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RESUMO
A inseguranca alimentar (IA) € definida pela dificuldade no acesso a alimentacéo,
comumente associada a fatores demograficos, sociais e econémicos. O objetivo
deste estudo é descrever a prevaléncia de IA na Regido Metropolitana do Recife
(RMR) e avaliar os fatores associados a tal condicdo em 2019, ano anterior a
pandemia de Covid. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico
realizado com individuos adultos residentes na RMR. A Escala Brasileira de
Insegurangca Alimentar foi o instrumento utilizado para categorizar a IA e
posteriormente verificar a associacdo com dados relativos ao perfil socioeconémico,
demografico, de estilo de vida, nutricional e de consumo alimentar. Foram realizadas
analises estatisticas descritivas, uni e multivariadas, considerando significancia
estatistica quando p<0,05 e analisando a razdo de prevaléncia (RP) entre as
variaveis. Dentre 0s 446 individuos que compuseram a amostra, 320 (71,7%)
encontravam-se em situacédo de IA (leve, moderada ou grave). Houve associacao,
na analise multivariada, e maior risco de IA entre individuos com nivel de
escolaridade <3 anos (p=0,03, RP= 1,08), raca preta ou parda (p=0,03, RP= 1,07),
estar desempregado (p=0,02; RP= 1,12), ndo possuir emprego formal (p=0,03, RP=
1,10), ser beneficiario de programas sociais (p=0,03, RP= 1,15), autoavaliacdo da
alimentacdo como “regular” (p=0,005, RP= 1,07) e menor consumo de alimentos in
natura e minimamente processados (p=0,02, RP= 1,11). Os resultados expressam
uma elevada prevaléncia de IA e a persisténcia das iniquidades sociais ao longo dos
anos, acompanhando uma tendéncia local e nacional ja relatada na literatura. Como
forma de superar tais disparidades, enfatiza-se a necessidade de uma mudanca a
nivel estrutural, considerando a intersetorialidade como base para o

desenvolvimento de politicas publicas.

Palavras-chave: determinantes sociais da saude; fome; seguranca alimentar.



ABSTRACT
Food insecurity (FI) is defined by the difficulty in accessing food, commonly
associated with demographic, social and economic factors. The aim of this study is to
describe the prevalence of Al in the Metropolitan Region of Recife (MRR) and to
evaluate the factors associated with this condition in 2019, the year before the Covid
pandemic. This is a cross-sectional, descriptive and analytical study conducted with
adult individuals residing in the MRR. The Brazilian Food Insecurity Scale was the
instrument used to categorize Fl and later verify the association with data related to
socioeconomic, demographic, lifestyle, nutritional and food intake profile. Descriptive,
univariate and multivariate statistical analyses were performed, considering statistical
significance when p<0.05 and analyzing the prevalence ratio (PR) among the
variables. Among the 446 individuals who composed the sample, 320 (71.7%) were
in a situation of FI (mild, moderate or severe). Among the 446 individuals who
composed the sample, 320 (71.7%) were in a situation of FI (mild, moderate or
severe). There was an association in the multivariate analysis and higher risk of Fl
among individuals with educational level <3 years (p=0.03, PR= 1.08), black or brown
race (p=0.03, PR= 1.07), being unemployed (p=0.02; PR= 1.12), not having formal
employment (p=0.03, PR= 1.10), being a beneficiary of social programs (p=0.03,
PR= 1.15), self-assessment of food as "regular® (p=0.005, PR= 1.07) and lower
consumption of fresh and minimally processed foods (p=0.02, PR= 1.11). The results
express a high prevalence of FI and the persistence of social inequities over the
years, following a local and national trend already reported in the literature. As a way
to overcome such disparities, the need for structural change is emphasized,

considering intersectoriality as a basis for the development of public policies.

Keywords: food security; hunger; social determinants of health.
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1 INTRODUCAO

Entende-se por Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) a garantia do
acesso a alimentos de qualidade em quantidade suficiente para todos os cidadaos,
de forma que as demais necessidades essenciais ndo sejam comprometidas
(BRASIL, 2006). Assegurar a efetividade e integralidade desse direito € um desafio,
visto que o0 conceito de SAN é complexo e envolve dimensBes anteriores ao
consumo alimentar propriamente dito. Sendo assim, fatores que védo desde a
producéo e distribuicdo de alimentos ao acesso aos direitos sociais como educacao,
saude, trabalho, moradia, lazer, seguranca, previdéncia social, protecdo a
maternidade e infancia e assisténcia social devem ser considerados (BEZERRA et
al., 2020; RIGON; SCHMIDT; BOGUS, 2016).

Por outro lado, negligenciar a relagdo de causa e consequéncia entre tais
fatores na condicdo de seguranca alimentar de uma populacgéo é dificultar a garantia
ndo apenas da SAN, mas também do direito humano a alimentacdo e nutricdo
adequadas (DHANA) (GUERRA; CERVATO-MANCUSO; BEZERRA, 2019), que
através de um longo processo de mobilizac&o social, foi incorporado na Constituicéo
Federal de 1988 ao rol dos direitos sociais de todos os brasileiros por meio da
Emenda Constitucional n° 64/2010 (BRASIL, 2010a).

Questdes demograficas, como a localizacdo do domicilio; e socioeconémicas,
como a renda familiar e nivel de escolaridade s&o alguns dos aspectos relacionados
a diminuicdo e/ou restricdo do consumo e acesso aos alimentos, caracterizando o
estado de Inseguranca Alimentar e Nutricional (IAN) (GUERRA; CERVATO-
MANCUSO; BEZERRA, 2019). Estudos que avaliam a relacdo entre IAN e esses
indicadores, mostra forte associacdo que gera consequéncias no estado nutricional
e mortalidade, sobretudo na infancia (BEZERRA et al., 2020; MORAIS et al., 2014).

Levando em consideracdo que os direitos anteriormente citados ndo podem
ser alcancados de forma independente por todos os individuos, visto que dependem
da criacdo e execucdo de politicas publicas, € preciso que o Estado brasileiro
reconheca seu dever para com a sociedade e garanta os direitos humanos basicos,
COmo 0 acesso a educacao, trabalho e salude (BEZERRA et al., 2020). Sendo assim,
no sentido de assessorar e promover o controle social no a&mbito da SAN, a Lei
Orgéanica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), criada em 2006, institui a

criacdo do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), com
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vistas a formular, executar e monitorar politicas de SAN em todas as suas
dimensdes através do dialogo entre governo e sociedade (CASTRO, 2019).

Uma postura responsavel e comprometida com a pauta da alimentacao
adequada e saudavel por parte do Governo Federal, que compreenda sua
complexidade e caréater indissociavel dos demais direitos sociais, € compativel com
avancos nas politicas publicas com objetivo de consolidar a SAN no pais
(VASCONCELLOS; MOURA, 2018). Nos ultimos 20 anos diversas estratégias foram
criadas e fortalecidas com esse intuito, integrando as areas da saude, educacao,
agricultura e assisténcia social. Como exemplo, pode-se citar o Programa Bolsa
Familia, Programa de Aquisicdo de Alimentos, Programa Nacional de Alimentacéo
Escolar, Programa Cisternas, restaurantes populares e bancos de alimentos
(BEZERRA et al., 2020).

Diante da ado¢do dessas estratégias foi possivel observar a reducdo da
Inseguranca Alimentar Grave (IAG), sobretudo nos municipios das regides Norte e
Nordeste (GUBERT et al., 2017) — que apresentavam as maiores prevaléncias do
agravo. Em 2013, 77,4% da populacdo encontrava-se em situacdo de seguranca
alimentar e menos de 5% da populacdo estavam em IAG (IBGE, 2020), culminando
na histérica saida do Brasil do Mapa da Fome em 2014 (FAO, 2014).

Contudo, o impeachment resultante do golpe parlamentar em 2016 e a
eleicdo de um presidente da extrema direita em 2018 causaram uma seérie de
retrocessos orientados por uma politica de governo neoliberal, dando inicio a uma
era de instabilidade democratica no Brasil e ameacas aos direitos sociais (BRANDT;
SALLES, 2018; COHN, 2020). A gestdao de Jair Bolsonaro (2019-2022) foi guiada
por dilaceramento das politicas publicas, ma gestdo da crise sanitaria durante a
pandemia de Covid-19 e intensificacdo da inseguranca alimentar nacional,
resultando em mais de 33 milhdes de brasileiros com inseguranca grave (15,9%), ou
seja, passando fome (PENSSAN, 2022).

Como uma das formas de resisténcia, faz-se necessario o fortalecimento das
esferas de gestdo e controle social estaduais e municipais com vistas a evitar os
eminentes desmontes federais (VASCONCELLOS; MOURA, 2018). Para tal, gestédo
e comunidade precisam pautar a SAN, conhecendo as fragilidades e potencialidades
do seu territério e apoderar-se da questdao enquanto pauta identitaria e objeto de
mudanca social (CASTRO, 2019).
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Caso contrario, a situacdo de IAN permanecerd como um entrave para a
garantia do DHANA e consequentemente do direito a saude. Nesse sentido, cumprir
este compromisso requer um esfor¢o intersetorial e governamental para examinar
possiveis fatores determinantes da SAN no Brasil e construir estratégias pautadas

na compreensdo holistica das pessoas e das estruturas sociais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Seguranca Alimentar e Nutricional: histérico, avancos e desafios

Desde a sua primeira mengéo até a atualidade, o conceito de SAN tem sofrido
transicbes em seu significado. A apari¢cao inicial do termo data do final da Primeira
Guerra Mundial, no qual entendia-se a questédo da seguranca alimentar (ainda sem o
uso do termo “nutricional”) enquanto a capacidade de um pais em fornecer alimentos
gue garantissem a subsisténcia de seus cidaddos (MACHADO; SPERANDIO, 2020).
Dessa forma, a tematica estava fortemente associada a soberania de uma nacéo.

Nas décadas seguintes, o entendimento de seguranca alimentar (SA)
permaneceu centrado na producéo alimenticia, motivado inicialmente por uma crise
de escassez dos alimentos, que em seguida € “superada” pela Revolugcéo Verde
(RV), movimento caracterizado pelo incentivo a agricultura e pelo aumento nos
estoques dos produtos como consequéncia de uma producdo excessiva
(MACHADO; SPERANDIO, 2020; NASCIMENTO; ANDRADE, 2010).

A RV, liderada pelo ganhador do prémio Nobel da Paz Norman Ernest
Borlaug, estimulava o uso da tecnologia na producdo agricola, bem como o uso
intensivo de agrotoxicos e fertilizantes a fim do aumento da produtividade, sem
gualquer compromisso com a dimensdo de acesso aos alimentos por parte da
populacdo (WACHEKOWSKI et al., 2021).

Tal momento foi decisivo para a percepcao de que uma possivel
improdutividade agricola ndo era o principal entrave nesse ambito, mas o déficit
econdmico das populagbes que impossibilitava 0 acesso aos alimentos, sobretudo
nos paises em desenvolvimento (MACHADO; SPERANDIO, 2020).

Ainda na perspectiva histérica mundial, a década de 1990 foi marcada por um
novo entendimento da SA. Através da realizagdo da Conferéncia Internacional de
Nutricdo (1992) e da Cupula Mundial da Alimentacdo (1996) foi deliberada a
incorporacao do termo “nutricional” na SA, considerando seus aspectos nutricionais
e sanitarios (IPEA, 2014) e os chefes de Estado de 159 paises assumiram o
compromisso de combater a fome através de um plano de acéo de 20 anos, a fim de
reduzir pela metade a quantidade de pessoas subalimentadas no mundo
(ALENCAR, 2001; CUSTODIO et al., 2011; MACHADO; SPERANDIO, 2020). Nesse

mesmo plano, a SAN foi definida como o “acesso fisico e econdmico a alimentos
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seguros, nutritivos e suficientes para satisfazer as suas necessidades dietéticas e
preferéncias alimentares, a fim de levarem uma vida ativa e s&” (FAO, 1996).

Diante das pactuacdes dos anos anteriores e da necessidade de um debate
amplo e complexo sobre alimentagdo e nutricdo, em 1999 o Alto Comissariado de
Direitos Humanos da Organizacdo das Nacdes Unidas estabelece e define o Direito

Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) da seguinte maneira:

Quando cada homem, mulher e crianca, sozinho ou em companhia de
outros, tem acesso fisico e econdmico, ininterruptamente, a alimentacao
adequada ou aos meios para sua obtencdo. O direito a alimentacdo
adequada nao devera, portanto, ser interpretado em um sentido estrito ou
restritivo, que o equaciona em termos de um pacote minimo de calorias,

proteinas e outros nutrientes especificos (ONU, 1999, p. 2).

A nivel nacional, & medida em que os debates sobre direito a alimentac&o
avancavam ao redor do globo, o Brasil construia seu proéprio trajeto, no sentido de
assegurar comida na mesa de seus cidaddos. Nesse sentido, faz-se necessario
retornar ao inicio do século XX, mais precisamente em 1935, e revisitar as
contribuicdes da publicacdo “As Condicdes de Vida das Classes Operarias do
Recife: estudo econbmico da sua alimentagcdo” do médico e nutrdlogo
pernambucano Josué de Castro que expde a fome enquanto problema social e
moral do pais (LEME, 2021), inspirando a criagdo da politica salarial no ano
seguinte, com objetivo de garantir condicdes minimas para a aquisicdo de géneros
alimenticios por parte do trabalhador (BARROS; TARTAGLIA, 2009; HAACK et al.,
2018).

A criagcdo de politicas publicas voltadas a alimentacdo e nutricdo nos
proximos anos sdo novamente influenciadas pelos estudos de Josué de Castro. O
livro “Geografia da fome: o dilema brasileiro do p&do e aco” (1946) € uma nova
denuncia sobre a miséria nacional, a fome e suas diversas faces, consequéncia da
desigualdade social que acometia o pais — ndo muito diferente da situacdo
vivenciada atualmente. Castro destaca em sua obra que a transformacao do Brasil
em um pais desenvolvido sé pode acontecer com a melhoria das condicbes de
alimentacéo da populacéo e erradicacéo das iniquidades sociais (LEME, 2021).

Estratégias como a Comissdo Nacional de Alimentacdo (CNA), Instituto

Nacional de Nutricdo (INN), Campanha Nacional de Merenda Escolar (atual
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Programa Nacional de Alimentacdo do Escolar — PNAE) e o Servigo de Alimentagao
da Previdéncia Social (SAPS) foram criadas ou fortalecidas pela propria figura de
Castro e/ou de suas analises nas décadas posteriores as suas publicacées (HAACK
et al., 2018; TAVARES; LEAL, 2012). Contudo, apesar da forte critica social que o
autor exprime em suas obras, tais estratégias estavam nas mdaos do Estado
brasileiro, que direcionava suas abordagens de forma assistencialista e com foco em
aspectos biologicos, sobretudo com acdes voltadas a suplementacéo alimentar, sem
a resolucdo dos fatores determinantes da fome e da pobreza (BARROS;
TARTAGLIA, 2009; TAVARES; LEAL, 2012).

Em 1972, na vigéncia da ditadura militar, é criado o Instituto Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo — INAN, que dentre 0s seus objetivos constava a criacéo de
uma politica nacional visando o combate dos principais problemas nutricionais do
pais (BARROS; TARTAGLIA, 2009; HAACK et al., 2018). Um das acdes desse
instituto foi a criacdo do PRONAN — Programa Nacional de Alimentacao e Nutricao,
assim como varios subprogramas de atendimento as populacdes de risco séo
criados, alguns presentes até os dias atuais, como o Programa de Alimentacdo do
Trabalhador (PAT) (HAACK et al., 2018). Vale ressaltar que o0s programas eram
administrados pelo préprio INAN ou contavam com o apoio de outros 6rgdos, como
0 Ministério do Trabalho e Educacédo (BURLANDY, 2009).

Os programas de saude eram as principais formas de execucdo de politicas
publicas no dmbito alimentar e nutricional (BARROS; TARTAGLIA, 2009), os quais
buscavam garantir o direito a alimentagcdo desde a década de 30. Contudo, algumas
dessas iniciativas foram de curta duracdo e ausentes de articulacdo intersetorial,
ignorando a multifatorialidade do processo (CUSTODIO et al., 2011).

Somente na segunda metade da década de 80, durante o processo de
redemocratizagdo do pais, que a SA entra na agenda politica nacional,
determinando a abordagem que molda as politicas publicas de alimentagdo e
nutricdo até os dias atuais (DO AMARAL; BASSO, 2016). Em 1985, a partir de um
evento técnico ligado ao Ministério da Agricultura, propfe-se a criacdo de uma
Politica Nacional de Seguranca Alimentar. Contudo, essa proposta ndo é
implementada (DO AMARAL; BASSO, 2016; IPEA, 2014). No ano seguinte, a
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (CNAN) — como um
dos desdobramentos da VIII Conferéncia Nacional de Saude - delibera sobre a

introducéo da alimentacéo enquanto um direito de todo cidadao, propde a criacédo de
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um Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional e incorpora a qualidade nutricional
no conceito de SA (MACHADO; SPERANDIO, 2020).

Os anos posteriores sdo marcados pela criacdo da nova Constituicdo Federal
(1988), que inclui a saude enquanto direito social em seu sexto artigo, sendo
determinada por condi¢cdes de trabalho, lazer, educagéo, acesso aos servicos de
saude e alimentacdo (BRASIL, 1988); e a eleicdo democratica do primeiro
presidente pos ditadura militar. Na contram&do das conquistas atingidas
coletivamente, o governo de Fernando Collor de Mello (1990-1992) caracterizou-se
por uma politica neoliberal que protagonizou o desmonte das politicas publicas que
vinham sendo construidas até entdo (BARROS; TARTAGLIA, 2009; DO AMARAL;
BASSO, 2016).

Com o impeachment de Collor e a chegada de Itamar Franco ao poder, o
campo da alimentacdo e combate a fome voltam ao debate, impulsionados pela
participacdo ativa da sociedade civil no movimento de "Acédo da Cidadania Contra a
Fome, a Miséria e pela Vida" e a realizacéo do estudo Mapa da Fome, conduzido em
1992 pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) que identificou cerca de
32 milhdes de pessoas passando fome no Brasil e mais de 60 milhdes na linha da
pobreza (BARROS; TARTAGLIA, 2009; DO AMARAL; BASSO, 2016). Diante do
estado de calamidade social vivenciado pela populacéo e identificado pelo referido
estudo, é criado o Plano de Combate a Fome e a Miséria (PCFM), em 1993 (IPEA,
2014).

O PCFM visava articular os entes federativos (municipal, estadual e federal) e
sociedade civil para o delineamento de estratégias emergenciais no combate a fome
e a miséria, considerando as dimensfes sociais, econdmicas e agrarias que
determinavam tal situacdo (BARROS; TARTAGLIA, 2009; IPEA, 2014). Nesse
sentido, foi criado o CONSEA — Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional, 6rgdo consultivo com ligacdo direta a Presidéncia da Republica
composto por representantes do governo e da populacdo, este Ultimo em maioria
numérica (BURLANDY, 2009; MACHADO; SPERANDIO, 2020).

Em 1994, o CONSEA e outras entidades de combate a fome realizaram a |

Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar (CNSA?Y), evento que reuniu mais de

Lconsiderando que a dimensao nutricional da Seguranca Alimentar ainda estava em fase de debates,
na edicdo inicial da Conferéncia o termo “nutricional” ainda ndo é referenciado na sigla (CNSA),
aparecendo a partir da segunda edicdo (CNSAN), em 2004.
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dois mil delegados de todo o pais a partir de uma forte mobilizacdo social (DO
AMARAL; BASSO, 2016). A conferéncia evidenciou a SAN como um componente
estratégico do governo, capaz de criar politicas para assegurar 0 acesso a alimentos
de qualidade em quantidade suficiente; além de pautar a necessidade iminente da
criacgdo de uma Politica Nacional de Seguranca Alimentar (MACHADO,;
SPERANDIO, 2020).

