo de moradia do usuéario do RPMP é predominantemente do tipo
prépria, com um percentual de 72,5%, alugada com 21,6% e cedida 2,0%. Ha
usuarios que ocupam outras situacoes de morada: estes representam 3,9% do total
(Tabela 03). Quanto ao numero de ocupantes do domicilio 47,1% possuem de 3 a 4,
no entanto 15,7% deles moram sozinhos (Grafico 02).

50.0 - 47.1
T
400 -
85.0 |~
80.0 |~
250 +-----"-"-"-"--"—-— - 96— ~—~—~——~——~—~-| |-
200 +---—-- TS A 176
15.0 -
100 -
5.0 -
0.0

Percentual

Sozinho 1a2 3a4 5a10
Numero de residentes

Grafico 02 — Distribuicao dos usuarios estudados, segundo o numero de
habitantes na residéncia. Fortaleza, 2006.

Com relagéo a infra-estrutura de saneamento basico, abastecimento e
consumo de agua nas moradias dos usuarios entrevistados, 58,8% das moradias
utilizam o sistema publico de saneamento como forma de esgotamento sanitario,
sendo 23,5% com fossa séptica. Os demais, 41,2%, possuem fossa séptica nao

ligada a rede publica de esgoto, conforme se pode observar na Tabela 04.
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Tabela 04 - Distribuicao dos usuarios por tipo de infra-estrutura de
saneamento basico instalado no domicilio. Fortaleza, 2006.

Usuarios
Saneamento Basico N %
Rede Publica 18 35,3
Fossa séptica néo ligada a rede publica 21 41,2
Fossa séptica ligada a rede publica 12 23,5
TOTAL 51 100,0

Os dados de 2003 para RMF revelam que 39,69% possuem rede coletora
de esgoto ligada a rede publica, e 26,3% fossa séptica ligada a rede publica e o
abastecimento de agua pelo sistema publico ocorre em 85,07% dos domicilios,
contra 14,93% que utilizam outra forma para recebimento de dgua (PNAD, 2003). No
que diz respeito ao abastecimento de agua pelo sistema de tratamento e distribuicao
publica de Fortaleza, 84,3% das moradias dos usuarios do RPMP dispéem desta
agua. Entretanto, existem 11,8% das moradias que recebem &gua tratada pelo
sistema publico e que também fazem uso de agua originada de poco e cacimba. O
consumo unico da agua de poco representa 3,9% dos domicilios, de acordo com a
Tabela 05.

Tabela 05 — Distribuicao dos usuarios por tipo de abastecimento de agua,
utilizado no domicilio. Fortaleza, 2006.

Usuarios
Abastecimento de agua N %
Sistema Publico 43 84,3
Poco 2 3,9
Sistema publico / poco 3 59
Sistema publico / cacimba 3 5,9
TOTAL 51 100,0

Observa-se que a situacdo de esgotamento sanitario dos domicilios
ocupados pelos usuarios do RPMP revela indices menores para a rede de esgoto e
fossa séptica ligada a rede publica, quando comparados ao saneamento basico dos
domicilios da RMF. Fuck Junior, (2003), colocou em discussdao as formas de

ocupacao e expansdao de areas pouco habitadas nos bairros de Fortaleza, que
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embora apresentem uma infra-estrutura deficiente, ela ocorre principalmente pela
existéncia de acesso viario que favorece a expansao de redes de energia elétrica e
abastecimento de agua. Dessa forma, a rede de esgotamento sanitario torna-se
secundaria, ocasionando problemas de saude que atingem mais as classes de baixa
renda.

O tratamento da agua de consumo pelos usuarios do RPMP em seus
domicilios possui a seguinte distribuicdo: 51,0% filtrada, 29,4%, agua direto da
torneira (tratamento publico), 17,6% de fonte mineral (agua engarrafada), 2,0% agua

purificada por utensilio doméstico, conforme Tabela 06.

Tabela 06 — Distribuicao dos usuarios por consumo de agua no domicilio.
Fortaleza, 2006.

Usuarios
Tipo de tratamento N %
Filtrada 26 51,0
Mineral 9 17,6
Publico 15 29,4
Ozonizada 1 2,0
TOTAL 51 100,0

5.1.2 Condicoes de trabalho e renda familiar

Descrevendo-se a atividade profissional, 11,8% do total estao
desempregados. Com relacao ao exercicio da atividade remunerada com vinculo
empregaticio, somente 29,4% dos usuarios estdo com carteira assinada, e 35,3% do
total ndo possuem carteira assinada; logo, 64,7% estdo empregados. No entanto,
outros 7,8% representam aqueles que desenvolvem trabalhos eventuais ou por
conta prépria. O grupo de usudrios aposentados ou pensionistas representa 15,7%
do total (Tabela 07).

Observando os dados da pesquisa realizada em 2003 nesse restaurante,
66,4% trabalhavam, 21,4% estavam desempregados, 6,0% eram aposentados e
6,0% nao responderam (SAS, 2003). Ao fazer um comparativo, entre as pesquisas,
nota-se que aumentou a freqiiéncia de aposentados de 6,0% para 15,7%, houve
uma reducao entre aqueles desempregados de 21,4% para 11,8%, em relagdo aos
empregados houve uma variacdo negativa de 1,7%, ocorrendo para os outros que
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atuam em trabalhos autbnomos uma variacao positiva de 1,8%.

Tabela 07 — Distribuicao dos usuarios por condicao de trabalho e participacao
na renda familiar. Fortaleza, 2006.

L Usuarios
Variavel
N %

Condicao de trabalho

Empregado c/ carteira assinada 15 29,4

Empregado s/ carteira assinada 18 35,3

Desempregado 6 11,8

Aposentado/Pensionista 8 15,7

Outro 4 7,8
Quem mais contribui com a renda

Usuario 24 471

Cénjuge 7 13,7

Pai 1 2,0

Mae 7 13,7

Outro 11 21,6

Usuario / Conjuge 1 2,0

N =51

Sobre a participacao da renda familiar, 47,1% dos usuarios afirmaram ser
0S que mais contribuem na composicdo dessa renda. A contribuicdo dos familiares
representa 31,4%, tendo a participacao materna em 13,7% igualando-se ao do
cbnjuge. Chama a atencao que 21,6% citaram outro participante nessa composicao
da renda (Tabela 07).

As rendas familiares declaradas pelos usuarios variaram entre valores
inferiores a 1 Salario Minimo (SM) que representam 9,8%, com renda média de 0,63
SM, e no outro extremo maior ou igual a 4 SM com 13,7%, tendo uma média de 8,11
SM. Entre os usuarios prevaleceu a classe de 2 a 4 SM com 45,1% tendo por media
2,65 SM. Salienta-se que os usuarios sem renda ou renda ndo declarada estédo
incluidos na classe com renda menor do que 1 SM (Tabela 08).

Percebe-se que o acesso ao RPMP esta ocorrendo independente da
classe de renda e que ha sinais de afastamento das classes mais necessitadas, uma
vez que a classe predominante esta acima de dois salarios minimos. Algo dever ser
feito para evitar ainda mais afastamentos por conta da demanda reprimida
ocasionada pelas filas. Burlandy e Anjos, (2001), relataram que, na década passada
de 80, 70,0% dos beneficiarios do PAT possuiam renda acima de dois salarios

minimos, revelando em numeros que a faixa mais indicada para ser beneficiada nao
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era a principal atingida.

Segundo avaliacao do governo, o PAT vem atingindo as faixas de renda
mais baixas, com base nos 77,0% dos seus beneficiados encontrarem-se na faixa de
renda de até seis salarios minimos (PELIANO, 1994). Entretanto, a concessao do
beneficio, independente da faixa salarial de renda, € uma questao controversa em
relacdo ao nivel maximo de renda permitida para insercdo de familias em programas
de suplementacao alimentar, que estdo limitados a menos de dois salarios minimos
(TORRES FILHO; CARVALHO, 1989).

A composicdo da Renda Familiar “per capita” (RFPC) para os usuarios
ficou distribuida com a seguinte variagédo: valores inferiores a 0,28 SM (inclui aqueles
sem rendimentos ou que nao declararam rendimentos) totalizam 23,5%, com renda
“per capita” familiar média de 0,20 SM (Tabela 08). Duas classes apresentaram cada
uma 27,5% dos usuarios, sendo 0,5 a menores 1 SM com uma renda “per capita”
média de 0,66 SM e de 1 a 3,6 SM com renda “per capita” média de 2,2 SM (Grafico
03).
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20.0 +--- |- - -
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Renda familiar per capita (salarios minimos)

Grafico 03 — Distribuicao dos usuarios estudados segundo estratificacao de
renda “per capita” familiar em salarios minimos. Fortaleza, 2006.
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Tabela 08 — Distribuicao das médias e valores dos rendimentos em salarios
minimos por faixa de renda mensal e “per capita” familiar dos
usuarios. Fortaleza, 2006.

Renda Valor Usuarios
Variavel Desvio
Média Padrao Minimo Maximo N %

Renda Familiar mensal

<1 SM 0,63 0,36 0,00 0,87 5 9,8

1]-2 SM 1,19 0,28 1,00 1,77 16 31,4

2|- 4 SM 2,65 0,61 2,00 3,83 23 451

>4 SM 8,11 3,10 4,00 13,33 7 13,7

Média total 2,74 2,57 0,00 13,33 51 100,0
Renda “per capita” familiar

< 0.28 SM 0,20 0,07 0,00 0,26 12 23,5

0.28 |- 0.5 SM 0,37 0,06 0,28 0,44 11 21,6

0.5|-1SM 0,66 0,13 0,50 0,88 14 27,5

1|- 3.6 SM 2,20 1,01 1,00 3,60 14 27,5
N =51

SM — Salario Minimo

5.1.3 Despesas familiares e beneficios sociais

A distribuicdo média total das despesas de consumo oscilou de R$ 402,59

da classe de renda “per capita” familiar menores do que 0,28 SM, até o valor de R$

868,94 da classe com renda “per capita” familiar de 1 a 3,6 SM, com média total de

despesas no valor de R$ 599,83. Ja a média total dos rendimentos familiares,

obedecendo ao mesmo intervalo anterior para a classe de renda “per capita”, variou

de R$ 328,50 até R$ 1.555,71 na devida ordem, com rendimentos médios totais de

R$ 823,37 (Tabela 10).

Entre os usuérios observou-se que o coeficiente de variacdo da média

das despesas, em relagdo a meédia dos rendimentos, foi inversamente proporcional a

renda “per capita”, ou seja, diminuiu com o aumento da renda. Este coeficiente

mostra como as médias das despesas estdo distribuidas no orcamento familiar

(Tabela 09).
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Tabela 09 - Distribuicao das despesas médias de consumo dos usuarios por
domicilio, segundo faixa de RFPC. Fortaleza, 2006.

Renda Faixa de renda familiar “per capita”
<0.28SM (0.28|-0.5SM| 0.5|-1SM | 1]-3.6 SM TOTAL
média % [média % |média % |média % |média % F p
Despesa

Alimentacao| 86,32 42,7| 129,73 39,6/ 104,79 37,3/ 136,07  27,8| 114,23 35,2 1,418 | 0,249
Habitacao 21,89 10,8| 26,21 8,0/ 19,42 6,9| 37,26 76| 26,19 8,1 2,968 | 0,041

Saude 4,79 2,4| 16,36 5,0/ 13,57 4,8/ 57,57 11,8 23,07 7,1| 2,005 |0,126
Educacao 7,29 3,6| 15,62 4,8/ 5,79 21| 61,57 12,6| 22,57 6,9/ 1,236 {0,307
Vestuario 36,22 17,9/ 33,55 10,3| 41,63 14,8 48,48 9,9] 39,97 12,3| 0,215 {0,885
Higiene 20,70 10,2| 38,73 11,8 39,50 14,1 38,79 7,9] 34,43 10,6/ 0,806 |0,497

Transporte 10,83 5,4 6,00 1,8/ 12,00 4,3| 29,86 6,1 14,67 4,5| 2,845 10,048
Despesas 14,00 6,9 61,09 18,7| 44,00 15,7 79,43 16,2| 49,63 15,3| 2,213 0,099
diversas

Total das 202,04 100,00( 327,29 100,00| 280,70 100,00| 489,03 100,00/ 324,76 100,00
despesas
médias

CV* % 6,61 6,57 6,42 3,93

*Coeficiente de variacao
SM — Salario Minimo

Considerando as despesas de consumo familiar, em termos gerais, a
média encontrada por tipo foi: alimentacdo, 35,2%; despesas diversas, 15,1%;
vestuario, 12,3%; higiene pessoal/doméstica, 10,6%; habitagcédo, 8,1%; saude, 7,1%;
educacao, 6,9% e transporte, 4,5%. Foram detectadas diferencas significativas entre
as médias de despesas com habitacado das classes de 0,5a1SMede 1a3,6 SM, e
uma diferenca significativa entre as despesas com transportes das classes menores
que 0,28 SM e de 1 a 3,6 SM (p<0,05) (Tabela 09).

Na classe de menor renda “per capita” a média de despesas de consumo
foi superior a média dos rendimentos para 25,0% dos usuarios, com um deficit
médio, entre estes, no valor de R$ 84,39. O deficit encontrado na classe com maior
renda “per capita” foi de R$ 185,32, ou seja, menor do que deficit médio observado
na classe de renda “per capita” de 0,28 a 0,5 SM (Tabela 10).

Entre os usuarios, somente 35,3% apresentaram deficit no orcamento. O
maior superavit encontrado foi na classe de 0,28 a 0,5 SM (81,8%), enquanto que na
classe de 1 a 3,6 SM houve um equilibrio entre usuarios com situacao de superavit e
deficit (Grafico 04).
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Tabela 10 — Distribuicao dos usuarios por situacao economica segundo faixa
de RFPC. Fortaleza, 2006.

Renda Familiar “per capita”
Variavel <0.28SM [ 0.28|-0.5SM | 0.5|-1SM 1|- 3.6 SM TOTAL
N % N % N % N % N %
Renda
familiar
mensal
<1 SM 4 33,3 0 0,0 1 7.1 0 0,0 5 9,8
1]-2 SM 7 58,3 4 36,4 3 21,4 2 14,3 16 31,4
2|- 4 SM 1 8,3 6 54,5 10 71,4 6 429 23 451
>4 SM 0 0,0 1 9,1 0 0,0 6 429 7 13,7
Superavit 9 750 9 81,8 8 57,1 7 50,0 33 64,7
Deficit 3 250 2 18,2 6 42,9 7 50,0 18 35,3
Déficit 84,39 255,00 110,17 185,32 151,19
médio
Despesa 402,59 604,44 496,17 868,94 599,83
média
Rendimento| 328,50 598,18 692,14 1555,71 823,37
médio
N = 51

SM — Salario Minimo

_ H< 0.28 SM
S WO0.28 |- 0.5 SM
8 0051 SM
8 01 |- 3.6 SM

@ Total

Superavit Deficit

Situacao econémica

Grafico 04 — Estratificacao por situacao econémica no orcamento dos usuarios
estudados, segundo faixa de rendas “per capita” familiar.
Fortaleza, 2006.
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No que diz respeito as despesas com alimentacdo, a média entre aqueles
com menor renda “per capita” é de R$ 86,32, o que corresponde a 42,7% da média
das despesas, contra R$ 136,07 que representa 27,8% da média das despesas de
consumo daqueles que possuem maior renda (Gréafico 05). Observando a
distribuicdo das despesas com alimentacdo, percebe-se o cumprimento da Lei de
Engel, onde, na medida em que a renda “per capita” cresce, as despesas com
alimentacdo aumentam em valor absoluto, no entanto diminuem sua importancia

relativa no percentual médio do total das despesas dos usuarios (Tabela 09).
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Grafico 05 — Composicao das despesas médias de consumo dos usuarios por
domicilio, segundo faixa de RFPC. Fortaleza, 2006.
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Das despesas com alimentagdo no domicilio, encontrou-se a maior média
(R$ 239,64) na faixa de 0,28 a 0,5 SM, enquanto as despesas realizadas fora do
domicilio apresentaram-se com média maior na faixa de 0,5 a 1 SM com R$ 31,93
(Tabela 11).

