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Comer é um ato politico. Comida de verdade é aquela que reconhece o
protagonismo da mulher, respeita os principios da integralidade,
universalidade e equidade. Nao mata nem por veneno nem por conflito.
E aquela que erradica a fome e promove alimentacdo saudavel,
conserva a natureza, promove salde e a paz entre os povos (CONSEA,
2015, p.01).



RESUMO

Obtida através de lutas sociais, a alimentagcdo adequada e saudavel é
legalmente um direito humano, entretanto, apesar desse reconhecimento legal e
inalienavel, esta tem sido encarada crescentemente na perspectiva de mercadoria,
dentro da logica do capital. A Seguranga Alimentar e Nutricional tornou-se uma das
estratégias para promocdo do desenvolvimento, visto que € construida sob a
perspectiva do Direito Humano a Alimentacdo e Nutricdo Adequadas e se relaciona
com a soberania alimentar, tendo em vista o direito dos povos a decisdo sobre a sua
alimentacdo. O presente estudo tem o objetivo de avaliar a situacdo de inseguranca
alimentar e nutricional, do consumo alimentar e do estado nutricional de adultos do
estado de Pernambuco. Para isso foram utilizados dados da IV Pesquisa Estadual de
Saude e Nutricdo, estudo transversal realizado em 13 municipios do estado de
Pernambuco. Para coleta de dados foram utilizados a Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar, questionario de frequéncia alimentar, questionario para investigacdo de
caracteristicas demograficas, socioecondémicas, de aquisicdo de alimentos, além da
avaliacdo de peso, altura e calculo do indice de massa corporal. Para estudo do
consumo alimentar, foi realizada a divisdo dos alimentos conforme o nivel de
processamento, com posterior analise de consumo segundo escores. Para associacao
estatistica da inseguranca alimentar e do estado nutricional foi realizada regresséo de
Poisson, e para avaliagdo do consumo, foram realizados os testes “U” de Mann Whitney
e Kruskal Wallis, com aplicagéo, nesse ultimo caso, do teste “U” de Mann Whitney a
posteriori. Para todos o0s casos se considerou estatisticamente significante as
associacgoes cujo valor de p<0,05. Foi encontrada prevaléncia de 68,4% de inseguranca
alimentar. Apresentaram associacdo com inseguranca alimentar as variaveis
escolaridade do chefe da familia, renda per capita, participacdo no Programa Bolsa
Familia, nUmero de moradores e regime de ocupacdo do domicilio, classe social e
algumas praticas de alimentacdo. Quanto ao consumo alimentar, foram observadas
diferencas na ingestdo dos grupos alimentares de acordo com caracteristicas como
local de moradia, sexo, faixa etaria, raca, modo de aquisicdo de alimentos, local de
compra e habito de leitura do rétulo. Verificou-se 62,2% de excesso de peso, que se

mostrou estatisticamente associado as variaveis sexo, idade, cor, area de residéncia e



a autoavaliacdo de saude. Confirma-se a associacdo entre a inseguranca alimentar e
iniquidades sociais, além da mudanca de perfil alimentar da populagdo, com maior
presenca de produtos ultraprocessados, que pode ser um dos fatores associados a alta
prevaléncia de excesso de peso. Em vista disso, refor¢ca-se a necessidade de regulagéo
da producdo industrial de alimentos e de investimento em politicas publicas para

promocéo do direito humano a alimentagéo e nutricdo adequadas.

Palavras-chave: Seguranga alimentar e nutricional. Consumo de alimentos.
Manipulacéo de alimentos. Estado Nutricional.