Entretanto, diante da troca do Presidente da Republica em 1995, ocorre a
extincgdo do CONSEA. Durante a primeira gestdo de Fernando Henrique Cardoso
tem-se 0 encerramento das atividades do INAN, bem como do conselho previamente
instituido (MACHADO; SPERANDIO, 2020). As politicas sociais de alimentacédo e
nutricdo passam a ser vinculadas ao Programa Comunidade Solidaria (PCS), criado
nos primeiros dias do novo governo (BARROS; TARTAGLIA, 2009). O PCS era a
principal estratégia do governo no combate a fome e a pobreza, dividindo a
responsabilidade de seu enfrentamento com toda a sociedade e instituicbes privadas
através de parcerias com empresas, sindicatos e agéncias internacionais de
financiamento (ABRAMOV, 2016; BURLANDY, 2009; IPEA, 2014).

De acordo com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2014) as acdes
propostas pelo Comunidade Solidaria ndo foram capazes de provocar as mudancas
estruturais necessarias para a melhoria da qualidade de vida da populacdo, dado o
seu carater de cunho emergencial. Diante da ineficiéncia da estratégia e néo
cumprimento dos objetivos do programa, o segundo mandato de Fernando Henrique
foi marcado pela reorganizacdo da agenda social e criagdo de programas de
transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Alimentacao, Bolsa Escola e Bolsa
Renda (ABRAMOQV, 2016; BARROS; TARTAGLIA, 2009).

Além disso, vale ressaltar a criagdo da Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PNAN) em 1999 (atualizada em 2012) como um dos pontos positivos do
governo (IPEA, 2014). A politica, que evidencia a alimentacdo e nutricAo como
requisitos basicos para a garantia do direito a salude através de articulacdo intra e
intersetorial, traz entre seus propositos a “a promocdo de praticas alimentares
saudaveis e a prevencdo e o controle dos distarbios nutricionais, bem como o
estimulo as acdes intersetoriais [...]” (BRASIL, 1999; 2012).

Diante do exposto, percebe-se que 0 acesso e garantia a alimentacao
adequada no Brasil do século XX esteve atrelado ao contexto historico de diferentes

interesses politicos e econdmicos. As décadas finais foram marcadas por um novo
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entendimento da garantia de direitos e papel do Estado no ambito alimentar e
nutricional, bem como a construcéo e fortalecimento da base tedrica sobre o tema,
influenciado pelas deliberacdes de conferéncias realizadas internacionalmente,
mobiliza¢des coletivas e o préprio panorama social do pais.

E no contexto da virada do século e eleicdo de um novo presidente da
republica que as teorias comegcam a se converter em pratica de maneira mais efetiva
(DO AMARAL; BASSO, 2016). Aléem dos programas de transferéncias de renda
criados no final do governo de Fernando Henrigue, a chegada de Luis In4cio Lula da
Silva a presidéncia em 2003 foi marcada por um discurso de posse contra a fome,
miséria e exclusdo social como principal objetivo do governo (BARROS;
TARTAGLIA, 20009).

O primeiro mandato de Lula foi marcado pela aglutinagdo dos programas
criados na gestdo anterior e transformados no Programa Bolsa Familia (PBF),
tornando-se o0 maior programa de transferéncia de renda do mundo
(VASCONCELOS et al.,, 2019). Nesse sentido, o fortalecimento de tal estratégia
engquanto politica social resgata e da validade ao que Josué de Castro ha muito
abordava em suas obras: a necessidade de acOes afirmativas para reversao das
adversidades alimentares (IPEA, 2014).

Em adicdo, cabe destacar como feitos do governo de Lula a reinstituicdo do
CONSEA como o6rgao consultivo da presidéncia, o lancamento do Programa Fome
Zero (PFZ) e Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA), além do estimulo a
realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (Il
CNSAN) (CUSTODIO et al., 2011; VASCONCELOS et al., 2019). Esta ultima deu
origem a Lei Organica de SAN (LOSAN), criando um sistema unificado com objetivo
de assegurar o DHAA (BRASIL, 2006).

A criagdo da LOSAN e o estimulo a articulacdo entre diversos setores criou
um ambiente facilitador para o fortalecimento da SAN. Como reflexo, foi possivel
observar a queda da prevaléncia de IAN? nas unidades federativas brasileiras,
sobretudo nas Regifes Norte e Nordeste (BEZERRA et al., 2020).

2 Na literatura, o termo “insegurancga alimentar e nutricional” tem sido representado pelas siglas “IA”,
“IAN” ou “InSAN”. Neste trabalho, optou-se por utilizar a sigla “lIAN” enquanto abreviatura do termo, e
“IA” em trabalhos que utilizam a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) enquanto
instrumento de coleta de dados, visto que a escala apenas descreve a dimensdo de acesso aos
alimentos.
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Durante sua segunda gestéo presidencial, a inclusdo do DHAA na relacao dos
direitos sociais através da Emenda Constitucional n°® 64/2010 é um dos feitos que
merecem destaque, assim como a instituicdo da Politica Nacional de SAN e o inicio
da atualizacdo da PNAN em 2009 — concretizada em 2012 na gestdo de sua
sucessora e companheira de partido politico, Dilma Rousseff (MACHADO;
SPERANDIO, 2020; VASCONCELOS et al., 2019). Foi no mandato de Rousseff e
por consequéncia das politicas e programas instituidos e priorizados nos anos
anteriores que o Brasil vira referéncia no combate a fome, conseguindo sair do Mapa
da Fome da ONU em 2014 (FAO, 2014).

Contudo, os anos seguintes sdo marcados pela crise econémica, instabilidade
democratica e fragilidade do Estado Brasileiro. O golpe judiciario e parlamentar que
causou o impeachment da entdo presidente Dilma em 2016, na vigéncia do seu
segundo mandato, abriu as portas para uma agenda neoliberal e de
enfraquecimento das conquistas relacionadas a garantia de direitos sociais até entéo
(BRANDT; SALLES, 2018; RIZZOTTO, 2016). A Emenda Constitucional n® 95/2016,
também conhecida como a emenda do teto de gastos foi aprovada na recém-posse
do presidente interino Michel Temer, sendo a principal estratégia de desmonte do
Novo governo: os investimentos na saude e educagdo publicas foram congelados
por 20 anos, afetando de forma direta e indireta a garantia do direito a saude e
alimentacédo adequada (COHN, 2020).

Em 2018, o chefe de Estado eleito foi Jair Messias Bolsonaro.
Declaradamente alinhado as ideologias de direita e extrema-direita, logo em seu
primeiro dia a frente do Executivo assinou a extingdo do CONSEA, fragilizando ainda
mais a garantia do DHANA® e a participacdo da sociedade na construcdo de
politicas publicas de SAN (CASTRO, 2019).

Além disso, intensificaram-se os desmontes dos equipamentos publicos
promotores de SAN através de cortes orcamentarios em programas sociais como 0
PAA, PBF e Programa Um Milhdo de Cisternas (P1MC); extincdo da Secretaria de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SESAN) e desmonte dos estoques da
Companhia Nacional de Abastecimento (CONAB) (ALPINO; BOCCA; BARROS,

3 Cabe destacar a diferenca entre as nomenclaturas DHAA e DHANA. O uso do primeiro termo é frequente nas
publicagées e documentos oficiais do governo e restringe-se ao acesso a alimentagdo; enquanto o segundo é
uma proposta da FIAN Brasil (organizagdo que luta pela garantia dos direitos humanos, sobretudo o DHANA)
que “pretende abordar as dimensdes da nutricdo, da soberania alimentar, de género, raca e etnia como
inerentes a realizacdo desse direito” (FIAN, 2020).
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2021). Cabe destacar a liberacdo exponencial de agrotéxicos durante esse governo,
pratica que contribui para o agravamento da IAN (SHINOHARA et al.,, 2017,
WACHEKOWSKI et al., 2021).

Diante do contexto pandémico, iniciado em marco de 2020, a situagdo se
agrava. A falta de assisténcia do Estado para com os cidaddos, atrelada a
necropolitica e negacionismo por parte do mais alto cargo do poder Executivo do
pais levam ao retrocesso dos avancos conquistados ao longo de anos de
mobilizacdo social e instituicdo de politicas publicas de combate as iniquidades.
Através do “Il VIGISAN - Inquérito nacional sobre inseguranca alimentar e nutricional
no contexto da pandemia de Covid-19 no Brasil”, realizado pela Rede Brasileira de
Pesquisa em Soberania e Seguranca Alimentar (Rede PENSSAN), foi verificado que
mais da metade (58,7%) dos domicilios brasileiros conviviam com algum grau de
IAN. No qual 15,5% da populacdo estavam em situacdo de inseguranca alimentar
grave (IAG), ou seja, mais de 33 milhdes de brasileiros e brasileiras passavam fome
(PENSSAN, 2022).

A postura adotada pelo governo antes e durante a pandemia de Covid-19
agrava a situacdo de IAN no pais. O desprezo a vida, a ciéncia e aos direitos sociais
em contraste com a supervalorizacdo do modelo econémico traz perceptiveis
consequéncias a curto prazo para a populagédo, colocando o Brasil de volta a um
cenario que acreditava-se estar superado. A imoralidade dessas praticas a longo
prazo ainda é desconhecida, mas caso tais retrocessos persistam, definitivamente o
progndéstico ndo € positivo.

Contudo, em 2023 tem-se o retorno de Lula a presidéncia da republica. Em
um de seus primeiros atos, ele decreta o retorno do CONSEA através da Medida
Proviséria 1154/23 e novamente evidencia o combate a fome como prioridade de
seu governo ja em seu discurso de posse (MONCAU, 2023), reafirmando os

compromissos do seu plano de governo.

2.2 Lei organica de SAN: principais conquistas e desdobramentos a partir de
sua promulgacao

Como mencionado previamente, a eleicdo de um Presidente da Republica
gue inseriu o combate a fome como prioridade na sua agenda politica fez avancar o
debate em SAN em todas as suas dimensfes. Com a reinstituicdo do CONSEA e a

realizacdo da Il Conferéncia Nacional de SAN em 2004, a principal deliberacédo do
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evento foi a criagdo de uma Lei Orgénica e um Sistema de SAN (CONSEA, 2004).
Essa proposta so viria a ser concretizada dois anos depois, em setembro de 2006.

A Lei Orgéanica de Seguranca Alimentar e Nutricional instituiu o Sistema de
Seguranga Alimentar e Nutricional — SISAN. Tendo como principal objetivo a
garantia do DHAA através da execuc¢do de politicas e planos de SAN, a normativa
considera fatores ambientais, sociais, regionais, culturais e econémicos e atribui ao
poder publico em colaboragdo com a sociedade civil a protecdo, promocao e
monitoramento de tal direito (BRASIL, 2006; CUSTODIO et al., 2011). A atuacgéo do
poder publico, na figura dos entes federativos, esta condicionada a importancia que
a pauta de SAN tem para 0s governos nacional, estaduais e municipais. Ou seja,
para a consecucdo dos objetivos do sistema, a gestdo precisa: compreender a
importancia da intersetorialidade para a sua consolidacdo da SAN e estar
minimamente estruturada para articular essas relagdes (VASCONCELLOS; MOURA,
2018).

Sao componentes do SISAN: a Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional, responsavel por avaliar o sistema e definir as prioridades para a
Politica e Plano Nacional de SAN; e a Céamara Interministerial de Seguranca
Alimentar e Nutricional (CAISAN), que dentre as suas atribuicOes elabora e
coordena a execucdo da Politica e Plano supracitados (BRASIL, 2006). A época de
sua criacdo, 0 CONSEA era um dos integrantes do sistema e importante estratégia
de dialogo e articulacdo entre governo e sociedade, estando presente em todas as
unidades federativas em 2014 (VASCONCELLOS; MOURA, 2018).

A existéncia de tais componentes permite o fortalecimento do SISAN e o
monitoramento da execucdo dos Planos de Seguranca Alimentar e Nutricional, nos
trés ambitos de sua execucao (nacional, estadual e municipal). Estudo realizado por
Vasconcellos e Moura (2018) foi observado que em 2014 cerca de 1/3 dos
municipios brasileiros possuiam conselho e 39,5% das cidades brasileiras contavam
com conselho de SAN, sendo maior a frequéncia em municipios com mais de 500
mil habitantes. No entanto, apesar de todos os estados brasileiros apresentarem
camaras intersetoriais instaladas, pouco mais de 7% dos municipios contavam com
essa iniciativa, o que enfraquece a execugao do SISAN.

Para as autoras, o Governo Federal tem papel primordial na inducdo e
expansdo do SISAN, afinal, somente com agentes estaduais e municipais

comprometidos com a SAN é possivel enfrentar possiveis boicotes ao sistema a



27

nivel nacional (VASCONCELLOS; MOURA, 2018). Contudo, foi evidente a falta de
compromisso dos governos Temer e Bolsonaro em continuar com toda a construcéo
histérica dos udltimos anos. Diante da conjuntura de desarticulagdo do sistema
observadas nestas gestdes, € fundamental o fortalecimento da descentralizacdo
para a reivindicacdo do direito ao controle social e garantia de politicas, planos e
programas de SAN. No plano de governo do entdo presidente Lula para a gestédo
2023-2026, consta a retomada de tais programas (como o PAA e o PBF, extintos na
gestao Bolsonaro) e o compromisso com a garantia de direitos, a geracao de renda
e novos postos de trabalho. No documento, consta que todos os envolvidos com o
governo Lula trabalhardo “até que todos os brasileiros e as brasileiras tenham
novamente direito ao menos a trés refeicdes de qualidade por dia” (ABRAMO, 2022).

Na LOSAN, o conceito de seguranca alimentar e nutricional é apresentado

como:

“Realizagéo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a
outras necessidades essenciais, tendo como base préaticas alimentares
promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e que sejam

ambiental, cultural, econémica e socialmente sustentaveis (BRASIL, 2006).”

Portanto, a garantia de SAN é indissociavel da garantia de demais direitos
sociais como saude, moradia e educacdo (GUERRA; CERVATO-MANCUSO;
BEZERRA, 2019). Dessa forma, é importante ressaltar que mensurar e monitorar a
seguranca alimentar das populacbes € uma tarefa complexa, ou seja, um unico
instrumento ndo é sensivel o suficiente para sua avaliacdo. Para a Politica Nacional
de SAN (PNSAN), sete dimensdes da SAN devem ser consideradas: producao de
alimentos; disponibilidade de alimentos; renda e condi¢cdes de vida; acesso a
alimentacdo adequada e saudavel, incluindo agua; saude, nutricdo e acesso a
servicos relacionados; educacdo; e programas e acdes relacionadas a SAN
(BRASIL, 2010b).

Levando em consideracdo tal entendimento e o contexto histérico de
fortalecimento e criacdo de politicas publicas de SAN no inicio do século, cabe
destacar a evolucdo de sua prevaléncia nos domicilios brasileiros. O resultado é
expressivo: entre 2004 e 2013, a SA avanca de 65,1% para 77,4% dos domicilios

brasileiros. Em contrapartida, a inseguranca alimentar leve, moderada e grave
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diminui com o passar dos anos (IBGE, 2020), saindo de um patamar em que sete
estados brasileiros (Acre, Ceara, Maranhdo, Para, Piaui, Rio Grande do Norte e
Roraima) apresentavam prevaléncias de IA superiores a 54% em 2004 para apenas
2 estados (Maranhao e Piaui) com tal condicdo em 2013 (BEZERRA et al., 2020). A
priorizacdo da SAN na agenda politica através da criagdo de programas de
transferéncia de renda e envolvimento de setores como agricultura, assisténcia
social e educacdao foi essencial para a mudanca de tais indicadores (BEZERRA et
al., 2020).

A partir de 2013, considerando um cenario caracterizado pela crise
econbmica e inicio da fragilidade democratica nos anos seguintes, os indicadores
apresentaram um recuo. De acordo com a POF 2017-2018, a SA atingiu 63,3% dos
domicilios (uma reducdo de 14,4%), atingindo numeros inferiores aos de 2004 e
consequentemente culminando no aumento da IA e suas diversas formas de
apresentacao (IBGE, 2020). Diante da pandemia de Covid-19, a situacao € ainda
mais alarmante, visto que menos da metade da populacéo (41,3%) encontra-se em
situacdo de SAN. Dentre as macrorregides, as regidoes Centro-Oeste e Nordeste
apresentaram prevaléncias de IA leve (31,1% e 29,6%%) superiores a prevaléncia
nacional (28%) e as demais regiées do pais (PENSSAN, 2022).

O que se vivencia a partir desta crise sanitaria € uma sindemia, definida como
a “interacdo entre duas ou mais doencas de natureza epidémica com efeitos
ampliados sobre o nivel de saide das populagdes” (BISPO JUNIOR; SANTOS,
2021). Desnutricdo, obesidade e IA sdo agravadas diante dos desdobramentos
econdbmicos da pandemia, que conduziu as populacdes mais vulneraveis a restringir
0 consumo quantitativo e qualitativo de géneros alimenticios — pilares para a SAN —
sendo imprescindivel a adocdo de estratégias governamentais para reduzir tais
impactos (HUIZAR; ARENA; LADDU, 2021).

Ademais, € valido ampliar o debate para além do viés epidemioldgico e
estatistico. Em um estudo de revisdo sistematica conduzido por Guerra, Cervato-
Mancuso e Bezerra (2019), verificou-se que a grande maioria dos estudos e
inquéritos nacionais pauta sua metodologia na abordagem quantitativa, ficando a
literatura académica carecida de reflexdes acerca da compreensdo e percepcoes
dos atores civis e estatais envoltos no ambito da SAN. Ainda, para estudos de
abordagem quantitativa, as autoras perceberam a necessidade de expansdo do

olhar e discussao de questbes para além das dimensdes da SAN, realizando sua
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interface com questdes econdmicas, sociais e politicas, como: género, raga, estado
global de saude, saude mental, cultura alimentar, condicbes de renda, cuidados

primarios de saude e outros.

2.3 Mensuragao da inseguranga alimentar e nutricional

A complexidade do conceito de SAN envolve aspectos que vdo desde a
gualidade higiénico-sanitaria dos alimentos, passando pela qualidade nutricional até
a soberania alimentar e sistemas alimentares (MORAIS et al., 2014). De acordo com
Pérez-Escamilla e Segall-Corréa (2008), cinco métodos para avaliacdo da
inseguranca alimentar e nutricional sdo comumente utilizados: 1) o método da Food
and Agriculture Organization (FAO) para estimativa da caloria per capita ingerida; 2)
pesquisas de renda e despesas familiares; 3) consumo alimentar; 4) antropometria;
e 5) escalas de inseguranca alimentar. Com excecdo do ultimo método, todos os
instrumentos partem de uma abordagem quantitativa da IAN.

Os autores ressaltam que nenhum dos métodos € suficiente para avaliar a
IAN isoladamente, isto €, os instrumentos se complementam e devem ser adaptados
a realidade do pais que os aplica (PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORREA, 2008).
Contemplar todas as dimens@es da SAN em Unico instrumento avaliativo torna-se
uma dificil tarefa, por isso as abordagens devem optar por um ou mais instrumentos
de mensuracdo e a criagdo de métodos intersetoriais devem ser estimulados
(AZEVEDO; RIBAS, 2016).

O estudo do consumo alimentar das populacdes, apesar de trabalhar o
quantitativo de ingestédo alimentar e nutricional, permite a observacao da qualidade
da dieta (PEREZ-ESCAMILLA, 2005 apud MORAIS et al., 2014). Os diferentes
padrbes alimentares permitem a compreensdo das diferencas entre as
macrorregides, classe social, género, raca/cor e outros determinantes associados as
diferentes dimensdes da SAN (FERRAZ et al., 2018).

