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RESUMO 

 

No Brasil, entre 2009 e 2015 foram notificados aproximadamente 5 mil surtos de 

Doenças Transmitidas por Alimentos (DTA), envolvendo 93 mil casos e 61 óbitos. A 

questão da segurança dos alimentos é um instrumento que deve ser observado por 

todos, tendo em vista as consequências danosas que pode resultar para o 

consumidor, tal como doenças, além dos prejuízos econômicos para o governo e 

sociedade. Tendo em vista a importância dos riscos alimentares para a saúde pública 

e o significativo papel do consumidor em relação à segurança dos alimentos, o estudo 

da atitude e do conhecimento dos consumidores em relação a esse tema configura-

se fundamental. Este estudo teve como objetivo avaliar e comparar o conhecimento 

em higiene e segurança de alimentos de residentes das regiões Sudeste e Nordeste 

do Brasil em função do grau de escolaridade (fundamental, médio e superior) dos 

participantes. Foram realizadas entrevistas com 1000 voluntários sendo que 64,8% 

declararam residirem na região Sudeste e 35,2% na região Nordeste do Brasil, 

percentual similar ao número real de distribuição da população nas respectivas 

regiões. Por meio do questionário foi possível avaliar o conhecimento do respondente 

sobre higiene e segurança de alimentos, hábitos individuais na manipulação e higiene 

pessoal e dos alimentos, além da percepção de risco e da relevância do trabalho 

governamental no que tange a segurança dos alimentos. De forma geral os resultados 

indicaram que a atuação governamental na área de segurança de alimentos é 

desconhecida pela população (69,5%), embora considerada importante (99,2%) e, 

apresentaram frequentes hábitos que favorecem a contaminação dos alimentos ou da 

própria saúde do consumidor além de baixo conhecimento sobre assuntos que 

envolvem a segurança de alimentos e, os dados apresentaram relação direta com a 

escolaridade, em ambas as regiões avaliadas. Portanto, disseminar o conhecimento 

sobre o assunto e estabelecer ações educativas é essencial para que a população 

modifique seus hábitos e sua percepção sobre higiene e segurança de alimentos. 

 

Palavras-chave: segurança de alimentos, higiene, alimento seguro, risco, doenças 

transmitidas por alimentos, percepção do consumidor. 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

In Brazil, between 2009 and 2015, approximately 5,000 foodborne diseases outbreaks 

were reported, involving 93,000 cases and 61 deaths. The issue of food safety is an 

instrument that must be observed by all, in view of the harmful consequences that can 

result to the consumer, such as disease, as well as economic damage to government 

and society. Given the importance of food safety risks to public health and the 

significant consumer’s role in relation to food safety, the study of consumer attitudes 

and knowledge on this subject is fundamental. The objective of this study was to 

evaluate and compare the knowledge on hygiene and food safety of Brazil’s Southeast 

and Northeast regions residents, according to the participants level of schooling 

(middle, high and college). We conducted interviews with 1000 volunteers, and 64.8% 

reported residing in the Southeast region and 35.2% in the Northeast region of Brazil, 

a percentage similar to the actual number of population distribution in the respective 

regions. Through the survey it was possible to evaluate the respondent's knowledge 

about food hygiene and safety and foodborne diseases, individual habits in 

manipulation, food and personal hygiene, risk perception and the perception and 

relevance of governmental work regarding food safety. In general, the results indicate 

that the governmental action in food safety area is unknown by the population (69.5%), 

although considered important (99.2%), and presented frequent habits that favor the 

contamination of the food or of the own health of the consumer besides low knowledge 

on subjects that involve the safety of foods and, the data presented a direct relation 

with the schooling, in both evaluated regions. Therefore, disseminating knowledge 

about the subject and establishing educational actions is essential for the population 

to modify their habits and their perception about hygiene and food safety. 

 

Keywords: food safety, hygiene, safe food, risk, foodborne disease, consumer 

perception. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O termo alimento seguro possui várias definições na literatura científica e, 

todas remetem ao alimento que não cause risco quando consumido de forma 

adequada. O Codex Alimentarius (2006) por sua vez define como alimento seguro 

aquele isento de risco de natureza química, física ou biológica que prejudique ou 

cause danos à saúde do consumidor. 

Na visão do consumidor, o conceito de alimento seguro ou qualidade de 

alimentos, é a satisfação com o alimento, considerando as características como sabor, 

aroma, aparência, embalagem, preço e disponibilidade, sendo muitas vezes 

desconsiderados ou mesmo desconhecidos os aspectos de segurança de alimentos 

(VIEIRA, 2016). Há uma grande preocupação por parte da sociedade com o uso de 

aditivos alimentares, agrotóxicos e outros possíveis contaminantes químicos em 

alimentos, porém, para a maioria ainda não há a mesma atenção com a contaminação 

microbiológica, principalmente, devido à baixa associação entre as contaminações e 

os casos de doenças transmitidas por alimentos (UNUSAN, 2007). 

As DTA (Doenças Transmitidas por Alimentos) estão relacionadas com a 

presença de perigos associados aos gêneros alimentícios no momento do seu 

consumo e, como a introdução desses perigos pode ocorrer em qualquer etapa da 

cadeia alimentar, torna-se essencial à existência de um controle adequado ao longo 

de toda a cadeia. No Brasil, entre 2009 e 2015 foram notificados aproximadamente 5 

mil surtos de DTA, envolvendo 93 mil casos e 61 óbitos (SECRETARIA DE 

VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2016). A região Sudeste lidera o histórico com mais 

notificações, seguida pela região Nordeste (BRASIL, 2017).  As duas regiões somadas 

representam cerca de 70% da população total e 68% da renda do Brasil (IBGE, 2016). 

Todavia, são regiões contrapostas em diversos sentidos, como educação e saúde, 

por exemplo. 

O consumidor pode contribuir com segurança de alimentos e prevenção de 

DTA com a adoção de boas práticas de manipulação de alimentos em domicílios, 

porém, essa é dificultada pela ilusão dos consumidores de que neste ambiente, os 

alimentos são preparados de forma inócua, não oferecendo risco sanitário (LEITE et 

al., 2009). Em um estudo realizado por Redmond e Griffith (2004) no Reino Unido, foi 

avaliada a percepção de consumidores quanto ao risco de contrair DTA e o 
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conhecimento sobre segurança de alimentos. Noventa por cento (90%) dos 

entrevistados acreditavam que a refeição preparada por si mesmo apresentava baixo 

risco de contaminação e 66% considerava ter o controle sobre a segurança dos 

alimentos durante o preparo. 

A escassez de estudos no Brasil com metodologia padronizada que 

investiguem as práticas de manipulação de alimentos nos domicílios ainda é um 

entrave no planejamento de ações de saúde pública voltadas para educação sanitária 

da comunidade (LEITE et al., 2009). A relação entre as práticas de higiene relatadas 

e observadas podem trazer conhecimentos sobre as condições higiênico-sanitárias 

da manipulação de alimentos em nível domiciliar, de forma a contribuir com o 

planejamento de ações educativas para a população. Segundo Fischer e Guimarães 

(2002), a percepção de risco influencia no comportamento do indivíduo e no grau de 

precaução perante situações que possam ocasionar danos. Desta forma, a fim de 

modificar o comportamento e incorporar ações que aportem segurança, é necessário 

que o indivíduo tenha a percepção adequada do risco (GERMANO, 2003). 

Alguns estudos demonstraram que o conhecimento sobre segurança dos 

alimentos tende a aumentar com a idade, nível de escolaridade e experiência em 

preparação de alimentos (UNUSAN, 2007). Ademais, outro estudo mostrou que o 

conhecimento sobre segurança dos alimentos entre os jovens pode ser insuficiente 

(ZORBA e KAPTAN, 2011).  

Tendo em vista a importância dos riscos alimentares para a saúde pública 

e o significativo papel do consumidor em relação à segurança dos alimentos, o estudo 

da atitude e do conhecimento dos consumidores em relação a esse tema configura-

se fundamental. Disseminar os conhecimentos sobre o assunto é essencial para que 

a população modifique seus hábitos, já que, o conhecimento, a atitude e o 

comportamento são fenômenos interligados, ou seja, uma mudança do conhecimento 

pode provocar alterações na atitude e no comportamento (WILCOCK et al., 2004). 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

2.1. Demografia Brasileira 

 

O Brasil possui hoje cerca de 206,1 milhões de habitantes divididos entre 

as cinco regiões do país, sendo aproximadamente 42% na região Sudeste, 28% na 

região Nordeste, 15% na região Sul, 8% na região Norte e 7% na região Centro-Oeste 

(IBGE, 2016). 

Da população total, cerca de 85% vivem na zona urbana e 15% na zona 

rural, sendo que 14,4% vivem sozinhos e 40% vivem fora da sua cidade natal. 

Considerando toda essa população, 99,7% possuem acesso a iluminação, 85,4% a 

água potável e apenas 63,5% a rede de esgoto, ponto crítico para a saúde pública 

(IBGE, 2015). 

As regiões Sudeste e Nordeste representam cerca de 70% da população 

total e 68% da renda do Brasil. O Sudeste possui o maior PIB (Produto Interno Bruto) 

com 56%, seguido do Sul com 17% e do Nordeste com 13% (Figura 1). Quanto ao 

IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) a região Sudeste representa o segundo 

maior IDH do país, 0,754 e o Nordeste o menor, com 0,660 (Figura 2) (PNUD, 2013). 

 

 

Figura 1: Distribuição de riqueza e IDH geral no Brasil 
Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013. Pnud 
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capita maior que a média do Brasil (média de R$ 600,00) e o Nordeste, menor que a 

média do Brasil (média de R$ 348,00).  

 

2.2. Segurança de Alimentos 

 

O conceito de segurança de alimentos, conforme a ISO 22000 e traduzido 

pela Associação Brasileira de Normas Técnicas, relaciona-se à presença de perigos 

biológicos, químicos e físicos ou condições do próprio alimento com potencial de 

causar um efeito adverso à saúde do indivíduo. O conceito baseia-se na ideia de que 

o alimento seguro seria aquele que não causaria danos à saúde do consumidor, 

quando preparado e/ou consumido de acordo com o seu uso pretendido. Cabe 

salientar que não se inclui neste conceito outros aspectos, como valor nutricional 

(ABNT, 2006). 

O Programa Nacional de Monitoramento da Qualidade Sanitária de 

Alimentos (PNMQSA), desenvolvido pela área de alimentos da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) desde o ano de 2000, fundamenta-se no controle e 

fiscalização de amostras de diversos produtos alimentícios expostos ao consumo, 

conforme a avaliação do padrão sanitário (BRASIL, 2013). É um dos instrumentos 

efetivos para a verificação da conformidade dos produtos com as legislações 

sanitárias. Além de análises laboratoriais, os referidos programas incluem inspeções 

sanitárias nos estabelecimentos fabricantes dos alimentos, interdição e apreensão de 

produtos com laudos condenatórios e notificação às empresas para a adequação dos 

alimentos às legislações sanitárias (BRASIL, 2013). 

Ferreira (2001) enfatiza a necessidade de constante aperfeiçoamento das 

ações de controle sanitário na área de alimentos. O Codex Alimentarius (2001) 

estabelece as condições necessárias para a higiene e produção de alimentos seguros, 

sendo que seus princípios são considerados pré-requisitos para a implantação do 

APPCC (Análise de perigos e pontos críticos de controle). Galhardi (2002) confirma 

as Boas Práticas de Fabricação (BPF) como pré-requisitos fundamentais para a 

implantação do sistema de APPCC, considerado parte integrante das medidas de 

segurança de alimentos. A indústria também é uma fonte irrefutável de conhecimento, 

pois tem implementado sistemas de qualidade, possui banco de dados e 
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conhecimento do processo de produção e sua interferência na qualidade 

microbiológica dos alimentos (TODD, 2011). 

 Para assegurarmos a qualidade dos produtos do ponto de vista 

microbiológico tem-se a Resolução da Diretoria Colegiada - RDC n° 12/2001 que 

estabelece os critérios microbiológicos para os alimentos destinados ao consumo 

humano (BRASIL, 2001). 

 

2.3. Doenças transmitidas por alimentos 

 

Doenças Transmitidas por Alimentos (DTA) constituem um problema de 

saúde pública de difícil controle. Todos os anos grande parcela da população de 

países desenvolvidos e, sobretudo, de países em desenvolvimento é acometida por 

essas doenças, resultando em grandes perdas econômicas e sociais (EMBRAPA, 

2013). 

Em âmbito mundial, as DTA são definidas pela Organização Mundial da 

Saúde como “doenças infecciosas ou tóxicas causadas por agentes que entram no 

organismo humano através de alimentos e água” (WHO, 2006). 

No Brasil, segundo a ANVISA, o termo DTA é utilizado para designar 

doenças atribuídas à ingestão de alimentos ou água contaminados por bactérias, 

vírus, parasitas, toxinas, príons, produtos químicos, agrotóxicos e metais pesados, em 

quantidade suficiente para o desenvolvimento de quadro patológico, tendo como 

principal porta de entrada a via oral (BRASIL, 2001). O Ministério da Saúde relata a 

existência de pelo menos 250 tipos de DTA, sendo que crianças, gestantes, idosos e 

imunodeprimidos representam o maior grupo de risco (BRASIL, 2005; BRASIL, 2010). 

De acordo com a definição do CDC – Center for Disease Control and 

Prevention, nos Estados Unidos (2009), um surto de DTA é considerado um incidente 

onde duas ou mais pessoas apresentem os mesmos sintomas, após terem ingerido 

um mesmo alimento, e as análises epidemiológicas apontem o alimento como a 

origem da doença. Entretanto, um único caso de botulismo ou envenenamento 

químico pode ser suficiente para desencadear ações relativas a um surto, devido à 

gravidade desses agentes. 

A ocorrência de DTA vem aumentando de modo significativo em nível 

mundial. Vários são os pontos que contribuem para este fato, entre os quais, 
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destacam-se o aumento das populações, especialmente dos grupos vulneráveis; o 

processo de urbanização desordenado, associado a mudanças dos hábitos 

alimentares; a necessidade de produção de alimentos em grande escala, como 

alimentos destinados ao pronto consumo coletivo – fast foods; e a globalização (CDC, 

2017).  

Um relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS), divulgado em 2015, 

estima ao redor de 582 milhões de casos anuais de DTA, sendo a Salmonela 

responsável pelo maior número de óbitos, 52 mil, seguida por E. coli, com 37 mil. Nas 

Américas, as doenças diarreicas são 95% das DTA.  

O FoodNet (Rede de Vigilância Ativa de Doenças Transmitidas por 

Alimentos) recebeu, só em 2017, relatos de 24.484 casos, 5.677 hospitalizações e 

122 mortes em sua área de vigilância, o que inclui 15% da população dos EUA. As 

bacterias com maior incidência são Campylobacter e Salmonella (CDC, 2018). 

No Brasil, segundo dados oficiais do Ministério da Saúde (2016), 11.241 

surtos de DTA ocorreram entre o período de 2000 e 2015, com 218.507 casos e 158 

óbitos. A região Sudeste lidera o histórico com maior número de notificações, seguida 

pelo Nordeste. 

As DTA de origem microbiológica são classificadas em três categorias: 

infecções, intoxicações e toxinfecções. No que se refere às infecções alimentares, 

estas acontecem quando há ingestão de alimentos que contenham microrganismos 

patogênicos em quantidade suficiente para colonizarem e multiplicarem-se no 

aparelho gastrointestinal, provocando enfermidade (SATIN, 2001). Por outro lado, as 

intoxicações alimentares acontecem por ingestão direta de toxinas, ou seja, a doença 

é causada pelo consumo de alimentos contaminados por toxinas pré-formadas 

resultantes do crescimento de microrganismos no alimento (BREDA, 1998). Por 

último, as toxinfecções alimentares resultam da combinação das duas características 

anteriores. Neste caso, os alimentos ingeridos já possuem uma quantidade suficiente 

de microrganismos para provocar uma infecção. Uma vez instalada a infecção, há a 

produção de toxinas no próprio aparelho digestivo, provocando os sintomas típicos 

da doença (SATIN, 2001). 

As DTA podem acarretar grandes prejuízos econômicos e outras 

complicações para os diversos setores da cadeia produtiva de alimentos (BREDA, 

1998). No Brasil, entre os anos de 1999 e 2004 o custo com as internações em 

http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/doenca-diarreica-aguda
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consequência das DTA chegaram a 280 milhões de reais, média anual de 46 milhões 

(SVS/MS, 2005). Nos EUA, estima-se que essas doenças representem custos de mais 

de US$ 15.5 bilhões por ano. De acordo com CDC (2018), uma redução de 10 % dos 

casos resultaria em cinco milhões de americanos convalescentes a menos a cada 

ano. 

Segundo a ANVISA (BRASIL, 2004), os principais fatores que influenciam 

a contaminação, a proliferação e a sobrevivência de patógenos de origem alimentar 

são práticas inadequadas de manipulação, armazenamento / conservação e preparo 

/ aquecimento. Estima-se ainda que, aproximadamente, 20% das DTA sejam 

consequência de contaminações causadas por manipuladores de alimentos (ZAIN e 

NAING, 2002). 

Em estudo realizado por Kennedy et al. (2011) foram elencados os pontos 

críticos no preparo de alimentos em residências, com destaque para o cozimento que 

é uma das falhas mais comuns. A contaminação cruzada foi identificada como ponto 

crítico, ela ocorre pelo contato entre alimentos crus e cozidos, por uso de tábuas de 

corte, facas e torneiras contaminadas e pelas mãos. Além destes, o armazenamento 

de alimentos em temperatura inadequada também foi identificado. 

 

2.4. Análise e Percepção de Risco 

 

O Codex Alimentarius (1997) define o risco em alimentos como função da 

probabilidade de um efeito adverso à saúde decorrente de um perigo no alimento e a 

severidade deste efeito. Perigo, por sua vez, é definido como sendo o agente 

biológico, químico ou físico, ou propriedade do alimento com potencial de causar efeito 

adverso à saúde. 