Tabela 11 — Despesa mensal média com alimentacao no domicilio e fora do
domicilio, segundo faixa de RFPC dos usuarios. Fortaleza, 2006.

Despesa Mensal com Alimentacao (R$)

Faixa de Renda Familiar “per capita No domicilio Fora do domicilio
Média Desvio Média Desvio
padrao padrao

< 0,28 SM 152,47 88,76 20,17 11,89

0,28 |- 0,5 SM 239,64 95,98 19,82 22,44

0,5]-1SM 177,64 61,89 31,93 34,18

1]-3,6 SM 242,86 214,77 29,29 27,64

Em relacdo aos beneficios sociais recebidos pelos familiares dos
usuarios, encontraram-se os seguintes dados: 66,7% nao recebem nenhum tipo de
beneficio. Dentre os beneficios sociais recebidos destacaram-se: tarifa reduzida de
energia (9,8%), Bolsa Escola (9,8%), Bolsa Familia (7,8%) e Cartao Idoso (3,9%),
vale transporte 2,0% (Tabela 12).

Tabela 12 — Relacao de beneficios sociais recebidos pelos usuarios. Fortaleza,

2006.
Usuarios
Beneficio social recebido
N %
Bolsa Escola 5 9,8
Bolsa Familia 4 7,8
Cartao ldoso 2 3,9
Reducéo de energia 5 9,8
Vale transporte 1 2,0
Nao recebe 34 66,7
TOTAL 51 100,0
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5.2 Frequiéncia ao “Restaurante Popular Mesa do Povo”

Considerando-se a freqUéncia de idas dos usudrios entrevistados ao
restaurante, 68,6% foram diarias, 31,4% ocorrem de trés a quatro vezes por semana
(Grafico 06). Entre os que freqlentam o restaurante diariamente, 68,6% sao do sexo
masculino. As mulheres tiveram uma menor freqiéncia do que os homens.

Buscando averiguar, se apos frequéncia ao restaurante houve alteracdes
no orcamento familiar dos usuérios, entre estes, 66,7% afirmaram que houve
alteracdo no orcamento. Independente da freqiéncia, 33,3% nao relataram
mudancgas no orgamento, sendo que 31,4% vao de 3 a 4 vezes por semana (Tabela
13). Entre os usuarios com rendimento familiar “per capita” menor que 0,28 SM,
83,3% afirmaram que houve alteracées no orcamento, portanto, 0os usuarios com
freqUiéncia diaria tiveram impacto positivo no orcamento familiar (Tabela 13). Houve
pouca diferenca percentual entre as classes de renda no que diz respeito a

freqUéncia diaria ao restaurante (Grafico 06).
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Grafico 06 — Distribuicao da freqliéncia dos usuarios ao RPMP, segundo renda
“per capita” familiar em salarios minimos. Fortaleza, 2006.
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Tabela 13 - Distribuicao dos usuarios por alteracao no orcamento familiar e
freqiiéncia, segundo faixa de RFPC. Fortaleza, 2006.

Renda Familiar “per capita”
Variavel <028SM [0.28]-05SM| 0.5|-1SM 11]- 3.6 SM TOTAL
N % N % N % N % N %
Alteracao
no
orcamento
Sim 10 83,3 5 45,5 10 71,4 9 64,3 34 66,7
Nao 2 16,7 6 545 4 28,6 5 35,7 17 33,3
Freqiiéncia
Diaria 9 25,7 9 25,7 7 20,0 10 28,6 35 68,6
3a4 3 18,8 2 12,5 7 43,8 4 25,0 16 31,4
x/semana
N = 51

SM — Saléario Minimo

Perguntou-se também qual o principal motivo para realizar economia;
27,5% dos usuarios destacaram alimentacdo, 13,7% habitacdo; no entanto, 31,4%

nao souberam informar por desconhecimento ou inexisténcia de economia (Tabela
14).

Tabela 14 — Relacao de motivos para fazer economia pelos usuarios. Fortaleza,

2006.
Usuarios
Motivo para Economizar
N %

Ajuda a Familia 4 7,8
Alimentos 14 27,5
Habitacao 7 13,7
Lazer 2 3,9
Despesas diversas 3 5,9
Crediario 1 2,0
Higiene 1 2,0
Poupanca 3 59
Nao sabe/ndo ha economia 16 31,4
TOTAL 51 100,0
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Perguntados sobre quem pagava as refeicbes realizadas no RPMP,
68,6% responderam ser o préprio usuario, 29,4% outra pessoa, isto pode estar
associado a solidariedade de pessoas na fila e também a pessoas que de forma
anbnima deixam na portaria algumas refeicdes pagas para que alguns usuarios
carentes possam se alimentar no RPMP, sendo que 2,0% pagas por um parente.
Entre os usuarios, 47,1% tomaram conhecimento da existéncia do RPMP através de
outras pessoas. O conhecimento através da midia representou 15,7%, sendo a
televisdo (9,8%) a mais representativa. Somente 2,0% foi por amigos e 35,3% por
outro meio (Tabela 15).

Outra consideracao feita através desse inquérito alimentar foi avaliar os
motivos para os usuarios almocarem no RPMP. Observou-se que um percentual
consideravel de usuarios 66,6% declararam baixo preco e este associado a outros
motivos para ir ao restaurante. Outro motivo destacado foi a qualidade do alimento
associada a outros motivos (exceto preco) ficou com 21,6% das respostas. Na
divisdo por sexo, os homens valorizam mais a quantidade e qualidade, no entanto,
para as mulheres, o preco e acompanhamento da equipe de profissionais foi mais
citado, conforme descrito na Tabela 15.

Na pesquisa feita em 2003, o preco correspondeu a 68,92% dos motivos
que levaram os usuérios a freqlentar o restaurante, a qualidade ficou com 27,61%
dos motivos, e os outros motivos 3,47% (SAS, 2003). Percebe-se que preco e
qualidade permanecem entre os principais motivos para freqiiéncia ao restaurante;
estes dados também foram confirmados na pesquisa do IBOPE, onde 78,0% vao
pelo preco e 43,0% pela refeicdo saudavel (MDS. 2005a).

Com respeito a satisfacdo dos usudarios em relacao aos alimentos
consumidos, no que se refere a quantidade oferecida no almoco; 60,8%
responderam ser sempre suficiente; 33,3%, na maioria das vezes, € suficiente; 3,9%,
somente as vezes é suficiente e 2,0% considerou ndo suficiente. Quanto a qualidade
dos alimentos ofertados, 49,0% considera boa, 35,3% muito boa e 15,7% razoavel,
este resultado deve-se provavelmente a um grande numero de usuarios que nao
encontram apds a metade do periodo de atendimento uma composicao satisfatoria
dos alimentos oferecidos no cardapio, tanto em qualidade como em quantidade.
Mesmo assim, o padrdo alimentar oferecido ainda esta satisfatério para uma boa

parte dos usuarios (Tabela 16).
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Tabela 15 — Distribuicao de variaveis relacionadas ao local e acesso as
refeicbes consumidas pelos usuarios, segundo o0 sexo.
Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N %o N %

Local de alimentacao

Em casa 14 40,00 11 688 25 49,0

Fora de casa 21 60,0 5 313 26 51,0
Quem paga o almoco

Usuario 28 80,0 7 43,8 35 68,6

Parente 0 0,0 1 6,3 1 2,0

Outro 7 20,0 8 50,0 15 29,4
Como conheceu o restaurante

Televisao 3 8,6 2 125 5 9,8

Radio 1 2,9 0 0,0 1 2,0

Jornal 2 5,7 0 0,0 2 3,9

Qutras pessoas 16 457 8 50,0 24 47 1

Amigos 0 0,0 1 6,3 1 2,0

Qutro meio 13 37,1 5 31,3 18 35,3
Motivacao para freqiientar o restaurante

Baixo preco 0 0,0 2 12,5 2 3,9

Baixo preco e acompanhamento 1 2,9 1 6,3 2 3,9

Baixo preco e qualidade 18 51,4 7 43,8 25 49,0

Baixo preco e quantidade 4 11,4 1 6,3 5 9,8

Qualidade do alimento

1 2,9 1 6,3 2 3,9

Qualidade e acompanhamento 3 8.6 2 125 5 9,8

Qualidade e localizagcao 2 5,7 0 0,0 2 3,9

Qualidade e outro 1 2,9 0 0,0 1 2,0

Quantidade e qualidade 1 2,9 0 0,0 1 2,0

Outro 4 11,4 2 12,5 6 11,8
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Tabela 16 — Aspectos relacionados a quantidade e qualidade dos alimentos
oferecidos aos usuarios, segundo sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %

Quantidade de alimentos oferecidos

Sempre suficiente 19 543 12 75,0 31 60,8

Na maioria das vezes suficiente 14 40,0 3 18,8 17 33,3

As vezes suficiente 1 2,9 1 6,3 2 3,9

Nao suficiente 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Qualidade de alimentos oferecidos

Muito boa 13 37,1 5 31,3 18 35,3

Boa 18 51,4 7 43,8 25 49,0

Razoavel 4 114 4 25,0 8 15,7

N =51

5.3 Inquérito alimentar

A andlise da ingestdo dietética desses usuérios, diante dos resultados
encontrados, sera elucidada apdés os achados sobre o recordatério 24h, e da
freqiiéncia do consumo alimentar. Isto permitira averiguar a ocorréncia ou nao de
monotonia alimentar que, dependendo da variabilidade no consumo de cada grupo
de alimentos, pode estar relacionada ao risco de caréncias nutricionais.

Iniciou-se o inquérito alimentar procurando explorar aspectos relacionados
a mudanca de habitos alimentares ocorridos apoés freqlentar o restaurante.
Procurou-se saber também qual a atual situagdo de saude, uso de medicamentos,
suplementos de micronutrientes e produtos dietéticos.

Quanto ao local de maior freqiéncia de refeicdes, 51,0% dos usuarios
consomem refeicdes fora de casa. Considerando-se a distribuicdo por sexo, entre 0s
homens, 60,0% realizam refeicbes fora de casa. Neste aspecto foi encontrada uma
situacao contraria para as mulheres, tendo em vista que 68,8% fazem refeicbes em
casa (Tabela 15).
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Tabela 17 — Aspectos relacionados ao habito alimentar dos usuarios, segundo
sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %
O que mudou na alimentacao
Nao houve alteracbes 12 34,3 5 31,3 17 33,3
Carne 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Doces 1 29 0 0,0 1 2,0
Empanado 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Feijao 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Feijoada 1 29 0 0,0 1 2,0
Figado 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Frango 1 2,9 2 125 3 5,9
Frutas 2 5,7 1 6,3 3 59
Macarrao 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Verduras 15 42,9 6 375 21 41,2
Intolerancia ou aversao alimentar
Abacate 2 5,7 1 6,3 3 5,9
Alface 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Café 1 2,9 1 6,3 2 3,9
Farinha de milho 2 5,7 0 0,0 2 3,9
Farofa 0 0,0 2 125 2 3,9
Feijoada 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Gordura 2 5,7 0 0,0 2 3,9
Leite 1 2,9 2 125 3 5,9
Macarréo 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Maxixe/abdbora 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Pimenta 2 5,7 0 0,0 2 3,9
Refrigerante 1 2,9 1 6,3 2 3,9
Repolho 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Soja 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Suino 2 5,7 0 0,0 2 3,9
Tapioca 0 0,0 1 6,3 1 2,0
Visceras 5 14,3 1 6,3 6 11,8
Sem intolerancia ou aversao 14 40,0 4 250 18 35,3

N =51
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Sobre as mudancgas na alimentacéo apés frequentar o RPMP, 42,9% dos
homens e 37,5% das mulheres responderam que estdo consumindo verduras. O
consumo de frutas foi citado em 6,3% das mulheres e 5,7% entre os homens. Em
13,9% dos entrevistados, a mudanca ocorrida foi no consumo de alimentos do grupo
das carnes, destacando-se o consumo de frango em 12,5% das mulheres. Contudo,
em 33,3% dos entrevistados, relataram que ndo ocorreu mudanga em sua
alimentacédo apos essas idas ao RPMP. Esse achado mostra que, de acordo com a
freqUiéncia, podera haver mudancas no habito alimentar dos usuarios (Tabela 17).

Ao questionar-se sobre possiveis rejeicoes alimentares por intolerancia ou
aversdo, cerca de 35,3% dos entrevistados n&o relataram essa ocorréncia.
Entretanto, 60,0% entre os homens e 75,0% entre as mulheres mencionaram algum
alimento. Entre os alimentos os mais citados foram visceras com 11,8% e abacate
5,9%. Chama a atencao que 12,5%, entre as mulheres, possuem aversao a leite e
farofa (Tabela 17).

Constatou-se que a maioria, (66,7%) dos usuarios, realizava de 3 a 4
refeicbes por dia, sendo 27,5% o0s que faziam de 5 a 6 refeicdes por dia. Apenas
5,9% tinham o héabito de omitir alguma refeicao, realizando de 1 a 2 refeigdes por dia
(Grafico 07).
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Grafico 07 — Distribuicao do numero de refeicoes consumidas usuarios, se-
gundo o sexo. Fortaleza, 2006.
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Tabela 18 — Distribuicao das ocorréncias de DCNT nos usuarios, segundo
sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %
Ocorréncia de DCNT nos usuarios
Hipertensao arterial 3 8,6 1 6,3 4 7,8
Diabetes melitus 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Doenca renal 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Doencgas cardiovasculares 1 29 0 0,0 1 2,0
Hipertensao / Diabetes 2 57 0 0,0 2 3,9
Diabetes / cardiovasculares 1 2,9 0 0,0 1 2,0
N&ao possui 26 74,3 15 93,8 41 80,4

N = 51

Sobre a atual situacado dos usuarios para DCNT, no que diz respeito a
totalidade, 19,6% apresentam essas doencas. A mais citada foi hipertensdo com
associacdo a diabetes, 11,7%; diabetes melitus com associacdo a doenca
cardiovascular, 4,0%. Doengas renais e cardiovasculares apresentaram um
percentual de 2,0% (Tabela 18).

Em estudo realizado com trabalhadores no Estado da Bahia por Veloso e
Santana (2002) ser beneficiario do PAT estava associado a ganho de peso, que de
forma continua pode levar a obesidade, conhecido fator de risco para DCNT,
especialmente as cardiovasculares. Os autores alertam que o PAT ou outros
programas de alimentagdo podem, ao contrario do previsto, estar contribuindo para o
aumento da morbidade entre os seus beneficiados.

Com relagdao aos antecedentes familiares para DCNT, 56,9% relataram
hipertensdo arterial; entre estes 45,1% possuem antecedentes para hipertensédo
associada, mais frequentemente a diabetes melitus, seguidas por obesidade,
doencgas cardiovasculares e renal. Antecedentes para diabetes desagregada de
hipertensdo, mas associada a obesidade e doenca cardiovascular foram citados por
17,6%. Obesidade e doencga renal dissociadas das demais representam 9,8%, e
cardiovasculares desagregada em 3,9%. Portanto, 88,2% informaram que possuem
familiar com histéria positiva para DCNT; destes, a menor ocorréncia ficou entre os
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homens.

Estes achados, para DCNT, indicam a necessidade de se investir em
educacao nutricional para prevencgao dessas doencgas, tendo por consideragao seus
antecedentes, estimulando os usuarios na adesao de praticas alimentares e um
estilo de vida mais saudavel. Entre os usuarios da pesquisa do IBOPE, 86,0%
demonstraram preocupacdo em consumir alimentos saudaveis, contra 14,0% que
nao se preocupa com isso (MDS, 2005a).

A presenca de usuarios com ocorréncia DCNT e de outros com
antecedentes familiares atingidos por programas de suplementacdo alimentar,
transformam-se de acordo com Solymos, (1997), em desafios os critérios adotados
na identificacdo dos usuarios e os meios de intervencdo. Na definicdo desses
critérios, corre-se o risco de tratar, de forma igual, um grupo populacional alvo,
sabendo-se que na realidade existem diferentes situacdes econdmicas, sociais e de
saude inerentes ao conjunto desse grupo, tornado complexa a intervencdo no
estado nutricional, principalmente nas faixas de renda mais baixa (BURLANDY e
ANJOS, 2001).