Ja o estado nutricional, aferido através das medidas antropométricas, pode
apresentar dados contraditérios visto que seus resultados sdo baseados em pontos
de corte generalizados e que nem sempre refletem o acesso quantitativo e
qualitativo suficiente; tanto para pessoas acima ou abaixo do peso dito ideal quanto
para pessoas eutréficas (MORAIS et al., 2014; PEREZ-ESCAMILLA; SEGALL-
CORREA, 2008).
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Para a avaliagcdo da dimensdo do acesso aos alimentos, as escalas de
inseguranca alimentar sdo excelentes instrumentos a serem utilizados. No Brasil, a
EBIA foi adaptada e validada para a populacéo brasileira em 2004 a partir da versao
estadunidense criada pela Universidade de Cornell (PEREZ-ESCAMILLA et al.,
2004), sendo o Unico instrumento validado para avaliacdo do agravo (MORAIS;
LOPES; PRIORE, 2020). Trata-se de um questionario que permite a classificacao
guantitativa da IA em diferentes niveis (leve, moderada ou grave) a partir de
perguntas que consideram a percepcdo do entrevistado sobre o problema da fome
(AZEVEDO; RIBAS, 2016).

Considerado um método de baixo custo e alta validade para o diagndstico da
IA no Brasil, a atual versdo do instrumento conta com perguntas que abordam
guestdes sobre o acesso aos alimentos, que vao desde a incerteza da garantia de
comida no domicilio a fome por periodos prolongados (AZEVEDO; RIBAS, 2016;
SARDINHA et al., 2014). Além disso, a validacdo da escala permite sua aplicacao
para populacdes urbanas, rurais e especificas, como quilombolas e indigenas
(MORAIS; LOPES; PRIORE, 2020).

Em estudos de abrangéncia nacional, as primeiras utilizagbes da EBIA
ocorrem em 2004 e 2006 na Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios e
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), respectivamente. Nos anos
seguintes, a EBIA €& novamente utilizada na PNAD 2009 e 2013 e incorporada a
Pesquisa de Or¢camentos Familiares (IBGE, 2020; SARDINHA et al., 2014).

Como mencionado anteriormente, estudos com diferentes abordagens
metodoldgicas e variados métodos de afericdo da IA tém sido conduzidos. Contudo,
em estudo de revisdo sobre indicadores de IA que analisou 89 artigos brasileiros, foi
constatado que a maioria dos trabalhos (83,1%, n=74) utiliza a EBIA enquanto
instrumento de coleta de dados (MORAIS; LOPES; PRIORE, 2020), visto que trata-
se de um método sensivel a deteccdo de associacbes com fatores socioecondmicos,
demograficos e nutricionais.

Dessa forma, a EBIA permite a identificacdo da situacdo global e
descentralizada de IA, possibilitando o embasamento para a criacdo de programas e
estratégias direcionadas a publicos-alvo especificos e em situacdo de risco
(SARDINHA et al., 2014). Todavia, ressalta-se a importancia do desenvolvimento de

instrumentos metodoldgicos que sejam complementares a EBIA e capazes de
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avaliar as demais dimensdes da IA e seus determinantes (MORAIS; LOPES;
PRIORE, 2020).

2.4 Inseguranca Alimentar e Nutricional: definicdo, prevaléncia e fatores
determinantes e condicionantes

Em sentido contrario ao que se expde na LOSAN, a IAN pode ser entendida
como a auséncia ou dificuldade ao acesso quantitativo e qualitativo aos alimentos,
mediada sobretudo por fatores socioecondomicos (NASCIMENTO; ANDRADE, 2010).
Dessa forma, tal condicéo reflete problematicas relativas a desigualdade social e a
necessidade de intervencédo por parte do Estado através da criacdo, execucao e
manutencdo de politicas publicas intersetoriais, com objetivo de garantir a
universalidade do DHAA (BEZERRA et al., 2020; RIGON; SCHMIDT; BOGUS,
2016).

Compreendendo a complexidade do termo “inseguranga alimentar e
nutricional”’, as situacbes de excesso de peso, fome oculta e déficit nutricional
decorrentes de um consumo caldrico excessivo também devem ser consideradas
(MORAIS et al., 2014). A alta disponibilidade de alimentos ultraprocessados (AUP)
relaciona-se com 0 acesso quantitativo aos alimentos, contudo, ndo respeita a
dimensédo qualitativa da seguranca alimentar, estando associado com sobrepeso e
IA (OLIVEIRA et al., 2022).

O marco legal de SAN abrange a producdo de conhecimento e acesso a
informacédo. Sendo assim, recomenda-se a realizagdo de pesquisas de base
populacional a fim de conhecer e monitorar as dimensdes da SAN, e orientar a
criacdo de estratégias efetivas para a melhoria do acesso, disponibilidade e
producdo de alimentos, bem como o avanco da qualidade de vida (BRASIL, 2006;
IBGE, 2020).

Em estudo ecoldgico de Bezerra et al. (2020) que analisou os dados da
PNAD entre 2004 e 2013 em uma perspectiva espaco-tempo, verificou-se que a IA é
distribuida desigualmente no pais: os estados com maior prevaléncia de IA estavam
situados nas regides Norte (Roraima: 47,6% e Acre: 47,5%) e Nordeste (Maranh&o:
64,6% e Piaui: 58,6%), com relacdo inversamente proporcional ao indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Essa porcentagem apresentou uma

diminuicdo ao longo dos anos e embora tenha acompanhado a tendéncia nacional
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no periodo estudado, os niveis permaneceram maiores do que o das regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste (IBGE, 2020; SANTOS et al., 2018).

Dados mais atuais trazidos pela Pesquisa de Or¢camentos Familiares — POF
(IBGE, 2020) identificaram que as regides Norte e Nordeste ainda continuam sendo
os estados com maiores prevaléncias de IA. Em comparagao entre as regides Norte
e Sul, o numero de domicilios particulares com pessoas passando fome chega a ser
5 vezes maior (10,2% contra 2,2%, respectivamente). Em relacdo a situacéo
domiciliar, as familias residentes da zona rural apresentaram maior situagéo de IA:
46,4% em contraste com 35,1% de domicilios da zona urbana. Em Pernambuco,
cerca de 48,3% da populacéo total foi avaliada em situacao de IA (IBGE, 2020).

Embora estudos nacionais de prevaléncia como a PNAD e a POF que utilizam
a EBIA como instrumento de afericdo da IA sejam necessarios para conhecimento
do perfil epidemiolégico do pais, descentralizar e favorecer a execucdo das
pesquisas para 0s estados e municipios permite uma maior sensibilidade na
deteccdo das particularidades de cada localidade com base nos determinantes
sociais da saude (DSS), aléem de ampliar as possibilidades para utilizacdo de
instrumentos complementares (SILVA et al., 2012).

Os DSS compreendem todos os fatores sociais, econbmicos, culturais,
ambientais, genéticos, psicoldgicos e comportamentais que possam atuar enquanto
fatores de risco ou protecdo na ocorréncia de problemas de saude (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). A identificacdo dos determinantes de um agravo e como
estes relacionam-se entre si é fundamental para entender a complexidade dos
processos que envolvem a alimentacdo e nutricdo humana em todas as suas
dimensdes (BEZERRA et al., 2020; LIGNANI et al., 2020).

A nivel regional, o estudo de Santos et al. (2018), com os dados de IA das
regides Norte e Nordeste coletados pela PNAD (2004, 2009 e 2013) apresentou
associagao estatisticamente significante com o género feminino (quando a mulher é
chefe da familia), saneamento basico inadequado, raca/cor preta/parda, baixa
escolaridade e desemprego. Trabalhar com politicas e programas de SAN que néo
priorizem tais grupos € nao respeitar o principio de equidade.

Estudos de revisdo que consideraram fatores associados a IA através da
aplicacdo da EBIA revelaram com unanimidade que condi¢cdes socioeconémicas
como renda, escolaridade, ocupacéo e saneamento basico apresentam-se enquanto
fatores determinantes da SAN/IAN (LIGNANI et al., 2020; MORAIS et al., 2014;



33

MORAIS; LOPES; PRIORE, 2020). As autoras dos estudos destacam que a relagao
entre os indicadores sociais € sempre inversamente proporcional a IA. Além disso,
os fatores sdo mediados entre si, ou seja, questdes como género, raga/cor e
escolaridade determinam a situagdo laboral consequentemente influenciando a
renda per capita familiar, contribuindo para o quadro de inseguranca alimentar e
nutricional (LIGNANI et al., 2020).

Na regido Nordeste, Bezerra et al. (2020) identificaram correlacdo positiva
entre IA e percentual de pessoas extremamente pobres. Em 2010, a IA no estado de
Pernambuco esteve associada ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
mortalidade infantil, tratamento e abastecimento da agua, além de questdes de
género, visto que domicilios chefiados por mulheres estavam mais suscetiveis ao
agravo (BEZERRA et al., 2020; PINTO, 2012).

As desigualdades de raca e género evidenciadas nos diversos estudos
epidemioldgicos citados revelam a necessidade de maior cuidado com tais
populacdes, visto que sio historicamente negligenciadas. E importante compreender
a relacdo da sociedade com tais grupos e como essa relacdo pode ser mais
prejudicial do que os fatores bioldgicos isoladamente (DA SILVA; ZACARON;
BEZERRA, 2019).

Diferentes instrumentos de coletas de dados sédo capazes de analisar as
variaveis nutricionais associadas a IAN e suas dimensdes. Em estudo de revisédo
gue contemplou artigos nacionais que avaliaram o estado nutricional e sua relacdo
com a inseguranca alimentar e nutricional em suas analises, verificou-se que a
dificuldade ou auséncia no acesso aos alimentos de qualidade estdo relacionadas
tanto ao baixo peso para idade e estatura em criangas, quanto a maior prevaléncia
de obesidade em mulheres (MORAIS et al., 2014). Ainda, um dos resultados néo
mostrou relacdo entre estado nutricional e IAN, 0 que corrobora para a necessidade
de pesquisas e andlises descentralizadas de grupos e populagdes.

Quanto ao consumo alimentar, nota-se na literatura uma predominancia de
investigacdes focadas no publico-alvo infantil e adolescente e seu circulo familiar.
Ainda no estudo de Morais et al. (2014), foi observado que familias com pelo menos
um membro com menos de 18 anos em situacdo de IA (leve, moderada ou grave)
apresentaram inadequagdo no consumo, sobretudo de proteinas. A ingestao

excessiva de energia em contraste com a deficiéncia de micronutrientes, frutas e
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verduras nos estudos revela um alto consumo de alimentos ultraprocessados por
familias com algum grau de IAN.

E preciso considerar que os fatores socioecondmicos como escolaridade,
renda, género, area de moradia e raga/cor também sdo determinantes do consumo
de determinados tipos de alimentos, que por sua vez determinam ou nao o estado
de IA (CANUTO; FANTON; LIRA, 2019). Questionar-se nao apenas ‘qual’ a
diferenca entre os diferentes grupos, mas ‘por que’ ha essa diferenca € essencial
para qualificar a assisténcia e garantir a equidade na SAN dos cidadaos.

Os fatores comportamentais relacionados ao estilo de vida ndo séao
amplamente abordados na literatura em associacdo com a IAN. Contudo, em estudo
de base populacional realizado no Rio Grande do Sul verificou-se associacéo
positiva entre tabagismo atual e o referido agravo (DIAS et al., 2020), com RP de
fumantes equivalente a 1,28 em relacdo aos individuos ndo fumantes. Em analise
dos dados da PNAD sobre estilo de vida e classe social, observou-se maior
frequéncia de habitos inadequados (tabagismo e consumo abusivo de alcool) em
populacdes de baixa renda, determinante frequentemente associado a IAN (DE
SOUZA, 2019).

A fome também € um tipo de sofrimento. Sendo assim, é importante
considerar a relacdo de influéncia mutua entre IA e a ocorréncia de distarbios
psicologicos. Estudos realizados em domicilios da América do Norte e Europa ja
relatavam, em 2009 e 2012, a associacao entre acesso insuficiente aos alimentos a
desordens mentais em adolescentes e maior frequéncia de IAN em criangas com
maes com diagndstico prévio de depressao, psicoses e outros problemas de saude
mental (MCLAUGHLIN et al., 2012; MELCHIOR et al., 2009).

No municipio de Jodo Pessoa — PB, a IA familiar esteve associada com a
ocorréncia de transtornos mentais comuns (TMC) em mées de criancas menores de
um ano de idade. Observou-se que quanto maior o grau de IAN, maior o risco de
resultado positivo para TMC (SOUSA et al., 2019). Em adultos e idosos do municipio
de Natal — RN, foi encontrada uma maior probabilidade de ocorréncia de distarbios
emocionais naqueles com inseguranca alimentar leve (PEQUENO, 2020).
Paralelamente, cabe destacar que a situacdo socioeconémica € fator de risco para
ocorréncia de transtornos relacionados a salde mental (assim como para a IAN),

como observado em estudo com beneficiarios do PBF, no qual foi verificado
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associagcao entre estresse, depressao e qualidade de vida (DO PRADO; CALAIS;
CARDOSO, 2017).

Diante do exposto, para superar a prevaléncia de IAN que volta a crescer
exponencialmente nos dltimos anos, é preciso promover mudancas estruturais na
sociedade e nos sistemas alimentares, transcendendo o modelo bioldgico para
contemplar o DHANA e todos os fatores estruturais que o envolvem, promovendo a
garantia dos demais direitos basicos (AZEVEDO; RIBAS, 2016; GUERRA;
CERVATO-MANCUSO; BEZERRA, 2019).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando um contexto de instabilidade politica e econdmica intensificado
a partir do golpe parlamentar de 2016, que conduziram desmontes nas politicas
publicas de salde nos anos seguintes, faz-se necessario compreender a situacdo da
populacdo pernambucana no ambito da seguranca alimentar e quais os fatores de
risco do referido agravo. Levando em consideracéo as limitacdes de alguns estudos
sobre inseguranca alimentar, que nao contemplam todas as dimensdes da
inseguranca alimentar e seus fatores associados, além da escassez de trabalhos
com foco na Regido Metropolitana do Recife (RMR), o presente estudo justifica-se
pela necessidade de responder a algumas perguntas ndo elucidadas na literatura
cientifica, como a prevaléncia e os principais fatores condicionantes da inseguranca
alimentar na localidade nos ultimos anos, a fim de orientar a elaboracdo de

estratégias pautadas na intersetorialidade e integralidade das pessoas.
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4 HIPOTESES

o A prevaléncia de inseguranca alimentar na Regido Metropolitana do Recife
tem aumentado de forma alarmante em relacdo aos anos anteriores, ainda que em
um periodo anterior a pandemia de Covid-19;

o A inseguranca alimentar apresenta associagdo com os fatores condicionantes
e determinantes da saude, sobretudo os de ordem social, como escolaridade, renda

e raga’/cor.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral
Estimar a prevaléncia e os fatores associados a inseguranca alimentar em

adultos residentes na Regidao Metropolitana do Recife, no ano de 2019.

5.2 Objetivos especificos

° Identificar a situacdo de seguranca e inseguranca alimentar de adultos
residentes na Regido Metropolitana do Recife em 2019;

° Caracterizar o perfil socioeconémico, demogréafico, de estilo de vida,
nutricional e de consumo alimentar da referida populacao;

° Verificar a associacdo entre a condicdo de inseguranca alimentar e as
variaveis socioeconémicas, demogréficas, de estilo de vida, antropométricas e de

consumo alimentar.
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6 METODOLOGIA

6.1 Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e analitico realizado a partir da
base de dados do Il Inquérito Estadual Sobre Doencgas Crbnicas e Agravos Nao
Transmissiveis, proveniente da IV Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo (PESN),
conduzida em 2019. Como critérios de inclusdo, foram considerados os dados
relativos aos individuos com idade entre 20 e 59 anos, de ambos 0s sexos,
residentes na Regido Metropolitana do Recife. Foram excluidos do banco os

guestionarios da EBIA respondidos de forma incompleta.

6.2 Populacédo e amostragem

O estado de Pernambuco esta localizado na regido Nordeste do Brasil. E
dividido em 12 regides de desenvolvimento, dentre elas a RMR, que abriga quinze
municipios totalizando pouco mais de 4 milhdes de habitantes, estando 42% deles
localizados na capital pernambucana, Recife, que figura entre as dez cidades com
maior numero de habitantes do pais (DINIZ et al., 2021). Concentrando 97% dos
seus moradores em area urbana e marcada por visiveis disparidades sociais,
sobretudo em questfdes habitacionais, a RMR figura como a quarta metrépole mais
desigual do pais (SALATA; RIBEIRO, 2022).

Para este estudo, foram coletados os dados de cinco municipios da RMR,
sendo eles: Cabo de Santo Agostinho, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista e
Recife. O célculo amostral foi realizado a posteriori com o auxilio do programa
Epilnfo, versdo 6.04. Para tal, foi considerada a prevaléncia de 48,3% de domicilios
em situacao de IA no estado de Pernambuco, de acordo com dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2017-2018 (IBGE, 2020), nivel de confianca de 95%,
margem de erro de 5,7% e correcao por efeito de desenho de 1,5. Dessa forma, a
amostra minima representativa da RMR para a execucao desse estudo seria de 443
individuos. Maiores informacfes sobre o processo amostral estdo documentadas

nos estudos de De Menezes et al. (2022) e Oliveira et al. (2022).

6.3 Instrumentos e procedimentos da coleta de dados
Considerando que o presente estudo se refere a uma pesquisa em base de

dados de um projeto anteriormente executado e finalizado, os procedimentos
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descritos a seguir sdo relativos as coletas realizadas pelos pesquisadores
envolvidos no estudo original. Tais informacdes foram incluidas para garantir o rigor
metodoldgico e a reprodutibilidade deste estudo. Os questionarios utilizados para

coleta dos dados encontram-se nos anexos (A, B, C, D, E, Fe G).

6.3.1 Variaveis do estudo

A variavel dependente foi a condicdo de inseguranca alimentar, mensurada
de acordo com a EBIA (SARDINHA et al.,, 2014). As variaveis independentes
incluiram os dados socioeconémicos, demogréficos, de estilo de vida, nutricionais e

de consumo alimentar.

6.3.1.1 Situacdo de Inseguranca Alimentar

Foi utilizada a EBIA (Anexo G), instrumento de facil aplicagdo e baixo custo
capaz de avaliar a dimensdo alimentar no aspecto do acesso domiciliar aos
insumos, através de questionamentos objetivos (sim ou n&o) sobre acesso e
disponibilidade dos alimentos em relacdo aos ultimos 90 dias (SARDINHA et al.,
2014).

O questionario permite a classificacdo da IA em trés niveis: leve, moderada
ou grave. Para tal, é importante considerar a presenca ou auséncia de moradores
com idade inferior a 18 anos no domicilio, visto que o nUmero de perguntas varia de
acordo com essa condicao. Quando todos os moradores da residéncia ja haviam
atingido a maioridade, 8 perguntas foram respondidas. Em caso contrario, a EBIA foi
respondida integralmente (14 perguntas). Em ambas as circunstancias, apenas uma
resposta positiva ja é indicativa de domicilio em condicdo de inseguranca alimentar.
A quantidade de respostas “sim” & proporcional a gravidade da IA, ou seja, quanto
mais respostas positivas mais grave € a situacdo de inseguranca alimentar do
domicilio em questdo (Quadro 1). Para fins analiticos, foram estabelecidas duas
categorias: 1) seguranca alimentar; e 2) inseguranca alimentar, esta Ultima sendo a

juncéo de todas as categorias da IA (leve, moderada e grave).
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Quadro 1. Classificacédo e pontos de corte da EBIA, segundo a quantidade de respostas positivas.