O ICMSF (The International Commission on Microbiological Specifications 

for Foods) (2006) introduziu o conceito de FSO (Food Safety Objective) ou OSA 

(Objetivos de Segurança de Alimentos) em português, que é a determinação da 

máxima frequência e/ou concentração de um perigo biológico em um alimento para 

que este seja considerado seguro para consumo. Os FSO são uma ferramenta do 

gerenciamento de riscos que relaciona a avaliação do risco e as medidas efetivas para 

controlar os riscos identificados. Os FSO fornecem a base científica para as 

autoridades governamentais desenvolverem seus próprios procedimentos de 
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inspeção das indústrias de alimentos e quantificarem procedimentos de inspeção, 

dentre outros. 

Alguns países usam técnicas científicas de Análise Quantitativa de Risco 

Microbiológico (QMRA – Quantitative Microbiological Risk Assessment) para estimar 

os riscos de doenças, empregando informações detalhadas da relação entre o número 

de microrganismos nos alimentos e a ocorrência de doenças. Independentemente do 

método utilizado para estimar os riscos de DTA, o próximo passo é decidir se esse 

risco pode ser tolerado ou deve ser reduzido. O nível de risco que uma sociedade 

deseja aceitar, ou seja, o valor julgado apropriado pelo país para a aplicação de 

medidas sanitárias para proteger a saúde humana, animal e vegetal é definido como 

ALOP (Appropriate Level of Protection ou Appropriate Level of Risk) ou NAP (Nível de 

proteção considerado adequado), em português (OPAS/OMS, 2008). 

A análise de risco é constituída por três etapas (avaliação de risco, 

gerenciamento de risco e comunicação de risco) e possibilita o estabelecimento de 

padrões, diretrizes e outras recomendações relacionadas à segurança dos alimentos, 

colaborando para a proteção da saúde do consumidor e para o comercio internacional. 

(FAO/WHO, 2006). 

A avaliação de risco fundamenta-se em conhecimentos científicos sobre os 

perigos e riscos em toda a extensão da cadeia produtiva, os métodos de controle, a 

incidência de efeitos prejudiciais à saúde, tanto agudos quanto crônicos, acumulativos 

e ou combinados, e os grupos da população vulneráveis ou expostos a alto risco. Já 

o gerenciamento de risco é o processo de decisão sobre as opções de gerenciamento, 

o qual deve contemplar as incertezas, as consequências econômicas, a viabilidade 

técnica, política e econômica, entre outros fatores e, tem como objetivo principal a 

proteção da saúde pública através do controle dos riscos, com a maior efetividade 

possível e da seleção e aplicação de medidas apropriadas. A comunicação de risco 

consiste na difusão das informações às partes interessadas, de forma transparente, a 

fim de garantir a sua adequada participação e o gerenciamento eficaz dos riscos 

(FAO/OMS; 2005). 

Os perigos podem ser medidos objetivamente (utilizando-se cálculos 

quantitativos e métodos estatísticos) por meio da avaliação do risco, que envolve a 

identificação, caraterização e quantificação dos perigos (WHO, 2007). No entanto, o 

risco percebido pelo indivíduo pode diferir do mensurado por especialistas, uma vez 
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que os indivíduos frequentemente confiam em julgamentos intuitivos e na própria 

experiência para identificar os perigos e, portanto, sobressai-se que para alguns o 

risco é normalmente menor que para o outrem. 

A maioria dos consumidores, assim como manipuladores de alimentos, não 

tem conhecimentos relativos aos cuidados higiênico-sanitários que devem ser 

adotados na elaboração dos produtos, desconhecendo também a possibilidade de 

serem portadores assintomáticos de microrganismos. As práticas inadequadas de 

higiene e processamento por pessoas não treinadas podem provocar a contaminação 

cruzada de alimentos, tornando-se um potencial risco à saúde pública (FALCÃO, 

2001). 

Os aspectos que envolvem o ato de consumo são cada vez mais 

importantes. Após a aquisição dos produtos alimentícios as ações dos consumidores 

irão ainda contribuir para a segurança do alimento (BEHRENS et al., 2010). O 

consumidor, segundo Baptista et al. (2016), representa um papel relevante na higiene 

e segurança de alimentos, na medida em que o seu comportamento na manipulação 

dos alimentos pode pôr em risco a saúde do mesmo.  

O conceito de percepção de risco do consumidor é importante para 

compreender e explicar as escolhas alimentares (FREWER e VAN TRIJP, 2007). 

Percepção de risco é a resposta cognitiva e afetiva das pessoas a uma situação ou 

evento, no qual alguma coisa de valor esteja ameaçada (SETBON et al., 2005). A 

percepção de risco pode influenciar o comportamento dos indivíduos e afetar 

negativamente a probabilidade de compra de um bem ou serviço (SLOVIC, 1987, 

MCCARTHY e HENSON, 2005). A percepção de risco do consumidor pode variar, 

dependendo da pessoa, do produto, da situação e da cultura. O grau de risco 

percebido também pode variar e depende do consumidor específico. Alguns 

consumidores possuem a tendência de perceber altos graus de risco em várias 

situações de consumo, mas outros não (SCHIFFMAN e KANUK, 2009). 

Os consumidores podem estar dispostos a aceitar um risco de origem 

alimentar, se sua percepção de risco é baixa ou se a percepção dos benefícios 

decorrentes do consumo de um determinado alimento compensar as consequências 

do risco percebido (RUZANTE et al., 2010). 

De acordo com Hathaway (1995) e com a Organização Mundial de Saúde 

– OMS, algum grau de risco, não importando o quão pequeno ele seja, é sempre 
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inerente aos produtos alimentícios, principalmente levando-se em conta que o 

consumidor desempenha importante, e às vezes decisivo, papel na conservação 

doméstica, na manipulação e no preparo dos alimentos antes de serem servidos. 

 

2.5. Política pública para segurança de alimentos  

 

De acordo com a Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a 

Agricultura (FAO) e da Organização Mundial da Saúde (OMS), para a realização de 

uma análise de risco alimentar, o país deve possuir: um sistema de segurança de 

alimentos, incluindo legislação e regulamentação; uma estratégia nacional de controle 

de alimentos; serviços eficientes de inspeção e análises laboratoriais; capacitação 

técnica e científica; dados epidemiológicos organizados; estrutura para atividades de 

comunicação e educação (FAO/WHO, 2005). 

Em decorrência da complexidade das sociedades atuais, a definição da 

segurança dos alimentos necessita ser firmada pela combinação de medidas de 

regulamentação, fiscalização e de educação no controle integrado e eficiente de todos 

os componentes em cada uma das etapas da cadeia produtiva de alimentos 

(FAO/WHO, 2005). A OMS atribui a tarefa a todos os envolvidos – governo, produção 

primária, indústria, comércio, serviços de alimentação e consumidores – abordagem 

da responsabilidade compartilhada (WHO, 2004). 

Cabe então ao governo, prover pesquisas e serviços relacionados à saúde, 

diretrizes para indústria e comércio, legislação e fiscalização de alimentos e ações de 

educação da população. Constitui atribuições da indústria e comércio de alimentos 

empregar processos e tecnologia apropriados, garantir qualidade e controle higiênico 

sanitário no processamento de alimentos, treinamento de profissionais, fidedignidade 

de informação sobre alimentos e educação do consumidor. Aos serviços de 

alimentação cabe a gestão da qualidade na produção de refeições e a educação, 

visando a segurança dos alimentos. Os consumidores devem desempenhar práticas 

seguras de alimentação, posicionar-se de forma ativa e manifestar participação 

comunitária na busca de alimentos seguros para promoção da saúde (WHO, 2000). 

Em 1996, foi implantado nos Estados Unidos o FoodNet (Foodborne 

Diseases Active Surveillance Network), um sistema integrado de vigilância que conta 

com a colaboração do Center for Diasease Control and Prevention (CDC), do United 
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States Department of Agriculture (USDA), do Food and Drug Administration (FDA) e 

de 10 departamentos estaduais de saúde. O FoodNet fornece uma base para política 

de segurança de alimentos e esforços de prevenção. Ele estima o número de doenças 

transmitidas por alimentos, monitora as tendências na incidência ao longo do tempo, 

atribui doenças a alimentos e ambientes específicos e dissemina essas informações 

(CDC, 2018). Além de manter vigilância ativa para Campylobacter, Escherichia coli 

O157:H7, Listeria, Salmonella, Shigella, Vibrio e Yersínia, Cryptosporidium e 

Cyclospora (CDC, 2018). 

Nos EUA, a rede nacional de laboratórios que conecta os casos de doenças 

transmitidas por alimentos para detectar surtos é denominada PulseNet e, utiliza perfil 

filogenético para identificar o agente etiológico responsável por ocasionar surtos locais 

e multiestaduais. Desde a sua implantação, em 1996, a PulseNet melhorou os 

sistemas de segurança de alimentos através da identificação precoce de surtos. O 

sistema permite que os investigadores encontrem a fonte, alertem o público e 

identifiquem lacunas que, de outra forma, não seriam reconhecidas. A PulseNet 

International desempenha um papel similar para as doenças transmitidas por 

alimentos em todo o mundo e é composta por 88 países de diferentes continentes 

(CDC, 2018). 

Desde 2007 a Europa possui um sistema similar ao dos EUA denominado 

ECDC (European Centre for Diasease Prevention and Control). Envolve cerca de 31 

países da União Europeia e realiza a vigilância internacional de salmonelose e de E. 

coli O157 (FORSYTHE, 2013). 

A vigilância de surtos de DTA no Brasil teve início em 1999 com a 

implantação do VE-DTA (Vigilância Epidemiológica das Doenças Transmitidas por 

Alimentos), que tem como objetivo monitorar os surtos e subsidiar dados para o 

estabelecimento de medidas de prevenção e controle. Em 2000 houve a inclusão das 

DTA no SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notificação, o qual é 

alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de doenças e 

agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação compulsória 

(Portaria Nº 204, 2016), mas é facultado a estados e municípios incluir outros 

problemas de saúde importantes em sua região (SINAN/MS, 2018).  

Os estados brasileiros, de forma geral, possuem a divisão de DTHA 

(Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar) da Diretoria de Vigilância 
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Epidemiológica da Secretaria de Saúde para o monitoramento das DTA e eliminação 

ou controle dos fatores de riscos envolvidos na transmissão. Além disso, em alguns 

estados existem suas próprias divisões que são responsáveis pelo monitoramento de 

DTA e divulgação de dados, como a Fundação Ezequiel Dias - FUNED em Minas 

Gerais, a Secretaria de Saúde do Paraná e a CVE/SES-SP, de São Paulo. 

No Brasil, existem ainda manuais integrados de vigilância, prevenção e 

controle de DTA, como o “Manual integrado de Vigilância, Prevenção e Controle de 

Doenças Transmitidas por Alimentos”, “Capacitação em Monitorização das Doenças 

Diarréicas Agudas (MDDA)” e outros que estabelecem política educativa, envolvendo 

organizações governamentais (educação, agricultura, comércio, indústria, recursos 

hídricos, meio ambiente, turismo e defesa do consumidor), não governamentais, 

sociedade civil organizada (sindicatos, associações, conselhos, igrejas, outros 

movimentos da sociedade civil) e entidades privadas, interagindo todos na condição 

de sujeitos e detentores de saberes para a superação conjunta da situação a ser 

enfrentada (BRASIL, 2010).  

 No Guia Alimentar para a População Brasileira edição especial de 2005 

consta uma diretriz que trata da qualidade sanitária dos alimentos, orientando sobre 

as normas básicas de higiene, desde a aquisição até o consumo (BRASIL, 2005) 

porém, na versão mais atualizada, de 2014 essa diretriz não mais consta no Guia 

Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014). 

 

2.6 Metodologia para pesquisa com consumidor 

 

Existem três principais métodos para conduzir estudos empíricos: observar 

o comportamento que ocorre naturalmente no âmbito real (observação de 

comportamento); criar situações artificiais e observar o comportamento diante das 

tarefas definidas para essas situações (experimento); perguntar às pessoas sobre o 

seu comportamento, o que fazem e fizeram e sobre os seus estados subjetivos, o que, 

por exemplo, pensam e pensaram (pesquisa). Cada um destes métodos apresenta 

vantagens e desvantagens ligadas à qualidade dos dados obtidos, às possibilidades 

da sua obtenção e à maneira de sua utilização e análise (KISH, 1987). 
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Técnicas de pesquisa qualitativa e quantitativa são utilizadas quando se 

deseja estudar o comportamento do consumidor e avaliar a atitude com relação a um 

determinado produto ou assunto.  

A pesquisa qualitativa não se preocupa com representatividade numérica, 

mas, sim, com o aprofundamento da compreensão de um grupo social ou de uma 

organização (GOLDENBERG, 1997). Para Minayo (2001), a pesquisa qualitativa 

trabalha com o universo de significados, motivos, aspirações, crenças, valores e 

atitudes, o que corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos processos 

e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização de variáveis. 

A pesquisa quantitativa tem por finalidade revelar de que forma, com que 

frequência e em que grau o indivíduo reage a uma certa ideia apresentada a ele/ela 

(GADE, 1980). Os resultados são tomados como se constituíssem um retrato real de 

toda a população alvo da pesquisa, através da linguagem matemática para descrever 

as causas de um fenômeno e as relações entre variáveis (FONSECA, 2002). 

Um dos métodos amplamente utilizados em pesquisa é o survey, que pode 

ser referido como sendo a obtenção de dados ou informações por meio de 

questionários sobre as características ou as opiniões de grupo de pessoas, indicado 

como representante de uma população-alvo (FONSECA, 2002). 

O formato do questionário a ser aplicado depende do tipo de análise que 

será realizada. O processo de construção e validação de um questionário é de 

extrema importância, pois as interpretações dos resultados obtidos pela sua aplicação 

ficam comprometidas se o mesmo não for embasado numa fundamentação teórica 

coerente (CUNHA, 2008). 

O questionário deve facilitar a compreensão e escolha das respostas por 

parte dos sujeitos. A linguagem utilizada deve ser acessível ao público alvo. As 

questões dispostas de ordem lógica conforme assunto abordado, não devem gerar 

respostas tendenciosas nas questões posteriores, e o instrumento deve iniciar com os 

itens mais amplos e de interesse do entrevistado (BABBIE, 2012). 

A construção de um questionário, segundo Aaker et al. (2001), é 

considerada uma “arte imperfeita”, pois não existem procedimentos exatos que 

garantam que seus objetivos de medição sejam alcançados com boa qualidade. No 

entanto, ainda segundo o autor, existe uma sequência de etapas lógicas que deve ser 

considerada para desenvolver um questionário, como, planejar o que vai ser 
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mensurado, formular as perguntas para obter as informações necessárias, definir o 

texto e a ordem das perguntas e o aspecto visual do questionário, testar o 

questionário, utilizando uma pequena amostra, em relação a omissões e ambiguidade 

e caso necessário, corrigir o problema e fazer novo pré-teste. 

 

3. OBJETIVO 

 

Avaliar e comparar a percepção e o conhecimento de higiene e segurança 

dos alimentos e a percepção da importância do trabalho governamental por parte dos 

consumidores das regiões do Nordeste e Sudeste do Brasil, considerando a 

escolaridade. 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 Local e população 

 

A pesquisa foi realizada com moradores das regiões Nordeste e Sudeste 

do Brasil, as quais juntas representam cerca de 70% da população brasileira (42% 

Sudeste e 28% Nordeste) sendo que, o Sudeste possui o segundo maior IDH do país 

e o Nordeste o menor.  Com relação ao rendimento familiar per capita, o Sudeste 

possui média maior que a do Brasil e o Nordeste menor que a média nacional. 

A pesquisa foi realizada com 1000 voluntários, amostra não probabilística 

e sim por conveniência e impacto. A aplicação do questionário foi realizada por meio 

de formulário eletrônico online divulgado pelas redes sociais, aplicativo de mensagem 

instantânea e correio eletrônico e, em alguns casos (amostra menor que 10%) de 

forma presencial em locais públicos e não pré-determinados. Todos os participantes 

da pesquisa foram voluntários residentes das regiões Nordeste ou Sudeste do Brasil, 

maiores de 18 anos (critério de inclusão), de todos os níveis sociais e escolaridade, 

não fazendo distinção quanto a sexo, cor/raça e etnia, orientação sexual e identidade 

de gênero.  

O pré-teste do questionário foi realizado sem distinção de região do Brasil 

e foi aplicada presencialmente na rotina dos respondentes (n=30), em locais públicos 

e não pré-determinados.  
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4.2       Questionário 

 

O questionário utilizado na pesquisa foi o semiestruturado e, foi elaborado 

e construído considerando a revisão bibliográfica estudada e o objetivo do projeto, 

além dos passos para elaboração de um questionário, segundo Aaker (2001) e 

Gunther (2003). Uma pesquisa sistemática da literatura foi realizada para estabelecer 

uma linha de base de práticas de higiene e segurança de alimentos do consumidor. O 

questionário foi dividido basicamente em duas etapas: levantamento do perfil do 

consumidor e levantamento dos principais pontos relacionados a higiene e a 

segurança de alimentos relacionados ao dia a dia do consumidor onde, para o pré-

teste e para a aplicação foram considerados 46 e 44 questões, respectivamente.  

O questionário foi iniciado com um texto convidando o respondente a 

participar do estudo e um breve resumo de como o questionário deveria ser 

preenchido. A primeira etapa, questões de 01 a 06 e questão 09 do questionário de 

aplicação, foi de identificação do perfil do respondente baseada principalmente em 

fatores regionais, econômicos, profissionais, gênero, idade e escolaridade. 