Entre os entrevistados, 68,6% nao faziam uso de medicamentos. Dentre
0s usuarios que utilizavam medicamentos: 7,8% faziam uso de anti-hipertensivo.
Antiinflamatério, anticoncepcional e antidepressivo, cada um com 3,9%; 2,0% para
analgésico e antibiético; 7,9% outros medicamentos.

De forma complementar, procurou-se também saber, entre eles, quais
fizeram uso de suplemento em micronutrientes. Conforme se pode observar, 74,5%
nao fazem uso de suplemento. Entre os que fazem uso, o mais citado foi vitamina C

com 9,8%, seguido de vitaminas do complexo B com 7,8% (Grafico 08).

3.9

7.8

9.8 @ Célcio

@ Vitamina B

0O Vitamina C

0O Poli-Vitaminico
B Nao faz uso

3.9

Grafico 08 — Distribuicao do uso de suplementos de micronutrientes pelos
usuarios. Fortaleza, 2006.
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Quanto ao uso de produtos dietéticos 35,3% usa algum tipo de produto,
sendo, 0os mais citados; adogante com 19,6%; fibra e pd de guarana ambos com
5,9%, da mesma forma aminoécido e biscoito diet com 2,0% cada (Gréfico 09).
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Grafico 09 — Distribuicao do uso de produtos dietéticos pelos usuarios.
Fortaleza, 2006.

5.3.1 Analise nutricional da dieta consumida

Os resultados da anélise obtida pelo método do recordatério 24 horas
aplicados nos 51 usuérios entrevistados referem-se a adequacao calérica e a
distribuicao percentual dos macronutrientes em relacdo ao VCT da dieta de um dia,

e o Indice de Qualidade da Dieta (IQD), segundo o sexo (Tabela 19).

Tabela 19 — Avaliacdo do indice de Qualidade da Dieta (IQD), segundo sexo.
Fortaleza, 2006.

Sexo Masculino Feminino Total
IQD N % N % N %
Adequado (= 65 pontos) 6 17,1 3 18,8 9 17,6
Precisa de modificacdo (64 a 41 25 71,5 11 68,8 36 70,6
pontos)
Nao adequado (< 40 pontos) 4 11,4 2 12,4 6 11,8
TOTAL 35 100,0 16 100,0 51 100,0
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Conforme o 1QD, no que se refere a adequacéao de nutrientes, verificou-se
que somente 17,6% das dietas encontram-se adequadas, 70,6% necessitam de
modificacdo e 11,8% estdo inadequadas. Os valores médios dos pontos de
diferentes componentes do IQD apresentaram-se baixos para leite, verduras e
gordura saturada; valores intermediarios para frutas, cereais e leguminosas e
variedade da dieta, estando adequados somente no consumo de carnes, colesterol,
gordura total e sédio (Apéndice VII).

Complementando-se a analise nutricional da dieta consumida pelos
usuarios desse estudo, foi avaliada a quantidade de fibras, por sexo, colesterol e
sédio ingeridos, distribuidos por sexo e faixa etéria, em percentual de usuarios
entrevistados.

Obedecendo-se a essa distribuicdo, no consumo de fibras, a totalidade de
homens e mulheres de acordo com a faixa etaria apresentou ingestdao menor do que
a média recomendada (25g). A média de ingestao dos homens foi de 1,35g + 2,639
de desvio padréao e das mulheres 1,609 + 2,939 desvio padréao (Tabela 20).

Segundo Menezes et al., (2003), o consumo reduzido de fibras pode estar
associado a uma maior incidéncia de DCNT. De acordo com esses autores existe
uma grande disponibilidade de alimentos regionais e tradicionais com significativas
quantidades de fibras que, por suas propriedades protetoras atuam na estimulacéao
de sistema imune, reducdo de agregacao das plaquetas e da pressao sanglinea,
modulacdo da sintese de colesterol e metabolismo hormonal, acdo antioxidante,
antibacteriana e antiviral. Dessa forma, as fibras sdo indicadas para uma dieta
equilibrada; logo o consumo usual de feijao, acelga, farinha de mandioca, batata
doce, beterraba, brocolis, couve flor, entre outros alimentos com teor de fibra, devem
ser incentivados na populacdo para tornar a dieta mais saudavel e diminuir o risco
para DCNT.

Nas UANSs do Distrito Federal (DF), uma pesquisa revelou que alimentos
basicos, como arroz e feijao contribuem para o consumo de fibras. Nas outras
preparacées oferecidas nos cardapios houve uma menor oferta de fibras
ocasionadas pela baixa de freqiéncia e variedade de saladas com hortalicas cruas,
e estas agregadas as guarnicdes. Os autores desse estudo no DF verificaram uma
maior oferta de guarnicdes a base de massas (46,0%) e preparacdes com farinhas
(38,0%), assim como, uma maior freqiéncia no quantitativo de sobremesas na forma

de doces (60,0%), (SAVIO et al., 2005). Nota-se que estas ocorréncias assemelham-
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se ao servigo de alimentacdo oferecido aos usuéarios do RPMP, sendo observada
durante a distribuicdo do almocgo.

No consumo de colesterol, encontrou-se 68,6% dos homens e 81,3% das
mulheres com ingestdo menor do que o maximo recomendado, ou seja, 300 mg/dia.
No total, 72,5% dos usuarios estavam abaixo desse limite. Com relagcdo a
distribuicdo por sexo, registrou-se o consumo médio diario de colesterol em 296,40
mg/dia, para os homens e 221,91 mg/dia, para as mulheres (Tabela 20), portanto,
houve uma diferenca significativa entre estas médias (p<0,05). Com relagcao a faixa
etaria, notou-se que 83,3% apresentaram consumo abaixo de 300 mg/dia, na faixa
de 18 a 29 anos. Notou-se que, na faixa de 40 a 65 anos, 42,9% estdo com um
consumo superior ou igual a 300 mg/dia (Grafico 10).

Neste estudo encontraram-se 27,5% dos usuarios com um colesterol
proveniente da dieta acima de 300 mg/dia (Tabela 20). Conforme Cardoso et al.,
(2002), é importante 0 monitoramento da ingestdo de colesterol didrio para prevenir
o risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares ocasionadas por
hipercolesterolemia.
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Grafico 10 — Estratificacao da ingestao de colesterol proveniente da dieta entre
os usuarios, segundo faixa etaria. Fortaleza, 2006.

Na ingestao de sodio verificou-se que 39,2% do total possuem consumo
abaixo de 2400 mg/dia, sendo que 28,6% dos homens e 62,5% das mulheres
tiveram ingestao menor do que esse limite. Com respeito a média de consumo, 0s
homens apresentaram 2947,16 mg/dia e as mulheres com 2034,82 mg/dia (Tabela
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20), portanto, houve diferenga significativa entre estas médias (p<0,05). Ja em
relacdo a faixa etaria, observou-se que o consumo abaixo do limite (2400 mg/dia)
ocorreu em 57,1% dos usuarios de 40 a 65 anos. Para o consumo igual ou superior
ao limite foram observados 62,5% dos usuarios na faixa de 18 a 29 anos (Grafico
11).

O sodio é considerado um eletrélito indispensavel na dieta envolvido na
manutencgéo das funcdes fisioldgicas do corpo, entre elas: balanco e distribuicao de
agua, equilibrio osmotico e acido-base no meio intra e extra celular, estas fungdes
sao desempenhadas em conjunto com o potassio e o cloro (ANDERSON, 2002).

As ingestées minimas estimadas para adultos ndo devem exceder as
recomendacgdes maximas de 2400 mg/dia. As ingestoes excessivas podem contribuir
para o surgimento de DCNT, entre elas, hipertenséo e osteoporose, devido as altas
ingestdes aumentarem a excrecdo urinaria de calcio, uma vez que 0S rins
reabsorvem o sédio preferencialmente ao calcio (ANDERSON, 2002).

Em um estudo de avaliagédo dietética realizada com hipertensos atendidos
no hospital universitario, Cabral et al., (2003) concluiram que o consumo de sédio
estava com consumo meédio elevado. Os autores concluiram que alimentos
industrializados, tais como enlatados, embutidos e condimentos devem ser evitados
pela populagdo. Em outro estudo realizado em S&do Paulo foi constatado que os
embutidos apresentam um consumo maior nas formas de salsicha e linguica, em
grande parte, pelas familias de baixa renda. Entretanto, esses alimentos perdem sua
importancia no consumo a medida que o poder aquisitivo das familias aumenta
(GALEAZZI et al., 1997).
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Grafico 11 — Estratificacao da ingestao de soédio, proveniente da dieta, entre os
usuarios, segundo faixa etaria. Fortaleza, 2006.
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Tabela 20 — Distribuicao de variaveis nutricionais e significancia estatistica
entre os usuarios, segundo o sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %
Fibras
<25¢ 35 100,0 16 100,0 51 100,0
225¢ 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Média 1,35 1,6 1,43
Desvio Padrao 2,63 2,93 2,70
t=-0,293 p=0,772
Saodio
<2400 mg 10 28,6 10 62,5 20 39,2
= 2400 mg 25 71,4 6 375 31 60,8
Média (mg) 2947,16 2034,82 2660,94
Desvio Padrao 859,63 907,52 965,60
t=3,386 p = 0,002
Colesterol
<300 mg 24 68,6 13 81,3 37 72,5
=300 mg 11 31,4 3 18,8 14 27,5
Média (mg) 296,4 221,91 273,04
Desvio Padrao 157,3 101,43 145,37
t=2,027 p = 0,049
N = 51

No que se refere ao VCT, verificou-se que a média dos usuarios foi de
2.278,90 calorias, para homens, e 1.785,65 calorias, para mulheres, havendo
diferenca significativa entre os sexos (p<0.05). Quanto a adequacao somente 19,6%
apresentaram ingestdo calérica adequada. As inadequacbes de calorias
evidenciaram-se em 31,4% abaixo do padrdao recomendado e 49,0% acima deste
(Tabela 21).

Em relagcdo as mulheres, 62,5% tém um consumo excessivo de calorias e
31,3% abaixo do recomendado de 1.600 calorias/dia. A média de adequacao entre

as mulheres foi de 111,6%. Entre os homens, 42,9% tem um consumo excessivo e,
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31,4% abaixo do recomendado, considerando-se o valor médio de 2.200
calorias/dia, para os homens. A média de adequagédo encontrada foi de 103,59%,
sendo significativa a diferenca entre a média de VCT para homens e mulheres
(p<0,05) (Tabela 21).

No que diz respeito a contribuicdo percentual de proteinas, em relacao a
calorias, 100% estavam de acordo com a faixa de adequacdo, com a média de
18,52% para homens e 19,38% para mulheres (Tabela 21). Na pesquisa realizada
por Savio et al., (2005), foi encontrado um percentual de proteina, em relacédo ao
VCT, sempre acima de 12,0%, em todas as UAN do DF. Os dados da POF, em
1995/96, revelaram que o aumento substancial no consumo de carne de boi e de
frango foi motivado pelo fator preco (MONTEIRO et al., 2000).

Em relacdo a contribuicdo percentual de carboidratos, verificou-se que a
média entre os homens foi de 57,01% e das mulheres de 54,96%. Observou-se que
a quase totalidade, 94,1% dos usudrios apresentaram contribuicdo calorica
adequada para carboidratos. Considerando-se ambos o0s sexos (homens e
mulheres), apenas 3,9% apresentaram contribuicao calérica dos carboidratos inferior
a 45,0%, e 2,0% superior a 65,0%, portanto excessiva para recomendagao de
carboidrato (Tabela 21).

No tocante ao percentual de contribuicdo cal6rica para os lipidios, notou-
se que a média foi de 24,45% nos homens e de 25,65% para as mulheres.
Destacou-se também que, quase a totalidade, ou seja, 90,2% dos usuarios
mostraram contribuicdo cal6rica para os lipidios adequada a recomendagéo. Ja para
ambos 0s sexos, somente 9,8% apresentaram contribuicdo percentual inferior a
20,0%, ou seja, abaixo da recomendacado (Tabela 21). Nao foram detectadas
diferencas significativas entre as médias de adequacao dos macronutrientes da dieta
consumida por homens e mulheres.

Tomando-se por base os parametros do Programa de Alimentacdo do
Trabalhador que foram adotados pelo Programa de implantacdo do RPMP para
recomendacado caloérica e distribuicdo de macronutrientes do almoco, conforme
Tabela 22, buscou-se averiguar as adequacdes para essa uUnica refeicao oferecida
aos 51 usuarios entrevistados do RPMP, obtidas também pelo recordatério 24 horas.



83

Tabela 21 - Adequacao calérica e distribuicdo de macronutrientes e
significancia estatistica na dieta consumida pelos usuarios,
segundo o sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo
Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %
Adequacao calérica*
< 90% 11 31,4 5 31,3 16 31,4
90 |- 110% 9 257 1 6,3 10 19,6
2110% 15 429 10 62,5 25 49,0
Média do VCT / Desvio padrao 2278,90 598,0011785,65 642,71| 2124,16 648,48

Média adequagcio / Desvio padrao 103,59 27,18 111,60 40,17, 106,10 31,63

t=2,598 p=0,015

Carboidratos

< 45% 1 2,9 1 6,3 2 3,9
45 |- 65% ** 33 943 15 93,8 48 94,1
> 65% 1 2,9 0 0,0 1 2,0
Média 57,01 54,96 56,37
Desvio padréao 4,32 4,99 4,60

t=1,418  p=0,168

Proteinas
10 |- 35% ** 35 100 16 100 51 100
Média 18,52 19,38 18,80
Desvio padrao 3,25 2,62 3,07

t = -1,001 p=0,324

Lipidios
< 20% 4 114 1 6,3 5 9,8
20% |- 35% ** 31 88,6 15 93,8 46 90,2
Média 24,45 25,65 24,83
Desvio padréao 3,33 4,18 3,62

t=-1,007  p=0,324

N = 51
* Piramide alimentar adaptada (PAA)
** Dietary Reference Intakes — DRI, 2004.

Verificou-se que o valor calérico médio do almogo consumido pelos
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usuarios foi de 1.048,07 calorias, para os homens, e de 848,43 calorias, para as
mulheres e, quanto a adequacgéo, de acordo com o PAT, para calorias, somente
7,8% do total de usudrios apresentaram consumo calérico adequado. As possiveis
inadequacdes de energia evidenciaram-se na quase totalidade (92,2%), sendo
88,6%, entre os homens, e 100% entre as mulheres, ndo tendo sido encontrado
consumo calérico acima da recomendacao (1600 calorias) em nenhum dos sexos.
Os usuarios apresentaram um consumo médio no almogo de 985,44 calorias *
240,05 desvio padrao, portanto houve diferenga significativa entre os sexos para a
média percentual de calorias do almoco (p<0,05) (Tabela 22).

De acordo com o PAT, as calorias do almogo devem atingir 30% do VCT.
Isto foi superado em 91,4% dos homens e 87,5% das mulheres, com média total
entre os usuarios de 48,63% * 14,73 de desvio padrao. Apenas 9,8% do total de
usuarios entrevistados apresentaram consumo abaixo do 30,0% do VCT (Tabela
22). Estudos mostram que a situacdo nutricional atual € bem diferente daquela
observada na época em que surgiu o PAT, sendo a pré-obesidade elevada entre os
trabalhadores com estimativas de prevaléncia, variando entre 34,0% e 56,0%.
Portanto, é possivel que as recomendacdes do PAT ndo sejam mais adequadas as
necessidades nutricionais dos trabalhadores (VELOSO; SANTANA, 2002).

