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eu precisei pausar.  

por motivos técnicos, pessoais e profissionais, eu precisei pausar. 

 então, voei.  

fui experimentar outros lugares.  

 apesar de algumas vezes sofrido, reconheço e agradeço essa pausa. 

 evoluir foi preciso.  

nesses sete anos, eu ouvi, vi e li muito sobre a fome. 

 recentemente li que ela não existia, que comer bem era apenas uma questão de escolha 

individual.  

que soco no estômago. 

 nesses sete anos, eu vi e vivi a melhoria do acesso a alimentação oportunizada pelas 

políticas públicas duramente conquistadas.  

vi meu país sair pela primeira vez do mapa da fome.  

que conquista!  

mas também assisti incrédula a um golpe político, e assisti atônita e engoli seco uma 

série de desmontes dos direitos humanos, inclusive o direito de lutar por um direito tão 

elementar, que é a alimentação. 

 eu voltei.  
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RESUMO  

 

O objetivo deste estudo foi analisar a relação da insegurança alimentar domiciliar com as 

condições demográficas, socioeconômicas e de alimentação no município de Campinas-SP. 

Os resultados desta tese são apresentados por meio de três manuscritos. No primeiro, analisou-

se a associação da insegurança alimentar com as condições demográficas e socioeconômicas. 

Utilizou-se modelo de regressão logística multinomial múltipla. A prevalência de segurança 

alimentar foi de 65%, enquanto insegurança alimentar leve e insegurança alimentar 

moderada/grave representaram 27,9% e 7,1%, respectivamente. Associaram-se à insegurança 

alimentar leve renda familiar mensal per capita menor que um salário mínimo, desemprego do 

chefe da família por mais de seis meses entre 2004-2010, residir em domicílios de condição 

“cedido/invasão/outro”, e com densidade maior que duas pessoas por dormitório. A insegurança 

alimentar moderada/grave associou-se à informalidade do emprego do chefe da família, e ter 

titular do Bolsa Família no domicílio. Quanto maior o escore de bens de consumo, menor foi a 

chance de insegurança alimentar leve, e moderada/grave. Houve maior chance de insegurança 

alimentar leve e insegurança alimentar moderada/grave nos domicílios construídos com 

alvenaria inacabada/outros.  

No segundo manuscrito, os objetivos foram: estimar a frequência de insegurança alimentar em 

domicílios com e sem crianças/adolescentes; comparar o gasto com alimentos e o consumo de 

açúcar e de refrigerante nestes domicílios; e analisar a relação da insegurança alimentar e 

variáveis demográficas/socioeconômicas com o gasto com alimentos, e o consumo de açúcar e 

de refrigerante em domicílios com e sem crianças/adolescentes. Utilizaram-se análise de 

regressão beta e modelos de regressão linear generalizado com função Gama. A frequência de 

insegurança alimentar foi maior nos domicílios com crianças/adolescentes que nos domicílios 

sem menores (41,4% vs 27,9%). A proporção de gasto com alimentos foi superior nos 

domicílios com crianças/adolescentes e, em todos, relacionou-se a menor rendimento familiar; 

nos domicílios com menores, também chefe do sexo feminino. O consumo de refrigerante foi 

maior em domicílios com crianças/adolescentes e relacionou-se à maior renda em todos os 

domicílios, e chefe do sexo masculino em domicílios com menores. O consumo de açúcar nos 

domicílios com crianças/adolescentes aumentou conforme maior renda, sexo masculino e 
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escolaridade do chefe <12 anos. Nos domicílios sem crianças/adolescentes maior consumo de 

açúcar esteve associado à insegurança alimentar e escolaridade do chefe <8 anos. 

O terceiro manuscrito objetivou identificar padrões alimentares e sua relação com a segurança 

alimentar. Os alimentos foram classificados segundo a Classificação NOVA. Utilizou-se 

análise fatorial exploratória para identificar os padrões alimentares. Analisou-se a relação dos 

padrões com a segurança alimentar e demais variáveis mediante regressão linear múltipla. 

Foram identificados quatro padrões alimentares. O padrão mais saudável, com predominância 

de alimentos in natura ou minimamente processados, e o padrão menos saudável, composto por 

alimentos processados e ultraprocessados, estiveram relacionados à domicílios em situação de 

segurança alimentar, enquanto o padrão rico em gorduras relacionou-se à insegurança alimentar 

no domicílio. 

Estes resultados podem auxiliar na orientação e planejamento de políticas públicas que visam 

a melhoria das condições de vida, relacionadas à garantia da segurança alimentar e nutricional, 

especialmente, em grupos socialmente mais vulneráveis.  

 

Palavras-chave: Segurança Alimentar e Nutricional; Condições Sociais; Consumo de 

Alimentos; Comportamento Alimentar; Processamento de Alimentos.  
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ABSTRACT  

 

The aim of this study was to analyze the relationship between household food insecurity and 

demographic, socioeconomic and food conditions in the city of Campinas-SP. 

The results of this thesis are presented through three manuscripts. In the first, the association 

of food insecurity with demographic and socioeconomic conditions was analyzed. Multiple 

multinomial logistic regression model was performed. The prevalence of food security was 

65%, while mild food insecurity and moderate/severe food insecurity represented 27.9% and 

7.1%, respectively. The conditions associated with mild food insecurity were monthly per capita 

household income less than one minimum wage, head of household unemployment for more 

than six months between 2004-2010, living in borrowed/occupied/or other properties, and 

bedroom density of more than two people. Moderate/severe food insecurity was associated with 

informal employment of the household head and the presence of a beneficiary of the Bolsa 

Família in the household. The higher the score of consumer goods, the lower the probability of 

mild food insecurity and moderate/severe food insecurity. There was a higher probability of 

mild food insecurity and moderate/severe food insecurity in unfinished masonry-built 

houses/other. 

In the second manuscript, the objectives were: to estimate the frequency of food insecurity in 

households with and without children/adolescents; compare expenses on food and the 

consumption of sugar and of soft drinks in these households; and to analyze the relationship 

between food insecurity and demographic/socioeconomic variables with expenses on food, and 

the consumption of sugar and of soft drinks in households with and without 

children/adolescents. Beta regression analysis and generalized linear regression models with 

Gamma function were performed. The frequency of food insecurity was higher in households 

with children/adolescents than in households without minors (41.4% vs 27.9%). The proportion 

of expenses on food was higher in households with children/adolescents and in all of them it 

was related to lower family income and, in households with minors, also to female head. Soft 

drink consumption was higher in households with children/adolescents and was related to 

higher income in all households, and to male head in households with minors. Sugar 

consumption in households with children/adolescents increased with higher income, male 

gender and schooling level of the head <12 years. In households without children/adolescents, 
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higher sugar consumption was associated with food insecurity and schooling of the head <8 

years. 

The third manuscript aimed to identify dietary patterns and their relationship with food 

security. The foods were classified according to the NOVA Classification. The Exploratory 

Factor Analysis was used to identify the dietary patterns. The relashionship of factors with food 

security and other variables was analyzed by multiple linear regression model. Four dietary 

patterns were identified. The healthier pattern, predominantly composed by in 

natura/minimally processed foods, and the less healthy pattern, composed of processed and 

ultra-processed foods, were related to households classified in food security, while the high-fat 

pattern was related to households in food insecurity. 

These findings can contribute in the guidance and planning of public policies that aim to 

improve living conditions, related to assure food and nutritional security, especially to the most 

socially vulnerable groups. 

 

Keywords: Food and Nutrition Security; Social Conditions; Food Consumption; Feeding 

Behavior; Food Processing. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 As desigualdades em saúde referem-se às diferenças, variações e disparidades 

na saúde de indivíduos ou grupos1. Para Silva e Barros (2002)2, as desigualdades podem ser 

classificadas em naturais ou sociais. São desigualdades naturais aquelas associadas às 

diferenças biológicas, e sociais quando determinadas pela própria estrutura hierárquica da 

sociedade2.  

Os padrões de desigualdade em saúde variam de acordo com o espaço e o tempo. 

Além disso, os determinantes demográficos e ambientais, por exemplo ambiente construído e 

hiperadensamento populacional, assim como o acesso aos bens e serviços de saúde e às políticas 

sociais, podem agravar as desigualdades em saúde3.  

Os determinantes sociais de saúde (DSS) são definidos de diversas maneiras, e de 

uma forma generalizada expressam que as condições de vida e trabalho dos indivíduos e de 

grupos da população estão relacionadas com sua situação de saúde4. Desta forma, os DSS 

contemplam as condições socioeconômicas, culturais e ambientais, e suas relações com as 

condições de vida e trabalho dos indivíduos, que incluem habitação, saneamento, ambiente de 

trabalho, serviços de saúde e educação, além das redes sociais e comunitárias. As variáveis de 

estilo de vida como tabagismo, atividade física, e alimentação também são influenciadas pelos 

DSS5.  

Quando as desigualdades de saúde entre indivíduos ou grupos populacionais são 

relevantes, sistemáticas, evitáveis, injustas e desnecessárias, são definidas como iniquidades em 

saúde1,6. Essas podem ser evidenciadas a partir das categorias de classe social, gênero, 

etinicidade, escolaridade, renda e ocupação, entre outras7,8.  

Os pesquisadores Dahlgren e Whitehead propuseram um esquema que permite 

observar a hierarquia entre os diversos determinantes sociais da saúde5. No modelo, os DSS 

estão dispostos em diferentes camadas, do nível mais proximal ao mais distal, sendo o indivíduo 

o elemento central, considerando seus determinantes individuais, como idade, sexo e fatores 

hereditários. A camada imediata contempla o estilo de vida e comportamento dos indivíduos. 

Na camada seguinte estão as redes sociais e comunitárias. A terceira camada inclui os fatores 
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estruturais como habitação, condições de vida e de trabalho, acesso a serviços, fornecimento de 

infraestruturas essenciais, produção agrícola e de alimentos, dentre outros. Por fim, a camada 

mais externa refere-se às condições socioeconômicas, culturais e ambientais mais gerais5.  

Essa abordagem sobre os DSS se opõe ao atual paradigma dominante que tem 

privilegiado o biologicismo e culturalismo, e reduz as desigualdades como resultado de más 

escolhas individuais, dentre elas a alimentação, negando sistematicamente as dimensões sociais 

da saúde9.  

O direito à saúde e à alimentação estão entre os direitos sociais assegurados pela 

constituição brasileira10,11. A alimentação e a nutrição adequadas são fundamentais para a 

promoção e a proteção da saúde10,12. De forma que tanto a dificuldade de acesso a alimentos, 

quanto a alimentação inadequada qualitativa ou quantitativamente, são socialmente 

determinadas e influenciam a condição de saúde e a qualidade de vida dos indivíduos de modos 

distintos, a depender dos grupos populacionais e do contexto em que os indivíduos estão 

inseridos. Nesse sentido, em pleno século XXI os estudos continuam  indicando e reafirmando 

os determinantes de coesão e capital social como: posição socioeconômica, classe social, 

gênero, etnia/raça/cor, que relacionam-se com educação, profissão, renda, condições de vida e 

disponibilidade de comida, com aumento da iniquidade em saúde, definindo grupos 

populacionais mais vulneráveis13. 

Para além das desigualdades regionais e de área de moradia, os estudos têm 

mostrado a permanência e manutenção de injustiças sociais em saúde e alimentação entre 

grupos mais vulneráveis como indígenas, quilombolas, crianças, adolescentes, mulheres, 

beneficiários de programas de transferência de renda (PTR), com maior gravidade entre os mais 

pobres, e especialmente entre aqueles de raça/cor preta14–27.  

Para a compreensão da má alimentação enquanto importante produto da 

desigualdade social em saúde, a seguir serão contextualizados temas como a fome e o direito 

humano à alimentação e à nutrição adequadas. Também será abordada a segurança alimentar e 

nutricional, contemplando seu breve histórico no país, bem como seu marco conceitual e 

indicadores, dentre eles a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar, e a relação da 

insegurança alimentar e os programas de transferência de renda. Ainda, serão delineados o 
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histórico e os objetivos dos inquéritos de saúde e alimentação, e como eles foram importantes 

para a avaliação da transição nutricional no país, associada aos sistemas alimentares. 

 

1.1 Fome 

 

A alimentação é a condição básica da existência humana. Toda a nossa evolução 

tem sido permeada pela busca de alimentos. De forma que o estudo dos alimentos e das 

necessidades nutricionais do ser humano é uma conquista do homem moderno28,29.   

A história da alimentação humana revela que num mundo com capacidade de 

produção de alimentos e com reservas mundiais de alimentos suficientes para suprir as 

necessidades energéticas e nutricionais dos indivíduos, a fome ainda é um fenômeno que assola 

sua população28. 

Uma rápida busca pelo seu significado no dicionário apresenta pelo menos quatro 

definições para fome, que englobam desde a 1) sensação de desejo, a necessidade de comer; 

passando pela 2) carência alimentar, subalimentação, subnutrição; 3) escassez, miséria; e 4) 

necessidade ou desejo intenso, sofreguidão, avidez30.  

O médico pernambucano Josué de Castro, foi um dos precursores do estudo sobre 

a fome no Brasil e no mundo. Na década de 1940, no prefácio de seu livro Geografia da Fome, 

o autor adverte que a discussão sobre esse tema sempre foi um tabu para os líderes políticos, 

uma vez que evidenciava sua incapacidade de suprir uma das necessidades mais básicas de sua 

população, e ainda que podia revelar as perversidades relacionadas à produção, importação e 

exportação dos alimentos31. Nessa obra, considerada um clássico do tema, Josué de Castro 

introduz os conceitos de áreas alimentares; áreas de fome endêmica, epidêmica e subnutrição; 

mosaico alimentar brasileiro; traçando, por fim, o primeiro mapa da fome no país, evidenciando 

o regime alimentar e as carências nutricionais nas cinco áreas alimentares32. Foi Josué de Castro 

quem também disseminou as bases para o estudo da fome como consequência da realidade 

social, política, econômica e cultural33. Em Geografia da Fome, o pesquisador afirma que 

existem duas maneiras de morrer de fome:  
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“Não comer nada e definhar de maneira vertiginosa até o fim, ou comer de 

maneira inadequada e entrar em um regime de carências ou deficiências 

específicas, capaz de provocar um estado que pode também conduzir à 

morte... Mais grave ainda que a fome aguda e total, devido às suas 

repercussões sociais e econômicas, é o fenômeno da fome crônica ou parcial, 

que corrói silenciosamente inúmeras populações do mundo”31. 

Por meio de estudos que buscaram conceituar a pobreza, a fome, e a desnutrição, e 

estabelecer as relações entre esses problemas, o professor e pesquisador Monteiro (2003)34,35 

observou que a fome é um problema cuja definição é bastante difícil e controversa, propondo 

distintas formas de sua denominação e diferenciação como: fome aguda e fome crônica. A fome 

aguda equivaleria à primeira definição do dicionário30, referindo-se à sensação imediata, ao 

apetite e à urgência de se alimentar. No entanto, a fome mais relevante para essa discussão é a 

fome crônica, aquela constante e  permanente, que ocorre quando a alimentação diária habitual 

não fornece energia e nutrientes suficientes para manutenção e funcionamento adequado do 

organismo e para o desempenho das atividades cotidianas do indivíduo34,35.  

Da mesma maneira que Josué de Castro, Valente (2003)36 observa que a fome pode 

ser analisada segundo diferentes óticas, dependendo da área de interesse do interlocutor. A 

saúde relaciona a desnutrição com vacinação, saneamento, aleitamento materno, escolaridade 

materna, deficiências nos serviços na orientação de puericultura, e hábitos alimentares 

inadequados. Já a agronomia prevê a possibilidade de fome quando há falta de produção de 

alimentos. A economia analisa a má distribuição de alimentos; e por último, os planejadores 

podem identificar a falta de coordenação entre as diversas áreas e profisisonais. Mesmo a partir 

de uma mesma realidade, esses diferentes olhares podem resultar em diagnósticos muito 

diferentes, e a adoção de apenas um deles certamente dificultará a elaboração de políticas e 

programas que efetivamente resolvam esse problema, e principalmente o sofrimento daqueles 

que vivem a fome.  

A fome crônica pode repercutir de diversas maneiras, sendo que na saúde sua 

manifestação fisiológica é a desnutrição por deficiência energética crônica34. A desnutrição é 

um dos mais importantes problemas de saúde pública, especialmente nos países em 

desenvolvimento, afetando mais de 795 milhões de pessoas no mundo37,38.  Em estudos 
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populacionais a desnutrição é usualmente mensurada por meio de medidas antropométricas que 

expressam os déficits do estado nutricional. 

Há risco de desnutrição em todas as fases da vida, porém ela é mais prevalente em 

crianças menores de cinco anos, especialmente no período de desmame e pós-desmame (6-24 

meses). As crianças com baixo peso têm maior risco de mortalidade por doenças infecciosas 

como a diarreia e pneumonia39. Além disso, um estudo de revisão sobre as consequências da 

desnutrição infantil à longo prazo, apontou aumento na susceptibilidade de acúmulo de gordura 

na região central do corpo, diminuição da oxidação da gordura, menor gasto energético, 

resistência à insulina e maior risco de diabetes na fase adulta, hipertensão, dislipidemia e menor 

capacidade para desenvolver trabalhos manuais37.  

Como mencionado anteriormente, a fome não é um fenômeno estritamente 

fisiológico, além da sua manifestação biológica, ela traz consigo as consequências das 

condições sociais construídas historicamente, estando associada às desigualdades sociais40. 

Nesse sentido, foi Josué de Castro quem introduziu os conceitos de fome epidêmica e endêmica. 

A fome epidêmica seria resultado de um fenômeno mais agressivo, pontual, num período de 

curta duração, como por exemplo, períodos pós-guerra, seca e enchentes. Aquela que ocorre 

numa determinada área geográfica, onde pelo menos metade da população apresenta nítidas 

manifestações nutricionais transitórias32,40. Já na fome endêmica, pelo menos metade da 

população, numa determinada área geográfica, apresenta nítidas manifestações de carências 

nutricionais permanentes. Representa a subnutrição permanente e silenciosa, resultado da falta 

de acesso à comida devido à escassez de recursos financeiros32,40. Esta última, também 

denominada de fome crônica, ao contrário da primeira, que comove e mobiliza a população a 

pressionar o Estado para ações imediatas, não causa furor na sociedade, sendo menos visível, 

porém não menos grave e nociva40.  

Ainda assim, a mensuração de forma direta da fome é um problema generalizado 

em todos os países, considerando a necessidade de pesquisas extensas e dispendiosas41. No 

Brasil, o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) de 1974-75, foi a primeira pesquisa 

que mensurou o consumo de alimentos e a renda das famílias. Dele derivaram vários artigos 

que avaliaram a associação do consumo alimentar com a renda e o estado nutricional do 

brasileiro42,43.  
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Fundada há quase 75 anos, a Organização das Nações Unidas para a Agricultura e 

Alimentação (The Food and Agriculture Organization of the United Nations – FAO), 

atualmente agrega 191 países, dois membros associados, e a União Europeia como organização 

membro. Seus principais objetivos são a erradicação da fome, insegurança alimentar e 

desnutrição; a eliminação da pobreza por meio do impulso do progresso econômico e social 

para todos; e a gestão e utilização dos recursos naturais44. 

 Desde 1990, a FAO tem monitorado a fome no mundo, utilizando como indicador 

a prevalência de subalimentação1, ou o estado de insegurança alimentar (State of Food 

Insecurity - SOFI). Para a FAO, a subalimentação significa que a pessoa não é capaz de adquirir 

alimentos suficientes para satisfazer os requisitos mínimos de energia na dieta diária, ao longo 

de um período de um ano; que seria equivalente à desnutrição crônica38.  

Em 1990-92, existiam 991 milhões de pessoas subnutridas no mundo, 

representando uma prevalência de 23,3%. Nos anos 2000-02, quando os países assumiram o 

compromisso de combater a extrema pobreza até 2015, a prevalência de subalimentação era de 

18,2% - 908 milhões de pessoas38,46. Em 2015, ano que marcou o fim do monitoramento das 

metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, a proporção de pessoas subnutridas 

diminuiu para 12,9% - 795 milhões de pessoas38.  

Entre os países mais populosos, o Brasil apresentou a maior queda na prevalência 

de subnutridos entre 2002 e 2014, enquanto na América Latina a redução foi de 43,1%, no 

Brasil este número alcançou 82,1%47. Desta maneira, em 2014, o Brasil foi um dos 72 entre 

129 países em desenvolvimento que atingiram a meta de reduzir pela metade a prevalência de 

subalimentação, tendo pela primeira vez, ficado de fora do mapa da fome38,48,49. A FAO 

destacou o crescimento econômico inclusivo, com melhores oportunidades para os pobres, o 

aprimoramento da produtividade dos agricultores familiares e o reforço da proteção social como 

fatores relacionados ao sucesso nesta redução38. No Brasil, também foi destacado o 

 
1 A prevalência de subalimentação (do inglês, undernourishment) é o indicador tradicional da FAO 
utilizado para monitorar a fome em nível global e regional. Foi desenvolvido quando pouquíssimos 
governos, especialmente dos países de baixa renda, coletavam dados sobre o consumo de alimentos 
regularmente. A metodologia consiste em estimar: 1) a disponibilidade de energia alimentar per capita 
(calculada a partir das Folhas de Balanço); 2) a distribuição de acesso aos alimentos; e 3) as necessidades 
energéticas da população segundo faixa etária (FAO, 2014 p.25)45.   
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fortalecimento do poder aquisitivo das mulheres, os programas de transferência de renda e a 

melhoria da renda dos mais pobres49.  

No entanto, o relatório SOFI de 2018 chamou a atenção que pelo terceiro ano 

consecutivo, houve um aumento da fome no mundo, sendo que o número absoluto de pessoas 

subnutridas foi de quase 821 milhões em 2017, 17 milhões a mais em relação ao ano anterior, 

níveis equivalentes de quase uma década atrás. Os dados indicam piora na América do Sul, 

onde a prevalência de subalimentação aumentou de 4,7% em 2014 para 5,0% em 2017. A FAO 

aponta o efeito cumulativo das mudanças climáticas como uma das principais causas desses 

resultados, uma vez que afeta todas as dimensões da segurança alimentar: disponibilidade de 

alimentos, acesso, utilização e estabilidade50. No Brasil, ainda é possível citar a crise 

econômica, o desemprego crescente, a redução dos gastos com programas de proteção social, e 

o desmonte das políticas sociais para os segmentos mais vulneráveis, como homens e sobretudo 

mulheres de raça/cor preta ou parda, intensificados a partir de 201651. 

 

1.2 Direito Humano à Alimentação e à Nutrição Adequadas 

 

Em 1948, num contexto de pós-guerra em que a fome continuava a assolar as 

nações, e as desigualdades sociais só aumentavam, a Declaração Universal dos Direitos 

Humanos (DUDH) constituiu, e se mantém até hoje como um marco na história dos direitos 

humanos. A DUDH é um documento elaborado pelos representantes das nações signatárias da 

Organização das Nações Unidas (ONU), onde foi estabelecida pela primeira vez, a proteção 

universal dos direitos humanos52. Desde então, são considerados direitos humanos aqueles que 

os seres humanos possuem simplesmente por pertencerem à espécie humana, e independem de 

raça, sexo, nacionalidade, idioma, religião ou outras condições53,54.   

O direito à alimentação está contemplado no 25° artigo da Declaração, junto a uma 

gama de outros direitos que visam garantir um nível de vida que assegure ao cidadão e à sua 

família saúde e bem-estar55. 

Embora pactuado como direito há 70 anos na DUDH, no Brasil o direito humano à 

alimentação adequada (DHAA) não estava contemplado pela Constituição Federal até fevereiro 
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de 2010. A Emenda Constitucional nº64 de 2010, em seu artigo sexto, incluiu a alimentação 

entre os direitos sociais que devem ser assegurados pelo Estado11.    

Com uma abordagem mais ampla à expressão alimentação adequada, o então 

DHAA tem origem no Pacto Internacional dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais 

(PIDESC)54,56, que foi promulgado no Brasil em 199257. Foi nesse ano, que com a criação da 

Ação da Cidadania Contra a Fome, a Miséria e Pela Vida, foi desencadeado um amplo debate 

sobre o combate à exclusão social e a promoção da cidadania e direitos humanos, dentre eles, 

o DHAA36.  

O DHAA é garantido quando todas as pessoas têm acesso regular, permanente e 

irrestrito, seja por meios diretos ou por meio de aquisições financeiras, a alimentos suficientes 

em qualidade e quantidade adequadas, correspondentes às tradições culturais de cada povo, e 

que garantam uma vida digna e plena nas dimensões física, mental, individual e coletiva, e livre 

do medo58. De forma que o DHAA engloba dois importantes aspectos: o direito de estar livre 

da má nutrição e da fome, e o direito à alimentação adequada. Quando o DHAA é restringido 

apenas à luta contra a fome, este não será plenamente realizado, uma vez que as necessidades 

dos seres humanos vão além da energia e nutrientes de uma alimentação adequada. A 

alimentação reflete a identidade histórica e cultural de cada povo, e por meio dela também 

perpassa a transformação da natureza em gente saudável e cidadã36,54. Assim, considerando a 

alimentação e nutrição condições elementares para a evolução da espécie humana, a garantia 

do DHAA é também a garantia da dignidade humana. Tendo em vista a necessidade de 

explicitar a dimensão nutricional deste conceito, com ênfase nas questões acima descritas, e 

também gênero e sistemas alimentares sustentáveis, foi proposta a revisão com a introdução do 

termo nutrição em 2015, tornando-se Direito Humano à Alimentação e à Nutrição Adequadas 

(DHANA)59,60. 

“A inclusão da nutrição ao conceito de DHANA evidencia que a alimentação 

deve promover saúde adequada num cenário em que a má alimentação é causa 

de grandes desafios da humanidade, desde a desnutrição (crônica e aguda), 

passando pela deficiência de nutrientes, até o excesso de peso (sobrepeso e 

obesidade) e as doenças crônicas não transmissíveis”61. 
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Outras dimensões contemplam a alimentação adequada como a diversidade, 

qualidade sanitária, adequação nutricional, alimentação livre de contaminantes, agrotóxicos e 

organismos geneticamente modificados, acesso financeiro e físico (inclui acesso a recursos 

naturais, como terra e água), respeito e valorização da cultura alimentar regional e nacional, 

acesso à informação, e a realização de outros direitos humanos62.  

A partir de 2003 o governo brasileiro ampliou as políticas e programas voltados ao 

combate à fome e promoção do DHAA. Esses investimentos foram direcionados ao 

desenvolvimento de diversos programas com interfaces com a produção agropecuária, combate 

à pobreza, acesso aos alimentos nas escolas, distribuição de alimentos em comunidades 

isoladas, periferias das cidades, e educação alimentar e nutricional63. 

Apesar desses avanços no reconhecimento do DHAA, a realização deste em todas 

as suas dimensões ainda é um desafio. A realização da 5ª Conferência Nacional de Segurança 

Alimentar e Nutricional, em novembro de 2015, foi um evento estratégico para o planejamento 

das iniciativas e metas de erradicação da extrema pobreza no país, e trouxe à tona alguns dos 

desafios a serem enfrentados para a garantia da Segurança Alimentar e Nutricional e do DHAA. 

Nesse sentido, foram discutidas questões como acesso à informação que incluiu a 

regulamentação da publicidade e rotulagem dos alimentos; produção dos alimentos ambiental 

e socialmente sustentáveis; utilização de insumos químicos e sementes transgênicas; utilização, 

disponibilidade e distribuição dos recursos naturais; controle das corporações transnacionais do 

mercado de alimentos com ênfase em alimentos ultraprocessados, considerados 

nutricionalmente inadequados e que impactam nos hábitos alimentares tradicionais64.  

O lema da conferência “Comida de verdade no campo e na cidade: por direitos e 

soberania alimentar” foi escolhido considerando a necessidade de reforçar o conceito da 

alimentação adequada e saudável; fortalecer os sistemas alimentares pautados na soberania 

alimentar; a importância de universalizar o direito a alimentação, contribuindo com a 

conscientização e participação popular e social; repactuar o dever do Estado e sociedade em 

garantir o acesso físico e financeiro à alimentação; dentre outros64.  

O documento referência produzido no evento, reforça que o monitoramento do 

DHAA também deve sustentar-se em sistemas de informações bem estruturados e atualizados 
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para a elaboração da análise da situação que permita acompanhar os impactos dos programas e 

ações nos diferentes grupos sociais e regiões64.   

Quando se analisa o marco regulatório do DHAA no Brasil, ressalta-se a 

importância da participação social tanto na formulação, quanto no controle social das diversas 

iniciativas e elaboração das políticas públicas de segurança alimentar e nutricional. Ambos, 

participação e controle social, se concretizam pelo exercício da democracia participativa nos 

Conselhos de Segurança Alimentar e Nutricional nas esferas federal, estaduais, e em alguns 

municípios, e nas Conferências Nacionais, Estaduais e Municipais65.  

O Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) “é um 

órgão de assessoramento imediato à Presidência da República, que integra o Sistema Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN), e é composto por dois terços de representantes 

da sociedade civil e um terço de representantes governamentais”. Com caráter consultivo, seu 

papel é “propor à Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN) as 

diretrizes e prioridades da Política e do Plano Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 

com base nas deliberações das Conferências Nacionais de Segurança Alimentar e 

Nutricional”66.  

No entanto, em janeiro de 2019, o recém empossado Presidente da República, com 

posterior endosso da maioria dos deputados federais, revogou por meio da publicação da 

Medida Provisória MP Nº870/2019, o artigo 11º da LOSAN, que se referia à participação social,  

extinguindo o CONSEA e “todas as normativas referentes a sua ordenação, medida esta que 

consequentemente desconfigura a estrutura e a lógica de organização do SISAN, impactando 

sua estrutura nos níveis dos Estados e municípios”67,68. Sinalizando retrocesso nas conquistas 

do DHAA, órgãos como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), Aliança pela 

Alimentação Adequada e Saudável, Organização pelo Direito Humano à Alimentação e à 

Nutrição Adequadas (FIAN-Brasil), e o Fórum Brasileiro de Soberania e Segurança Alimentar 

e Nutricional (FBSSAN) se posicionaram fortemente contra a extinção do CONSEA69–71.  

