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Resumo

0 artigo discute a diminui¢éo do déficit nutricional
em criancas, no periodo de 1950 a 2000, no Estado de
S&o Paulo e a transicdo nutricional ocorrida no perio-
do, com modificacdo do padréo alimentar. Analisa pro-
gramas de suplementacdo alimentar, instituidos a
partir de 1945, para criancas, gestantes e nutrizes e
as taxas anuais de mortalidade infantil por deficién-
cia nutricional no Estado, de 1950 a 2000. Finalmen-
te, € feita andlise comparativa entre tendéncias das
taxas de valor do salario minimo real, namero de ho-
ras trabalhadas para aquisicdo da Rac¢do Essencial
Minima (REM) e mortalidade infantil por deficiénci-
as nutricionais. Houve queda acentuada da taxa de
mortalidade infantil por deficiéncia nutricional, che-
gando a zero, ou préxima de zero, na década de 1990.
O decréscimo da TMI def. nutr. ndo é explicado por
condi¢des econdmicas e periodos recessivos ndo con-
tribuiram para aumentar a taxa de mortalidade por
doencas nutricionais infantis. Outras variaveis, como
programas de suplementac&o alimentar acima descri-
tos, cobertura de servicos de saneamento basico e
atencdo médica, tiveram papel preponderante.
Palavras Chave: suplementacédo alimentar, mortalida-
de infantil por deficiéncias nutricionais, Estado de
S&o Paulo, condi¢des econémicas
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Abstract

This article discusses nutritional deficits in children
in the State of Sao Paulo and nutritional transition
with changes in the dietary pattern. Analyses pro-
grams of Food Supplement for Children, Pregnant
women, and nursing mothers put in action in the Sta-
te, since 1945. Analyses and compares infant mortality
by nutritional deficits, real minimum income wages,
and REM (working time necessary for acquisition of
the minimum essential food for 4 people) taxes, for
the period 1950-2000. Decrease in the value of the
minimum wage, in the first decades of the period, had
as consequence increase of REM and of infant morta-
lity by nutritional deficits. Contrary to what was ex-
pected, in the second part of the period (1969-2000),
in spite of continuous drop of the real minimum wage
values and increase of REM, there was a tendency to
decrease taxes of infant mortality by nutritional de-
ficits. Other variables, as programs of food supple-
ment described, improvement of sanitary conditions
and medical care played important role.

Keywords: Food supplement, infant mortality by nutri-
tional deficit, state of Sao Paulo, economic conditions
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Introducao

A desnutricdo é, provavelmente, uma das condicdes
que determinam a piora de satde dos individuos. A
insuficiéncia de alimentos debilita o organismo e da
condicdes para o surgimento de doencas que podem
levar a mortalidade. E por isso que a OMS (1976 a) ins-
titucionalizou, em sua classificacdo internacional, a
divisdo das causas de 6bitos por desnutricdo em cau-
sa basica, ou seja, aquela que realmente leva ao 6bito
e causa associada, que contribui para o falecimento.
Esta classificacdo divide o agravo da desnutri¢cdo em
duas, visto que a “deficiéncia nutricional foi freqiien-
temente selecionada como causa associada, pois é
comumente causa contribuinte de doencas infeccio-
sas agudas como sarampo e diarréia, que sdo causas
basicas” (Laurenti, 1977, p.5). Déficits de crescimento
se constituem em sintomas visiveis de deficiéncia
energética em criancas e, por isso, o diagnéstico des-
sas deficiéncias baseia-se na relacdo peso e altura
para determinada faixa etaria (ACC/SCN, 1990).

0 estado nutricional depende do consumo de ali-
mentos e satde da crianca que, por sua vez, sdo influ-
enciados pela disponibilidade de alimentos, condi¢des
do ambiente e cuidados dispensados as criancas. Ali-
mentacdo, ambiente e cuidados estdo condicionados
arenda da familia. Outros fatores podem modificar a
influéncia darenda, como servicos piblicos ofertados
a populacdo, saneamento e educacgdo. Pode-se ainda
listar os subsidios (exemplo: renda minima fornecida
pelo Governo), doacdo de alimentos que influenciam
anutricdo etc. A avaliagdo e acompanhamento nutri-
cional das criancas sdo instrumentos para aferir as
condi¢Oes de saude e obter medidas de vida de uma
populacédo. O estado nutricional determina riscos so-
bre amorbidade, mortalidade, crescimento e desenvol-
vimento das criang¢as (Mason, et al., 1984).

Adesnutricdo de criancas (menores de cinco anos)
tem diminuido no Brasil. Inquéritos do Estudo Nacio-
nal de Despesa Familiar (ENDEF), envolvendo amostra
probabilistica de 55.000 domicilios em todo pais, e da
Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo (PNSN), de
1975 e 1989 respectivamente, feitos pelo IBGE, de-
monstraram redu¢des significativas naquele periodo.
A prevaléncia de desnutri¢do, que, em 1975, atingiu
18,4% das criancas no pais, em 1989, passou a 7,1%.



Também decresceu, em termos absolutos, a populacdo
de desnutridos, ao contrario do crescimento da popu-
lacdo dos menores de um ano.