Com relacao a distribuicao percentual de macronutrientes, em relagao ao
valor calérico do almoco para o PAT, verifica-se que os usuarios de ambos 0s sexos
apresentaram ingestdo de 100% de proteina acima da recomendagédo. Os
percentuais médios dos grupos foram de 22,48%, para os homens e 22,02%, para
as mulheres. Quanto a energia proveniente das proteinas, o PAT recomenda NDpcal
6,0%. Nesse aspecto, a totalidade (100%) apresentou NDpcal maior ou igual a 6,0%
com média de 14,75%, para homens e 14,44%, para as mulheres (Tabela 22). Este
achado mostra que o usuario tem maior preferéncia por preparagcbes protéicas.
Savio et al., (2005), também encontraram em todas UAN, pesquisadas no DF um
valor para NDpcal superior ao valor recomendado de 6,0%.

No que diz respeito a contribuigdo percentual de carboidratos no almocgo,
verificou-se que a media, entre os homens, foi de 56,32%, e das mulheres, foi de
54,46%. Observou-se que a maioria, 77,1% dos homens e 75,0% das mulheres
apresentaram contribuicdo de carboidratos adequada a recomendacao.
Considerando-se ambos os sexos, apenas 9,8% apresentaram contribuigéo calérica
dos carboidratos inferior a 50,0% e 13,7% igual ou superior a 60,0% (Tabela 22).
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No tocante ao percentual de contribuicdo cal6rica para os lipidios
encontrado no almogo, notou-se que a média foi de 27,75%, para os homens e de
23,51%, para as mulheres. Destacou-se que 82,4% dos usuarios mostraram
contribuicdo cal6rica para os lipidios abaixo da recomendacéo. Ja para ambos os
sexos, somente 11,8% apresentaram contribuicdo percentual igual ou superior a
30,0% e 5,9% do total ficaram dentro da recomendag&o. Todavia, no que diz
respeito as médias de macronutrientes entre os homens e mulheres, elas nao

apresentaram diferenca significativa (Tabela 22).

Tabela 22 — Adequacao calérica e distribuicao de macronutrientes no almoco
consumido pelos usuarios e significancia estatistica segundo o
sexo. Fortaleza, 2006.

Sexo Total
Variavel Masculino Feminino
N % N % N %

Calorias do almoco
< 1200 Kcal 31 88,6 16 100,0 47 92,2
1200 |- 1400 keal (%) 4 11,4 0 0,0 4 7,8
Média do VCT / Desvio padrao 1048,07 171,58 848,43 310,13 985,44 240,05
t=2.412 p = 0.026

Carboidratos
<50% 2 5,7 3 18,8 5 9,8
50% |- 60% (*) 27 77,1 12 75,0 39 76,5
> 60% 6 17,1 1 6,3 7 13,7
Média / Desvio padrao 56,32 6,48 54,46 10,02 55,74 7,71
t=0,683 p = 0,502

Proteinas
215% 35 100,0 16 100,0 51 100,0
Média / Desvio padrdo 22,48 5,05 22,02 339 22,34 4,56
t = 0,381 p =0,705

Lipidios
< 25% 29 82,9 13 81,3 42 82,4
25% |- 30% (*) 2 5,7 1 6,3 3 5,9
=2 30% 4 11,4 2 12,5 6 11,8
Média / Desvio padrao 27,75 34,220 23,51 832 26,42 28,66
t=0,688 p = 0,495

NDpcal
> 6% (%) 35 100,0 16 100,0 51 100,0
Média / Desvio padrdo 14,75 3,31 14,44 222 14,66 2,99
t = 0,391 p = 0,698

Calorias do almoco
< 30% VCT 3 8,6 2 125 5 9,8
230% VCT (*) 32 91,4 14 87,5 46 90,2
Média / Desvio padrao 48,99 15,18/ 47,84 14,14 48,63 14,73
t=0,263 p=0,794

N =51 * Programa de Alimentag&o do Trabalhador (PAT)
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O resultado referente as inadequagdes dos minerais analisados mostrou a
seguinte distribuicdo de percentual dos usuarios: para o célcio, 68,6%; para o ferro,
15,7%; para o fosforo, 3,9% e para o zinco, 7,8% (Gréfico 12).
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Grafico 12 — Distribuicao dos usuarios por niveis de adequacao nutricional de
minerais, provenientes da dieta consumida. Fortaleza, 2006.

Com relagdo a distribuicdo das médias de adequagcdo por sexo,
apresentaram valores inferiores a 100%: ferro entre as mulheres, com média de
70,0%, e calcio com média de 58,50% para os homens e 44,15 % para as mulheres.
Apresentaram ingestdo média superior a 100%: ferro para os homens, fésforo e
zinco para ambos os sexos. Apresentaram diferencas significativas para as médias
de adequagdes entre os homens e as mulheres o ferro e o fésforo (p<0,05) (Tabela
23).

O consumo diario de caélcio abaixo do recomendado (ver Anexo V)
apresenta-se como um dos fatores que contribuem no surgimento da osteoporose ou
osteopenia em mulheres no periodo pés-menopausa (LANZILLOTTI et al., 2003). A
nutricdo inadequada, no periodo da puberdade, resulta em redugdao no pico de
crescimento 6sseo o qual contribui para aumentar os riscos de fraturas 6sseas em
idades avancadas. Portanto, € importante a ingestao de alimentos ricos em calcio,
magnésio, fésforo e vitamina D para evitar ocorréncia da osteoporose (WEAVER et
al., 1999).
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Tabela 23 — Adequacao de micronutrientes em percentuais médios na dieta
consumida pelos usuarios e significancia estatistica, segundo o
sexo. Fortaleza, 2006.

Adequacéo de Micronutrientes
em percentual Sexo
Masculino Feminino t o]
Calcio 1,580 0,123
Média 58,5 44,15
Desvio Padrao 33,97 28,13
Ferro 3,962 0,001
Média 217,9 70,01
Desvio Padrao 215,66 32,19
Fosforo 3,128 0,004
Média 189,86 137,87
Desvio Padrao 57,58 53,89
Zinco - 0,820 0,422
Média 129,4 146,17
Desvio Padrao 43,22 76,4
Vitamina C (Acido Ascérbico) -1,410 0,178
Média 451.,0 2047,52
Desvio Padréo 1076,74 4470,5
Vitamina B1 (Tiamina) 1,547 0,133
Média 107,04 87,41
Desvio Padrao 41,4 42,38
Vitamina B2 (Riboflavina) 1,097 0,279
Média 120,26 105,59
Desvio Padrao 53,8 39,17
Niacina 1,096 0,282
Média 121,22 106,49
Desvio Padréao 45,35 4417
Vitamina B12 (Cianocobalamina) 1,108 0,278
Média 214,44 170,93
Desvio Padrao 114,41 136,62
Vitamina A (Retinol) 0,007 0,995
Média 94,57 94,45
Desvio Padréao 47,73 65,04
Vitamina E (Tocoferol) 3,232 0,002
Média 13,13 7,35
Desvio Padrao 9,12 3,61

N = 51
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No tocante as vitaminas, os resultados mostraram a seguinte distribuicao
percentual de usuarios com inadequagées: vitamina C, 33,5%; vitamina B1, 23,5%;
vitamina B2, 19,6%; niacina, 13,7%; vitamina B12, 21,6%; vitamina A, 31,4% e
vitamina E 100% (Grafico 13). Com relacao a distribuicdo das médias de adequacao,
por sexo, apresentaram valores inferiores a 100%: vitamina B1, entre as mulheres,
com média de 87,41%; vitamina A, com média de 94,57%, para os homens e
94,45%, para as mulheres e vitamina E com média de 13,13% para os homens e
7,35% para as mulheres. Apresentaram diferenca significativa (p<0,05), entre as

médias, por sexo, somente para a vitamina E (Tabela 23).

Niveis de adequacgio

0o 200 40.0 E0.0 80.0 100.0 120.0
Percentual

EYitaminag & BEYitamina B1 O%itamina B2 OMNiacina
B Yitamina B12 @Vitamina A BEYitamina E

Grafico 13 — Distribuicao dos usuarios por niveis de adequacao nutricional de
vitaminas, provenientes da dieta consumida. Fortaleza, 2006.

A recomendacao DRI, (Anexo V), para homens e mulheres é 15 mg/dia de
tocoferol. A vitamina E (tocoferol) desempenha funcédo antioxidante através da sua
capacidade de reduzir radicais livres a metabdlitos ndo prejudiciais a célula, portanto
ela desempenha um papel fundamental no metabolismo celular (COMBS JUNIOR,
2002). Os seguintes alimentos sao considerados fontes de vitamina E e devem ser
adicionados a dieta: graos e hortalicas folhosas verdes (ESCOTT-STUMP, 1999).
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O ferro tem um papel importante no organismo, sua deficiéncia é
considerada um dos maiores problemas de saude publica, principalmente nos paises
em desenvolvimento, devido a prevaléncia da anemia ferropriva que atinge, em
especial, as criancas, adolescentes, gestantes e idosos. Esta deficiéncia de ferro
estda relacionada a fatores associados ao baixo peso em recém nascidos,
prematuridade, baixa imunidade e capacidade reduzida de trabalho (YBARRA et al.,
2001). Entre as principais fontes de ferro, o figado € considerado a melhor fonte
oferecida na dieta, podendo também ser encontrado em frutos do mar, carne magra,
aves, peixes, gema de ovo, hortalicas e feijoes, que sdo considerados também boas
fontes de ferro (ANDERSON, 2002).

5.3.2 Padrao do consumo alimentar

Os resultados das frequéncias foram distribuidos por usuario e sua
respectiva percentagem classificada em 9 grupos de alimentos (Apéndice VI), com
ocorréncia de 82 tipos de alimentos. Nas tabelas, por grupos alimentares, percebe-
se uma grande variacao na freqiiéncia do consumo de alimentos; no entanto o
pequeno numero de usuarios com frequéncia para algumas frutas (5,9%), muitas
vezes pode ter sido ocasionado por entressafra regional e preco (Tabela 24). Assim,
a pouca freqiiéncia ou auséncia de consumo pode ser justificada, tanto pela falta de
habito, como questao de acesso.

Descrevendo-se inicialmente o grupo das carnes, pescados e 0vos,
observou-se que somente 39,2% dos usuarios possuem habito de consumo diario
neste grupo (Gréafico 14). Observando-se a divisao por sexo para o consumo diario
no grupo da carnes, somente 40,0% dos homens e 75,0% das mulheres possuem
esse habito. O consumo diario de frango (15,7%), sequienciado por ovos de galinha
(13,7%), e subsequentemente, por carne bovina de primeira (9,8%). Nota-se que o
consumo de frango, ovos foi mais prevalente na freqténcia de 1 a 3 vezes por
semana, prevalecendo também a carne de segunda com 64,7% e peixes com 41,2%
(Tabela 25). Alguns alimentos foram destacados por consumo casual ou ausente.
Entre eles foram citados: crustaceos e mariscos, carne suina, carnes e sardinha em

conserva, visceras e miudos (Tabela 25).
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Tabela 24 — Distribuicao da freqiiéncia por grupos de alimentos consumidos
pelos usuarios. Fortaleza, 2006.

Freqliéncia
Grupo alimentar Diario 1a6 Mensal Casual
X/semana
N % N % | N % N %

Cereais, massas, 51 100,0 0 00 O 0 O 0
panificados, farinhas
Hortalicas 48 94,1 3 59 0 0 O 0
Leguminosas 48 94,11 3 59 0 0 0 0
Oleos e gorduras 50 98,0 1 20 O 0 O 0
Acucares, doces e 46 90,2 3 59 1 2,00 1 2,0
produtos de confeitaria
Laticinios 32 62,7/ 19 373 0 0 O 0
Bebidas 31 60,8/ 20 39,2 O 0 O 0
Frutas 26 51,00 22 43,1 1 2,0 2 3,9
Carnes, pescados e ovos 20 39,2 31 60,8 O 0o 0 0
TOTAL

Tabela 25 — Alimentos do grupo de carnes, pescados e ovos, consumidos

pelos usuarios, segundo frequéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo das carnes,

Frequéncia de Consumo

pescados e ovos Diaria 4]-6 1]-3 1|-8 x/més| Casual Nunca
X/semana| x/semana

N % N % | N % N % N % N %
Bovina de primeira 5 98 3 59 26 51,0 5 98/ 6 11,8/ 6 11,8
Bovina de segunda 3 59 5 98| 33 64,7 0 0,00 8 157 2 3,9
Suina 0 0,0 0 0,0 6 11,8 8 15,7 16 314 21 412
Peixes 1 20 0 0,0 21 412 14 275 10 196/ 5 9,8
Frango 8 15,7 9 17,6/ 34 66,7 0 0,00 O 0,00 0 0,0
Visceras/mildos 0 0,0 0 0,0 11 21,6/ 17 33,3 8 157 15 294
Mariscos 0 0,0 0 0,0 1 20 4 7,8/ 20 39,2 26 51,0
Crustaceos/caranguejo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 9,8/ 15 29,4/ 31 60,8
Sardinha em conserva 1 20 0 0, 1 2,0 9 176| 22 43,1| 18 35,3
Carnes em conserva 1 20 0 0,0 3 59 6 11,8/ 17 33,3| 24 471
Ovos de galinha 7 13,7 6 11,8/ 17 33,3 4 7,8/ 15 294, 2 3,9
Calabresa 2 39 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 000 1 20
Carneiro 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 000 1 20
Mortadela 0 0,0 0 0,0 1 20 0 0,00 0 0,00 0 0,
Presunto 5 9,8 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,
Salsicha 1 20 0 0,0 1 20 0 0,00 0 000 0 0,0

N =51
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Carnes, pescados e ovos
Frutas
Bebidas
Laticinios
Acucares, doces e produtos de confeitaria 90.2
98.0

Oleos e gorduras

Leguminosas 94.1

Hortalicas 94.1

Cereais, massas, panificados, farinhas 100.0

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

Percentual

Grafico 14 — Distribuicao da freqiiéncia alimentar diaria por grupos de alimen-
tos consumidos. Fortaleza, 2006.

A POF 2002/2003 revelou que, no quesito carne de boi, a classe mais alta
tem um gasto maior com carne de primeira, (3,93% contra 2,43% da mais baixa),
enquanto a classe de renda mais baixa gasta um percentual maior com carne de
segunda, (4,47% contra 1,06% da mais alta). Até a faixa de rendimento mensal
familiar de R$ 1.000,00 os percentuais empregados sdo sempre maiores para a
carne de segunda; quando o rendimento ultrapassa os R$ 1.000,00 passa-se a
gastar mais com a carne de primeira.