A segunda parte do questionário (questões 7; 8 e 10 a 44) foi de percepção 

e exposição ao risco e foi dividida em quatro blocos: avaliação do conhecimento do 

respondente sobre higiene e segurança dos alimentos e DTA; avaliação dos hábitos 

individuais na manipulação e higiene pessoal e dos alimentos; avaliação da percepção 

e confiança do consumidor no preparo de alimentos em casa, na compra de alimentos 

e nas refeições fora do lar e por último a avaliação da percepção e importância do 

trabalho governamental no que tange a segurança dos alimentos. 

Foi feito uso de perguntas abertas e fechadas semiestruturadas. As 

perguntas abertas foram realizadas basicamente para captar a percepção e o nível de 

informação sobre segurança e a higiene dos alimentos. O restante do questionário foi 

composto por perguntas dicotômicas, de múltipla escolha, e em escala de Likert, a 

qual mede o grau de concordância utilizando uma escala definida de 5 pontos 

(discordo totalmente, discordo parcialmente, não concordo e não discordo, concordo 

parcialmente e concordo totalmente). 

 

 

 



31 
 

 
 

4.3        Pré-teste do questionário 

 

O pré-teste do questionário foi realizado após aprovação do Comitê de 

Ética da UNICAMP e segundo Aaker et al. (2001), com a finalidade de verificar o 

tempo necessário para o preenchimento, a coerência, a inconsistência, a 

complexidade, a ambiguidade e o nível de linguagem das questões elaboradas.  

Os respondentes não foram determinados por regiões e foram abordados 

nas vias de acesso público de diferentes cidades do Brasil, sendo livre a participação. 

Os respondentes foram selecionados por classe social e escolaridade, não para 

exclusão e sim por inclusão, ou seja, foram convidados pessoas de todas as classes 

sociais e escolaridade abrangidas pelo IBGE, uma vez que precisávamos verificar se 

o questionário (Anexo I) estava coerente e claro para todos os possíveis respondentes 

da pesquisa. 

Os avaliadores receberam como orientação a solicitação de responder ao 

questionário na ordem em que as perguntas foram realizadas e analisar cada questão, 

quanto à clareza, coerência, complexidade, nível de linguagem e indução de resposta 

do questionário, deixando, como contribuição e avaliação geral, comentários em local 

próprio ao final do questionário de validação. As respostas e análises realizadas pelos 

respondentes foram avaliadas de forma anônima.  

 

4.4     Aplicação do questionário 

 

O questionário (Anexo II) foi aplicado após aprovação pelo Comitê de Ética 

da UNICAMP e foi construído para aplicação de forma online através do software 

Compusense Cloud (Compusense Inc., Guelph, Canadá).  

O questionário foi disponibilizado online através de um link que foi 

divulgado através das redes sociais (Facebook, Instagram, LinkedIn), por e-mail, 

mensagens (SMS) e Whatsapp e, de forma presencial para os casos em que, no 

decorrer da pesquisa tivemos presença não significativa (inferior a 10%) de 

determinada classe social e/ou escolaridade. Os respondentes foram determinados 

de forma aleatória e as respostas não foram relacionadas com o participante, ou seja, 

foi uma pesquisa anônima. 
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O voluntário participante por meio do acesso ao link obtinha acesso ao 

TCLE online (termo de consentimento livre e esclarecido) (Anexo III) e em seguida era 

direcionado ao questionário o qual era composto por questões primeiramente 

eliminatórias (critério de inclusão e exclusão da pesquisa, ou seja, se os respondentes 

eram maiores de 18 anos e residentes das regiões estudadas) onde, caso o 

respondente informasse que era menor de 18 anos ou não residente do Nordeste ou 

Sudeste do Brasil, o questionário era finalizado com um agradecimento e, portanto, 

apenas para os que respondessem maiores de 18 anos e residentes de uma dessas 

duas regiões o questionário era aberto para as questões sequenciais do referido 

estudo.  

O questionário era sequencial e não aceitava que o respondente retornasse 

a perguntas anteriores. 

 

4.5     Análise de dados 

 

Os dados foram compilados e analisados estatisticamente com o auxílio do 

programa The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4, o 

programa R 3.4.2 (2017) e o Minitab (2016). Os dados foram apresentados em termos 

de seus valores absolutos e percentuais. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas considerando 95% de confiança (p≤0,05). 

Com todos os questionários respondidos, os respondentes foram 

segmentados por região, Nordeste e Sudeste e escolaridade (fundamental, médio e 

superior) e foram comparados através do teste Qui-Quadrado (FLEISS, 1981). Nessas 

análises, todas as categorias com frequência nula ou muito baixa (menores que 9) 

foram desconsideradas. Para a região e escolaridade, o teste também foi aplicado 

considerando os resultados obtidos na pesquisa e os dados informados pelo IBGE 

sobre a população dessas duas regiões para avaliação da representatividade dos 

resultados. Após o teste Qui-Quadrado que compara os 6 grupos (SF = 

Sudeste/Fundamental; SM = Sudeste/Médio; SS = Sudeste/Superior; NF = 

Nordeste/Fundamental; NM = Nordeste/Médio e NS = Nordeste/Superior), para as 

questões que foram encontradas diferenças significativas entre os grupos (p-

valor<0,05) foram realizadas comparações múltiplas, também através do teste Qui-

Quadrado, dessa vez comparado as três escolaridades em cada região e as duas 
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regiões em cada escolaridade, totalizando 5 testes. A correção de Bonferroni (1936) 

foi usada nesse caso, então foram consideradas estatisticamente diferentes 

comparações com p-valores < 0,01. Esses p-valores estão apresentados no anexo IV, 

que foi o guia para as discussões. 

 Foi construída uma árvore de classificação para avaliar as principais 

diferenças entre os grupos de região e escolaridade (BREIMAN, et al. 1984). O teste 

de Kruskal-Wallis (CONOVER, 1999) foi usado para comparar as ordenações entre 

regiões e escolaridades. As respostas das perguntas abertas foram compiladas, 

agrupadas e apresentadas através da exibição em nuvens de palavras (FELLOWS, I., 

2014), sendo que quanto maior a fonte mais importante ou significativa é a palavra e, 

por meio do gráfico de Pareto (RYAN, 1989). 

 

4.6  Aspectos éticos da pesquisa 

 

Os voluntários tiveram liberdade de participação e não foram coletadas 

informações pessoais que possam identificar o voluntário, garantindo dessa forma a 

privacidade, sigilo e confidencialidade de seus dados. Esta pesquisa foi aprovada de 

acordo com as normas estabelecidas pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde (BRASIL, 2012) pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP sob 

o parecer de nº 68081517.9.0000.5404 (Anexo V e VI). 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

5.1. Pré-teste do questionário 

 

Um questionário bem elaborado é primordial para um trabalho cientifico 

bem estruturado (MEDEIROS, 2003). No pré-teste do questionário realizado com 30 

respondentes foram verificadas as características do instrumento, se estava claro e 

coerente para ser utilizado na pesquisa. 

Todos os questionários foram analisados de forma criteriosa e de forma 

exploratória e não estatística e, aqueles pontos que eram comuns entre eles ou que 

geraram dúvidas em pelo menos um voluntário, foram reavaliados e redesenhados no 

questionário de aplicação.  
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As questões de ordenações foram reelaboradas de forma mais clara onde 

o respondente pudesse entender o que seria necessário fazer, uma vez que vários 

voluntários relataram dúvidas nessas questões. Algumas palavras de impacto em 

determinadas questões foram grifadas para chamar mais atenção para a informação, 

como no caso de “após aberto” na questão 12. A questão sobre lavagem das mãos, 

que haviam opções para serem marcadas, notou-se que as respostas estavam 

induzindo o respondente, portanto, a questão foi alterada para resposta livre (pergunta 

aberta). Algumas opções de resposta com “não sei” foram retiradas como nas 

questões 14, 29, 44 dentre outras, por não ser assertivo para essas questões. 

As opções de respostas da questão 20 sobre consumo de alimentos de 

ambulantes foram alteradas de “sim ou não” para escala de periodicidade de 5 pontos 

“sempre até nunca” e, os critérios de escolha para ambulantes foram transferidos para 

a questão onde trabalha alimentação fora de casa de forma geral, pois estava 

redundante os dois casos separadamente. No questionamento sobre frutas que 

precisam ser descascadas foram inseridos exemplos, pois algumas pessoas não 

conseguiram entender quais frutas poderiam ser. 

Além dos ajustes em questões, a sequência de algumas perguntas do 

questionário também foi alterada, uma vez que em alguns casos uma pergunta 

apresentava como opções de resposta informações que poderiam induzir as 

respostas da questão posterior. 

 

5.2. Perfil dos respondentes 

 

Analisando os resultados da pesquisa, notamos que foi conseguido 

representantes de todos os estados das regiões estudadas e, com relação às regiões 

(Q-06), 64,8% declararam residirem na região Sudeste e 35,2% na região Nordeste 

do Brasil. Segundo dados do IBGE (2016), as populações do Nordeste e Sudeste 

somadas correspondem a 70% do total do país com, 56.915.936 e 86.356.952 milhões 

de habitantes, respectivamente. Considerando apenas o público alvo da pesquisa, ou 

seja, maiores de 18 anos, tem-se 41.091.712 (38,2%) no Nordeste e 66.283.796 

(61,7%) no Sudeste, ou seja, percentual da pesquisa muito próximo do número real 

de distribuição da população nas respectivas regiões.  
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Em relação ao gênero (Q-01), não foi encontrado diferença significativa 

entre as regiões (p – valor = 0,5984), foram 69,1% e 70,7% de mulheres e 30,9% e 

29,3% de homens nas regiões Sudeste e Nordeste, respectivamente. Porém, foi 

possível identificar diferença significativa (p-valor<0,05) quanto à idade (Q-02), onde 

o Sudeste é representado por um público mais jovem, sendo 66,7% dos respondentes 

entre 18 e 39 anos (18 – 29 anos (27,3%) e 30 – 39 anos (39,4%)) enquanto no 

Nordeste, 51,4% de 18 – 39 anos (18 – 29 anos (19,9%) e 30 – 39 anos (31,5%)). 

Notou-se em ambas as regiões que a maior parte dos respondentes estão nas duas 

primeiras faixas de idade, 18 – 29 anos e 30 a 39 anos, provavelmente por ser uma 

faixa com maior acesso à internet e maior disposição em participar de pesquisas. 

 Considerando os critérios da ABEP (Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa), que gera faixas de renda para as classes a partir de estatísticas como 

posse de bens duráveis pelas famílias, os dados do IBGE (2016) atualizados e os 

dados da FGV Social, tem-se faixas de rendas próximas para determinação da classe 

social considerando renda salarial familiar onde, classe E (até 1 salário mínimo (SM)), 

classe D (de 1 a 3 SM), classe C (de 3 a 7 SM), classe B (de 7 a 10 SM) e classe A 

(acima de 10 SM), aproximadamente. Considerando as duas regiões estudadas tem-

se diferença significativa (p-valor<0,05) entre elas (Q – 04) onde, no Nordeste o 

percentual de pessoas representando as classes E (4,3%) e D (15,6%) são maiores 

que no Sudeste, 1,23% (E) e 9,3% (D). Situação inversa é observada para as maiores 

rendas, Sudeste com, 24,4% representando a classe B e Nordeste 15,6% (Tabela 1). 

Os dados corroboram com os estudos realizados pelo IBGE (2016), onde o Nordeste 

apresenta menor renda familiar. 
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Tabela 1 – Distribuição em porcentagem das variáveis por região e também para o 
grupo total e p-valor da comparação entre as regiões (teste Qui-Quadrado) 

Variável Sudeste Nordeste Geral 
Q – 01 Gênero n % n % n % 
Feminino 448 69,1 249 70,7 697 69,7 
Masculino 200 30,9 103 29,3 303 30,3 
 p-valor = 0,5984   

Q – 02 Faixa Etária n % n % n % 

18 - 29 anos 177 27,3 70 19,9 247 24,7 
30 - 39 anos 255 39,4 111 31,5 366 36,6 
40 - 49 anos 109 16,8 75 21,3 184 18,4 
50 - 59 anos 61 9,4 54 15,3 115 11,5 
Acima de 60 anos 46 7,1 42 11,9 88 8,8 
 p-valor < 0,0001   

Q – 04 Qual é, aproximadamente, a faixa de 
renda somada das pessoas que moram na 
sua casa? 

n % n % n % 

1-Até 1 salário mínimo 8 1,2 15 4,3 23 2,3 
2-De 1 a 3 salários mínimos 60 9,3 55 15,6 115 11,5 
3-De 3 a 5 salários mínimos 90 13,9 57 16,2 147 14,7 
4-De 5 a 7 salários mínimos 135 20,8 83 23,6 218 21,8 
5-De 7 a 10 salários mínimos 158 24,48 55 15,6 213 21,3 
6-Mais de 10 salários mínimos 197 30,4 87 24,7 284 28,4 
 p-valor < 0,0001   

 

Quanto ao perfil de escolaridade dos respondentes (Q-03), não foi 

encontrada diferença significativa entre os indicadores disponíveis no IBGE (2017) e 

os dados obtidos na pesquisa (p-valor>0,05). No Sudeste 39,7% dos respondentes 

tinham até o ensino fundamental (41,3% IBGE), 38,4% com ensino médio (37,7% 

IBGE) e 21,9% com ensino superior (21% IBGE). No Nordeste os índices foram 60,2% 

até o ensino fundamental (55,5% IBGE), 30,7% com ensino médio (32,7% IBGE) e 

9,1% com ensino superior (11,8% IBGE), ambos considerando população de 14 anos 

ou mais de idade (para a pesquisa, maiores de 18 anos). 

A similaridade do percentual dos valores obtidos na pesquisa quanto ao 

perfil socioeconômico dos respondentes em relação aos dados apresentados pelo 

IBGE (2016), demonstram que os dados são representativos e refletem a realidade 

da população das duas regiões avaliadas. 

Analisando os mesmos dados de identificação da população, porém agora 

divididos por grupos de região/escolaridade (SF = Sudeste/Fundamental; SM = 

Sudeste/Médio; SS = Sudeste/Superior; NF = Nordeste/Fundamental; NM = 

Nordeste/Médio e NS = Nordeste/Superior), não foi constatada diferença significativa 

entre os gêneros (p-valor>0,05) e em todos os grupos a representatividade maior foi 



37 
 

 
 

das mulheres. Foi observado diferença entre os grupos para faixa etária e renda (p-

valor<0,05). Para a faixa etária mais jovem (18 – 29 anos) temos que o grupo SM é o 

mais representativo com 30,1% (20,4% no NM) e o menos representativo é o NS com 

12,5% (26,1% no SS) e para as faixas etárias maiores (50 – 59 anos) temos o NM 

com 20,4% (7,2% SM) e para a faixa de maiores de 60 anos temos o NM com 12% 

(4,8% SM). Em ambas as regiões a renda aumenta conforme aumenta a escolaridade 

e no ensino fundamental, a renda é mais alta na região Sudeste (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Distribuição em porcentagem das variáveis por grupo e p-valor da 
comparação entre os grupos (teste Qui-Quadrado) 

Variável   
Total 

Q – 01 Gênero SF SM SS NF NM NS 
Feminino 70,0 66,7 71,8 68,9 70,4 84,4 69,7 
Masculino 30,0 33,3 28,2 31,1 29,6 15,6 30,3 
 p-valor = 0,4459  
Q – 02 Faixa Etária SF SM SS NF NM NS Total 
18 - 29 anos 25,3 30,1 26,1 20,8 20,4 12,5 24,7 
30 - 39 anos 40,5 38,6 38,7 32,1 28,7 37,5 36,6 
40 - 49 anos 12,1 19,3 21,1 20,8 18,5 34,4 18,4 
50 - 59 anos 12,5 7,2 7,7 13,7 20,4 9,4 11,5 
Acima de 60 anos 9,7 4,8 6,3 12,7 12,0 6,3 8,8 
 p-valor = 0,0004  
Q – 04 Qual é, 
aproximadamente, a faixa de 
renda somada das pessoas que 
moram na sua casa? 

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Até 1 salário mínimo 1,9 0,8 0,7 5,7 2,8 0,0 2,3 
2-De 1 a 3 salários mínimos 12,1 8,4 5,6 21,2 8,3 3,1 11,5 
3-De 3 a 5 salários mínimos 15,6 14,1 10,6 14,6 23,1 3,1 14,7 
4-De 5 a 7 salários mínimos 16,3 27,7 16,9 20,3 27,8 31,3 21,8 
5-De 7 a 10 salários mínimos 27,2 18,9 28,9 16,0 13,0 21,9 21,3 
6-Mais de 10 salários mínimos 26,8 30,1 37,3 22,2 25,0 40,6 28,4 
 p-valor <0,0001  

Nota. SF = Sudeste Fundamental; SM = Sudeste Médio; SS= Sudeste Superior; NF = 

Nordeste Fundamental; NM = Nordeste Médio; NS = Nordeste Superior. 

  

Do total de respondentes, 83,8% nunca trabalharam no setor produtivo de 

alimentos e 16,2% afirmaram que sim, seja indústria, comércio, transformadores ou 

outros (Q – 09). Neste quesito, não foi observada diferença significativa entre as 

regiões (p-valor>0,05) e entre os grupos de regiões/escolaridades (p-valor>0,05). O 

resultado obtido está de acordo com o esperado, uma vez que o objetivo era que, 

realmente, a minoria houvesse trabalhado no setor de alimentos para que seu 
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conhecimento prévio não influenciasse na pesquisa, já que o objetivo era diagnosticar 

a percepção da população em geral.  

 

5.3.  Percepção e exposição ao risco 

 

      Para a avaliação da percepção e exposição ao risco da população do 

Sudeste e Nordeste brasileiro foram realizadas 33 perguntas para os 1000 

participantes, totalizando 33000 respostas.  