É por isso que para a Fian-Brasil, a realização ou não do DHANA, pressupõe as 

questões de modelos sustentáveis de produção e consumo de alimentos, que estão diretamente 

relacionadas com as perspectivas que definem o modelo predominante, incluindo os elementos 
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políticos, econômicos, culturais, e ambientais que sustentam esses modelos, analisando quais e 

como os grupos populacionais são mais atingidos71. 

Em síntese, o DHANA refere-se à disponibilidade, adequação, acesso permanente, 

financeiro, e físico aos alimentos, respeitando a dignidade humana, e garantindo a prestação de 

contas e apoderamento dos titulares de direito54. Nas últimas décadas, tem-se debatido as 

diversas dimensões relacionadas ao DHANA, à luta contra a fome e as diferentes formas de 

desigualdade, e a relação destes com a construção do conceito de Segurança Alimentar e 

Nutricional, que como detalhado a seguir, pode ser entendido como uma das bases e parâmetros 

contextuais para a realização do DHANA63,72.  

 

1.3 Segurança alimentar e nutricional 

 

O conceito de segurança alimentar surge após a Primeira Guerra Mundial, 

relacionado à segurança nacional, e a partir da Segunda Guerra Mundial, quando mais da 

metade da Europa foi devastada e não tinha condições de produzir seu próprio alimento. Nesse 

momento, o conceito referia-se aos aspectos da regularidade, qualidade e quantidade no acesso 

aos alimentos73,74.  

No entanto, o conceito ganha força em meados dos anos 70, num momento de 

discussão sobre os problemas internacionais e a crise global de alimentos, com atenção para os 

problemas de abastecimento, acesso, disponibilidade e estabilidade dos preços dos alimentos75. 

Nas últimas décadas tem aumentado o interesse no estudo da segurança alimentar 

(SA) por parte dos gestores políticos, profissionais e acadêmicos, principalmente devido a sua 

consequência nos diversos setores da sociedade. Devido a sua multidisciplinaridade e 

intersetorialidade, muitas disciplinas acadêmicas têm utilizado o termo segurança alimentar em 

suas discussões, agregando seus próprios significados76.  
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1.3.1 Breve histórico da SAN no Brasil 

 

No Brasil, foi acrescido ao conceito de segurança alimentar o adjetivo “nutricional”, 

com o objetivo de que “Segurança Alimentar e Nutricional” (SAN) representasse a perspectiva 

intersetorial, compreendendo a interligação dos enfoques socioeconômicos, de saúde e nutrição. 

Além disso, buscou-se englobar num único conceito as dimensões da disponibilidade e da 

qualidade dos alimentos, sem diferenciar a disponibilidade física (food security, em inglês), da 

qualidade sanitária dos alimentos (food safety), permitindo o questionamento dos modelos 

predominantes de produção e consumo, e as referências de alimentação saudável65. Desta forma 

o conceito Segurança Alimentar e Nutricional, relacionado com os diferentes aspectos sociais, 

culturais, políticos e econômicos, está em permanente construção, e evolui na medida em que 

a organização social e relações de poder em uma sociedade são alteradas54.  

A construção social e política do Sistema Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SISAN) no Brasil tem origem nas Conferências Nacionais de Segurança Alimentar 

e Nutricional. A I Conferência Nacional de Alimentação e Nutrição aconteceu em 1986, em 

Brasília/DF, no contexto da 8ª Conferência Nacional de Saúde e reafirmou a alimentação como 

um direito do cidadão e dever do Estado. A realização da I Conferencia Nacional de Segurança 

Alimentar e Nutricional (em 1994, Brasília), ressaltou a fome como uma questão nacional e 

aprovou as diretrizes para uma Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, e a II 

Conferencia Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (em 2004, Pernambuco), teve 

como tema o desenvolvimento sustentável com soberania e segurança alimentar e deliberou a 

criação da Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN) e do Sistema Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN)65,77. 

Com vistas a assegurar o DHAA, em 2006 foi então aprovada e sancionada a 

LOSAN, que cria e estabelece as definições, princípios, diretrizes, e objetivos do SISAN. A 

regulamentação da LOSAN ocorreu em 201078.  Nela é reforçada a alimentação adequada como 

direito fundamental do ser humano e o dever do poder público de respeitar, proteger, monitorar, 

fiscalizar, avaliar, informar, promover e prover a realização do DHAA, assim como garantir os 

mecanismos para sua exigibilidade72,79. A LOSAN define que a SAN 
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“Consiste na realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a 

alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso 

a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 

promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e que sejam 

ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis” (Brasil, Lei Nº 

11.346, de 15 de setembro de 2006)79.  

Além de regulamentar a LOSAN, o Decreto nº 7.272 de 25 de agosto de 2010, 

instituiu a Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN), assim como 

definiu os critérios para que a CAISAN, em colaboração com o CONSEA, elaborasse o 

principal instrumento para sua execução - o primeiro Plano Nacional de Segurança Alimentar 

e Nutricional (PLANSAN) contendo as políticas, programas e ações intersetoriais para garantia 

da SAN e DHAA78. Com vigência de 2012-2015 o I PLANSAN, foi sucedido pelo II 

PLANSAN 2016-201980. A CAISAN, que atualmente é coordenada pelo Ministério da 

Cidadania e está instalada na Secretaria Nacional de Inclusão Social e Produtiva Rural, ainda 

não apresentou o III PLANSAN 2020-202381. 

 

1.3.2 Marco conceitual e indicadores da SAN 

 

Como descrito anteriormente, a SAN é um conceito muito abrangente, 

interdisciplinar e envolve questões como o acesso a alimentos sanitária e nutricionalmente 

adequados, práticas alimentares saudáveis, sustentabilidade de produção, cidadania e direitos 

humanos. No Brasil a SAN deve ser garantida a todos os grupos populacionais, especialmente 

aos mais pobres82.  

A interdisciplinaridade da SAN tem implicações para a construção de um marco 

teórico, de modo que a utilização de um único indicador pode dificultar a compreensão global 

do problema75,76,82. 

Kepple & Segall-Corrêa (2011)82 propuseram um marco e um modelo conceitual da 

SAN. Destinado à orientação de profissionais de saúde e nutrição, o marco conceitual apresenta 

os fatores de risco para má alimentação e desnutrição secundária associados à SAN e suas 
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potenciais consequências, incluindo aquelas que podem comprometer o estado nutricional 

antropométrico, clínico e bioquímico, bem como afetar a qualidade de vida e o bem-estar físico, 

social e mental. Já o modelo conceitual apresenta um esquema integrado e interdisciplinar dos 

determinantes associados à SAN, ilustrado em três níveis: 1) macrossocioeconômicos, 2) 

regionais e locais, e 3) domiciliares, reforçando como os determinantes de cada nível podem 

afetar os seguintes.  

Nesse sentido, considerando os determinantes da SAN, a insegurança alimentar e 

nutricional (IAN) nos níveis domiciliar e individual existe quando as pessoas não têm acesso 

físico, social e econômico adequado a quantidades suficientes de alimentos seguros e nutritivos 

para o crescimento e desenvolvimento normais e uma vida ativa e saudável. Inclusive o medo 

de faltar o alimento no futuro próximo e a impossibilidade de escolhas e sensação de privação 

estão entre os componentes da insegurança alimentar50,82. Dentre algumas de suas causas estão 

a indisponibilidade de alimentos, distribuição inadequada e poder de compra insuficiente, e 

educação alimentar inexistente ou precária que resulta no uso inadequado de alimentos no nível 

domiciliar (como o não aproveitamento integral dos alimentos, técnicas de cocção que 

interferem no valor nutritivo dos alimentos, e uso sanitário inseguro dos alimentos). A 

insegurança alimentar pode ser crônica (permanente), sazonal (quando ocorre em condições 

especiais) ou transitória (relacionada à períodos de crise e desemprego, por exemplo)50,82. 

Perez-Escamilla & Segall-Corrêa (2008)83 e Kepple & Segall-Corrêa (2011)82 

resumiram e apresentaram os cinco principais indicadores indiretos de monitoramento da 

insegurança alimentar: disponibilidade calórica média diária per capita, da FAO; renda e 

inquéritos de despesas familiares; consumo alimentar individual e antropometria. Também 

abordaram o indicador direto de monitoramento da insegurança alimentar: as escalas 

psicométricas de percepção da insegurança alimentar.  

O método da FAO estima a disponibilidade calórica per capita dos países, 

baseando-se no balanço entre os alimentos produzidos e exportados, e as estimativas de 

desperdício. O resultado desse balanço é transformado em calorias e dividido pelo número de 

habitantes, sendo comparados às recomendações nutricionais segundo sexo e idade para cada 

país. É um indicador com diversas limitações, pois considera as calorias disponíveis e não as 

consumidas; não considera a qualidade da dieta, não identifica em nível local e individual a 
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insegurança alimentar, nem a sua distribuição desigual, entre outros. É considerado um bom 

indicador para a comparação entre países82,83. 

O indicador de renda e inquéritos de despesas familiares é baseado em entrevistas 

com respondentes nos domicílios. Estes informam quanto dinheiro gastam com alimentos e 

outras necessidades, num determinado período, como semanal ou mensalmente. São 

estabelecidos parâmetros de renda necessária ao consumo alimentar e não alimentar básicos da 

população, que permitem estabelecer as linhas de pobreza e indigência. Considera-se em risco 

de insegurança alimentar ou fome, os indivíduos ou famílias com renda per capita abaixo do 

valor mínimo necessário para o consumo alimentar adequado segundo recomendação da FAO. 

Apesar deste indicador permitir a identificação e mapeamento em nível local e nacional da 

insegurança alimentar, e permitir avaliar os programas de combate à pobreza, ele também avalia 

apenas os alimentos disponíveis, com dificuldade para mensurar com precisão os alimentos 

consumidos fora do domicílio, além de apresentar grande viés de memória dos respondentes, 

tornando difícil a comparação entre países82,83. 

O consumo alimentar individual pode ser avaliado por meio de recordatórios 

alimentares. Geralmente investigam-se os alimentos consumidos no dia anterior a entrevista 

(recordatório 24 horas), frequência de consumo de alimentos num determinado período 

(geralmente na semana anterior), diários alimentares, ou ainda os gastos alimentares com 

aquisição de alimentos. Estes métodos permitem avaliar os alimentos, e então macro e 

micronutrientes realmente consumidos, e mapear nos diversos níveis os determinantes e 

consequências da insegurança alimentar dos indivíduos. No entanto, são métodos complexos e 

invasivos, de difícil aplicação e alto custo, com grande viés de informação (envolvem a 

habilidade do entrevistador em colher as informações, e a memória do indivíduo)82,83. 

A antropometria avalia o estado nutricional. É um método amplamente utilizado e 

permite mapear a má nutrição nos níveis local e nacional, e acompanhar suas tendências, 

determinantes e consequências. A interpretação da relação da antropometria com a insegurança 

alimentar é complexa devido à relação da insegurança alimentar grave com a desnutrição, e da 

insegurança alimentar moderada e grave com a obesidade82,83. 

Por fim, as escalas psicométricas da percepção da insegurança alimentar em nível 

domiciliar, têm sido ferramentas úteis, especialmente nos últimos anos, para avaliação do 



    38 
 

 
 

 

acesso aos alimentos. São indicadores subjetivos, construídos com instrumentos quantitativos 

que necessitam de análise estatística.  Dentre as principais características estão a facilidade de 

aplicação, baixo custo, e base na experiência vivenciada e percebida pelas famílias82–84. 

Os primeiros trabalhos que utilizaram escalas psicométricas para avaliação da fome, 

especialmente num contexto de aumento da obesidade nos Estados Unidos, foram propostos, 

no início dos anos 80, por pesquisadores da Universidade de Cornell e por uma organização 

não governamental (ONG). Reconhecia-se nesse momento que a fome envolve aspectos sociais 

e psicológicos, e que pode não se manifestar física ou biologicamente82,83. 

Radimer et al. (1992)85, investigaram o fenômeno da fome primeiro por meio de 

uma abordagem qualitativa, que visava compreender a experiência da fome relatada por 

mulheres no interior do estado de Nova York, com posterior abordagem quantitativa, ao 

construir um questionário que identificava a segurança alimentar no domicílio e seus diferentes 

níveis.  

O trabalho realizado pela ONG Community Childhood Hunger Identification 

Project (CCHIP) tinha o objetivo de denunciar a insegurança alimentar no país, dado o 

crescente número de pessoas que buscavam assistência alimentar emergencial naquela época86. 

Assim como no trabalho de Cornell, o instrumento desenvolvido por eles procurava avaliar os 

aspectos da insegurança alimentar no domicílio, por meio da construção de um escore85. 

Após a utilização e aprimoramento, e da realização de testes de validade e 

confiabilidade dos dois instrumentos, foi proposto um único instrumento para avaliar a 

prevalência de insegurança alimentar nos Estados Unidos, que atualmente é denominado US 

Household Food Security Survey Measure (HFSSM)87. O monitoramento é realizado pelo 

Departamento de Agricultura desde 1995.  

Com base na exitosa experiência americana, diversos países, especialmente os 

latino-americanos, começaram a realizar estudos de validação, para elaborar instrumentos 

adequados para avaliar e monitorar a insegurança alimentar em suas populações88. 

Uma revisão sistemática que objetivou comparar as escalas de insegurança 

alimentar validadas e utilizadas em países da América Latina e Caribe identificou 12 escalas 
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elaboradas na Venezuela (2000), Brasil (EBIA versão longa - 2004), Colômbia (2006), Bolívia 

(2006), Equador (2007), Países da América Latina e Caribe (Escala Latinoamericana e 

Caribenha para a Medição da Segurança Alimentar - ELCSA - 2007), Costa Rica (2008), 

México (2008), Haiti (2008), República Dominicana (2008), Argentina (2010), Guatemala 

(2010),  e Brasil (EBIA versão curta - 2014). As escalas variaram em relação ao lapso temporal 

utilizado como referência, número de questões e definição dos níveis de insegurança 

alimentar84. Com o apoio da FAO, a ELCSA foi desenvolvida com base nas experiências das 

escalas americana, venezuelana, colombiana e brasileira89, e desde então a América Latina e 

Caribe é a única região do mundo a apresentar uma escala de abrangência regional84. 

Em 2017, a FAO oficialmente passou a monitorar a insegurança alimentar no 

mundo, utilizando a FIES - Food Insecurity Experience Scale (Escala de Experiência de 

Insegurança Alimentar), derivada da HFSSM e ELCSA2. O relatório SOFI apontou aumento da 

insegurança alimentar grave no mundo entre 2014-2017, passando de 8,9% em 2014 para 10,2% 

em 2017. Esse aumento foi ainda maior nos continentes africano e latino americano, com 

porcentagens de 22,3% (2014) e 29,8% (2017) na África, e 7,6% (2014) e 9,8% (2017) na 

América Latina50,90.  

 

1.3.3 Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 

 

O Brasil é um dos países que para realizar o acompanhamento do impacto das 

medidas e políticas de alimentação e nutrição implementadas nos últimos dezesseis anos, dispôs 

de um instrumento de medida direta de insegurança alimentar. Segall-Corrêa et al. (2007)91 

propuseram a validação da escala americana de insegurança alimentar, seguindo os mesmos 

passos, que incluiu fase qualitativa e quantitativa, nas áreas urbana e rural. A escala validada 

em 2003 recebeu o nome de Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), contendo 15 

perguntas relacionadas aos últimos três meses, que visam identificar desde a preocupação de 

 
2 Em 2013 a FAO lançou o projeto Voices of The Hungry para fornecer informações atualizadas e 
comparáveis entre os países sobre a severidade da insegurança alimentar experimentada por indivíduos 
ou famílias. O projeto desenvolvou a FIES, que a partir de 2014 passou a ser aplicada na Pesquisa 
Mundial Gallup90. 
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que a comida possa vir a faltar, até a experiência de passar todo um dia sem comer91,92. A EBIA 

apresentou alta validade interna e externa, tanto em população urbana, quanto rural82,93. O sexo 

do respondente não alterou a validade da EBIA94. 

Em 2003, o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq financiou um conjunto de pesquisas de um projeto coordenado pela Universidade 

Estadual de Campinas – Unicamp que utilizaram a EBIA pela primeira vez para estimar a 

prevalência de segurança alimentar em várias cidades brasileiras. Em 2004, foi realizado o 

primeiro diagnóstico da segurança alimentar com abrangência nacional, por meio da 

incorporação da EBIA ao Suplemento de Segurança Alimentar da Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios - PNAD/2004, financiada pelo MDS. No ano de 2006, esse diagnóstico 

foi atualizado na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS 2006, do Ministério da 

Saúde95. 

Desde então a EBIA tem sido utilizada nas pesquisas oficiais do governo, e 

pesquisas acadêmicas como medida direta da insegurança alimentar em nível domiciliar, em 

diferentes grupos populacionais14,96–105.  

Embora inicialmente composta por 15 questões, a EBIA foi revisada duas vezes 

desde a sua criação. A primeira revisão incluiu a quebra da pergunta cinco, que se referia a 

possibilidade de o adulto ter diminuído a quantidade de alimentos, ou pulado refeições, em 

duas, resultando em uma versão expandida com 16 itens106. 

Em 2014, a EBIA passou por outro aprimoramento que retirou uma pergunta 

considerada redundante, tendo sido reduzida para 14 questões. Essa redução não alterou a 

validade e confiabilidade da escala107. 

A pontuação da EBIA é resultado do somatório das respostas afirmativas às 14 

questões (oito referentes a domicílios sem menores de 18 anos de idade, e seis exclusivamente 

referentes a domicílios com menores), cujos pontos de corte são diferentes para domicílios com 

ou sem menores de 18 anos. Esses pontos de corte equivalem aos construtos teóricos acerca da 

segurança alimentar, indicando segurança alimentar quando se tem acesso regular e 

permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 

outras necessidades essenciais; insegurança alimentar leve quando há preocupação ou incerteza 
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quanto acesso futuro aos alimentos; ou alteração da qualidade dos alimentos mediante 

estratégias que visam não comprometer a quantidade de alimentos; insegurança alimentar 

moderada quando há redução na quantidade dos alimentos ou ruptura nos padrões de 

alimentação entre os adultos; e insegurança alimentar grave quando há redução na quantidade 

de alimentos ou ruptura dos padrões de alimentação inclusive entre as crianças, como também 

fome (quando alguém fica o dia inteiro sem comer por falta de dinheiro para comprar 

alimentos)95.  

Outros pesquisadores têm testado versões mais curtas da EBIA, em diversas 

populações, justificando maior aplicabilidade e redução de tempo e custo108,109.  

Em 2018, foi avaliada a adequação da versão de oito itens da EBIA para explorar a 

capacidade de estratificar adequadamente os domicílios com crianças e/ou adolescentes, de 

acordo com o nível de gravidade da insegurança alimentar, e comparar com a escala com 14 

itens. A comparação da escala reduzida para oito itens com os 14 itens originais demonstrou 

consistência na classificação. Nos domicílios com crianças e/ou adolescentes, a concordância 

entre as duas classificações foi de 96,2%, sugerindo que a escala com oito itens pode ser 

confiável quando não for possível aplicar a escala original110.  

Um estudo analisou a tendência e fatores associados à insegurança alimentar no 

Brasil nos anos de 2004, 2009 e 2013, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD). Os resultados mostraram tendência de aumento na prevalência de 

segurança alimentar entre 2004-2013, que passou de 64,8% em 2004 para 77,1% em 2013, e 

redução na prevalência de insegurança alimentar, especialmente da insegurança alimentar 

moderada e grave que passou de 17% em 2004 para 7,9% em 2013111.  

No entanto, resultados recentes da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2017-

2018), que também utilizou a EBIA, mostraram que a prevalência de insegurança alimentar no 

país aumentou para 36,1% e que 3,1 milhões de famílias vivenciaram a experiência da fome no 

período investigado112. 
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1.3.4 Insegurança alimentar e os Programas de Transferência de Renda 

 

A partir da década de 1990, os programas de Transferência Condicionada de Renda 

(TCR), utilizados como estratégia para redução da pobreza e da fome e garantia do DHAA, 

passaram a fazer parte da agenda das políticas públicas de proteção social77,113,114. Em 2003, o 

governo brasileiro intensificou essas ações implementando o Programa Fome Zero, que 

unificou os programas de transferência de renda existentes e ampliou os benefícios sociais e 

sua cobertura com o Programa Bolsa Família (PBF)115. Em 2011 o PBF passou a integrar o 

Plano Brasil Sem Miséria, estratégia do governo para o incentivo do crescimento da distribuição 

de renda, a fim de reduzir desigualdades e promover inclusão social116. No mesmo ano, o PBF 

alcançou 13,8 milhões de famílias, com abrangência nos 5.564 municípios da federação117. 

Integrando o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome até então, em 2019, 

com a publicação da Medida Provisória MP Nº870/2019, a Política Nacional de 

Desenvolvimento Social, a Política Nacional de Assistência Social, e a Política Nacional de 

Segurança Alimentar e Nutricional passaram a integrar o novo Ministério da Cidadania, sendo 

que o Conselho Gestor Interministerial do Programa Bolsa Família integra a estrutura básica 

desse Ministério67. Em dezembro de 2018, o PBF beneficiou 14,1 milhões de famílias118. 

Diversos estudos examinaram os impactos do PBF na pobreza e desigualdade, 

gastos com alimentação, segurança alimentar, e condições nutricionais, sendo que alguns deles 

encontraram elevada prevalência de insegurança alimentar entre as famílias beneficiadas77,119–

128.  

Utilizando a EBIA, o Instituto Brasileiro de Análises Sociais e Econômicas 

(IBASE) realizou em 2007, uma pesquisa de base populacional nas cinco macrorregiões 

brasileiras, e observou que das cinco mil famílias beneficiárias do PBF entrevistadas, 54,8% 

estavam em situação de insegurança alimentar moderada ou grave, mostrando que apesar de 

melhorar as condições de vida das famílias, o programa sozinho não garantia índices 

satisfatórios de segurança alimentar, estando esta, associada a um quadro de pobreza mais 

amplo129. Por outro lado, estudo dos dados da PNAD-2004, utilizando apenas os domicílios que 

recebiam transferência de renda (TR), apontou associação positiva da transferência de renda 

com segurança alimentar, mostrando que para cada 10 reais de acréscimo da TR, a chance de 

segurança alimentar aumentava em torno de 8%96. No mesmo sentido, um estudo de coorte 
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longitudinal de base populacional realizado entre 2011-2014 com famílias de um município de 

alta vulnerabilidade do Nordeste, observou que ao longo do período acompanhado 24,5% das 

famílias que viviam em condição de insegurança alimentar tornaram-se seguras, e que se o 

programa de TR não estivesse em vigor, cerca de 10% dessas famílias teriam permanecido em 

insegurança alimentar130. 

Baptistella (2012)131, utilizando dados da POF 2008-2009, comparou 3.745 famílias 

beneficiárias do PBF com 5.653 famílias não beneficiárias, e observou que aquelas que 

recebiam o benefício gastavam R$146,74 anuais a mais com alimentação comparados às que 

não recebiam, sendo também a média de gastos com grãos, cereais, aves e ovos, maior no 

primeiro grupo. De forma semelhante, a pesquisa do IBASE (2008)129 demonstrou que 87% do 

dinheiro do PBF era gasto com alimentação, e que os titulares referiram que após o recebimento 

do benefício, aumentou o consumo de todos os alimentos analisados, sendo em maior proporção 

açúcares (78%), arroz-cereais (76%), leite (68%), biscoitos (63%), industrializados (62%), e 

carnes (61%). Lignani et al. (2010)25, em estudo transversal de base populacional, conduzido 

em 2007, com amostra representativa nacional de beneficiários do PBF, também observaram 

aumento do consumo de todos os grupos alimentares analisados, principalmente cereais, 

alimentos processados, carne, leite e derivados, feijão e açúcar. Os autores observaram que no 

grupo com maior dependência de TCR, a ingestão autorreferida de refrigerante e açúcar foi 

duas vezes maior em comparação ao grupo de menor dependência, evidenciando uma situação 

de insegurança alimentar e nutricional, já observada em Campinas, por Panigassi et al. 

(2008)132, que assim como Drewnowski & Specter (2004)133, afirmam que estas dietas, 

monótonas, ricas em carboidratos simples e açúcares, além de alimentos ricos em gorduras, tem 

sido utilizadas amplamente como estratégia para enfrentar a insegurança alimentar por 

contemplarem alimentos de baixo custo e elevada densidade energética.  

Para Segall-Corrêa et al. (2008)96 e Marín-León et al. (2011)23, a renda monetária 

pode ser considerada um dos preditores da segurança alimentar. Partindo do mesmo 

pressuposto, Hoffmann (2008)134 apontou a importância dos programas de transferência de 

renda bem focalizados, como o PBF, na redução da insegurança alimentar e da fome. Assim, 

juntamente com o crescimento da economia e aumento real do salário mínimo, os programas 

de TCR tem tido papel relevante para o acesso a alimentação adequada e a melhoria das 
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condições de vida, especialmente entre as famílias em situação de vulnerabilidade e extrema 

pobreza96,135.  

 

1.4 Inquéritos de saúde e alimentação  

 

As informações de saúde, condições de vida e alimentação da população são 

fundamentais para se planejar, programar e monitorar a gestão das intervenções em saúde tanto 

em nível coletivo, quanto individual136.  

A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) permitiu o avanço na cobertura e 

qualidade dos bancos nacionais de dados de saúde no Brasil, que possibilitou aos gestores dos 

diferentes níveis do sistema o acesso a informações e instrumentos para diagnóstico e 

avaliação137.  

Atualmente, muitas informações demográficas, econômicas, de saúde e 

alimentação estão disponíveis nos sistemas de informação de dados secundários, como o Tabnet 

do Datasus, Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), Sistema de Informação Ambulatorial (SIA), Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH), Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 

Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), dentre outros. No entanto, apesar dessas 

informações serem essenciais, por vezes são insuficientes ou incompletas, surgindo a 

necessidade de se desenvolver inquéritos populacionais, que podem compor um sistema 

nacional de informações em saúde136. 

Os inquéritos de saúde podem ser realizados tanto em nível nacional, quanto 

estadual, municipal ou local. A depender de sua metodologia, seus dados podem ser 

extrapolados para populações com características semelhantes. Os inquéritos nacionais de 

saúde, por exemplo, permitem conhecer o perfil de saúde da população e traçar a distribuição 

dos fatores de risco de doenças ou agravos em saúde, e sua possível correlação com as condições 

socioambientais e culturais, ou com a autopercepção de saúde dos indivíduos. Sua atualização 

deve ser periódica, para comparações sequenciadas no tempo e entre áreas geográficas136.  
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O uso dos inquéritos de saúde permite identificar as populações de maior 

vulnerabilidade social e de saúde, e populações excluídas ou pouco alcançadas por meio das 

políticas públicas. Por meio desses inquéritos também é possível investigar a associação dos 

hábitos de vida não saudáveis com a carga de doenças, e seus custos para o sistema de saúde e 

para a sociedade, que poderão subsidiar políticas de intervenção relacionadas, por exemplo, a 

qualidade da dieta, tabagismo, alcoolismo, dentre outros136,138.  

Na área de alimentação e nutrição, os inquéritos são instrumentos para o diagnóstico 

do estado nutricional e caracterização do consumo alimentar de grupos populacionais, sendo 

que no Brasil estão inseridos dentre as estratégias de vigilância epidemiológica para a 

implementação da vigilância alimentar e nutricional (VAN)139,140.  

O primeiro inquérito que avaliou o consumo alimentar, a estrutura de despesa 

familiar e o estado nutricional da população brasileira foi o Estudo Nacional sobre Despesa 

Familiar (ENDEF), realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

1974/75. A amostra representativa de todo o país (exceto área rural da região Norte) foi 

composta por aproximadamente 55.000 famílias com 343.033 indivíduos, sendo que o 

instrumento de coleta de dados compreendia questões de saúde, antropometria e informações 

socioeconômicas140. 

Em 1989, a Pesquisa Nacional Sobre Saúde e Nutrição (PNSN) realizada pelo 

INAN (Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição), avaliou o estado nutricional da 

população de todo o território brasileiro, caracterizando também as condições de saúde e 

socioeconômicas de 17.920 domicílios141.   

Devido a sua complexidade metodológica e alto custo o ENDEF não teve novas 

versões142. Assim, as Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) também conduzidas pelo 

IBGE, passaram a ser importantes fontes de indicadores de consumo alimentar. Foram 

realizadas cinco edições, sendo a primeira em 1987/88, a segunda em 1995/96, a terceira em 

2002/03, a quarta em 2008/09, e a última em 2017/18140,143. A POF de 2002/03 revelou o baixo 

consumo de frutas, verduras e legumes, e elevado consumo de alimentos industrializados, ricos 

em gorduras e açúcares. Mostrou também que quanto maior a renda, maior o consumo de 

alimentos nutricionalmente adequados como carnes, leite e derivados, frutas, verduras e 

legumes, e menor o consumo de feijão144. A POF de 2008/09 incluiu um módulo de consumo 
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alimentar para propiciar o reconhecimento da situação de saúde e nutrição do país. Utilizou-se 

registro alimentar de dois dias, para avaliação do consumo alimentar individual145. A amostra 

incluiu quase 56 mil domicílios de todas as regiões do país146. Na POF de 2017/18 pela primeira 

vez foram introduzidas perguntas referentes à Escala Brasileira de Insegurança Alimentar. Os 

primeiros resultados mostraram que a alimentação representou 17,5% dos gastos nacionais com 

consumo, sendo que as famílias com menor rendimento comprometem mais de três vezes do 

seu orçamento com a alimentação, que as famílias com maior rendimento143. 

Desde 2004, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), conduzida 

pelo IBGE, incluiu o suplemento de Segurança Alimentar para avaliar o acesso aos alimentos 

da população brasileira por meio da EBIA147. Na PNAD de 2013, foram pesquisadas 362.555 

pessoas de 148.697 domicílios de todo o país95. 

O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL), implantado pelo Ministério da Saúde em 2006, tem como 

objetivo monitorar de forma contínua a frequência e distribuição de fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas em todas as capitais do país, incluindo o Distrito Federal, por meio de 

entrevistas telefônicas assistidas por computador em amostras probabilísticas da população 

adulta residente em domicílios servidos por linhas fixas de telefone de cada cidade. O padrão 

de consumo alimentar é um dos temas abordados pelo VIGITEL148. Apesar de não ser capital, 

Campinas/SP também foi incluída no VIGITEL/2008, possibilitando a comparação de alguns 

indicadores de saúde com aqueles obtidos por meio de inquérito domiciliar realizado no mesmo 

ano no município (ISACamp)149. 