Numero de respostas positivas
Classificacéo Domicilios com Domicilios sem
menores de 18 anos menores de 18 anos
Seguranca alimentar (SA) 0 0
Inseguranca alimentar leve (IAL) 1-5 1-3
Inseguranca alimentar moderada (IAM) 6-9 4-5
Inseguranca alimentar grave (IAG) 10-14 6-8

Fonte: Adaptado de Sardinha et al. (2014)

6.3.1.2 Variaveis socioecondmicas e demograficas

Para a construcdo do perfil socioeconébmico e demogréfico, as seguintes
variaveis foram consideradas: sexo, idade, cor da pele, escolaridade, ocupacdo e
renda familiar. O sexo foi categorizado em masculino e feminino; a idade em duas
categorias: 20 a 39 anos e 40 a 59 anos; ja a cor da pele foi distribuida em branca;
pretos e pardos; e amarelos e indigenas. O nivel de escolaridade foi categorizado de
acordo com os anos de estudo: 0 a 3 anos (para aqueles que nunca frequentaram a
escola ou cursaram até o ensino fundamental 1 incompleto); 4 a 10 anos (para
agueles com ensino fundamental 1 completo até o ensino médio incompleto); e 11
anos ou mais (para aqueles com ensino médio completo ou ensino superior
completo ou incompleto).

O grau de ocupacéao foi categorizado em: possui emprego formal (estudante
que trabalha ou empregado com ou sem carteira assinada); ndo possui emprego
formal (autbnomo, biscateiro, ambulante ou esporadico); n&o trabalha
(desempregado ou estudante que nédo trabalha); e beneficiario de algum programa
social (aposentado, pensionista ou beneficiario de programas sociais do governo)
(Anexo B). A renda familiar foi catalogada considerando o salario-minimo (SM)
vigente em 2019 (Anexo C), cujo valor era R$998. Dessa forma, a classificagcdo foi
estabelecida em: "até 1/2 SM (<R$ 449)"; "de 1/2 a 1 SM (R$ 449,01 a R$ 998)"; ">1
a2 SM (R$ 998,01 a R$ 1996)" e "acima de 2 SM (>R$ 1996,01)".

Para composicdo desse perfil, também foram coletadas as seguintes
variaveis: nimero de pessoas no domicilio (1 a 4 pessoas; 5 ou mais pessoas);
destino dos dejetos (rede geral de esgoto ou outros: fossa com tampa ou rudimentar,
cursos d’agua e outros); destino do lixo (coletado ou ndo coletado: queimado,

enterrado, cagamba, terro baldio e outros); abastecimento de 4gua (com canalizacao
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interna; com canalizacdo até o quintal ou sem canalizacdo) e tratamento da agua,
categorizada em tratada (inclui as variaveis fervida, filtrada, coada e mineral) e sem

tratamento (Anexo C).

6.3.1.3 Variaveis de estilo de vida

Para classificacdo e analise das variaveis que compuseram o perfil de estilo
de vida, foram coletadas informacdes relativas ao consumo de alcool, tabagismo e
nivel de atividade fisica (Anexo D). O etilismo foi avaliado de acordo com a ingestédo
de bebidas alcodlicas nos 30 dias anteriores a coleta dos dados, sendo
consideradas as respostas “sim” ou “ndao”. A variavel tabagismo foi classificada em:
fumante (individuo que relatou o habito de fumar), ex-fumante (individuo que relatou
0 habito em algum momento da vida, mas nao o faz mais) e ndao fumante (individuo
gue relatou nunca ter fumado).

Quanto a atividade fisica, foi utilizada a versao curta do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), traduzido e validado para a populacdo brasileira
(MATSUDO et al., 2001). O instrumento aborda as quatro dimensdes da atividade
fisica (deslocamento, lazer, atividades domésticas e atividades laborais) e classifica
como individuos sedentarios ou insuficientemente ativos aqueles que realizam
menos de 150 minutos de atividade fisica por semana e aqueles com tempo de
atividade fisica superior a 150 minutos por semana séo categorizados como “ativos”

ou “muito ativos".

6.3.1.4 Avaliacdo antropométrica

Foram aferidas as seguintes medidas antropomeétricas: peso (Kg), altura (cm),
e circunferéncia (cm) da cintura (CC) (Anexo F). Para a afericdo do peso, foi utilizada
uma balanca digital (Modelo TANITA — BF-683 w / UM028 3601), com capacidade
de 150 kg e escala de 100 gramas. Os individuos foram pesados descalgos e com
roupas leves. A altura foi mensurada com um estadidmetro portatil (Alturaexata,
Ltda) com graduacdo de 1lmm em toda a sua extensdo. Cada voluntario foi
posicionado no centro do equipamento, ereto, com 0s pés juntos, bracos estendidos
ao lado do corpo, descalgo, com a cabega erguida e livre de aderecos (BRASIL,
2011). A altura foi aferida em duplicata e em caso de diferenca 20,5cm entre as
medidas, uma terceira afericdo foi realizada e considerada a média das medidas

mais proximas.



43

Tais medidas possibilitaram o calculo e categorizacdo do indice de Massa
Corporal (IMC), no qual foram considerados os pontos de corte recomendados pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995). A classificacdo estabelecida pela
instituicdo define a distribuicdo do IMC no publico adulto da seguinte maneira:
indices <18,5Kg/m? indicam baixo peso; entre 18,5 e 24,9Kg/m2 representam
eutrofia; >25Kg/m2 apontam sobrepeso; e por fim, a obesidade € definida quando o
IMC esta acima de 30Kg/m2. Para a analise estatistica, as categorias foram
agrupadas e classificadas da seguinte forma: sem excesso de peso (IMC
<24,9Kg/m?2) e com excesso de peso (IMC =225Kg/m?2).

A afericdo da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada utilizando uma fita
métrica inelastica (marca Seca) com extensdo de 2m e graduacdo de 1mm em toda
a sua extensao. Para a medicdo, a fita foi posicionada no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca (BRASIL, 2011). A medida foi coletada em duplicata e
seguiu-se protocolo semelhante a afericdo da altura em caso de diferenca 20,5cm
entre as medidas. O valor bruto da CC possibilitou a categorizacdo do risco
cardiovascular em individuos, respeitando os pontos de corte que consideram
elevado risco quando 280cm em mulheres e 294cm em homens (WHO, 2000).

Ademais, as medidas supracitadas permitiram o calculo da Razao Cintura-
Estatura (RCEst), utilizada para indicar adiposidade central e obtida através da
divisdo da circunferéncia da cintura (cm) pela altura (cm). Seus pontos de corte séo
estabelecidos em <0,52 para homens e <0,53 para mulheres, quando em
normalidade. Considera-se risco cardiovascular aumentado quando os valores estéao
superiores a 0,52 e 0,53, respectivamente (RODRIGUES; BALDO; MILL, 2010).

6.3.1.5 Avaliagcdo do consumo alimentar

Para investigar os habitos relacionados ao consumo alimentar da populagcéo
estudada, foi utilizado o questionario de frequéncia alimentar (QFA) para o estudo de
dieta e doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (FURLAN-VIEBIG; PASTOR-
VALERO, 2004), adaptado para o contexto da populacdo estudada (Anexo E). Nele,
0 entrevistado pode indicar a frequéncia (diariamente, semanalmente, mensalmente
ou anualmente) de consumo de 122 itens alimentares pertencentes aos seguintes
grupos: cereais e derivados; raizes e tubérculos; leguminosas; produtos lacteos;
carnes, pescados e ovos; verduras e legumes; frutas; gorduras;

acucares/guloseimas; miscelaneas; e bebidas.
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Em seguida, a frequéncia referida foi transformada em indice de consumo
(IC), calculada a partir da seguinte equacdo: IC = numero de vezes em que O
alimento foi consumido / frequéncia de consumo®. Foi atribuido um indice para cada
alimento consumido pelo participante.

Os itens foram agrupados, de acordo com o indice de consumo, em seis
categorias: nunca; menor ou igual a 1 vez ao més; 1 vez por semana; 2 a 4 vezes
por semana; 5 a 7 vezes por semana e 2 ou mais vezes ao dia. Os itens foram
separados em trés grupos de acordo com o nivel de processamento: alimentos in
natura e minimamente processados; alimentos processados e alimentos
ultraprocessados (Anexo |) (LOUZADA et al., 2015). Para a analise estatistica, o
consumo dos grupos alimentares foi convertido em quartis (Q1, Q2, Q3 e Q4), sendo
0 Q1 equivalente ao menor consumo do determinado grupo alimentar e o Q4
referente ao maior consumo dos alimentos pertencentes a categoria.

Aos individuos também foi questionado sobre a qualidade da alimentacéo
familiar. Através da indagacdo “em relacdo a qualidade da alimentacdo da sua
familia, o Sr.(a) diria que é:”, o respondente pdode escolher uma dentre as cinco
opcdes possiveis: muito boa, boa, regular, ruim ou muito ruim. Para fins analiticos,
as variaveis foram agrupadas em 3 categorias: 1) muito boa/boa; 2) regular; 3)

ruim/muito ruim.

6.4 Processamento dos dados e analise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados em dupla entrada no software Epi-Info,
versao 3.5.4, sendo em seguida aplicado o médulo Validate para checar a
consisténcia da digitacdo e correcdo de possiveis erros. A prevaléncia de 1A foi
descrita em frequéncia absoluta e relativa. As andlises foram realizadas utilizando o
software Statistical Package for the Social Sciences — SPSS, versao 13.0. As
varidveis quantitativas tiveram normalidade testadas através do teste de
Kolmogorov-Smirnov. As associacfes entre as variaveis explanatorias e a variavel
dependente foram testadas por meio dos testes do Qui-quadrado de Pearson, Qui-

guadrado para Tendéncia ou Exato de Fisher.

4 A frequéncia de consumo utilizada no célculo corresponde a: diariamente (1), semanalmente (7),
mensalmente (30) ou anualmente (365). Por exemplo: se o individuo consome arroz quatro vezes por
semana, o célculo do indice de frequéncia de consumo é feito da seguinte maneira: IC = 4/7 = 0,57.
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Posteriormente, as associa¢cdes com p-valor <0,20 foram incluidas na anélise
multivariada por meio da Regressdo de Poisson com Ajuste Robusto da Variancia,
através do programa Stata, versdo 14. Na analise univariada, os resultados foram
descritos em percentuais; enquanto na andlise multivariada os resultados foram
expressos por meio das razdes de prevaléncia (RP). Foi considerado intervalo de

confianca de 95% e significancia estatistica quando p<0,05 em ambas as analises.

6.5 Aspectos éticos

O Il Inquérito Estadual sobre Doencas Crdnicas e Agravos nao
Transmissiveis, projeto do qual este estudo é derivado, foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE) e aprovado sob o Certificado de apresentagcdo para
apreciacdo ética (CAAE) de n°07803512.9.0000.5208 estando de acordo com o
disposto na Resolucdo n2466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Todos os
voluntarios foram informados dos objetivos da pesquisa, bem como o0s riscos e
beneficios envolvidos, além da garantia da confidencialidade dos dados. A coleta de
dados somente foi realizada mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). O presente estudo também foi submetido e aprovado ao
mesmo CEP, sob o CAAE de n®50356021.0.0000.5208 (Anexo H).

6.6 Riscos e beneficios

Por se tratar de um estudo com uso de dados secundarios, os riscos desta
pesquisa estiveram relacionados a confidencialidade das informagfes obtidas. Para
evitar que os dados fossem acessados por terceiros ou que houvesse o vazamento
das informacdes, 0s pesquisadores responsaveis se comprometeram em néao
compartilhar o banco de dados e tomar as medidas de seguranca necessarias para
conter possiveis invasfes ao banco. Ademais, foram tomadas as devidas
precaucbes para evitar que os dados coletados fossem perdidos ou apagados
acidentalmente em algum momento dessa pesquisa, sendo uma ou mais coépias
armazenadas em dispositivos moveis e/ou na nuvem digital, devidamente
protegidas.

Quanto aos beneficios, espera-se que a constru¢cdo dessa pesquisa e 0S

resultados aqui apresentados possibilitem um olhar sobre a situacdo da IA nos
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municipios pernambucanos mencionados, podendo subsidiar estratégias de
promocéo da salde ndo somente no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), mas
relacionado a todos os fatores investigados por esse estudo, seja no ambito estadual

ou municipal.
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7 RESULTADOS

A amostra final do estudo foi composta por 446 individuos, sendo 67,0% do
sexo feminino. Em relacdo a racga/cor, 72,4% (n= 323) autodeclararam ser pretos ou
pardos enquanto 24,2% (n= 108) eram brancos. Quanto a escolaridade 43,3% (n=
193) dos entrevistados afirmaram ter pelo menos o ensino médio completo. 63
individuos (14,1%) possuiam emprego formal e, quanto a renda, 82,6% (n=338) do

total de individuos recebiam até 1 salario minimo.

Em relacdo as situacdes de segurangca e inseguranca alimentar, apenas
28,3% dos individuos (n= 126) adequaram-se aos critérios de SA estabelecidos pela
EBIA, enquanto 71,7% (n= 320) encontravam-se em situacdo de inseguranca
alimentar (leve: 33,6%, moderada: 23,8%, grave: 14,3%), conforme apresentado no
Gréfico 1.

Grafico 1. Distribuicdo da prevaléncia de seguranca e inseguranga alimentar em adultos da Regido

Metropolitana do Recife. Pernambuco, 2019.

160 n=150
33,6%)

140 n=126
(28,3%)

n=106

(23,8%)

120

100

80 n=64

(14,3%)

60

40

20

SA IA leve IA moderada IA grave

Fonte: autoria prépria (2022).
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Para as analises uni e multivariada apresentadas a seguir, foram
considerados apenas os individuos com algum grau de IA (n= 320), ainda que em
algumas variaveis os dados ndo sejam de toda a amostra (indicadas no rodapé de
cada tabela). A Tabela 1 descreve o resultado das associacfes entre a variavel
dependente e as variaveis demogréficas e socioecondmicas, no qual foi possivel
observar diferenca estatisticamente significante com anos de estudo (p= 0,002),
tratamento da agua (p= 0,02), ocupacdo (p= 0,002) e renda familiar mensal (p=
0,001).

Tabela 1. Distribuicdo da situagdo de seguranca e inseguranca alimentar segundo variaveis

demogréficas e socioecondmicas em adultos da Regiao Metropolitana do Recife. Pernambuco, 2019.

Seguranca alimentar Inseguranca alimentar
Variaveis n=126 % n=320 % p valor
Sexo 0,32%
Masculino 46 31,3 101 68,7
Feminino 80 26,8 219 73,2
Idade (anos) 0,92%
20a 39 57 28,5 143 71,5
40a59 69 28,0 177 72,0
Racal/cor 0,10%
Branca 39 36,1 69 63,9
Pretos e pardos 84 26,0 239 74,0
Amarelos e indigenas 3 20,0 12 80,0
Anos de estudo® 0,0028
11 anos ou mais 67 34,7 126 65,3
4 a 10 anos 53 26,0 151 74,0
0 a 3 anos 6 13,0 40 87,0
Nimero de pessoas no domicilio”® 0,81%
1-4 94 28,6 237 71,4
=5 31 27,4 82 72,6
Destino dos dejetos” 0,08%
Rede geral de esgoto 78 31,7 168 68,3
Outros 48 24,1 151 75,9
Destino do lixo* 0,32%
Coletado 125 28,6 312 71,4

Nao coletado 1 12,5 7 87,5



Abastecimento de agua®

Com canalizacao interna

Com canaliza¢éo até o quintal

Sem canalizagéo

Tratamento da agua’®

Tratada

N&o-tratada

Ocupacéo

Possui emprego formal

N&o possui emprego formal

N&o trabalha

Beneficiario de algum programa social
Renda familiar mensal (em salarios
minimos)®

Até %2 SM

De% alSM

>1la2SM™m

Acima de 2 SM

105
18

113
13

30
38
55

64
24
21
10

28,4
26,9
37,5

30,3
18,1

47,6
27,5
24,6
14,3

24,1
28,2
38,9
58,8

265
49

260
59

33
100
169

18

192
61
33

71,6
73,1
62,5

69,7
81,9

52,4
72,5
75,4
85,7

75,9
71,8
61,1
41,2

0,82%

0,02*

0,002*

0,0018
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Quanto aos fatores relacionados ao estilo de vida, o consumo de cigarro foi a

Unica variavel que se relacionou de maneira significativa com a IA (p= 0,006). Dentre

as variaveis antropomeétricas, o excesso de peso e a razdo cintura-estatura

apresentaram relevancia na analise univariada (p= 0,03 e p= 0,04, respectivamente).

Tais dados podem ser visualizados na Tabela 2 a seguir.

Tabela 2. Distribuicdo da situac@o de seguranca e inseguranca alimentar segundo variaveis de estilo

de vida e antropométricas em adultos da Regido Metropolitana do Recife. Pernambuco, 2019.

Seguranca alimentar

Inseguranca alimentar

Variaveis n=126 % n=320 % p valor
Consumo de alcool no Gltimo més* 0,51*
Consumiu alcool no dltimo més 37 30,8 83 69,2

N&o consumiu alcool no ultimo més 82 27,6 215 72,4
Tabagismo® 0,006*
Fumante 3 7,3 38 92,7

Nao fumante 101 31,3 222 68,7

Ex-fumante 22 27,2 59 72,8



Nivel de atividade fisica®
Sedentario/insuficientemente ativo® 53
Ativo/muito ativo? 25
Excesso de peso®

N&o® 40
Sim# 68
Circunferéncia da cintura®

Baixo risco 33
Risco elevado 75
Raz&o cintura-estatura®

Baixo risco 34

Risco elevado 74

24,5
27,5

34,2
23,9

29,5
26,3

35,4
24,6

163
66

77
217

79
210

62
227

75,5
72,5

65,8
76,1

70,5
73,7

64,6
75,4
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0,6+

0,03*

0,53*

0,04*

Em relacdo ao consumo alimentar, houve significancia estatistica entre a

variavel dependente e a autoavaliacdo da qualidade da alimentagéo (p= 0,001), bem

como o menor consumo de alimentos in natura/minimamente processados (p=

0,004) e alimentos processados (p=0,02) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao da situacéo de seguranca e inseguranca alimentar segundo consumo alimentar

em adultos da Regido Metropolitana do Recife. Pernambuco, 2019.

Seguranca alimentar

Inseguranca alimentar

Variaveis n=126 % n=320 % p valor
Autoavaliagdo da qualidade da 0,0018
alimentacdo”

Boa ou muito boa 85 35,3 152 64,7

Regular 40 20,8 152 79,2

Ruim ou muito ruim/néo sabe/n&o respondeu 3 16,7 15 83,3
Consumo  alimentar por nivel de

processamento dos alimentos

In natura e minimamente processados® 0,0048
Q4 41 40,6 60 59,4

Q3 26 25,5 76 74,5

Q2 22 21,8 79 78,2

Q1 23 22,8 78 77,2
Processados® 0,028
Q4 39 34,5 74 65,5

Q3 28 28,0 72 72,0
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Q2 31 27,7 81 72,3
Q1 19 19,2 80 80,8
UltraprocessadosP 0,738
Q4 29 27,6 76 72,4
Q3 27 25,7 78 74,3
Q2 31 29,5 74 70,5
Q1 30 28,6 75 71,4

Para a andlise ajustada, foram mantidas as seguintes associa¢des da IA com
escolaridade, no qual o nivel de formagédo se mostrou inversamente proporcional a
razdo de prevaléncia de IA (p= 0,03; ICos% 1,01 — 1,16); raga/cor, com maior efeito
na populacdo autorreferida preta ou parda (p=0,03, 1Ces% 1,01 — 1,14); ocupacéo,
sendo aqueles que nao trabalham (p=0,02, ICos% 1,02 — 1,22) ou recebem algum
beneficio social (p=0,03, 1Ces% 1,02 — 1,31) 0s mais suscetiveis a IA; autoavaliacdo
da qualidade da alimentacdo, no qual aqueles que consideram sua propria
alimentacédo enquanto ‘regular com maior risco de 1A (p=0,005, ICgs9% 1,02 — 1,13); €
menor consumo de alimentos in natura/minimamente processados, conforme

exposto na Tabela 4.