No grupo de lacticinios, verificou-se um consumo diario em 62,7% dos
usuarios (Grafico 14), tendo a seguinte distribuicdo entre os sexos: 82,9%, para
homens e 100% para as mulheres. O consumo diario de leite foi baixo (leite de vaca
35,3% e em pbé 23,5%), seguido pelo consumo de queijo e manteiga, cada um com
11,8%. Portanto, esses alimentos apresentaram uma freqiiéncia mais prevalente de
forma casual ou ausente. Finalizando, destacaram-se o iogurte, coalhada, requeijao

e manteiga entre aqueles com consumo muito baixo nesse grupo (Tabela 26).
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Tabela 26 — Alimentos do grupo de laticinios consumidos pelos usuarios,
segundo freqliéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo dos Laticinios Frequéncia de Consumo
Diaria 41-6 1-3 1|-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana

N % | N % | N % N % |N % N %
Leite de vaca 18 35,3 2 39 10 19,6 1 20 14 275 6 11,8
Leite em pé 12 23,5 0 0,0 6 11,8 0 0,0l 17 33,3|] 16 314
Queijo 6 11,8 2 39 16 314 5 9,8 15 294 7 13,7
logurte 3 59 3 59 4 78 1 2,00 23 451 17 33,3
Coalhada 1 20 0 0,0 5 98 2 3,9] 23 451 20 39,2
Requeijao 1 20 0 0,0 4 78 1 2,00 23 451 22 431
Manteiga 6 11,8 0 0,0 3 59 1 2,00 26 51,00 15 294
Nata 1 2,0 0 0,0 1 20 0 00 0 00 O 0,0
N = 51

Com relagdo ao grupo dos cereais e leguminosas, nota-se a alta
freqUéncia neste grupo, com o consumo diario de arroz e feijdo. O milho foi bem
citado com freqiéncia de 1 a 3 vezes por semana. As ervilhas, soja e milho em
conserva destacaram-se entre os alimentos com consumo casual ou ausente
(Tabela 27). As pesquisas revelam que o consumo médio de feijdes e de outras
leguminosas em 1996 era de 5,7% do total de energia, taxa bem proxima da
recomendacao do Ministério da Saude do Brasil. Contudo, o consumo de feijoes vém
sofrendo reducdes ao longo dos anos, portanto, deve haver uma acao incentivadora
para deter a perda deste habito alimentar saudavel, tendo em vista a necessidade
de se complementar as proteinas através da combinagéo entre as leguminosas e os
graos, que ao contrario das carnes, possuem baixos teores de gorduras saturas e
contribuem para reduzir o custo das refeicbes e aumentar a oferta de fibras
dietéticas, beneficiando a funcéo intestinal (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Tabela 27 — Alimentos do grupo dos cereais e leguminosas, consumidos pelos
usuarios, segundo frequéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo dos cereais e Freqgiiéncia de Consumo
leguminosas Diaria 4]-6 1]-3 1]-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana

N % N % | N % N % N % N %
Arroz 51 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 O 0,00 0 0,
Aveia 3 59 0 0,0 0 0,0 0 0,00 O 0,00 0 0,
Milho 0 0,0 2 39 17 333 3 59| 22 43,1 7 13,7
Milho em conserva 0 0,0 1 20 5 98 1 2,00 26 51,0/ 18 35,3
Feijao 48 94,1 1 20 2 39 0 0,00 0 0,00 0 0,
Ervilha 0 0,0 0 0,0 2 39 2 39| 24 47,1 23 451
Ervilha em conserva 0 0,0 1 20 4 78 3 59| 26 51,00 17 33,3
Soja 1 20 0 0,0 4 7.8 0 0,0l 19 37,3 27 52,9

N =51



93

Os dados de consumo do grupo de massas, panificados e farinhas
apresentaram a seguinte distribuicdo diaria entre os usudrios: macarrdo, 74,5%;
panificados, 45,1%; paes, 72,5%; e farinhas 62,7%. Constatou-se um consumo de
farinha de milho, bolos e bolachas com freqliéncia mais prevalente, ocasional e
ausente, sendo mais evidente nas bolachas, 54,9% (Tabela 28). O consumo diario
entre os homens foi significante para massas (82,9%), e nas mulheres, prevaleceu o
consumo dos paes com 75,0%.

Tabela 28 - Alimentos do grupo das massas, panificados e farinhas,
consumidos pelos usuarios, segundo freqliéncia. Fortaleza,

2006.
Grupo das massas, Freqgiiéncia de Consumo
panificados e farinhas Diaria 4]-6 1]-3 1]-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana
N % N % | N % N % N % N %
Macarrao 38 74,5 3 59 4 78 1 20 3 59 2 39
Farinha de mandioca 30 58,8 2 39 7 13,7 0 0,00 4 7,8/ 8 157
Farinha de milho 2 39 3 59 17 333 6 11,8/ 15 294| 8 157
Bolos 1 20 1 2,0 17 33,3 6 11,8/ 22 43,1| 4 78
Paes 37 72,5 1 20 3 59 0 000 6 118/ 4 78
Tapioca 2 39 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,
Bolachas 7 13,7 0 0,0 9 17,6 1 20 28 549 6 11,8
Biscoitos 15 29,4 2 39 20 39,2 0 0,0l 12 23,5 2 39
N = 51

No grupo das hortalicas, verificou-se que, entre os usuarios, apenas 8,6%
dos homens ndo consomem algum tipo de alimento deste grupo, diariamente. No
consumo diario em condimentos, destacou-se o alho, (82,4%), e a cebola, 78,4%
(Tabela 29). Na forma diaria em saladas observou-se o consumo do tomate com
39,2%, da cenoura 27,5% e da batata inglesa em 23,5%. Entre estes, alguns
alimentos tiveram como prevaléncia a faixa de consumo de 1 a 3 vezes por semana,
sendo 0 mais expressivo a batata inglesa (45,1%), cenoura e chuchu, cada um com
41,2%. Entre os citados para consumo casual e ausente, a beterraba foi a mais
expressiva com 76,5%, seguida por macaxeira, batata doce e abdbora (Tabela 29).

Na rotina dos cardapios do RPMP sao mais freqlientes as saladas com
hortalicas cozidas, utilizando batatas e cenoura. As saladas com hortali¢cas cruas séo
mais oferecidas, em sua composicao, os tomates, alfaces, acelgas e repolhos.

Uma das estratégias da Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) e

Organizacdao Mundial da Saude (OMS) em parceria com a Food Agriculture
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Organization (FAO), consiste na prevengao e controle de DCNT em nivel mundial
através do incentivo e aumento do consumo de legumes, verduras e frutas para
melhorar a qualidade de vida da populagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

Tabela 29 — Alimentos do grupo das hortalicas consumidos pelos usuarios,
segundo freqliéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo das hortalicas Freqliéncia de Consumo
Diaria 41]-6 1-3 1|-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana
N % N %[N % N % N % N %
Batata inglesa 12 23,5 4 78| 23 45,1 2 39 8 157/ 2 3,9
Cenoura 14 275 4 78/ 21 41,2 1 200 8 157/ 3 59
Chuchu 2 39 5 9,8/ 21 41,2 2 3,9 13 2555 8 157
Macaxeira 1 20 0 0,00 13 255 5 9,8/ 26 51,00 6 11,8
Batata doce 1 20 0 0,00 16 314 5 9,8/ 21 412 8 157
Abdbora 3 59 1 20 19 37,3 2 3,9 15 294| 11 21,6
Cebola 40 784 0 0,0 1 20 0 0,0, 3 59| 7 13,7
Alho 42 824 0 0,0 1 20 0 0,0, 1 2,0 7 137
Tomate 20 39,2 1 20 4 78 2 39/ 19 373/ 5 98
Beterraba 0 0,0 0 0,0 1 20 1 2,00 39 76,5 10 19,6
Alface 1 20 0 0,0 0 0,0 0 0,00 O 0,00 0 0,
Maxixe 1 20 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,
Pepino 1 20 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,
Quiabo 1 20 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0O 0,00 0 0,0
N = 51

Notou-se também que, no grupo das frutas, somente 17,1% dos homens
ndao fazem consumo diario de frutas. Entre os usuéarios que consomem frutas
diariamente, chamam a atenc&do as seguintes: banana, (33,3%); laranja, (15,7%);
manga, (13,7%); mamao, (9,8%); melancia e acerola, ambas com 7,8%. No entanto,
observou-se um maior consumo de banana, laranja na faixa de 1 a 3 vezes por
semana. O meldo, abacate e manga apresentaram consumo mais prevalente para
casual e ausente. O abacaxi e a goiaba foram os mais citados, para casualidade no
consumo, tendo as frutas em conserva, um consumo mais ausente (Tabela 30).

Na composicao dos cardapios do RPMP a oferta de frutas ocorre mais
freqientemente em bananas, laranjas e melancias, distribuidas trés vezes por
semana e corresponde a 30,0% do total de refei¢cdes. Percebe-se que o RPMP
poderia contribuir com maior oferta no consumo diario de frutas, colaborando nas
mudancgas socio-ambientais na coletividade, favorecendo as escolhas saudaveis a
nivel de usuario. De acordo com o Ministério da Saude (2004a), a responsabilidade
compartilhada entre a sociedade, setor produtivo e publico é o0 meio para se alcangar

a promocao da saude e a prevencao das doencas.
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Tabela 30 — Alimentos do grupo das frutas consumidos pelos usuarios,
segundo freqliéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo das frutas Frequiéncia de Consumo

Diaria 41]-6 1-3 1|-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana
N % N % | N % N % N % N %
Banana 17 33,3 5 98| 24 471 1 2,00 3 59 1 20
Laranja 8 15,7 4 78| 24 471 6 11,8/ 5 98/ 4 78
Manga 7 13,7 1 20 10 19,6 5 9,8/ 22 43,1 6 11,8
Melao 3 59 2 39| 13 255 2 3,9] 23 45,1 8 157
Mamao 5 98 3 59 19 373 3 59/ 17 333 4 78
Abacate 3 59 2 39 13 255 3 59| 17 33,3] 13 255
Melancia 4 78 1 20 21 412 3 59| 14 275 8 157
Fruta em conserva 0 0,0 0 0,0 2 39 1 20, 9 17,6| 39 765
Abacaxi 0 0,0 0 0,0 3 59 0 0,0 40 78,4 8 157
Goiaba 1 20 1 20 7 13,7 0 0,00 36 706/ 6 11,8
Acerola 4 78 0 0,0 2 39 0 0,00 O 0,00 0 0,0
Caju 1 20 0 0,0 1 20 0 0,00 0 0,00 0 0,
Maca 2 39 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,
Tangerina 1 20 0 0,0 1 20 0 0,00 0 0,00 0 0,
Uva 0 0,0 0 0,0 2 39 0 0,00 O 0,00 0 0,0
N = 51

Quanto ao grupo das bebidas, o café foi o mais citado, com 78,4%, para
consumo diario, com destaque também para o suco de frutas artificiais, (39,2%) e
naturais, (31,4%). Os refrigerantes contam com maior freqiéncia de consumo na

faixa da casualidade (Tabela 31).

Tabela 31 — Alimentos do grupo das bebidas consumidos pelos usuarios,
segundo freqliéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo das bebidas Freqgiiéncia de Consumo
Diaria 4]-6 1]-3 1]-8 x'més| Casual Nunca
X/semana| x/semana
N % N % | N % N % N % N %
Refrigerante 8 15,7 5 98 12 235 4 78/ 15 294 7 13,7
Sucos de frutas naturais 16 31,4 7 13,7 15 294 1 20 8 157/ 4 78
Sucos de frutas artificiais 20 39,2/ 18 35,3 5 9,8 0 0,0/ 1 200 7 13,7
Café 40 78,4 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 11 216
Achocolatado 6 11,8 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,0
Bebida Alcodlica 0 0,0 0 0,0 1 20 1 200 0 00/ 0 0,
N =51

Observou-se que o consumo do grupo dos acucares, doces e produtos de
confeitaria, o mais citado foi o agucar refinado, (82,4%) para o consumo diario,
seguido do doce de fruta industrializado, (21,6%). Sorvetes e bombons, ambos

apresentaram freqiiéncia mais casual para consumo (Tabela 32). Considerando-se o
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consumo por sexo, tanto para os homens como para as mulheres, o consumo diario
de doces € menos freqlente do que os agucares. Os alimentos com alto teor de
acucares (sacarose) € a principal causa das caries dentais, além de aumentar a
quantidade de glicose no sangue, possuem efeitos patolégicos indiretos no
surgimento de DCNT (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Tabela 32 — Alimentos do grupo dos acucares, doces e produtos de confeitaria
consumidos pelos usuarios, segundo freqiiéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo dos acucares, Fregiiéncia de Consumo
doces e produtos de Diaria 4]-6 1]-3 1|-8 x'més| Casual Nunca
Xx/semana| x/semana
confeitaria N % N % N % N % N % N %

Doce de fruta 11 21,6 8 15,7/ 10 19,6 4 78 6 118 12 235
industrializado
Sorvetes 1 20 1 20 13 255 4 7,8 24 471 8 15,7
Bombons 6 11,8 2 39 5 98 1 2,0 26 51,00 11 21,6
Acucar refinado 42 824 1 20 1 2,0 0 0,0 1 2,0 6 11,8
Rapadura 1 20 1 20 0 0,0 0 0,00 0 0,00 0 0,0
N = 51

Finalizou-se a freqiéncia do consumo alimentar, com os resultados do
grupo dos 6leos e gorduras. Neste grupo, 6leo vegetal e margarina vegetal foram os
mais expressivos para o consumo diario. Azeite de oliva, toucinho e banha de porco
foram citados, com frequiéncia de consumo diario reduzido, com destaque mais para
casual e ausente (Tabela 33). Entre os homens houve um consumo diario mais para
Oleos do que para as gorduras. Para as mulheres este consumo diério foi igual para

ambos os alimentos.

Tabela 33 — Alimentos do grupo dos oleos e gorduras consumidos pelos
usuarios, segundo frequéncia. Fortaleza, 2006.

Grupo dos odleos e Frequiéncia de Consumo

Diaria 41-6 1-3 1|-8 x/més| Casual Nunca
X/semana| x/semana
N % | N % | N % N % |N % N %

gorduras

Oleo vegetal 50 98,0 1 20 0 0,0 0 0,00 O 000 0 0,0
Azeite de oliva 4 78 2 39 4 78 0 0,0l 16 31,4 25 49,0
Margarina vegetal 33 64,7 0 0,0 5 98 0 0,00 6 11,8 7 13,7
Toucinho 2 39 0 0,00 15 294 4 78| 13 255/ 17 33,3
Banha de porco 1 2,0 1 20 8 15,7 1 2,00 14 275 26 51,0

N =51
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6 CONCLUSOES

O acesso dos usuarios de outros bairros foi facilitado pela localizacdo
estratégica do restaurante no centro do bairro da Parangaba. Portanto,
prevaleceram com 39,2% os usuarios oriundos da SER IV e do préprio bairro da
Parangaba com 11,8 %.

Na distribuicdo por sexo, foi encontrada uma maior freqiéncia dos
homens com 68,6%. No entanto, as mulheres tiveram uma maior concentracdo na
faixa etaria de 18 a 30 anos com 68,8%. Entre os usuarios do restaurante, 47,1%
deles estavam concentrados na faixa de 18 a 30 anos, indicando a participacéao
efetiva de usudrios adultos jovens solteiros, (51,0%), no restaurante.

Para os dados relativos a escolaridade, houve indicativo da utilizacao do
sistema de ensino publico pela maioria, (60,8%), com 54,9% dos usuarios com
escolaridade maior ou igual ao ensino médio; considerou-se entao razoavel o perfil
de escolaridade.

Nas condicbes de moradia, registrou-se que 78,4% moram com 0S
parentes, tendo por situacdo domiciliar predominante a moradia propria (72,5%),
com numero medio de 3 a 4 ocupantes por domicilio (47,1%).

Nas moradias ocupadas pelos usuarios, a maioria utiliza o abastecimento
de agua pelo sistema de tratamento e distribuicdo publicos de Fortaleza,
predominando o consumo de agua filtrada, (51,0%), tendo por infra-estrutura de
saneamento basico ligada a rede de esgoto sanitario publico, (58,8%), indicando que
a maioria possui uma condicao satisfatéria das instalagdes sanitarias.

Na composicdo da renda familiar, 41,7% dos usuarios declararam ser os
que mais contribuiram; entre estes, 64,7% estdo empregados. A classe de renda
que prevaleceu foi de 2 a 4 salarios minimos, com 45,1% dos usuarios, tendo os
usuarios que freqlentam o restaurante uma renda média mensal familiar de 2,74
salarios minimos. Percebe-se que ha sinais de afastamento no atendimento de
classes, uma vez que 41,2% dos usuarios ganham menos que 2 salarios minimos.
Este fato foi confirmado pela andlise da renda familiar per capita que revelou 55%
dos usuarios com valores de renda variando de 0,5 a 3,6 Salarios Minimos per

capita.
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O calculo da RFPC mostrou que 45,1% dos usuarios estdo na faixa de
renda menor que meio salario minimo. Entre as familias, somente 35,3%
apresentam “deficit” no orcamento familiar, tendo como despesa média total de
consumo R$ 599,83 e média total de rendimentos R$ 823,37. Notou-se que as
familias mais necessitadas ndo estdo sendo priorizadas em decorréncia do modelo
de atendimento praticado atualmente pelo restaurante.