Os entrevistados foram questionados se eram responsáveis pela compra 

e/ou preparo dos alimentos e cerca de 90% se declararam como responsável pela 

compra e/ou preparo dos alimentos em casa. O menor percentual de respondentes 

que declararam ser responsáveis pela compra ou preparo dos alimentos foi o grupo 

com ensino médio de ambas as regiões, SM com 59,4% e NM com 51,9% (Tabela 3). 

Wilcock et al. (2004) afirmam que a maioria das pessoas que preparam alimentos tem 

noções básicas de segurança dos alimentos, no entanto, nem sempre pratica estes 

comportamentos, o que pudemos constatar avaliando as demais questões. 

 

Tabela 3 – Distribuição em porcentagem das variáveis por grupo e p-valor da 
comparação entre os grupos (teste Qui-Quadrado) 
Q – 08 Você é responsável pela 
compra e/ou preparo de 
alimentos na sua casa?   

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Sim 75,9 59,4 67,6 63,2 51,9 65,6 65,0 
2-Não 6,6 17,3 6,3 5,7 9,3 9,4 9,4 
3-Às vezes 17,5 23,3 26,1 31,1 38,9 25,0 25,6 
 p-valor <0,0001  

Nota. SF = Sudeste Fundamental; SM = Sudeste Médio; SS= Sudeste Superior; NF = 

Nordeste Fundamental; NM = Nordeste Médio; NS = Nordeste Superior. 

 

O consumidor ao ter o contato com o alimento, seja o adquirido ou o 

produzido em sua residência, pode contribuir para a contaminação do mesmo se não 

houver um controle de higiene e de processo, sendo assim, se torna imprescindível 

que o consumidor tenha uma boa percepção de risco alimentar. 

A percepção sobre risco é decisiva na adoção de práticas corretas de 

manipulação dos alimentos. Atua como um guia para as decisões sobre o 
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comportamento do sujeito, estando diretamente vinculada ao conhecimento e 

possivelmente à escolaridade (ROSSI et al., 2016). 

A segurança de alimentos está relacionada com a presença de perigos 

associados aos gêneros alimentícios no momento do seu consumo, ou seja, na 

ingestão pelo consumidor e, como a introdução desses perigos podem ocorrer em 

qualquer etapa da cadeia alimentar, torna-se essencial que o controle ocorra em toda 

a cadeia, inclusive no manuseio pelo consumidor. 

O manuseio incorreto de alimentos pode ocorrer durante a preparação e 

armazenamento dos alimentos e, estudos mostram que os consumidores têm 

conhecimento inadequado sobre as medidas necessárias para prevenir doenças 

transmitidas por alimentos em casa (MEDEIROS et al., 2001). 

Quanto à capacidade de identificação se um produto foi descongelado e 

congelado novamente (Q – 11), tem-se também diferença significativa entre os grupos 

(p-valor<0,05). Essa capacidade foi declarada mais frequentemente por participantes 

com ensino médio residentes na região Nordeste. Foi observada ainda, diferença 

significativa entre os grupos em relação ao momento em que os alimentos são 

colocados no carrinho durante as compras (Q – 14) (p-valor<0,05). Na região Sudeste 

(SM), tem-se que mais participantes colocam os produtos congelados no carrinho no 

início das compras. Nenhum respondente do ensino superior de ambas as regiões 

declarou essa atitude. Porém, para todos os grupos, independente da região, mais da 

metade dos respondentes (56,4% SF, 52,2% SM, 54,9% SS, 57,5% NF, 62% NM e 

53,1% NS) informaram que colocam os alimentos congelados no carrinho no final das 

compras. Os dados obtidos são similares aos obtidos por Motta et al. (2014) que 

encontraram índice de 60%. Foi observada diferença significativa entre os grupos em 

relação ao tempo no trajeto das compras à casa (Q – 15) (p-valor<0,05). Na região 

Nordeste, as pessoas declararam que chegam mais rápido em casa após realizar a 

compra de alimentos, e esse dado aumenta com a escolaridade. Esses dados são 

muito similares aos encontrados por Motta et al. (2014) onde mais de 74% dos 

entrevistados relataram gastar menos de 30 minutos voltando para a casa após as 

compras. O abuso de temperatura e o eventual descongelamento e recongelamento 

de alimentos são considerados fatores de risco que propiciam o desenvolvimento 

microbiano e consequente risco a saúde do consumidor.  
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Quando foram analisados os dados dos hábitos dos respondentes em 

relação a produtos adquiridos (Tabela 4), quanto ao hábito de ler rótulos (Q – 10), 

verificou-se diferença significativa entre os grupos (p-valor<0,05). Esse hábito foi mais 

frequente em populações com maior escolaridade, independente da região. O mesmo 

foi observado (p-valor<0,05) para a prática de seguir as instruções da embalagem (Q-

12), sendo significativamente diferente apenas na região Sudeste, embora a prática 

aumente nas duas regiões conforme a escolaridade. Nota-se, porém, que esse é um 

hábito que não é sempre praticado, uma vez que 79,3% não lê sempre o rótulo, o 

fazendo quase sempre, às vezes, raramente ou nunca. Ler o rótulo e seguir as 

recomendações dos fabricantes são essenciais para manutenção da qualidade do 

produto adquirido seja para sua conservação ou preparo. 

 

Tabela 4 – Distribuição em porcentagem das variáveis por grupo e p-valor da 
comparação entre os grupos (teste Qui-Quadrado) 
Q – 10 Você tem o hábito de ler o 
rótulo das embalagens de 
alimentos?  

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Sempre 10,5 16,1 28,2 10,8 21,3 28,1 16,2 
2-Quase sempre 24,1 30,9 38,0 18,4 28,7 34,4 27,4 
3-Às vezes 26,1 33,7 26,1 35,8 30,6 34,4 30,8 
4-Raramente 30,0 14,5 3,5 23,1 11,1 3,1 18,0 
5-Nunca 9,3 4,8 4,2 11,8 8,3 0,0 7,6 
 p-valor <0,0001  
Q – 11 Você consegue identificar 
no mercado se um 
produto descongelou e congelou 
novamente? 

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Sempre 1,9 6,8 7,7 2,4 10,2 0,0 4,9 
2-Quase sempre 11,7 15,7 14,8 8,5 15,7 3,1 12,6 
3-Às vezes 32,7 27,3 33,1 35,8 27,8 46,9 32,0 
4-Raramente 33,9 26,5 31,7 34,4 31,5 28,1 31,4 
5-Nunca 19,8 23,7 12,7 18,9 14,8 21,9 19,1 
 p-valor = 0,0017  
Q – 12 Você segue as instruções 
da embalagem sobre a forma e o 
período de armazenamento de 
produtos após abertos 

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Sempre 13,6 20,9 34,5 16,0 25,9 28,1 20,7 
2-Quase sempre 25,7 33,3 28,9 21,7 33,3 28,1 28,1 
3-Às vezes 27,6 24,5 21,8 33,0 23,1 31,3 26,8 
4-Raramente 31,5 20,5 14,1 27,4 17,6 12,5 23,3 
5-Nunca 13,6 20,9 34,5 16,0 25,9 28,1 1,1 
 p-valor <0,0001  
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(continuação) 

Q – 14 Durante as compras dos 
alimentos, em que momento os 
produtos congelados e resfriados 
são colocados no seu carrinho ou 
cesta de compras?  

SF SM SS NF NM NS Total 

1-No início das compras 3,5 15,7 0,0 6,1 11,1 0,0 7,3 
2-No meio das compras 4,7 5,6 2,1 5,7 2,8 3,1 4,5 
3-No final das compras 56,4 52,2 54,9 57,5 62,0 53,1 55,9 
4-A qualquer momento 35,4 26,5 43,0 30,7 24,1 43,8 32,3 
 p-valor <0,0001  
Q – 15 Após as compras, quanto 
tempo você demora no 
trajeto entre o estabelecimento 
comercial e o armazenamento 
das compras em sua casa?  

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Menos de 30 minutos 65,8 63,9 71,1 75,9 81,5 87,5 70,6 
2-Entre 30 minutos e 1 hora 28,0 32,9 28,2 23,1 18,5 12,5 26,7 
3-Entre 1 e 2 horas 6,2 3,2 0,7 0,9 0,0 0,0 2,7 
4-Mais de 2 horas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
 p-valor <0,0001  

Nota. SF = Sudeste Fundamental; SM = Sudeste Médio; SS= Sudeste Superior; NF = 

Nordeste Fundamental; NM = Nordeste Médio; NS = Nordeste Superior. 

 

Em relação à ordenação por importância das informações contidas nas 

embalagens relacionadas ao alimento (Q – 10.1), foi observado, para os grupos, que 

a informação considerada mais importante foi o prazo de validade. A lista de 

ingredientes foi a segunda colocada para 4 dos 6 grupos. Ingredientes que causem 

alergia e a forma de armazenamento foram as informações menos importantes para 

os 6 grupos. Estas informações chamam atenção, visto que evidenciam o 

desconhecimento da população sobre alergias alimentares e a importância do 

armazenamento de forma adequada para evitar abuso de temperatura, contaminação 

cruzada e consequentemente o desenvolvimento de alguma enfermidade de origem 

alimentar. A Organização Mundial da Saúde aponta que temperaturas impróprias 

podem favorecer a multiplicação de microrganismos nos alimentos (WHO, 2006). 

A Figura 3 mostra a porcentagem das ordenações de cada informação e p-

valor da comparação entre os grupos (teste de Kruskal-Wallis). Comparando os 

grupos em relação à ordenação de cada uma das informações foi observada diferença 

significativa entre os grupos para Modo de Preparo (p-valor<0,05). As comparações 

múltiplas mostraram que a diferença está entre os ensinos médio e superior da região 
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Nordeste. O ensino médio considera o modo de preparo mais importante que o 

superior nessa região. Para as demais informações não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos (p>0,05). 

 

Figura 3 – Porcentagem das ordenações de cada informação e p-valor da 

comparação entre os grupos (teste de Kruskal-Wallis) 

 

Em relação ao consumo de alimentos que passaram do prazo de validade 

(Q – 18) observou-se diferença significativa entre as regiões (p-valor<0,05). A região 

Sudeste apresentou maior percentual de tendência de consumo de alimentos 

vencidos que não apresentem alteração perceptível (50,6%) que o Nordeste (44%). 

Todavia, no Nordeste a prática de descarte parcial do alimento, ou seja, descartar 

apenas a parte do produto alterada, é mais frequente (23,6%). Percentuais muito 

similares nas duas regiões foram encontrados para o hábito de não consumir produto 

vencido, 34,1% no Sudeste e 32,4% no Nordeste. Quando a questão foi avaliada 

considerando os grupos, verificou-se influência da escolaridade no comportamento. 

Os maiores índices de respostas para consumo integral ou parcial do produto foram 

nos grupos SF (54,1%) e NF (32,1%). Enquanto que 35,9% do grupo SS e 46,9% do 

NS declararam não consumir produto com prazo de validade expirado. Estes dados 

apontam que em ambas as regiões quanto maior a escolaridade, maior o 

conhecimento sobre o que fazer em relação a esses produtos.  

Quanto ao consumo dos alimentos fora do prazo de validade recomendado 

após aberto (Q – 25) não foi observada diferença significativa entre os grupos (p-

valor>0,05). Porém, notou-se uma tendência maior de consumo por parte dos 
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respondentes do ensino fundamental, sendo maior no Nordeste (35,4%) quando 

comparado ao Sudeste (26,8%). 

Uma das recomendações da OMS é não utilizar alimentos com o prazo de 

validade expirado. Isto porque nem sempre alimentos contaminados com 

microrganismos patogênicos ou toxinas apresentam alteração sensorial perceptível 

(WHO, 2006). 

Com relação ao consumo de alimentos embalados em latas danificadas (Q 

– 26), não foi observada diferença significativa entre os grupos (p-valor>0,05). Assim 

como constatado para alimento vencido, independente da região e escolaridade 

notou-se uma tendência de consumo de alimentos provenientes de embalagens 

danificadas, mas que não apresentem alteração visível do alimento após abertura, 

sendo 39,4% no Sudeste e 38,1% no Nordeste.  

Em relação ao questionamento sobre a afirmação que alimentos 

contaminados sempre possuem alteração de sabor, cor e/ou odor (Q – 38) não foi 

observada diferença significativa entre os grupos (p-valor>0,05). Porém, 21% dos 

respondentes concordam totalmente que alimentos contaminados sempre possuem 

alteração de sabor, cor e/ou odor. Com esta convicção, o consumidor aumenta a 

chance de exposição ao risco, uma vez que características sensoriais aceitáveis não 

assegura ausência de perigo biológico, químico e até mesmo físico (AMSON et al., 

2005).  

A maioria dos surtos tem sido relacionado à ingestão de alimentos com boa 

aparência, sabor e odor normais, sem qualquer alteração visível. Isso ocorre porque 

a dose infectante de patógenos alimentares geralmente é menor que a quantidade de 

microrganismos necessária para degradar os alimentos. Esses fatos dificultam a 

rastreabilidade dos alimentos causadores de surtos, uma vez que os consumidores 

afetados dificilmente conseguem identificar sensorialmente os alimentos fonte da DTA 

(AMSON et al., 2005). 

Em estudo realizado por Kennedy et al. (2011) foram elencados os pontos 

críticos no preparo de alimentos, com destaque para o ponto de cozimento dos 

alimentos que é uma das falhas mais comuns. Outros pontos críticos elencados no 

estudo foram: a contaminação cruzada, propiciada pelo contato entre alimentos crus 

e cozidos, destacando como principais fontes de contaminação as tábuas de corte, as 
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mãos, as facas e as torneiras; além do armazenamento de alimentos em temperatura 

controlada. 

A OMS afirma que o cozimento adequado acima de 70ºC elimina a maioria 

dos microrganismos patógenos (WHO, 2006). O ponto de cozimento deveria ser 

monitorado através da aferição da temperatura interna do produto pelo uso de 

termômetro. A maioria absoluta dos respondentes de ambas as regiões (94,4%) 

relatou não possuir termômetro para aferir temperatura dos alimentos e preparações 

(Q – 19). Dado similar foi encontrado por Motta et al. (2014), 96%. 

Foi observada diferença significativa entre os grupos em relação a alguns 

costumes de descongelamento dos alimentos (Q – 16; tabela 5).  No Sudeste, quanto 

menor a escolaridade, maior a prática de descongelar alimentos ao sol. Já no 

Nordeste, essa prática foi muito similar nos grupos NF e NS, porém bem menor no 

NM (p valor < 0,0001). Além disso, foi observada diferença significativa entre os 

grupos para descongelamento a temperatura ambiente (sobre a pia) (p-valor<0,05). 

Na região Nordeste, pessoas com nível superior declararam maior frequência deste 

hábito. Segundo Motta et al. (2014), 27% dos participantes descongelavam alimentos 

na bancada e 15% utilizavam qualquer método de descongelamento sem 

preocupação com a temperatura. Outro estudo (FORTUNATO e VICENZI, 2013) 

relata que a maioria dos entrevistados descongelavam os alimentos de forma 

adequada sob refrigeração ou em micro-ondas (52,5%). Já em um estudo realizado 

na Turquia, mostrou que uma pequena porcentagem de pessoas descongela 

alimentos de forma correta, sendo a temperatura ambiente a forma mais utilizada 

(DEON, 2012).  

A questão do descongelamento de alimentos enquadra-se na quarta chave 

para uma alimentação mais segura da OMS – mantenha os alimentos a temperatura 

segura. A organização estabelece que o descongelamento não deva ser realizado a 

temperatura ambiente para evitar a aceleração do crescimento microbiano, uma vez 

que os microrganismos podem crescer muito rapidamente nessas condições, devendo 

ser mantidos abaixo de 5˚C (WHO, 2006). Salmonella, por exemplo, consegue crescer 

em ambientes com temperaturas entre 7 e 48°C e têm uma temperatura ótima de 

crescimento entre 35 e 37°C. Este gênero não se multiplica à temperatura de 

refrigeração, mas é extremamente resistente ao congelamento (BELL e KYRIAKIDES, 

2001). 
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Tabela 5 – Distribuição em porcentagem das variáveis por grupo e p-valor da 
comparação entre os grupos (teste Qui-Quadrado) 
Q – 16 Como você costuma 
descongelar os alimentos 
(carnes, peixes, frango e outros)? 
Marque quantas opções desejar. 

SF SM SS NF NM NS Total 

1-No sol 
p-valor <0,0001 

32,3 10,4 10,6 24,5 8,3 25,0 19,3 

2-Na pia/bancada 
p-valor = 0,0195 53,7 52,6 51,4 53,8 49,1 84,4 53,6 

3-Embaixo da torneira 
p-valor = 0,4737 14,4 17,7 21,8 19,8 15,7 18,8 17,7 

4-Em uma bacia com água 
p-valor = 0,8641 31,1 28,9 31,0 34,0 27,8 31,3 30,8 

5-No micro-ondas 
p-valor = 0,2172  41,6 36,1 33,1 43,9 44,4 43,8 39,9 

6-Na geladeira 
p-valor =0,0540 56,4 47,0 43,0 56,1 50,0 56,3 51,4 

7-Nenhuma das opções 
p-valor =NC 0,8 0,4 6,3 0,5 0,0 0,0 1,3 

8-Não efetuo descongelamento 
p-valor =NC 3,1 3,2 4,2 1,9 0,9 0,0 2,7 

Nota. SF = Sudeste Fundamental; SM = Sudeste Médio; SS= Sudeste Superior; NF = 

Nordeste Fundamental; NM = Nordeste Médio; NS = Nordeste Superior. 

 

Foi observada diferença significativa entre os grupos em relação à troca de 

recipiente da sobra de refeição (Q – 22) (p-valor<0,05). Na região Sudeste a troca de 

recipiente aumentou com a escolaridade. Porém, avaliando apenas as duas regiões 

(sem considerar a escolaridade), 60% dos respondentes relataram a prática de troca 

de recipiente e não foi constatada diferença significativa entre as regiões (p-

valor>0,05). Em relação ao método de armazenamento de sobras, foi observada 

diferença significativa entre os grupos (p-valor<0,05). O armazenamento sob 

refrigeração é realizado mais frequentemente no Sudeste, e o aumento da prática em 

ambas as regiões estava diretamente relacionada com o aumento da escolaridade. 