O ISACamp é um inquérito domiciliar de saúde realizado no município de 

Campinas desde 2001/2002. Esta pesquisa também foi realizada em 2008/2009 e em 

2013/2014, com o objetivo de analisar e monitorar os indicadores de saúde e desigualdades 

sociais em saúde149. Em 2013/2014, um levantamento específico sobre alimentação e nutrição 

foi realizado por meio da pesquisa ISACamp-Nutri, para monitorar o consumo alimentar e 

estado nutricional de adolescentes, adultos e idosos150.  

Em 2003 foi realizado um inquérito populacional em Campinas/SP com população 

não institucionalizada, residente na zona urbana, para descrever e avaliar o perfil de consumo 

diário de alimentos entre famílias em situação de insegurança alimentar, utilizando um 
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questionário de consumo alimentar diário composto por 14 alimentos ou grupos de alimentos e 

a EBIA24,151. Em 2011-2012, o grupo de pesquisas em Segurança Alimentar do Departamento 

de Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas, da Universidade Estadual de Campinas, 

coordenou e realizou um inquérito de base populacional sobre a segurança e insegurança 

alimentar em Campinas-SP, avaliando sua evolução, determinantes, e consequências para a 

saúde.  

Os inquéritos populacionais e chamadas nutricionais, incluindo aqueles para 

populações específicas, estão disponíveis no portal do Departamento de Atenção Básica, do 

Ministério da Saúde152, e são considerados importantes para compreender as mudanças nos 

padrões de estado nutricional e de consumo alimentar, reconhecidas no processo de transição 

nutricional153,154. 

 

1.5 Transição nutricional e sistemas alimentares 

 

Como mencionado anteriormente, a alimentação e a nutrição adequadas são 

fundamentais para promover e proteger a saúde dos indivíduos, de forma que a realização de 

inquéritos populacionais periódicos sobre o estado nutricional e consumo alimentar permite a 

avaliação e monitoramento do estado nutricional dos grupos populacionais12,155. 

A avaliação dos resultados dos principais inquéritos de alimentação realizados no 

Brasil a partir da década de 70 permitiu a identificação dos agravos nutricionais mais relevantes 

e o mapeamento de seus determinantes, e também a observação da tendência desses problemas 

nutricionais156.  

É nesse sentido que é possível analisar a transição nutricional em processo no país 

e sua relação com a modificação nos padrões de consumo de alimentos, associada às mudanças 

nos sistemas alimentares.  

De maneira sintética a transição nutricional tem sido descrita na literatura como 

uma inversão no perfil de distribuição dos problemas nutricionais, com diminuição da 

prevalência de desnutrição e aumento das taxas de sobrepeso e obesidade, associadas à má 
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alimentação. Trata-se de um complexo processo relacionado a mudanças demográficas, 

socioeconômicas, ambientais, agrícolas, culturais, e de saúde156–158. 

Essa transição ocorre simultaneamente ou procede outras duas transições: a 

demográfica e a epidemiológica. A transição demográfica corresponde a mudança no perfil 

etário da população decorrente da diminuição das taxas de fertilidade, fecundidade,  e 

mortalidade, e no caso do Brasil, também o êxodo rural157,159. Enquanto a transição 

epidemiológica se refere a mudança no perfil de doenças da população, com diminuição das 

taxas de doenças infectocontagiosas associadas à fome, desnutrição, e saneamento ambiental 

precário; e aumento da prevalência das doenças crônico-degenerativas associadas ao 

desenvolvimento urbano-industrial e estilo de vida157. Todas essas transições têm reflexo no 

padrão de mortalidade, expectativa de vida e envelhecimento da população.  

Na tendência da prevalência de déficit de altura e peso, excesso de peso e obesidade 

entre crianças de cinco a nove anos de idade, utilizando dados do ENDEF 1974-1975, PNSN 

1989, e POF 2008-2009, observa-se progressiva redução da desnutrição infantil, e aumento na 

prevalência de excesso de peso e obesidade entre meninos e meninas, em todas as faixas de 

renda160,161. Tendência similar foi identificada entre os adolescentes, em análise que incluiu 

também a POF 2002-2003161. Entre a população adulta brasileira de ambos os sexos, houve 

declínio contínuo da prevalência de déficit de peso ao longo dos quatro inquéritos. Por outro 

lado, a prevalência de excesso de peso aumentou em quase três vezes entre os homens, e quase 

duas entre as mulheres, enquanto a prevalência de obesidade aumentou em mais de quatro vezes 

no sexo masculino e em mais de duas vezes no sexo feminino161.  

Em 2018 a prevalência de desnutrição no total da população mundial era 10,8% e a 

de obesidade em adultos era 13,2%. No Brasil essas prevalências representavam <2,5% e 

22,3%, respectivamente50.  

Apesar dos avanços no controle da desnutrição e outras carências nutricionais, o 

aumento do excesso de peso e da obesidade acompanhou a tendência progressiva das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) relacionadas à alimentação e ao sobrepeso162.  

Os processos de industrialização, urbanização e globalização provocaram 

mudanças no estilo de vida, que impactaram no padrão de consumo alimentar do brasileiro162. 
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Para Batista-Filho, Assis & Kac (2007)158 não é difícil observar as claras evidências de que o 

perfil alimentar da população apresentou mudanças expressivas nas últimas décadas, 

correspondendo ao período da transição nutricional no país.  

A partir da década de 1970 foi possível verificar diminuição do consumo de 

alimentos considerados tradicionais na alimentação do brasileiro como arroz, feijão, hortaliças, 

leguminosas, raízes e tubérculos, enquanto houve aumento do consumo de carnes, alimentos 

industrializados, como biscoitos, açúcar e refrigerantes, e outros ricos em gorduras, açúcares e 

sódio, com diferenças entre os estratos de renda, regiões, e área urbana ou rural143,146,158,162. 

Além disso, houve aumento do consumo de alimentos prontos, e dos gastos com alimentação 

fora do domicílio143. 

Os sistemas alimentares, que compreendem todos os processos relacionados à 

alimentação, incluindo desde a escolha dos cultivos, manejo, colheita, produção, 

processamento, distribuição, publicidade e marketing, preparação e consumo de alimentos, e 

por fim o manejo do descarte das sobras e lixo, estão intensamente associados à transição 

nutricional e à segurança alimentar e nutricional12,163. Outros componentes desses sistemas são 

os ambientes e as práticas alimentares. Os ambientes alimentares compreendem as dimensões 

política, econômica, sociocultural e física em que os indivíduos se relacionam com o sistema 

alimentar e que podem influenciar suas escolhas alimentares e estado nutricional. Os ambientes 

alimentares mediam os sistemas e as práticas alimentares, de forma que sua organização pode 

impactar na redução ou aumento das desigualdades sociais e de saúde. Alguns exemplos dessas 

dimensões incluem as normas políticas, legais e culturais de um território; recursos financeiros 

disponíveis; e o ambiente construído, ou seja, os espaços físicos onde os indivíduos obtém os 

alimentos - estabelecimentos de comercialização como hortas, varejões, supermercados, 

restaurantes, lanchonetes, por exemplo, que tem relação com o preço e a qualidade dos 

alimentos164,165.  

Especialmente a partir da década de 1980 os sistemas alimentares tradicionais, com 

base na agricultura familiar, vem sendo gradualmente deslocados no Brasil e em outros 

continentes como África, Ásia e América Latina, pelo agronegócio. Transnacionais e grandes 

supermercados passaram a dominar a produção e oferta de produtos ultraprocessados, e 

ameaçar os hábitos culturais dos povos desses países e regiões18,61,166,167. De forma que esse 
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sistema alimentar globalizado hegemônico intensificou a produção e oferta de ultraprocessados, 

favorecendo a modificação do padrão alimentar descrita anteriormente. O rápido aumento do 

consumo de produtos ultraprocessados, formulados industrialmente a base de substâncias 

extraídas de alimentos e matérias primas muito baratas, com inserção de diversos aditivos, 

substitui o consumo de alimentos não processados ou minimamente processados especialmente 

nos países de baixa renda168. Esse deslocamento aumenta a prevalência da obesidade e das 

principais DCNT e afeta a saúde pública e os gastos públicos com saúde162,166,168.  

Os impactos sobre a saúde estão relacionados às práticas agrícolas e da indústria de 

alimentos, como uso intensivo de agroquímicos na agricultura; intensa produção e marketing 

massivo de produtos ultraprocessados; e também o desenvolvimento de uma cadeia global 

longa e desregulamentada de commodities alimentares, considerados produtos de origem 

agropecuária produzidos em larga escala e destinados ao comércio externo de matéria-prima da 

indústria de alimentos ou ração animal, como exemplos café, milho, soja  e cana de 

açúcar18,61,169,170.   

Jaime et al. (2018)12 refletiram sobre a proximidade do enfrentamento e 

“acirramento da dupla carga da má-nutrição: a fome e a desnutrição, agravada pelo sobrepeso 

e obesidade, decorrente de um sistema alimentar baseado no ciclo de produção do agronegócio 

e dos alimentos ultraprocessados”, o que foi confirmando em um relatório publicado em 2019, 

que caracterizou como uma sindemia global, a sinergia de três pandemias: obesidade, 

desnutrição e mudanças climáticas171.  

A transição nutricional e o atual sistema alimentar também estão relacionados à 

insegurança alimentar, na medida que reduzem o acesso e consumo de alimentos adequados 

qualitativa e quantitativamente, contribuindo tanto para a desnutrição, quanto para o excesso de 

peso; bem como com a ruptura das práticas alimentares promotoras de saúde, sustentáveis do 

ponto de vista ambiental, econômico, cultural, e social26,50,79,167.   
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a relação da insegurança alimentar domiciliar com as condições 

demográficas, socioeconômicas e de alimentação no município de Campinas-SP. 

 

2.2 Objetivos específicos  

1. Estimar a prevalência de insegurança alimentar domiciliar e analisar a sua 

associação com as condições demográficas e socioeconômicas. (Manuscrito 1). 

2. Estimar a frequência de insegurança alimentar em domicílios com e sem crianças 

e/ou adolescentes (C/A); comparar o gasto com alimentos e o consumo de açúcar e de 

refrigerante em domicílios com e sem C/A; e analisar a relação da insegurança alimentar e 

variáveis demográficas e socioeconômicas com o gasto com alimentos, e o consumo de açúcar 

e refrigerante em domicílios com e sem C/A. (Manuscrito 2). 

3. Identificar padrões alimentares de moradores de domicílios com baixo nível 

socioeconômico e sua relação com a segurança alimentar e condições demográficas e 

socioeconômicas. (Manuscrito 3). 

 

 

 

 

 

 



    52 
 

 
 

 

3. METODOLOGIA 

 

Esta tese utiliza registros de dados do “Inquérito de base populacional sobre 

segurança e insegurança alimentar em Campinas-SP: determinantes, consequências para a 

saúde e evolução dos padrões de prevalência” (IADOC), conduzido em 2011/2012 pelo grupo 

de pesquisas em Segurança Alimentar do Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas. 

 

3.1 Local de estudo 

 

O município de Campinas integra uma das cinco regiões metropolitanas do estado 

de São Paulo. Com uma área de 796 km², está localizado a aproximadamente 100 km da capital 

do estado, e é considerado um polo industrial e tecnológico. Segundo dados do Censo do IBGE 

realizado em 2010, a população do município era de 1.080.113 habitantes, sendo a maioria 

mulheres (51,8%)172,173. 

Em relação aos dados demográficos municipais, 60,8% da população estava na 

faixa etária dos 20 a 59 anos, enquanto aqueles com 60 anos ou mais representavam 12,4%174. 

Quanto ao nível de escolaridade, 65,9% da população possuia o segundo ciclo do ensino 

fundamental completo ou mais, enquanto a renda média domiciliar per capita em 2012 era de 

R$1320,21. No mesmo ano, a taxa de desemprego no município entre os economicamente 

ativos (16 anos ou mais) foi de 6,3%. Quanto ao saneamento básico, 86,2% dos domicílios do 

município estavam ligados à rede geral de esgoto173. 

O Sistema de Saúde de Campinas está organizado em cinco distritos de Saúde: 

Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste, contemplando aproximadamente 200.000 mil habitantes 

cada (Figura 1).  

Em 2010, os distritos Sul, Sudoeste e Noroeste representavam 59,6% da população, 

com maior número de habitantes no distrito Sul (26,5%) e menor número no distrito Noroeste 
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(14,4%). A proporção de população feminina e de pessoas entre 20 a 59 anos nos três distritos 

foi semelhante ao conjunto da população de Campinas173. 

 

 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Campinas, 2020. 

 

Figura 1. Mapa do município de Campinas, segundo os cinco distritos de Saúde. 

 

3.2 Desenho do estudo 

 

Este é um estudo transversal com representatividade da população urbana dos 

distritos de saúde Sul, Sudoeste e Noroeste do município de Campinas, considerados de maior 

vulnerabilidade social.  O inquérito de base populacional que deu origem ao presente estudo 

teve como objetivo estimar a prevalência de segurança/insegurança alimentar e sua evolução 

em relação ao inquérito realizado em 2003. Objetivou ainda, investigar as prevalências de 

doenças crônicas, distúrbios metabólicos e nutricionais, e outros agravos autorreferidos, e sua 

associação com a segurança/insegurança alimentar em adultos e idosos. Os dados do inquérito 

foram coletados em duas etapas de entrevistas realizadas em cada domicílio, como será descrito 

posteriormente. 
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3.3 Tamanho da amostra  

 

A amostra foi calculada com base na população residente em domicílios dos 

distritos Sul, Sudoeste e Noroeste (616.000 habitantes), segundo dados da Prefeitura Municipal 

baseados no Censo 2010. O cálculo foi baseado na seguinte expressão algébrica:  

𝑛0  =  𝑃(1 − 𝑃)(𝑑 𝑧)² ⁄     𝑛 = 𝑛0 . 𝑑𝑒𝑓𝑓 

Onde P é a proporção de indivíduos a ser estimada, tendo sido adotado o valor de 

0,50 baseado nos dados do inquérito anterior (realizado pelo grupo de pesquisas em SAN em 

2003); z=1,96 é o valor na curva normal reduzida, correspondente ao nível de confiança de 95% 

utilizado na determinação do intervalo de confiança; d=0,10 é o erro de amostragem admitido. 

O valor calculado foi então de 96 domicílios em cada distrito. Para o efeito de delineamento foi 

utilizado valor de 2,5, com base nos dados do estudo anterior. Dessa forma, a amostra calculada 

foi de 720 domicílios, 240 para cada região.  

 

3.4 Plano amostral 

 

Para o inquérito IADOC foi realizada amostragem aleatória por conglomerado em 

dois estágios: primeiramente foram sorteados dez setores censitários em cada um dos três 

distritos de saúde integrantes do estudo, e no segundo estágio foram arrolados e sorteados os 

domicílios. O arrolamento foi realizado entre junho de 2010 e janeiro de 2011, e as entrevistas 

realizadas entre setembro de 2011 e junho de 2012. Dentre os domicílios previamente sorteados, 

após no mínimo três visitas em diferentes dias da semana, foram incluídos no estudo 694 

domicílios na primeira etapa de entrevistas e, desses, 559 completaram a segunda etapa de 

entrevistas da pesquisa. Houve perda de 3,6% na primeira etapa de entrevista e 22,4% na 

segunda.  
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3.5 Entrevistas domiciliares 

 

Considerando o tempo de aplicação do questionário, e a realização de exames 

bioquímicos com necessidade de aviso prévio para a coleta dos exames, as entrevistas 

domiciliares foram divididas e realizadas em duas etapas. Na primeira delas foi entrevistado 

um morador (idade igual ou superior a 18 anos) com conhecimento da dinâmica familiar em 

relação ao perfil demográfico, socioeconômico, e alimentação da família. Na segunda etapa foi 

entrevistado um morador com idade igual ou superior a 18 anos, selecionado no final da 

primeira entrevista, com o critério de proximidade da data de aniversário, e que concordasse 

com responder as perguntas sobre condições de saúde, alimentação, atividade física, violência 

e submeter-se a antropometria e exames bioquímicos.   

As entrevistas foram realizadas nos domicílios por profissionais de saúde treinados 

e supervisionados diariamente em seu trabalho de campo. 

O questionário foi programado no sistema Android 2.1 e inserido em smartphones. 

Foi dividido em duas etapas: a primeira relativa ao domicílio e a segunda ao indivíduo, sendo 

as perguntas organizadas em Módulos (M). A seguir são enumerados e apresentados somente 

os módulos utilizados no presente estudo. 
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Quadro 1. Módulos do questionário de entrevista, dividido pela etapa da pesquisa  

 

Etapa 1 - Domicílio 

Módulos  

M1 Dados gerais de identificação do entrevistado 

M2 Características do domicílio 

M3 Estrutura familiar 

M4 Estrutura socioeconômica 

M5 Critério de classificação econômica BRASIL - ABEP/2008 

M6 Programas sociais/ Políticas públicas 

M7 Consumo alimentar do domicílio 

M8 Segurança alimentar do domicílio (EBIA) 

M9 Saúde da família 

Etapa 2 - Indivíduo 

M13 Consumo alimentar individual 

 

Os dados foram sincronizados semanalmente pelas supervisoras de campo e 

depositados em um servidor da empresa responsável pela programação do questionário. O 

banco de dados em dbase foi convertido para os softwares estatísticos R, Stata e SPSS.   

 

3.6 Variáveis do estudo 

 

A seguir são apresentadas as variáveis consideradas neste estudo e suas respectivas 

categorias, segundo os módulos do questionário de entrevista. 
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Quadro 2. Variáveis e categorias, segundo os módulos do questionário de entrevista 

 

 

 

Etapa 1 - Domicílio 

 

Módulos 

 

Variáveis e categorias 

M2 

 

- Tipo de moradia - material das paredes (alvenaria acabada; alvenaria 

inacabada/ material precário) 

- Propriedade do domicílio (próprio; alugado; cedido/invadido) 

- Tipo de esgoto (rede pública; fossas/sem esgoto) 

 

M3 

 

- Número de pessoas por domicílio (para cálculo das variáveis per capita) 

- Número de pessoas por dormitório (≤2; > 2) 

- Sexo do chefe da família (masculino; feminino) 

- Idade do chefe da família 

   * categorizada em 18-39; 40-59; 60 e mais 

   * utilizada de forma contínua 

- Escolaridade do chefe da família 

   * categorizada em < 4 anos; ≥ 4 anos e <8 anos; ≥ 8 anos  

   * categorizada em ≤ 8 anos; ≥ 9 anos e < 12 anos; ≥ 12 anos 

 

- Sexo do entrevistado na segunda parte (masculino; feminino) 

- Idade do entrevistado na segunda parte  

   * utilizada de forma contínua 

   * categorizada em quartis  

- Escolaridade do entrevistado na segunda parte (sem escolaridade; <8 anos; =8 

anos; ≥9 e <11 anos; =11 anos; ≥12 anos; ≥12 anos e <16 anos; ≥16 anos) 

   * categorizada em sem escolaridade; 1 a 8 anos; 9 a 11 anos; ≥12 anos 
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M4 

 

- Ocupação do chefe da família (emprego formal; emprego informal/ autônomo/ 

bicos; aposentado; pensionista/ dona de casa/ estudantes/ outros) 

- Renda familiar mensal total utilizada para calcular a renda familiar mensal per 

capita  

   * categorizada em ≥ 1 salário mínimo; < 1 salário mínimo; sem renda 

declarada 

   * utilizada de forma contínua 

   * categorizada em quartis 

- Total de gastos mensal familiar com alimentação (em reais) (supermercado e 

demais estabelecimentos, gás de cozinha, alimentação fora de casa) 

 

M5 

 

- Classe econômica segundo Critério de classificação econômica BRASIL - 

ABEP/2008 (A+B; C; D+E) 

- Escore de pontuação da posse de bens e serviços 

 

M6 

 

- Titular do Programa Bolsa Família (sim; não) 

 

M7 

 

- Quilos de açúcar gastos por mês no domicílio 

- Litros de refrigerante consumidos por mês no domicílio 

 

M8 

 

- Presença de crianças e ou adolescentes no domicílio (sim; não) 

- Condição de segurança alimentar do domicílio avaliada por meio da EBIA: 

   * categorizada em segurança alimentar; insegurança alimentar leve; 

insegurança alimentar moderada; insegurança alimentar grave  

   * categorizada em segurança alimentar; insegurança alimentar leve; 

insegurança alimentar moderada/grave 
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M9 

 

- Condição de desemprego do chefe da família por mais de seis meses entre 

2004 e 2010 (não/não trabalhava; sim) 

 

 

 

Etapa 2 - Indivíduo 

M13 

 

- Questionário de Frequência Alimentar referente ao consumo individual habitual 

de: leite integral, queijo branco, queijo amarelo, iogurte, carne bovina, carne de 

frango, peixe, carne suína, miúdos, embutidos, ovos, arroz, fubá/ farinha de 

milho, farinha de mandioca, macarrão, macarrão instantâneo, milho, pão, pipoca, 

bolacha sem recheio, bolacha recheada, feijão, hortaliças folhosas, legumes, 

tubérculos, frutas, margarina, maionese, gordura de porco (toucinho, bacon), 

sorvete, doces, frituras, lanches, refrigerantes, suco artificial, achocolatado, suco 

natural de frutas, cerveja ou outra bebida alcoólica 

   * categorizada em não come; 1 a 2 vezes/mês; 1 a 2 vezes/semana; 3 a 6 

vezes/semana; todos os dias   

 

Demais variáveis construídas 

 

- Consumo diário per capita de açúcar (em gramas) e refrigerante (em mililitros) 

- Proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos (soma dos gastos com 

supermercado e demais estabelecimentos, gás de cozinha, e alimentação fora de casa 

dividido pelo número de pessoas no domicílio) / renda familiar mensal per capita  

 

A classe econômica, que se refere ao poder de compra das pessoas e famílias 

urbanas, foi avaliada por meio do Critério de classificação econômica BRASIL - ABEP/2008, 

que define oito classes econômicas, a partir de um escore de pontuação da posse de bens 

(televisão em cores, rádio, banheiro, automóvel, máquina de lavar, vídeo cassete e/ou DVD, 
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geladeira, e freezer) e serviços (empregada mensalista)175. Neste estudo, as classes econômicas 

foram agrupadas em A1+A2+B1+B2; C1+C2; D+E.  

A condição de segurança alimentar foi medida utilizando a EBIA, composta por 14 

perguntas fechadas, com respostas “sim” e “não”, referentes à experiência nos últimos três 

meses de insuficiência alimentar em seus diversos níveis. Considerando que cada resposta 

afirmativa representa 1 ponto, e que a amplitude da escala varia de 0 a 14 pontos, os escores 

são segurança alimentar igual a 0; insegurança alimentar leve 1-5 pontos em famílias com 

menores de 18 anos ou 1-3 pontos nas sem menores; insegurança alimentar moderada 6-9 ou 

4-5; e insegurança alimentar grave 10-14 ou 6-8 pontos, respectivamente em famílias com e 

sem menores de 18 anos95. 

No presente trabalho três domicílios foram excluídos por não terem a EBIA 

respondida.  

 

3.7 Análise dos dados  

 

As análises foram desenvolvidas em três etapas, as quais contemplam os objetivos 

específicos desta pesquisa.  

No primeiro manuscrito os objetivos foram estimar a prevalência de insegurança 

alimentar e analisar a sua associação com as condições demográficas e socioeconômicas de 

moradores de domicílios de Campinas/SP. A variável dependente foi condição de segurança 

alimentar, categorizada em segurança alimentar (SA), insegurança alimentar leve (IL) e 

insegurança alimentar moderada/grave (IMG). Para avaliar as diferenças entre as três categorias 

foram utilizados o teste qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher (generalização), com 

nível de significância de 5%. Em seguida, utilizou-se regressão logística multinomial bivariada 

para verificar a relação entre as características sociodemográficas e a insegurança alimentar 

(IA), estimando-se os odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confiança de 95%; as 

variáveis que apresentaram um valor p<0,20 foram incluídas no modelo final de regressão 

logística multinominal múltipla, permanecendo aqueles que apresentaram valor de p <0,05. Nas 
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duas etapas, o desfecho IA foi avaliado em três níveis acima descritos, considerando SA como 

categoria de referência. 

No segundo manuscrito, inicialmente testou-se a normalidade das distribuições de 

probabilidade das variáveis de interesse, quais sejam: gasto com alimentos, consumo diário de 

açúcar e de refrigerante, utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov com nível de significância 

de 5%. Para a descrição das variáveis contínuas foram utilizadas as medianas e as variáveis 

qualitativas foram descritas pela estimativa das proporções. A comparação das diferenças entre 

as medianas e proporções foi realizada mediante teste U de Mann-Whitney e teste Qui-

Quadrado de Pearson, respectivamente, considerando-se um nível de significância de 5%. 

Quando se observaram diferenças para variáveis com três ou mais categorias de resposta, foi 

realizada análise de resíduos para identificá-las. Para avaliar fatores que influenciam a 

proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos foi utilizada a análise de regressão 

beta e, para avaliar fatores que influenciam o consumo de açúcar e refrigerante foram utilizados 

modelos de regressão linear generalizado com função Gama. Foram excluídos cinco domicílios 

que apresentaram gasto com alimentos igual a zero ou superior a 100%, e os domicílios que 

apresentaram consumo igual a zero para açúcar (n=14) e refrigerante (n=99), pois esta 

distribuição é usada para modelagem de dados contínuos positivos assimétricos à direita 

(maiores que zero). Esses modelos foram estimados utilizando o procedimento GLIMMIX do 

software Statistical Analysis System (SAS). 

No terceiro manuscrito, para identificar os padrões alimentares foi realizada análise 

fatorial exploratória (AFE), com as categorias de frequência de consumo originais do QFA. 

Este método agrega alimentos ou grupos de alimentos em função do grau de correlação que os 

itens alimentares apresentam entre si no conjunto de dados. Na análise da aplicabilidade da 

AFE utilizou-se o índice de Tucker-Lewis, que calcula o ajuste relativo dos dados do modelo, 

cujos valores superiores a 0,90 indicam ajuste adequado16 e o teste de Esfericidade de Bartlett 

que testa a hipótese nula de que a matriz de correlações é igual a matriz de identidade, cujo 

valor de p≤0,05 indica que o modelo fatorial é adequado11. Em seguida, realizou-se a 

identificação das comunalidades, ou seja, o percentual da variância dos autovalores de cada 

item, e percentual da variância total explicada. Definiu-se o número de fatores a serem extraídos 

mediante análise paralela, considerando o critério de Guttman-Kaiser e o teste scree de Cattell. 

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por diferentes testes e índices, a saber: percentual 
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da variância explicada, teste RMSE (root mean square error), RMSEA (root mean square error 

of approximation), índice de Tucker-Lewis e seleção do critério de informação bayesiana (BIC), 

nessa ordem.  A investigação da relação dos fatores (denominados padrões) com a segurança 

alimentar foi realizada utilizando modelo de regressão linear múltipla, uma vez que a amostra 

é suficientemente grande e as suposições de normalidade foram verificadas pela análise dos 

quantis da distribuição normal (qqplot). Além da condição de segurança alimentar, foram 

incluídas as variáveis sexo, idade e escolaridade do entrevistado, e renda familiar mensal per 

capita. Permaneceram no modelo aquelas com p<0,05.  

As análises foram conduzidas nos pacotes estatísticos Stata 9.1, SAS versão 9.4 e 

R versão 3.1, respectivamente. O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 

de 5%. 

 

3.8 Aspectos éticos 

 

O “Inquérito de base populacional sobre segurança e insegurança alimentar em 

Campinas-SP: determinantes, consequências para a saúde e evolução dos padrões de 

prevalência entre 2003 e 2009”, cumpriu os requisitos do Comitê de Ética em Pesquisa, da 

Faculdade de Ciências Médicas, da Universidade Estadual de Campinas, tendo sido aprovado 

em dezembro de 2010, sob o parecer CEP/FCM/UNICAMP Nº 1135/2010 (em Anexo). As 

entrevistas foram realizadas somente após a apresentação e explicação dos objetivos e métodos 

do estudo para cada um dos participantes, que após assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido.  
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4. RESULTADOS 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the association of food insecurity with demographic and socioeconomic 

conditions in households in Campinas, São Paulo state, Brazil. Methods: This is a cross-

sectional study conducted on a representative sample of the urban population of the Southern, 

Southwestern, and Northwestern Health Districts of Campinas, between 2011-2012. 

Characteristics of the head of household, family history and household patterns were 

investigated. The dependent variable was food security condition, categorized as food security, 

mild food insecurity, and moderate/severe food insecurity. All independent variables with p-

value <0.05. Results: In the 691 households analyzed, there was 65% of food security, 27.9% 

of mild food insecurity, and 7.1% of moderate/severe food insecurity. The conditions associated 

with mild food insecurity were monthly per capita income less than the minimum wage, 

household head unemployed for more than six months between 2004-2010, living in properties 

given to the family/occupied/other, and density higher than two people per bedroon. The 

moderate/severe food insecurity was associated with informal employment condition of the 

household head and the presence of a beneficiary of the Bolsa Família (Family Allowance 

Program), a cash transfer-type program, in the household. The higher the score of the consumer 

goods, the lower the probability of mild food insecurity or moderate/severe food insecurity. 

There was a higher probability of mild food insecurity and moderate/severe food insecurity in 

unfinished masonry-built houses/other. Conclusion: More than one third of the households 

investigated experienced some form of food insecurity. Mild food insecurity was associated 

with demographic conditions, while moderate/severe food insecurity was associated with 

socioeconomic conditions, especially those related to the household head.  