Tabela 1: Estimativas de desnutricdo de criancas me-
nores de cinco anos segundo ENDEF e PNSN, no Brasil,
no periodo de 1975 a 1989

.
Estimativa

Populagdo de menores de cinco anos 12.080.670 6.441.511
Prevaléncia da desnutricdo 18,40% 7,10%
Populagdo de desnutridos 2.222.843 1.167.347

Fonte: Apud MONTEIRO et al. (2000 a).

Monteiro et al. (2000 a), ao analisar dados econo-
micos como indicativos da situa¢édo de renda das fa-
milias das criancas examinadas pelo Estudo Nacio-
nal de Despesa Familiar (ENDEF) e PNSN, nos anos
de 1976 € 1988 (proximos aos inquéritos), indicaram
a influéncia positiva da situacdo econémica da fami-
lia para explicacdo da melhoria nutricional. A cober-
tura de servicos essenciais (dgua, esgoto, lixo, energia
elétrica, vacinacdo, médicos, leitos pediatricos, con-
sultas médicas, porcentagem de alfabetizac&o) tam-
bém contribuiu para a reducdo da desnutricao.

Trabalho efetuado pelo SEADE (1992 b, p. 26) so-
bre as condic¢des de vida na RMSP, em 1992, indicou
que 18,5% das criancas, da amostra entre trés a seis
anos de idade, apresentavam sinais de desnutricéo.

Transicao nutricional

O conceito de transicdo nutricional corresponde ao de
mudancas dos padrdes nutricionais, modificando a di-
eta das pessoas e se correlacionando com mudancas
sociais, econémicas, demograficas e satde (POPKIN et
al., 1993). Aspectos diferentes de nutricdo, economia
etc. de um pais ou regido podem determinar diferen-
casno processo de transicdo. No entanto, a caracteristi-
ca basica foi de crescimento de dietarica em gorduras,
agucar, alimentos refinados e reducdo em carbohidra-
tos complexos e fibras. Normalmente, o aumento da
obesidade esta associado a esta dieta, conjuntamente

com a diminuicdo da atividade fisica. Ela se d4 em re-
gides urbanas mas pode acontecer com parte da popu-
lacdo de regides rurais (Monteiro et al., 2000 b).

Os inquéritos nutricionais (ENDEF e PNSN), para
as regides metropolitanas, mostraram a reducéo da
desnutricdo e aumento da obesidade, conforme tabe-
la 2 a seguir.

Tabela 2: Prevaléncia (em %) da desnutricio e obesi-
dade de adultos no Brasil de 1974 -1975 e 1989

Faixa etaria de 24 a 64 anos

Ano
1974 — 1975 8,6 5.7
1989 4,2 9,6

Fonte: FONTE : IBGE / UNICEF (1982) anos de 1974 - 1975.
INAN (1990) ano de 1989.

Houve reducdo de 52% da desnutricdo e aumento
da obesidade em 68% para a faixa etaria de 24 a 64
anos, evidenciando modificacdes nos padrdes nutri-
cionais dos individuos, acima descritas e diminuicao
da atividade fisica. A alteracdo da dieta, no periodo,
pode ser verificada no padréo alimentar da populacdo
das areas metropolitanas brasileiras, em trés décadas,
através dos inquéritos nutricionais : Pesquisa de Or¢a-
mento Familiar (POF), realizada pela Fundac&o Getu-
lio Vargas, de 1961-1963, ENDEF de 1974 - 1975 e POF
de1987-1988.

A modificagdo do padrdo alimentar das regides
metropolitanas baseou-se em: 1) redu¢do do consumo
de cereais e derivados, feijdo, frutas, raizes e tubércu-
los, naregido Sudeste e no Pais, sobretudo entre 1975
€ 1988; 2) aumento no consumo de ovos e, principal-
mente, de leite e derivados; 3) substituicdo do consu-
mo de banha, toucinho e manteiga por margarina e
6leos vegetais. A utilizacdo da soja e seus derivados
(6leo, margarina, queijo etc.) teve como incentivo o cul-
tivo desse produto e aumento do consumo, verificado
principalmente na década de 1970; 4) o relativo au-
mento do consumo de carnes inclui frango e peixe,
pressupondo-se que sua modificacdo possa ter se dado
em funcéo do crescimento do consumo de frango, com
preco relativamente menor.
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Tabela 3: Composicdo percentual (%) dos grupos de alimentos no consumo calérico total da Regido Sudeste e

Areas Metropolitanas Brasileiras: 1962, 1975 e 1988

Grupo de Alimentos
e | s [ osee | 9 [ o5 | 1988 |

Cereais e derivados 37,2 37,9
Feijao 7.2 8,8
Raizes e tubérculos 4,0 3,0
Carnes 8,6 8,6
Ovos 1,1 1,4
Leite e derivados 5,5 6,6
Frutas 3,8 2,2
Banha/Toucinho/Manteiga 7,9 3,5
Margarina e 6leos 8,9 13,6
Aclcar 15,8 14,4
Total 100,0 100,0

Fonte: MONDINI e MONTEIRO, 2001, p. 82.