No Nordeste, onde a temperatura média anual pode chegar a 28ºC, 15,3% dos 

respondentes declararam que mantêm o alimento a temperatura ambiente. Segundo 

Motta et al. (2014) cerca de 38% dos participantes deixam as sobras no 

fogão ou bancada. Essa prática resulta em aumento de risco de crescimento 

microbiano e consequentemente desenvolvimento de enfermidades pelo consumidor 

do referido alimento.  A quarta regra de ouro estabelece que quando se quer guardar 

as sobras de alimentos cozidos, deve ser previsto seu armazenamento em condições 
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de calor (acima de 60˚C) ou de frio (abaixo de 10˚C) (WHO, 2006). Dentro dos fatores 

que permitem a proliferação microbiana, a causa mais apontada pelos investigadores 

de surtos foi o prolongado tempo de exposição dos alimentos à temperatura ambiente 

(GREIG, 2009).  

Foi observada diferença significativa entre os grupos em relação ao tempo 

que o alimento fica à temperatura ambiente após o preparo (Q – 30) (p-valor<0,05). 

Comparando as repostas do nível superior das duas regiões, verificou-se que a 

população da região Sudeste mantém o alimento por maior tempo a temperatura 

ambiente após o preparo, entre 1 e 2 horas (31,7%) comparado ao Nordeste (12,5%). 

Embora aproximadamente 35% da população das duas regiões deixem o alimento 

exposto a temperatura ambiente por menos que 30 minutos após o preparo, existe 

uma grande parcela que se expõe ao risco deixando o alimento muito tempo sem o 

correto armazenamento. Segundo a Secretaria de Vigilância em Saúde (2002) em um 

município no estado de Pernambuco, no Brasil, foi confirmada a ocorrência de um 

surto envolvendo arroz branco, frango frito, batata palha e tomate produzidos em uma 

residência. A causa mais provável de contaminação foi por manipulação sem 

higienização das mãos e exposição prolongada à temperatura inadequada. 

Uma das recomendações da OMS é a utilização de diferentes 

equipamentos e utensílios, como facas e tábuas de corte, para alimentos crus e 

alimentos cozidos. Isto porque, alimentos crus, especialmente carnes, podem conter 

patógenos que podem ser transferidos para outros alimentos, durante sua preparação 

ou armazenamento (WHO, 2006). Em relação à prática dos respondentes quanto ao 

uso de tábua de corte (Q – 23), quando feita a avaliação entre as duas regiões não foi 

observada diferença significativa (p-valor>0,05). Apenas 8% apontaram que trocam o 

utensílio entre a manipulação de produtos crus de origem animal e vegetal. Para a 

região Nordeste esse hábito aumentou com a escolaridade. Independente da região 

e escolaridade, mais de 80% dos respondentes tem o hábito de lavar a tábua ou a 

faca apenas com água (32,6%) ou água e sabão (49,1%), quando precisam utiliza-los 

para manipulação de vegetais após uso com carne crua. Segundo Motta et al. (2014) 

mais de 40% dos entrevistados usando a mesma tábua de corte para manuseio de 

alimentos crus e cozidos. Esta prática evidencia fortemente o desconhecimento da 

população sobre boas práticas de manipulação de alimentos. O que caracteriza a falta 
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de percepção do risco de segurança de alimentos pela adoção de práticas domésticas 

equivocadas. 

Com relação ao questionamento sobre higienização de frutas que serão 

descascadas antes do consumo (Q – 27), foi observada diferença significativa entre 

os grupos (p-valor<0,05). Quanto maior a escolaridade em ambas as regiões, maior a 

percepção da necessidade da lavagem das frutas que serão descascadas para 

consumo. Nos EUA, em 2011, ocorreu um surto envolvendo melões contaminados 

com Listeria monocytogenes, com 145 casos e 33 óbitos (CDC, 2011). Em 2017 um 

surto de Salmonella Agona em mamão papaya afetou 16 estados norte-americanos, 

com cerca de 109 casos, uma morte e 35 hospitalizações (CDC, 2017). 

Em relação à higienização de hortaliças para consumo cru (Q – 29), não foi 

observada diferença significativa entre os grupos.  O maior percentual de respostas 

foi para lavagem em água corrente (41,2%) e imersão em água com vinagre (34,4%). 

Além disso, foi verificado que em ambas as regiões a prática de higienização utilizando 

apenas água corrente diminuiu com o aumento da escolaridade. Estes dados indicam 

que a população desconhece, em sua maioria, o risco à saúde através dessa prática. 

A lavagem em água corrente de boa qualidade reduz em média um ciclo 

logarítmico a carga microbiana inicial de frutas e hortaliças, sendo essencial a 

aplicação de uma etapa de sanitização para garantir a segurança microbiológica do 

produto (RODRIGUES et al., 2011). O uso de vinagre como sanitizante não resulta 

em grandes reduções microbianas (ADAMI e DUTRA, 2011) todavia, promove a 

remoção de ovos de helmintos e insetos devido ao aumento da tensão superficial 

(UCHOA, et al., 2015). O cloro, particularmente o hipoclorito de sódio, é o sanitizante 

mais usado no Brasil em função do custo reduzido (TOLENTINO e GOMES, 2009). A 

recomendação de uso estabelecida pela legislação (SÃO PAULO, 2013) é de 

200mg/L por imersão por quinze a trinta minutos. 

Salmonella spp., Listeria monocytogenes, Escherichia coli O157:H7, 

Aeromonas e o vírus da Hepatite A são alguns dos microrganismos associados aos 

surtos causados pela ingestão de frutas e hortaliças contaminados e, a severidade 

desses surtos indicam a importância do controle destes patógenos para a saúde 

pública (ABADIAS et al., 2008).  Há registros de surtos de infecção alimentar causados 

por Salmonella devido ao consumo de repolho, alface, salsa, espinafre, pimentão 

(HEDBERG et al. 1999), tomate (CDC, 2007), morango (CDC, 1991), melancia e 
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mangas (BORDINI et al, 2007). E. coli O157:H7 foi vinculado aos surtos relacionados 

à alface, cenoura, espinafre (ETHELBERG et al., 2010). 

Além dos microrganismos, as enteroparasitoses apresentam alta incidência 

e prevalência de casos, e são consideradas problemas de saúde pública em países 

em desenvolvimento. A etiologia está relacionada à contaminação fecal-oral com 

cistos, ovos e larvas de parasitas das classes dos helmintos e protozoários em 

ingestão de água e outro alimento contaminado (CUNHA e AMICHI, 2014). 

Foi observada diferença significativa entre os grupos em relação à 

frequência de troca da esponja utilizada para lavar a louça (Q – 28) (p-valor<0,05). Na 

região Sudeste a frequência aumenta com o aumento da escolaridade. Contudo, 

quase 50% dos respondentes de ambas as regiões, Sudeste (47,5%) e Nordeste 

(49,7%), relataram que realizam a troca da esponja apenas quando essa está 

desgastada. Este comportamento indica que a população não tem percepção que a 

esponja pode ser uma fonte de contaminação cruzada. Segundo Srebernich e 

colaboradores (2004), a esponja é um agente de proliferação de microrganismos e 

contaminação por reter alimentos e umidade. Neste mesmo estudo se comprovou que 

67% das esponjas utilizadas estavam contaminadas por pelo menos um agente 

bacteriano. 

A percepção da necessidade de higienização das mãos é fundamental na 

prevenção de doenças transmitidas por alimentos e a falta desta compreensão pode 

levar o manipulador a negligenciar este ato (BARBOSA, 2014). Ao ser avaliado o 

hábito de higienização das mãos através da nuvem de palavras e do gráfico de Pareto 

(Figuras 4 e 5), notou-se que a higienização das mãos após o uso do sanitário foi a 

mais mencionada, 25,7%. O segundo momento mais frequente foi antes do preparo 

das refeições com 14,1% do total de respostas.  
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Figura 4 – Nuvem de palavras da questão “Cite em quais momentos do dia você 
lava as mãos” 

 

 

Figura 5 – Gráfico de Pareto da questão “Cite em quais momentos do dia você lava 
as mãos” 

 

Com relação à higienização das mãos, a resposta mais frequente foi após 

o uso do sanitário, a região Sudeste apresentou 23,8% e o Nordeste 28,8%. Notou-se 
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com esses resultados um baixo índice de higienização, similar aos dados do CDC 

(2002), no qual a contaminação dos alimentos mais comumente relatada pelos 

estudos é justamente devido ao contato da mão contaminada do manipulador com o 

alimento, ressaltando dessa forma a importância da correta higienização das mãos. 

Além disso, uma das recomendações da OMS, conhecida como regra de ouro, é a 

lavagem frequente das mãos antes de iniciar a manipulação de alimentos e durante 

todo processo (WHO, 2006). Estudos indicam que uma efetiva lavagem de mãos pode 

evitar a transmissão das infecções entéricas (GREIG, 2009). Mais da metade (57%) 

dos surtos alimentares ocorridos em escolas dos EUA, de 1973 a 1997, foram 

atribuídos à contaminação na manipulação, durante o preparo dos alimentos 

(DANIELS, 2002). Outros estudos também verificaram que a frequência de lavagem 

das mãos é muito baixa em relação ao número de vezes que esta ação seria indicada, 

sugerindo que os manipuladores não sabem quando devem lavar as mãos ou optam 

por não o fazer (DA CUNHA et al., 2014). 

Ao serem questionados sobre a possibilidade de alimentos poderem causar 

alguma doença (Q – 32), 91,5% dos respondentes afirmaram que sim. Quando a 

análise dos dados foi feita por região e por grupos, observou-se percentuais acima de 

90% para as respostas afirmativas (p>0,05). 

Os grupos conhecidos como de alto risco para as DTA são coletivamente 

caracterizados por depressão da função imune relacionada a idade (recém-nascidos, 

crianças e idosos), ao estado reprodutivo (gestação), ao uso de terapias 

medicamentosas (quimioterapia, transplante), ou ainda, a doenças como a síndrome 

da imunodeficiência adquirida (AIDS) (GERBA et al., 1996). Nesse contexto, as 

crianças e os idosos representam um importante segmento populacional considerado 

mais vulnerável às DTA e, essa vulnerabilidade tem sido confirmada pelas altas taxas 

de incidência e mortalidade desses grupos comparados à população geral (DOSSO 

et al., 1998). Em relação à moradia de crianças ou idosos em casa (Q – 07), 45% dos 

respondentes não tem nem crianças nem idosos na casa, 33,5% apenas crianças, 

16% apenas idosos e 5,5% ambos. Não houve diferença significativa entre as regiões 

e os grupos (p>0,05). 

Os respondentes da região Nordeste apresentaram maior conhecimento 

sobre os grupos de risco, com maior percentual (54,8%) de total concordância com a 

afirmação “As crianças ou idosos correm mais risco de contrair alguma doença 
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veiculada por alimentos” (Q – 35). Porém, não foi observada diferença significativa 

entre as regiões (p-valor>0,05).  

Quando foi feita uma associação entre a presença de crianças e/ou idosos 

(Q – 07) na residência e a percepção que alimentos podem causar alguma doença (Q 

– 32), considerando toda a população, foi observada associação significativa entre as 

questões (p-valor<0,05). Contudo, apesar do alto índice de respostas positivas, 9,4% 

das residências com idosos não consideraram o alimento como potencial fonte de 

doença (Tabela 6), o que pode aumentar o risco para esse grupo. Nos EUA dados 

sobre a contaminação por DTA demonstraram que a maioria dos óbitos relacionados 

a essas doenças ocorreram em idosos (BEHRAVESH et al., 2011). 

 

Tabela 6: Associação entre Q7 e Q32 (teste Qui-Quadrado; p-valor <0,0001)  

Q – 32 Na sua opinião, 
alimentos podem 
causar alguma 

doença? 

Q – 07 Na sua casa moram crianças e/ou idosos? 

Sim, 
crianças 

Sim, idosos 
Sim, 

crianças e 
idosos 

Não 

N % N % N % N % 
Sim 315 94,0 130 81,2 55 100,0 415 92,2 
Não 10 3,0 15 9,4 0 0,0 20 4,5 

Não Sei 10 3,0 15 9,4 0 0,0 15 3,3 
 

A carne de frango, os ovos e os alimentos à base de ovos estão entre os 

principais veículos de Salmonella para humanos.  Os principais fatores que fazem do 

ovo um potencial causador de salmoneloses são os hábitos inadequados de preparo 

e consumo – cru ou malcozido, principalmente em pratos à base de ovos sem cocção 

(BRADEN, 2006). Para a inativação do patógeno a temperatura no centro geométrico 

do alimento deve atingir 74ºC (BARANCELLI et al., 2012). 

Sobre o risco para a saúde no consumo de alimento de origem animal cru 

ou malpassado (Q – 24), a maioria dos respondentes (85,1%) considerou que há risco. 

Não foi observada diferença significativa entre as regiões e entre os grupos avaliados 

(p>0,05). Na região Nordeste esse índice aumenta com a escolaridade, 84,4% (NF), 

86,1% (NM) e 96,9% (NS). O menor índice foi obtido no grupo Sudeste médio (SM), 

83,1%. 

Quando os respondentes foram indagados quanto aos hábitos de consumo 

de alimentos de origem animal crus ou malpassados (Q – 17), obteve-se que 44% já 

consumiu carpaccio e/ou tartare, 61,1% peixe cru, 45,8% quibe cru, 65,7% carne 
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malpassada, 67,6% ovo com gema mole e 29% ovo cru. Relacionando a percepção 

do risco versus hábito de consumo nota-se uma incoerência de atitude pois, notamos 

que, dentre as pessoas que consomem carpaccio/tartare, por exemplo, 84,3% 

consomem e consideram que há risco o consumo de alimento malcozido/cru e apenas 

12,7% consomem e não consideram que há risco o consumo de alimentos 

malcozido/cru, ou seja, é realizado o consumo de forma consciente dos riscos, pela 

maioria dos consumidores desses produtos. E, essa mesma lógica foi percebida para 

todos os outros produtos dessa categoria que foram questionados, ou seja, embora 

eles considerem que há risco para a saúde o consumo de alimentos de origem animal 

malpassados ou malcozidos/crus, o índice de consumo desse tipo de alimento foi 

muito alto (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Associação entre Q24 e Q17 (teste Qui-Quadrado) 

Q – 24 Você 
considera 

que há risco 
para a 

saúde no 
consumo de 
alimentos de 

origem 
animal 

malpassado, 
malcozido 

ou cru? 

Q – 17 Marque todos os alimentos que você já consumiu 

Carpaccio 
Tartare Ovo Cru Peixe Cru Quibe Cru Carne 

malpassada 

Ovo com 
gema 
mole 

N % N % N % N % N % N % 

Sim 371 84,3 257 88,6 521 85,1 387 84,5 555 84,5 591 87,4 
Não 56 12,7 21 7,2 62 10,2 50 10,9 70 10,6 57 8,4 

Não Sei 13 3,0 12 4,1 29 4,7 21 4,6 32 4,9 28 4,2 
p-valor 0,0005 0,1336 0,6229 0,3790 0,3188 0,0097 

 

Segundo EFSA (2009), ovos e derivados foram responsáveis por 42% dos 

surtos causados por Salmonella spp. na Europa. Já o carpaccio, produto a base de 

carne, pode representar risco potencial à saúde do consumidor por não ser submetido 

ao tratamento térmico antes do consumo e requerer grande manipulação no preparo, 

através do processo de fatiamento, o que podem determinar a ocorrência de inúmeros 

surtos alimentares (FREON e REOLON, 2006). 

Ao serem indagados sobre qual palavra associavam o alimento seguro ou 

segurança do alimento (Q – 31), 20 % dos respondentes mencionaram higiene 

(Sudeste 18% e do Nordeste 25,6%), 10% limpeza e 9% saúde. Para todos os grupos 
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higiene foi a palavra mais lembrada, sendo mais representativa no NF com 26,4% e 

menos no SM com 15%. Já limpeza, no Sudeste a lembrança aumentou com a 

escolaridade, ao contrário do que ocorreu no Nordeste. Os resultados são 

apresentados na Figura 6, através da nuvem de palavras. 

 

Figura 6 – Nuvem de palavras da questão “Qual é a principal palavra que vem à sua 
cabeça quando falamos em alimento seguro ou segurança do alimento? ” 
 

No Brasil, dados epidemiológicos apontam que 34,2% dos casos de 

contaminação alimentar ocorrem durante a manipulação dos alimentos nas 

residências (MS, 2011). A contaminação alimentar em domicílios pode ser ainda maior 

que a relatada pelas autoridades, devido à alta taxa de subnotificação de casos 

(WHEELER et al., 1999; MACDOUGALL et al., 2008). Scallan et al. (2011) utilizando 

pesquisas de base populacional estimam que 9,4 milhões de indivíduos sejam 

infectados por alimentos contaminados consumidos em suas residências, 

correspondendo a 26% dos casos de DTA. No Brasil, segundo o Ministério da Saúde 

(2017), as residências são o principal local de ocorrência dos surtos, 38,4%, seguido 

dos restaurantes/padarias (similares) que representaram 15,5%.  

 Quando questionados sobre o risco de contrair alguma doença ao 

consumir alimentos preparados em sua casa (Q – 36), não foi observada diferença 

significativa entre os grupos (p-valor>0,05). Do total de respondentes temos que 1,2% 

considera muito alto o risco de contrair alguma doença ao consumir alimentos 
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preparados em sua casa, 1,9% considera alto, 19,6% moderado, 40,6% baixo e 36,7% 

muito baixo. No Sudeste, a percepção de risco baixo aumentou com a escolaridade, 

o inverso foi observado no Nordeste. Uma explicação para este alto percentual 

(77,4%) de respondentes que consideram o risco baixo ou muito baixo pode ser o fato 

de que a maioria das pessoas associa a contaminação dos alimentos ao consumo 

fora do lar. Leite et al. (2009) avaliaram a percepção de donas de casa em relação ao 

risco de contrair DTA por consumir alimentos preparados nos domicílios e 

constataram que 77,5% das entrevistadas acreditavam que o risco era baixo ou 

inexistente, enquanto 70,0% acreditavam que esse risco era alto para os alimentos 

consumidos fora de casa. 