Keywords: Food and nutrition security. Health surveys. Social conditions; Socioeconomic 

factors. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a associação da insegurança alimentar com as condições demográficas e 

socioeconômicas em domicílios de Campinas (SP). Métodos: Estudo transversal com amostra 

representativa da população urbana dos Distritos de Saúde Sul, Sudoeste e Noroeste de 

Campinas, realizado entre 2011-2012. Estudaram-se as características do chefe de família, dos 

antecedentes familiares e do domicílio. A variável dependente foi condição de segurança 

alimentar, categorizada em segurança alimentar, insegurança alimentar leve e insegurança 

alimentar moderada/grave. Todas as variáveis independentes com p-valor <0,20 na regressão 

logística multinomial bivariada foram incluídas no modelo final de regressão logística 

multinomial múltipla, ajustado pela idade do chefe da família, permanecendo aquelas com 

p<0,05. Resultados: Nos 691 domicílios analisados, houve 65,0% em segurança alimentar, 

27,9% em insegurança alimentar leve e 7,1% em insegurança alimentar moderada/grave. As 

condições associadas à insegurança alimentar leve foram renda familiar mensal per capita 

menor que um salário mínimo, desemprego do chefe da família por mais de seis meses entre 

2004-2010, residir em domicílios de condição cedido/invasão/outro e com densidade maior que 

duas pessoas por dormitório. A insegurança alimentar moderada/grave esteve associada à 

informalidade do emprego do chefe da família e ter titular do Bolsa Família no domicílio. 

Quanto maior o escore de bens de consumo, menor foi a chance de insegurança alimentar leve 

ou moderada/grave, enquanto que houve maior chance da presença de qualquer tipo de 

insegurança alimentar nos domicílios construídos com alvenaria inacabada/outros. Conclusão: 
Mais de um terço dos domicílios apresentam alguma forma de insegurança alimentar. A 

insegurança alimentar leve está associada às condições demográficas, enquanto que a 

moderada/grave associa-se às condições socioeconômicas, principalmente relacionadas ao 

chefe da família. 

Palavras-chave: Segurança alimentar e nutricional; Inquéritos epidemiológicos; Condições 

sociais; Fatores socioeconômicos. 
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INTRODUCTION 

The rights to adequate food and to food and nutrition security have been recognized 

and constitutionally guaranteed in Brazil since 2006. This means that every citizen has the right 

to have permanent access to nutritionally adequate food, based on health-promoting practices 

considering environmental, cultural, economic, and social diversity and sustainability, without 

restricting the access to other essential needs1,2. 

Food insecurity is inversely associated with socioeconomic status, and it has been 

investigated and monitored in developed and developing countries. In the United States, in 

2014, 14.0% of the population lived in food-insecure households3, whereas in 2011/2012, in 

Mexico, the prevalence of food insecurity was 69.8%4, and in 2013, in Brazil, it was 22.6%5. 

Despite global hunger reduction, about 805 million people are still chronically 

undernourished in the world. Therefore, hunger and poverty reduction remain as Sustainable 

Development Goals to be achieved by 20306,7. 

The literature has reported various factors related to food insecurity, demonstrating 

that it is a complex phenomenon which is inter-related with structural features of society, labor 

market, and social and cultural aspects and lifestyle of families8-11. This justifies investigations, 

such as the present study, on the living conditions in food insecure households, mainly when 

evaluated in terms of the extent to which each of these characteristics is associated with food 

insecurity and how they can contribute to the planning, execution, and monitoring of social, 

health, food, and nutrition policies aimed at food insecurity reduction. 

Therefore, the aim of this study was to evaluate the association of food insecurity 

with demographic and socioeconomic conditions in the city of Campinas, São Paulo state, 

Brazil. 

 

 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B11
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METHODS 

A cross-sectional study was carried out on the urban population residing in the 

Southern, Southwestern, and Northwestern Health Districts, known as Southern region, in the 

city of Campinas, between April 2011 and September 2012. This region, with a population of 

616,000 inhabitants (City Hall data based on the 2010 census), is home to those in the lowest 

socioeconomic status category in Campinas. Thus, since the likeability of identifying food 

insecure households is higher in low socioeconomic areas, due to budget constraint reasons, 

this study was restricted to this region. 

The present study used some variables from a research that focused on identifying 

the association between food insecurity and chronic diseases in adults. We used the complete 

sample of the initial stage of that research, which investigated the characteristics of the head of 

the family, family history, and household. The algebraic expression for the estimation of 

proportions (Kish)12 was used to calculate the number of households needed to estimate the 

prevalence of food insecurity (sample size). 

 

Since P is the proportion to be estimated, the value of 0.50 was adopted based on 

data from a previous research13; z=1.96 is the value of the standard normal distribution 

corresponding to the 95% confidence level used to determine the confidence interval; d=0.10 

is the standard error of the sampling distribution. Applying these values, the initial sample size 

of 96 was determined. The design effect equal to 2.5 was used based on data of a previous 

study13. Thus, the sample calculated was composed of 240 households per district, totaling 720 

households in the three districts. Initially, ten sectors were randomly selected in each one of the 

three districts, and after compiling a list of all households in the region studied (6,349), a total 

of 2,814 households were randomly selected. In order to replace households in which no one 

answered the door or which refused to participate, 938 previously selected households were 

visited, and 694 were included in the study. The houses in which there was no answer were 

visited at least three times on different week days. Considering the sample size, there was a 

sample loss of 3.6%. Three households did not provide an answer to the outcome variable and 

were excluded from the study. Therefore, a total of 691 households were analyzed. 
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http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B12
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B13
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The household interviews were conducted by previously trained healthcare 

professionals under daily supervision. One occupant per household (≥18 years), who had 

knowledge of the family dynamics in terms of demographic and socioeconomic status and 

family nutrition, was interviewed. 

The demographic variables regarding the characteristics of the head of the 

household were gender (male, female) and age (18-39, 40-59, 60 and over). The socioeconomic 

variables were: household head's level of education (<4 years, ≥4 years and <8 years, ≥8 years); 

household head's employment status (formally employed, informally employed/self-

employed/casual worker, retired, pension holder/homemaker/student/other), monthly 

household per capita income (≥1 minimum wage, <1 minimum wage, income not disclosed); 

the presence of a beneficiary of the Bolsa Família (Family Allowance Program), a cash 

transfer-type program (yes, no); and total sum of the scores of the presence of household goods 

and services according to the Critério de Classificação Econômica Brasil - Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 2008 (Criteria of Economic Classification - 

Brazil, Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 2008) (color TV, radio, bathroom, car, 

computer, motorcycle, monthly maid service, washing machine, VCR and/or DVD, 

refrigerator, and freezer), with the score ranging from 0-38 since it did not include the level of 

education of the household head. The Criteria of Economic Classification - Brazil, Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa 2008 has established five economic classes14, which are 

grouped into A+B; C; D+E. Data about the unemployment of the head of the household for 

more than six months between 2004 and 2010 (no/did not work, yes) were also included. 

The household characteristics evaluated were: property status (owned, rented, given 

to the family/occupied), types of materials used for wall construction (finished masonry, 

unfinished masonry/poor quality material), type of sewage (public sewer; cesspit/no sewer 

system), and number of persons per bedroom (≤2, >2). 

The dependent variable, food security, was measured using the Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA, Brazilian Household Food Insecurity Measurement Scale), 

which is composed of 14 closed-ended questions that can be answered by a simple 'yes' or 'no'15, 

referring to the experiences of food insecurity in the last three months at several levels of 

severity. Considering that each affirmative answer corresponds to 1 point and that the scale 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B15
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ranges from 0 to 14 points, the scores are as follows: food security (0 points); mild food 

insecurity (1-5 points) in households with children under age 18 or (1-3 points) in households 

without minor children; and moderate insecurity (6-9) or (4-5) and severe insecurity (10-14) or 

(6-8 points) in households with or without minor children, respectively16. 

Data were collected using Android (OS 2.1) mobile phones (smartphones). The data 

collected were synchronized by the field researcher weekly and were transferred to the database 

of the company responsible for programming the questionnaire. The database (dBase) files were 

converted into Stata (Stata Corporation, College Station, Texas, United States) version 9.0. 

Descriptive analysis was carried, absolute and relative frequency and chi-square values were 

calculated or a generalization of Fisher's exact test was used, at 5% significance level, to assess 

the differences according to the three categories of food security/insecurity: security vs mild 

food insecurity vs moderate or severe food insecurity. The effect of each category of the 

independent variables on the two levels of food insecurity was estimated using odds ratio with 

95% confidence interval, calculated by the bivariate multinomial logistics regression. 

Spearman correlation was used to test the association between the independent 

ordinal variables, and Cramer's V was used with the other variables to verify the need to create 

interaction variables if the pairs of variables had high correlation (p≥0.500). 

Finally, the variables with p<0.20 in the bivariate multinomial logistics regression 

were included in the final model of multiple multinomial logistic regression; the remaining 

variables had p-value <0.05. 

All participants were individually informed of the purpose of the present study and 

were interviewed after signing the written informed consent form. This study was approved by 

the Research Ethics Committee of the Faculdade Ciências Médicas, Universidade Estadual de 

Campinas (School of Medical Sciences, University of Campinas), in December 2010 (CEP nº 

1135/2010). 

 

 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B16
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RESULTS 

In the 691 households evaluated, the frequency of Food Security (FS) was 65.0%, 

whereas Mild Food Insecurity (MFI) and Moderate/ Severe Food Insecurity (MSFI) were 

27.9% and 7.1%, respectively.  

With regard to the characteristics of the household heads, it was found that 67.5% 

were male, 69.5% were aged 18-59 years (51.8±14.5), 47.2 % had less than four years of 

schooling, 38.6% were formally employed, and 21.7% were unemployed for more than six 

months between 2004 and 2010. Most families (54.6%) belonged to economy class C and had 

monthly per capita income greater than or equal to the minimum wage (63.1%). In addition, 

9.6% were beneficiaries of the cash transfer-type program, and in 89,6% of the households there 

were up to two people per bedroom (1.51±0.73), 74.1% were owned properties, 70.9% were 

finished masonry-built houses, and 84.1% were connected to the public sewer system (Table 

1). Statistical analyses showed that there were no strong correlations between the independent 

variables; therefore, there was no need to create interaction variables. 
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Table 1.  Characterization of the families and households investigated in terms of demographic, 

socioeconomic, and sanitary conditions. Campinas (SP), Brazil, 2012. (continua) 

Family characteristics  n=691 % 

Gender of household head*      

Male 423 67.5 

Female 204 32.5 

Age of household head*     

18-39 years 131 20.9 

40-59 years 305 48.6 

60 years and over 191 30.5 

Education level of household head*      

≥8 years 190 30.5 

≥4 years and <8 years 139 22.3 

<4 years 294 47.2 

Economic class*      

A + B 214 34.3 

C 340 54.6 

D + E 69 11.1 

Employment status of household head*      

Formally employed  232 38.6 

Informally employed/ Self-employed/Casual work* 133 22.1 

Retired 151 25.1 

Pension holder/ Homemaker/ Student/Other 85 14.1 

Monthly household per capita income*     

≥1 MW 433 63.1 

<1 MW 187 27.3 

Income not disclosed  66 9.6 
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Table 1.  Characterization of the families and households investigated in terms of demographic, 

socioeconomic, and sanitary conditions. Campinas (SP), Brazil, 2012. (fim) 

Family characteristics  n=691 % 

Beneficiary of the Family Allowance Program     

No 625 90.4 

Yes 66 9.6 

Household head unemployed for more than six months between 2004-2010     

No/did not work 541 78.3 

Yes 150 21.7 

Household characteristics     

Property status*     

Owned 511 74.1 

Rented 92 13.3 

Given to the family/Occupied 87 12.6 

Type of construction     

Finished masonry 490 70.9 

Unfinished masonry/poor quality construction 201 29.1 

Type of sewage     

Public sewer 581 84.1 

Cesspit/no sewer system 110 15.9 

Number of people per bedroom*     

Up to 2 609 89.6 

>2 71 10.4 

Note: * Due to missing values the total is less than 691. 

MW: Minimum Wage. 
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The bivariate multinomial regression showed higher probability of MFI in 

households whose head had less than 8 years of schooling, families of economic classes C and 

D+E, monthly per capita income less than the minimum wage, households with a beneficiary 

of the cash transfer-type program, those whose head was unemployed for more than six months 

between 2004-2010, properties that were given to the family/occupied/other, unfinished 

masonry-built houses, households with poor quality construction, and those not connected to 

the public sewer system (cesspit/no sewer system) and with more than two people per bedroom. 

In addition to all these variables, there was higher probability of MSFI in female-headed 

households and whose head was informally employed/self-employed or pension 

holder/homemaker/student/other (Table 2). 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#t2
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Table 2.  Bivariate multinomial logistic regression of the conditions associated with mild and moderate/severe food insecurity using Food Security 

as the category of reference. Campinas (SP), Brazil, 2012. (continua) 

Variables 

Food security condition 

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

Food security (a) 
Mild food 

insecurity (b) 

Moderate/severe 
food insecurity 

(c) (b/a)  ¹,² (c/a) ¹,² 

n=449 % n=193 % n=49 % 

Family Characteristics                       

Gender of household head**             <0.01         
Male 288 68.1 118 27.9 17 4.0   1   1   

Female 115 56.4 64 31.4 25 12.2   1.35 (0.93-1.97) 0.10 3.68 (1.91-7.07) <0.01 

Age of household head**              0.90         
18-39 years 80 61.0 42 32.1 9 6.9   1   1   

40-59 years 196 64.3 88 28.5 21 6.9   0.85 (0.54-1.34) 0.49 0.95 (0.41-2.16) 0.90 

60 years and over 127 66.5 52 27.2 12 6.3   0.77 (0.47-1.27) 0.32 0.83 (0.33-2.08) 0.70 

Education level of household head**             <0.01         
≥8 years 143 75.3 40 21.0 7 3.7   1   1   

≥4 years and <8 years 88 63.3 44 31.7 7 5.0   1.78 (1.08-2.95) 0.02 1.62 (0.55-4.78) 0.37 

<4 years 170 57.8 97 33.0 27 9.2   2.03 (1.32-3.13) <0.01 3.24 (1.37-7.67) <0.01 
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Table 2.  Bivariate multinomial logistic regression of the conditions associated with mild and moderate/severe food insecurity using Food Security 

as the category of reference. Campinas (SP), Brazil, 2012. (continuação) 

Variables 

Food security condition 

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

Food security (a) 
Mild food 

insecurity (b) 

Moderate/severe 
food insecurity 

(c) (b/a)  ¹,² (c/a) ¹,² 

n=449 % n=193 % n=49 % 

Economic class**             <0.01*         
A + B 166 77.6 45 21.0 3 1.4   1   1   

C 204 60.0 107 31.5 29 8.5   1.93 (1.29-2.89) <0.01 7.86 (2.35-26.2) <0.01 

D + E 31 45.0 29 42.0 9 13.0   3.45 (1.88-6.31) <0.01 16.0 (4.11-62.6) <0.01 

Employment status of household head**             <0.01*         
Formally employed 158 68.1 68 29.3 6 2.6   1   1   

Informally employed/ Self-employed/Casual 
worker 76 57.1 44 33.1 13 9.8   1.34 (0.84-2.14) 0.21 4.50 (1.64-12.3) <0.01 

Retired 108 71.5 40 26.5 3 2.0   0.86 (0.54-1.36) 0.52 0.73 (0.17-2.98) 0.66 

Pension holder/Homemaker/Student/Other 44 51.8 24 28.4 17 20.0   1.26 (0.71-2.24) 0.41 10.1 (3.78-27.3) <0.01 

Monthly household per capita income**             <0.01*         
≥ 1 MW 315 72.8 97 22.4 21 4.8   1   1   

< 1 MW 90 48.1 74 39.6 23 12.3   2.67 (1.82-3.91) <0.01 3.83 (2.02-7.24) <0.01 

Income not disclosed 40 60.6 21 31.8 5 7.6   1.70 (0.95-3.03) 0.06 1.87 (0.66-5.24) 0.23 
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Table 2.  Bivariate multinomial logistic regression of the conditions associated with mild and moderate/severe food insecurity using Food Security 

as the category of reference. Campinas (SP), Brazil, 2012. (continuação) 

Variables 

Food security condition 

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

OR (CI95%)    

p-value 

Food security (a) 
Mild food 

insecurity (b) 

Moderate/severe 
food insecurity 

(c) (b/a)  ¹,² (c/a) ¹,² 

n=449 % n=193 % n=49 % 

Beneficiary of the Family Allowance Program             <0.01         
No 425 68.0 165 26.4 35 5.6   1       

Yes 24 36.4 28 42.4 14 21.2   3.00 (1.69-5.33) <0.01 7.08 (3.36-14.9) <0.01 

Household head unemployed for more than six 

months  between 2004-2010 

      

<0.01 

    
No/did not work 379 70.1 131 24.2 31 5.7  1 

 
1 

 
Yes 70 46.7 62 41.3 18 12.0   2.56 (1.72-3.80) <0.01 3.14 (1.66-5.92) <0.01 

Household characteristics 

      
 

    
Property status** 

      
<0.01 

    
Owned 361 70.6 122 23.9 28 5.5  1 

 
1 

 
Rented 54 58.7 29 31.5 9 9.8  1.58 (0.96-2.60) 0.07 2.14 (0.96-4.79) 0.06 

Given to the family/Occupied 33 37.9 42 48.3 12 13.8  3.76 (2.28-6.20) <0.01 4.68 (2.18-10.1) <0.01 

Type of construction 

      
<0.01 

    
Finished masonry 365 74.5 104 21.2 21 4.3  1 

 
1 

 
Unfinished masonry/poor quality construction 84 41.8 89 44.3 28 13.9  3.71 (2.57-5.37) <0.01 5.79 (3.13-10.7) <0.01 
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Table 2.  Bivariate multinomial logistic regression of the conditions associated with mild and moderate/severe food insecurity using Food Security 

as the category of reference. Campinas (SP), Brazil, 2012. (fim) 

Variables 

Food security condition 

p-value 

OR(95%CI)    

p-value 

OR (95%CI)    

p-value 

Food security (a) 
Mild food 

insecurity (b) 

Moderate/severe 

food insecurity 

(c) (b/a)  ¹,² (c/a) ¹,² 

n=449 % n=193 % n=49 % 

Type of sewage             <0.01     

Public sewer 401 69.1 144 24.7 36 6.2  1  1  

Cesspit/no sewer system 48 43.6 49 44.5 13 11.9  2.84 (1.82-4.41) <0.01 3.01 (1.49-6.08) <0.01 

Number of people per bedroom**             <0.01     

Up to 2 413 67.8 156 25.6 40 6.6  1 
 

1 
 

>2 29 40.8 34 47.9 8 11.3  3.10 (1.82-5.26) <0.01 2.84 (1.22-6.64) 0.01 

Note: *Generalization of Fisher’s exact test. **Due to missing values the total is less than 449 to Food Security, 193 to Mild Food Insecurity, and 49 to Moderate/severe food insecurity; ¹OR 

calculated by multinomial logistic regression; ²Category of reference: Food Security. 

OR: Odds Ratio; CI: 5% Confidence Interval. 
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Table 3 shows the final model of the multiple multinomial logistic regression. There 

was a higher probability of MFI in households with monthly per capita income less than the 

minimum wage (Odds Ratio (OR) =1.69, 95% Confidence Interval (95%CI) 1.06-2.70), whose 

head was unemployed for more than six months between 2004-2010 (OR=2.10, 95%CI 1.28-

3.44), properties that were given to the family/occupied/other (OR=2.45; 95%CI 1.30-4.63), 

and households with more than two people per bedroom (OR=2.20, 95%CI 1.16-4.15). Higher 

probability of MSFI was observed in households whose head was informally employed/self-

employed/casual worker (OR=4.51, 95%CI 1.51-13.4) or pension 

holder/homemaker/student/other (OR=5.74, 95%CI 1.73-18.9) and there was a beneficiary of 

the cash transfer-type program (OR=3.33, 95%CI 1.22-9.09). The higher the score of the 

consumer goods, the lower the probability of MFI and MSFI (OR=0.95, 95%CI 0.91-0.98 and 

OR=0.86; 95%CI 0.80-0.92, respectively). Higher probability of MFI and MSFI was also 

observed in unfinished masonry-built houses/other (OR=2.64, 95%CI 1.67-4.18, and OR=3.20, 

95%CI 1.38-7.39, respectively). 

 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#t3
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Table 3.  Final model of the multiple multinomial logistic regression of the conditions 

associated with mild and moderate/severe food insecurity using Food Security as the category 

of reference. Campinas (SP), Brazil, 2012.  

Variables 
Mild food insecurity²  Moderate/severe food insecurity² 

OR CI95% p-value  OR CI95% p-value 

Employment status of household head              

Formally employed 1      1     

Informally employed/Self-employed/Casual 
worker 1.42 0.82-2.48 0.20  4.51 1.51-13.4 <0.01 

Retired 1.17 0.67-2.05 0.57  0.71 0.15-3.29 0.66 

Pension holder/Homemaker/Student/Other 1.03 0.51-2.09 0.92  5.74 1.73-18.9 <0.01 

Monthly household per capita income              

≥1 MW 1      1     

<1 MW 1.69 1.06-2.70 0.02  2.17 0.98-5.02 0.07 

Income not disclosed 1.89 0.84-4.23 0.84  0.81 0.16-3.93 0.79 

Beneficiary of the Family Allowance Program              

No 1      1     

Yes 1.00 0.46-2.16 0.98  3.33 1.22-9.09 0.01 

Number of household goods 0.95 0.91-0.98 <0.01  0.86 0.80-0.92 <0.01 

Household head unemployed for more than six 

months between 2004-2010              

No/did not work 1      1     

Yes 2.10 1.28-3.44 <0.01  1.43 0.59-3.45 0.41 

Property status              

Owned 1      1     

Rented 1.52 0.82-2.82 0.17  0.78 0.24-2.51 0.68 

Given to the family/Occupied/Other 2.45 1.30-4.63 <0.01  1.21 0.42-3.51 0.71 

Type of construction              

Finished masonry 1      1     

Unfinished masonry/other 2.64 1.67-4.18 <0.01  3.20 1.38-7.39 <0.01 

Number of people per bedroom              

Up to 2 1      1     

>2 2.20 1.16-4.15 0.01  1.30 0.39-4.30 0.39 

 

Note: ¹OR calculated by multiple multinomial logistic regression; ²Category of reference: Food Security. 

OR: Odds Ratio; CI: 5% Confidence Interval; MW: Minimum Wage. 
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DISCUSSION 

The identification, analysis, documenting, and recognition of factors associated 

with food and nutrition insecurity in Brazil are key objectives of the Política Nacional de 

Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN, National Food and Nutrition Insecurity Policy), 

which has the responsibility to defend and protect the human right to adequate food17. 

Although Campinas is one of the richest cities in the country, the 2003 population 

survey data, conducted using the EBIA, showed that more than half of the entire population 

experienced some level of food insecurity13, reflecting the great inequality of income 

distribution and access to food. In 2011-12 this value decreased to 35% for the population of 

the region with the lowest socioeconomic status, suggesting that the prevalence of food 

insecurity in the entire city can be even lower. Similarly, food insecurity reduction has been 

reported in Brazil since 2004 by the Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD, National Household Sample Survey). In 2013, there was a reduction in the 

three levels of Food Insecurity (FI), with prevalence of 14.8% of Mild FI, 4.6% of moderate FI, 

and 3.2% of severe FI5. Despite the considerable reduction in FI in Campinas, it is worth 

mentioning that the frequency of MFI was almost twice the 2013 national average; however, 

the MSFI was slightly lower than the national average (7.1% vs 7.8%). 

The study sample is representative of the three districts with the lowest 

socioeconomic status in the city, which was home to 59.6% of the city when this research was 

carried out. Therefore, understanding the factors associated with FI can contribute to the 

development of new actions aimed at its reduction. 

Although the level of education of the household head was not included in the final 

model of multiple multinomial regression, it was inversely associated with FI, which is 

consistent with the findings of other studies9,10. Level of education is directly related to higher 

earnings18,19, which in turn, can determine the consumption pattern of the population. Moreover, 

education is an important indicator of food security, not only due to its potential correlation 

with occupation and income, but also because it has a positive impact on how the household 

resources are managed20. This management is related to the family's ability to cope with 

deprivation, increasing the probability to overcome or reduce FI10. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B17
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B19
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B20
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B10
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The analysis of PNAD, 2004 data showed that low household per capita income 

was the most important determinant of food insecurity9,21. Other studies have also shown this 

association3,8. Using only PNAD, 2004 data from households that received cash transfer (CT), 

Segall-Corrêa et al.22, showed that for every cash transfer of R$10.00, the chance of food 

security increased by approximately 8%. In the present study, lower monthly household per 

capita income was associated with MFI and MSFI, although the latter was not statistically 

significant at 95% confidence level. It is worth highlighting that income also determined various 

conditions that remained in the final model, as described below. 

Municipal data show that there has been increased coverage of social cash transfer 

programs, especially from 2004 onwards with the creation of the cash transfer-type 

program (Bolsa Família). In 2005, 11,314 families were assisted by this program, and in 2012, 

there was an increase by 59.1%, i.e., 27,685 families were assisted, accounting for 7.9% of the 

city's households23-24. Nevertheless, in the present study, the households with beneficiaries of 

the program were three times more likely to experience MSFI, which suggests that, on the one 

hand, the program is meeting the basic needs of the target population, socially vulnerable people 

and those who experience high levels of hunger; but, on the other hand, there is need to increase 

the transfer amount provided to those families as a short-term measure. Long-term measures 

would include strengthening education policies, job creation, and development of food and 

nutrition education strategies so that those families would have more autonomy and increased 

awareness in terms of access to nutritionally adequate food. 

Like the PNAD 2004 data, the data from the present study also showed that the 

higher the score of the presence of household goods and services, the lower the risk of FI9; the 

possession of goods or services may indicate not only their current financial situation but also 

a history of better financial conditions or the priority that those families give to the management 

of their earnings. 

Consistent with the findings from other studies, it was found that the living 

conditions, which included unfinished masonry or other; property given to the family, occupied, 

or other; and more than two people per bedroom, also increased the probability of food 

insecurity21,25-27. Those families often cannot afford to improve their housing conditions 

because they need to use the money on priority household bills and living expenses or even to 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B21
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B22
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B23
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B24
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B21
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B25
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B27
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buy other goods, such as motorcycle, car, or appliances. Multigenerational households, i.e., 

more than two generations of the same family live under the same roof, eventually result in a 

household composition with greater number of people per bedroom or per room and are an 

approach to overcome their financial difficulties and the lack of access to housing, food, and 

other basic needs28. 

Finally, as for the household head employment status, informal workers accounted 

for 22.1% of the sample studied and were almost four times more likely to experience MSFI 

than formal workers, corroborating a result from the Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios 20135. In the 1990s, level of education was identified as a necessary condition for 

better paying jobs29, a condition that persists today combined with the importance of learning a 

foreign language and computer skills. The analysis of national unemployment rates among 

young people and the difficulties they encounter in finding work, has demonstrated the 

educational disadvantage among those who come from low-income families30. Accordingly, 

unemployment or lack of formal employment are directly associated with food insecurity8,21. 

Since this is a cross-sectional study, it was not possible to draw cause-and-effect 

inferences between the variables. Additionally, the fact that the study was restricted to the 

lowest socioeconomic status region, due to budget constraints, may have contributed to the 

sample homogenization, reducing the probabilities of showing the relationship of the factors 

associated with food insecurity. However, the estimated power of the test was 0.9, with α=0.05 

and β=0.1, thus ensuring that the sample size was sufficiently large to confirm the relationships 

found between the variables studied. Therefore, these data can be extrapolated to populations 

with similar characteristics, i.e., urban population living in the peripheries of large cities in the 

Southeastern and Southern regions of the country. 

CONCLUSION 

Despite the noticeable efforts devoted to the implementation of public policies on 

food and nutrition, more than a third of the interviewed households experienced some form of 

food insecurity, which is higher than the 2013 national average. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B28
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B29
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B30
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-52732016000600845&lng=en&tlng=en#B21
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The results show the differences in the household characteristics associated with 

food deprivation. Mild food insecurity was more strongly associated with demographic 

conditions, suggesting that the most immediate problems were solved. However, in order to 

achieve food security, changes related to household infrastructure, job stability, and adequate 

living condition, such as the number of bedrooms and rooms proportional to the number of 

people residing in the household, are needed. The greater the number of goods owned by the 

households, the lower the probability of food insecurity, indicating that people buy goods when 

they have guaranteed access to food. In addition to these characteristics, moderate or severe 

food insecurity is associated with socioeconomic conditions, especially unemployment. 
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4.2 Manuscrito 2 

 

 

Insegurança alimentar, gasto com alimentos e consumo de açúcar e refrigerante em 
domicílios com e sem crianças e/ ou adolescentes 

 

Food insecurity, food expenditure and consumption of sugar and soft drinks in households 

with and without children and/ or adolescentes 
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RESUMO 

Objetivos: Estimar a frequência de insegurança alimentar em domicílios com e sem 

crianças/adolescentes; comparar o gasto com alimentos e o consumo de açúcar e de refrigerante 

nestes domicílios; e analisar a relação da insegurança alimentar e variáveis 

demográficas/socioeconômicas com o gasto com alimentos, e o consumo de açúcar e de 

refrigerante em domicílios com e sem crianças/adolescentes. Métodos: Estudo transversal com 

628 domicílios de Campinas-SP. A insegurança alimentar foi estimada pela Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar. Nas análises de regressão, as variáveis dependentes foram proporção 

de gasto com alimentos, consumo de açúcar e refrigerante; e as independentes incluíram 

condição de segurança/insegurança alimentar, renda familiar mensal, sexo, idade e escolaridade 

do chefe da família. Resultados: A frequência de insegurança alimentar foi maior nos 

domicílios com crianças/adolescentes que nos domicílios sem menores (41,4% vs 27,9%). A 

proporção de gasto com alimentos foi superior nos domicílios com crianças/adolescentes e em 

todos relacionou-se a menor rendimento familiar e, nos domicílios com menores, também a 

chefe do sexo feminino. O consumo de refrigerante foi maior em domicílios com 

crianças/adolescentes e relacionou-se à maior renda em todos os domicílios, e a chefe do sexo 

masculino em domicílios com menores. O consumo de açúcar nos domicílios com 

crianças/adolescentes aumentou conforme maior renda, sexo masculino e escolaridade do chefe 

<12 anos. Nos domicílios sem crianças/adolescentes maior consumo de açúcar esteve associado 

à insegurança alimentar e escolaridade do chefe <8 anos. Conclusão: A insegurança alimentar 

esteve associada ao aumento do consumo de açúcar em domicílios sem crianças/adolescentes.   

Palavras-chave: Inquéritos nutricionais. Consumo de alimentos. Açúcares. Refrigerantes. 