35,9 36,7 37.8 35,4
6,2 7,6 8,9 6,4
2,7 5,6 4,8 4,0
9,4 9,1 8,8 9,6
1,6 1,0 1,4 1,6
8,9 5,1 6,3 8,4
2,4 3,8 2,1 2,5
1,6 7,2 3.3 1,6

17,0 8,1 12,3 16,0

14,3 15,8 14,3 14,5

100,0 100,0 100,0 100,0

Nota: As dreas metropolitanas consideradas foram: Curitiba, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Salvador, Recife e Fortaleza. A Regido Sudeste incluiu:
S30 Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte. A composicdo do grupo de alimentos correspondeu: a) cereais e derivados: arroz, fuba, pdo, macarréo e bolachas;
b) raizes, tubérculos e derivados: mandioca, farinha de mandioca e batatas; c) carnes: bovinas, suina, aves e peixe; d) leite e derivados: leite in natura, leite

em pod e queijos e, e) frutas: laranja e banana.

Experiéncias para diminuir os obitos
de criangas

Uma populacdo desprovida de riqueza nédo tem condi-
¢cdes de consumo adequado de alimentos. Uma das
maneiras de se evitar a continuidade da desnutricéo,
nesse segmento populacional, tem sido o fornecimen-
to de alimentos, cujo exemplo tipico € a Lei dos Pobres
na Inglaterra (século XVII ao inicio do XX).

E praticamente impossivel separar a desnutric&o por
deficiéncia alimentar da pobreza. Como, frequen-
temente, ndo € possivel, em curto prazo, resolver os pro-
blemas sociais e econdmicos que motivam a desnutri-
cdo, aintervencdonanutricio da familia e de individuos
das classes de menor poder aquisitivo € feita pelo Gover-
no através do fornecimento de alimentacédo, sob formas
diversas. Cristalizou-se, na década de 1990, o provimen-
to de refeicdes e cestas basicas aos empregados, por
empresas médias e grandes, no Brasil. Historicamente,
no pais, as primeiras etapas de suplementacdo alimen-
tar foram destinadas a alguns segmentos de trabalha-
dores. As primeiras politicas desenvolvidas pelo Gover-
no comecaram a partir de 1940 (1° Governo Getulio
Vargas) e estavam voltadas aos trabalhadores atendidos
pela Previdéncia Social, no antigo Servico de Alimenta-
cdo da Previdéncia Social (SAPS).
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Uma das atenc¢des com a satude das criancas ini-
cia-se com o combate a desnutri¢do das gestantes e
nutrizes. Segundo a OMS (1948), a desnutricéo da ges-
tante se constitui num dos fatores que levam a baixo
peso dosrecém-nascidos. Na Classificagdo Internacio-
nal das Doencas, considera-se com “desenvolvimento
insatisfatorio as criancas nascidas vivas com peso
igual ou menor de 2500 gramos”. Além disto, a desnu-
tricdo, também, afeta a nutriz, pois uma mée debili-
tada por ma nutricdo ndo desempenha adequadamen-
te o aleitamento materno. A pratica de amamentacéo
da crianca até seis meses de idade, recomendada pela
OMS, é reduzida em vista de que as mées, nos paises
subdesenvolvidos e a desenvolver, colaboram ativa-
mente no orcamento doméstico, o que reduz seu tempo
de permanénciano lar. Recomenda a OMS que, duran-
te a gravidez e a amamentacéo, deve-se envidar todos
os esforcos para garantir um estado nutricional ade-
quado as gestantes e maes.

O atendimento a grupos especificos da populacéo,
como foi o caso de gestantes, nutrizes e pré-escola-
res, pertencentes a familia de baixa renda, comegou a
ser desenvolvido pelo Programa Nacional de Alimen-
tacdo (PRONAN), a partir de 1973 (PRONAN, 1974) e se
estendeu até 1979. Outro programa, Plano de Nutri-
cdo e Saude (PNS) foi implantado em diversos Esta-



dos, em1975. Consistiu no atendimento de suplemen-
tacdo alimentar as gestantes, nutrizes e criancas, de
seis meses a sete anos de idade, da populacdo comren-
da abaixo de dois saldrios minimos (INAN-PNSN,
1990). A quantidade de alimentos que compunham
aquela suplementacdo para as gestantes, nutrizes e
pré-escolares, mensalmente, era de 1 k. de arroz, 1 k.
de fuba, 1k. de farinha de mandioca, 1 k. de actcar. As
criancas de 6 a 24 meses recebiam a suplementacéo
de forma pouca diferenciada com 1 k. de leite desna-
tado em p6, 2 k. de actcar e 1 k. de arroz. (Monetti,
1982, p. 45). No Estado de S&o Paulo, esse Programa
foi implantado, em 1980, em cinco municipios da
Regido Metropolitana de Sdo Paulo.