Tabela 4. Razdes de prevaléncia bruta e ajustada da IA segundo variaveis explanatérias em adultos
da Regiao Metropolitana do Recife. Pernambuco, 2019.

Inseguranca Alimentar (leve, moderada e grave)

Andlise bruta Andlise ajustada

Variaveis RP ICos% p valor® RP ICos0 p valor®
Anos de estudo 0,001 0,000
11 anos ou maist 1,0 1,0

4 a 10 anos? 1,05 0,99-1,11 0,06 1,02 0,97-1,08 0,41
0 a 3 anos® 1,13 1,06-1,21 0,00 1,08 1,01-1,16 0,03
Raca/cor 0,12 0,000
Branca 1,0 1,0

Pretos e pardos 1,06 0,99-1,13 0,06 1,07 1,01-1,14 0,03
Amarelos e indigenas 1,10 0,97-1,25 0,14 1,07 0,94-1,21 0,27
Ocupacéo 0,004 0,000
Possui emprego formal 1,0 1,0

N&o possui emprego formal 1,13 1,03-1,24 0,008 1,10 1,00-1,20 0,05

N&o trabalha 1,15 1,06-1,26 0,002 1,12 1,02-1,22 0,02



Beneficidrio de algum programa
social

Autoavaliacdo da qualidade da
alimentacéo

Boa ou muito boa

Regular

Ruim ou muito ruim/ndo sabe/ndo
respondeu

Consumo de alimentos in natura
e minimamente processados

Q4

Q3

Q2

Q1

1,22

1,0
1,09
1,11

1,0
1,09
1,12
1,11

1,09-1,37

1,04-1,14
1,01-1,23

1,01-1,18
1,04-1,20
1,03-1,20

0,001

0,001

0,001

0,04

0,02

0,02

0,004
0,006

1,15

1,0
1,07
1,09

1,0
1,09
1,11
1,09

1,02-1,31

1,02-1,13
0,98-1,22

1,01-1,18
1,03-1,19
1,01-1,18
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0,03

0,000

0,005

0,12

0,000

0,03

0,006
0,02

RP: Razdo de prevaléncia; IC95% - intervalo de confianca de 95%; RP: 1,0 - referéncia; *Teste do

Qui-quadrado para tendéncia; *Teste do Qui-quadrado de Pearson; SRegresséo de Poisson.

Fonte: autoria prépria (2022).
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8 DISCUSSAO

Os dados apresentados reforcam a ampla dimensao de um fendmeno como a
IA. Cabe destacar a elevada prevaléncia de inseguranca alimentar encontrada
(71,7%), superior as médias nacional (36,7%), regional (50,3%) e estadual (48,3%),
de acordo com a ultima POF, conduzida em 2017-2018 (IBGE, 2020). Ainda que em
um periodo anterior a pandemia de Covid-19, os dados levantados pela POF ja
alertavam para um possivel retorno do pais ao Mapa da Fome, concretizado logo em
seguida. Em 2019, a RMR j& apresentava evidéncias alarmantes da restricdo do
acesso aos alimentos. Além disso, foi possivel observar aumento de 11,6% da IA na
RMR em relacéo a IV PESN realizada em 2015-2016 (SILVA et al., 2022a).

Desde 2004, ano em que a EBIA comeca a ser utilizada enquanto instrumento
de afericdo da IA nos inquéritos nacionais, observa-se uma constancia no perfil de
individuos mais vulneraveis ao agravo. Apesar de uma importante queda de
prevaléncia da IA verificada entre 2004 e 2013 que culminou na saida do Brasil do
Mapa da Fome da ONU (FAO, 2014), moradores da regidao Norte e Nordeste, com
baixo nivel de escolaridade, pretos e pardos e sem vinculo empregaticio
continuaram apresentando maior associagao com a inseguranca alimentar ao longo
dos anos (SANTOS et al.,, 2018). Conduzido em 2019 e derivado da IV Pesquisa
Estadual de Saude e Nutricdo, o presente estudo acompanha essa tendéncia
historica.

Conforme supracitado, os resultados corroboram com os achados da
literatura cientifica no ambito nacional (MORAIS; LOPES; PRIORE, 2020; SANTOS
et al., 2018) e, sobretudo, com os resultados da IV PESN (SILVA et al., 2022a). As
mesmas iniquidades permanecem ao longo dos anos, o que reafirma a discrepancia
social na RMR, figurando como a quarta metrépole mais desigual do pais, de acordo
com levantamento trimestral feito pelo Observatério das Metropoles da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) (SALATA; RIBEIRO, 2022).

Atualmente, individuos pretos ou pardos apresentam maiores prevaléncias de
IA se comparados aqueles de pele branca (65,0% contra 46,8%, respectivamente)
(PENSSAN, 2022). A raca/cor sempre se mostrou um fator associado aos niveis
mais graves de IA, sobretudo em domicilios chefiados por mulheres (MAINARDES;
RAIHER, 2018; PALMEIRA et al., 2022; SILVA et al.,, 2022b). As disparidades
etnico-raciais também podem ser objeto de estudo em relacdo a escolaridade e
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ocupacdo, ambas associadas com a IA. Apesar de constituirem a maioria da
populacdo brasileira, pessoas negras apresentam o dobro da taxa de analfabetismo
em relacdo a populacéo branca, e quanto aos postos de trabalho, ocupam a maioria
dos cargos informais e a minoria dos cargos de lideranga, que possuem as melhores
remuneragdes (IBGE, 2019).

Tal qual a escolaridade, a vulnerabilidade causada pela auséncia de vinculo
empregaticio é determinante no acesso aos alimentos. Dessa forma, € preciso
compreender a perspectiva ciclica da IA: postos formais de trabalho, que estdo
relacionados a maior prevaléncia de SAN (PENSSAN, 2022), sdo diretamente
proporcionais aos anos de estudo. Ou seja: quanto maior o grau de instrucéo,
maiores sdo as chances de o individuo estar em situacdo de SAN (MAINARDES;
RAIHER, 2018). Contudo, é preciso reforcar que a IA manifesta-se de maneiras
distintas nos grupos sociais. Como consequéncia do racismo estrutural, a
disparidade salarial entre individuos brancos e pretos/pardos por exercerem
exatamente a mesma funcdo ainda € uma realidade no Brasil (IBGE, 2019), o que
pode explicar mulheres negras serem mais suscetiveis a IA, ainda que apresentem
elevado nivel de escolaridade e maior renda (SILVA et al., 2022b).

Ainda em consonancia com os resultados da IV PESN 2015-2016 (SILVA et
al., 2022a), o menor nivel de escolaridade esteve associado a IA. Diversos estudos
replicam tais achados, explicitando que o risco dos individuos com menor
escolaridade apresentarem IA pode ser cerca de 3 vezes maior a depender da
localidade do domicilio (MAINARDES; RAIHER, 2018; PALMEIRA et al.,, 2022;
SANTOS et al., 2018). Palmeira et al. (2022), por exemplo, observaram que a IA na
regido Nordeste apresenta distintas razbes de prevaléncia nos seus diferentes
niveis, sendo o maior risco observado na area urbana, independente da gravidade
da IA.

Aqueles que definiram sua ocupacdo enquanto beneficiarios de programas
sociais apresentaram o maior risco a IA em concordancia com o exposto por Silva et
al. (2022a), ainda que a renda do beneficio fosse destinada prioritariamente a
compra de géneros alimenticios. Contudo, estudos salientam a importancia dos
programas de transferéncia de renda como fator de protecdo para a IA, sobretudo
em sua expressao mais grave (PALMEIRA et al., 2022), ressaltando a necessidade
de manutencdo e ampliacdo de tais estratégias (CARVALHO et al., 2020;
PALMEIRA et al., 2022; SOUZA; DA SILVA; DE PAIVA SILVA, 2021).
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Por se tratar de uma politica publica intersetorial, 0 PBF beneficia individuos e
seus familiares intervindo em diversos fatores associados com a IA. Estudos indicam
a melhora do estado nutricional de criangas assistidas pelo programa (OLIVEIRA;
DE CARVALHO; SOUSA, 2019) e queda da mortalidade infantil (SILVA; PAES,
2019), além de maior frequéncia e menor abandono em ambiente escolar (SANTOS
et al., 2019). Por exemplo, no ambiente urbano do municipio de Laranjeiras do Sul,
no Parand, foi possivel observar o incremento de alimentos saudaveis e proteicos no
consumo alimentar das familias beneficiadas (SOUTHIER; TRICHES, 2020).

Nesse sentido, enfatiza-se a necessidade de uma mudanga a nivel estrutural,
considerando a intersetorialidade como base para o desenvolvimento de politicas
publicas que identifiguem e respeitem as particularidades dos grupos sociais em
situacao de vulnerabilidade. Para tal, € preciso que ndo somente a fome, mas todas
as desigualdades que direcionam a esse desfecho sejam priorizadas. Como
exemplo no Brasil, durante os dois mandatos do entdo presidente Luiz Inacio Lula da
Silva (2003-2010), o combate a fome foi elencado como a principal missdo do
governo. Ao longo dos oito anos em que esteve a frente do Poder Executivo, uma
seérie de estratégias intersetoriais foram criadas e fortalecidas a fim de garantir a
SAN dos brasileiros, provando a efetividade das politicas publicas no enfrentamento
as vulnerabilidades e combate a fome (BRITO; BAPTISTA, 2021; SOUZA; DA
SILVA; DE PAIVA SILVA, 2021).

Estratégias como o PFZ, PBF, Programa Um Milh&o de Cisternas e uma série
de politicas publicas estruturais e locais, como a criacdo de novas Universidades
Federais, permitiram o aumento da renda per capita e o desenvolvimento social de
uma representativa parcela da populacdo brasileira, com consequente saida da
pobreza e extrema pobreza (HAACK et al., 2018; NIQUITO; RIBEIRO; PORTUGAL,
2018; SOUZA; DA SILVA; DE PAIVA SILVA, 2021).

Entretanto, o que tem se observado desde 2016 é um retrocesso das
conquistas sociais através do constante desmonte das politicas publicas,
congelamento dos investimentos em saude e educagdo por vinte anos,
enfraquecimento do controle social, entre outras medidas neoliberais que afetam
diretamente os grupos historicamente vulnerabilizados (BRITO; BAPTISTA, 2021;
COHN, 2020). Por conseguinte, o Brasil retorna de maneira precoce ao Mapa da
Fome e o cenéario da desigualdade social se agrava, conforme evidenciado no

presente estudo.
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Em adicao, foi também no governo Lula que o termo “seguranca alimentar e
nutricional” foi centralizado e assumiu maior complexidade, abrangendo a dimensao
da qualidade e ndo somente o acesso aos alimentos (BRITO; BAPTISTA, 2021).
Nesse sentido, cabe destacar o maior risco de IA associado aqueles que
autoavaliaram a alimentacdo como “regular’ e que consumiam menor quantidade de
alimentos in natura ou minimamente processados, que por sua vez S&ao
recomendados como a base de uma alimentacédo adequada e saudavel, conforme o
Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (BRASIL, 2014).

Em consonancia com a IV PESN realizada na RMR em 2015-2016, os
resultados relativos ao consumo alimentar sdo semelhantes (SILVA et al., 2022a).
Além disso, em estudo conduzido pela mesma autora no estado de Pernambuco
verificou-se relacdo inversamente proporcional entre IA e consumo alimentar: quanto
maior a gravidade da situagéao de IA, menor o escore de consumo (DA SILVA et al.,
2021). Em estudo conduzido com 201 mulheres beneficiarias do PBF no Rio Grande
do Sul, observou-se que o consumo de frutas e o habito de realizar café da manha
esteve associado a SAN, enquanto o excesso de peso esteve associado a IA
(FRANCO et al., 2019). Cabe destacar que o maior consumo de ultraprocessados
esta relacionado ndo somente ao excesso de peso, dado o alto valor calérico e baixo
valor nutricional desse tipo de produto; mas também a desnutricdo, caréncias
nutricionais especificas e doencas crénicas nao transmissiveis (SWINBURN et al.,
2019).

Foi observado por Oliveira et al. (2022) que localidades na RMR em que
predominam pontos de venda de AUP apresentam maiores possibilidades de
individuos com sobrepeso, o que sugere uma sindemia de obesidade e IA
influenciada pelo ambiente alimentar. Além disso, o maior consumo de bebidas
ultraprocessadas esteve associado com menor nivel de escolaridade e
predominancia de estabelecimentos que comercializam AUP, recomendando uma
intervencdo no ambiente a fim de diminuir o consumo de tais produtos (DE
MENEZES et al., 2022). Ambos os estudos, conduzidos no mesmo territorio da
presente pesquisa, apontam o ambiente alimentar com uma alta disponibilidade de
alimentos ultraprocessados.

Também € importante ressaltar que o consumo alimentar vai além de uma
guestao de escolha individual. Saber quais alimentos preferir é diferente de acessa-

los, afinal, a garantia da alimentacdo adequada também esta atrelada as condi¢des
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econbmicas e a disponibilidade de alimentos no entorno. Neste Ultimo caso, a
industria alimenticia utiliza estratégias agressivas de divulgacdo e precos
competitivos a fim de promover o maior consumo de produtos ultraprocessados e
adentrar mais facilmente os domicilios brasileiros. Nos municipios da RMR que
compuseram este estudo, por exemplo, foi identificado que a predominancia de
compras de insumos por parte dos estabelecimentos comerciais sdo, em sua
maioria, de AUP (LEAL et al., 2022).

A diminuigdo do poder de compra e a alta inflagdo dos alimentos vivenciada
nos ultimos anos acabam por levar a escolhas mais acessiveis e menos saudaveis,
na contramado da dimensdo qualitativa da SA. Nesse sentido, é papel do Estado
desenvolver politicas publicas regulatérias que favorecam o0 acesso aos alimentos
de melhor qualidade, com objetivo de favorecer a soberania alimentar e garantir o
DHANA.

Posteriormente a realizacdo da IV PESN, fonte dos dados deste estudo, o
Brasil enfrenta a pandemia de Covid-19. A gestdo da crise sanitaria liderada pelo
negacionismo e desamparo social, agravou a crise econémica e consequentemente,
0 acesso a alimentacdo. Dados do inquérito nacional sobre inseguranca alimentar no
contexto da pandemia da Covid-19 no Brasil (PENSSAN, 2022) apontam prevaléncia
superior de IA entre 0s grupos sociais indicados acima, reafirmando a atualidade dos
dados encontrados nesta pesquisa e apontando para o agravamento do problema
ao longo dos anos. Atualmente, o niumero de pessoas em situacao de IA é superior
as prevaléncias do inicio dos anos 2000 (IBGE, 2020; PENSSAN, 2022).

Diante da alarmante situacdo aqui encontrada, cabe ressaltar que a realidade
apos dois anos intensos de pandemia € ainda mais grave, pois 0 que se observa a
nivel nacional é a persisténcia e agravamento dessas iniquidades sociais durante a
crise sanitaria (PENSSAN, 2022). Atrelada ao enfraguecimento do controle social, a
fome € vista como um projeto politico de manutencdo das desigualdades sociais e
acumulo de capital, intensificada por um discurso que naturaliza a pobreza e a
miséria fortalecido por aqueles que deveriam garantir a protecdo social a todos os
cidadaos brasileiros.

Diante do exposto, a prioridade dessa discussao é ressaltar que apesar da
perspectiva de crescimento da SAN observada nos primeiros anos do século XX, as
conhecidas iniquidades tém retornado ainda mais proeminentes e permanecem

como desafios a serem solucionados. Ou seja: a garantia de direitos sociais aos



58

7

grupos historicamente oprimidos foi, € e sera um desafio e tal garantia deve ser
tratada como prioridade na luta pela universalidade do DHANA.

Com o inicio de uma nova gestéo presidencial que reinsere o combate a fome
de forma intersetorial como importante pauta em seu plano de governo, a
expectativa é que as desigualdades aqui evidenciadas sejam enfrentadas a partir de
uma perspectiva humanizada, cientifica e participativa, reafirmando a importancia do
controle social na elaboracéo, avaliacdo e monitoramento de politicas publicas.

O presente estudo apresenta algumas limitagcbes. Devido ao seu
delineamento transversal, foi possivel estabelecer relacdo e ndo necessariamente
relacdo de causalidade entre as varidveis. Além disso, € importante considerar
possiveis vieses na utilizacdo da EBIA, pois por se tratar de um questionario com
perguntas de cunho sensivel, em alguns casos a resposta do entrevistado pode nao
refletir a realidade. Considerando a amplitude de fatores que envolvem a SAN, cabe
ressaltar a necessidade da investigacao daqueles que podem (ou néo) influenciar a
variavel dependente, tal qual a disponibilidade e producdo de alimentos, além de
aspectos culturais. Ainda, é importante investigar a relacdo entre a IA e as diversas
formas de sofrimento mental, como ansiedade e depressé&o, por exemplo.

Contudo, a execucao desse estudo mostrou-se importante para revelar a
grave situacdo de IA da quarta maior metrépole do pais, sobretudo em um periodo
pré-pandémico. Uma regido metropolitana marcada por visiveis disparidades,
marcada ndo somente pelo contraste de imensos arranha-céus vizinhos de zonas de

pobreza extrema, mas também no intimo do ambito domiciliar.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo identificou altas prevaléncias de IA na Regido
Metropolitana do Recife, acompanhando uma tendéncia historica de involugdo da
SAN observada desde 2016. Houve associacao entre IA e raga/cor preta ou parda,
baixo nivel de escolaridade, auséncia de vinculo empregaticio e recebimento de
beneficios sociais. Ao longo dos anos em que a EBIA foi utilizada como principal
instrumento de coleta de dados nos inquéritos nacionais, ainda que a situacao de
SAN tenha melhorado entre 2004 e 2013, verificou-se neste estudo a manutencao
do mesmo perfil de vulnerabilidade e aumento das prevaléncias do agravo, ou seja:
a fome tem cor, classe social e endereco.

Cabe destacar a associacdo entre IA e autoavaliacdo da alimentacdo como
‘regular”’, destacando a fragilidade no acesso aos alimentos de qualidade, o que
reflete no maior consumo de produtos ultraprocessados e menor consumo de
alimentos in natura e minimamente processados, esta Ultima apresentando
associacdo com a IA neste estudo, evidenciando a necessidade de politicas
regulatorias de distribuicdo e comercializacdo produtos e géneros alimenticios.

Sendo assim, os individuos que sempre estiveram suscetiveis a IA tornam-se
ainda mais vulneraveis nos ultimos anos, como desdobramento de uma conjuntura
politico-econbmica pautada no neoliberalismo e concentracdo de renda. Os
resultados apresentados podem servir como base para a elaboracdo de estratégias
nos planos municipais e estadual de SAN, a fim de combater a IA. Afinal, o Poder
Executivo tem um dever com a garantia dos direitos sociais, honrando o artigo 6° da
Constituicdo Federal através da criacdo, manutencédo e fortalecimento das politicas

publicas para reducéo das iniquidades sociais.
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IV PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 2015
DEPT° NUTRICAO/ DEPT® MATERNO INFANTIL — UFPE/ IMIP/ SES
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO - CNPq

IDENTIFICACAO

1. N° do Questionario
Municipio
2. P
3. Setor Censitario
) Urban
4, Situacgéo: 1 2 Rural
o}
5. Ha quanto tempo a familia vive neste municipio?