Segurança Alimentar e Nutricional. Condições Sociais.  
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ABSTRACT   

Objectives: To estimate the frequency of food insecurity in households with and without 

children/adolescents; compare expenses on food and the consumption of sugar and of soft 

drinks in these households; and to analyze the relationship between food insecurity and 

demographic/socioeconomic variables with expenses on food, and the consumption of sugar 

and soft drinks in households with and without children/ adolescents. Methods: Cross-sectional 

study with 628 households in Campinas-SP. Food insecurity was estimated by the Brazilian 

Food Insecurity Scale. In the regression analysis, the dependent variables were the proportion 

of expenses on food, consumption of sugar and soft drinks; and the independent ones included 

food security/insecurity condition, monthly family income, sex, age and education of the 

household head. Results: The frequency of food insecurity was higher in households with 

children/adolescents than in households without minors (41.4% vs 27.9%). The proportion of 

expenses on food was higher in households with children/adolescents and in all of them it was 

related to lower family income and, in households with minors, also to female head. Soft drink 

consumption was higher in households with children/adolescents and was related to higher 

income in all households, and to male head in households with minors. Sugar consumption in 

households with children/adolescents increased with higher income, male gender and 

schooling level of the head <12 years. In households without children/adolescents, higher 

sugar consumption was associated with food insecurity and schooling of the head <8 years. 

Conclusion: Food insecurity was associated with increased sugar consumption in households 

without children/adolescents. 

Keywords: Nutrition Surveys. Food Consumption. Sugars. Carbonated Beverages. Food and 

Nutrition Security. Social Conditions. 
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INTRODUÇÃO 

A alimentação inadequada é um dos principais fatores de risco relacionados ao 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)[1,2], bem como ao aumento da 

desnutrição[3] e excesso de peso[4]. Em 2015, a prevalência mundial de sobrepeso e obesidade 

entre adultos era de aproximadamente 39%[5]. Em 2016, o número de crianças e adolescentes 

entre cinco a 19 anos nessas condições era de 340 milhões[6].  

No Brasil, recentemente a classificação de alimentação saudável passou a ter novo 

conceito, não mais baseado exclusivamente em valores ou características nutricionais dos 

alimentos, mas também na extensão e propósito de processamento industrial a que são 

submetidos os alimentos antes de sua aquisição, reconhecendo que o consumo de alimentos 

ultraprocessados tem repercussões negativas à saúde[7,8]. Entende-se por alimentos 

ultraprocessados aqueles formulados industrialmente à base de substâncias extraídas, derivadas 

e constituintes de alimentos, ou sintetizadas em laboratório com aditivos e que são 

caracterizados por alta palatabilidade e valor energético, e baixa qualidade nutricional[7,8].  

A insegurança alimentar, caracterizada pelo acesso irregular e insuficiente aos 

alimentos, qualitativa e quantitativamente, contribui para o sobrepeso e a obesidade, e para a 

desnutrição[9], sendo que o alto custo dos alimentos nutritivos, o estresse de viver com a 

insegurança alimentar e as adaptações fisiológicas à restrição alimentar podem, parcialmente, 

explicar porque as famílias com insegurança alimentar podem ter maior risco de excesso de 

peso, e também a coexistência da desnutrição e sobrepeso num mesmo espaço geográfico e 

domicílio[9,10]. 

Vários estudos têm descrito a relação da insegurança alimentar com baixa 

renda[11,12], e presença de menores de idade no domicílio[13]. Particularmente a presença de 

crianças ou adolescentes no domicílio modifica o perfil do consumo de alimentos de adultos 

brasileiros, resultando no aumento do consumo de arroz e feijão e no menor consumo de 

verduras entre homens e mulheres, e no consumo de alimentos tradicionais no primeiro tercil 

de renda, e dietas mistas com alimentos saudáveis e não saudáveis no terceiro tercil[14].  

O Guia Alimentar para a População Brasileira, com base na Classificação NOVA 

de alimentos, caracteriza o açúcar como ingrediente culinário processado, cuja utilização deve 
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ser moderada, e o refrigerante como ultraprocessado, recomendando que seu consumo seja 

fortemente evitado[7,8]. Na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-2013) o consumo de refrigerantes 

foi relatado entre 32% das crianças menores de dois anos, e uma análise da Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS-2006) apontou que mais de um terço 

dos pré-escolares consumiram refrigerantes e sucos artificiais em quatro ou mais dias por 

semana[15,16]. Na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2017-2018) os adolescentes 

corresponderam ao grupo etário com maior frequência de consumo médio per capita de 

refrigerantes e biscoitos recheados[17].  

Considerando o exposto, o presente estudo tem como objetivos estimar a frequência 

de insegurança alimentar em domicílios com e sem crianças e/ou adolescentes (C/A); comparar 

o gasto com alimentos e o consumo de açúcar e refrigerante em domicílios com e sem C/A; e 

analisar a relação da insegurança alimentar e variáveis demográficas e socioeconômicas com o 

gasto com alimentos, e o consumo de açúcar e refrigerante em domicílios com e sem C/A. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal que utilizou dados de pesquisa realizada em Campinas-SP, que 

investigou a associação entre insegurança alimentar e doenças crônicas em adultos residentes 

nos Distritos de Saúde Sul, Sudoeste e Noroeste do município de Campinas-SP.  

Entrevistas domiciliares foram realizadas em 2011-2012, por profissionais da saúde 

treinados e supervisionados no trabalho de campo. Utilizando questionário programado no 

sistema Android 2.1 e inserido em smartphones, foi entrevistado um morador com idade ≥18 

anos, com conhecimento da dinâmica familiar em relação ao perfil demográfico, 

socioeconômico, e de alimentação da família.  

Foi utilizada amostragem probabilística, sendo que o detalhamento dos métodos 

está publicado[18]. A amostra necessária para o trabalho original era de 720 domicílios, no 

entanto, foram entrevistados moradores de 694 domicílios, o que resultou em uma perda 

amostral de 3,6%. Neste trabalho foram excluídos os domicílios com dados ausentes da Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) (n=3) e os domicílios sem renda declarada (n=63). 

A amostra final incluiu 628 domicílios.  
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Para investigar a condição de insegurança alimentar foi utilizada a EBIA, composta 

por 14 perguntas fechadas, referentes à experiência de insuficiência alimentar em seus diversos 

níveis, nos últimos três meses. A escala tem amplitude de zero a 14 pontos, e os níveis são 

classificados da seguinte forma: zero igual a segurança alimentar, 1-5 pontos em famílias com 

menores de 18 anos ou 1-3 pontos naquelas sem menores, indicam insegurança alimentar leve; 

6-9 pontos em famílias com menores ou 4-5 pontos nas sem menores, indicam insegurança 

alimentar moderada; e 10-14 ou 6-8 pontos, respectivamente, correspondem a insegurança 

alimentar grave[13].  

As variáveis dependentes foram a proporção de gasto familiar mensal per capita 

com alimentos, e consumo diário per capita de açúcar de mesa e de refrigerante. A proporção 

de gasto familiar mensal per capita com alimentos foi obtida por meio da soma dos gastos em 

reais com supermercado e demais estabelecimentos, gás de cozinha, e comer fora de casa, em 

relação à renda familiar mensal per capita. As informações de consumo de açúcar de mesa e 

refrigerante foram coletadas por meio das perguntas “Quantos quilos de açúcar são gastos por 

mês nesta casa?” e “Quantos litros de refrigerante são consumidos por mês nesta casa?”. Para 

a conversão para o consumo diário per capita, os valores totais mensais de quilos e litros foram 

convertidos em gramas e mililitros, respectivamente, com posterior divisão pelo número de 

moradores no domicílio e número de dias do mês (igual a 30,43 considerando um ciclo de 

quatro anos, incluindo ano bissexto).  

As variáveis independentes incluíram presença de crianças e/ ou adolescentes no 

domicílio (idade <18 anos) (sim; não), condição de segurança alimentar (segurança alimentar; 

insegurança alimentar leve; insegurança alimentar moderada; insegurança alimentar grave), 

número de moradores no domicílio e renda em reais ou salários mínimos para cálculo da renda 

familiar mensal per capita (< 1 salário mínimo; ≥ 1 salário mínimo), sexo do chefe da família 

(masculino; feminino), idade do chefe da família (18-39 anos; 40-59 anos; ≥60 anos), e 

escolaridade do chefe da família (≤ 8 anos; ≥ 9 anos e < 12 anos; ≥ 12 anos). Considerou-se o 

valor de salário mínimo vigente na data da entrevista (R$545,00 em 2011, e R$622,00 em 

2012).  

Foi realizado teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação de normalidade nas 

variáveis contínuas e discretas. Como nenhuma delas apresentou aderência significativa à 

distribuição normal de probabilidade, optou-se pela descrição utilizando cálculo de medianas. 
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As variáveis qualitativas foram descritas pela estimativa das proporções. A comparação das 

diferenças entre as medianas e proporções foi realizada mediante teste U de Mann-Whitney, e 

teste Qui-Quadrado de Pearson, respectivamente, considerando-se um nível de significância de 

5%. Para as variáveis com três ou mais categorias de resposta, foi realizada análise de resíduos 

para identificar diferenças significativas entre elas. 

Para avaliar a relação da insegurança alimentar e variáveis sociodemográficas, com 

a proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos, utilizou-se análise de regressão 

beta, excluindo-se cinco domicílios que apresentaram gasto superior a 100%. A análise da 

relação entre as variáveis independentes e o consumo diário per capita de açúcar e refrigerante 

foi realizada mediante modelos de regressão linear generalizado com função Gama. Foram 

excluídos os domicílios que apresentaram consumo igual a zero para açúcar (n=14) e 

refrigerante (n=99), pois esta distribuição é usada para modelagem de dados contínuos positivos 

assimétricos à direita (maiores que zero). Os modelos foram estimados utilizando o 

procedimento GLIMMIX do software SAS. Foram realizados modelos separados para 

domicílios com e domicílios sem crianças e/ou adolescentes. O nível de significância adotado 

para os testes estatísticos foi de 5%. As análises foram realizadas com apoio do software 

estatístico SAS versão 9.4[19].  

O consentimento por escrito dos entrevistados ou responsáveis, no caso de 

analfabetos, foi obtido antes da coleta de informações. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade Ciências Médicas, da Universidade Estadual de Campinas 

(Parecer CEP Nº 1135/2010).  

 

RESULTADOS 

Na Tabela 1 são apresentadas as características de alimentação, condição de 

segurança alimentar e variáveis demográficas e socioeconômicas dos domicílios com e sem 

crianças e/ ou adolescentes. As medianas das proporções de gasto familiar mensal per capita 

com alimentos e do consumo diário per capita de açúcar e de refrigerante foram superiores nos 

domicílios com C/A, mas somente observaram-se diferenças estatisticamente significativas 

para a proporção de gasto mensal per capita com alimentos, e do consumo diário per capita de 
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refrigerante (p<0,05). A frequência de insegurança alimentar foi maior nos domicílios com C/A 

do que nos domicílios sem menores de idade (41,4% vs 27,9%, respectivamente; p=0,005). 

Verificaram-se maiores frequências de insegurança alimentar leve nos domicílios com C/A, e 

da segurança alimentar nos domicílios sem C/A (p=0,005). Além disso, a frequência de renda 

familiar mensal per capita < 1 SM foi maior em domicílios com C/A (35,0% vs 18,5%; 

p<0,001). Nos domicílios com C/A predominaram os chefes de família do sexo masculino 

(72,0%), com idade inferior a 60 anos (84,2%), enquanto nos domicílios sem C/A 

predominaram os chefes idosos. Quanto à escolaridade, em ambas as categorias de domicílios 

predominaram os chefes com escolaridade ≤ 8 anos de estudo, mas a proporção de chefes com 

escolaridade entre 9 e < 12 anos de estudo foi significativamente maior nos chefes de domicílios 

com C/A.  
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Tabela 1. Características de alimentação, condição de segurança alimentar e variáveis 
demográficas e socioeconômicas de domicílios com e sem crianças e/ ou adolescentes. 
Campinas, 2011-2012.  
 

  
Domicílios com crianças 

e/ ou adolescentes 
(n=309) 

Domicílios sem crianças 
e/ ou adolescentes 

(n=319) 

 

 n Mediana n Mediana p-valor 

Proporção de gasto familiar mensal per 
capita com alimentos (%) 

309 24,5 319 20,9 0,013**** 

Consumo diário per capita       

  Açúcar (g) 309 41,1 319 32,9 0,896**** 

  Refrigerante (ml) 309 98,6 319 87,6 0,013**** 

 n % n % p-valor 

Condição de segurança alimentar     0,005***** 

Segurança alimentar#  181 58,6 230 72,1  

Insegurança alimentar leve# 102 33,0 71 22,3  

Insegurança alimentar moderada  15 4,9 12 3,8  

Insegurança alimentar grave 11 3,5 6 1,8  

Renda familiar mensal per capita     <0,001***** 

≥ 1 Salário mínimo 201 65,0 260 81,5  

< 1 Salário mínimo 108 35,0 59 18,5  

Sexo do chefe da família*     0,032***** 

Masculino 201 72,0 178 63,6  

Feminino 78 28,0 102 36,4  

Idade do chefe da família**     <0,001***** 

18-39 anos# 89 32,0 30 10,8  

40-59 anos# 145 52,2 116 41,6  

60 anos e mais# 44 15,8 133 47,6  

Escolaridade do chefe da família***     <0,001***** 

≥ 12 anos 22 7,9 25 9,0  

≥9 e <12 anos#  104 37,5 57 20,4  

≤ 8 anos# 151 54,6 197 70,6  

*69 Não responderam **71 Não responderam/ ***72 Não responderam/ ****Teste U de Mann-Whitney/ 
*****Teste Qui-Quadrado de Pearson/ # diferenças observadas entre as categorias na análise de resíduos. 
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A Tabela 2 apresenta a análise de regressão beta da relação da condição de 

segurança alimentar e variáveis demográficas e socioeconômicas com a proporção de gasto 

familiar mensal per capita com alimentos (em %) em domicílios com e sem C/A. Nos 

domicílios com e sem C/A, quanto maior a renda familiar mensal per capita, menor foi a 

proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos (ambos p<0,001). Nos domicílios 

com C/A, a proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos também foi menor 

naqueles cujo chefe era do sexo masculino (p=0,023). 

 

Tabela 2. Modelo de regressão beta da relação da condição de segurança alimentar e variáveis 
demográficas e socioeconômicas com a proporção de gasto familiar mensal per capita com 
alimentos (em %), em domicílios com e sem crianças e/ ou adolescentes (modelos separados). 
Campinas, 2011-2012.  

 

Variáveis independentes 

Domicílios com crianças e/ ou 
adolescentes  

Domicílios sem crianças e/ ou 
adolescentes  

β p-valor β p-valor 

Condição de segurança alimentar  
(referência segurança alimentar)  

0,1137         0,236 0,1338     0,197 

Renda familiar mensal per capita -0,00039        <0,001 -0,00049    <0,001 

Sexo do chefe da família  
(referência feminino) 

-0,2298         0,023 -0,03353    0,730 

Idade do chefe da família -0,00229        0,354 -0,00035    0,787 

Escolaridade do chefe da família ≥9 e <12 
anos (referência ≥ 12anos) 

-0,07785        0,676 -0,1321   0,494 

Escolaridade do chefe da família ≤8anos  
(referência ≥ 12anos) 

-0,05230        0,784 -0,07385    0,676 
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A Tabela 3 apresenta o modelo de regressão linear generalizado com função Gama 

da relação da condição de segurança alimentar e variáveis demográficas e socioeconômicas 

com o consumo diário per capita de açúcar (em g) e refrigerante (em ml) em domicílios com e 

sem C/A. Nos domicílios com C/A, maior renda familiar mensal per capita (p=0,001), chefe 

da família do sexo masculino (p<0,001), e escolaridade do chefe <12 anos (p<0,001), 

associaram-se positivamente ao consumo diário per capita de açúcar. Maior consumo diário 

per capita de refrigerante esteve independentemente associado à maior renda familiar mensal 

per capita (p<0,001), e o menor consumo diário per capita de refrigerante ao chefe da família 

do sexo masculino (p=0,001). Nos domicílios sem C/A, quanto maior a insegurança alimentar 

e escolaridade do chefe ≤ 8 anos, maior foi o consumo diário per capita de açúcar (p=0,017 e 

p=0,010, respectivamente); e o aumento da renda familiar mensal per capita, esteve associado 

ao maior consumo diário per capita de refrigerante (p<0,001). 

Tabela 3. Modelo de regressão linear generalizado com função Gama da relação da condição 
de segurança alimentar e variáveis demográficas e socioeconômicas com o consumo diário per 

capita de açúcar (em g) e refrigerante (em ml), em domicílios com e sem crianças e/ ou 
adolescentes (modelos separados). Campinas, 2011- 2012. 

Variáveis independentes 

Domicílios com crianças e/ ou 
adolescentes 

Domicílios sem crianças e/ ou 
adolescentes 

Açúcar Refrigerante Açúcar Refrigerante 

β p-valor β p-valor β p-valor β p-valor 

Condição de segurança alimentar 
(referência segurança alimentar)  

    0,2207        0,017   

Renda familiar mensal per capita  0,000252  0,001 0,000485   <0,001   0,000278         <0,001 

Sexo do chefe da família  
(referência feminino) 

0,4527    <0,001 -0,3827     0,001     

Idade do chefe da família         

Escolaridade do chefe da família ≥9 e 
<12 anos (referência ≥ 12anos) 

0,6096      <0,001   0,1647        0,340   

Escolaridade do chefe da família ≤8anos 
(referência ≥ 12anos) 

0,9849      <0,001   0,2742*        0,010 

 

  

*No modelo que avaliou o consumo diário per capita de açúcar nos domicílios sem crianças e/ ou adolescentes, a 
categoria ≤8 anos da variável escolaridade do chefe foi comparada com a categoria de referência ≥9 e <12 anos.  
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DISCUSSÃO 

Neste estudo, a frequência de insegurança alimentar foi maior nos domicílios com 

C/A que nos domicílios sem menores de idade. As medianas das proporções de gasto familiar 

mensal per capita com alimentos e do consumo diário per capita de refrigerante foram 

superiores e estatisticamente significativas nos domicílios com C/A. Em domicílios com e sem 

C/A, maior proporção de gasto com alimentos relacionou-se ao menor rendimento familiar, 

maior consumo de refrigerante relacionou-se à maior renda, e o consumo de açúcar foi maior 

conforme diminuiu a escolaridade do chefe da família. Nos domicílios com C/A o consumo de 

açúcar foi maior e o de refrigerante menor naqueles com chefes do sexo masculino. Nos 

domicílios sem C/A, a insegurança alimentar esteve associada ao aumento do consumo de 

açúcar. 

De maneira semelhante aos achados do presente estudo, os dados da POF 2017-

2018 chamam a atenção para a menor prevalência de segurança alimentar nos domicílios com 

moradores menores de 18 anos (49,7%), mostrando inclusive a maior vulnerabilidade à 

restrição alimentar moderada e grave nos domicílios com crianças e/ou adolescentes[13].  

O percentual do orçamento domiciliar destinado à alimentação é reconhecido como 

um indicador indireto da insegurança alimentar em nível domiciliar[13], sendo que quanto menor 

o rendimento de uma família e maior a gravidade da insegurança alimentar, maior tende a ser a 

proporção dos seus rendimentos gasta em alimentação[13]. Neste trabalho, a mediana da 

proporção de gasto familiar mensal per capita com alimentos foi maior nos domicílios com 

C/A (24,5% vs 20,9%). Esses valores são próximos aos observados nacionalmente nos 

domicílios de menor rendimento da POF 2017-2018 (22,6%)[20]. As análises de regressão 

apontaram a renda familiar independente e inversamente relacionada à proporção de gasto com 

alimentos nos domicílios com e sem C/A. Nos domicílios com C/A, além da renda, a proporção 

de gasto com alimentos foi menor naqueles chefiados por homens. Uma explicação para esse 

resultado seria que neste estudo a mediana de renda familiar mensal per capita foi maior nos 

domicílios com chefes do sexo masculino (dados não apresentados). Além disso, a POF 2017-

2018 mostrou que o sexo do chefe da família tem relação com o acesso aos alimentos, sendo 

que nos domicílios classificados em condição de segurança alimentar, 61,4% deles tinham 
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homens como pessoa de referência[13]. No presente estudo esse valor foi de 72,3,% (dado não 

apresentado). 

Além da renda, as questões psicossocioculturais dos indivíduos podem determinar 

o consumo alimentar[21]. A dieta habitual dos brasileiros apresentou progressiva incorporação 

de alimentos ultraprocessados e de baixo valor nutricional, como doces, pizzas, refrigerantes, 

salgados fritos e assados nas últimas décadas. Apesar desse consumo ter aumentado em todos 

os estratos de renda, a frequência foi maior conforme o aumento da renda. Enquanto o consumo 

de alimentos tradicionais como arroz e feijão é maior nas famílias com menor rendimento, o 

consumo de frutas e verduras também aumenta muito com a renda[17].  

Neste trabalho, considerando todos os domicílios (com e sem C/A), as medianas de 

consumo diário per capita de açúcar e refrigerante foram de 37g e 93ml, respectivamente. 

Pressupondo como base uma dieta com 2000kcal e que 100ml de refrigerante tem 11g de 

açúcar, os valores medianos de consumo diário per capita de açúcar e refrigerante deste estudo 

representariam 9,5% do Valor Energético Total (VET), percentual que representa quase o dobro 

do valor recomendado pela OMS (< 5%)[22].  

Os resultados deste estudo apontam que o maior consumo de açúcar esteve 

relacionado à maior renda familiar, menor escolaridade do chefe, e chefes da família do sexo 

masculino. Uma análise do consumo total e adicionado de açúcar em países da América Latina, 

observou que entre os brasileiros o consumo médio de açúcar adicionado foi de 57,6g/dia, sendo 

também maior entre aqueles com maior nível socioeconômico[23]. Uma possível explicação para 

estes resultados seria o estágio de transição nutricional em que estão os países em 

desenvolvimento, onde o incremento da renda permite maior acesso e consumo de alimentos 

saudáveis, mas também de alimentos não saudáveis[24]. De maneira oposta aos achados deste 

trabalho, na POF 2017-2018 o açúcar teve maior participação relativa no VET das dietas das 

mulheres do que dos homens (6,1% vs 5,4%)[17]. 

Nos domicílios sem C/A, quanto maior a insegurança alimentar maior foi o 

consumo de açúcar. Este resultado chama a atenção dado que na POF 2017-2018, a aquisição 

de açúcar foi menor à medida que a insegurança alimentar se agravou[13]. 
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No Brasil e em outros países, avaliações de acordo com a presença de C/A no 

domicílio, especialmente quanto à segurança alimentar e ao consumo alimentar adequado e 

saudável são importantes, dada a vulnerabilidade biológica desse subgrupo etário, e as 

consequências de sua alimentação na vida adulta[25,26]. Dados da PNDS 2006-2007 apontaram 

que crianças menores de cinco anos com baixo peso e que não comiam carnes, frutas e vegetais 

todos os dias, foram mais frequentes em domicílios em condição de insegurança alimentar 

moderada ou grave[27], e que o consumo de refrigerantes e doces entre elas foi elevado, com 

prevalência de consumo diário de refrigerantes de 29,3% na Região Sudeste[28].  

No presente estudo, a mediana de consumo diário per capita de refrigerante foi 

maior nos domicílios com C/A, consistente com outros estudos que apontaram elevado 

consumo de refrigerantes nessa faixa etária[15-17,28,29].  

Ainda, o consumo de refrigerante também foi maior à medida que a renda aumentou 

nos domicílios com e sem C/A, mostrando ser um produto mais consumido por famílias com 

maior poder aquisitivo. Em outros estudos também foi observado maior consumo de 

refrigerante nos estratos de maior renda[17,30,31]. Nos domicílios com C/A o consumo de 

refrigerante foi menor naqueles chefiados por homens, o que pode estar relacionado com o 

resultado anteriormente mencionado de menor proporção de gasto com alimentos em 

domicílios com chefes do sexo masculino.  

Em adição, em Campinas, nos domicílios com chefes com idade entre 18 a 39 anos, 

a mediana de consumo diário per capita de refrigerante foi de 133,3ml, enquanto nos com 

chefes com idade ≥60 anos, foi de 66,7ml (dados não apresentados). Possíveis explicações para 

esses dados são que adultos mais jovens podem ter hábito de consumir mais lanches 

intermediários entre as refeições e maior frequência de consumo de alimentos fora do 

domicílio[17], e que o processo de envelhecimento, que inclui o aumento da chance de 

desenvolvimento de DCNT, pode favorecer a adoção de estilo de vida mais saudável, com 

eventuais mudanças positivas no comportamento alimentar, como parte da prevenção ou 

tratamento dessas doenças[17]; ou ainda que a renda dos idosos é comprometida com outros itens 

como medicamentos, consultas de saúde, e auxílio a outros familiares.  

É importante frisar que a alimentação inadequada é um dos fatores associados ao 

aumento do risco para as DCNT[1,2,4,7,25]. Uma das estratégias familiares para o enfrentamento 
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da carência alimentar e da fome é a manutenção do consumo de alimentos básicos como arroz 

e feijão, considerados excelente combinação nutricional e, portanto, fator de proteção para as 

DCNT. Por outro lado, há também a compra de alimentos mais baratos, com alta densidade 

energética e pobres em nutrientes, mas que induzem a saciedade. O elevado consumo desses 

alimentos é considerado fator de risco para excesso de peso e desenvolvimento de DCNT[9].  

Especialmente no período de 2003 a 2016 muito se avançou no campo da 

alimentação e nutrição no Brasil. Por meio de investimentos em programas intersetoriais, foram 

ampliadas e instituídas políticas de combate à pobreza e à fome, e de promoção da alimentação 

saudável[32]. Ainda assim, reforça-se a importância das políticas de alimentação e de 

transferência de renda, e os programas de educação em saúde e educação alimentar e 

nutricional, atentarem para o aumento do gasto com alimentos não saudáveis, anteriormente 

não consumidos por falta de dinheiro. 

Concorda-se com Martins (2018)[33], que o acesso facilitado pelas grandes 

indústrias de alimentos, que investem de forma massiva na promoção e venda desses produtos 

especialmente nos países mais pobres e em desenvolvimento, demanda estratégias de promoção 

de alimentação de qualidade, inclusive com medidas de regulação do marketing de alimentos 

ultraprocessados e da restrição da publicidade infantil, proteção do ambiente escolar, rotulagem 

adequada de alimentos industrializados, e taxação de bebidas açucaradas.  

Outro ponto fundamental para melhorar o acesso à alimentação adequada é o 

investimento na alimentação escolar e em políticas que fomentem sistemas alimentares de 

cadeia curta, com apoio e promoção da agricultura familiar de forma a aumentar o consumo de 

alimentos frescos, seguros e com preço justo, especialmente entre as famílias mais pobres. 

Adicionalmente, devem ser consideradas a promoção de ambientes alimentares que garantam 

o acesso a alimentos nutricionalmente adequados, e também a regulação do processamento e 

publicidade dos alimentos.  

Entre as limitações deste estudo vale destacar que a amostra é originada dos três 

Distritos de Saúde de Campinas, com população em piores condições socioeconômicas[34], o 

que não permite evidenciar diferenças entre populações de diferentes condições 

socioeconômicas, como também pode influenciar a permanência das demais variáveis nos 

modelos de regressão. Além disso, outra limitação é que os dados de consumo de açúcar e 



    102 
 

 
 

 

refrigerante representam apenas o consumo domiciliar, não incluindo o consumo fora do 

domicílio. Cerca de 15% dos domicílios apresentaram consumo de refrigerante igual a zero. 

Esses registros não foram considerados devido à restrição do modelo de regressão utilizado. 

Nesse sentido, tais resultados devem ser considerados com cautela. No entanto, ressalta-se que 

não houve alteração nos resultados quando realizada imputação de dados com baixo consumo. 

Deve-se considerar ainda, o delineamento transversal do estudo que não permite o 

estabelecimento de relação causal, ainda que exista, e o possível viés de informação uma vez 

que as respostas são autorreferidas.   

Por outro lado, em um contexto de aumento da pobreza, insegurança alimentar, 

desnutrição e obesidade, bem como do aumento das DCNT relacionadas à alimentação e as 

repercussões futuras dessas condições, o fato de ter sido selecionada uma amostra dos setores 

mais pobres do município constitui um ponto forte deste estudo. Os resultados auxiliam na 

compreensão da relação de gasto com alimentos e consumo de açúcar e refrigerante em famílias 

com e sem C/A. Ainda, a identificação, análise, e monitoramento dessas condições em âmbito 

local permitem intervenções mais focalizadas e assertivas, bem como podem somar evidências 

com outros estudos com populações semelhantes, ampliando a validação externa desses 

achados.  

 

CONCLUSÃO 

Estes dados apontam para a urgência da redução da pobreza via incremento dos 

rendimentos familiares, especialmente para as famílias em situação de insegurança alimentar e 

com crianças e/ou adolescentes, de forma que se possa garantir o acesso a alimentos 

nutricionalmente mais adequados. Considerando que somente o aumento da renda não garante 

o acesso e escolha de alimentos saudáveis, essas estratégias devem ser acompanhadas de 

educação alimentar e nutricional, em todos os estratos de renda, faixas etárias e níveis de 

escolaridade, uma vez que são ferramentas efetivas para o desenvolvimento de práticas 

alimentares promotoras de saúde. Nesse sentido, deve-se priorizar as diretrizes dietéticas 

baseadas em alimentos, como é o caso do Guia Alimentar para a População Brasileira.  
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4.3 Manuscrito 3 

 

 

Padrões alimentares e sua relação com a segurança alimentar em domicílios de baixo 

nível socioeconômico de Campinas-SP 

 

Dietary patterns and their relationship with food security among low socioeconomic level 

households in Campinas-SP 
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RESUMO  

Estudo transversal realizado em 2011-2012, com 555 indivíduos com idade ≥18 anos. 