Para dar atendimento a populagdo carente, na dé-
cada de noventa, foi desenvolvida, em 1999, pelo Mi-
nistério da Satude, a Politica Nacional de Alimentacé&o
de Nutricdo (PNAN). Dentro da PNAN, instituiu-se o
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) que, entre outras funcdes, tem por objetivo
o programa Bolsa Alimentacéo, priorizando o acom-
panhamento de criancas menores de cinco anos sus-
cetiveis aos agravos nutricionais. No Estado de Sao
Paulo, 374 municipios tinham aderido ao programa,
no ano de 2001 (Martini Lei, et al.,2002, p. 4-8).

Programas de suplementacao ali-
mentar no Estado de Sao Paulo

Desde 1945, de forma irregular, a Secretaria de Esta-
do da Satide desenvolve atividades visando a comple-
mentacdo alimentar das criancas, através da distribui-
¢do,naépoca, de leite fresco. Em 1970, esse programa
sofreu alteracdo, passando a distribuir leite em p6
para as criancas menores de um ano matriculadas na
rede de saude, e ficou conhecido como Programa de
Distribuicdo de Leite em P6. O fornecimento de leite
em po, no final da década de setenta, alcancou 90%
de cobertura das criancas matriculadas na rede de
satde do Estado. A distribuicdo do leite triplicou no
periodo de 1977 - 1980 em relacéo a lg71-1974, quan-
do foi estendida a criancas de até quatro anos. (Stefa-
nini, et al., 1994, p. 39).

No entanto, devido a varios problemas na aquisicéo
edistribuicdo (companhias fornecedoras de leite em p6
ndo se submetiam as condicGes de licitacdo publica;
oligopé6lio dos produtores de leite influenciava no pre-

¢o e quantidade; demorana entrega do produto por par-
te das empresas etc.) houve a substituicdo do leite em
po pelo leite in natura, com a distribuicéo, pelo Gover-
no, de cupons que poderiam ser trocados no comeércio
varejista, procurando, dessa maneira, reduzir a influ-
éncia da politica de precos praticada pela indastria do
leite. A acdo ficou conhecida como “Programa do Leite
Fluido” (Stefanini, et al., 1994, p. 40).

Em meados da década de setenta (1975), foi elabo-
rado um programa destinado a suplementacao alimen-
tar das gestantes, nutrizes e criancas, inscritas na
rede de unidades sanitarias da Secretaria da Saude
do Estado de S&@o Paulo, desde que, no caso das ges-
tantes e nutrizes, se submetessem regularmente as
atividades previstas naquele programa. Baseou-se na
experiéncia de Lechtig e colaboradores, na Guatemala,
que concluiram que uma quantidade de 400 calorias
por diarepresentaria um suplemento nutricional ade-
quado para corrigir a dieta de gestantes de grupos de
baixarenda (Laurenti, 1977, p.13). Ainda na década de
setenta, a Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo
optou pelo Gestal, uma suplementacéo alimentar fei-
ta com um produto em p6 sob a forma de farinha, de
facil preparagéo, que se dissolvia rapidamente em
agua fria e tinha diversos sabores (Laurenti, 1977,
p-13). A quantia diaria necessaria de calorias e protei-
nas para as gestantes estava contida em 100 gramas
(400 calorias), enquanto para as nutrizes recomenda-
va-se uma quantidade didria de 150 gramas (600 ca-
lorias). Sua distribuic&o foi feita através do Progra-
ma de Assisténcia Materno-Infantil (AMI), que se in-
cumbiu de acompanhar a evolucdo nutricional desse
segmento da populacédo, entre 1977 e 1981. Segundo
Stefanini, et al. (1994, p. 38-39), a atividade de
suplementacéo alimentar durante a assisténcia pré-
natal ndo conseguiu reduzir a incidéncia de recém
nascidos de baixo peso, filhos das gestantes que ti-
nham freqiientado os Centros de Satde no Municipio
de Sdo Paulo. Além disso, o preco do Gestal era quase
duasvezes maior do que o da cesta de alimentos distri-
buida pelo PNS (sem feijdo), o que levou a suspenséo
da sua distribuicéo, em 1982.

Entre 1976 e primeira metade da década de 1980,
alguns municipios e institui¢des do Estado foram be-
neficiados com o Programa de Distribuicdo de Leite
desnatado para gestantes e nutrizes, financiado pelo
INAN. Na mesma época, foi implantado o Programa
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de Suplementacdo Alimentar para gestantes, nutrizes
e criancas de até 6 anos, denominado “Pr6-Nutri”, pela
Secretaria de Promoc&o Social do Estado. No mesmo
periodo, a Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo tam-
bém forneceu leite (em p6) em seus Postos de Satde,
através do Programa de Distribuicdo de Leite na Rede
de Satude (Stefanini et al.1994, p. 40).

Portanto, no periodo que vai de 1976 a 1985, hou-
ve varios programas de suplementacgdo alimentar pro-
movidos pelos Governos Federal, Estadual e Munici-
pal, que tinham os mesmos objetivos, porém com atua-
¢Oes diferentes.