1 | menos de 1 ano

2 | 1abanos

3 | mais de 5 anos

(SE A RESPOSTA FOI “1” OU “2”, SABER A PROCEDENCIA):

6. Procedéncia

1 | do mesmo municipio (area urbana)

do mesmo municipio (area rural)

de outro municipio (area urbana)

de outro municipio (area rural)

o M| W N

N&o se aplica (a familia vive no municipio ha mais de 5 anos)

Endereco

Ponto de referéncia

Telefone

Nome do

entrevistado

Data da entrevista / / 2015 210 1

Entrevistador

Supervisor de campo




69

Total de formuléarios F

RECIFE / 2015




ANEXO B — QUESTIONARIO DE REGISTRO DOS MORADORES DO DOMICILIO
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QUESTIONAR . 8 s Sexo Data de Nascimento Idade :
g 10 % qE; Raca/C Religi Grau de Condigéo
o S ° ° Instrucéo de
S > g g a - (em anos or © (>6 anos) | Trabalho
© NOME g % ° gl ° = -F Dia Més Ano completo
z ouw |z =22 a s)
Q) XXXXXXXKXXXHXKXX XXX XXX K XXKXX XX KX XKXXX XXX X XXX ) XX XX X XX XX XX XX ?3) 4) (5) (6)
XXXXXX
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
(6)
@) 2) (3) (4) (5) 01- N&o Trabalha
01 deve ser | 1- Chefe 1- Branca (para > de 15 anos) 1- Nunca frequentou/F1 Incompleto 02- Desempregado
o chefe da 2- Cénjuge 2- Negra 1- Catolica 2- F1 Completo/F2 Incompleto 03- Empregado com Carteira
familia, 3- Filho 3- Parda 2- Evangélica 3- F2 Completo/EM Incompleto 04- Empregado sem Carteira
mesmo que | 4- Enteado 4- Amarela 3- Espirita 4- EM Completo 05- Auténomo (Urbano ou Rural Produtor)
nao sejao 5- Outro Parente 5- Indigena 4- Testemunha de | 5- Superior Incompleto 06- Biscateiro/Ambulante/Esporadico




71

entrevistado | 6- Agregado Jeova 6- Superior Completo ou mais 07- Aposentado/Pensionista/Beneficio
7- Emp. Doméstico 5- Umbanda, | 7- N&o Sabe 08- Estudante Trabalhando
candomblé, etc 8- Menor de 6 anos 09- Estudante-N&o trabalha
6-Outra

7- Sem religido

10- Nao Sabe

11- < 6 anos
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ANEXO C — QUESTIONARIO DE INFORMACOES SOCIOECONOMICAS

1 | TOTAL DE PESSOAS:

L]

2 | TIPO DE MORADIA:

Casa
2

Apartamento

Quarto/Cémodo

E’ Qutro:

3 | REGIME DE OCUPAGAO:

Propria, ja paga

0
@
=1
S
)
©o| N| o o»n

Prépria, doada pelo governo
Mora de favor/emprestada:
Invadida

Outro

4 | PAREDES
Alvenaria/Tijolo 4 | Tijolo + Outros
Taipa 5 Madeira/Lata/plastico/papelao
Tijolo +Taipa 6 | Outro
5 | PISO:
[ 1| ceramicas Lajota/Taco 4 | Terra (barro)
| 2 | Madeira 5 | Cimento + Ceramica
| 3 | Cimento 6 | Outro:

6 | COBERTURA:

1 | Laje de concreto 3

2 | Telha de barro 4

Telha de amianto (Tipo Brasilit)

Qutro:

7 | ABASTECIMENTO DE AGUA:

1 | Com canalizacdo interna | 2

7.1 FONTE DE ABASTECIMENTO

Com canalizagdo até o quintal 3

Sem canalizagéo

Rede geral

Vizinho/parente

Poco /Nascente/Cacimba

Outro

Chafariz

Cisterna de chuva ou Multiplo Abastecimento

8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER:

Fervida

Sem tratamento

Filtrada

Mineral

NPES

TIPO

REGIME

PAREDE

PISO

TETO

AGUAL

AGUA 2

TRATA

[




Coada
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9 DESTINO DOS DEJETOS: DEJETOS
1 | Rede geral g | Nao Sabe
2 | Fossa com tampa
3 | Fossa rudimentar (sem tampa)
4 | Cursos d’agua
5 | Outro:
10 | DESTINO DO LIXO: LIXO
1 | Coletado Queimado Cacamba
2 | Enterrado Terreno baldio n Outro
11 | cOMODOS: Total Servindo de dormitério CMDTOTAL
CMDORME
NuUmero de Lugares para dormir - (Camalcolchéo de casal = 2 lugares) NCAMAS
ﬂ BANHEIRO: SE SIM, QUEM USA: BANHEIRO L
1 | sim 1 | Afamilia NSA (N&o tem banheiro)
2 | Nao 2 | Coletivo BANHUSO
12.1 QUANTOS BANHEIROS DE USO DA FAMILIA? ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 oumais | BANHO
BENS DE CONSUMO E SERVICOS
13 | ELETRICIDADE ‘ 1 | Sim, registro individual ‘ 2 ‘ Sim, registro coletivo 3 ‘ N&o tem LUz
14 | COMPUTADOR 1 | Tem 2 | Naotem COMPUT
15 | TELEFONE CELULAR 1 | Tem 2 | N&otem TELCEL
16 | TELEFONE FIXO 1 | Tem 2 | Né&otem TELFIXO
17 | MOTO 1 | Tem 2 | Néotem MOTO
18 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem 2 | N&otem ANTENA
19 | MAQUINA DE LAVAR 1 | Tem 2 | N&otem MAQLAV
20 | VIDEO/ DVD 1 | Tem 2 | Ndotem | VDVD
21 | GELADEIRA 1 | Tem 2 | N&otem GELAD
22 | FREEZER 1 | Tem 2 | N&otem FREEZ
23 | FOGAO A GAS/ ELETRICO 1 | Tem 2 | Ndotem | FOGAO
QUANTIDADE
24 | EMPREGADA MENSALISTA 0 1 2 3 4 | ou mais EMPM
25 | CARRO 0 1 2 3 4 | ou mais CARRO
26 | RADIO/SOM 0| 1 2 | 3| 4 |oumais RADIO
27 | TELEVISAO - CORES 0| 1 2 | 3| 4 |oumais TVCOR
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28

RENDA FAMILIAR MENSAL: Recebimentos no més anterior ao da Pesquisa

29

Ne° TIPO (se salario, penséo, beneficio, aposentadoria, BF) R$
Ordem
TOTREC
TOTAL MENSAL: RS
A RENDA E:
1 | Total |2 Parcial Ignorada CODREN
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE SAUDE E MORBIDADE REFERIDA

37. DE UM MODO GERAL, EM COMPARACAO COM PESSOAS DA SUA IDADE, COMO O(A) SR.(A)

CONSIDERA O SEU PROPRIO ESTADO DE SAUDE?

Entrevistador: leia as alternativas.

38. ALGUM MEDICO JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU TEVE ALGUMAS DAS

Excelente

DOENCAS?

Entrevistador: leia as alternativas.

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Doenca da coluna ou costas

. Artrite/Reumatismo (n&o infeccioso)/Gota
. Tendinite/LER (Les&o de esfor¢o repetitivo)

. Ataque do coragdo/Infarto

Angina ou doenca das coronarias

. Insuficiéncia cardiaca/Coracgéo grande
. Derrame
. Hipertensao Arterial

. Outras queixas cardiacas (arritmia, sopro)

Depressao

Enfisema

Bronquite crdnica
Asma

Doenca renal cronica
Cirrose do figado
Hepatite
Tuberculose

Doenca de prostata (se mulher assinalar 8)
Hanseniase

AIDS

Outra (especifique)

Muito Bom

RPlRr|Rr[RPRP|IRPR|RP|RP|RP[RP|R|RP|RP|RP|RP|RP|RP|RP|RP|RL|PR

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

SEGUINTES

NININ[IDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNIDNDNIDNIDNIDNIDNIDNDIDNDN
P
Q)
o

ESTSAU

COLUNA
ARTRITE
TENDINITE
INFARTO
ANGINA
INSUFCAR
DERRAME
HA
QUEIXCARD
DEPRE
ENFISEMA
BRONQUITE
ASMA
RENAL
CIRROSE
HEPATITE
TUBERC
PROSTATA
HANS

AIDS

ouT
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39. ALGUM MEDICO OU ENFERMEIRA OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA MEDIU SUA
PRESSAO?

1 | Sim 2 | Nao Nao sabe/ ndo lembra

Se N&o ou NS/NL, passe para a questao 49 - BLOCO J)

40. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO
DE SAUDE MEDIU A SUA PRESSAO?

Entrevistador: leia somente se necessario

1 | H& até 6 meses 3 Ha& mais de 1 ano até 2 | 5 | HaA + de 5 anos

anos

2 | Ha + de 6 meses até 1 ano 4 Ha + de 2 anos até 5| 9 | Néao sabe/lembra
anos

41. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE
O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA?

Sim Nao D Nao sabe/lembra

(Se NAO ou NS/N, passar para a questio 49 —BLOCO J)

42. EM QUANTAS CONSULTAS OU VISITAS AO/DO MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE, O (A) SR. (A) FOI COMUNICADO(A) QUE SUA PRESSAO ESTAVA
ALTA?

Entrevistador: leia as alternativas.

1 | Uma consulta/visita 3 Trés ou mais consultas/visitas

2 | Duas consultas/visitas 8 NSA ‘ 9 ‘ N&o sabe/lembra
(Se responde 1, passe para a questdo 49 —BLOCO J)

43. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA, ALGUM PROFISSIONAL DE
SAUDE DISSE QUE O(A) SR.(A) DEVERIA:

Mudar alimentagéo ( diminuir o sal) 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Nao tem PA alta)
Fazer atividade fisica 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Naotem PA alta)
Usar medicacao 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Naotem PA alta)

44. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO

Orientacao alimentar 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Naotem PA alta)

Fazer atividade fisica 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Naotem PA alta)

Usar medicdo 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA (Naotem PA alta)

MEDIUPRESSAO

ULTMEDPA

TEMHAS

CONSUHAS

MENORSAL
FAZERAF
RECREMED

SEGUESAL
SEGUEAF
SEGUEMED




45. COMO NORMALMENTE O (A) SR(A) CONSEGUE A MEDICAGCAO PARA CONTROLAR A

PRESSAO ALTA?

3 | Farmacia convenciona

1 | Unidade de salude do SUS

2 | Farmécia popular (Programa Governo)

N&o tem pressao alta

N&o Sabe/ Nao quis responder

46. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVICO

Nl AN AARAA mAATA e AT

— G~ as

AR A~ina

~Aa

A A ~NIAN A AN

Entrevistador: Leia as alternativas. (NSA): N&o usa ou esta tomando e medicacéo)

1. Para de tomar o remédio

2. Compra, mesmo com dificuldades

3. Pede a amigos/parentes que compre
4. Pede ao médico para mudar a receita
5. Nunca falta

6.

1 |Sim 2 |Nao | 8 |NSA
1 |Sim 2 | Nao 8 |NSA
m p/ o 1 |Sim 2 | Nao 8 |NSA
1 |Sim 2 | Nao 8 | NSA
1 |Sim 2 |N&o | 8 |NSA
Outros| 1 |Sim 2 |N&@o | 8 |NSA

47. PORQUE NAO ESTA TOMANDO O REMEDIO PRESCRITO PARA CONTROLE DA PRESSAO?

Ent: Nao leia as alternativas (Pode ter mais de uma resposta) (NSA): Nao usa ou estd tomando e

medicacéo)

1.Médico nao renovou receita
2.Médico mandou parar
3.Ficou curado

4.Acabou o remédio

5.E muito caro

6. Remédio fez mal

6.0utro ( )

NSA /esta tomando

NSA /esta tomando

NSA /esta tomando

NSA /esta tomando

NSA /esta tomando

NSA /esta tomando

1 |Sim 2 |[Néo | 8
1 |Sim 2 |Néo | 8
1 |Sim 2 |Néo 8
1 |Sim 2 |Nao | 8
1 |Sim 2 [Nédo | 8
1 |Sim 2 [Nédo | 8
1 |Sim 2 [Néo | 8

NSA /esta tomando

48. O (A) SR. (A) FREQUENTA ALGUMA UNIDADE DE SAUDE? (PROGRAMA HIPERDIA) PARA

ACOMPANHAMENTO DA PRESSAO?

NSA (N&o tem pressao alta)

N&o sabe

77

CONSRPA

L

PARAREM
COMPRA
PEDEAMIGO
MUDARECEITA
NAOFALTA
OUTROREM

MEDNREN
MEDPARAR
MEDCURAR
MEDCABO
MEDCARO
MEDMAL
OUTROMED

INSCRHAS
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BLOCO J — COLESTEROL/TRIGLICERIDES

49. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME DE SANGUE PARA MEDIR O SEU COLESTEROL/TRIGLICERIDEO?

1|Sim 2 | Néo 9 | Néao EXAMECO

sabe/lembra L

Se Nao ou néo sabe/lembra, passe para a questdo 51)

50. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU
COLESTEROL/TRIGLICERIDEO?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de 6 meses 2 | + de 6 meses até 1 | 3 | +de 1ano até 2 anos

ano

4 | + de 2 anos at¢ 5| 5 | +deb5 anos 9 | NS/NL ULTCOL

anos

51. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU NUTRICIONISTA JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM
COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ALTO?

COLESTEROL 1 Sim | 2 Nao 8 Nao fez exame 9 | NS/NL ALTOCOL

TRIGLICERIDEO | 1 Sim | 2 N&o 8 N&o fez exame 9 | NS/NL ALTOGLI

(se NAO ou N&o sabe/ndo lembra, passar para a questio 60 - BLOCO K )

52. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM O COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ALTO, ALGUM
PROFISSIONAL DE SAUDE LHE ORIENTOU:

Mudangas na alimentagéo 1 | Sim 2 N&o 8 | NSA (Ndo tem col./trig. ALCOLTRI

alto)

Atividade fisica 1 | Sim 2 N&o 8 | NSA (N&o tem col./trig. AFCOLTRI
alto)

Remédio para colesterol 1 | Sim 2 N&o 8 | NSA (N&o tem col alto) REMCOL

Remédio para triglicerideo 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao tem trig alto) REMTRIG




53. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTACAO?

1 | Educador 3 | Enfermeiro 5 | Nutricionista. e outro profissional
fisico
2 | Médico 4 | Outro profissional | 8 | NSA(sem alteracdo/sem ALIORIENQ
orientacao)

54. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?

1 | Educador 3 | Enfermeiro 5 | Nutricionista. e outro profissional
fisico
2 | Médico 4 | Outro profissional | 8 | NSA(sem alteracdo/sem AFORIENQ
orientacéo)

55. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudangas na alimentagéao 1 | Sim | 2 | Nao ? NSA (N&o teve orientagéo) MUALICOL
Atividade fisica 1 |Sim | 2 | Nao ? NSA (N&o teve orienta¢do) AFCOLES
Remédio para colesterol 1 | Sim | 2 | Nao ? NSA (N&o teve orientagéo) REMCOL
Remédio para triglicerideo 1 |Sim | 2 | Nao ? NSA (N&o teve orientagcéo) REMTRIG

56. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR O
COLESTEROL?

1 Unidade de saude do SUS 4 | Outro

2 | Farmécia popular (Programa Governo) | 8 | NSA (Nao teve orientacao/ ndo toma)
Federal

3 | Farméacia convencional 9 | Néo Sabe/ N&o quis CONSRCOL

responder

57. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR O



TRIGLICERIDEO?

1 Unidade de saude do SUS 4 | Outro

2 | Farmécia popular (Programa Governo) | 8 | NSA (N&o teve orientagdo/ ndao toma)

Federal

3 | Farmacia convencional 9 | N&o Sabe/ N&o quis responder CONSRTRI

58. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVICO PUBLICO
COMO POSTO DE SAUDE, HOSPITAL, FARMACIA POPULAR, ETC., O(A) SR.(A):

Entrevistador: Leia as alternativas.

1. Para de tomar o remédio 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo PARAREMCT

usa)

2. Compra, mesmo com dificuldades 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndao COMPRACT

usa)

3. Pede a amigos/parentes que | 1 | Sim 2 | Néao 8 | NSA (Nao PEDEAMICT
comprem usa)

4. Pede ao médico para mudar a | 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo MUDARECT

receita usa)

5. Nunca falta 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndao NAOFALTACT
usa)

6. Outros 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndao OUTROREMCT
usa)

59. SE O SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO PRESCRITOS PARA O CONTROLE DO
COLESTEROL/TRICLICERIDEO ATUALMENTE, POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO?

Entrevistador: Leia as alternativas, pode ter mais de uma resposta.

1. Médico nado renovou | 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo MEDNRECC

receita prescrito/toma)

2. Médico mandou parar 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo MEDPARARC
prescrito/toma)

3. Porque ficou curado 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndo CURAC
prescrito/toma)

4. Acabou o remédio 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo ACABAREMC
prescrito/toma)

5. E muito caro 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo CAROC
prescrito/toma)




6. Remédio fez mal

7. Outro (especifique):

Sim

Sim

NSA
prescrito/toma)

NSA
prescrito/toma)

(Nado

(Nao

REMEDMALC

OUTROC

81
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BLOCO K — DIABETES

60. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME PARA MEDIR O ACUCAR NO SANGUE (GLICEMIA) OUDIAGNOSTICAR
DIABETES?

1 |Sim 2 | Nao 9 | Nao sabe/ndo lembra EXAMEDI
AB

Se N&o ou NS/NL, passe para a questao 62

61. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) Sr. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU DIABETES?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de 6 meses 2 |+ de 6 meses até 1| 3 | +de1anoaté 2 anos

ano

4 | + de 2 anos até 5 | 5 | +deb5anos 9 | NS/NL ULTDIAB

anos

62. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM
DIABETES?

1 Sim 2 Nao Nao fez exame/Nao sabe/Nao lembra TEMDIAB

(Se NAO ou NS/NL, passar para a questéo 72 - BLOCO L)

63. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM DIABETES (A), ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE LHE
ORIENTOU?

Mudancas na alimentagéo 1 | Sim 2 | Nao DIEDIAB
Atividade fisica 1 | Sim 2 | Nao AFDIAB
Remédio/Insulina 1 | Sim 2 | Néo INSUDIAB

64. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTACAO?



1 | Educador 3 | Enfermeiro 5
fisico

2 | Médico 4 | Outro 8

profissional

65. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?

1 Educador 3 | Enfermeiro 5
fisico

2 | Médico 4 | Outro profissional | 8

Nutricionista. e outro profissional

N&o teve orientacdo

Nutricionista. e outro profissional

Nao teve orientagao

66. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudancas na| 1
alimentacédo

Atividade fisica 1
Remédio / Insulina 1

67. POR QUE NAO ESTA SEGUINDO AS MUDANCAS NA ALIMENTACAO?

1. Os alimentos da dieta sdo

caros

2. N&o gosta de adocante

3. Sente muita fome

4. A comida ndo é saborosa

5. Outro (especifique):

Sim

Sim

Sim

1

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

8 | N&o teve orientagédo

8 | Nao teve orientacao

8 | N&o teve orientagcéo

2

- segue/nao
Nao | 8 ( _g
orient.)
- segue/nao
N&o | 8 ( ,g
orient.)
~ segue/nao
Nao | 8 ( _g
orient.)
- segue/nao
Nao | 8 ( _g
orient.)
- segue/nao
N&o | 8 ( _g
orient.)

tem

tem

tem

tem

tem

ORALIDIAB

ORAFDIAB

SEGALIDIA

SEGAFDIA

SEGREDIA

ALIDIACAR

ADOCRUIM

DIABFOME

ALDIARUIM

DIEDIAOUT
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68. COMO NORMALMENTE O(A) SR.(A) CONSEGUE A MEDICAGAO PARA CONTROLAR A DIABETES?