 Avaliando a relação entre as questões Q - 36 e Q - 39 (Tabela 8), nota-se 

que existe diferença significativa entre os grupos em relação à opinião de contrair 

doença consumindo alimentos preparados em casa e a identificação da 

responsabilidade pela segurança dos alimentos consumidos.  

 

Tabela 8: Associação entre Q36 e Q39 (teste Qui-Quadrado) 

Q – 36 Na 
sua 

opinião, o 
risco de 
contrair 
alguma 

doença ao 
consumir 
alimentos 

preparados 
na sua 
casa é: 

Q – 39 Na sua opinião, quem é responsável pela segurança dos alimentos 
que consumimos? 

Marque quantos achar necessário. 

Produtor 
rural Indústria Governo Consumidor Restaurante Comércio 

N % N % N % N % N % N % 

Muito alto 4 0,7 6 0,8 11 2,1 4 0,5 9 1,3 12 1,4 
Alto 10 1,8 15 2,0 10 1,9 10 1,4 10 1,4 14 1,6 

Moderado 92 16,1 155 20,4 109 20,4 129 17,7 124 17,5 160 18,5 
Baixo 244 42,7 309 40,8 199 37,3 299 41,0 318 45,0 367 42,4 
Muito 
baixo 222 38,8 273 36,0 204 38,3 287 39,4 246 34,8 312 36,1 

p-valor 0,0061 0,1970 0,0235 <0,0001 0,0002 0,0059 
 

Embora os respondentes acreditem que o risco doméstico seja muito baixo, 

eles se consideram responsável pela segurança dos alimentos (80,4%), ou seja, 

apesar de reconhecer seu papel como corresponsável pela segurança dos alimentos 

preparados em sua residência, grande parte dos respondentes se expõe à 
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comportamentos e ações inadequados. Estes dados evidenciam a falta de percepção 

de risco e a carência de informações e ações de comunicação de risco.  

Analisando o consumo fora de casa, foi observada diferença significativa 

entre os grupos em relação à frequência de compra de alimentos de ambulantes (Q – 

20) (p-valor<0,05). Na região Sudeste, 38% das pessoas com nível superior 

declararam a prática, enquanto que 18,8% do grupo SN informaram que quase 

sempre compram comida de ambulante. Foi observada associação significativa entre 

as questões de consumo de comida de ambulante e o risco de consumir alimentos 

fora de casa (Q – 37) (Tabela 9; p-valor<0,05). Mesmo considerando alto o risco de 

contrair doença consumindo alimentos fora de casa, as pessoas têm esse hábito. 

Estudo realizado nos Estados Unidos revelou que 80% dos casos de surtos de 

doenças veiculadas por alimentos, estavam relacionados ao consumo de alimentos 

prontos, seja ele em comércio de rua, restaurantes, etc. (BRONER et al., 2010). 

 

Tabela 9: Associação entre Q37 e Q20 (teste Qui-Quadrado)  

Q – 37 Na sua 
opinião, o risco de 

contrair alguma 
doença ao consumir 

alimentos 
preparados FORA da 

sua casa é: 

Q – 20 Quantas vezes você compra comida de ambulantes?  

Sempre Quase 
sempre Raramente Quase 

nunca Nunca 

N % N % N % N % N % 

Muito alto 4 28,6 27 15,8 81 22,8 80 27,6 51 24,1 
Alto 5 35,7 72 42,1 132 37,9 77 26,5 56 32,9 

Moderado 5 35,7 51 29,8 115 32,4 102 35,2 52 30,6 
Baixo 0 0,0 20 11,7 24 6,8 27 9,3 21 12,3 

Muito baixo 0 0,0 1 0,6 3 0,8 4 1,4 0 0,0 
 

Em relação à ordenação dos critérios para escolher o estabelecimento para 

se alimentar (Q – 21), foi observado, para todos os grupos, que o critério mais 

importante é higiene do local, seguido da aparência do local e da apresentação dos 

alimentos. Comparando os grupos em relação à ordenação de cada um dos critérios 

(figura 7) foi observada diferença significativa entre os grupos para preço (p-valor 

<0,05) e forma de apresentação do alimento (p-valor<0,05). Em relação ao preço nota-

se aumento da importância desse critério conforme diminui a escolaridade em ambas 

as regiões. O oposto é observado para a forma de apresentação, pessoas com ensino 

fundamental de ambas as regiões consideram esse critério menos importante que os 

demais grupos. Motta et al. (2014) reportaram que 80% dos entrevistados destacaram 
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como principais atributos para a escolha do lugar para refeição fora do lar a limpeza e 

o conforto das instalações. 

 

 

Figura 7 – Porcentagem das ordenações de cada critério e p-valor da comparação 
entre os grupos (teste de Kruskal-Wallis) 

 

A pesquisa de Akutsu et al. (2005) estima que no Brasil a cada cinco 

refeições, uma é feita fora de casa, enquanto na Europa são duas em cada seis e nos 

Estados Unidos uma em cada duas. Com o crescimento do consumo extradomiciliar, 

os alimentos ficaram mais expostos à contaminação microbiana, associada às 

práticas incorretas de manipulação e processamento (OLIVEIRA et al., 2010). 

São diversos fatores que culminam na busca da alimentação fora de casa, 

seja a busca por praticidade, a conveniência, a falta de tempo e as sociedades 

modernas que se caracterizam por enfrentar mudanças constantes no 

comportamento, nos valores e nas atitudes dos indivíduos de uma sociedade. (LIMA 

FILHO, 1999). Essa contaminação dos alimentos oferecidos nos estabelecimentos 

comerciais, dentre os principais, destaca-se: a manipulação inadequada de alimentos; 

a exposição prolongada dos alimentos à temperatura ambiente; a refrigeração e a 

cocção inadequadas dos alimentos; falhas nos procedimentos de higienização de 

instalações, equipamentos e utensílios; além de falhas na higiene pessoal (OLIVEIRA 

et al., 2010). 
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Os resultados quanto a percepção do risco de contrair alguma doença 

ao consumir alimentos preparados dentro ou fora de casa mostraram que os 

consumidores demonstraram julgamentos de "viés otimista", o qual é explicado pela 

teoria de "ilusão de controle". De acordo com essa teoria, os indivíduos acreditam que 

tenham maior controle pessoal sobre uma situação potencialmente perigosa e, 

portanto, o risco de acontecer algo é reduzido quando se compara às outras pessoas 

(FREWER; HOWARD; SHEPHERD, 1998). Os indivíduos acreditam que eles 

desempenham comportamentos de risco com menos frequência do que outros 

indivíduos, e executam o comportamento de autoproteção mais frequentemente 

(WEINSTEIN, 1984), por isso, acreditam que o rico dentro de casa seja menor se 

comparado ao fora do lar. 

Mais de 50% dos respondentes declararam já terem tido algum episódio de 

DTA (Q – 33). Na região Sudeste o maior número de respostas afirmativas foi no grupo 

SS (57,7%), enquanto no Nordeste foi no grupo NF (49,5%). Todavia, não foi 

observada diferença significativa entre os grupos por região e escolaridade (p-

valor>0,05). Dos respondentes que relataram terem tido DTA, 75,2% informaram que 

buscaram por assistência médica. Na região Sudeste o maior percentual foi no grupo 

SF (76,6%) e no Nordeste NS (86,7%) (p>0,05). Contudo, para a maioria não houve 

necessidade de hospitalização (77,2%) e 64,4% não foram submetidos a nenhum 

exame laboratorial para identificação do agente etiológico (p-valor>0,05). Dentre os 

que realizaram exames, os maiores percentuais foram para o SS (32,9%) e o NS 

(40%).  Estes dados contradizem o baixo índice de notificação registrado no Ministério 

da Saúde (2016).  

O impacto das DTA para a saúde pública, bem-estar e para a economia 

tem sido muitas vezes subestimado devido à subnotificação e dificuldades em 

estabelecer relações causais entre alimentos contaminados e a doença resultante. 

Estudos retratam a subnotificação como problema mundial, pois apenas uma pequena 

parcela dos casos de DTA está registrada nos sistemas de vigilância sanitária. Os 

surtos registrados geralmente são aqueles que envolvem um maior número de 

pessoas ou aqueles que apresentam sintomas mais prolongados ou severos (WHO, 

2015). Um dos estudos clássicos sobre a subnotificação de casos de DTA foi realizado 

na Inglaterra, onde Wheeler et al. (1999) citado por Forsythe (2000) encontraram que 
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menos de 1% dos casos eram notificados aos órgãos competentes. No Canadá para 

cada caso notificado existiam 347 infectados (MACDOUGALL et al., 2008). 

De forma geral, os respondentes conseguiram identificar os sintomas 

vinculados a DTA, quando questionados (Q – 34). Foi observada diferença 

significativa entre os grupos (p-valor<0,05) em relação a considerar diarreia e vômito 

como sintoma de DTA. Na região Sudeste essa associação aumenta com a 

escolaridade. O mesmo foi constatado para sintomas que não são relacionados à 

DTA. Portanto, o conhecimento sobre sintomas de DTA aumenta com o aumento da 

escolaridade. Os sintomas mais comuns de DTA incluem dor de estômago, náusea, 

vômitos, diarreia e, por vezes, febre. Na maioria dos casos, a duração dos sintomas 

pode variar de poucas horas até mais de cinco dias, dependendo do estado físico do 

paciente, do tipo de microrganismo ou toxina ingerida ou suas quantidades no 

alimento. Conforme o agente etiológico envolvido, o quadro clínico pode ser mais 

grave e prolongado, apresentando desidratação grave, diarreia sanguinolenta, 

insuficiência renal aguda e insuficiência respiratória (FORSYTHE, 2010). 

As figuras 8 e 9 apresentam a nuvem de palavras e o gráfico de Pareto com 

relação à identificação do tipo de alimento versus fonte potencial de veiculação de 

DTA (Q – 41), 16,8% dos participantes identificaram a maionese (Sudeste 22,2% e 

Nordeste 6,8%) e 11,2% os ovos (Sudeste 9,4% e Nordeste 14,5%) como principal 

alimento relacionado a surto de DTA. Contudo, 19,4% dos participantes não souberam 

responder, sendo, Sudeste 14,4% e Nordeste 28,7%.  Segundo o Ministério da Saúde 

(2018), os alimentos mais envolvidos nos surtos são os alimentos mistos (11,31%), 

seguidos de ovos/produtos à base de ovos (7,19%) e de água (5,05%).  
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Figura 8 – Nuvem de palavras da questão “Quando se fala em alimentos que 
causam doenças como: diarreia, vômito e intoxicação, qual o primeiro alimento que 

vêm à sua cabeça? ” 
 

 

Figura 9 – Gráfico de Pareto da questão “Quando se fala em alimentos que causam 
doenças como: diarreia, vômito e intoxicação, qual o primeiro alimento que vêm à 

sua cabeça? ” 
 

Avaliando os grupos estratificados por região e escolaridades, temos SF 

27,2% maionese; 13,2% carne suína e 10,9% ovos; SM 23,2% maionese; 14% carne 

suína; 12,4% não soube responder e 11,6% ovos; SS 26,1% não souberam 

responder; 12,7% carne e 11,3% maionese; NF 29,2% não souberam responder; 

14,6% ovos e 7,5% leite; NM 26,9%% não souberam responder; 15,7% ovos e 9,3% 

leite; NS 31,3% não souberam responder; 15,6% peixe e 9,4% ovos.  

Frequência 33 30 173194 168 112 69 69 58 50 44
Porcentagem 3,3 3,0 17,319,4 16,8 11,2 6,9 6,9 5,8 5,0 4,4

% Acumul 79,7 82,7 100,019,4 36,2 47,4 54,3 61,2 67,0 72,0 76,4

Out
ros

Sala
da

Alim
en

toC
ru

Fru
to
sD

oM
ar

Pei
xe

Le
ite

Carn
eP

or
co

Car
neOvo

M
aio

ne
se

Nao
Sei

1000

800

600

400

200

0

100

80

60

40

20

0

F
re

q
u

ê
n

ci
a

P
o

rc
e

n
ta

g
e

m



60 
 

 
 

De acordo com a Figura 10, para o conjunto de respondentes da pesquisa, 

a bactéria mais comumente associada a DTA foi Salmonella (28,7%) (Sudeste 32,9% 

e Nordeste 21%). Contudo, os dados evidenciam que a maioria dos participantes não 

souberam citar o nome de nenhuma bactéria (38,3%) (Sudeste 32,1% e Nordeste 

49,7%), o que demonstra a falta de conhecimento por parte da população. Segundo o 

Ministério da Saúde (2017), Salmonella (33,1%), Escherichia coli (27,3%) e 

Staphylococcus aureus (16,4%) mostram-se como os principais agentes etiológicos 

associados aos surtos. 

 

Figura 10 – Nuvem de palavras da questão “Quando se fala em alimento 
contaminado, qual o primeiro nome de bactéria que vem à sua cabeça?” 

 

A Figura 11 apresenta uma árvore de classificação com o objetivo de 

resumir as diferenças entre os grupos. Essa análise escolhe, entre todas as variáveis 

analisadas, as mais importantes para discriminar os grupos. A partir dessa análise 

tem-se que as variáveis que mais discriminam os grupos são, em ordem de 

importância, “Q – 10 (hábito de ler rótulos), Q – 22 (o que fazer quanto ao recipiente 

se sobrar comida preparada), Q – 14 (momento da compra dos congelados), Q – 30 

(período em que o alimento pronto para consumo permanece em temperatura 

ambiente), Q – 20 (frequência de consumo de alimentos de ambulantes) e Q – 18 

(consumo de produtos fora do prazo de validade). Nessa análise não foram 

consideradas as variáveis sexo, idade, região, renda e escolaridade para classificação 

dos grupos. 

Para interpretação da figura é importante considerar que no primeiro nó 

(primeiro quadro) estão todos os participantes da pesquisa, então o algoritmo 
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escolheu a variável, dentre todas as estudadas que melhor discrimina os grupos, no 

caso a “Você tem o hábito de ler o rótulo das embalagens de alimentos? (Q10) ”, então 

os participantes foram divididos em dois grupos: os que responderam raramente (4) 

ou nunca (5), que estão no lado esquerdo; e os que responderam sempre (1), quase 

sempre (2) ou às vezes (3), que estão no lado direito. O grupo que respondeu 1,2 ou 

3 ainda foi subdividido em outros dois grupos pela variável Q14. O grupo que 

respondeu 4 ou 5 foi subdividido em outros dois grupos pela variável Q22. E assim 

sucessivamente. 

Desta figura nota-se que 12% da amostra não têm o hábito de ler os rótulos 

(raramente ou nunca) e não troca o recipiente (resposta 2) de sobra de alimentos 

preparados no domicílio (Q22). O grupo com maior representatividade neste 

percentual é o nível fundamental da região Sudeste (1SF) (52%). O mesmo grupo no 

Nordeste representa 22% (NF).  

O grupo fundamental da região Sudeste também se destaca por apresentar 

a maior frequência na combinação: alimento em temperatura ambiente (Q30) por 2-

6h (4), mais que 6h (5) ou não deixa os alimentos em temperatura ambiente (6).  

O grupo Nordeste fundamental é mais caracterizado por ler raramente ou 

nunca os rótulos, trocar o recipiente das sobras e deixar o alimento em temperatura 

ambiente por até 2h (44%). Esse grupo também é caracterizado por, não selecionar 

os produtos congelados no início das compras, sempre ou quase sempre comprar 

alimentos de ambulantes e descartam a porção com alteração visível do alimento com 

prazo de validade expirado (36%). 

O grupo Sudeste médio é mais caracterizado por ler os rótulos (sempre, 

quase sempre, ou às vezes) e adquirir alimentos congelados no início das compras 

(60% SM). Esse grupo também é caracterizado por sempre ou quase sempre comprar 

comida de ambulantes e consumir o alimento fora do prazo de validade caso não haja 

alteração de cor ou sabor ou não consumir de forma alguma (45% da amostra, 27% 

SM). 

O grupo Sudeste superior é mais caracterizado por ler os rótulos (sempre, 

quase sempre, ou às vezes) e adquirir produto congelado no início das compras e 

raramente, quase nunca ou nunca comprar alimentos de ambulantes (13% da 

amostra, 41% SS). 
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Figura 11 – Árvore de Classificação dos grupos 

Um viés encontrado em pesquisas relacionado à metodologia empregada, 

aplicação de questionários, é que esse tipo de dado fica suscetível a um fenômeno 

conhecido pela psicologia como desejabilidade social, um comportamento que leva o 

entrevistado a responder o correto e não necessariamente aquilo que condiz com a 

própria realidade, a fim de alcançar as expectativas dos demais (HOLDEN, 2010). 

Levando essa informação em consideração, os resultados obtidos se mostram ainda 

mais preocupantes já que, caso esse fenômeno tenha ocorrido na pesquisa, os 

resultados poderiam ainda ser mais distantes do ideal para manutenção da saúde e 

higiene dos alimentos. 

 

 

 

 

 

SF – Sudeste Fundamental 

NF – Nordeste Fundamental 

SM – Sudeste Médio 

SS – Sudeste Superior 
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5.4  Percepção da importância do trabalho governamental  

 

O seguimento identificado com maior responsabilidade pela segurança dos 

alimentos (Q – 39), de acordo com os respondentes, foi o comércio (86,5%), seguido 

por indústria (75,8%) e consumidor (72,9%) sendo, portanto, o indicado com menor 

responsabilidade o governo (53,3%) (Tabela 10).  