No entanto, no ano de 1972, da populacéo estima-
da de gestantes no Estado, apenas uma pequena par-
cela procurou atendimento médico no Programa de
Assisténcia Materno Infantil (AMI). Segundo Ulloa
(1972, p.14), do total das méaes que iniciaram o pré-na-
tal nas unidades sanitarias, 68% freqtientaram o Cen-
tro de Satde no primeiro trimestre da gestacdo, 24%
no segundo semestre e uma parcela menor concluiu o
pré-natal. A condicdo de receber suplementacdo ali-
mentar decorria do comparecimento das gestantes
aos Centros de Satde para acompanhamento da gravi-
dez. Caso contrario, deixavam de ter esse direito. Aque-
le programa de distribuicdo de Gestal esteve longe de
atingir seu objetivo de complementar calorias e pro-
teinas das mdaes para a reducdo dos nascimentos de
criancas com baixo peso. A explicacdo apresentada foi
o desinteresse das futuras maes pelo produto. A par-
ticipacdo das gestantes, inscritas no Programa, sobre
total estimado para cada ano, caiu consideravelmen-
te de 1977 (22,17%) para 1981 (18,01%).

Asnutrizes (lactantes), também, deveriam receber
suplementacdo alimentar, desde que suas criangas es-
tivessem inscritas no Programa de AMI, durante o pe-
riodo de amamentacdo. Tinham direito areceber 4.500
g do Gestal, mensalmente, tomando 150 g diariamente,
equivalente a 550 calorias e cerca de 15 g de proteinas
pordia. Verificou-se que, entre 1977 e 1983, houve cres-
cimento do namero de criancas menores de um ano,
que participaram do programa, passando de 227.986
para 334.960. Entretanto, a quantidade de nutrizes
que receberam suplementac¢do alimentar, neste mes-
mo periodo, decresceu. Grande parte da explicacdo re-
side no desmame precoce e nas caracteristicas do pro-
duto recebido. A diminui¢do das nutrizes inscritas
nesta atividade € mostrada na tabela a seguir.

36 Salde e Sociedade v.12, n.1, p.31-42, jan-jun 2003

Tabela 4: Nutrizes iniciadas na atividade de Suplemen-
tacdo Alimentar, no Estado de Sio Paulo (1977 a 1983)

Ano Nutrizes iniciadas na indice
Suplementacdo Alimentar 1977 = 1,00

1977 93.623 1,00
1978 70.317 0,75
1979 64.150 0,69
1980 68.785 0,73
1981 68.830 0,74
1982 87.031 0,93
1983 77.970 0,83

Fonte: Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.
Nota: A partir de outubro de 1984 a Secretaria Estadual da Saide modificou o
Boletim de Produgcdo, cf. Anudrio Estatistico do SEADE, 1984, p. 75.

Como os resultados da utilizacdo do Gestal ndo se
mostraram satisfatorios, foi substituido por uma ces-
ta de alimentos, em 1984.

Suplementacao alimentar para as
criancas

O aleitamento materno € importante porque reduz a
morbidade e mortalidade infantil (Monetti e Carvalho,
1975). No entanto, na década de 1970, existem indica-
¢Oes de sua diminuicdo, conforme estudos de Santos
(1977), Yunes e Ronchezel (1974). As causas foram: ni-
vel de instrucdo da mée, emprego da mulher, renda e
propaganda, entre outras. Dessa forma, o emprego do
leite artificial e de alimento industrializado aumen-
tou, de acordo com pesquisa de Goldenberg e Tudisco
(1983).

Segundo Monetti e Carvalho (1975, p. 41), os re-
sultados da Investigacdo Interamericana de Mortali-
dade na Infancia comprovaram o alto grau de desnu-
tricdo de criancas de até cinco anos no Municipio de
Sé&o Paulo, entre 1968 a 1969. As criancas com maio-
res graus de desnutricédo (48,1%) pertenciam as fami-
lias comrenda entre 0,5 a 1,0 salario minimo; a seguir
encontravam-se 38,3% de criangas com desnutricéo,
cujas familias recebiam de 1,0 a 1,5 salarios minimos.
Portanto, 86, 4% das criancas desnutridas pertenciam
aclasse de familias pobres, com renda de até 1,5 sala-
rios minimos. Como a distribuicdo de leite estava as-
sociada a inscricdo das criancas nos Centros de Sau-
de, a quantidade de consultas de criangas manteve-se



dentro de certa proporcionalidade ao longo do perio-
do. Issoresultou numa maior distribuicdo de leite em

p6 (latas de 459 g), entre 1967 e 1973. Tal fato pode
ser visualizado na tabela a seguir.

Tabela 5: Evolugdo da distribuicdo de latas de leite em pé e consultas a criancas de o a 14 anos, através da

Secretaria de Estado da Saude, entre 1967 a 1973

(latas de 459 g) 1967 = 1,00

1967 1.607.727

1968 2.295.390 1,43
1969 1.736.555 1,08
1970 (-) (=)
1971 3.485.490 2,17
1972 4.371.480 2,72
1973 3.971.254 2,47

Fonte: MONETTI e CARVALHO, (1975, p. 95).
Nota: ( - ) dados ndo localizados.