ABSTRACT

Obtained through social struggles, adequate and healthy food is legally a
human right, however, despite this legal and inalienable recognition, this has been
increasingly viewed in the perspective of merchandise, within the logic of capital. Food
and Nutrition Security has become one of the strategies for promoting development, as
it is built from the perspective of the Human Right to Adequate Food and Nutrition and
relates to food sovereignty, in view of the right of peoples to decide on the your
Alimentation. The present study has the objective of evaluating the food insecurity
situation, food consumption and nutritional status of adults in the state of Pernambuco.
For that, we used data from the IV State Health and Nutrition Survey, a cross-sectional
study carried out in 13 municipalities in the state of Pernambuco. Data were collected
using the Brazilian Food Insecurity Scale, food frequency questionnaire, questionnaire
to investigate demographic, socioeconomic, food acquisition, weight, height and body
mass index. In order to study the food consumption, the food was divided according to
the level of processing, with subsequent analysis of the consumption of scores. For the
statistical association of food safety and nutritional status, Poisson regression was
performed, and to evaluate consumption, the "U" tests of Mann Whitney and Kruskal
Wallis were performed, with the latter being the Mann "U" test Whitney a posteriori. For
all cases, associations whose p value <0.05 were considered statistically significant.
Prevalence of 68.4% of food insecurity was found. There was an association with food
insecurity in the variables of head of household, per capita income, participation in the
Bolsa Familia Program, number of residents and occupation of the household, social
class and some feeding practices. Regarding food consumption, differences were
observed in the ingestion of food groups according to characteristics such as place of
residence, sex, age, race, mode of food acquisition, place of purchase and habit of
reading the label. There were 62.2% of overweight, which was statistically associated to
variables gender, age, color, area of residence and health self-assessment. The
association between food insecurity and social inequities is confirmed, as well as a
change in the population's food profile, with a higher presence of ultraprocessed

products, which may be one of the factors associated with the high prevalence of



overweight. In view of this, the need to regulate industrial food production and to invest

in public policies to promote the human right to adequate food and nutrition is reinforced.

Keywords: Food and nutritional security. Food consumption. Food processing.
Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

Todos os seres vivos necessitam de uma forma de nutricdo para sobrevivéncia.
Para os animais e humanos, 0s nutrientes sdo provenientes dos alimentos, entretanto,
para essas espécies, o significado do ato de alimentar-se se distingue. Enquanto que
para os animais esta centrado no aspecto fisiolégico, para os humanos, a alimentacdo
ndo é apenas um meio de nutricdo, mas, estad carregada de simbologia, cultura e
envolve as dimensdes social e do prazer (SOUZA LIMA; NETO; FARIAS, 2015).

Conquista decorrente de lutas sociais, a alimentacdo adequada e saudavel é
legalmente reconhecida como um direito humano (BRASIL, 2006). Entretanto, apesar
desse reconhecimento legal e inalienavel, esta também tem sido encarada como
mercadoria, dentro da logica do capital. Na perspectiva global, a producao de alimentos
ocorre em larga escala e em grande volume, no entanto, ainda existem individuos que
passam por situacdo de fome (ESTEVE, 2017). A fome, expressdo mais grave da
inseguranca alimentar (IA), foi denunciada atraves do trabalho do pernambucano Josué
de Castro, que mostrou que essa problematica ndo é decorrente da falta de producao
de alimentos, ndo é fenbmeno natural e tem relacdo direta com questdes politicas e
sociais (CASTRO, 2008).

Os estudos de Josué de Castro evidenciaram a determinacdo social e a
repercussao bioldgica da violacao ao Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA)
e serviu de base para a discussdo e desenvolvimento de politicas de seguranca
alimentar e nutricional no contexto brasileiro (RIGON; BOGUS, 2016). Em sua

conceituacédo atual, a seguranca alimentar e nutricional (SAN) se define como:

[...] realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de
saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econémica,
cultural e ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2006, p.01).

A SAN tornou-se uma das estratégias para promocdo do desenvolvimento
humano e social, visto que € construida sob a perspectiva do DHAA e se relaciona com
a soberania alimentar, tendo em vista o direito dos povos a decisao sobre os modos de

producéo, distribuicdo e consumo da sua alimentacdo (MALUF; REIS, 2013).
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Reconhecendo a necessidade de reforcar a importancia do binémio alimentacdo e
nutricdo, e a fim de reiterar a nutricio adequada também como direito humano, neste
trabalho sera utilizada a expressdo “Direito Humano a Alimentagdo e Nutricao
Adequadas — DHANA” ao invés do termo usual DHAA.