 

Tabela 10: Distribuição em porcentagem das variáveis por grupo (teste Qui-quadrado) 

39 – Na sua opinião, quem é responsável 
pela segurança dos alimentos que 

consumimos? Marque quantos achar 
necessário. 

SF SM SS NF NM NS Total 

1-Produtor rural             55,3 59,0 63,4 54,2 52,8 65,6 57,2 
2-Indústria                     76,7 75,1 78,2 75,5 70,4 84,4 75,8 
3-Governo                     52,1 55,8 61,3 53,3 36,1 65,6 53,3 
4-Consumidor (você)    70,4 73,5 75,4 74,1 68,5 84,4 72,9 
5-Restaurante               70,8 70,7 76,1 68,4 64,8 81,3 70,7 
6-Comércio em geral (supermercado / 
açougue / padarias, feiras, etc)    85,6 87,6 90,1 86,8 80,6 87,5 86,5 

Nota. SF = Sudeste Fundamental; SM = Sudeste Médio; SS= Sudeste Superior; NF = 

Nordeste Fundamental; NM = Nordeste Médio; NS = Nordeste Superior. 

 

Na região Sudeste, nota-se que a percepção da responsabilidade do 

governo aumenta de acordo com a escolaridade. Na região Nordeste, pessoas com 

ensino médio concordam menos com essa afirmação. A OMS atribui a tarefa de 

assegurar a qualidade e inocuidade dos alimentos a todos os envolvidos (governo, 

produção primária, indústria, comércio, serviços de alimentação e consumidores) na 

abordagem da Responsabilidade Compartilhada (WHO, 2000). 

Com relação à fonte para obtenção de informação sobre higiene e 

segurança dos alimentos (Q – 42), 71,5% informaram familiares/amigos, 64,6% TV, 

63,8% escola, 63,7% internet, 21% centro de saúde, 6,1% igreja e 5,1% centros 

comunitários. Não foi encontrada diferença significativa entre as regiões e entre os 

grupos (p > 0,05).  

De acordo com a OMS cabe ao governo prover pesquisas e serviços 

relacionados à saúde, diretrizes para a indústria e o comércio, legislação e fiscalização 

de alimentos e ações de educação para a população (WHO, 2000).  69,5% do total de 

respondentes declararam não conhecerem nenhum tipo de programa do governo 
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sobre higiene pessoal e dos alimentos (Q – 43). Não foi observada diferença 

significativa entre os grupos (p>0,05). Embora a maioria desconheça ações 

governamentais e declarem o governo como o menos responsável pela segurança 

dos alimentos, quase a totalidade dos participantes (99,2%) declararam ser importante 

o ensinamento sobre higiene pessoal, dos alimentos e DTA por parte do governo (Q 

– 44). Segundo Amson et al. (2006), a ausência de programas de educação em 

segurança de alimentos pode acarretar maior frequência de surtos de DTA e, 

consequentemente, menor número de notificação, visto que pessoas com baixo grau 

de instrução e desassistidos por programas de educação em saúde desconhecem os 

requisitos necessários para uma correta manipulação de alimentos e os perigos que 

podem estar associados à alimentos contaminados.  

As campanhas de educação sobre segurança de alimentos devem 

aumentar o conhecimento sobre alimentos de alto risco, consequências de práticas 

inadequadas na manipulação de alimentos e sobre DTA afim de educar todos os 

grupos de pessoas. Sugere-se que a consideração sobre o “viés otimista” durante o 

desenvolvimento de futuras estratégias de comunicação de risco de segurança de 

alimentos ao consumidor possa aumentar sua eficácia já que julgamentos otimistas 

podem causar aos indivíduos uma subestimação de sua vulnerabilidade. A internet e 

as mídias sociais parecem ser o melhor método para atingir o público para a educação 

em segurança de alimentos, principalmente devido ao seu alto índice de penetração 

nas residências brasileiras. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos na pesquisa demonstraram que, de forma geral, 

embora os consumidores das regiões Nordeste e Sudeste tenham uma boa 

consciência de percepção de risco alimentar eles se expõem praticando situações de 

risco. Pôde ser constatado isso quando, mesmo considerando alto o risco de contrair 

doença consumindo alimentos fora de casa, as pessoas mantêm esse hábito, ou, 

mesmo considerando que há risco para a saúde o consumo de alimentos cru ou 

malpassados (85,1%), eles consomem ou já consumiram (mínimo 84,3%) algum dos 

alimentos mencionados que se enquadram nessa categoria. 
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Ao ser avaliado o conhecimento básico sobre DTA foi constatado que os 

respondentes possuem ainda deficiência no conhecimento ao ser identificado como 

mais frequente o “não sei” como resposta na indicação do nome de alguma bactéria 

quando se fala em alimento contaminado ou na identificação de um alimento de alto 

risco, que pode causar alguma DTA.  

O estudo mostrou ainda que o indivíduo caracteriza como importante o 

papel do governo no âmbito de saúde e segurança de alimentos (99,2%), embora 

desconheça políticas governamentais (69,5%) e, identificou situações e/ou práticas 

inadequadas relacionadas à higiene de alimentos, higiene pessoal e preparação e 

práticas de armazenamento de alimentos demonstrando deficiência na aplicação de 

métodos que tornem seus alimentos seguros e mantenham sua saúde. A 

compreensão dos consumidores sobre todos os papeis e importância da segurança 

dos alimentos e, principalmente o seu papel na segurança dos alimentos preparados 

em casa deve, portanto, ser reiterada e enfatizada nas mensagens de segurança de 

alimentos. 

Ademais, apesar do indivíduo reconhecer o seu papel como corresponsável 

pela segurança dos alimentos (72,9%) e grande parte dos respondentes se exporem 

aos comportamentos e às ações errôneas, não foi constatado considerável 

divergência entre as regiões do Nordeste e Sudeste do Brasil. Contudo, nota-se que 

o que mais diferiu a percepção de higiene e segurança de alimentos pelos 

consumidores das duas regiões foi o nível de escolaridade onde, os dados 

demonstraram que, quanto maior o nível de escolaridade maior a percepção, o 

conhecimento e a melhor prática relatada sobre higiene e segurança dos alimentos. 
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Anexo I – Questionário de Validação 

 

QUESTINÁRIO SOBRE HIGIENE E SEGURANÇA DE ALIMENTOS  

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre Higiene e Segurança 

dos Alimentos. Sua participação é muito importante para contribuir com o objetivo da 

pesquisa. A pesquisa é referente a sua percepção, portanto, não existe certo ou 

errado, responda de acordo com suas atividades e hábitos do dia a dia, dando a 

primeira resposta que vem a sua cabeça. A estimativa de tempo necessária para o 

preenchimento do questionário é de aproximadamente 30 (trinta) minutos. 

 

Obs.: A pesquisa é anônima e só poderão participar da pesquisa maiores de 18 anos. 

 

Por favor, ao finalizar o questionário, terá um espaço para nos deixar sua contribuição 

e avaliação do questionário quanto a: 

• Clareza (Foi possível entender todas as questões?; Houve algum termo que 

não foi possível compreender?; Ficou confuso em algum momento?; Está 

repetitivo?); 

• Quantidade de questões e tempo dedicado a responder (Está muito extenso? 

Quanto tempo gastou para responder? Foi um inconveniente?); 

• Ambiguidade e indução na resposta (Alguma pergunta te induziu a resposta? 

Você achou que tem alguma questão ambígua?) 

 

Você possui idade igual ou maior que 18 anos? 

 

 

 

1 – Sexo: 

 Feminino; 

 Masculino. 

 

2 – Idade: 

 18 – 29 anos; 

SIM NÃO 
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 30 – 39 anos; 

 40 – 49 anos; 

 50 – 59 anos; 

 Acima de 60 anos. 

 

3 – Escolaridade: 

 Nunca estudei; 

  Ensino fundamental incompleto; 

 Ensino fundamental completo; 

 Ensino médio incompleto; 

 Ensino médio completo; 

 Ensino superior incompleto; 

 Ensino superior completo; 

 Pós-graduação / Mestrado e/ou Doutorado.  

 

4 – Qual é, aproximadamente, a faixa de renda somada das pessoas que moram na 

sua casa? 

  Até 1 salário mínimo; 

 De 1 a 3 salários mínimos; 

 De 3 a 5 salários mínimos; 

 De 5 a 7 salários mínimos; 

 De 7 a 10 salários mínimos; 

Mais de 10 salários mínimos. 

 

5 – Você é natural de qual estado? 

_______________________________________________________________ 

 

6 – Em qual estado você mora atualmente? 

_______________________________________________________________ 

 

7 – Na sua casa moram crianças e/ou idosos? 

      Sim, crianças          Sim, idosos           Sim, crianças e idosos          Não 
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8 – Você é responsável pela compra e/ou preparo de alimentos na sua casa? 

 Sim   Não   Às vezes 

 

9 – Você trabalha ou já trabalhou no setor de alimentos?  

 Sim    Não    

Se sua resposta for sim, marque o local: 

 Indústria de alimentos 

 Comércio de alimentos (supermercados)   

Transformadores (lanchonete, restaurante, etc.)  

Outros: ____________ 

 

10 – Você tem o hábito de ler o rótulo das embalagens de alimentos? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente  Nunca 

Ordene todas as informações abaixo seguindo o grau de importância para você, sendo 

(1) para o mais importante e (6) para o menos importante: 

 Modo de preparo  Prazo de validade       Lista de ingredientes 

 Tabela Nutricional  Forma de armazenar         

Ingredientes que causem alergia  

 

11 – Você consegue identificar no mercado se um produto descongelou e congelou 

novamente? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente         Nunca  

 

12 – Você segue as instruções da embalagem sobre a forma e o período de   

armazenamento de produtos após abertos? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente         Nunca  

 

13 – Assinale os momentos em que você lava as mãos (assinale quantos achar 

necessário): 

 Antes de comer    Após utilizar o banheiro  

Antes de preparar refeições  Após o preparo das refeições 

 Durante o preparo das refeições           Após manusear carnes 

 Ao manusear verduras e frutas  Apenas quando tem sujeira visível 
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Ao chegar em casa  

 

14 – Durante as compras dos alimentos, em que momento os produtos congelados e 

resfriados são colocados no seu carrinho ou cesta de compras? 

 No início das compras    No meio das compras        No final das compras 

 A qualquer momento    Não sei 

 

15 – Após as compras, quanto tempo você demora no trajeto entre o estabelecimento 

comercial e o armazenamento das compras em sua casa?  

         Menos de 30 minutos          Entre 30 minutos e 1 hora 

          Entre 1 e 2 horas     Mais de 2 horas 

 

16 – Como você costuma descongelar os alimentos (carnes, peixes, frango e outros)? 

Marque quantas opções desejar. 

        No sol                Na pia/bancada                  No micro-ondas 

        Embaixo da torneira              Em uma bacia com água                Na geladeira                

        Não efetuo descongelamento      Não sei 

 

17 – Marque abaixo todos os alimentos que você já consumiu: 

 Carpaccio e/ou tartare   Quibe cru 

 Leite cru     Carne malpassada 

 Ovo cru (gemada, clara crua)  Ovo com gema mole   

 Peixe cru (sashimi ou sushi ou ceviche)       

     

18 – Você considera que há risco para a saúde no consumo de alimentos de origem 

animal malpassado, malcozido ou cru? 

 Sim      Não     Não sei 

 

19 – Você possui termômetro em casa para medir temperatura dos alimentos? 

 Sim      Não 

Se sim, você o utiliza no preparo das refeições? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente         Nunca  
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20 – Você sabe a temperatura de um freezer e/ou geladeira? 

 Sim, da geladeira  Sim, do freezer  Sim, dos dois  

Não sei 

 

21 – Você já consumiu alimentos vendidos ou preparados por ambulantes? 

 Sim        Não 

Se sim, ordene em grau de importância, sendo 1 o mais importante e 7 o menos 

importante, o que você avalia quando vai consumir alimentos vendidos ou preparados 

por ambulantes. 

 Preço    Localização / Conveniência  

Forma de apresentação do alimento         Sabor 

 Vestuário e higiene do vendedor          Popularidade  

 Forma de armazenamento e conservação do produto    

 

22 – Ordene os critérios que utiliza para escolher o estabelecimento para realizar 

alguma refeição, considerando 1 para o mais importante e 7 para o menos importante: 

 Preço        Aparência do local   

 Forma de apresentação do alimento   Sabor 

 Higiene do local e dos funcionários   Popularidade do local 

 Localização 

 Forma de armazenamento e conservação do produto no estabelecimento 

 

23 – Se lhe sobrar comida preparada em casa, o que você faz quanto ao recipiente? 

Não troco de recipiente     Troco de recipiente  

E como você guarda essa comida preparada que lhe sobrou? 

Guarda na geladeira/freezer ainda quente         Deixa no fogão ou bancada 

Espero esfriar e guardo na geladeira / freezer         Joga fora  

Outros: ___________ 

 

24 – Depois do alimento pronto para consumo, você costuma deixar o alimento na 

temperatura ambiente por quanto tempo antes de consumir ou armazenar na 

geladeira? 

 Até 30 minutos  Entre 30 – 60 minutos  Entre 1 – 2 horas  
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 Entre 2 – 6 horas  Mais de 6 horas   

 Não deixo alimentos em temperatura ambiente  Não sei 

 

25 – Se em casa você verifica que um produto passou do prazo de validade, você: 

 Consome se não tiver alteração de cor, cheiro e sabor 

 Caso haja alteração aparente, joga fora a parte alterada e consome o restante 

 Não consome de forma nenhuma 

 Não sei 

 

26 – Depois de aberto, você consome ou já consumiu algum alimento fora do prazo 

de validade recomendado na embalagem para o produto após aberto? 

 Sempre   Quase sempre  Muitas vezes 

 Algumas vezes  Poucas vezes  Raramente 

 Nunca    Não vejo   Não sei 

 

27 – Se um produto enlatado está com a embalagem amaçada você: 

 Joga fora e não utiliza o produto 

 Abre e verifica se o produto possui alguma alteração e, se não tiver, utiliza o 

produto 

 Abre e verifica se o produto possui alguma alteração e, se tiver, não utiliza o 

produto 

 Não sei 

 

28 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: “A fruta que vai ser consumida 

descascada não precisa ser lavada antes”. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 

Não concordo, nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

29 – Com que frequência você troca a esponja de lavar as louças? 

 1 vez/semana  2 – 3 vezes/mês   1 vez/mês 
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 Quando ela está desgastada      Não sei 

 

30 – Ao preparar saladas cruas, em sua casa, como são higienizadas as folhas? 

 São lavadas com água corrente 

São lavadas com água corrente e sabão 

 São lavadas com água corrente e colocadas no vinagre 

 São lavas com água corrente e colocadas em água sanitária 

 Não preparo saladas cruas 

 Nenhuma das anteriores 

 Não sei 

 

31 – Imagine que precise usar uma tábua de corte ou uma faca para cortar carne crua 

ou frango e depois vá cortar outro alimento, como legumes, cru ou cozido, o que você 

costuma fazer? 

 Uso a mesma tábua, ou faca, sem lavar 

 Lavo a tábua, ou faca, com água 

 Lavo a tábua, ou faca, com água e sabão 

 Lavo a tábua, ou a faca, com água quente e sabão 

 Uso outra tábua ou faca 

 Não sei 

 

32 – Qual a principal palavra que vem à sua cabeça quando falamos em alimento 

seguro ou segurança de alimento? 

_______________________________________________________________. 

 

33 – Na sua opinião, alimentos podem causar alguma doença? 

 Sim    Não               Não sei 

 

34 – Você já teve alguma doença transmitida por alimentos? 

 Sim    Não               Não sei 

Se sua resposta for sim, responda, as questões abaixo: 

34.1 – Você procurou um médico? 

 Sim    Não 
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34.2 – Você foi hospitalizado? 

 Sim    Não 

34.3 – Foi realizado algum exame para identificar qual era o agente causador da 

doença? 

 Sim    Não    Não sei 

 

35 – Quais são os sintomas mais comuns dessas doenças veiculadas por alimentos? 

Marque quantos achar necessário. 

 Febre    Dor no corpo   Coceira 

 Vômito   Diarreia   Dor de garganta 

 Vermelhidão   Espirro   Mal-estar 

 Outros: ____________ 

 

36 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: As crianças ou idosos correm mais 

risco de contrair alguma doença veiculada por alimentos. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 

Não concordo nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

37 – Na sua opinião, o risco de contrair alguma doença veiculada por alimentos ao 

consumir alimentos preparados na sua casa é: 

         Muito Alto      Alto     Moderado            Baixo       Muito baixo 

 

38 – Na sua opinião, o risco de contrair alguma doença veiculada por alimentos ao 

consumir alimentos preparados FORA da sua casa é:  

         Muito Alto     Alto               Moderado           Baixo       Muito baixo 

 

39 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: Alimentos contaminados sempre 

possuem alteração de sabor, cor e/ou odor. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 
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Não concordo nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

40 – Cite todos os perigos potenciais (químicos, físicos ou biológico) para a segurança 

dos alimentos que vem a sua cabeça: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________________________________. 

 

41 – Na sua opinião, quem é responsável pela segurança dos alimentos que 

consumimos? Marque quantos achar necessário. 

 Produtor rural  Indústria    Governo  

 Consumidor    Restaurante 

Comércio em geral (Supermercado / açougue /padarias, feiras, etc) 

 

42 – Quando se fala em alimento contaminado, qual o primeiro nome de bactéria que 

vem a sua cabeça? 

_______________________________________________________________. 

 

43 – Quando se fala em alimentos que causam doenças como a diarreia, vômito e 

intoxicação, qual o primeiro alimento que vêm a sua cabeça? 

______________________________________________________________. 

 

44 – Marque os meios pelos quais você aprendeu, ou ouviu falar, sobre higiene e 

segurança dos alimentos? 