O Programa de Assisténcia Materno-Infantil
(AMI), até 1970, atendia somente criancas de o a 12
meses inscritas e cujos pais fossem comprovadamen-
te carentes. Cerca de 20% das criangas inscritas rece-
beram, naquele ano, leite em p6 (integral e alguns ti-
pos de leite em p6 modificado) e produtos a base de
soja. Deve-se lembrar que, no inicio da década de se-
tenta, o Brasil comecou a desenvolver o plantio de soja
em escala de producédo crescente, ofertando-a no mer-
cado interno e externo. A partir de 1976, aquele Progra-
ma passou a abranger as gestantes e nutrizes, inclu-
indo as criancas de até 18 meses. Esta modificacéo
baseou-se nas novas orientagdes da OPS/OMS, ante a
constatacdo de que a desnutricdo da méde era respon-
savel pelo baixo peso ao nascer. A incluséo de crian-
cas acima de 12 meses de idade justificava-se pelos
sinais de desnutricdo que apresentavam. As caracte-
risticas principais desse Programa estavam centradas
napromoc¢do do bom estado nutricional dos lactantes,
destinando-se a suplementacdo alimentar as criancas
menores de um ano, com caréncia de aleitamento
materno e aquelas de 12 a 18 meses que apresentas-
sem sinais de ma nutricdo. Cada crianca poderiarece-
ber 4 latas (de 459 g. cada) ou 2 pacotes (de 1.000 g.
cada) de leite em p6 por més. A inclusé&o de outros ali-
mentos (sopas, frutas, mingaus) s6 poderia ser inicia-
da entre 4 a 6 meses, gradativamente, e sempre em
complementacdo ao leite materno ou ao leite em pé6.

de o a 14 anos 1967 = 1,00

3.442.677

3.507.971 1,02

3.598.812 1,05
(-) ()

2.964.036 0,86

3.050.595 0,89

3.47 4469 1,01

O desmame s6 poderia ocorrer mais tarde para nédo
prejudicar o consumo do leite materno.

Apesar do crescimento da populacdo dos menores
de um ano de idade no Estado, diminuiu, em valores
relativos, o namero de inscricdes no Programa e o re-
cebimento da suplementacdo alimentar. No ano de
1977, 72,6% dos menores foram registrados, enquan-
to em 1980, este nimero caiu para 63,2%. Esta queda
poderia ser explicada mais pela falta de regulariza-
cdo do abastecimento, causada por diminui¢do dos
recursos destinados a aquisicdo dos produtos, do que,
propriamente, por melhoria da renda familiar ou des-
mame precoce.

Mortalidade infantil por deficiénci-
as nutricionais

Alguns trabalhos, como de Laurenti (1977), Nunes
(1977) e Monteiro (1987), chamam a atencéo para a
precocidade do aparecimento da desnutri¢do no pri-
meiro ano de vida e, em especial, nos seis primeiros
meses. As provaveis causas estariam relacionadas
com o desmame precoce, baixo peso ao nascer e situa-
cdo econdmica. As informacgdes constantes nestes tra-
balhos ndo permitiram delinear uma série historica.
Entretanto, apontaram a importancia da desnutricéo
como causa contribuinte juntamente com outras
doencas que levavam ao 6bito.
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Pesquisas feitas para a Investigacdo Interamerica-
na de Mortalidade Infantil (OPAS/OMS, 1977), em Reci-
fe, Ribeirdo Preto e Sdo Paulo, entre 1968 e 1970, apre-
sentaram, para os menores de cinco anos, taxas eleva-
das da desnutricdo como causa associada. Para o
municipio de Recife, 53% dos menores de cinco anos
apresentavam doencas infecciosas ou parasitarias por
ocasido do 6bito, e, em 66% dos 6bitos dos menores da-
quele mesmo grupo etario, foi indicada prematuridade
ou desnutri¢cdo como causa basica ou associada (Lau-
renti, 1977, p. 39-40). Em Séo Paulo, a mortalidade de cri-
ancas de um a quatro anos, também, era alta, apresen-
tando 47,9% de 6bitos constituidos por desnutricdo como
causa basica ou associada (Nunes, 1977, p. 17-18). Ao se
separar os 6bitos do grupo etario dos menores de um ano,
nota-se que a desnutricéo, nas faixas de menor idade, é
de gravidade maior (Laurenti, 1977, p. 5).

Independente da comparacdo entre as trés cidades,
principalmente quanto as diferencas entre salarios,
servicos médicos, saneamento basico etc., observa-se
que a mortalidade por deficiéncias nutricionais, no

Municipio de Sdo Paulo atingiu 28,11%, no periodo
1968-1970, resultado inferior ao das cidades de Recife
e Ribeirdo Preto.

Em grande parte por conta dos programas de su-
plementacdo alimentar mencionados acima, a TMI
def. nutr. (taxa de mortalidade por deficiéncias nutri-
cionais dos menores de um ano), no Estado de Sdo Pau-
lo, como causa basica, mostra reducéo significativa,
a partir dos anos 1980. A desvantagem principal de
se trabalhar com taxas de mortalidade infantil por de-
ficiéncias nutricionais, a partir de 1950, € que esta
variavel ndo capta outras influéncias da desnutricéo
que levam ao 6bito; entretanto permitem avaliar a evo-
lucdo dessa taxa.