Em Pernambuco, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD (2014)
encontrou prevaléncia de 25,9% de IA nos domicilios particulares, e ao restringir
apenas aos domicilios com pelo menos um morador menor de 18 anos, encontrou-se
31,9% de IA (IBGE, 2014). Além desse inquérito realizado a nivel nacional, pesquisa
realizada anteriormente no estado encontrou prevaléncia de 61,8% de IA (UFPE; IPSA;
SUASAN, 2011). Esse quadro pode ser considerado reflexo das desigualdades sociais,
condicOes precarias de vida e do atual sistema alimentar brasileiro, que de forma
insustentavel sob o ponto de vista ambiental, social e econémico, favorece as grandes
industrias de alimentos e o agronegocio, promovendo o crescente consumo de produtos
ultraprocessados, ao mesmo tempo em que enfraquece a agricultura familiar e as
tradicdes alimentares (RIGON; SCHMIDT; BOGUS, 2016).

O resultado é o aumento da producao e popularizacdo dos produtos alimenticios
com alto nivel de processamento industrial, ricos em aditivos, conservantes, corantes,
sodio, acucares e gorduras (BRASIL, 2014; FAO; OPAS, 2016; MONTEIRO et al.,
2011). Como consequéncias, tém-se o0 crescimento das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e, em uma dimensdo ampliada, a ameaca a cultura e perda da
soberania alimentar dos povos, o desrespeito ao DHANA, além da elevada situacao de

inseguranca alimentar e nutricional.

Do ponto de vista biolégico, em decorréncia desse padrdo alimentar, o perfil
nutricional da populacédo brasileira sofreu alteracbes, com aumento na prevaléncia do
excesso de peso em todas as fases da vida, caracterizando o processo de transicao
alimentar e nutricional (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; FILHO; BATISTA, 2010). A
prevaléncia de sobrepeso e obesidade aumentou continuamente na Regido Nordeste,
em ambos os sexos. No decorrer dos 34 anos de pesquisas (1974-1975 a 2008-2009)
observa-se que, no sexo feminino, a prevaléncia de sobrepeso aumentou em quase

duas vezes (de 28,7% para 48,0%) e a obesidade em duas vezes (de 8,0% para
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16,9%) (IBGE, 2010). De acordo com o Vigitel 2017, no conjunto de todas as capitais e
Distrito Federal, a frequéncia de sobrepeso em adultos foi de 54% e para obesidade foi
encontrada prevaléncia de 18,9% (BRASIL, 2018)

Ao considerar que o inadequado consumo alimentar (quantitativo e/ou
gualitativo) demonstra situacdo de IA, com repercussdes no estado nutricional dos
individuos, resultando em desnutricdo ou excesso de peso, ressalta-se que violar o
DHANA também significa transgredir o direito & saude. Assim, o presente trabalho tem

por perguntas condutoras:

(1) Como esté a situacao de inseguranca alimentar no estado de Pernambuco?
(2) Qual a associacdo da situacdo de inseguranca alimentar com 0 consumo
alimentar, estado nutricional e condi¢des socioeconémicas e demograficas de

individuos adultos do estado de Pernambuco?

Para essa investigacdo, foram utilizados os dados referentes a domicilios
particulares e de adultos de 20 a 59 anos entrevistados na IV Pesquisa Estadual de