Objetivou-se identificar padrões alimentares de moradores de domicílios de baixo nível 

socioeconômico de Campinas-SP e sua relação com a segurança alimentar e condições 

demográficas e socioeconômicas, por meio de análise fatorial exploratória (AFE) e regressão 

linear múltipla. A AFE identificou quatro padrões alimentares. Tanto o padrão 1 composto por 

alimentos in natura/minimamente processados, quanto o padrão 2 composto por alimentos 

ultraprocessados/processados, tiveram maior aderência por indivíduos com maior escolaridade 

e residentes de domicílios em condição de segurança alimentar. O padrão 1 também foi mais 

aderido por mulheres, idosos, e pessoas com maior rendimento, e o padrão 2 por adultos mais 

jovens. Observou-se maior aderência ao terceiro padrão, caracterizado por dieta rica em 

gorduras, pelos homens, adultos jovens, e moradores de domicílios em condição de insegurança 

alimentar.  O padrão 4, composto por pão e margarina, foi mais adotado por adultos jovens, 

com maior escolaridade. Tanto o padrão mais saudável, com predominância de alimentos in 

natura ou minimamente processados, quanto o padrão menos saudável, composto por alimentos 

processados e ultraprocessados, estiveram relacionados à domicílios em situação de segurança 

alimentar e pessoas com maior escolaridade, destacando o acesso à maior variedade de 

alimentos. Por outro lado, o padrão rico em gorduras relacionou-se à insegurança alimentar no 

domicílio. 

Palavras-chave: Padrões Alimentares. Segurança Alimentar e nutricional. Processamento de 

Alimentos. Análise Fatorial.  
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ABSTRACT  

Cross-sectional study carried out in 2011-2012, with 555 individuals aged ≥18 years. The aim 

was to identify dietary patterns of residents of low-income households in Campinas-SP and 

their relationship with food security and demographic and socioeconomic conditions, using 

exploratory factor analysis (EFA) and multiple linear regression. EFA identified four dietary 

patterns. Both Pattern 1 composed of in natura/minimally processed foods, as well as Pattern 

2 composed of ultra-processed/processed foods, had greater adherence by individuals with 

higher schooling and residents of homes classified as food secure. Pattern 1 was also more 

adhered to by women, elderly, and those with higher income and pattern 2 by younger adults. 

Greater adherence to the third pattern, characterized by a high-fat diet was observed, by men, 

young adults and those living in food insecurity. Pattern 4, consisting of bread and margarine, 

had greater adherence by young adults with higher schooling. Both, the healthier pattern, 

predominantly composed by in natura/ minimally processed foods, and the less healthy pattern, 

composed of processed and ultra-processed foods, were related to households classified in food 

security and people with higher schooling, highlighting the access to a greater variety of foods. 

On the other hand, the high-fat pattern was related to households in food insecurity. 

Keywords: Feeding Behavior. Food and Nutrition Security. Food Processing. Factor Analysis, 

Statistical.  
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INTRODUÇÃO 

Pessoas de todas as faixas etárias, que vivem em condição de insegurança alimentar 

apresentam comprometimento da quantidade, variedade e qualidade de alimentos ingeridos. A 

literatura aponta que quanto mais elevado o nível de insegurança alimentar, maior é o consumo 

proporcional de alimentos energéticos e menor o consumo de frutas, vegetais e carnes1-3. A 

Organização das Nações Unidas para Alimentação e Agricultura (FAO) estimou que, em 2018, 

a prevalência mundial de insegurança alimentar moderada ou grave foi de 26,4%4. No Brasil, 

em 2017-2018, 36,7% da população vivia em condição de insegurança alimentar, sendo 12,7% 

moderada ou grave5.  

Segundo relatório publicado pela FAO em 2018, a prevalência de desnutrição no 

total da população mundial era 10,8% e a de obesidade em adultos com idade >18 anos era 

13,2%. No Brasil essas prevalências representavam <2,5% e 22,3%, respectivamente6. Este 

cenário pode ser reflexo do processo de transição nutricional, que tem afetado especialmente 

os países em desenvolvimento, e descreve as mudanças na alimentação, atividade física e perfil 

de doenças, acompanhando as mudanças demográficas, o desenvolvimento econômico, e a 

urbanização7.  

A desnutrição, a obesidade, bem como as mudanças climáticas têm impactos 

negativos à saúde da população global8, e são fortemente determinadas pelos sistemas 

alimentares que envolvem todo o percurso da alimentação, desde a produção à comercialização 

de alimentos, assim como os ambientes e as práticas alimentares9. Nesse sentido, os contextos 

político, econômico, físico e sociocultural do ambiente em que os indivíduos vivem podem 

influenciar suas escolhas alimentares e estado nutricional, favorecendo o consumo de alimentos 

nutricionalmente inadequados, por exemplo10. Isso ajudaria a explicar a paradoxal coexistência 

da insegurança alimentar e obesidade, associada a falta de dinheiro para comprar comida, e 

estratégias de enfrentamento da fome, como compra de alimentos de baixo custo e alta 

densidade energética11-13. Os mecanismos biológicos mediante a privação crônica de comida 

também devem ser considerados. Uma das hipóteses é de que o estresse por viver em condição 

social precária e a incerteza sobre ter o que comer podem aumentar o cortisol, hormônio que 

atua na regulação da ingestão de alimentos e no metabolismo da gordura14.  
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Assim, os padrões alimentares, considerados como os diversos conjuntos de 

alimentos consumidos por uma dada população, podem expressar melhor a complexidade 

envolvida no ato de se alimentar e, dessa forma, auxiliar na compreensão da relação da 

insegurança alimentar com as diversas formas de má nutrição associadas ao atual sistema 

alimentar hegemônico, e subsidiar a proposição de medidas mais efetivas para a promoção da 

alimentação adequada10,15,16.  

Isto posto, o objetivo deste estudo foi identificar padrões alimentares de moradores 

de domicílios de baixo nível socioeconômico de Campinas-SP e sua relação com a segurança 

alimentar, e condições demográficas e socioeconômicas. 

 

MÉTODOS 

Estudo transversal que utilizou dados de pesquisa realizada em Campinas-SP, em 

2011-2012, e que investigou a associação entre insegurança alimentar e doenças crônicas em 

adultos moradores de domicílios dos Distritos de Saúde Noroeste, Sudoeste e Sul do município. 

Os dados foram coletados mediante entrevistas domiciliares realizadas em duas etapas. 

Foi utilizado um questionário programado no sistema Android 2.1 e inserido em 

smartphones, desenhado para ser aplicado em duas etapas: 1) domiciliar (dados 

sociodemográficos; consumo alimentar no domicílio e segurança alimentar) e 2) individual 

(antropometria, dados clínicos, bioquímicos e de saúde, e frequência de consumo alimentar).  

As entrevistas foram realizadas nos domicílios por profissionais da saúde treinados 

e supervisionados diariamente em seu trabalho de campo. Na primeira etapa foi entrevistada 

uma pessoa com idade ≥18 anos, com conhecimento das características socioeconômicas e 

alimentação da família. Para a segunda etapa foi identificado e entrevistado um morador ou 

moradora com idade ≥18 anos, sendo que nos casos em que mais de um morador atendia a esse 

critério, era escolhido aquele com a data de aniversário mais próxima da primeira entrevista. 

Os aspectos metodológicos do inquérito estão publicados17. 

A amostra necessária para a pesquisa de onde foram usados os registros para o 

presente estudo era de 720 domicílios, sendo que houve perdas, principalmente pela exclusão 



    113 
 

 
 

 

de indivíduos que não atendiam a recomendação previamente pactuada de permanecer em jejum 

por oito horas para a realização dos exames bioquímicos de sangue. Na primeira etapa foram 

entrevistados moradores de 694 domicílios. Na segunda etapa foram realizadas 559 entrevistas. 

 No presente estudo também foram excluídos os domicílios com dados ausentes da 

Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), e do questionário de frequência alimentar 

(QFA). Desta forma, a amostra final englobou 555 domicílios, o que garantiu um poder de teste 

(1-β) variando entre 97% e 99%.  

A condição de segurança alimentar foi mensurada pela EBIA, considerando as 

questões e escore de pontuação utilizadas pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - 

Módulo Segurança Alimentar (PNAD-2013)18. 

O consumo alimentar habitual foi investigado por meio de um QFA qualitativo, 

adaptado do questionário de frequência semanal da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

da Criança e da Mulher (PNDS-2006)19. O QFA continha 43 alimentos/grupos de alimentos, 

no entanto, neste trabalho foram excluídos cinco alimentos que apresentaram frequência muito 

baixa de consumo (leite desnatado, requeijão, aveia, azeite e manteiga). Assim, foram incluídos 

38 alimentos/grupos de alimentos (Quadro 1), cuja frequência de consumo foi precategorizada 

em “não come”, “1 a 2 vezes/mês”, “1 a 2 vezes/semana”, “3 a 6 vezes/semana”, e “todos os 

dias”. Para a identificação de padrões alimentares, recomenda-se que o número de indivíduos 

seja no mínimo cinco vezes maior que o número de itens presentes no QFA15. Neste estudo, a 

razão de indivíduos/número de itens foi de 14,6/1.  
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Quadro 1. Alimentos ou grupos de alimentos e classificação segundo a extensão e propósito 

de processamento industrial utilizados na Análise Fatorial Explanatória (AFE). Campinas, 

2011-2012. 

Alimentos/ Grupos de alimentos Classificação segundo extensão e propósito de processamento 

industrial* 

Leite integral In natura/minimamente processado/ Processado 

Queijo branco (minas, ricota, coalho) Processado 

Queijo amarelo Processado 

Iogurte In natura/minimamente processado/ Processado/ Ultraprocessado 

Carne bovina In natura/minimamente processado 

Carne de frango In natura/minimamente processado 

Peixe In natura/minimamente processado 

Carne suína In natura/minimamente processado 

Miúdos (fígado, moela, coração, rim) In natura/minimamente processado 

Embutidos Processado/ Ultraprocessado 

Ovos In natura/minimamente processado 

Arroz In natura/minimamente processado 

Fubá + farinha de milho In natura/minimamente processado 

Farinha de mandioca In natura/minimamente processado 

Macarrão Processado 

Macarrão instantâneo Ultraprocessado 

Milho In natura/minimamente processado/ Processado 

Pão Processado/ Ultraprocessado 

Pipoca In natura/minimamente processado/ Processado/ Ultraprocessado 

Bolacha sem recheio Ultraprocessado 

Bolacha recheada Ultraprocessado 

Feijão In natura/minimamente processado 

Hortaliças folhosas In natura/minimamente processado 

Legumes In natura/minimamente processado 

Tubérculos (batata, mandioca, mandioquinha) In natura/minimamente processado 

Frutas In natura/minimamente processado 

Margarina Ultraprocessado 

Maionese Ultraprocessado 

Gordura de porco (toucinho, bacon) Ingrediente culinário processado/ Processado/ Ultraprocessado 

Sorvete Processado/ Ultraprocessado 

Doces Processado/ Ultraprocessado  

Frituras Preparação culinária (imersão em óleo/gordura) ** 

Lanches Preparação culinária mista ** 

Refrigerantes Ultraprocessado 

Suco artificial (pó ou líquido) Ultraprocessado 

Achocolatado Ultraprocessado  

Suco natural de frutas In natura/minimamente processado 

Cerveja ou outra bebida alcoólica ** 

 
*Classificação NOVA; Guia alimentar para a População Brasileira20,21  
**Sem classificação 
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Os alimentos foram classificados segundo extensão e propósito de processamento 

industrial, de acordo com a Classificação NOVA, incorporada nas recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira: in natura ou minimamente processados (IN/MP); 

ingredientes culinários processados; processados (P); e ultraprocessados (UP)20,21 (Quadro 1).  

De maneira resumida, in natura são alimentos obtidos diretamente de plantas e 

vegetais, sem sofrer alteração após deixarem a natureza, e minimamente processados são 

aqueles que sofreram alterações mínimas antes de sua aquisição. Ambos devem ser a base da 

alimentação20,21. Extraídos de alimentos in natura, os ingredientes culinários como óleos, 

gorduras, açúcar e sal, devem ser utilizados moderadamente como temperos ou na cocção de 

preparações culinárias20,21. Os alimentos processados são aqueles IN/MP que recebem adição 

de sal, açúcar ou outra substância de uso culinário a fim de aumentar sua validade e deixá-los 

mais agradável ao paladar. Seu consumo deve ser limitado a pequenas quantidades, como 

ingredientes de preparações ou acompanhamento de refeições20,21. Já os UP, cujo consumo deve 

ser evitado, são formulados industrialmente a base de substâncias extraídas de alimentos, 

derivadas de constituintes de alimentos, ou sintetizadas em laboratório com aditivos, 

caracterizados por alta palatabilidade e alto valor energético, e baixa qualidade nutricional15,20. 

Alguns alimentos, a depender do tipo de processamento, podem ser classificados 

em diferentes categorias, como iogurte por exemplo. Frituras e lanches foram considerados 

preparações culinárias mistas. As bebidas alcoólicas não são classificadas pelo Guia Alimentar, 

no entanto, os autores consideram que os alimentos ultraprocessados, tabaco e bebidas 

alcoólicas são os principais determinantes do progressivo aumento mundial de doenças crônicas 

não transmissíveis21.  

As demais variáveis incluídas foram sexo (feminino; masculino); idade (em anos) 

ou categorizada em quartis; renda familiar mensal per capita (em reais) ou categorizada em 

quartis; escolaridade (sem escolaridade; 1 a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 e + anos); e condição de 

segurança alimentar (segurança alimentar; insegurança alimentar leve; insegurança alimentar 

moderada/grave).  

Para identificar os padrões alimentares foi realizada análise fatorial exploratória 

(AFE), com as categorias de frequência de consumo originais do QFA. Este método agrega 
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alimentos ou grupos de alimentos em função do grau de correlação que os itens alimentares 

apresentam entre si no conjunto de dados15.  

A aplicabilidade da AFE foi avaliada pelo índice de Tucker-Lewis, que calcula o 

ajuste relativo dos dados do modelo, cujos valores superiores a 0,90 indicam ajuste adequado e 

o teste de Esfericidade de Bartlett que testa a hipótese nula de que a matriz de correlações é 

igual a matriz de identidade, e cujo valor de p ≤0,05 indica que o modelo fatorial é adequado. 

Os passos seguintes foram a identificação das comunalidades (percentual da variância dos 

autovalores de cada item), e percentual da variância total explicada15.  

Definiu-se o número de fatores a serem extraídos mediante análise paralela, 

considerando o critério de Guttman-Kaiser e o teste gráfico scree de Cattell15, que apontaram 

que o número mínimo de fatores a serem extraídos era 3 e o máximo 6. Para definir a melhor 

AFE considerando combinações de fatores entre 3 e 6, foram utilizados métodos de rotação 

Varimax e Oblimin15, com otimização por resíduos mínimos e componentes principais, 

totalizando 16 modelos. Foram descartados os modelos que geravam carga fatorial maior que 

0,3 em mais de um fator, ou que não atendiam a premissa da singularidade.  

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por diferentes testes e índices, a saber, 

percentual da variância explicada15, teste RMSE (root mean square error), RMSEA (root mean 

square error of approximation), índice de Tucker-Lewis e seleção do critério de informação 

bayesiana (BIC), nessa ordem. O modelo que apresentou o melhor resultado explicou 19,5% da 

variância, com 4 fatores extraídos, considerando o método de rotação Oblimin e critério de 

otimização dos erros mínimos. Esse modelo apresentou cargas fatoriais minimamente 

significativas (>0,3) para 23 dos 38 alimentos/grupos de alimentos. Para estimar os fatores de 

forma mais precisa para o restante do estudo, os alimentos sem carga fatorial significativa foram 

excluídos do modelo. Após esse ajuste, o modelo final passou a explicar 26,8% da variância. O 

número de fatores extraídos foi considerado adequado pelos testes de esfericidade de Bartlett15 

(p<0,001), RMSA (valor de 0,03 e após correção 0,04), índice de Tucker-Lewis (0,904) e 

RMSEA (0,035; com intervalo de confiança de 95% entre 0,027 e 0,041).  

A partir dos fatores foi estimado, por meio de regressão, um escore (variável 

padronizada) para cada grupo e respondente, que representa a adesão do sujeito a cada um dos 
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alimentos/grupos alimentares. Todos os quatro grupos apresentaram escores sem desvios 

significativos da normalidade.  

A investigação da relação dos fatores (daqui em diante denominados padrões) com 

a segurança alimentar foi realizada utilizando modelo de regressão linear múltipla, uma vez que 

a amostra é suficientemente grande e as suposições de normalidade foram verificadas pela 

análise dos quantis da distribuição normal (qqplot). Além da condição de segurança alimentar, 

foram incluídas as variáveis sexo, idade e escolaridade do entrevistado, e renda familiar mensal 

per capita. Permaneceram no modelo aquelas com p<0,05. As análises estatísticas foram 

realizadas no software estatístico R versão 3.1. 

O consentimento por escrito dos entrevistados ou responsáveis, foi obtido antes da 

coleta das informações. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Parecer nº 1135/2010). 

 

RESULTADOS 

 As características demográficas e socioeconômicas dos participantes estão 

apresentadas na Tabela 1. Dos 555 participantes, a maioria era do sexo feminino (60,2%), 

adultos com até 60 anos (75,3%, mediana 47 anos), com mediana de renda familiar mensal per 

capita igual a R$730,00, com até oito anos de escolaridade (54,8%), e em condição de 

segurança alimentar (64,0%).  
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Tabela 1. Características demográficas e socioeconômicas dos participantes deste estudo. 
Campinas, 2011-2012. 

 

Características 

  

Adultos (n=555) 

n % 

Sexo   

  Masculino 221 39,8 

  Feminino 334 60,2 

Idade (em anos)   

1º quartil (≤33) 142 25,6 

2º quartil (>33-47) 136 24,5 

3º quartil (>47-60) 140 25,2 

4º quartil (>60) 137 24,7 

Renda familiar mensal per capita * (em R$)   

1º quartil (≤437,50) 94 18,4 

2º quartil (>437,50-730) 140 27,5 

3º quartil (>730-1100) 140 27,5 

4º quartil (>1100) 136 26,6 

Escolaridade (em anos) **   

Sem escolaridade  45 8,1 

1 a 8  258 46,7 

9 a 11  192 34,7 

12 e + 58 10,5 

Condição de segurança alimentar   

Segurança alimentar  355 64,0 

Insegurança alimentar leve 157 28,3 

Insegurança alimentar moderada/ grave 43 7,7 

 
*45 Não Responderam/ ** 2 Não responderam 
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A AFE identificou quatro padrões alimentares, cujas cargas fatoriais estão 

apresentadas na Tabela 2. Observa-se que o Padrão 1 é composto majoritariamente por 

alimentos in natura e minimamente processados, como legumes, hortaliças folhosas, frutas, 

suco natural de frutas, peixe, tubérculos e milho (que também pode ser processado, se enlatado), 

e queijo branco (processado). O Padrão 2 é composto por alimentos ultraprocessados e 

processados (bolacha recheada, lanches, sorvete, doces, queijo amarelo, pipoca, embutidos, 

achocolatado e iogurte). Os Padrões 3 e 4 concentram alimentos que compõem dietas bem 

específicas, sendo o Padrão 3 composto por carne suína, frituras e gordura de porco, e o Padrão 

4 composto apenas por pão e margarina (Tabela 2). 
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Tabela 2. Distribuição das cargas fatoriais significativas da frequência de consumo dos 

alimentos/grupos de alimentos dos quatro padrões alimentares identificados. Campinas, 2011-

2012. 

Alimentos/Grupos de alimentos Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Padrão 4 

Legumes 0,679 
   

Hortaliças folhosas 0,634 
   

Frutas 0,478 
   

Suco natural de frutas 0,459 
   

Peixe 0,438 
   

Queijo branco 0,414 
   

Tubérculos  0,331 
   

Milho 0,309 
   

Bolacha recheada 
 

0,581 
  

Lanches 
 

0,542 
  

Sorvete 
 

0,493 
  

Doces 
 

0,479 
  

Queijo amarelo 
 

0,43 
  

Pipoca 
 

0,416 
  

Embutidos 
 

0,393 
  

Achocolatado 
 

0,37 
  

Iogurte 
 

0,323 
  

Carne suína 
  

0,515 
 

Frituras 
  

0,506 
 

Gordura de porco (toucinho, bacon) 
  

0,44 
 

Margarina 
   

0,635 

Pão 
   

0,551 
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A Tabela 3 apresenta o modelo de regressão linear múltipla para os padrões 

alimentares relacionados à segurança alimentar e demais variáveis. O Padrão 1, composto em 

sua maioria por alimentos in natura e minimamente processados, teve maior aderência por 

pessoas residentes em domicílios em condição de segurança alimentar (p<0,001), do sexo 

feminino (p=0,001), com maior idade (p<0,001), maior renda familiar per capita (p<0,001), e 

maior escolaridade (p=0,003). O Padrão 2, composto por alimentos ultraprocessados e 

processados, teve maior aderência por pessoas residentes em domicílios em condição de 

segurança alimentar (p=0,041), menor idade (p<0,001), e maior escolaridade (p<0,001). O 

terceiro Padrão, associado a uma dieta rica em gorduras e carne suína, foi mais aderido por 

pessoas residentes em domicílios em condição de insegurança alimentar (p=0,027), do sexo 

masculino (p<0,001), e menor idade (p<0,001). O Padrão 4, composto por pão e margarina, 

teve maior aderência por pessoas de menor idade (p=0,001) e com maior escolaridade 

(p=0,017).  

 

Tabela 3. Modelo de regressão linear múltipla da associação da condição de segurança 

alimentar e covariáveis aos quatro padrões alimentares identificados. Campinas, 2011-2012.  

Covariáveis 

Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Padrão 4 

β p-valor β p-valor β p-valor β p-valor 

(intercepto) -8,936 <0,001 0,380 0,029 0,587 <0,001 0,170 0,279 

Condição de segurança alimentar (n=555)  -3,112 <0,001 -0,110 0,041 0,109 0,027   

Sexo (n=555) 2,411 0,001   -0,229 <0,001   

Idade (n=555) 1,046 <0,001 -0,014 <0,001 -0,010 <0,001 -0,007 0,001 

Renda familiar mensal per capita 

(n=510) 

1,589 <0,001       

Escolaridade (n=553)  6,776 0,003 0,099 <0,001   0,048 0,017 
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DISCUSSÃO  

Neste estudo, a prevalência de insegurança alimentar entre adultos moradores de 

domicílios dos Distritos de Saúde Noroeste, Sudoeste e Sul de Campinas foi de 36%, sendo 

7,7% de insegurança alimentar moderada/grave. Foram identificados quatro padrões 

alimentares na população estudada, relacionados à situação de segurança/insegurança alimentar 

e às condições demográficas e socioeconômicas consideradas.  

O primeiro padrão identificado foi composto, em sua maioria, por alimentos IN/MP 

(legumes, hortaliças folhosas, frutas, suco natural de frutas, peixe, tubérculos e milho). Este 

padrão teve maior aderência por pessoas em condição de segurança alimentar, mulheres, com 

maior idade, maior renda familiar per capita, e maior escolaridade. Outros estudos também 

mostraram associação de padrões alimentares compostos por alimentos saudáveis à maior 

renda, ao sexo feminino, idosos mais longevos, e pessoas com maior escolaridade22-24. Dados 

nacionais da pesquisa Vigitel-2017 mostraram que a frequência de consumo recomendado de 

frutas e hortaliças foi maior entre mulheres, tendendo a aumentar com a idade e a escolaridade25. 

Um estudo de base populacional de Campinas-SP que avaliou o Índice de Qualidade da Dieta, 

observou que as mulheres apresentaram escores superiores nos componentes de frutas e 

vegetais, e que homens com idade >40 anos e mulheres com idade >30 anos tiveram melhor 

qualidade da dieta26. A renda determina o poder de compra, de forma que a quantidade de 

alimentos adquirida tende a ser maior em famílias com maior poder aquisitivo22,27. Como 

esperado, a condição de segurança alimentar pressupõe acesso e consumo de alimentos de 

melhor qualidade nutricional, caso dos alimentos IN/MP, e está relacionada ao consumo mais 

diversificado de alimentos, sendo que pessoas de famílias nessa condição comem mais frutas, 

legumes, verduras, leite e derivados e carne1,2. 

O segundo padrão foi composto por alimentos P e UP. Identificou-se nesse padrão 

bolacha recheada, sorvete, doces, queijo amarelo, pipoca, embutidos, achocolatado e iogurte. 

Este padrão teve maior aderência por pessoas em condição de segurança alimentar, menor 

idade, e maior escolaridade. Nos Estados Unidos a contribuição dos UP à ingestão calórica total 

foi maior entre pessoas de menor renda e escolaridade, e nos mais jovens28. Um ensaio clínico 

com adultos com peso estável, mostrou que a ingestão de energia, carboidratos e gorduras foi 

maior entre os participantes do grupo com dietas com UP, resultando em ganho de peso29. De 
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forma similar aos achados deste estudo, no Brasil a contribuição dos UP à ingestão calórica 

total foi maior na dieta de adultos mais jovens, naqueles com maior escolaridade, maior renda, 

e maior classe social ocupacional30. Tais resultados podem ser atribuídos às mudanças de estilo 

de vida da população, incluindo as relações de estudo, trabalho e moradia, que interferem no 

tempo, disponibilidade e interesse dedicados a escolha, planejamento e preparo das refeições31. 

Vale ressaltar também que os alimentos UP são deliberadamente formulados para formar 

hábitos de consumo, devido a sua característica de “compre e coma em qualquer hora e lugar”, 

falsa alegação de saudável, e por isso devem ser fortemente evitados20,32. 

Apesar de em 2010 o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal ter sido 

considerado como muito alto em Campinas (IDHM=0,805)33, é importante lembrar que as três 

regiões incluídas neste estudo são consideradas de baixo nível socioeconômico34, e que a 

amostra é composta majoritariamente por mulheres. Por isso, devem ser consideradas questões 

como a dupla jornada de trabalho feminino, com sobrecarga de função doméstica e 

responsabilização pela alimentação da família, além do tempo de deslocamento dispendido no 

transporte para o trabalho ou escola35,36. Assim, é plausível que nessa população esses alimentos 

P e UP tendam a ser preferidos por sua facilidade de acesso, preparo e consumo, e baixo preço. 

Embora seja possível manter uma dieta tradicional, composta por arroz, feijão, carne e vegetais, 

entre aqueles que comem fora de casa, a adesão ao padrão de dieta com alimentos UP aumenta 

de acordo com o aumento da renda e educação, e diminuição da idade37.  

Além disso, deve-se considerar que muitas pessoas e estabelecimentos optam por 

utilizar preferencialmente mais alimentos P e UP na preparação de lanches, também conhecidos 

em outras localidades como sanduíches. O problema é agravado porque lanches e outros 

alimentos UP, geralmente substituem refeições a base de alimentos IN/MP, e correspondem a 

maior porcentagem do valor energético total da dieta38-40. Ainda que esse padrão tenha sido 

associado à condição de segurança alimentar, o elevado consumo de alimentos P e UP, do ponto 

de vista nutricional, caracteriza insegurança alimentar. O fato de tanto o Padrão 1, quanto o 

Padrão 2 se associarem à condição de segurança alimentar sugere que esses dois grupos de 

pessoas realmente têm mais acesso a alimentos, sejam eles quais forem, que aquelas em 

condição de insegurança alimentar. Além disso, dentre os arranjos de escolhas alimentares das 

famílias em condição de insegurança alimentar está a priorização dos alimentos básicos e 

tradicionais da cesta do brasileiro como arroz, feijão, farinha, fubá, em detrimento dos 
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alimentos mais caros41. É importante salientar que a EBIA mensura o acesso aos alimentos, em 

termos qualitativos e quantitativos, sem possibilidade, entretanto, de analisar e concluir pelo 

padrão de qualidade da dieta no domicílio42. 

Analisando dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 1987-1988, 

1995-1996, 2002-2003 e 2008-2009, foi observado aumento significativo do consumo de UP 

nos dois últimos inquéritos, e redução da participação de alimentos IN/MP e ingredientes 

culinários nesse período43. Outro estudo que analisou dados da POF 2008-2009, mostrou que 

das 1,866 quilocalorias médias diárias consumidas, 69,5% eram provenientes de alimentos 

IN/MP, 9% de alimentos P e 21,5% de alimentos UP, sendo que estes últimos apresentaram 

maior densidade energética, maior teor de gorduras em geral, gordura saturada, gordura trans, 

açúcar livre, e sódio, e menor teor de fibras, proteínas, e potássio, quando comparado à fração 

do consumo relativa a alimentos IN/MP38. A diferença relacionada à idade de adesão aos 

padrões 1 e 2 também foi observada em outros estudos que avaliaram o consumo de alimentos, 

segundo o tipo de processamento28,44. O maior consumo de alimentos ultraprocessados entre os 

adultos mais jovens pode ser decorrente de uma diferença geracional resultante da modificação 

do padrão de consumo alimentar tradicional, para um padrão fortemente influenciado pelas 

indústrias alimentícia e publicitária, especialmente a partir da década de 9031.  

O terceiro padrão incluiu carne suína, frituras e gordura de porco. Este padrão foi 

mais aderido por pessoas em condição de insegurança alimentar, homens, e pessoas com menor 

idade. Outros estudos também têm reportado maior consumo de gorduras entre pessoas que 

vivem em condição de insegurança alimentar45,46. Se por um lado, o consumo de alimentos com 

maior densidade energética pode ser uma das estratégias de sobrevivência para aquelas pessoas 

que passam fome, principalmente pelo seu baixo custo1, 11,12, por outro lado, há evidências de 

que esses alimentos, especialmente os ricos em gorduras saturadas e trans estão associados ao 

maior risco de doenças crônicas, especialmente as cardiovasculares12,47,48. Além disso, óleos e 

gorduras têm elevada quantidade de calorias por grama, correspondendo a seis vezes mais 

calorias por grama do que grãos cozidos e 20 vezes mais do que legumes e verduras após 

cozimento21. Há que se considerar também que não é incomum que para as frituras sejam 

utilizados alimentos P e UP, resultando em maior quantidade de gorduras e sódio. Entre adultos 

de 20 a 69 anos de Pelotas-RS, em ambos os sexos, o consumo regular de gordura mostrou-se 

associado a idades mais jovens (20-39 anos)49. 
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O último padrão concentrou alimentos bem específicos como pão e margarina, 

considerados alimentos P/UP e UP, respectivamente, e teve maior aderência por pessoas de 

menor idade e maior escolaridade. Padrão semelhante foi encontrado entre pessoas que comem 

fora de casa37. Além desses alimentos serem baratos e fáceis de serem consumidos em refeições 

mais rápidas, têm apelo reconfortante e fazem parte do hábito alimentar tradicional do 

brasileiro. 