Os dados apresentados permitem visualizar o de-
créscimo das TMI def. nutr. até 1963, com reversdo da
curva a niveis mais altos entre 1964 e 1968, manten-
do-se em patamares intermediarios ap6s 1969, e com
queda acentuada a partir da segunda metade dos anos
1980. Nos anos 1990, as taxas mantém-se muito bai-
xas, proximas de zero, no estado de S&o Paulo.

Tabela 6: TMI def. nutr. como causa basica no Estado de Sdo Paulo, desde 1950

1950 4,37 1968 5,68 1986

195! 2,69 1969 3,35 1987 1,52
1952 3,45 1970 3,89 1988 (-)
1953 3,09 1971 Lyl 1989 0,99
1954 2,95 1972 4,06 1990 (-)
1955 3,29 1973 3,83 1991 0,61
1956 3,03 1974 3,22 1992 =)
1957 2,64 1975 4,07 1993 0,52
1958 2,22 1976 3,92 1994 (-)
1959 1,98 1977 2,96 1995 0,38
1960 1,92 1978 2,94 1996 0,39
1961 1,92 1979 4,18 1997 0,34
1962 1,77 1980 2,77 1998 0,31
1963 1,71 1981 2,48 1999 =)
1961, 5,46 1982 2,77 2000 (-)
1965 5,45 1983 2,48

1966 5,32 1984 *

1967 5,54 1985 *

Fonte: SEADE
* dados ndo localizados.
(-) dados infimos, préximos de zero.
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Comparacao entre REM, SMR e TMI
DEF. NUTR.

A analise conjunta das taxas de mortalidade infantil
(TMI), mortalidade infantil por deficiéncias nutricio-
nais (TMI DEF. NUTR.), salario minimo real (SMR) e
racdo essencial minima (REM) permite avaliar melhor
as causas de sua evolucdo no periodo analisado. A
apresentacdo das variaveis (TMI e TMI def. nutr.), para
os menores de um ano, deve merecer cuidado, ndo sé
devido a falta de informacdes em alguns periodos co-
mo, também, a influéncia destes 6bitos no total do obi-
tuario nesta faixa etaria.

Devido a auséncia de informacdes sobre o estado
nutricional das criancas como, por exemplo, o peso
aonascer ou o aporte calérico e protéico, utilizar-se-a
a REM como indicador do esforco da familia para ob-
ter as condicdes alimentares minimas. AREM baseia-
se no numero de horas trabalhadas para a compra de
uma cesta bésica suficiente para manter uma familia
composta de duas pessoas adultas e duas criancas. A
partir de 1959, a quantidade de horas essenciais para
adquirir o minimo de subsisténcia comeca a se elevar,
indicando a necessidade de maior tempo de trabalho
na aquisicdo de alimentos.

Tabela 7: Ndmero de horas trabalhadas para aquisicdo da Ragdo Essencial Minima (REM) no Estado de Sdo

Paulo, a partir de 1959

Ano Horas/min. Ano horas/min. Ano horas/min.
em centésimos em centésimos em centésimos

1959 66,00 1973
1960 82,18 197 4
1961 72,16 1975
1962 95,11 1976
1963 99,08 1977
1964 ) 1978
1965 89,14 1979
1966 110,04 1980
1967 106,07 1981
1968 102,12 1982
1969 11,13 1983
1970 106,05 1984
1971 112,16 1985
1972 120,06 1986

Fonte: DIEESE

148,04 1987 208,17
165,10 1988 167,16
150,15 1989 171,06
158,11 1990 203,06
143,13 1991 164,09
138,14 1992 188,04
154,07 1993 171,15

158,07 1994 225,03

150,09 1995 219,06
132,09 1996 193,15
177,16 1997 178,18
196,13 1998 180,07
178,10 1999 175,14

189,07 2000 (==)

Nota: Inicio da Pesquisa em 1959. ( - )Dados de 1964 incompletos para a série (- - ) dados ndo localizados

0Os minutos foram transformados em niimeros centesimais (n. de minutos x 100/60).

O namero de horas trabalhadas para se adquirir a
mesma quantidade de bens de subsisténcia do traba-
lhador e sua familia cresceu muito, a partir de 1959,
chegando a 2,65 vezes, em 1999. No entanto, em 1994
€1995, época de implantagdo do Plano Real, a quanti-
dade de horas necessarias € bem superior aos demais
periodos. As crises econémicas sdo utilizadas para
justificar areducdo salarial e, no caso, o aumento das
horas de trabalho para adquirir os bens de subsistén-
cia do trabalhador e sua familia. Essa situa¢&o expli-

ca que, mantendo-se o salario constante, ou sua redu-
cdopelainflacdo, pode ocorrer um menor consumo de
alimentos, estando a familia dos trabalhadores e as
criancas com maior propenséo em adquirir doencgas
e, as vezes, chegar a obito.