A média das despesas com alimentacdo dos usuarios por domicilio com
RFPC inferior a 0,28 salarios minimos, representou 42,7%, em relacao a média total
das despesas de consumo, enquanto que, na classe de 1 a 3,6 salarios minimos,
este percentual caiu para 27,8% dessas despesas. Observou-se que, com o0
aumento da RFPC, diminuiu o percentual médio de despesas com alimentacdo. A
alimentacdo também se destacou como um dos principais motivos para economia,
ou seja, 27,5%.

No que se refere a adequacédo de nutrientes, encontrou-se 70,6% do
consumo alimentar, necessitando de modificacées. Com relacdo ao sédio, 60,8%
dos usuarios apresentaram um consumo acima do recomendado, com uma média
de 2660,94 mg/dia. O consumo de fibras apresentou-se abaixo do recomendado
com média de 1,43 g/dia. Com relacao ao colesterol, notou-se que o consumo meédio
(273,04 mg/dia) estava abaixo do recomendado.

O VCT da dieta consumida dos usuarios apresentou uma média de
2.124,16 calorias/dia, sendo que 49,0% destes estdo com adequacgao calérica maior
ou igual a 110,0% da Piramide Alimentar Adaptada. Quanto ao VCT do almoco,
encontrou-se uma média de 985,44 calorias, valor que esta abaixo do recomendado
pelo PAT. Entretanto, foi observado que a grande maioria dos usuarios apresentou o
VCT do almogo maior ou igual a 30,0% do VCT da dieta; isso mostrou que o almoco,
em média, correspondeu a 48,63% do VCT, demonstrando a significativa
participacao calérica do almoco no VCT da dieta consumida.

O percentual de proteinas em relacdo ao VCT da dieta ficou dentro da
faixa recomendada (DRI), com média de 18,8%. A oferta de proteinas, média
proveniente do almogo, ficou acima da recomendacdo do PAT, com média de
22,34% e NDpcal médio de 14,66%. Portanto, o almogo atende satisfatoriamente a
oferta protéica.

Os carboidratos contribuiram, em média, com 56,37% do VCT da dieta
consumida. Observou-se também que a quase totalidade dos usuarios estavam den-
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tro da recomendacao (DRI). J& os carboidratos, provenientes do almocgo, atingiram
uma média de 55,74% do VCT, sendo que 76,5% dos usudrios estavam dentro da
faixa de adequacédo para o PAT. Considerando-se a refeicdo consumida no RPMP
os dados revelam excessiva oferta de calorias concentradas na oferta de legumino-
sas e cereais.

A contribuicdo calorica dos lipidios foi em média 24,83% do VCT da dieta.
Notou-se também que 90,2% dos usuarios estavam dentro da recomendagéo (DRI).
Para os lipidios, oriundos do almoco, foi observada uma média de 26,42% do VCT,
sendo que 82,4% dos usuarios estavam abaixo da recomendacdo do PAT. Estes
dados mostraram que houve um desequilibrio na distribuicdo de macronutrientes na
oferta cal6rica do almocgo, evidenciando uma dieta hiperproteica e hipocalérica de
acordo com os parametros do PAT.

Na dieta dos usuarios, houve uma satisfatéria adequacao, quanto ao teor
médio para a DRI, em vitaminas e minerais. Entretanto, verificou-se que, entre os
minerais, o calcio apresentou a menor adequacgéo e, entre as vitaminas, a menor
adequacao foi observada para a vitamina E.

A andlise das adequagdes nutricionais revela a necessidade de modifica-
¢bes no consumo alimentar, destacando-se: aumentar o consumo de leite, fibra e
frutas; reduzir o consumo de sédio e gordura saturada. Os usuarios necessitam de
educacao alimentar para modificacdo dos habitos alimentares, visando incluir na sua

alimentacao diaria lacticinios, frutas e carnes.
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7 RECOMENDACOES

Em face as conclusdes a que se chegou nesta pesquisa, recomenda-se:

v

No que diz respeito ao almogo, devem ser feitas alteragbes nos
cardapios, tendo em vista que a contribuicio de sodio deve ser
reavaliada. Dessa forma, sera ofertado um almoco mais saudavel para
0s usuarios com hipertensao e outras DCNT;

E importante que sejam feitas modificacdes nos cardapios para
aumentar o teor de fibras, através de uma maior oferta de saladas
variadas, assim como incrementar as frutas diariamente, de modo que
a distribuicdo de doces industrializados seja suprimida;

Do ponto de vista da seguranca alimentar, faz-se necessario que o
restaurante mantenha seu funcionamento nos finais de semana, tendo
em vista que o almogo representa, para a grande maioria dos
usuarios, quase a metade do seu consumo calérico diario;

De modo a ajustar a quantidade de célcio e adequacdes de outros
nutrientes, torna-se imprescindivel a implementacdo de um café-da-
manha que introduza laticinios, complementando a oferta cal6rica para
aqueles usuarios mais vulneraveis;

Percebe-se também a necessidade de priorizar o atendimento através
de critérios seletivos, que possibilitem a identificagdo por cadastro de
beneficios recebidos através dos programas de transferéncia de renda
do governo federal, estadual e municipal, voltados para as classes
com rendimentos familiares mensais inferiores a 2 salarios minimos. A
criacdo desse cadastro contribuird para evitar um continuo

afastamento do principal objetivo do programa alimentar.

Diante da necessidade de driblar os mecanismos existentes na sociedade

civil que bloqueiam o acesso dos necessitados a esses programas, novas pesquisas

devem ser intensificadas para apontar instrumentos eficazes com sugestdes que

possam contribuir para a melhoria do atendimento e implementacdo de acdes que

tragam beneficios a saude dos usuarios, modificando a atual realidade encontrada.
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Apéndice I: Termo de consentimento livre e esclarecido

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Aspectos
Alimentares, Nutricionais e Condi¢cao Socioecon6mica dos Usuarios do “Restaurante
Popular Mesa do Povo”, em Fortaleza, Ceara. Com a mesma, pretendemos analisar
aspectos que o restaurante popular tem na sua alimentacdo e na sua despesa
familiar. Assim, gostariamos de contar com a sua participacao voluntaria, de forma

que nao recebera pagamento por sua participacdo, permitindo que o(a)

pesquisador(a) faca uma entrevista com o(a)
Senhor(a). Nela perguntaremos sobre sua casa, sua renda, sua opinido sobre o
restaurante e sua alimentacdo do dia a dia. Informamos que a pesquisa nao traz
risco a sua saude e que vocé pode desistir de participar da mesma voluntariamente
no momento em que decidir, e que podera retirar 0 seu consentimento a qualquer
instante, antes ou durante o transcurso da pesquisa, sem prejuizos ou penalidades
ou perda de qualquer beneficio que vocé possa ter adquirido. Garantimos que, na
época de divulgacdo dos resultados da pesquisa, seu nome sera mantido em
segredo. Se necessario, pode tirar duvidas com o coordenador da pesquisa Fabio
Angelo Lima Verde de Araljo, telefone: (0xx85) 3295-6428.

Eu,

Acredito ter sido suficientemente informado(a) sobre as informacgdes que li ou que

foram lidas para mim, descrevendo a pesquisa: Aspectos Alimentares, Nutricionais e
Condicao Socioeconémica dos Usuarios do “Restaurante Popular Mesa do Povo”,
concordando em participar voluntariamente deste estudo.
/ /2005
Assinatura do(a) participante Data

(da parte responsavel pela entrevista)

Declaro ter obtido, de forma apropriada e voluntaria, o consentimento livre e
esclarecido deste participante neste estudo:

Assinatura do entrevistador ou responsavel pelo estudo
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Apéndice Il: Termo de autorizacao da instituicao

Estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado Aspectos
Alimentares, Nutricionais e Condi¢cao Socioeconémica dos Usuarios do “Restaurante
Popular Mesa do Povo”. Pretendemos analisar aspectos do restaurante popular no
consumo alimentar e orcamento familiar dos seus usuarios. Para isso, elaboramos
um questionario para obter o perfil socioeconbmico e outro para caracterizar o
consumo alimentar para explorar aspectos dos usuarios a respeito do papel do
restaurante no seu padrdo alimentar e situacao socioeconémica. Dessa forma,
buscaremos demonstrar a importancia, ndao s6 na melhoria da qualidade dos
servicos realizados no “Restaurante Popular Mesa do Povo” em Parangaba, assim
como, colaborar, através da pesquisa, na garantia do acesso a refeicdes de melhor
qualidade aos usuarios. Portanto, solicitamos a esta coordenagdo do “Restaurante
Popular Mesa do Povo”, junto a Secretaria de Acao Social, autorizacao para realizar
esta pesquisa, visando a conclusdao da dissertacdo de mestrado do pesquisador
Fabio Angelo Lima Verde de Araljo, permitindo que os usudrios do restaurante
possam ser entrevistados, com perguntas abertas e fechadas. Informamos que a
pesquisa nao traz risco a saude dos entrevistados e que serdo assegurados a
confidencialidade das informagdes, o anonimato e o livre arbitrio na inclusdo do
estudo e a liberdade para retirar-se da pesquisa a qualgquer momento se assim o
desejarem. Serdo esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e, antes deles
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto sera apreciado
pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, conforme
resolucdo 196/96 que trata de pesquisas com seres humanos. Se necessario for,
pode entrar em contato com a orientadora da pesquisa Profa. Dra. Maria Irismar de
Almeida, fone (085) 32723246.

Tendo sido informado sobre a pesquisa: Aspectos Alimentares,
Nutricionais e Condicdo Socioecon6mica dos Usuarios do “Restaurante Popular
Mesa do Povo”, autorizo a pesquisa a ser realizada nesta instituicdo supracitada em
Parangaba,

Fortaleza-CE, / /2005.

Assinatura
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Apéndice lll: Questionario do perfil socioecondémico dos usuarios

Entrevistador, antes de iniciar as perguntas registre o seu nome e o do participante.

Participante: Formulario N¢:

Entrevistador:

Esclareca ao participante o objetivo deste estudo, verificando se ele assinou o termo
de consentimento e se deseja responder as perguntas propostas. Em caso
afirmativo, va diretamente as perguntas relacionadas a dados pessoais,
caracteristicas domiciliares, situagdo escolar, recursos diarios, orcamento familiar e
atividades do cotidiano. Permita que o participante responda e marque o codigo ou
cédigos que correspondam a resposta, observando aquelas que devam ser
especificadas através da escrita e aquelas que possuam mais de uma alternativa.

Dados pessoais

V1. Idade (em anos): V1
V2. Sexo: 1 ( )Masculino 2( )Feminino V2
V3. Informe o seu estado civil: V3

1 ( ) Solteiro(a) 3 ( ) Viuvo(a)
2 ( ) Casado(a)/uniao consensual 4 ( ) Separado(a)/ Divorciado(a)

Caracteristica domiciliar

V4. Com quem vocé mora atualmente? V4
1 () Pais 4 ( ) Sozinho (a)

2 () Cénjuge 5 ( ) Outro

3 ( ) Parentes

V5. Quantas pessoas moram com vOCé: V5
V6.Qual o bairro onde vocé mora? V6
V7. Qual é a situacédo do domicilio onde vocé ou sua familia mora? V7
1 ( ) Alugada 3 ( ) Cedida

2 () Propria 4 () Outro,especifique:
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V8. De que forma é feito o escoadouro sanitario da sua residéncia? V8

1 ( ) Rede publica de saneamento 3 ( ) Fossa séptica ligada a rede de
esgoto

2 ( ) Fossa séptica nao ligada 4 () Outro

a rede de esgoto

V9. Qual abastecimento de agua que sua residéncia possui? V9
1 () Agua tratada pelo sistema publico 4 () Chafariz

2 ( ) Poco profundo 5 ( ) Outro

3 ( ) Cacimba

V10. Qual o tipo de agua que vocé ou sua familia utiliza para beber? V10

1 () Agua Filtrada 4 () Agua da torneira
2 () Agua Mineral 5 ( ) Agua purificada
3 ( ) Agua do pote 6 ( ) Outro

Escolaridade

V11. Em que tipo de escola vocé estuda ou estudou? Vi1

() Integralmente na escola publica 4 ( )Maior parte em escola particular
5

1
2 () Maior parte em escola publica ( ) Sem escolaridade ir para V13
3 ( ) Integralmente em escola particular

V12. Qual o seu grau de escolaridade? Vi2

() 2% Grau completo
() Nivel Superior

1 () 12 Grau incompleto (de 12 a 72 série)
2 ()12 Grau completo
3 ( ) 2°Grau incompleto

4
5

Recursos diarios

V13. Qual é o meio de transporte usado por vocé para chegar ao restaurante?

V13
1 () Trem 4 ( )Apé
2 () Onibus 5 ( ) Outro
3 ( ) Bicicleta

V14. Como vocé tomou conhecimento da existéncia do restaurante popular?
Vi4

1 ( ) Televisao 4 ( ) Poroutras pessoas
2 ( ) Radio 5 ( ) Amigos
3 ( )Jornal 6 ( )Outro
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Orcamento familiar
V15. Qual a renda mensal da sua familia? V15 em R$:
V16. Quem mais contribui com a renda familiar? V16
() Vocé mesmo

1
2 () Seu cbnjuge
3 ( ) Seu pai

4 ( ) Suamae
5 ( ) Outro

V17. Com relacao a sua condicao de trabalho, vocé esta: V17
1 () Empregado com carteira assinada 4 ( ) Aposentado(a)/ Pensionista

2 ( ) Empregado sem carteira assinada 5 ( ) Outro

3 ( ) Desempregado(a)

V18. Cite quais beneficios vocé ou pessoa da sua familia recebe? V18

1 ( ) Bolsa Escola 5 ( ) Tarifa reduzida da Energia

2 ( ) Bolsa Familia 6 ( ) Cartdo idoso (transporte)

3 ( ) Cesta basica 7 ( ) Medicamentos

4 ( ) Vale Transporte 0 ( ) Nao recebe/Nao sabe

V19. Quanto vocé recebe por sua atividade profissional? V19

| () Sim, Quanto |0 () N&o recebe / Nao declarou |

V20. Quanto vocé gasta com refeicao fora de casa/més? V20 em R$:

V21 Qual a freqiiéncia que vocé comparece p/ almocar no restaurante popular?

V21
1 () Diariamente 4 () De trés a quatro vezes por semana
2 () Uma vez por semana 5 ( ) Ocasionalmente
3 ( ) Duas vezes por semana

V22. Quanto vocé ou sua familia gasta por més nos itens abaixo?

V221 Alimentagao (mercantil) Reais:
V222 Habitagao Reais:
V223 Agua: Reais:
V224 Luz Reais:
V225 Telefone Reais:
V226 Gas Reais:
V227 Lenha/carvao Reais:
V228 Saude (médicos e/ou farmacias) Reais:
V229 Educacao (livros e material escolar) Reais:
V2210 Vestuario (roupas e calgados) Reais:
V2211 Higiene (pessoal e doméstica) Reais:

V2212 Transporte Reais:
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V2213 Lazer Reais:

V2214 Plano de Saude Reais:

V2215 Plano funerério Reais:

V2216 Crediario / Empréstimo Reais:

V2217 Diarista / Empregada doméstica Reais:

V23. Quem paga pelo seu almogo no restaurante popular? V23
1 ( ) Vocé mesmo 4 ( ) Vizinho

2 ( ) Parente 5 ( ) Outro

3 ( ) Amigo

V24. Depois que vocé passou a freqlentar o restaurante popular houve alteracées
no seu orcamento familiar? V24

( ) Reduziu os gastos em R$
0 () Nao houve alteragao / Nao sabe informar

V25. Qual o principal motivo que leva vocé a fazer economia? V25

| () Sim, para [0( )Nao |
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Apéndice IV: Inquérito alimentar

Entrevistador, antes de iniciar as perguntas registre o seu nome e do participante.
Participante: Entrevista N°:

Entrevistador:

Esclareca ao participante o objetivo deste estudo, verificando se ele assinou o termo
de consentimento e se deseja responder as perguntas propostas desse inquérito.
Em caso afirmativo, va diretamente as perguntas relacionadas a alimentacao,
Recordatério 24 Horas e Freqliiéncia Alimentar. Permita que o participante responda
e marque o codigo ou codigos que correspondam a resposta, observando aquelas
que devam ser especificadas através da escrita e aquelas que possuam mais de

uma alternativa.