Chama a atenção que mesmo numa amostra com domicílios de baixo nível 

socioeconômico, a maior escolaridade não garantiu melhores escolhas alimentares. Assim, a 

despeito dos padrões alimentares, é necessário considerar que as escolhas alimentares dos 

indivíduos são determinadas por questões relacionadas aos alimentos, como sabor, aparência, 

valor nutricional, variedade e preço; e por questões biológicas e psicossocioculturais, que além 

das tratadas neste estudo, incluem, entre outras, o acesso à informação (como rotulagem 

adequada, por exemplo), disponibilidade, e influência da mídia favorecendo os UP16. Dessa 

maneira não somente os indivíduos são responsáveis por suas escolhas, mas tem grande peso o 

ambiente em que estão inseridos, e como estão organizados os sistemas alimentares10. O 

ambiente alimentar pode favorecer o acesso aos alimentos nutricionalmente adequados ou não. 

A literatura aponta, por exemplo, que em áreas de baixo nível socioeconômico há maior número 

de pequenos mercados locais e lojas de conveniência que oferecem variedade limitada de 

alimentos e vendem produtos de baixa qualidade a preços mais elevados50; que nessas áreas a 

concentração de estabelecimentos que comercializam prioritariamente produtos UP chega a ser 

22 veses superior à venda de alimentos IN/MP51; e que a presença de lojas especializadas em 

frutas e vegetais ou feiras livres influenciam positivamente o acesso a alimentos saudáveis52.  

Nesse sentido, reforça-se a importância do Guia Alimentar para a População 

Brasileira como instrumento para a melhoria dos padrões de alimentação e promoção da saúde. 

Inserido num conjunto de ações intersetoriais, o Guia Alimentar tem como princípios que a 

alimentação adequada e saudável extrapola a ingestão de nutrientes, devendo estar 

contextualizada com as condições de vida e saúde da população, tendo como base um sistema 

alimentar social e ambientalmente sustentável, que considera os diferentes saberes de diferentes 

culturas, e promove a autonomia das escolhas alimentares21.  
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É importante mencionar que o presente estudo apresenta algumas limitações. A 

primeira refere-se ao delineamento transversal que impede a inferência causal entre a relação 

dos padrões alimentares com a segurança alimentar e demais variáveis; e a perda amostral entre 

a primeira e segunda entrevista. Em segundo, a utilização de QFA está sujeita a limitações que 

podem ocorrer em qualquer fase do estudo, e estão relacionadas ao desenho do instrumento, 

memória dos respondentes e erros durante o processamento e análise dos dados. Em adição, o 

QFA qualitativo não permitiu identificar o número de porções e quantidade dos alimentos 

consumidos. Um terceiro ponto refere-se à limitação da AFE aplicada aos estudos de 

epidemiologia nutricional, como o baixo valor da variância acumulada (26,8%). Outros estudos 

que utilizaram essa técnica também apresentaram variância acumulada abaixo da referência 

(40%)15, por exemplo Vilela et al. (35%)53 e Castro et al. (9,6%)54.   

Por fim, é importante destacar alguns pontos fortes deste estudo. Primeiramente, o 

fato de a amostra contemplar domicílios de regiões de baixo nível socioeconômico do 

município de Campinas-SP, mostrando a heterogeneidade das áreas mais pobres em relação aos 

seus padrões alimentares, de forma a auxiliar o planejamento de intervenções mais 

direcionadas. Adicionalmente, considerou-se adequada a escolha da AFE como método de 

definição de padrões alimentares a posteriori, especialmente quando se trabalha com segurança 

alimentar e nutricional, pois confere a vantagem de evitar que o pesquisador pré estabeleça um 

padrão alimentar prescritivo, que desconsidera os fatores sociais, ambientais e culturais da 

alimentação. Um terceiro ponto é que a AFE permite avaliar a dieta de uma perspectiva global, 

e não só relacionada ao consumo de nutrientes ou alimentos de forma isolada. Nesse sentido, o 

uso da Classificação NOVA de alimentos foi importante para orientar a interpretação da 

composição dos padrões alimentares identificados. E por último, destaca-se que não foram 

encontrados até o presente momento outros estudos que descreveram os padrões alimentares 

associados à segurança alimentar. 

Este estudo mostrou que o padrão mais saudável, com predominância de alimentos 

in natura ou minimamente processados, mas também o padrão menos saudável, composto por 

alimentos processados e ultraprocessados, estiveram relacionados à domicílios classificados em 

situação de segurança alimentar, e que o padrão com elevado teor de gorduras esteve 

relacionado à insegurança alimentar no domicílio. Esses dados reforçam que pessoas em 

condição de segurança alimentar e com maior escolaridade têm maior acesso a todos os grupos 
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de alimentos, sejam eles saudáveis ou não. Desta maneira, é preciso que as políticas públicas 

considerem ampliar o acesso, especialmente de alimentos nutricionalmente adequados, para os 

grupos mais vulneráveis, por meio do aumento da renda básica ou de programas de 

transferência de renda; pela garantia à educação de qualidade; e sobretudo pela construção de 

ambientes alimentares que possibilitem o acesso a melhores escolhas alimentares.  
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5. DISCUSSÃO 

 

A identificação, análise, divulgação e reconhecimento dos fatores relacionados com 

a insegurança alimentar e nutricional no Brasil, integram um dos objetivos da Política Nacional 

de Segurança Alimentar e Nutricional, que prevê o monitoramento do direito humano à 

alimentação e à nutrição adequadas176. Nesse sentido, destaca-se o município de Campinas, 

como um dos pioneiros na identificação dessa condição na sua população, ao validar e utilizar 

a EBIA em vários inquéritos de base populacional24,92,177, bem como por meio desta pesquisa.  

Apesar de Campinas ser um dos municípios mais ricos do país, dados do inquérito 

populacional realizado em 2003, utilizando a EBIA, mostraram que mais da metade de toda 

população vivenciava algum nível de insegurança alimentar151, refletindo a grande 

desigualdade na distribuição de renda e acesso aos alimentos, gerando vulnerabilidade social.  

Em 2011-12 esse indicador diminuiu para 35% na população da região de baixo nível 

socioeconômico, sugerindo que a prevalência de insegurança alimentar na cidade toda poderia 

ser ainda menor. O progressivo aumento da cobertura dos programas sociais de transferência 

de renda, especialmente a partir de 2004, bem como o aumento real do salário mínimo podem 

explicar o aumento da prevalência de segurança alimentar nesse período178–180.  

Ainda que sejam reconhecidos os esforços em políticas públicas de alimentação e 

nutrição, mais de um terço dos indivíduos entrevistados nos domicílios viviam em situação de 

insegurança alimentar, sendo superior à média nacional de 2013, observada pela Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), e próximo do recente resultado divulgado pela 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2017-2018)112. 

O relatório da POF 2017-2018 chama a atenção para o aumento do número de 

domicílios com pessoas vivendo em condição de insegurança alimentar no país, sendo superior 

inclusive aos observados pela PNAD-2004. Reafirma a manutenção das desigualdades 

regionais de acesso aos alimentos, com maiores proporções de insegurança alimentar moderada 

ou grave nas regiões Norte e Nordeste; e das desigualdades de sexo e raça/cor da pessoa de 

referência. Outros pontos importantes do documento são a maior frequência de insegurança 

alimentar moderada ou grave nos domicílios com crianças e/ou adolescentes, e o impacto da 
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presença de pelo menos uma criança menor de cinco anos de idade no aumento da prevalência 

de insegurança alimentar no período da pesquisa112. 

Também segundo a POF 2017-2018, o percentual mensal de despesas com 

alimentação em relação às despesas totais de consumo foi maior de acordo com o agravamento 

da insegurança alimentar. Em domicílios em situação de segurança alimentar esse percentual 

foi de 16,3%, nos domicílios em situação de insegurança almentar leve, moderada ou grave 

esses percentuais foram de 20,5%, 22,5% e 23,4%, respectivamente. Sobre a aquisição 

alimentar domiciliar per capita anual de alimentos (em quilos), observou-se que quanto maior 

a severidade da insegurança alimentar, maior foi a aquisição de cereais e leguminosas, farinhas, 

féculas e massas, e pescados. Por outro lado, conforme o agravamento da insegurança 

alimentar, menor foi a aquisição de hortaliças, frutas, panificados, carnes, aves e ovos, 

laticínios, açúcares, doces e produtos de confeitaria, sais e condimentos, óleos e gorduras, 

bebidas e infusões, e alimentos preparados e misturas industriais112. 

Esses dados reforçam que a compreensão dos determinantes sociais em saúde, que 

impactam na forma de acesso e consumo de alimentos e estado nutricional dos brasileiros, 

indica a necessidade de respostas intersetoriais, e mudanças estruturais, isto é, ações e políticas 

pautadas na redução das iniquidades sociais, com atenção singular para os grupos em situação 

de vulnerabilidade12,18. 

Nesse sentido, considerando o desenho transversal do presente estudo, ressalta-se 

que não é possível estabelecer relação de causa e efeito entre as variáveis estudadas, mas que a 

compreensão dos fatores associados à insegurança alimentar pode auxiliar em novas 

proposições de ações para sua redução.  

A EBIA é um instrumento que permite identificar o acesso das famílias aos 

alimentos, segundo os níveis de segurança e insegurança alimentar. Em complementaridade à 

EBIA, os inquéritos de consumo alimentar, são úteis para avaliar a adequação desse acesso em 

relação à quantidade e qualidade dos alimentos, bem como o padrão de gastos com 

alimentos82,83. Além disso, a avaliação do padrão de consumo de alimentos é importante para o 

direcionamento de políticas das diversas áreas da segurança alimentar, como agricultura, 

comércio, saúde e legislação140,181. 
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Para investigar a relação do consumo alimentar e condição de segurança alimentar, 

optou-se por utilizar a Análise Fatorial Exploratória (AFE), método que identifica padrões 

alimentares a posteriori. Essa estratégia pareceu adequada por evitar possíveis problemas 

relacionados à definição de critérios conceituais de nutrição saudável a priori, especialmente 

quando se consideram todos os aspectos para a garantia da segurança alimentar e nutricional, 

que incluem a conservação da biodiversidade e utilização sustentável dos recursos ambientais. 

Além disso, a AFE permite a avaliação da alimentação a partir de uma perspectiva global, não 

relacionada ao consumo de nutrientes ou alimentos isoladamente. Por isso, a Classificação 

NOVA de alimentos foi importante para orientar a interpretação da composição dos padrões 

alimentares identificados.  

Embora o conceito de segurança alimentar e nutricional (SAN) disposto na Lei 

Orgânica de Segurança Alimentar Nutricional (LOSAN) não faça menção literal aos alimentos 

ultraprocessados, um dos componentes da insegurança alimentar em nível domiciliar e 

individual é a qualidade, ou seja, o conteúdo nutricional inadequado dos alimentos79,82.  Por 

isso, ainda que o padrão composto predominantemente por alimentos 

ultraprocessados/processados, tenha tido maior aderência por indivíduos residentes de 

domicílios classificados em condição de segurança alimentar, o elevado consumo desses 

alimentos caracterizaria situação de insegurança alimentar, dada a baixa qualidade nutricional 

desses alimentos. Ademais, a LOSAN também considera que a alimentação adequada e regular 

deve ser social, ambiental e economicamente sustentável, o que chama a atenção para o sistema 

alimentar que privilegia a produção de alimentos ultraprocessados e a intensiva utilização de 

agrotóxicos, em detrimento de sistemas de cadeias mais curtas, com valorização da agricultura 

local e familiar79.    

A avaliação do consumo alimentar por meio dos padrões alimentares evidencia a 

complexidade da alimentação, que inclui as mudanças ocorridas nas últimas décadas, com o 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em gorduras, açúcares, sódio e 

aditivos. Evita o reducionismo dos determinantes da alimentação apenas à questão biológica, 

dos nutrientes isolados, como únicos causadores de doenças. Os padrões se referem a dietas 

como um todo e consideram que nenhum alimento sozinho implica em uma dieta saudável. 

Como mencionou a professora emérita da Universidade de Nova York, Marion Nestle, em seu 

livro “Uma verdade indigesta - como a indústria alimentícia manipula a ciência do que 
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comemos”, enquanto seres humanos onívoros não comemos apenas um alimento ou nutriente: 

“comemos muitos alimentos diferentes, em combinações que variam no dia a dia, e é essa 

diversidade que garante que as nossas necessidades nutricionais sejam supridas”182.  

É necessário levar em consideração também que as escolhas alimentares dos 

indivíduos constituem um processo complexo, determinado por questões relacionadas aos 

alimentos, como sabor, aparência, valor nutricional, variedade, disponibilidade e preço; e por 

questões relacionadas aos indivíduos, que podem ser subdivididas em duas categorias, as 

biológicas, e as psicossocioculturais, sendo que esta última envolve, dentre outros, a renda, 

nível de escolaridade, acesso à informação, mídia, acesso e disponibilidade183.   

Dessa maneira, não somente os indivíduos são responsáveis por suas escolhas, mas 

também tem grande influência o ambiente em que estão inseridos. A indústria alimentícia 

investe cada vez mais no desenvolvimento de produtos atrativos, com alta palatabilidade e baixo 

preço. Afirma que essa é a nutrição do futuro. Basta saber a qual futuro se refere e questionar 

qual é o custo-benefício ao se considerar a dimensão ambiental. Esses produtos são produzidos 

a base de matérias primas muito baratas, que estão diretamente relacionadas com a degradação 

do meio ambiente. Por isso, é preciso questionar como os sistemas alimentares estão 

organizados, avaliando todo o seu fluxo, que envolve questões de produção, logística, 

abastecimento e comercialização. Questionar também o acesso físico e financeiro aos 

alimentos, se estes favorecem escolhas de alimentos mais nutricionalmente adequados ou não. 

E, ainda, considerar que comer saudável pode ser um marcador social, dado que uma 

alimentação saudável não está acessível para todas as pessoas.  

As recentes mudanças dos sistemas alimentares associadas à crescente produção de 

alimentos ultraprocessados têm repercussões ainda mais graves sobre as pessoas mais pobres. 

Enquanto os mais ricos têm condições de assegurar o consumo de alimentos saudáveis, resta 

aos mais pobres a condição de consumir os produtos mais baratos, com pior valor nutricional. 

De forma que, como será abordado mais adiante, o aumento da pobreza tem efeito imediato 

sobre a capacidade das famílias de assegurar uma alimentação adequada e saudável, e o impacto 

da crise econômica sobre a alimentação dos mais pobres é dramático61.  

Assim, por um lado a indústria alimentícia desenvolve produtos alimentícios 

ultraprocessados que geram hábitos e necessidade de consumo, e tem sido relacionados às 
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doenças crônicas não transmissíveis, e obesidade, desconsiderando uma nutrição adequada, e 

por outro lado, a indústria farmacêutica lucra com soluções tecnológicas de tratamento que 

dispensam os alimentos tradicionais.  

“Para além de produzir doenças e ocultar as verdadeiras causas da má nutrição 

(pobreza, miséria, falta de acesso à alimentação adequada), as soluções das 

indústrias produzem dependência externa nos países periféricos e 

enfraquecem sistemas alimentares locais promotores de condições de vida 

digna pautadas em arranjos produtivos, econômicos, sociais e culturais locais 

e regionais que, por fim, são também partes constituintes das comunidades e 

de identidades”61.  

Desta forma, os sistemas alimentares necessitam ser reposicionados, possibilitando 

aos indivíduos escolhas alimentares nutricionalmente mais adequadas e acessíveis, 

promovendo uma alimentação mais saudável e sustentável a todos12,163. 

Os achados deste estudo apontam para a urgência da redução da pobreza via 

incremento dos rendimentos familiares, especialmente para as famílias em situação de 

insegurança alimentar, de forma que se possa garantir o acesso a alimentos nutricionalmente 

mais adequados, sem comprometer o acesso às demais necessidades básicas. Outro ponto 

importante, é que a escolaridade está diretamente relacionada com o aumento da renda, que por 

sua vez, pode determinar o padrão de consumo da população. Assim, a educação é um 

importante indicador de segurança alimentar, não apenas pela sua potencial correlação com a 

ocupação e renda, mas também por ter um impacto positivo sobre a forma como os recursos 

familiares são gerenciados. Esse gerenciamento está relacionado à habilidade da família em 

lidar com situações de privação, tendo maior chance de enfrentar e reduzir a insegurança 

alimentar. 

Ações e programas de educação alimentar e nutricional, em todos os estratos de 

renda e faixas etárias, também se fazem necessários, uma vez que são ferramentas efetivas para 

o desenvolvimento da autonomia para melhores escolhas alimentares e de práticas alimentares 

promotoras de saúde. Nesse sentido, os profissionais de saúde devem pensar em como melhor 

ocupar os meios de comunicação, especialmente a televisão e as redes sociais, que são as 

principais fontes de acesso à informação da população, responsabilizando-se eticamente pela 
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divulgação de informações cientificamente embasadas, mas que também levem em 

consideração os saberes populares.  

Para isso, reconhece-se a importância das parcerias entre instituições acadêmicas e 

a sociedade civil. Parcerias essas que sejam fontes de informação e transformação, 

especialmente para a camada mais pobre da população, mostrando os benefícios de se cozinhar 

comida de verdade (baseada em alimentos in natura e minimamente processados) em casa, 

apontando que esse não é um papel exclusivo da mulher, mas sim de toda a família184.  

Um exemplo disso é a parceria do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em 

Nutrição e Saúde Pública (Nupens/USP) com a Editora Panelinha, cuja criadora é a cozinheira 

e apresentadora Rita Lobo. Juntos, e com o apoio da Sociedade Brasileira de Cardiologia, o 

grupo de pesquisadores do Núcleo, e a equipe da editora mantêm um blog e um curso sobre 

alimentação saudável, com foco na comida de verdade. A cozinheira acabou incorporando o 

conteúdo sobre processamento de alimentos nos seus programas em um canal de televisão 

fechado, e também teve um de seus livros indicados pelo Guia Alimentar para a População 

Brasileira - o único nacional184–186. Seria muito oportuno levar esse formato e conteúdo também 

para a televisão aberta, que tem maior alcançe em todas as camadas da população.  

 Um outro exemplo é o desenvolvimento do primeiro aplicativo de foodscore do 

Brasil a implementar a Classificação NOVA de alimentos: o @destotulandoapp. Com 

download gratuito e disponível para mais de um sistema operacional, ele tem o objetivo de 

auxiliar o consumidor a fazer escolhas mais conscientes no supermercado, por meio da 

apresentação das informações importantes do rótulo em uma nota de zero a 100, que indica os 

produtos mais saudáveis, pontos positivos, negativos e composição dos produtos, através da 

leitura do código de barras. Há um banco de dados com milhares de produtos avaliados, 

atualizado diariamente187.  

Deve ser considerada a implementação de políticas que promovam ambientes 

alimentares saudáveis. Nesse sentido, necessitam ser fortalecidas as diretrizes do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, que foi reconhecido como um dos guias que apresentam 

uma visão mais ampla do conceito de sustentabilidade, considerando as dimensões ecológica, 

econômica, saúde, sociocultural e política188. 
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Adicionalmente, a alimentação saudável, a prática de atividade física e a redução 

do uso abusivo de tabaco e álcool estão dentre as ações prioritárias para a promoção da saúde, 

preconizadas pelo “Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022”, do Ministério da Saúde, que estão em 

consonância com as metas globais definidas pela Organização Mundial da Saúde para o 

enfrentamento dessas doenças até 2025189,190. Um balanço das atividades realizadas no âmbito 

desse Plano em 2011 e 2012, mostrou que houve avanço nas ações de vigilância e 

monitoramento das metas, nas ações de promoção da saúde e prevenção, e no fortalecimento 

dos sistemas de atenção à saúde para a abordagem de DCNT191.  

O enfrentamento dos impactos das transições epidemiológica e nutricional, como 

as DCNT, o sobrepeso e obesidade, passa por medidas prioritárias de caráter regulatório que 

devem ser instituídas pelo Estado, e que podem, inclusive, ser mais eficazes que programas 

educativos192–194. Essa regulação deve incluir o processamento dos alimentos, restrição da 

publicidade, especialmente a direcionada ao público infantil, a rotulagem nutricional frontal, 

tributação de bebidas açucaradas e alimentos ultraprocessados, restrições à comercialização de 

alimentos não saudáveis em escolas, e regulamentação da comercialização de alimentos para 

lactentes e crianças menores de três anos (como o caso da Norma Brasileira de Comercialização 

de Alimentos para Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras - 

NBCAL)61,195,196.  

Durante os meses de setembro a novembro de 2019, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) publicou e disponibilizou as Consultas Públicas nº 707 e 

708/2019, sobre a rotulagem nutricional de alimentos, com o objetivo de revisar as atuais 

normas brasileiras para rotulagem e facilitar a compreensão das informações nutricionais pelo 

consumidor. O modelo de rotulagem nutricional frontal semi-interpretativo proposto pela 

Gerência-Geral de Alimentos, é o de retângulo com lupa preta197,198. Apesar disso, a Caisan, e 

organizações da sociedade civil, como o Conselho Federal de Nutricionistas e a Aliança pela 

Alimentação Adequada e Saudável, defendem a proposta de triângulos de advertência61. 

Experiências exitosas do Chile e México, também podem ser tomadas como 

exemplos. Dos seis países considerados maiores consumidores de bebidas açucaradas (avaliado 

pelas quilocalorias per capita diárias consumidas), quatro eram da América Latina, com Chile 
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e México na liderança195. Os números alarmantes de obesidade entre adultos e crianças em 

ambos os países levaram os governos a implementarem medidas de enfrentamento da situação. 

O Chile, por exemplo, a partir de 2014 passou a implementar rotulagem frontal de advertência, 

taxar as bebidas açucaradas, regulamentar a publicidade e marketing direcionados às crianças, 

e proibir a venda de alimentos não saudáveis nas escolas, com resultados positivos na 

diminuição de bebidas açucaradas e consumo de alimentos ultraprocessados199,200. No mesmo 

ano, o México iniciou a taxação das bebidas açucaradas, obtendo redução de seu consumo201. 

Uma Pesquisa Datafolha encomendada pela Organização Não Governamenal ACT Promoção 

da Saúde realizada em agosto de 2019, mostrou que no Brasil 78% dos entrevistados reduziriam 

o consumo de refrigerantes e sucos de caixinha se fossem alertados sobre o excesso de açúcar 

por meio dos rótulos, e 79% informou que preços mais altos de bebidas açucaradas também 

induziriam à redução de seu consumo202.  

As capitais dos estados de Minas Gerais e São Paulo, chegaram a implementar 

legislação específica para regulamentação da alimentação escolar, como proibição de 

preparações com altos teores de calorias, gorduras saturadas, gorduras trans, açúcar livre e sal 

nas escolas de Belo Horizonte, e inclusão de alimentos orgânicos no município de São Paulo. 

No entanto, com as mudanças de governo as leis foram suspensas e descumpridas203,204. Outros 

municípios também regulamentaram a comercialização de alimentos não saudáveis em cantinas 

escolares205. O estado do Rio Grande do Sul, por meio do Plano Estadual de Agroecologia e 

Produção Orgânica 2016-2019, conhecido como Rio Grande Agroecológico, também propôs 

como objetivo a promoção do desenvolvimento rural sustentável, fortalecendo os sistemas 

agroecológicos e orgânicos de produção, com princípios de preservação e conservação 

ecológica com inclusão social, soberania e segurança alimentar. Vale mencionar que o comitê 

gestor desse plano é composto pelas diversas secretarias do governo como ambiente e 

desenvolvimento sustentável; agricultura, pecuária e irrigação; saúde; e educação, dentre 

outras, por outras instituições incluindo diversas universidades, e a sociedade civil206,207.  

Por outro lado, há que se atentar ao processo em andamento de desmonte das 

políticas e programas de apoio e incentivo à agricultura familiar, e em oposição, fortalecimento 

do agronegócio e das principais cadeias de commodities alimentares61. É preocupante o rumo 

do Programa de Aquisição de Alimentos (PAA), que funciona como mecanismo de compra 

direta de alimentos da agricultura familiar como abastecimento das políticas públicas de 
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promoção do acesso à alimentação às populações em vulnerabilidade de fome. O PAA tem 

grande relevância para as políticas para garantia da soberania e segurança alimentar e 

nutricional (SSAN), bem como para o fortalecimento de sistemas alimentares locais. No 

entanto, tem passado por drásticos cortes orçamentários e redução da quantidade de alimentos 

adquiridos61. Essa redução pode ter impacto no Programa Nacional de Alimentação Escolar 

(PNAE), considerado uma das políticas públicas mais antigas e duradouras vigentes no país208, 

e reconhecido internacionalmente por sua inovação na provisão e compras sustentáveis, 

articuladas com o fortalecimento da agricultura familiar e a SAN dos estudantes209. A Lei Nº 

11.947/2009 estabeleceu a obrigatoriedade de repasse de no mínimo 30% do total dos recursos 

financeiros do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação (FNDE) para a aquisição de 

gêneros alimentícios diretamente da agricultura familiar e do empreendedor familiar rural ou 

de suas organizações210. 

Ainda assim, o PNAE vem se sustentando como uma política estratégica bem-

sucedida, e dado o seu tempo de vigência, solidez e sensibilidade, até o momento, felizmente, 

parece seguir relativamente imune ao desmonte das políticas de SSAN61. Da mesma maneira, 

como mencionado anteriormente, o Guia Alimentar para a População Brasileira, é reconhecido 

internacionalmente por sua expressa recomendação quanto aos riscos do consumo de produtos 

ultraprocessados, e é uma importante conquista para as políticas públicas de alimentação e 

nutrição no Brasil. Apesar disso, uma recente nota técnica foi encaminhada pela Secretaria de 

Política Agrícola do Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento (MAPA) ao 

Ministério da Saúde (MS), solicitando a urgente revisão do Guia Alimentar. A Nota, sem 

embasamento científico, ataca e critica a Classificação NOVA de alimentos e a menção à 

limitação do consumo de alimentos de origem animal devido ao seu impacto ambiental, 

propostas pelo Guia Alimentar211. O Nupens/USP se manifestou apresentando argumentos e 

evidências que confrontaram a inconsistência da Nota Técnica e afirmaram confiar que o MS e 

a sociedade saberiam enfrentar esse ataque à saúde e à SAN do povo brasileiro212. 

No mesmo sentido, é censurável a extinção do Conselho Nacional de Segurança 

Alimentar e Nutricional - o CONSEA, principal canal da sociedade civil para a exigibilidade 

do DHANA. Mesmo que ainda haja menção ao CONSEA e a algumas de suas atribuições na 

LOSAN, a Medida Provisória Nº870/2019 retirou, entre outros poderes, a autonomia do 

conselho de convocar conferências nacionais com foco na SAN, alterou sua composição, e 



    142 
 

 
 

 

revogou a atribuição do conselho de acompanhar, articular e monitorar a Política e o Plano 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. A despeito de todas as manifestações de 

organizações como o Fórum Brasileiro de Soberania e Segurança Alimentar e Nutricional, a 

Associação Brasileira de Saúde Coletiva, o Sistema Conselhos Federal e Regionais de 

Nutricionistas, e a Organização pelo Direito Humano à Alimentação e à Nutrição Adequadas, 

por exemplo, que resultaram na decisão do Congresso Nacional pela reinstituição do Conselho 

no Ministério da Cidadania, quando a MP Nº870 foi para sanção presidencial, o item que 

restabelecia o CONSEA foi vetado pelo presidente, e o veto foi posteriormente apoiado pelos 

parlamentares61,213. 

Com relação à exigibilidade, é urgente que, principalmente em tempos de 

desmantelamento das políticas e programas de SAN, atente-se que seu conceito não está bem 

inserido na sociedade. Ainda há confusão com a segurança sanitária, e o acesso à alimentação 

adequada nem sempre é reconhecido como um direito. Mesmo em comunidades com 

experiências exitosas no campo da transformação da compreensão e percepção desse conceito, 

de um âmbito individual e biomédico para um mais político, “o desconhecimento e o descrédito 

nos mecanismos de exigibilidade ainda frágeis nessa área de direito mobilizam sentimento de 

desamparo, de impotência frente a uma realidade irreconciliável com o que está escrito”214. 

Sobre isso, para Aliaga, Santos & Trad (2020)214, “é preciso se interrogar sobre a ampliação 

e o fortalecimento da sua base social de luta e de participação. Esse fortalecimento só pode 

ocorrer com o resgate da segurança alimentar e nutricional como questão de poder, para além 

das definições naturalizantes e técnicas”. 

Por isso, considerando que a alimentação adequada é um direito constitucional, e a 

importância de estimular que os cidadãos se conscientizem sobre ele, e a despeito da extinção 

do CONSEA, reforça-se a importância do resgate, investimento e estímulo ao protagonismo e 

participação popular por meio dos Conselhos municipais e estaduais de SAN. Outros espaços 

como os Conselhos de Alimentação Escolar do PNAE também são considerados locais 

estratégicos e potentes na luta pela exigibilidade do DHANA.  

Em síntese, o que todos esses exemplos demonstram é a importância da implicação 

e responsabilidade dos governos com as questões de alimentação, nutrição e saúde, e também 

da garantia de condições minimamente dignas e satisfatórias de vida. Nesse sentido, monitorar 

https://fianbrasil.org.br/
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as condições de vida das pessoas, especialmente os indicadores demográficos e 

socioeconômicos é importante.  