No entanto, se a relacdo das taxas de mortalidade
de criancas por deficiéncias nutricionais com a REM
fosse direta, indicaria que o declinio da primeira se-
ria decorrente da diminuicédo da quantidade de horas
trabalhadas para se adquirir os bens de subsisténcia,
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ou, em outras palavras, elas teriam a mesma direcéo,
ou seja, menor REM menor TMI def. nutr., ou maior
TMI def. nutr. maior REM. De outro lado, seria de se
esperar que o aumento ou diminui¢do do SRM traria,
como conseqiiéncia, diminui¢do ou aumento dos 6bi-
tos por deficiéncias nutricionais. Isso nédo aconteceu,
salvo em alguns momentos especificos de nossa série
histérica de 50 anos. Os dados descritos anteriormen-
te podem ser melhor visualizados na figura a seguir:

indice 1959 = 1,00

4,00 T

3,50 T

3,00 +

2,50 T

2,00 +

1,50 T ﬂ 'i..

1,00 + "{\-_

0,50 T STewwea
- t - i ; i Ano
1950 1960 1970 1980 1990 2000

—e— REM  —m— SMR TMI def. nutricionais

Figura 1. Evolugdo da REM, SMR e TMI def. nutr., de 1959 a 2000.
Fonte dos dados: DIEESE

A partir dos anos 1970, apesar da queda acentua-
da do valor do salario minimo real e do aumento do
numero de horas trabalhadas para se adquirir a REM,
houve queda significativa das taxas de mortalidade
infantil por deficiéncias nutricionais no estado. Deve-
se mencionar que, no periodo da comparacdo das va-
riaveis, o estado de Sdo Paulo apresentou crescimen-
to econémico excepcional em funcdo da expanséao in-
dustrial. O desenvolvimento do setor secundario pro-
piciou ndo s6 o aumento da renda per capita, como,
também, do nivel de emprego, possibilitando, de acor-
do com as necessidades da demanda de méao-de-obra,
crescimento significativo da massa salarial. Por ou-
trolado, ha umarelacdoinversa entre o SMR e a REM,
ao longo do periodo. Adiminuicdo do SMR, como acon-
teceu a partir de 1959, s6 poderia ter como resposta
um crescimento na quantidade de horas a serem tra-
balhadas para aquisicdo dos bens de subsisténcia, o
que veio a ocorrer no Estado de S&o Paulo.
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Arelacdo entre a taxa de mortalidade por deficién-
cias nutricionais decrescente, a partir de 1969, mostra
comportamento diferente das demais variaveis, pois
areducdo da mortalidade ndo esta correlacionada com
o aumento do SMR e a diminuicdo da REM e, portan-
to, ndo € explicada por SMR e REM. Outros fatores,
tais como programas de complementacdo alimentar
relacionados a atencdo a saude de criancas, gestan-
tes e nutrizes e aumento da cobertura de servicos de
fornecimento de dgua tratada e de saneamento basi-
co, contribuem para a explicacdo dessa diminuicéao.

Em termos de comparagdes entre alguns periodos,
é possivel verificar o seguinte: a) de 1959 a1964, hou-
ve diminuicdo da TMI e do SMR, enquanto que houve
crescimento da REM. O aumento da quantidade de
horas trabalhadas para adquirir a REM reflete a re-
ducdo de poder de compra do SMR; b) a partir de 1964
até 1968, ha crescimento da TMI def. nutr., diminui-
cdo do SMR e aumento das horas para aquisicdo da
REM. Naquele periodo ocorreu o que era teoricamente
esperado, pois reducdo do salario minimo repercute
no aumento dos 6bitos por deficiéncias nutricionais.
Esse periodo é marcado por um processo recessivo da
economia brasileira e paulista. Portanto, o aumento
de 4% entre o inicio e o final do periodo da TMI def.
nutr. é explicado, em parte, pela reducdo do SMR; c)
no periodo posterior (1969-1999), volta-se a situacdo
ndo esperada, na qual os 6bitos dos menores de um
ano por deficiéncias nutricionais decrescem, diminui
o SMR e aumenta a quantidade de horas da REM. O
decréscimo da TMI def. nutr. ndo é explicado por es-
sas condicdes econdmicas. Entre 1981 e 1984, e no
inicio da década de 1990, a economia do estado e do
pais passa por outras recessdes econdmicas, com de-
créscimo darenda per capita maior do que o anterior.
Entretanto, nos periodos recessivos, ndo houve au-
mento das taxas de mortalidade por deficiéncias
nutricionais.

Asvariacgdes entre a mortalidade infantil, mortali-
dade infantil por deficiéncias nutricionais, SMR e
REM podem ser verificadas na tabela a seguir



Tabela 8: Comparacao entre a TMI, TMI def. nutr., SMR e REM, no Estado de Sao Paulo, desde 1959

Periodo Variagdo percentual

1959-1961 (-) 14,00 (+) 176,00 (-) 33,00 (+) 50,00
1965-1968 (+) 2,00 (+) 4,00 (-) 21,00 (+) 15,00
196971999 () 74,00 (-) 91,00 (-) 61,00 (+) 58,00

Fonte: Tabelas anteriores.

Podemos verificar que, a partir de 1965, hd uma
relacdo direta entre as taxas de mortalidade infantil
e mortalidade infantil por deficiéncias nutricionais,
indicando que o acréscimo e o decréscimo das TMI def.
nutr. contribuiram para o aumento oudiminuicdo das
Taxas de Mortalidade Infantil no estado.
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