 TV    Internet   Família e/ou amigos 

 Escola   Rádio    Centro de saúde 

 Igreja    Centro comunitário   Outros        

  

45 – Você conhece programas do governo (Prefeitura, Estado, Ministério da Saúde) 

que ensinam sobre higiene pessoal e dos alimentos? 

 Sim, de higiene pessoal  Sim, de higiene dos alimentos   
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Sim, dos dois   Não conheço 

 

46 – Você acha importante que o governo (Prefeitura, Estado, Ministério da Saúde) 

ensine ao cidadão sobre higiene pessoal, dos alimentos e sobre as doenças 

transmitidas por alimentos? 

 Sim    Não     Não sei 

 

Contribuição e avaliação do questionário: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________. 

 

Obrigada pela participação e por contribuir com a nossa pesquisa! 
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Anexo II – Questionário de Aplicação 

 

QUESTINÁRIO SOBRE HIGIENE E SEGURANÇA DE ALIMENTOS  

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre Higiene e Segurança 

dos Alimentos. Sua participação é muito importante para contribuir com o objetivo da 

pesquisa. A pesquisa é referente a sua percepção, portanto, não existe certo ou 

errado, responda de acordo com suas atividades e hábitos do dia a dia, dando a 

primeira resposta que vem a sua cabeça. A estimativa de tempo necessária para o 

preenchimento do questionário é de aproximadamente 30 (trinta) minutos. 

 

Obs.: A pesquisa é anônima e só poderão participar da pesquisa maiores de 18 anos 

e que morem nas regiões Nordeste ou Sudeste do Brasil. 

 

Você possui idade igual ou maior que 18 anos? 

 

 

Você mora na região Nordeste ou Sudeste do Brasil? 

 

 

 

1 – Sexo: 

 Feminino; 

 Masculino. 

 

2 – Idade: 

 18 – 29 anos; 

 30 – 39 anos; 

 40 – 49 anos; 

 50 – 59 anos; 

 Acima de 60 anos. 

 

3 – Escolaridade: 

SIM NÃO 

SIM NÃO 
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 Nunca estudei; 

  Ensino fundamental incompleto; 

 Ensino fundamental completo; 

 Ensino médio incompleto; 

 Ensino médio completo; 

 Ensino superior incompleto; 

 Ensino superior completo; 

 Pós-graduação / Mestrado e/ou Doutorado.  

 

4 – Qual é, aproximadamente, a faixa de renda somada das pessoas que moram na 

sua casa? 

  Até 1 salário mínimo; 

 De 1 a 3 salários mínimos; 

 De 3 a 5 salários mínimos; 

 De 5 a 7 salários mínimos; 

 De 7 a 10 salários mínimos; 

Mais de 10 salários mínimos. 

 

5 – Você é natural de qual estado? 

_______________________________________________________________ 

 

6 – Em qual estado você mora atualmente? 

 Espirito Santo  Minas Gerais          Rio de Janeiro  

São Paulo   Alagoas          Bahia 

 Ceará    Maranhão          Pernambuco 

 Piauí    Rio Grande do Norte        Sergipe 

 

7 – Na sua casa moram crianças e/ou idosos? 

      Sim, crianças          Sim, idosos           Sim, crianças e idosos  Não 

 

8 – Você é responsável pela compra e/ou preparo de alimentos na sua casa? 

 Sim   Não   Às vezes 
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9 – Você trabalha ou já trabalhou no setor de alimentos?  

 Sim    Não    

Se sua resposta for sim, marque o local: 

 Indústria de alimentos    

Comércio de alimentos (supermercados)   

        Transformadores (lanchonete, restaurante, etc.)              

Outros: ____________ 

 

10 – Você tem o hábito de ler o rótulo das embalagens de alimentos? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente  Nunca 

Ordene de 1 a 6 todas as informações abaixo seguindo o grau de importância para 

você, sendo (1) para o mais importante e (6) para o menos importante: 

 Modo de preparo  Prazo de validade       Lista de ingredientes 

 Tabela Nutricional            Forma de armazenar         

Ingredientes que causem alergia  

 

11 – Você consegue identificar no mercado se um produto descongelou e congelou 

novamente? 

         Sempre Quase sempre Às vezes     Raramente  Nunca  

 

12 – Você segue as instruções da embalagem sobre a forma e o período de   

armazenamento de produtos após abertos? 

         Sempre Quase sempre Às vezes      Raramente  Nunca  

 

13 – Cite em quais momentos do dia você lava as mãos: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________. 

 

14 – Durante as compras dos alimentos, em que momento os produtos congelados e 

resfriados são colocados no seu carrinho ou cesta de compras? 

       No início das compras        No meio das compras        No final das compras 
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       A qualquer momento  

 

15 – Após as compras, quanto tempo você demora no trajeto entre o estabelecimento 

comercial e o armazenamento das compras em sua casa?  

         Menos de 30 minutos          Entre 30 minutos e 1 hora 

          Entre 1 e 2 horas     Mais de 2 horas 

 

16 – Como você costuma descongelar os alimentos (carnes, peixes, frango e outros)? 

Marque quantas opções desejar. 

        No sol               Na pia/bancada             No micro-ondas 

        Embaixo da torneira             Em uma bacia com água         Na geladeira                

        Não efetuo descongelamento       Nenhuma das anteriores 

 

17 – Marque abaixo todos os alimentos que você já consumiu: 

 Carpaccio e/ou tartare   Quibe cru 

 Leite cru     Carne malpassada 

 Ovo cru (gemada, clara crua)  Ovo com gema mole   

 Peixe cru (sashimi ou sushi ou ceviche)        

 

18 – Se em casa você verifica que um produto passou do prazo de validade, você: 

 Consome se não tiver alteração de cor, cheiro e sabor 

 Caso haja alteração aparente, joga fora a parte alterada e consome o restante 

 Não consome de forma nenhuma 

 Não sei 

     

19 – Você possui termômetro em casa para medir temperatura dos alimentos? 

 Sim      Não 

 

20 – Quantas vezes você compra comida de ambulantes? 

 Sempre  Quase sempre    Raramente 

  Quase nunca   Nunca 
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21 – Ordene, de 1 a 8, os critérios que utiliza para escolher o 

estabelecimento/ambulante para realizar/comprar alguma refeição, considerando 1 

para o mais importante e 8 para o menos importante: 

 Preço        Aparência do local   

 Forma de apresentação do alimento   Sabor 

 Higiene do local e dos funcionários   Popularidade do local 

 Localização / Conveniência 

 Forma de armazenamento e conservação do produto no estabelecimento 

 

22 – Se lhe sobrar comida preparada em casa, o que você faz quanto ao recipiente? 

Não troco de recipiente    Troco de recipiente  

E como você guarda essa comida preparada que lhe sobrou? 

Guarda na geladeira/freezer ainda quente         Deixa no fogão ou bancada 

Espero esfriar e guardo na geladeira / freezer         Joga fora  

Outros: ___________ 

 

23 – Imagine que precise usar uma tábua de corte ou uma faca para cortar carne crua 

ou frango e depois vá cortar outro alimento, como legumes, cru ou cozido, o que você 

costuma fazer? 

 Uso a mesma tábua, ou faca, sem lavar 

 Lavo a tábua, ou faca, com água 

 Lavo a tábua, ou faca, com água e sabão 

 Lavo a tábua, ou a faca, com água quente e sabão 

 Uso outra tábua ou faca 

 Não sei 

 

24 – Você considera que há risco para a saúde no consumo de alimentos de origem 

animal malpassado, malcozido ou cru? 

 Sim      Não     Não sei 

 

25 – Você consome ou já consumiu algum alimento fora do prazo de validade 

recomendado na embalagem para o produto após aberto? 

 Sempre   Quase sempre  Muitas vezes 
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 Algumas vezes  Poucas vezes  Raramente 

 Nunca        

 

26 – Se um produto enlatado está com a embalagem amaçada você: 

 Joga fora e não utiliza o produto 

 Abre e verifica se o produto possui alguma alteração e, se não tiver, utiliza o 

produto 

 Abre e verifica se o produto possui alguma alteração e, se tiver, não utiliza o 

produto 

 Nenhuma das anteriores 

 

27 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: “A fruta que vai ser consumida 

descascada (por exemplo: maçã e melão) não precisa ser lavada antes”. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 

Não concordo, nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

28 – Com que frequência você troca a esponja de lavar as louças? 

 1 vez/semana  2 – 3 vezes/mês      1 vez/mês 

 Quando ela está desgastada        Não sei 

 

29 – Ao preparar saladas cruas, em sua casa, como são higienizadas as folhas? 

 São lavadas com água corrente 

São lavadas com água corrente e sabão 

 São lavadas com água corrente e colocadas no vinagre 

 São lavadas com água corrente e colocadas em água sanitária 

 Não preparo saladas cruas 

 Nenhuma das anteriores 
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30 – Depois do alimento pronto para consumo, você costuma deixar o alimento na 

temperatura ambiente por quanto tempo antes de consumir ou armazenar na 

geladeira? 

 Até 30 minutos  Entre 30 – 60 minutos       Entre 1 – 2 horas  

 Entre 2 – 6 horas  Mais de 6 horas   

 Não deixo alimentos em temperatura ambiente        Não sei 

 

31 – Qual a principal palavra que vem à sua cabeça quando falamos em alimento 

seguro ou segurança de alimento? 

_______________________________________________________________ 

 

32 – Na sua opinião, alimentos podem causar alguma doença? 

 Sim    Não               Não sei 

 

33 – Você já teve alguma doença transmitida por alimentos? 

 Sim    Não               Não sei 

Se sua resposta for sim, responda: 

33.1 – Você procurou um médico? 

 Sim    Não 

33.2 – Você foi hospitalizado? 

 Sim    Não 

33.3 – Foi realizado algum exame de fezes ou sangue para identificar qual era o 

agente causador da doença? 

 Sim    Não    Não sei 

 

34 – Quais são os sintomas mais comuns dessas doenças veiculadas por alimentos? 

Marque quantos achar necessário. 

 Febre    Dor no corpo   Coceira 

 Vômito   Diarreia   Dor de garganta 

 Vermelhidão   Espirro   Mal-estar 

 Outros: ____________ 

 



93 
 

 
 

35 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: As crianças ou idosos correm mais 

risco de contrair alguma doença veiculada por alimentos. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 

Não concordo nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

36 – Na sua opinião, o risco de contrair alguma doença ao consumir alimentos 

preparados na sua casa é: 

         Muito Alto     Alto               Moderado            Baixo       Muito baixo 

 

37 – Na sua opinião, o risco de contrair alguma doença ao consumir alimentos 

preparados FORA da sua casa é:  

         Muito Alto      Alto                Moderado             Baixo       Muito baixo 

 

38 – De sua opinião sobre a afirmação a seguir: Alimentos contaminados sempre 

possuem alteração de sabor, cor e/ou odor. 

          Concordo totalmente    

Concordo parcialmente 

Não concordo nem discordo 

Discordo parcialmente 

Discordo totalmente 

 

39 – Na sua opinião, quem é responsável pela segurança dos alimentos que 

consumimos? Marque quantos achar necessário. 

 Produtor rural  Indústria          Governo  

 Consumidor (você)    Restaurante 

Comércio em geral (Supermercado / açougue /padarias, feiras, etc)  

 

40 – Quando se fala em alimento contaminado, qual o primeiro nome de bactéria que 

vem a sua cabeça? 

_______________________________________________________________ 
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41 – Quando se fala em alimentos que causam doenças como diarreia, vômito e 

intoxicação, qual o primeiro alimento que vêm a sua cabeça? 

_______________________________________________________________ 

 

42 – Marque os meios pelos quais você aprendeu, ou ouviu falar, sobre higiene e 

segurança dos alimentos? 

 TV    Internet   Família e/ou amigos 

 Escola   Rádio    Centro de saúde 

 Igreja    Centro comunitário   Outros        

 

43 – Você conhece programas do governo (Prefeitura, Estado, Ministério da Saúde) 

que ensinam sobre higiene pessoal e dos alimentos? 

 Sim, de higiene pessoal  Sim, de higiene dos alimentos   

Sim, dos dois   Não conheço 

 

44 – Você acha importante que o governo (Prefeitura, Estado, Ministério da Saúde) 

ensine ao cidadão sobre higiene pessoal, dos alimentos e sobre as doenças 

transmitidas por alimentos? 

 Sim         Não   

 

Obrigada pela participação e por contribuir com a nossa pesquisa! 
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Anexo III – Resultados da Correção de Bonferroni 

 

Questões 
Comparação entre as escolaridades Comparação entre as regiões 

Sudeste Nordeste Fundamental Médio Superior 

Q2_Idade 0,0441 0,3860 0,0434 0,0002 0,3955 

Q4_renda 0,0046 0,0014 0,0018 0,1543 0,3685 

Q8_compra_e_preparo 0,0001 0,2605 0,0026 0,0051 0,8287 

Q10_Habito 0,0001 0,0004 0,0871 0,4434 0,7151 

Q11_Identificar 0,0129 0,0071 0,7994 0,3329 0,0804 

Q12_Instrucoes 0,0001 0,0209 0,5396 0,7174 0,8123 

Q14_Compras 0,0001 0,1161 0,4319 0,2765 0,9344 

Q17_1_Carpaccio_tartare 0,5742 0,2793 0,0133 0,1503 0,8855 

Q17_2_Leite_cru 0,0021 0,5084 0,0837 0,2974 0,0815 

Q17_4_Peixe_cru 0,0005 0,9510 0,0988 0,2161 0,6910 

Q15_demora 0,4448 0,2877 0,1178 0,0032 0,0628 

Q16_1_No_sol 0,0001 0,0017 0,0754 0,5524 0,0308 

Q16_2_Na_pia 0,8277 0,0017 0,9879 0,6294 0,0007 

Q18_produto_passado 0,3849 0,0001 0,0001 0,2735 0,4001 

Q20_ambulantes 0,0001 0,1225 0,9468 0,3526 0,1692 

Q22_sobras 0,0001 0,4501 0,0004 0,7036 0,5011 

Q22.1_como_guarda 0,9626 0,0155 0,0011 0,9727 0,8335 

Q23_Tabua 0,1868 0,2075 0,9802 0,4733 0,7366 

Q27_Fruta 0,0044 0,2028 0,5531 0,8968 0,6116 

Q28_Esponja 0,0001 0,6579 0,6933 0,0033 0,3934 

Q30_depois_de_pronto 0,0001 0,5267 0,8073 0,8996 0,0288 

Q34_4_Vomito 0,0126 0,2241 0,4548 0,2889 0,5959 

Q34_5_Diarreia 0,0004 0,0418 0,4074 0,1292 0,7696 

Q34_6_Dor_de_garganta 0,0066 0,0167 0,7533 0,0015 0,9300 

Q34_8_Espirro 0,0366 0,4225 0,0371 0,0169 0,9300 

Q39_3_Governo 0,2014 0,0021 0,8235 0,0006 0,6791 
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Anexo IV – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: Percepção de higiene e segurança de alimentos por 

consumidores das regiões Sudeste e Nordeste do Brasil 

Nome dos responsáveis: Camila Amorim / Maristela Nascimento 

Número do CAAE: 68081517.9.0000.5404 

 

 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 

documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 

seus direitos como participante. Por favor, leia com atenção e calma e se houver 

perguntas antes ou mesmo depois de aceitá-lo, você poderá esclarecê-las com o 

pesquisador. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar 

participar da pesquisa. É imprescindível que você tenha mais de 18 anos e que more 

na região Nordeste ou Sudeste do Brasil. 

 

Justificativa e objetivos:  

Estudar o conhecimento sobre higiene e segurança de alimentos, obtendo 

dessa forma, dados importantes para orientação de políticas públicas na área de 

educação sanitária de alimentos. 

 

Procedimentos: 

 Participando do estudo você está sendo convidado a preencher um 

questionário online com seus hábitos, costumes e conhecimentos relacionados à 

segurança e manipulação de alimentos. É um questionário com 44 questões que 

demandará cerca de 30 minutos para responder. Não será necessário a identificação 

no questionário e os formulários serão armazenados de forma digital por 5 anos. 

 

Desconfortos e riscos: 

 A pesquisa não apresenta riscos previsíveis, porém, apresenta o desconforto 

do tempo gasto para responder ao questionário, aproximadamente 30 minutos. 
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Benefícios: 

A participação não terá benefício direto para o respondente, mas esperamos 

que esse estudo nos traga informações importantes para orientação de políticas 

públicas na área de educação sanitária de alimentos. 

 

Sigilo e privacidade: 

 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 

informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 

pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, os resultados serão 

apresentados de forma estatística e seu nome não será citado, ou seja, você não terá 

sua identidade exposta. 

  

Ressarcimento: 

 A participação na pesquisa é voluntária e não há gastos, portanto, não haverá 

ressarcimento de qualquer tipo de despesa. Além disso, é importante esclarecer que 

não haverá prejuízos para quem se recusar a participar. 

 

Contato: 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 

pesquisadores Camila Amorim, FEA – Unicamp, c152518@dac.unicamp.br, (11) 

95204-1910 e/ou Maristela do Nascimento, FEA – Unicamp –, mnasci@unicamp.br. 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 

do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na 

Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 

3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP 

perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar os dados obtidos 

nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento. 

mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Consentimento livre e esclarecido: 

Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 

métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa 

acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo uma via original deste 

documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nós 

rubricadas: 

 

Nome do (a) participante: _______________________________________________ 

Contato telefônico (opcional): ____________________________________________  

E-mail (opcional): _____________________________________________________ 

 

Data: ____/_____/______.          _____________________________________ 

 (Assinatura do participante)  

 

 

Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 

complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma 

via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP 

perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os 

dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 

documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 

 

Data: ____/_____/______.       ______________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 
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Anexo V – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo VI – Parecer Consubstanciado do Cep - Emenda 
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