1 Unidade de salde do SUS 4 | Outro

2 | Farmacia popular (Programa Governo) | 8 | Nao prescrito/Ndo toma

Federal

3 | Farmacia convencional 9 | Ndo Sabe/ Néo quis CMEDDIAB

responder

69. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVIGCO PUBLICO
COMO POSTO DE SAUDE, HOSPITAL, FARMACIA POPULAR, ETC., O(A) SR.(A):

Entrevistador: Leia as alternativas.

1. Para de tomar o remédio 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo PAREDIAB
usa)

2. Compra, mesmo com dificuldades 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo COMPRDI
usa)

3. Pede a amigos/parentes que | 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Nao PEDREDI

comprem usa)

4. Pede ao médico para mudar o | 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo PEDREMU

remédio usa)

5. Nunca falta 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndo REMDIANF
usa)

6. Outros 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndo REMDIAOU
usa)

70. SE O SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO PRESCRITOS PARA O CONTROLE DO DIABETES
ATUALMENTE, POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO?

Entrevistador: Leia as alternativas, pode ter mais de uma resposta.

1. Médico nédo renovou receita 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Esta tomando) MNRRDIA
2. Médico mandou parar 1 | Sim 2 | Nao g | NSA (Estatomando)  pmmPRDIA
3. Porque ficou curado 1 | Sim 2 | Ngo | 8 | NSA(Estatomando)  cyrADIA
4. Acabou o remédio 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA(Estatomando)  ACREDIA
5. E muito caro 1 |sim |2 |Nao | 8 | NSA(Estatomando)  CARREDIA
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6. Remédio fez mal 1 | Sim 2 | Nso | 8 | NSA(Estdtomando) \ALREDIA

7. Outro (especifique): 1 | Sim 2 | Ndo | 8 | NSA(Estatomando)  ouTREDIA

71. O (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DA DIABETES EM ALGUMA UNIDADE DE SAUDE?
(PROGRAMA HIPERDIA)

1 Sim 2 Nao 3 | Nao sabe HIPERDIAB
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BLOCO L — EXCESSO DE PESO

72. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS EM UM SERVICO DE SAUDE?

1 |Sim 2 N&o 9 | Néao FOIPESO
sabel/lembra

Se N&o ou NS/NL, passe para a questao 74)

73. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS EM UM
SERVICO DE SAUDE?

Entrevistador: leia as alternativas

1 | =ou-de 6 meses 2 |+ de 6 meses até 1 | 3 | +delanoaté 2 anos
ano
4 | + de 2 anos at¢ 5| 5 | +deb5anos 9 | Nao QUANPESO
anos
sabe

74. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM
EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE?

1 | Sim 2 Nao 8 Nao sabe/ndo lembra TEMPESO

(Se NAO ou N&o sabe lembra, passar para a questdo 81 — BLOCO M)

75. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE, ALGUM
PROFISSIONAL DE SAUDE LHE ORIENTOU?

Mudancgas na alimentagéo 1| Sim 2 | Néo 9 | N&o sabe/ndo lembra ALIPESO
Atividade fisica 1| Sim 2 | Nao 9 | Nao sabe/nado lembra AFPESO
Uso de Medicagédo 1| Sim 2 | Néo 9 | N&o sabe/ndo lembra REMPESO

76. QUEM ORIENTOU AS MUDANGAS NA ALIMENTAGCAO?

1 | Educador 3 | Enfermeiro 5 Nutricionista. e outro profissional
fisico

2 | Medico 4 | Outro 8 | Sem orientacdo ORIALPESO
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profissional

77. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?

1 | Educador 3 | Enfermeiro 5 | Nutricionista e outro profissional
fisico
2 | Médico 4 | Outro 8 | Sem orientac&o ORIAFPESO
profissional

78. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTAGOES?

Entrevistador: leia as alternativas.

Mudancgas na alimentagdo | 1 | Sim | 2 | Ndo | 8 | Sem orientacdo SEGALIPES
Atividade fisica 1 |Sim | 2 | Ndo | 8 | Sem orientagdo SEGAFPES
Uso de medicacgéo 1 |Sim | 2 | Ndo | 8 | Sem orientagdo SEPREPES

79. POR QUE NAO ESTA SEGUINDO AS MUDANCAS NA ALIMENTACAO?

1. Os alimentos da dieta sdo | 4 sm | 2 | N&o | 3 | Nsaisem orientagao ALCAPESO
caros

2. N3o gosta de adocante 1 |sim | 2| N&o | 3 |NsAasemorientacggo ~ADOCPESO
3. Sente muita fome 1 |sim | 2| Nao | 3 | Nsa/semorientacso ~ FOMEPES
4. A comida n&o é saborosa 1 |sim | 2| N&ao | 3 | NSA/Semorientagdio  SABOPES

5. Outro (especifique): 1 |sim | 2| N&o | 3 |Nsasemorientacggo  NOUTPES

80. O (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DO EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE EM
ALGUMA UNIDADE DE SAUDE?

1 Sim 2 Nao 3 N&osabe, nao lembra INSSEPES

BLOCO L — CANCER

81. ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU JA TEVE CANCER?

1 |Sim 2 | Nao 9 | Nao sabe/ndo TEVECAN




Se N&do ou NS/NL, passe para a questéo 85

88

lembra

82. QUAL ERA A LOCALIZACAO DESTE CANCER NA EPOCA DO DIAGNOSTICO?

1 Mama

2 | Utero

3 Ovaério

4 Préstata

5

Tiredide

Esobfago,

Intestino

Pancreas, Figado

Leucemia

Estomago,

9

10

11

Pele

Cabeca/pescogo

Outro CANCER1

CANCER2

83. QUAL E/ ERA A SUA IDADE QUANDO DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM/TINHA (ESTE) CANCER?

84. O(A) SR.(A) FEZ/ FAZ TRATAMENTO PARA ESTE CANCER?

1

Sim

Anos

2

Nao

85. ALGUM PARENTE TEM OU JA TEVE CANCER?

. Pai

. Mée

. Avd materno
. Avo materna
. Avd paterno
. Av0 paterna
. Tio (a)

. Irm&o/irma

. Outros:

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

8 Nao tem/teve CANIDAD

9

Nao tem/teve TRATCAN

3 | Nao sabe CAPAI

3 Nao sabe CAMAE

3 Nao sabe CAVOM

3 | N&o sabe CAVAM

3 Nao sabe CAVOP

3 Nao sabe CAVAP

3 | Ndosabe  caTiaO

3 | Ndosabe  cairMO

3 | Néao sabe CAOUTRO




BLOCO N — CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA E USO DE HORMONIOS

89

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais. Mulheres < passar para a questao 105)

86- COM QUE IDADE MENSTRUOU PELA 1° VEZ?

Anos 99 N&o sabe/ndo lembra IDMENRC
87- A SR? JA ESTEVE GRAVIDA?
1 | Sim 2 N&o ESTGRV
(SE A RESPOSTA FOR NAO PASSAR PARA A QUESTAO 90)
88- COM QUE IDADE ENGRAVIDOU A PRIMEIRA VEZ?
anos 88 | N&o sabe/néo lembra IDADGRV
89- QUANTAS VEZES ENGRAVIDOU?
VEZES (CONTAR COM A GRAVIDEZ ATUAL) XGRAVID
Gravidez atual GRAV
Abortos (< 28 semanas de gestagéo) ABORTOS
Nascidos mortos (> 28 semanas de gestagé&o) NASCMORTO
Nascidos vivos NASCVIVO
Mortos apds o nascimento MORTAPOS
Vivos atualmente VIVOS
Nascidos de parto normal PNORMAL
Nascidos de parto cesareo PCESAREO
90- A SRA., ALGUMA VEZ, FEZ EXAME PREVENTIVO? (para prevencao de cancer de colo)
1 | Sim 2 N&o 3 N&o sabe PREVENT

Se NAO ou N&o sabe, passar para a questéio 93

91- QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO?




Entrevistador: Leia se necessario.

1 Nos ultimos 12 meses 3

2 Entre 1 e 2 anos

Mais de 2 anos

8 | Né&o teve relagfes

9 N&o sabe/lembra

90

QUANPREV

92- NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO, A SRA. USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE

(SUS)?

Sim 2 Nao

Néaosabe/néo lembra

PREVSUS

93- ALGUMA VEZ FEZ EXAME DE PREVENCAO DE CANCER DE MAMA?

1 | Sim 2

N&o

9 | Nao sabel/lembra

Se NAO (2) ou N&o sabe/lembra, passar para a questdo 102.

CAMAMA

94- SE FEZ EXAME DE PREVENCAO CANCER DE MAMA, QUAIS O(S) METODO(S)

UTILIZADO? (LEIA AS OPCOES)

Autoexame (exame que a mulher
apalpa

a sua prépria mama, procurando

ndédulos ou carogo)

Exame clinico (exame no qual o
médico

ou enfermeiro apalpa as mamas pra

procurar algum possivel problema)

Ultrassonografia da mama (exame no
qual o médico aplica um gel sobre a

mama e observa as imagens numa tela)

Sim 2
Sim 2
Sim 2

Mamografia (exame de raio-x ou chapa

Nao 9 N&o sabe/lembra
Nao 9 N&ao sabe/lembra
Nao 9 N&o sabe/lembra

EXAUTO

EXCLINI

EXULTRA
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das mamas para detectar algum
possivel

problema) 1 |Sim |2 | Nédo 9 | N&o sabe/lembra EXMAMO

95- COM QUE FREQUENCIA EM GERAL A SRA. FAZ O AUTO - EXAME DE MAMA?

1 | Pelo menos 1 vez por |3 | Mais de 3 meses até 6 | 6 | S6umavez
més meses
2 | Mais de 1més até 3| 4 | Mais de 6 meses 8 | Néo faz/fez
meses
5 | Variavel 9 | Nao sabe FREQEXAM

96. QUANDO UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS PELA ULTIMA
VEZ?

1 | Haaté1ano 5 | Mais de 6 anos até 10 anos

2 | Mais de 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos 8 | NSA (N&o fez exame)

4 | Mais de 4 anos até 6 anos 9 | Nao sabe ULTEXMAMA

97- NA ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS, A
SENHORA ESTAVA SENDO ATENDIDA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Sim 2 | Nao 8 | Nao fez o exame EXCLIMAMA

98. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UM ULTRASSOM DE MAMAS?

1 | Haaté1ano S | Mais de 6 anos até 10 anos

2 | Mais de 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos | 8 | N&o fez exame

4 | Mais de 4 anos até 6 anos | 9 | N&o sabe/ndo lembra ULTEXSONO

99. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ ULTRASSOM DE MAMAS, USOU O SISTEMA, USOU O SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)?
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Sim 2 Nao 8 Néao fez o exame SONOSUS

100. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UMA MAMOGRAFIA?

1 | Menos de 1 ano 5 | Mais de 6 até 10 anos

2 | Delaz2anos 6 | Mais de 10 anos

3 | De 2 a4 anos 8 | N&o fez exame

4 | De 4 a6 anos 9 | N&o sabe ULTIMAMO

101. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ A MAMOGRAFIA, USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Sim 2 Nao 8 Nao fez o exame MAMOSUS

102. A SR® FEZ LAQUEADURA (ligou as trompas)?

Sim 2 | Néo 8 | Nao sabe LAQUEA

103. A SRA. JA FEZ ALGUMA CIRURGIA PARA RETIRADA DE UTERO E OVARIOS?

1 | sim 2 | Nao CIRURGIAD

104- SE FEZ ESSE TIPO DE CIRURGIA, A SRA. RETIROU

1 | S6 Gtero 3 |Utero e 2|5 |2ovarios

ovarios

2 | Utero e 1 ovario | 4 | S6 1 ovario |8 | N&o fez cirurgia RETIROU

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais. Mulheres < 50 passar para a questao
113)

LEIA PARA A ENTREVISTADA:

MENOPAUSA E A PARADA DA MENSTRUACAO POR PELO MENOS 12 MESES SEGUIDOS.



105. A SENHORA JA ENTROU NA MENOPAUSA?

Sim 2 Nao 8 | Nao sabe/nao lembra MENOP
Se NAO, ou NAO SABE, passar para a questdo 113
106. COM QUE IDADE A SENHORA ENTROU NA MENOPAUSA?
Anos 99 Nao sabe/nao lembra IDMENRC

93

107. SE JA ENTROU NA MENOPAUSA, FOI NATURAL OU APOS CIRURGIA PARA RETIRADA DO UTERO

OU DOS OVARIOS?
Natural 2 | Apos cirurgia 8 | N&o esta4 na menopausa

MENOP

OS SINTOMAS DA MENOPAUSA SAO: ONDAS DE CALOR SEGUIDAS POR ONDAS DE FRIO, SUADEIRA,

PALPITACOES, NERVOSISMO, ARDENCIA OU SECURA NA VAGINA.

ALGUMAS VEZES, OS MEDICOS RECEITAM MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO DOS SINTOMAS.
ESSES MEDICAMENTOS, CHAMADOS DE HORMONIOS DE REPOSICAQ, PODEM SER USADOS EM FORMA
DE GEL PARA PASSAR NO CORPO, EM FORMA DE ADESIVO OU EM FORMA DE COMPRIMIDOS OU

CREMES VAGINAIS:

108. A SENHORA USA OU JA USOU ALGUM MEDICAMENTO DESTE TIPO?

1 | Sim 8 | N&o entrou na menopausa

2 Nao 9 Nao sabe

BLOCO O — CANCER DE PROSTATA (Apenas para homens maiores de 50 anos)

USHORMO

109. O SENHOR TEM QUEIXAS OU PROBLEMAS URINARIOS (URINA COM DIFICULDADE,
URINA MUITAS VEZES NO DIA, URINA COM SANGUE, URINA DE FORMA INCOMPLETA)?

Sim N&o n NSA (Entrevistado ¢ | URINAPROBL

110. O SENHOR FAZ ANUALMENTE ALGUM EXAME PARA AVALIAR A SITUAGAO DA PROSTATA?

Sim N&o NSA (Nao conhece esse | FXCI IPROST

111. SE SIM, QUAL(IS)?

1 |PSA 5 |USG +TOQUE

|

L
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2 |TOQUE PROST. 6 | PSA+USG
3 | PSA + TOQUE 7 | PSA + TOQUE + USG
4 |USG 8 |NSA 9 | N&o sabe/ ndo lembra EXPROQUAL

112. SE NAQ, POR QUE? (ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)

1. Considera desnecessario 1 |Sim 2 | Nao 8 | Faz exame 9 | N&ao sabe CDESNECES

2. Dificuldade para realizar pelo SUS | 1 |Sim 2 | Néo 8 | Faz exame 9 |N@osabe |CSPNAOEXAM

3. O(s) exame(s) é(sdo) caro(s) 1 |Sim 2 | Néo 8 |Fazexame | 9 |Ndosabe |CEXAMECARO
4. Nao existe especialista no local 1 |Sim 2 | Néo 8 | Faz exame 9 |N@osabe |CNESPECIALIST
5. Nao foi solicitado 1 |Sim 2 | Néo 8 |Fazexame | 9 |Ndosabe |CEXNAOSOL

6. Outro (especifique): 1 |Sim 2 | Nao 8 | Faz exame 9 | N&o sabe COUTRPROST
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BLOCO P — CONDICAO FUNCIONAL

113. O (A) SR(A) TEM ALGUMA LIMITACAO OU DIFICULDADE PARA FAZER AS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (DO
DIAADIA)?

Sim Nao N&o Sabe/lembra INCAPAZ \:

(Se Nao, passe para a questdo 115)

114. QUAL OU QUAIS AS SUAS PRINCIPAIS LIMITACOES OU DIFICULDADES?

1. Cansaco, mal estar geral 1 |Sim 2 | Néao 9 | N@osabe |[CANSACO

2. Depressdo, ansiedade ou problema| 1 |Sim 2 | Nao 9 |Naosabe |DFPRFANSIED
3. Dor de cabeca/enxaqueca 1 |Sim 2 | Néo 9 |Naosabe |FNXAOUECA
4. Dificuldade de respirar/condi¢éo pulmonar | 1 | Sim 2 | N&o 9 |Nadosabe |DIFRESPIRAR
5. Dificuldade p/ andar, mover membros| 1 |Sim 2 | Nao 9 |Naosabe |DIFANDAR

6. Dificuldade p/ movimentar brago, méo 1 |Sim 2 | Nao 9 |Naosabe |DIFMOVFR

7. Fraturas ou lesbes nas juntas ou| 1 |Sim 2 | Néao 9 |N@osabe |FRATURA

8. Problemas de audi¢éo 1 |Sim 2 | Nao 9 |Naosabe |ALIDICAO

9. Problemas de coluna 1 |Sim 2 |Néo 9 |Naosabe |COI LJNA

10. Problemas de vis&o 1 |Sim 2 | Néo 9 |Naosabe |VISAO

11. Outras limitagdes  (especifique):| 1 |Sim 2 | Nao 9 |Naosabe |OUTI IMITA

QUAL E OU SERIA O SERVICO MAIS PROXIMO QUE O (A) SR(A) UTILIZA OU
UTILIZARIA QUANDO TEM OU SE TIVER UM DOS SEGUINTES PROPLEMAS OU,
SE PRECISAR FAZER PREVENCAO?

115 116 117 118 119
SERVIGO )
JA
1. USF MEIO DE
2 UPA CIDADE TRANSPORTE UTILIZA
5 : 1.RESIDENCIAL 1. A pé/bicicleta 0
PROBLEMA/ PREVENCA . POLICLINICA . i
© / CAO 3 POLICLINIC 2.CIDADE PROXIMA | 2 Animal SERVICO?
4. HOSPITAL PUBLICO 3. Carro/6nibus/moto
3.CAPITAL 4. Outros 1. Sim

5. CLINICA PRIVADA 9. Ndo sabe

2. Nao
6. HOSPITAL PRIVADO

1. PRESSAO ALTA

2. DIABETES

3. CANCER DE COLO OU MAMA

4. PROBLEMA DO CORACAO

5. EXCESSO DE PESO

6. COLESTEROL/TRIGLICERIDEO ELEVADOS
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7. PROBLEMA DE PROSTATA

8. PROBLEMA RENAL

9. PROBLEMAS PSICOLOGICOS




ANEXO E — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

97

(OBS: Excluir gestantes e lactantes)

ALIMENTOS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNIDADE

CEREAIS E DERIVADOS

1

2/3|4, 5|6 |7 8|9

10

D

S

M

A

Arroz

Arroz integral

P&ao francés branco

Pao integral

Paes de forma, pédes para
hamburguer ou hot dog, paes

doce.