INQUERITO ALIMENTAR

V26. Diga quais as refeicées que vocé faz por dia? V26
1 ( ) Café da manha 4 ( ) Lanche tarde

2 () Colagdo/merenda manha 5 ( )Jantar

3 ( ) Almoco 6 ( )Ceia

V27. Vocé tem intolerancia/aversao a algum alimento? Va7
1 () Sim, Qual

0 ( )Nao

V28. Vocé possui algum familiar com algumas dessas doencgas?: V28
1 () Obesidade

2 () Hipertensao arterial

3 ( ) Diabetes melitus

4 ( ) Doenca renal

5 ( ) Doencas cardiovasculares

6 ( ) N&ao possui

V29. Vocé possui alguma doenga mencionada na questao anterior? V29

) Obesidade

) Hipertenséo arterial

) Diabetes melitus

) Doenca renal

) Doengas cardiovasculares
) Nao possui

OO, WON =
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V30. Vocé usa algum tipo de medicamento? V30__
| () Sim, Qual [0( )Nao |
V31. Vocé usa algum alimento dietético/suplemento alimentar? V31__
| () Sim, Qual 0( )Nao |
V32. Vocé usa algum suplemento vitaminico/mineral? V32
() Sim, Qual 0 ( ) Nao
V33. Vocé possui bom apetite? V33
[1( ) Sim [2( )Néo |

V34. Quais os principais motivos para almocar no restaurante popular? V34

) Baixo preco

) Quantidade do alimento oferecido

) Qualidade do alimento oferecido

) Localizacao

) Acompanhamento do profissional da area de nutrigao
) Outro, especifique

OOk, OWON =

V35. Com relacao a quantidade de alimentos consumidos no almogo do restaurante
popular, vocé acha? V35

1 () Sempre suficiente 3 ( ) As vezes insuficiente
2 () Normalmente suficiente 4 () Insuficiente

V36. Com relacao ao alimento oferecido no almogco do restaurante popular, vocé
acha? V36
1 () Muito bom 4 ( )Ruim

2 ( )Bom 5 ( ) Nao sabe dizer

3 ( ) Razoavel

V37. Ao frequientar o restaurante popular, o que mudou na sua alimentacao?

V37
| () Sim, Alimentos que passou a consumir: 10( )Ndo |
V38. Onde vocé se alimenta com mais frequéncia? V38

1 ( )Emcasa
2 ( ) Foradecasa



Apéndice V: Recordatorio 24 h

Participante:

Entrevista N¢:
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Entrevistador:
Café da Manha Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
Colacao Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
Almocgo Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
Lanche Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
Jantar Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
Ceia Local: Hora:
Alimentos Ingeridos Medidas caseiras: Quantidade:
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Apéndice VI: Frequéncia alimentar

Participante: Entrevista N°:
Entrevistador:
Grupo de Quantidade | Quantidade | Quantidade | Casualmente | Nunca
Alimentos (x/dia) (x/semana (x/més)
Carnes, pescados 1 2 3 4 5 cédigo
e ovos
Bovina de primeira
) V110
Bovina de segunda
) V111
Suina V112
Peixe ™ V113
Frango V114
Visceras/mitidos */ V115
Mariscos V116
Crustaceos
(caranguejo) V117
Sardinha em
conserva V118
Carne em conserva V119
Ovo de galinha V120
Qutro: Viai
Lacticinios 1 2 3 4 5
Leite de vaca V122
Leite em p6 V123
Queijo ™ V124
logurte V125
Coalhada V126
Requeijéo via27
Manteiga V179
Outro: V128
Cereais e 1 2 3 4 5
Leguminosas
Arroz V136
Milho em grao V132
Milho em
conserva V133
Feijao V129
Ervilha V130
Ervilha em
conserva V131
Soja V134
Outros V135

(%) Nao especificado
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Massas, Quantidade | Quantidade | Quantidade | Casualmente| Nunca
panificados e (x/dia) (x/semana (x/més)
farinhas
1 2 3 4 5 cédigo
Macarrao V137
Farinha de
mandioca V138
Bolachas V139
Bolos V171
Farinha de milho V140
Paes V141
Biscoitos V142
QOutro: V143
Hortalicas 1 2 3 4 5
Batata inglesa V144
Cenoura V145
Chuchu V146
Macaxeira V147
Batata doce V148
Abdbora V149
Cebola V150
Alho V151
Tomate V152
Beterraba V153
Qutro: V154
Frutas 1 2 3 4 5
Banana V155
Laranja V156
Manga V157
Melao V158
Mamao V159
Abacate V160
Melancia V161
Fruta em
conserva V162
Abacaxi V163
Goiaba V164
QOutra: V165
Bebidas nao- 1 2 3 4 5
alcoolicas
Refrigerantes ™ V166
Suco de fruta
natural V167
Suco de fruta
artificial V168
Outra: V169

(%) Nao especificado
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Acucares,
doces e
produtos de
confeitaria

Doce de fruta

industrializado V170
Sorvetes V172
Bombons V173
Agucar nao-
especificado V174
Outro: V175
Oleos e
gorduras
Oleo vegetal ™ V176
Azeite de oliva V177
Margarina
vegetal ™ V178
Toucinho V180
Banha de porco V181
Qutro: V182

(*) Nao especificado
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Apéndice VII: Quadro de avaliacao do 1QD

QUADRO DE AVALIACAO DO 1QD - iNDICE DE QUALIDADE DA DIETA
= CATEGORIAS DE ALIMENTOS (DADOS OBTIDOS DO RECORDATORIO 24 h RESULTADO
% TOTAL ADEQUAE?SEE%%EJSEJTOS
= | LEITE | CARNES|FRUTAS [VERDURAS LESEEFSBSS'AS Ggg?ﬁf“ gf%%igi COLESTEROL | SODIO |VARIEDADE ACEITAVEL= 41 A B4 PONTOS
3] ) NAQ ADEQUADO »=40 PONTOS
1 B 10 4 0 10 F & 10 10 4 [ ADEQUADO
[2] o 10 0 5 5 E 0 10 10 0 51 NECESSITA MODIFICAGAD
[3] o 10 i 0 10 7 0 4 10 0 41 NECESSITA MODIFICACAD
4 [ 0 10 10 10 10 E 0 10 10 10 78 ADEQUADA
5 [ 1 0 ] 0 0 i 0 & 5 & 24 NAQ ADEQUADO
[6 ] 3 g 2 10 7 10 0 10 B 10 &7 ADEQUADA
[ 7] 3 1 i 10 5 5 0 5 10 10 52 | MECESSITAMODIFICACAD
5 [ & 10 10 0 10 7 0 10 10 E 71 ADEQUADA
3 [ o B 10 0 5 5 0 10 g 0 45 | MNECESSITAMODIFICACAD
[10] & 10 0 5 10 E 0 0 E 4 52 | MECESSITAMODIFICACAD
[11] & 10 i 0 0 10 0 0 f 10 42 | MNECESSITAMODIFICACAD
12 5 0 i 0 0 7 0 10 2 2 26 NAD ADEQUADA
13| o 5 10 0 0 10 0 10 10 4 52 | MECESSITAMODIFICACAD
[14 ] 10 10 10 0 0 7 0 10 10 10 &7 ADEQUADA
[15] o 10 10 0 g 5 0 7 E 4 53 | MECESSITAMODIFICACAD
15| & 0 10 10 0 2 0 0 [ E 44 | MNECESSITAMODIFICAGAD
17| 2 10 10 10 5 E 0 10 10 [ 71 ADEQUADA
[182] 3 4 10 0 0 5 0 10 10 10 52 | NECESSITAMODIFICAGAQ
[19] & 5 10 0 1 g 0 0 E 10 53 | MECESSITAMODIFICACAD
w]| s 10 10 0 5 3 0 10 10 E A1 NECESSITA MODIFICAGAD
21| & 10 10 0 0 10 B 10 0 10 52 | MNECESSITAMODIFICACAD
[22] o 10 0 0 4 7 0 10 3 0 34 NAD ADEQUADA
[23] & B 10 0 10 10 0 0 10 E G0 | MECESSITAMODIFICACAD
24 | 1o F ! 0 g 4 0 10 10 10 70 ADEQUADA
25| 2 10 10 0 7 B 0 10 g 10 B4 | NECESSITAMODIFICACAD
[26 ] & 5 0 0 0 E B 10 3 2 44 | MNECESSITAMODIFICACAD
[27] o 0 10 0 1 7 0 10 9 10 47 | NECESSITAMODIFICAGAD
2] o B 2 0 0 g 0 1 2 [ 26 NAD ADEQUADA
2| o 5 10 0 0 7 0 0 7 10 42 | MNECESSITAMODIFICACAD
[30] o g 0 0 7 E B 10 7 E 56 | MECESSITAMODIFICACAD
| 31 i 3 10 i 0 8 0 1 3 & 34 NAD ADEQUADA
2] o 10 10 0 g B 0 10 10 0 55 | NECESSITAMODIFICACAD
13| s 10 10 0 0 g 0 10 10 10 B4 | NECESSITAMODIFICACAD
[3a] o 5 0 0 3 10 0 10 10 0 41 NECESSITA MODIFICACAD
[35 [ 10 10 10 0 5 E 0 10 3 10 [ ADEQUADA
| o 10 10 0 10 B f 10 10 2 64 | NECESSITAMODIFICACAD
| 3 10 10 0 5 3 0 10 B 4 51 NECESSITA MODIFICACAD
[32] s 10 0 0 10 3 0 10 g E 55 | MECESSITAMODIFICACAD
[30] s 0 10 0 0 g 0 10 10 0 44 | MNECESSITAMODIFICACAD
| 3 10 i 0 10 E 0 0 1 10 42 | NECESSITAMODIFICAGAD
41| & 5 i 0 0 4 0 10 10 i 40 NAD ADEQUADA
[42] o 10 0 0 F E 0 10 4 B 47 | MNECESSITAMODIFICAGAD
[43] & 10 10 10 2 E 0 10 10 0 [ ADEQUADA
44| & 10 i 0 2 E 0 10 E 10 56 | MNECESSITAMODIFICACAD
45 | & 10 10 5 0 5 0 10 & 4 58 | MECESSITAMODIFICACAD
[46 [ o B 10 0 0 B 0 10 E 10 50 | MECESSITAMODIFICACAD
[47] o 5 i 0 5 g 0 5 f E 41 NECESSITA MODIFICACAD
| 3 10 10 0 10 2 0 10 E 4 57 | MECESSITAMODIFICACAD
] 0 10 110 0 7 10 0 10 10 4 A1 NECESSITA MODIFICAGAD
[s0] o 3 10 0 0 E 0 10 4 10 46 | MNECESSITAMODIFICACAD
[&1 ] 3 10 i 10 10 7 0 10 10 E ] ADEQUADA
[t1] 3 5 B 2 5 7 1 5 5 B 53

Fonte: Elaboragao prépria
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ANEXOS
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Anexo I: Parecer do comité de ética em pesquisa
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Anexo Il: Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos
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Anexo lll: Mapa da Regiao Metropolitana de Fortaleza

OCEAND ATLANTICO

L OMOUIMT o T
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sﬁonlaf_/’ i e
B ct _"I- i -_-\".

Fonte: http://www.ceara.com.br/cepg/mapa_ceara.htm
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Dietary Reference Intakes (DRIs): Recommended Intakes for Individuals, Elements
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies

do a DRI.

inerais segun

dada de m

ao recomen

Ingest

Anexo IV

Life Stage Calcium  Chromiom  Copper  Flooride  odine Irom Magnesium  Mangansse  Molybdenum Phosphorus Selenium Zinc Potassium  Sodium Chloride
Group [(mald) ipgid) pgdy  (mg'd) ipg'd)  img'd)  img'd) (mg'd) ipaid) (mgid) fug'd) (mgid)  (gld) gd) [gid)
Tnjians s
,_,nm_uo mo 210+ 0.2+ 200+ 001 110% 027+ 30w 0003 2 100+ 15+ 2n 0.4+ 012+ 018+
T-12 mo e 554 220+ 05 130+ 11 75 0.e* EM 5% 20+ 3 0.7+ 037+ 0.57+
Children
-3y a0+ 11+ 240 07+ 20 T 80 1.2* 17 4ol 0 3 30+ 1.0* 1.5+
48y B0 15* 440 1* o0 10 130 1.5% 12 S 3 5 38 1.2» 1.9+
Males
13y 1,300+ 25 T 2 0 8 240 L.g* M L2s0 40 B 4.5+ 1.5% 3=
1418y 1,300% 33 &%) 3 150 1 410 22" 43 L2150 55 11 4.7 1.5 23
19-30 ¥ 1,000+ 35+ e 4+ 150 8 41 23 45 TiH 55 11 4.7+ 1.5* 13+
3150y 1,000+ 35+ S 4+ 150 8 420 23" 45 TiH 55 1 474 1.5 2.3
51-T0¥ 1,200+ 30+ bl 4+ 150 8 410 23+ 45 TiH 55 11 4.7+ 1.3+ 20+
=Ty 1,200+ 30+ W 4+ 150 3 410 23w 45 TiH 55 11 47+ 1.2+ 1.8+
Females
13y 1,300+ 21 T i L0 8 240 Le&* M 1250 40 B 4.5+ 1.5 13+
1418y 1,300* 24% &%) i 150 15 ol Le&* 43 LI50 55 9 4.7+ 1.5 23
19-30 ¥ 1,000+ 25+ W 3 150 18 20 1.8% 45 T 55 -] 4.7+ 1.5+ 23w
31-50y 1,000+ 5 i i 150 13 310 1.5% 45 Tii 55 B 4.7+ 1.3+ 23w
31-T0y 1,200+ 20+ L1} 3 150 8 310 1.8* 45 TiH 55 B 4.7+ 1.3+ 20+
=Ty 1,200+ 20 S 3+ 150 8 320 1.5% 45 T 55 8 47 1. 1.8+
Pregrancy
1418y 1,300* 29+ Lo by 20 n 400 20 50 1,250 ol 12 4.7+ 1.5 23w
19-30y 1,000« 30+ Looo 3¢ 210 n 50 200 S0 700 o0 1 4.7+ L5 23
31-50y 1,000+ a0+ L L 20 n ol 20+ 50 T o) 11 47+ 1.5 13+
Lacrarion
1418y 1,300+ 4= L300 3+ 29 10 Zol) e Sb L50 i 13 31 1.5+ L
19-30 ¥ 1,000+ 45 1,304 3+ 1% 9 30 Lo* 5 TiH Th 12 s1= 1.5+ 23
3150y 1,000+ 454 13 3 19 9 220 1.6% S T Th 12 5.1% 1.5% 23

NOTE: This tabk presents Recommended Dictary Allowances (RDAz) in bold type and Adequate Intakes (Als) in ordinary type followed by an astensk (*). DAz and Al may both be used a= goals for individual
intake, RDAs are st to mest the needs of almest all (97 to 98 percent) individuals in a group. For healthy breastfed infants, the Al is the mean intake. The Al for other lite stage and gender groups is believed to cover
needs of all individuals in the group, but lack of data or uncertainty in the data prevent being able to specify with confidence the peentage of individuals covensd by this intake.

SOURCES: Dietary Reference Inraker for Calcium, Phosphorous, Magresium, Vitamin I and Fluoride (1997, Diatary Reference Intakes for Thiamin, Riboflavin, Niacin, Vieamin B Folate, Vitamin By Pantothenic

Acid Bionn and Cholire (1998 Dietary Reference [ntakes for Vitamin C, Visamin E Selenium, and Carorenoids (2000, Dieary Reference friakes for Vitamin A Vitamin £ Arsenic, Boron, Cliromium, Copper, fodine,
fron, Manganese, Molvbdenum, Nickel Silicon, Vanadtum, and Zne (20017 and Dietary Reference Intakes for Warer, Porassium, Sodium, Chloride, and Sulfare (2004). These reports may be accessed via
hitepafarna. nap e du.