Com essa finalidade, a Síntese de Indicadores Sociais da PNAD Contínua examinou 

as condições de vida da população brasileira quanto à distribuição de rendimento, pobreza 

monetária e o acesso a bens e serviços, ao longo do período entre 2012 e 2018. Os dados 

publicados em 2019 indicaram aumento da pobreza e da extrema pobreza, apontando maiores 

desigualdades na região Nordeste e entre pessoas pretas ou pardas. Em 2018, 25,3% da 

população vivia com rendimentos inferiores a R$420,00 mensais (aproximadamente 44% do 

salário mínimo vigente no mesmo ano). A proporção de pessoas com rendimento abaixo deste 

valor (US$5,50 diários per capita em Paridade de Poder de Compra) apresentou queda entre 

2012 e 2014, com crescimento na proporção de pobres a partir de 2015 até 2017, e redução de 

0,7 ponto percentual em 2018. Com relação ao mercado de trabalho brasileiro, os dados 

mostraram que até 2014 houve aumento da ocupação, especialmente do emprego formal; 

diminuição da desocupação, que chegou em sua menor taxa; e incremento dos rendimentos do 

trabalho. Nos quatro anos seguintes, contudo, esses resultados positivos foram revertidos 

completa ou parcialmente, com o aumento da subutilização da força de trabalho e da elevada 

desocupação, e aumento da informalidade, com condições de trabalho desfavoráveis para os 

que se mantiveram ocupados215.  

O aumento das desigualdades, especialmente relacionadas às mudanças na 

ocupação e rendimento, e à crise econômica, piora as condições de vida da população, com 

impactos diretos na alimentação. Neste trabalho, os domicílios em condição de insegurança 

alimentar grave tiveram o dobro do comprometimento da renda com alimentação, quando 

comparados aos domicílios em condição de segurança alimentar.  

Em adição, outras variáveis podem explicar as desigualdades sociais em saúde. 

Utilizando dados da Pesquisa Mundial Gallup, um estudo realizado por Sousa et al. (2019)216 

avaliou as mudanças no estado de saúde e bem-estar antes (2009-2013) e durante (2015-2017) 

a atual crise financeira e política no Brasil e sua associação com os Determinantes Sociais das 

Desigualdades em Saúde, considerando o modelo conceitual desenvolvido pela OMS em 2010. 

As análises de regressão realizadas com uma ampla gama de variáveis, mostraram que a 

segurança alimentar, a idade e o apoio social foram os melhores preditores de saúde e bem-
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estar, em vez de renda e desemprego. De forma que os autores argumentaram que de uma 

perspectiva política, os resultados indicaram que para proteger a saúde e o bem-estar durante 

uma crise econômica e política, as políticas devem prestar atenção especial ao aprimoramento 

do acesso a alimentos, sistema de saúde, sistema educacional, ambiente comunitário e 

promoção do apoio social216.  

Nessa direção, um estudo transversal foi realizado analisando dados da PNAD dos 

anos 2004, 2009 e 2013, e da Pesquisa Mundial Gallup de 2015/2016/2017, com os objetivos 

de descrever as mudanças na segurança alimentar no Brasil antes e durante a recente crise 

financeira e política do país, e explorar as associações entre segurança alimentar e fatores 

socioeconômicos durante a crise. Utilizando a versão reduzida com as oito primeiras perguntas 

da EBIA, os resultados sugeriram que durante a crise houve diminuição de um terço do 

percentual de domicílios em segurança alimentar (76% em 2013 e 49% em 2017), enquanto a 

insegurança alimentar grave triplicou (4% e 12% em 2013 e 2017, respectivamente). Além 

disso, os autores verificaram que houve seis vezes mais probabilidade de insegurança alimentar 

entre os mais pobres, e duas vezes mais probabilidade de insegurança alimentar entre aqueles 

que relatavam piores níveis de emprego, apoio social e escolaridade217.  

Em complementação, considerando o momento em que esta tese é finalizada, faz-

se necessária uma breve atualização do contexto que o mundo e o país têm enfrentado, e em 

especial, suas consequências para o DHANA e a segurança alimentar e nutricional.  

Em meados de janeiro do presente ano, a Organização Mundial da Saúde declarou 

o surto da doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19). Em março a COVID-19 foi 

caracterizada como uma pandemia. No início de maio já haviam sido confirmados quase quatro 

milhões de casos no mundo, com mais de 250 mil mortes registradas218. A pandemia da 

COVID-19 chegou à América Latina mais tarde que nos outros continentes, sendo que o Brasil 

está entre os países com o maior número de registros de infecções e óbitos219,220.  

A essa crise mundial da saúde soma-se a crise econômica, com impacto direto no 

desemprego e desigualdade social, e em uma potencial crise alimentar. O relatório do Comitê 

Mundial de Segurança Alimentar, traduzido pela FIAN-Brasil, apontou que a disponibilidade 

de alimentos está sendo afetada em curto e longo prazo, e que os mais pobres e demais atingidos 

pela recessão poderão ter o acesso aos alimentos e qualidade da alimentação comprometidos221. 
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Tem havido maior consumo de alimentos ultraprocessados nesse período, considerando seu 

custo, apresentação e disponibilidade; e também interrupções nos sistemas alimentares, 

especialmente os locais, que podem resultar em menor consumo de frutas e vegetais221. 

Uma pesquisa da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária (EMBRAPA) 

apontou que, embora as hortaliças continuem acessíveis para compra durante a quarentena, 

maior consumo é observado entre indivíduos de maior renda e das regiões Sul e Sudeste222. Um 

inquérito realizado com famílias brasileiras pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF), destacou que a proporção dos entrevistados que residem com crianças/adolescentes 

e relatou que os hábitos alimentares mudaram nas suas casas durante a pandemia foi de 58%. 

Aumentou-se o consumo de alimentos ultraprocessados como macarrão instantâneo, biscoitos 

recheados, refrigerantes e alimentos típicos de fast-food. Além disso, 21% passou por 

momentos em que os alimentos acabaram e não havia dinheiro para comprar mais comida, e 

6% deixou de fazer uma refeição por falta de dinheiro, sendo que as proporções foram maiores 

entre entrevistados que residem com crianças/adolescentes, nas regiões Nordeste e Norte e nas 

famílias com menor renda223. 

A pandemia comprometeu diretamente o rendimento de milhões de brasileiros, com 

maior impacto nos setores econômicos que empregam desproporcionalmente mais mulheres, 

negros, trabalhadores informais, pessoas que ganham menores salários e de famílias mais 

pobres224. No inquérito do UNICEF, por exemplo, entre os entrevistados que residem com C/A, 

21% estava trabalhando e não está mais, e 63% referiu diminuição dos rendimentos familiares 

(em 25% a renda foi reduzida pela metade)223. 

Dados de uma pesquisa realizada em março pelo DataFavela/Instituto Locomotiva, 

revelaram que a pandemia da COVID-19 já havia alterado a vida de 97% dos quase 14 milhões 

de pessoas que vivem em favelas no Brasil. As projeções da pesquisa apontaram que 86% 

dessas pessoas iriam passar fome durante a pandemia, caso não houvesse intervenções com 

ações específicas para essa população225.  

Corroborando com essas projeções, resultados de um monitoramento da Rede de 

Pesquisa Solidária em parceria com o Centro de Estudos da Metrópole/USP, Centro Brasileiro 

de Análise e Planejamento, e Fundação Tide Setubal, realizado com lideranças comunitárias de 

comunidades de alta vulnerabilidade socioeconômica de seis regiões metropolitanas do país 

http://centrodametropole.fflch.usp.br/
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(São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Distrito Federal, Recife e Manaus), mostraram que 

em 68,1% dessas localidades a fome foi apontada como um dos principais problemas 

enfrentados durante a pandemia. A falta de renda e o desemprego também foram problemas 

reportados (47,2%)226.  

Mediante os resultados acima mencionados, cresce a percepção e o receio de que o 

Brasil volte a figurar no Mapa da Fome. Assim, a capacidade de gestão dos recursos financeiros 

e a natureza e eficácia das políticas públicas já existentes nessas áreas, incluindo a previdência 

social, estão diretamente relacionadas com a forma e gravidade em que as localidades podem 

ser afetadas em situação da crise. De forma que as decisões políticas podem determinar se as 

desigualdades serão agravadas, ou se a garantia dos direitos humanos será reforçada221. Por 

isso, a liderança do mais alto nível do governo é crucial para rapidamente evitar o pior resultado 

dessa crise sanitária e econômica220. Com relação à alimentação, enquanto Estado, dentre outras 

medidas, deve prover o DHANA, especialmente para os indivíduos e grupos mais vulneráveis, 

por meio de transferência de renda ou renda básica; e com entrega de alimentos de acordo com 

as especificidades de cada grupo ou comunidade, ou outras formas de seguridade social227. 

Por fim, a literatura mostra que a obesidade, a desnutrição e as mudanças climáticas 

representam três das mais graves ameaças à saúde e sobrevivência humanas171. Além disso, os 

dois primeiros e principais Objetivos de Desenvolvimento Sustentável do planeta, que juntos 

com a elevada prevalência da obesidade e DCNT, devem ser enfrentados pelos governos como 

um problema único são: 1) a erradicação da pobreza em todas as suas formas e lugares, 

garantindo a dignidade e igualdade para todas as pessoas; e 2) acabar com a fome, alcançar a 

segurança alimentar e melhoria da nutrição, e promover a abordagem sustentável da agricultura, 

consumo, produção e gestão dos recursos naturais, como também implementar medidas 

urgentes sobre as mudanças climáticas228. Desta forma, a segurança alimentar e nutricional é 

um determinante que atravessa o enfrentamento de todos esses desafios e tem papel catalisador 

para a realização dos principais objetivos e metas globais acima mencionados229. 
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6. CONCLUSÃO  

 

A prevalência de insegurança alimentar na amostra representativa dos domicílios 

dos distritos Sul, Sudoeste e Noroeste do município de Campinas em 2011/2012 foi de 35%, 

sendo que 27,9% estavam em condição de insegurança alimentar leve, e 7,1% em condição de 

insegurança alimentar moderada/grave. 

A análise da associação da insegurança alimentar com as condições demográficas 

e socioeconômicas mostrou que a insegurança alimentar leve esteve associada às condições 

demográficas, enquanto a insegurança alimentar moderada/grave associou-se às condições 

socioeconômicas, principalmente relacionadas ao chefe da família. 

A frequência de insegurança alimentar foi maior nos domicílios com crianças e/ou 

adolescentes que nos domicílios sem menores de idade. As medianas das proporções de gasto 

familiar mensal per capita com alimentos e do consumo diário per capita de refrigerante 

também foram superiores e estatisticamente significativas nos domicílios com crianças e/ou 

adolescentes. Em domicílios com e sem crianças e/ou adolescentes, maior proporção de gasto 

com alimentos relacionou-se a menor rendimento familiar; maior consumo de refrigerante 

relacionou-se à maior renda, e o consumo de açúcar foi maior conforme diminuiu a escolaridade 

do chefe. Nos domicílios com crianças e/ou adolescentes o consumo de açúcar foi maior e o de 

refrigerante menor naqueles com chefes do sexo masculino. Nos domicílios sem crianças e/ou 

adolescentes, a insegurança alimentar esteve associada ao aumento do consumo de açúcar. 

A avaliação do consumo alimentar individual de adultos com idade ≥18 anos, por 

meio de análise fatorial exploratória, apontou quatro padrões alimentares. A análise da relação 

dos padrões com a segurança alimentar, mostrou que o padrão mais saudável, com 

predominância de alimentos in natura ou minimamente processados, mas também o padrão 

menos saudável, composto por alimentos processados e ultraprocessados, estiveram 

relacionados à domicílios classificados em situação de segurança alimentar, e que o padrão com 

elevado teor de gorduras esteve relacionado à insegurança alimentar no domicílio. 
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Apesar da melhoria da condição de segurança alimentar em Campinas entre os anos 

de 2003 e 2011/2012, os dados deste segundo inquérito apontaram que mais de um terço da 

população mais pobre vivia em condição de insegurança alimentar, e que esta situação está 

diretamente relacionada a pior composição nutricional da alimentação. 

 Em agravo, o atual aumento da pobreza e desemprego, e seu impacto na 

desigualdade social, desencadeados pela crise econômica que o país atravessa, possivelmente 

intensificado nesse momento de enfrentamento da pandemia do coronavírus, pode piorar ainda 

mais esta situação, com consequências diretamente negativas ao acesso à alimentação, de forma 

que a plena garantia do direito à alimentação está em risco. 

Por isso, não há dúvidas de que são necessários e urgentes os esforços do setor 

público para a melhoria das condições de vida da população, especialmente daquelas em 

vulnerabilidade social, via incremento da educação e renda, e garantia da segurança alimentar 

e nutricional. 

Em adição, a manutenção do monitoramento periódico e regular da condição de 

insegurança alimentar por meio das pesquisas nacionais, bem como por meio de pesquisas 

locais é essencial para o planejamento, implementação e avaliação de políticas públicas 

prioritárias e estruturais para o enfrentamento dessa situação. Por fim, é fundamental a liberdade 

de mobilização da sociedade civil em prol da exigibilidade do direito humano à alimentação e 

nutrição adequadas, para a garantia de uma vida mais digna a todos. 
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8. APÊNDICE 

 

Questionário de entrevista 

 

PARTE 1 DOMÍCILIO        Nº Questionário: _______ 

Deve constar se o domicílio foi visitado por 3 vezes antes de declarar perdido esse endereço. Tem que 
registrar como resposta se estava sem ninguém ou alguém pediu para voltar outro dia, em ambos os 
casos o entrevistador deverá voltar em outro momento. Caso o motivo seja recusa a participar da 
pesquisa o endereço é declarado perda por esse motivo (recusa) 

 

Formulário Coleta de Dados da Pesquisa sobre Segurança Alimentar na Família 

MÓDULO 1: DADOS GERAIS 

 

M1Q1. Data: ____/_____/________ 

M1Q2. Hora de início da entrevista: _____:_____ 

M1Q3. Endereço: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

 

M1Q4. Aceita Participar:     

Sim (    )                 

Não (    )  Se não, a entrevista é encerrada  

 

M1Q5. Nome do Entrevistado: 
__________________________________________________________________________________ 

M1Q6. Telefones: _____________________   _____________________   _____________________ 

 

M1Q7. Cor ou raça auto-referida: 

(1) Branca   

(2) Amarela (oriental)  

(3) Preta 

(4) Parda/Mulato 

(5) Indígena 
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MÓDULO 2: CARACTERÍSTICAS DO DOMICÍLIO 

M2Q1. Este domicílio é:         

(1) Casa                   

(2) Apartamento                 

(3) Cômodo (passe para 4) 

 

M2Q2. Quantos cômodos existem na casa: _______ 

M2Q3. Quantos cômodos são usados para dormir: ______  

 

M2Q4. Tipo de moradia: (OBSERVAR E ANOTAR) 

(1) Alvenaria acabada 

(2) Madeira 
aparelhada                                

(3) Alvenaria 
inacabada 

(4) Construção 
precária de madeira 

(5) Construção 
precária de materiais 
improvisados 

 

M2Q5. Propriedade do domicílio: 

(1) Próprio – Já pago 

(2) Próprio – Ainda 
pagando 

(3) Alugado 

(4) Cedido por 
empregador 

(5) Cedido de outra 
forma 

(6) Ocupado 
(invadido)  

(7) Outra condição 

(9)  NS/NR 

 

M2Q6. A água que você usa é principalmente de: 

(1) Rede Pública, encanamento interno na casa com água disponível todos os dias 

(2) Rede Pública, encanamento interno na casa com água não disponível todos os dias 

(3) Rede Pública com torneira externa com água disponível todos os dias 

(4) Rede Pública com torneira externa com água não disponível todos os dias 

(5) Torneira Coletiva 

(6) Poço (cisterna) da própria casa 

(7) Poço (cisterna) coletivo 

(8) Caminhão pipa Semanal 

(9) Caminhão pipa Esporádico 

(10) Mina ou rio                   

(11) Outro 
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   M2Q7. O esgoto da sua casa é ligado à:   

(1) Rede Pública de esgoto 

(2) Fossa séptica 

(3) Fossa rudimentar  

(4) não tem ligação com a rede de esgoto é jogado a céu aberto (em vala na rua)  

(5) Outro 

 

MÓDULO 3: ESTRUTURA FAMILIAR 

 

M3Q1. Quem você considera ser o chefe da família?  

(1) Mãe              

(2) Pai              

(3) Esposo             

(4) Esposa             

(5) Genro              

(6) Nora           

(7) Avô         

(8) Avó              

(9) Outro parente    

(10) outro não parente    

(11) Casal 

(12) Pais 

(13) Avós 

(99) NS/NR           

 

M3Q2-10. Relação de parentesco com o Chefe:  
 

Agora vou fazer algumas perguntas à (ao) Sra. (Sr.) sobre as pessoas que moram nesta casa, começando pelo 
chefe de família - não incluir dados do(a) entrevistado(a): 

 

M3Q2. 

Nome 

Só o 1º nome 

M3Q3. 

 

É a pessoa 
que está 
sendo 
entrevistada 

M3Q4. 

Sexo 

M3Q5. 

Data de 
Nasc.  

M3Q6. 

 

Terá 2a 
entrevista 

M3Q7. 

Idade 

(anos) 

M3Q8. 

Relação de 
parentesco 
c/ o Chefe 

M3Q9. 

 

Sabe ler e 
escrever 

M3Q10. 

Escolaridade 

      1   
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Quadro de códigos para o preenchimento do quadro estrutura familiar 

Sexo: 

1 Masculino  2 Feminino 

Relação de Parentesco: 

1 Chefe de Família 

2 Marido / esposa 

3 Pai/Mãe 

4 Filho(a) 

5 Tio(a) 

6 Avô(ó) 

7 Sobrinho(a) 

8 Genro/Nora 

9 Outro parente 

10 Outro - não parente 

11 Casal  

Sabe ler e escrever:  

1 Sim   2 Não   9 NS/NR respondeu 

Escolaridade: 

1 Sem escolaridade 

2 Fundamental Incompleto  

3 Fundamental Completo 

4 Ensino Médio Incompleto 

5 Ensino Médio Completo 

6 Curso Técnico ou Profissionalizante 

7 Curso Superior Incompleto 

8 Curso Superior Completo 

9 NS/NR  

 

 MÓDULO 4: ESTRUTURA SÓCIOECONÔMICA  

 

M4Q1-5. Ainda falando das pessoas que moram nesta casa, gostaria de saber sobre a ocupação (o trabalho) e 
renda de cada uma delas - não incluir dados do (a) entrevistado (a): 

 

 

Nº 

 

M4Q1. 

 

Nome 

 

M4Q2. 

 

Ocupação 

 

M4Q3. 

 
Relação da 
Ocupação 

 

M4Q4. 

 

Renda Mensal 

 

M4Q5. 

Tempo 
Desempregado 

(meses) 

1 Chefe     
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Ocupação: Principal atividade de cada 
morador (EM BRANCO para Especificar) 

Relação de Ocupação: 

 

1 Emprego Formal Fixo 

2 Emprego Formal Temporário 

3 Emprego Informal Fixo 

4 Emprego Informal Temporário 

5 Conta própria (Autônomo) 

6 Bicos 

 

7 Aposentado 

8 Pensionista 

9 Desempregado (por quanto tempo) 

10 Dona de casa 

11 Estudante 

12 Outro 

99 NS / NR 

 

 

M4Q7. Gostaríamos de saber do emprego do chefe de família, comparando com 2004.  

(1) Tem o mesmo emprego com o mesmo salário que em 2004  

(2) Tem o mesmo emprego com salário mais alto que em 2004 

(3) Mudou de emprego para um salário mais alto 

(4) Mudou de emprego e está com um salário mais baixo que em 2004 

(5) Mudou de emprego e está mais ou menos com o mesmo salário de 2004 

(6) Resolveu deixar o emprego e trabalhar por conta 

(7) Não trabalhava 

(9) NS/NR 

 

 

Quais são os gastos de sua família por mês com os itens a seguir: 

M4Q9. Aluguel 

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 10) 

(9) NS/NR (passe 
para a 10) 

M4Q9a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q10. Prestação da Casa 

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 11) 

(9) NS/NR (passe 
para a 11) 

M4Q10a: Quanto paga R$ _______________ 
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M4Q11. Água 

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 12) 

(9) NS/NR (passe 
para a 12) 

M4Q11a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q12. Energia elétrica 

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 13) 

(9) NS/NR (passe 
para a 13) 

M4Q12a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q13. Telefone fixo 

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 14) 

(9) NS/NR (passe 
para a 14) 

M4Q13a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q14. Telefone móvel (celular)  

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 15) 

(9) NS/NR (passe 
para a 15) 

M4Q14a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q15. Mensalidade de internet ou TV a cabo  

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 16)  

(9) NS/NR (passe 
para a 16) 

M4Q15a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q16. Supermercado (gastos de rotina)  

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 17)  

(9) NS/NR (passe 
para a 17) 

M4Q16a. R$ _______________ 

 

M4Q17. Prestação de compra eletrodomésticos ou móveis  

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 18)  

(9) NS/NR (passe 
para a 18) 

M4Q17a. Quanto paga R$ _______________ 
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M4Q18. Prestação de compra de computador   

(1) Paga  (0) Não paga 
(passe para a 19)  

(9) NS/NR (passe 
para a 19) 

M4Q18a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q19. Prestação de carro ou moto  

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 20) 

(9) NS/NR (passe para 
a 20) 

M4Q19a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q20. Transporte ou combustível  

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 21) 

(9) NS/NR (passe para 
a 21) 

M4Q20a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q21. Gás de cozinha  

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 22) 

(9) NS/NR (passe para 
a 22) 

M4Q21a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q22. Mensalidade escolar 

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 23) 

(9) NS/NR (passe para 
a 23) 

M4Q22a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q23. Prestação do plano de saúde 

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 24) 

(9) NS/NR (passe para 
a 24) 

M4Q23a. Quanto paga R$ _______________ 

 

M4Q24. Outra despesa fixa.  

(1) Paga  (0) Não paga (passe 
para a 25) 

(9) NS/NR (passe para 
a 25) 

M4Q24a. Quanto paga R$ _______________ 
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M4Q25. Você costuma comer fora de casa?  

(1) Sim           

 

(0) Não (passe para 
26) 

 

(9) NS/NR (passe para 
a 26) 

M4Q25a. Quanto gasta por mês R$ _______________ 

 

M4Q26. Os outros moradores costumam comer fora de casa?      

(1) Sim           (0) Não (passe para 
27) 

(9) NS/NR (passe para 
27) 

M4Q26a. Se sim, quanto gastam por mês? R$ _____________        

 

M4Q27. No momento, a família está pagando alguma outra prestação fixa por mês? 

(0) Não  

(1) Sim               

M4Q27a. Quanto paga por mês? R$ ___________    

 

MÓDULO 5: Critério de Classificação Econômica Brasil – ABEP – 2008 

Item 
Quantidade 

0 1 2 3 4 ou mais 

M5Q1. Televisão em cores 0 1 2 3 4 

M5Q2. Rádio 0 1 2 3 4 

M5Q3. Banheiro 0 4 5 6 7 

M5Q4. Automóvel 0 4 7 9 9 

M5Q5. Computador  0 4 7 9 9 

M5Q6. Moto  0 4 7 9 9 

M5Q7. Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 

M5Q8. Máquina de Lavar 0 2 2 2 2 

M5Q9. Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

M5Q10. Geladeira 0 4 4 4 4 

M5Q11. Freezer  0 2 2 2 2 
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MÓDULO 6: PROGRAMAS SOCIAIS / POLÍTICAS PÚBLICAS 

Os moradores deste domicílio recebem dinheiro de algum dos programas abaixo: 

 

 

 

MÓDULO 7: CONSUMO ALIMENTAR DO DOMICÍLIO 

 

M7Q1. Quantos quilos de açúcar são gastos por mês nesta casa? _________ 

M7Q2. Quantos litros de óleo são gastos por mês nesta casa? ________ 

M7Q3. Quantos potes de manteiga ou margarina são gastos por mês nesta casa? ________ 

M7Q4. Quantos litros de refrigerante são consumidos por mês nesta casa? __________ 

 

 

M7Q11. Comparando com o ano de 2004, você diria que na sua casa as condições de alimentação estão: 

(1) muito melhores  

(2) melhores        

(3) mesma coisa  

(4) pior   

(5) muito pior       

(9) NS/NR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Programa Sim Não NS/NR Desde quando recebem 

Total em R$ 

(no último 
mês) 

M6Q1. Bolsa 
Família 

(1) (0) (9) 

M6Q1a. 

(1) menos de 1 ano 

(2) de 1 a 2 anos 

(3) de 2 a 3 anos 

(4) de 3 a 4 anos 

(5) de 4 a 5 anos 

(6) de 5 a 6 anos 

(7) de 6 a 7 anos 

 

M6Q1b. 

 

R$ _______ 
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MÓDULO 8 

ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURNÇA ALIMENTAR (EBIA) EM TODOS OS QUESITOS, O 
ENTREVISTADOR DEVE REFERIR OS ÚLTIMOS 3 MESES PARA ORIENTAR A RESPOSTA DO 

ENTREVISTADO 

M8Q0: Tem algum morador com MENOS de 18 anos completos 

(1) Sim  

(0) Não (passe para 16) 

M8Q1. Nos últimos três meses, algum morador deste domicílio teve a preocupação de que a comida 
acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida? 

(1) Sim                    (0) Não                   (9) NS/NR 

M8Q2. Nos últimos três meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicílio tivessem 
dinheiro para comprar mais comida? 

(1) Sim                    (0) Não                   (9) NS/NR 

M8Q3. Nos últimos três meses, os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter uma 
alimentação saudável e variada?  

(1) Sim                    (0) Não                   (9) NS/NR 

M8Q4. Nos últimos 3 meses os moradores deste domicílio comeram apenas alguns poucos tipos de 
alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou?  

(1) Sim                    (0) Não                    (9) NS/NR 

CASO TODAS AS PERGUNTAS DE 1 A 4 TIVERAM RESPOSTANÃO PASSAR PARA 16 

CASO TIVER TIDO PELO MENOS UMA RESPOSTA SIM NAS PERGUNTAS 1 A 4 CONTINUAR COM A PERGUNTA 
5 

M8Q5. Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, deixou de fazer alguma 
refeição, porque não tinha dinheiro para comprar a comida?  

(1) Sim                    (0) Não                    (9) NS/NR 

M8Q6. Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, comeu menos do que achou 
que devia, porque não tinha dinheiro para comprar comida?  

(1) Sim                    (0) Não                    (9) NS/NR 

M8Q7. Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas não comeu, 
porque não tinha dinheiro para comprar comida? 

(1) Sim                    (0) Não                    (9) NS/NR 

M8Q8. Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer 
ou, teve apenas uma refeição ao dia, porque não tinha dinheiro para comprar a comida? 

(1) Sim                    (0) Não                     (9) NS/NR 
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M8Q9. Tem algum morador com MENOS de 18 anos completos 

(1) Sim 

(0) Não (passe para 16) 

M8Q10. Nos últimos 3 meses os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos 
tipos de alimentos que ainda havia neste domicílio, porque o dinheiro acabou?  

(1) Sim                    (0) Não                          (9) NS/NR 

M8Q11. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que você 
achou que devia porque não tinha dinheiro para comprar a comida?  

(1) Sim                    (0) Não                          (9) NS/NR 

M8Q12. Nos últimos três meses, foi diminuída a quantidade de alimentos das refeições de algum morador 
com menos de 18 anos de idade, porque não tinha dinheiro suficiente para comprar a comida?  

(1) Sim                    (0) Não                          (9) NS/NR 

M8Q13. Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma 
refeição, porque não tinha dinheiro para comprar a comida?  

(1) Sim                    (0) Não                          (9) NS/NR 

M8Q14. Nos últimos três meses algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas não 
comeu porque não tinha dinheiro para comprar mais comida?  

(1) Sim                    (0) Não                          (9) NS/NR 

M8Q15. Nos últimos três meses algum morador com menos de 18 anos de idade ficou um dia inteiro sem 
comer ou, teve apenas uma refeição ao dia, porque não tinha dinheiro para comprar comida?  

(1) Sim                    (0) Não                         (9) NS/NR 
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PARTE 2 SAÚDE MÓDULO 13: CONSUMO ALIMENTAR INDIVIDUAL 

 

Com que frequência você consome os alimentos listados abaixo: 

Alimentos  
Não 

come 

1 a 2 
vezes 

por mês 

1 a 2 
vezes/ 

semana 

3 a 6 
vezes/ 

semana 

Todos os 
dias 

Leite e Derivados 

M13Q7. Leite integral (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q8. Leite desnatado (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q9. Queijo branco (minas, ricota, coalho) (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q10. Queijos amarelos  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q11. Iogurte ou coalhada (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q12. Requeijão  (0) (1) (2) (3)  (4) 

Carnes, Derivados e Ovos 

M13Q13. Bovina (boi, vaca) (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q14. Frango (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q15. Peixe (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q16. Suína (porco) (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q17. Miúdos (fígado, moela, coração, rim) (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q18. Embutidos  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q19. Ovo (0) (1) (2) (3)  (4) 

Cereais e derivados 

M13Q20. Arroz (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q21. Aveia (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q22. Preparações com fubá, farinha de milho (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q23. Farinha de mandioca (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q24. Macarrão  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q25. Miojo (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q26. Milho verde (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q27. Pão  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q28. Pipoca (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q29. Bolacha sem recheio (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q30. Bolacha recheada (0) (1) (2) (3)  (4) 
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Alimentos  
Não 

come 

1 a 2 
vezes 

por mês 

1 a 2 
vezes/ 

semana 

3 a 6 
vezes/ 

semana 

Todos os 
dias 

Leguminosas 

M13Q31. Feijão (0) (1) (2) (3)  (4) 

Verduras 

M13Q32. Hortaliças folhosas (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q33. Legumes  (0) (1) (2) (3)  (4) 

Raízes e Tubérculos  

M13Q34. Batata, mandioca, mandioquinha... (0) (1) (2) (3)  (4) 

Frutas 

M13Q35. Frutas  (0) (1) (2) (3)  (4) 

Óleos e Gorduras 

M13Q36. Azeite (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q37. Margarina (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q38. Manteiga (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q39. Maionese (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q40. Gordura de porco (toucinho, bacon) (0) (1) (2) (3)  (4) 

Açúcares e Doces  

M13Q41. Sorvete (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q42. Doces  (0) (1) (2) (3)  (4) 

Frituras e Sanduíches  

M13Q43. Frituras  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q44. Lanches (0) (1) (2) (3)  (4) 

Bebidas 

M13Q45. Refrigerantes  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q46. Sucos artificiais (pó ou líquido) (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q47. Achocolatado (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q48. Suco natural de frutas  (0) (1) (2) (3)  (4) 

M13Q49. Cerveja ou outra bebida alcoólica  (0) (1) (2) (3)  (4) 
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9. ANEXOS 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Autorização de reuso de artigo na tese 
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