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho
derivados)

(cuscuz e outros

Macarrdo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS

10

Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

LEGUMINOSAS

10

Feijdo (mulatinho, carioquinha,

preto)

Feijao verde e macassa

Soja

Amendoim natural/ salgado

Castanhas, nozes, améndoas
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(natural/ salgado)

Amendoim ou castanha tipo
japonés/ cobertura

caramelizada ou outras

PRODUTOS LACTEOS

10

Leite integral

Leite desnatado ou semi

desnatado

Leite ou extrato de soja
(Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral

logurte light

Requeijao integral

Requeijao light

Queijos coalho, prato, mussarela,

manteiga

Queijos ricota, minas, coalho
light

CARNES, PESCADOS e OVOS

10

Carne bovina guisada

Carne bovina assada no

forno/ grelhada

Carne bovina frita

Charque/ carne de sol

CARNES, PESCADOS e OVOS

10

Carne de porco

Figado, miudo de frango, boi ou

porco

Galinha sem pele assada no forno/
grelhada

Galinha c/pele ou frita ou

guisada
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Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela, presunto, linglica,

salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon

Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES

10

Salada crua (folhas, tomate, cebola,

pepino)

Salada cozida (na éagua ou

vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brécolis

Beterraba

FRUTAS

10

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maca
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Mamao

Abacate

Goiaba

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Péra

FRUTAS

10

Graviola

Caju

Carambola

Tamarindo

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas

GORDURAS

10

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

10

AcuUcar

Achocolatado

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/ Manijar/ Sorvetes/
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Chocolate

MISCELANEAS

10

Salgadinhos de pacote

(industrializ.)

Salgadinho de forno

Coxinha/Empada/Risole/Pastel

Pizza/ Sanduiche/McDonalds

Ketchup/mostarda

Biscoito tipo maisena e Maria

Biscoito  com recheio ou

amanteigado

Bolo simples caseiro

Misturas para bolo (bolo de

padaria)

Bolo com cobertura e tortas

Macarrao instantaneo (miojo)

Barras de cereal

Cereais matinais acucarados

BEBIDAS

10

Café

Cha

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/ Uisque

Agua de céco

Suco de frutas sem acucar

(fruta natural)

Suco de frutas com acucar

(fruta natural)

Suco artificial (em pdé ou
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garrafa ou caixa)

QUESTIONARIO ORIGINAL DE FURLAN-VIEBIG E PASTOR-VALERO

Tabela - Lista de alimentos do Cuestiondrio de Freguéncia Alimentar.®

I. Leite & produtos lacteos

1. Leite integral {1 zicara cheia)

2. Leile desnatado ou serni-l:lesnaladu {1 zicara cheia)
3. Creme de leite (2 colheres de sopa)

4. logurie naturall polpa (1 a) (int

5. SgLIEIjE‘E hran:mmﬁrgiﬁcc E:JLI:'EIEMB;F-IEHE]Q-IE fatias)
&, Oueijos amarelos (praiod mussarela) (2 fatias)

Il. Carnes, pescados e ovos

7. Crvo [frited’ mexidod poche) (1 unid

8. Frango (cozidal assadal frita) {1 pedaco media)

9. Carme bovina ;Il:uﬁar panela) (1 fatia grande! 1 bife)
10. Estrogomafe (172 concha)

11. Fangusca de carne (2 unu:lai:les

12. Hambdrguer/ cheeseburguer (1 unu:ladE

13. Carne sulna [lombal bisteca) (1 fatia m

14. F {1 bife grande)

15. ".l' sceras de frango (middos) (1 porgao)

16. Moriadela, presuno (3 faias)

17. IJng salsicha {1 omad unidade)

18. Bacon! toucinho (1 fa |a media)

19, Peixe [pozida! assadod frito) (1 fils' posta meédia)

20. Atumdsardinha em conserva [{d colheres de sopa)
21. Camarao (3 colheres de sopa)

1. Werduras e legumes

22, Alface! escarola (4 folhas medias)

23, Acelga (34 prabo raso)

24. Repolho (1 colher grande)

25, Agridod Almeirao (1/2 prato rasa)

26, Brocaolis! couve-flosd couve (2 ramas)

27. Tomale (3 falias meédias)

28. Cenoura (3 colheres de sopa)

29 Abdbora (2 colheres de sopa)

30. Alho cebola (3 colheres de chal 3 rodelas)

31. Legumes: jilad berinjela’ pepino (2 colheres de sopa)
32, Legumes: abobrinhal betestaba (2 colheres de sopa)

IV, Frutas e sucos naturais

33, Laranjas! Mexerica [1 unidade média)

34. Suco de laranja (1 copo 250 mi)

35. Suco de limao {1 copo 250 mi)

4. Bananas (1 unidade medla,'l

37. Suco de maral:uii (1 copo 250 mi)

38. Abacaxil Suco (1 fatia médlaf 1 copo 250 mi)

39, Macal Péra (1 unidade madia)

40. Mamao papayal Suco (1/2 unidade/ 1 copo 250 mi)
41. Noran T unidades médias)

42, Cagui [1 unidade madia)

43, Abacale [1/2 unidade média)

44. Melaoelancial Swco (1 falia médial 1 copo 250 mi)
45. Suco de caju (1 copo 250 mi)

dés. Suco de acerala (1 copo 250 mi)

47, Uhias [10 gomas)

48, Manga' Suco (1 unidade médial 1 copa 250 mil)

49 Outras Frutas: péssegof fignd ameixza (1 unidade média)
50. Oleaginosas (amendoim, castanhas) (2 punhados)

51. Azeifonas (6 unidades)

V. Paes cereais, tubérculos & leguminosas

52. Pao francés (1 unidads)

53. Pao de foomal caseinal bisnaga (2 falias)

54. Pao integrall diet (2 fatias)

55, Cereais matinais 1 el Eeq.renn :hElu

56. Milmo verde (2 { pn- !

57. Batata |:|::z||:|a|r unll:lade pecUEna|
5B. Batatas fritas (1 EI:IH'IE[ ngI'IEL cheia) J
59, Arroz cozido [1 escumadeira médla}

&0. Polenta (2 colheres grandes)

&1. Mandioca cozida {1 colher grands)

&2, Farinhas! farofa (2 colheres de

43, Macarraod massas! instanfaneo (2 escumadeiras)
&, Feijao cozido (1 concha media)

&5, Fedjao bramcod ervilhal! lentilha {1 concha media)

V1. Oleos e gorduras

&7. Oleo de soja’ milhof canolaf girassol (1 colher de sopa)
&B. Margarina (1 colher de cha)

&9, Manbeiga (1 colher de cha)

WIl. Doces, salgadinhos & guloseimas

70. Chocolates variados (1 bara pequenal 1 bombom)
. Achocolatado (1 colher de sopa)

72. Sobremesas cemosas (pudimd manjar) (1 fatia

73, Doce da frutas [caldal bama) (1 colher grande’ 2 un

4. Sorvefes cremosos (1 bola granda)

715, Doces de bar [amendoimd leitef suspira) (1 ¥ unidads)
T6. Salgadinhos de bar (esfihal coxinha' pasiel) {1 unidade)
77. Biscoito salgado e salf cream cracker (5 unidades)
T8. Biscoifo doce nﬁal;;e-lia Neitef maria (5 wnidades)

19, Biscoilo doce recheado (4 unidades)

80. Balo simples (1 fatia média)

81. Bolofiorla recheado’ com frslas (1 fatia grande)

82. Torla salgada (1 fafia gra

83 Pizza I:Eg:edal[; o) grandel

84. Péo de gueijo (2 unidades médias)

VIll. Bebidas

B5. Refrigerantes foolal limaaf laranja’ guarand) (1 copo 250 mi)
86, Cervaja (1 lata)

87. Winho (1 taca LBENa)

&8, GLﬂES{bEﬁdE%iEES: pingal wisque (1 dosa)

B9, Cha malef prefo infusio (1 copo 250 mi)

0. Cafe [com agbcar sem acucar) (2 copos peguenos)
91, Suco artificial em pd (1 copo 250 mi)

I%. Preparacoes e Miscelaneas

2. Aclcar para adi colheres de

33. Sopa Ieguames.f ‘ngajn canja (2 Emd?i;médias]

Q4. Malho de Maionesa [1 colber de sopa)

5. Salada de legumes com maioness {1 escumadsira

6. Molhos industrializados: calchup! mostarda {1 ool
de sopa)

47 Molho de fomate (1 ¥ colher de sopa)

3B. Extralo de soja (142 xicara de cha)

“0 OFA & formado pela lisla de alimentos e calegorias de resposia sobee fre ia de consumO: NURCA OU MENOS de UMa ver
ao més; 2 a 3 verss por més; 1 vez por semana; 2 a 4 vezes por semana; 5 a 7 vezes por semana; 1 vez a0 dia; 2 a 3 venss

ao dia; 4 a & veres ao dia; acima de & veres ao dia.
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FORMULARIO 7
REGISTRO ANTROPOMETRICO
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DATA: | |/ MUNICIPIO: SITUACAO: SETOR: ENTREVISTADOR: QUESTIONARIO: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ENDERECO DO DOMICILIO:
17 L
g S 7 & =
o S o O
= T = = = ALTURA CINTURA . PERNA
& NOME COMPLETO b 2 3 o PRESSAO ARTERIAL
2 o g o ! (cm) (cm) (cm)
< o X w
< g o 4 a
1 2 1 2 MAX 1 MIN1 | MAX2 | MIN2 1 2

02

03

04

05

06

07

08

09

10
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11

12

13

14
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QUEST
1. Quantas refei¢cdes por dia sdo feitas na casa?
Refei¢des principais () Lanches () REF LAN
2. Aonde o Sr(a) compra a maior parte dos alimentos da familia? COMPRAA
(1) Supermercado (2) Mercadinho (3) Quitanda/ venda (4) Feira/ mercado livre
(5) Taberna/ bar/ bodega/ boteco (6) Outro:
3. Como a familia consegue os alimentos para seu consumo? COMOCOM
(1) Compra (2) Producéo propria (3) Recebe doacbes
(4) Faz troca por servigos ou outros alimentos que produz
4. Em relagdo a qualidade da alimentac&o da sua familia, o Sr(a) diria que é€: QUALALM
Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim (9) N&o sabe/ ndo respondeu
5. Em sua opinido, quais tipos de alimentos faltam para que a alimentacdo da sua familia seja
melhor?
Marcar até 3 opcdes
(2) Frutas (2) Verduras  (3) Carnes  (4) Feijao (5) Arroz | FALTALI1
(6) Macarrao
(7) logurte (8) Leite ou queijo  (9) Biscoitos ou outros alimentos industrializados FALTALI2
(10) Todos (00) Nenhum (99) N&o sabe/ ndo respondeu FALTALI3
SIM | NAO NS/NR
ESCALA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)
@@ ©
** O domicilio tem algum morador menor de 18 anos? MENOR18
1. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupacgdo de que a SANL
comida acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida?
2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que 0s moradores desse SAN2
domicilio tivessem dinheiro para comprar mais comida?
3. Nos ultimos 3 meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma SAN3
alimentacéo saudavel e variada?
4. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns poucos SANA
tipos de alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou.
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Se em TODAS as perguntas 1, 2, 3 e 4 estiver assinalada a quadricula correspondente ao
codigo
(2) NAO ou (9) NS/ NR, ENCERRA ESSA PARTE DA ENTREVISTA.

5. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer|

alguma refeicdo porque ndo havia dinheiro para comprar a comida? SANS
6. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do SANG
que achou que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
7. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas

SAN7

nao comeu, porque nao tinha dinheiro para comprar comida?

8. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro
sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque néo tinha dinheiro para comprar a SANS8
comida?

CASA SEM MENORES DE 18 ANOS, ENCERRAR ESSA PARTE DA ENTREVISTA

9. (<18%) Nos ultimos 3 meses, os moradores com menos de 18 anos de idade nao
puderam ter uma alimentacdo saudavel e variada, porque ndo havia dinheiro para SAN9
comparar comida?

10. (<18?) Nos ultimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram
apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio, porque o[ SAN10
dinheiro acabou?

11. (<18%) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu SANIL
menos do que vocé achou que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

12. (<18%) Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢cdes de
algum morador com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro suficiente paral SAN12

comprar a comida?

13. (<18%) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou SANI3
de fazer alguma refei¢@o, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

14. (<18%) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu SANLA

fome, mas ndo comeu porque nao havia dinheiro para comprar mais comida?

A préxima questao s6 deve ser respondida se o entrevistado respondeu algum SIM nas questdes de 1 a 4 da EBIA

15. Vou ler alguns motivos que as pessoas usam como explicacdo por ndo ter a quantidade ou variedade de
alimentos desejada. Apos ler, gostaria que o(a) Sr(a) dissesse se uma ou mais destas razdes ocorre com sua

familia.

@O

Sim | Nao | Nao
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sabe

1 Faltou dinheiro para a comida

2 Faltou variedade de sua preferéncia no mercado/ feira/ armazém/ VARIE

venda

3 E muito dificil chegar até o mercado/ feira/ armazém/ venda DIFIC
4 Faltou tempo para fazer compras ou cozinhar TEMPO
5 Faltou producéo de alimentos suficiente para o sustento PRODUC
6 Estou/ estamos endividados, sem crédito DIVID
7 Faltou agua para cozinhar AGUAC
8 Faltou gas, lenha ou alcool para cozinhar SEMGAS
9 Problemas de salde impediram que pudesse cozinhar ou comer DOENTE
10 | Estou/ estamos em dieta especial DIETA
11 | Outro: OUTROM
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ANEXO H — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

$ UFPE - UNIVERSIDADE
CEP FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
S e <o CAMPUS RECIFE -
- UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTAMNCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titwilo da Pesquisa: PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A INSEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIOMAL EM ADULTOS DA REGIAD METROPOLITAMNA DO RECIFE
Pesquisador: MARLANA NATHALLA GOMES DE LIMA
Area Temstica:
Verslo: 1
GAAE: 50356021 .0 000 5208

instituigéo Proponente: CENTRO DE CIEMCIAS DA SAUDE
Patrocinedor Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 4.950. 339

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de pesquisa de mestrado em nuirigao/CCS/UFPE da aluna MARLIANA MATHALIA GOMES DE
LIMA, orientado peta Prof®. Dra Vanessa Sa Leal.

Entende-se por Seguranca Alimentar e Mutrickonal (SAM) o acesso regular e permanents a alimentos de
qualidade, em gquantidade suficiente. Fara a garantia da SAN, & imprescindived uma abordagem integral gqus
compreenda tambdm o acesso sos demseds direitos basices: renda, escolaridade moradia, sadde & oubros.
Caso contrarie, tals direitos podem influenciar na aquisiclo ou restrigio de consumo de alimentas,
caracterzando inseguranga alimentar & nutricional (IAN) Trata-se de um estudo & ser realizado em base de
dados do Il Ingquérito Estadual Sobre Doengas Crinices e Agravos Nao Transmissiveis (2019). Serdo
incluldes no estude todos o8 dados relathvos aos individuos com idade entre 20 a 5% anos, residentes na
Regidc Metropolitana do Recife (RMR). Sera testado a hipotese sobre a preval®ncia de Inseguranca
Alimentar & Mutriclonal, se esta possul correlacko positiva com os determinantes soclals da sadde
investigados.

(socioecondrmicos. demogrificos, comportamentals, de sedde mental, nutncionals)
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ANEXO | — CLASSIFICAGAO DOS ITENS ALIMENTARES DE ACORDO COM O
NIVEL DE PROCESSAMENTO

Classificagio de alimentos oom base no processamento industrial a que foram submetidos antes de swa aguisicio.

Crupo Definicio e caracteristicas Exemplos
Alimentos Alimanios in natura o aquelss obtidos dirstamenta Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca
i nafura ou de plantas ou de animais icoma folhas e frufos ow e ouiras raizes e tubérculos in natera ou
minimamenta ovins & leite) & adquiridos para consumo sem que ambalados, fracionados, refriparades ou
processados tenham sofridio qualguer aleracio apds deixarem conpeladios, arroz branco, integral ou
8 eparagies a natwrera. Alimentos minimamente processeios parboilizado, a granel ou embaladio, milho em
culinirizs 3 base =30 alimentos in natura que, antes de sua wquisicdo,  prio ou na espipa, prios de ripo e de owtros
dizsses alimentos  foram submetidos a alteragdes minimas que ndo cereqis, feijdo de todas as cores, lentilhas,
adicionam substincias ao alimanto. Limpeaza, grio de bico @ outras lepuminosas, copumelos
remocio de partes nio comestiveis, frcionamento,  fresoos ou secos, frtas secas, sueos de frutas
sacapem, embalagem, fermentacio, pasteurizacio, e sucos de frutas pasteurizados & sem adigio
resfriamento, congelamento, moagem e refinamento die aglcar ou de owirxs substincias, castanhas,
=30 exemplos de processos que ransiormam os nozes, amendoim e ouiras oleaginoszs sem sal
alimentos in natwra. As preparagies oulindrias o aglear, crave, canela, especiarias em peral e
basemdas nesses alimentos incluem o alimento anvas frescas ou secas, farinhas de mandioca, de
in mamra o minimamente processado usado milhi ou de fripo @ macamrdo ou massas frescas
como item principal da receita e todos os demais o4 secas feitas com essas farinhas e dpua, carmes
ingredientes, incluindo ingredientss culinarios di gado, de porco & de aves e pescados frescos,
como abeos, ponduras, agocar e sal, outros alimentos resfriados ou conpeladios, leite pasteurizado,
in namra ol minimamente processados (oomo ultrapasteurizadio (longa vida) ou em pd, iogure
alho & ocebaolal & mesmo alimantos procsssados (zam adicio de agicar, adogantes ou corantes),
ou uliraprocessados (como queijos e embuwtidios) ows, chi, café e dpua potivel.
quando sio incluidos como iens secundanios
das preparagies culindarias. Fssas preparagbes sio
foitas em cozinhas domésticas ou de restaurantes
tradicionais owem keais assemelhados.
Alimentos Alimenios processados s3o fabricados pela Conservas de hortalicas, milho ou ervilhas,
processados imdistria eom a adicio de sal ou aglcar ou outra frutas em calda ow cristalizadas, carnes
substincia de comum wso culindrio a alimentos salgadas, peixes enlatados & preservados em
in natuva ou minimaments processados par dleo, queijos feitos de leite & sal e pies feitos
tormd-los durdveis & mais agradiveis ao paladar. de farinha de trigo, dgua, leveduras e sal (sam
530 produtos derivados diretamente de alimentos adigio de outras substincias como pordura
& sio reconhecidos como versdes dos alimentos hidrogenada e aditivos).
originais. As técnicas de processaments desses
produtos se assemelham a téonicas culindrias,
podendo incluir cozimento, secapem, fermentacio,
acondicionamento dios alimentos em latas ou
vidros & wso de métodos de preservacio como
salpa, salmouwra, cura e defumagio.
Alimentos Alimentos ultraprocessados sio formulaoies P3es de forma, pdes para hamburpuer ou bot
ultraprocessados  industriais feitas inteirnmente ou majoritariamente dog, pdes doces @ produtos panificados cujos

de substincias extraidas de alimentos (Gleos,
porduras, aglcarn, amido, proteinas), derivadas
de constituintes de alimentos (gorduras
hidropenadas, amido modificado) ou sintetizadas
&m labortdrio com base em matérias orginicas
comi petrdden @ carviio (oorantes, aromatizantes,
realcadores de sabor e outros aditivos usados
para dotar os produtos de propriedades sensoriais
atraentes). Tacnicas de manufatura incluem
exfrusio, moldagem e pré-processamento por
fritwra ou cozimento.

ingredientss incluem substincias como gordura
wepatal hidrogenada, aodcar, amido, soro de

leite, emulsificantes e outros aditivos, bolschas
diores e sakpadas, salpadinhos tipo chips, doces
industrializadios e puloseimas em geral (balas,
sonvetes, chooolates), refriperantes, sucos aificiais,
beabidas ldcteas adogadas e aromatizadas, bebvides
anerpaticas, molhos industrializados, mangarina,
ambuticos, pratos industrializados prontos para
aquece, hambarguenes, hot dog, nuggets dis
frango ou de peixe, bamas de cereal.

Adaptado do Guia Alimentar para a Populacio Brasileira (Ministério da Sadde, 2004).
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