Copyright 2004 by the Mational Academy of Sciences. All rights reserved.
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Anexo V

Dietary Reference Intakes { DRIs): Recommended Intakes for Individuals, Vitamins
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies

Thia- Ribo- Panto-
Life Stage VitA Vit VitD VitE VitK min flavin Niacin Vit By Folate VitBj;  thenic Biotin Choline*
Group (pgfd? (mald)  (pad)®  (mg'd)? ipa'di {rg'd) {mg/d) (mg/d)”  imgd)  (uetdy  juo'd) Acid(mg'dd  (peid) {mg/d)
Irfianis
h.z_u_ln... ma 400+ 40 5 4 2.0« 02+ 0.3+ e 0.1+ a3* 0.4+ 17 5 125+
T-12mo S0+ S0 bl hl 25% 3w 04 4+ 0.3+ a0 03+ 18+ 6* 130+
Chéldren
-3y 304y 15 5+ [ A0+ 05 [ L] [ 150 0.9 ¥ B+ 200+
By 400 15 5+ 7 a5 0.6 X3 ] X3 Ll 12 3% 12+ 250+
Males
13y L) 45 i 11 al* 0.9 09 12 10 KL 1.3 4+ 20+ 75
1418y 1) 75 5= 15 Tas 1.2 L3 14 L3 40dy P i 5% F50%
130y Rl W) bl 15 1200 1.2 1.3 16 1.3 400 24 5 30+ S50+
-3y 900 L1 il 15 120 1.2 1.3 16 L3 4idy 14 i 30+ 350+
S-Ty Sidy o0 10% 15 120# L2 L3 14 L7 404 PRy b a0+ a0+
=T0y k1) %) 15% 15 1200 L2 1.3 14 L7 40 24 i 30+ 350+
Females
13y L) 45 an 11 a0* 0.9 (% 12 LO kL 1.3 4+ L F75=
1418y Ty 65 5 15 73 Lo Lo 14 1.2 400 24 3 25% 400
18-30 ¥ T 75 5+ 15 g0+ L1 1.1 14 1.3 400 4 5 30 425+
A-30y To0 75 5o 15 g0 L1 L1 14 (] 4iu¥ 14 b 30 425+
31-T0 ¥ T 7= 10+ 15 a0+ L1 11 14 15 LI 2.4 3* 30 425+
> T0y Ty 7= 15% 15 g0s 1.1 1.1 14 15 404y 24 i 30 425+
Pregrancy
1418y 750 50 a* 15 Tar 14 1.4 13 1.9 L PR a* a0+ 450+
1030y TTH 8s 3% 15 oo 14 14 18 1.9 L 16 & 30+ 450+
50y TTH 8BS 5% 15 gpe 14 14 18 1.9 (el o & a0 450+
Lacrarion
1418y 1204y 115 5+ 12 T 14 L& 17 0 SO0 P (Ad 35+ S50+
1830y (A1) 120 5 19 ane 14 La 17 0 SiHb 18 7* 35 350
3150 ¥ L, JiW 120 5* 1% Q0 1.4 1.6 17 10 SiH 13 T 35+ S50+

MNOTE: This tabk (taken from the DRI reports, see www.napedu) prents Recommended Dictary Allowances {RDAz) in bold type and Adequate Intakes (Als) in ordinary type followed by an
asterisk (*). RDAs and Als may both be used az goals for individual intake. RDAs are &t to meet the needs of almost all (97 to 98 percent) individuals in a group. For healthy breastfed infants,
the Al iz the mean intake. The Al for other life stage and gender groups is believed to cover needs of all individuals in the group, but lack of data or uncertainty in the data prevent being able to
specify with confidence the percentage of individuals covened by this intake.

“As mtinol activity equivalents (RAEs). 1 RAE= 1 g retinol, 12 fg f-curciene, 24 g i-carotene, or 24 |g f-cryptoxanthin, The RAE for dictary provitamin A carotenoids is twotold greater
than retinol equivakents (RE), whemsas the RAE for preformed vitamin A is the same as RE.

*As chokecalciferal. 1 ug cholkcaleiferol = 40 I vitamin D.

“In the absence of adequate exposure to sunlight.

A5 -tocopherol. B-Tocopherol includes RRR- o+ tocopheral, the only form of t-tocopherol that occurs naturlly in foods, and the 28- steoisomeric forms of & tocopherol (RRE-, R5R-, RRS-,
and B35 o-tocopherol) that oocur in fortified foods and supplements. It does not include the 25-stereaisomeric forms of o-tocopherol (SRE-, S5R-, SRS~ and 555 ot tocopherol), also found in
fortified foods and suppkements.

“As nincin equivalents (ME). 1 mg of niacin = 60 mg of tryptophan; (-6 months = preformed niacin (not NE).

! As dictary folate equivalents (DFE). 1 DFE = 1 pg food folate = 0.6 ug of folic acid from fortified food or as a supplement consumed with food = 05 pg of  sipplement taken on an empty
stomach.

*Although Als have been set forcholine, there are few datn to assess whether o dietary supply of choline is needed at all stages of the lite cycle, and it may be that the choline requirement can be
met by endogenous synthesis at some of these stages.

*Because 10 to 30 percent of older peopl may malabeorb food-bound Byy, it is advisable for thoee older than 50 years to meet their RDA mainly by consuming foods fortitied with Bz or a
suppkment containing B,

'In view of evidence linking tolate intake with neural ube defects in the fetus, it is meommended that all women capable of becoming pregnant consume 400 pg from supplements or tortified
foods in addition tointake of food folate from a vaned diet.

/1t is assumed that women will continue consumning 400 pg from suppleme nts or fortified food until their pregnancy is confirmed and they enter prenatal care, which ardinarily cocurs after the
end of the periconceptional period—the critical time for formation of the neural tube,

Copyright 2004 by the Mational Academy of Sciences. All rights reserved.



Anexo VI: Ingestao recomendada de Macronutrientes

Dietary Reference Intakes: Macronutrients

HNutrient Function Life Stage RDAA AMDR Selected Food Adverse effects of excessive
Group gid Sources consumption
Larbehydrale— RDATased on s Infants Starch and sugar are | While no defined intake level at
Total digestible role as the primary 0—£ mo G0~ ND® the major types of which po_tentl_al adverse effects
T-12 ma a5* ND carbohydrates. of total digestible carbohydrate
Enerdysoue for Grains and was identified, the upper end
the brain: AMDR Children vegetables (corn, of the adequate macronutrient
based on its role a5 | 1-3¥ 130 45-65 pasta, rice. potatoes, | distribution range (AMOR) was
' 4By 130 45-65 breads) are sources bazed on decreasing risk of
a source of of starch. MNatural chronic disease and providing
Giissiarios b Males sugars are found in adequate intake of other
e 513y 130 4565 fruits and juices. nutrientz. It is suggested that
mainiain body 14-18 y 130 45,55 Sources of added the maximal intake of added
waight 15-30 y 130 4585 sugars are soft sugars ke limited to providing
3150y 130 4565 dr@nksz candy, fruit no more than 25 percent of
E 130 45-65 drinks, and desserts. | energy.
ATy 130 45.55
=70y
Females
3y 130 45.65
1318y 130 4555
18-30 y 130 4555
#-50y 130 4565
S0-Thy 130 4565
=70y 130 4565
Pregnarney
Zigy 176 45.65
18-30y 175 4585
3150y 45.55
Lactation
Z18y 210
1930y 210 b
31-5Dy 210 4565
Total Filer Improves Infants Includes dietary fiker | Dietary fiber can have vanahle
laxation, reduces —& mo WD naturally present in compositions and therefore it is
rizk of coronary T—12 mo WD grains {such as difficult to link a specific socurce
heart dizease, found in oats, wheat, | of fiber with a panicular
assists in Children ar unmilled rice) and adverse effect, especially
maintaining 1-3y 19* functional fiber when phytate is also present in
nomal biood 4By 25 aynthesized or the natural fiber source. Itis
gluecse levels.. izolated from plants concluded that as part of an
Males or animals and overall healthy diet, a high
513y v shown to be of intake of dietary_fiber will nﬂ_t
14-18y a5 benefit to health produce deleterious effects in
15-30 y a5 heslthy individualz. While
3150y g occasional gdvlers.e
S070y a0 gastrointestinal symptor!'ls are
=70y a0v obezarved when consuming
some izolated or synthetic
fibers, sericus chronic adwverse
gjnaa:res S affects have not been
14-18y o chserved. Due to the bulky
=1 nature of fibers. excess
15-30 ¥ %g' consumgtion is [ikely to be self-
;}?g ¥ S limiting. Thel_ef_ore: a UL was
ALY i not set for individual functional
=70y 21 fibers.
Pregnancy
18y 28"
15-30y 28"
3150y 28
Lactation
18y 29
15-30y 29
31-50y 20

NOTE: The takie iz adapted from the DRI reports, see www nap.edu. |t represents Recommended Dietary Allowances (RCAs) in bold type, Adequate
Intakes (Als}in ordinary type followed by an asterisk (*). RDAs and Als may both e used as goals for individual intake. RDAs are set to meet the nesds

of almost all {97 to 98 percent} individuals in a group. For healthy breastfed infants, the Al is the mean intake. The Al for other life stage and gender groups
i believed to cover the needs of all individuals in the group, but lack of data prevent being able to 2pecify with confidence the percentage of individuals
coverad by this intake.

* Acceptalle Macronutrient Distribution Range (&MDR)? is the range of intake for a particular energy source that is associated with reduced rigk of chronic
disease while providing intskes of essential nutrients. If an individual ecnsumes in excess of the AMOR, there is a potential of increasing the nisk of ehronic
dizeases and/or insufficient intakes of essential nutients.

"ND = Mot determinable due to lack of data of adverse effects in this age group and concem with regard to lack of ability to handle excess amounts. Source of
intake should e from food only to prevent high levels of intake.

SOURCE: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fal. Faify Acids, Cholesteral, Brofein, and Amino Acids (2002/2095). This report may be
accessed vid www.nap. edu
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Nutrient Function Life Stage RDAJA AMDR" Selected Food Adverse effects of excessive
Group gid® Sources congumption
Protein and Serves as the Infants Proteins from animal | While no defined intake level at
amino acids rajor structural 06 mo g.1* MDF sources, such as which potential adverse effects
component of all -1 mo 11.0 ND meat, poultry, fish, of protein was identified, the
cells in the body. eggs, milk, cheese, upper end of AMDR based on
and functions as Children and yogurt, provide complementing the AMDR for
ENZYmes, in 1-3y 13 5-20 all nine carbohydrate and fat for the
membranes, as 48y 19 10-30 indispensable amino | various age groups. The lower
transport carriers, acids in adequate end of the AMDR is set at
and as some Males amounts, and for this | approximately the RDA..
hormones. 813y 34 10-30 reason are
During digestion 14-18y 52 10-30 considered
and absorption 19-30y 56 10-35 “complete proteing”.
dietary proteins M50y 56 10-35 Proteins from plants,
are broken down 5070y 56 10-35 legumes, grains,
to amino acids, >70y 56 10-35 nuts, seeds, and
which become the vegetables tend to
building biocks of Females be deficient in one or
these structural 513 34 10-30 rore of the
and functional 14_155’ 46 10-30 indispensable amino
compounds. Mine ¥ 46 10-35 acids and are called
of the amino 18-30y 46 10-35 incomplete
acids must be 3150y 46 10-35 proteins’. Yegan
provided in the =070y 16 10-35 diets adequate in
diet; these are =70y total protein content
termed can be “complete” by
indizpensable Pregnancy combining sources
amino acids. The | Z18¥ | 10-35 of incomplete
body can make 18-30y i 10-35 proteing which lack
the other amino 31-50y m 10-35 different
acids needed to . indispensable amino
synthesize Lactation acids.
specific structures | =18y é | 10-35
from other amino | 19-30y m 10-35
acids. =50y ™ 10-35

NOTE: The table iz adapted from the DRI reports, see www.nap edu. It represents Recommended Dietary Allowances (RDAs) in bold type, Adequate
Intakes (Als) in ordinary type followed by an asterigk [*). RDAs and Als may both be used as goals for individual intake. RDAs are set to meet the needs of
almost all {37 to 58 percent) individuals in a group. For healthy breastfed infants, the Al is the mean intake. The Al for other life stage and gender groups is
believed to cover the needs of all individuals in the group, but lack of data prevent being able to specify with confidence the percentage of individuals
covered by this intake.

* Based on 1.5 g/kg/day for infants, 1.1 g/kgiday for 1-3 y, 0.85 g/kg/day for 4-13 y, 0.85 gikgiday for 14-18 y, 0.8 g /kg/day for adults, and 1.1 gfkgfday for pregnant (using pre-
pregnancy weight) and lactating women.

® Acceptable Macronutrient Distribution Range (AMDR)® is the range of intake for a particular energy source that is associated with reduced risk of chronic
dizease while providing intakes of essential nutrients, If an individuals consumed in excess of the AMOR, there iz a potential of increasing the risk of chronic
diseases and insufficient intakes of essential nutrients.

“ND = Mot determinable due to lack of data of adverse effects in this age group and concern with regard to lack of ability to handle excess amounts. Source
of intake should ke from food only to prevent high levels of intake.

SOURCE: Dietary Reference intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fat, Fafty Acids, Cholesterol, Profein, and Amino Acids (2002/2005). This report may be
accessed via www nap.edu
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Nutrient Function Life Stage RDAJAI* AMDR? Selected Food Adverse effects of excessive
Group g'd Sources consumption
Total Fat Energy source Infants Butter, margarine, While no defined intake fevel at
and when found 05 ma Ch b vegetable oils, whole | which potential adverse effects
in foods, is a 712 mo 0 milk, visible fat on of total fat was identified,
source of -5 and meat and pouliry the upper end of AMDR iz
n-3 Children products, invisible fat | based on decreasing risk of
polyunsaturated 1-3y 20-40 in fizsh, shelifish, chronic disease and providing
fatty acids. Hs 48y 25-35 some plant products adequats intake of other
presence in the such as seeds and nuirients. The lower end of the
diet increases Males nuts, and bakery AMDR is based on concemns
absorption of fat 513y 2535 products. related to the increase in
solulde vitamins 14-18y 25-35 plasma triacylalycerol
and precurscrs 18-30y 20-35 concentrations and decreased
such as vitamin A 3150y 20-35 HOL cheolesterol
and pro-vitamin A 5070 ¥ 20-35 concentrations seen with very
carotenoids. ; 70y 20-35 low fat {and thus high
carbohydrate ) diets.

Females

*13y 2535

1418y 5635

15-30y 20235

31-50 y 2035

ALy 2035

=70y 2035

Pregnancy

18y 20-35

18-30y 20-35

31-50y 20-35

Lactation

<18y 20-35

18-30y 20-35

3-S50y 20-35

NOTE: The table iz adapted from the DRI reports, see www.nap.edu It represents Recommended Dietary Allowances (RDAsg) in bold type, Adeguate
Intakes (Alz) in ordinary type followed by an asterizk {*). RDAs and Als may both be used as goals for individual intake. RDAs are set to meet the needs of
almost all (97 to 98 percent) individuale in a group. For healthy breastfed infants, the Al is the mean intake. The Al for other life stage and gender groups is
believed to cover the needs of all individuals in the group, but lack of data prevent being able to specify with confidence the percentage of individuals

covered by this intake.

* Acceptable Macronutrient Distribution Range (AMDR)® is the range of intake for a particular energy source that is associated with reduced risk of chronic

130

disease while providing intakes of essential nutrients. If an individuals consumed in excess of the AMDR, there is a potential of increasing the nsk of chronic
diseases and insufficient intakes of essential nutrients.

*ND = Mot determinable due to lack of data of adverse effects in this age group and concem with regard to lack of ahility to handle excess amounts. Source
of intake should be from food only to prevent high levels of intake.

SOURCE: Distary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Faf, Fafly Acids, Cholesteral, Protein, and Amino Acids (2002/2005). This report may be
accessed via www.nap.edu