Saude e Nutricdo (PESN), selecionando trés desfechos:

a) Inseguranca alimentar
b) Consumo alimentar

c) Estado nutricional

Esta tese se insere na area de concentracdo NutricAo em Saude Publica do
Programa de Pds-Graduacdo e Nutricdo e a tematica proposta foi escolhida pela
discente em virtude da afinidade pela éarea, pelo interesse em ampliar o0s
conhecimentos sobre o assunto e com 0 objetivo de que os achados desta pesquisa
sirvam de instrumento para o embasamento e planejamento de a¢des no estado, de

forma a promover o direito de todos a alimentacdo adequada e saudavel.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Esta secdo visa promover um embasamento tedrico ampliado sobre a seguranca
alimentar e nutricional, englobando desde aspectos histéricos de sua construcdo até
apontamentos sobre o contexto contemporaneo de producdo e acesso aos alimentos,
com discussao sobre as repercussoes do atual sistema alimentar no estado nutricional

das populacdes.
Para isso, foi realizada a estruturagdo com 0s seguintes topicos:

e Contextualizacdo da Seguranca Alimentar e Nutricional — histérico, conceitos e
dimensoes;
e Indicadores, medidas e situacdo de Seguranca Alimentar e Nutricional;
e Fatores Associados a Seguranca Alimentar e Nutricional
o Fatores socioeconémicos e demograficos;
o O sistema alimentar: da producéo a disponibilidade de alimentos;
o Consumo alimentar;

o Estado nutricional.

2.1 Contextualizacdo da Seguranca Alimentar e Nutricional - histérico, conceitos e
dimensodes

Ao abordar a tematica da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), torna-se
necessario, para melhor compreensdo da abrangéncia do assunto e adequada

contextualizacéo, fazer uma retrospectiva historica acerca da construcao do conceito.

Na Europa, durante a Primeira Guerra Mundial (1914-1918), comecou a ser
utilizado o termo Seguranca Alimentar, cuja perspectiva estava relacionada a
seguranca nacional e a capacidade de producdo de alimentos de cada pais, a fim de
evitar vulnerabilidades e garantir estoques minimos para sobrevivéncia da populacéo
(BRASIL, 2017c; LEAO, 2013). Ap6s a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), a
seguranca alimentar comecou a ser relacionada aos direitos humanos, através da

criacdo da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) e da Organizagdo das Nacodes
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Unidas para Alimentacdo e Agricultura (FAO) (LEAO, 2013). Salienta-se o direito a
alimentacao esta previsto pela Declaracdo Universal de Direitos Humanos desde a sua
criacdo em 1948, no qual era discutida na perspectiva de promocdo do padrao
adequado de vida (VALENTE et al., 2016)

Em contrapartida, a escassez de alimentos ocorrida no inicio da década de 70
acabou distanciando o conceito de seguranca alimentar da concepcédo de direitos
humanos, relacionando-a apenas com a producdo de alimentos (BRASIL, 2017c).
Nesse periodo, acreditava-se que a inseguranca alimentar era consequéncia,
principalmente, da insuficiente producdo de alimentos dos paises pobres e que a
solucdo seria aumentar a produtividade agricola, o que deu origem a chamada
Revolucdo Verde, que se mostrou insustentavel a longo prazo e levou a diversas
consequéncias ambientais e socioecondmicas (LEAO, 2013), como serd descrita

posteriormente nesta tese no topico sobre sistema alimentar.

No Brasil, as discussbes na perspectiva de SAN iniciaram quando,
corajosamente, o pernambucano Josué de Castro, através das obras “Geografia da
Fome” (1946) e “Geopolitica da Fome” (1951) defendeu que a fome (a época tema
considerado tabu) ndo era decorrente da falta de producao de alimentos e muito menos
era problema natural, mas, era uma questdo que possuia raizes politicas e sociais
(BRASIL, 2017c).

Apenas no final de década de 1980 é que foi incorporado ao conceito de
seguranca alimentar as nocfes de qualidade, acesso a alimentos seguros e que fossem
produzidos de maneira sustentavel, de forma equilibrada e relacionados a cultura local
(LEAO, 2013). Apenas em 1985 é que o termo seguranca alimentar aparece no Brasil
como referéncia de combate a fome, através do documento: “Seguranca alimentar —
proposta de uma politica contra a fome”. Entretanto, de acordo com Maluf (2011), esse
documento teve poucas consequéncias praticas, apesar de nele ja conter diretrizes de
uma politica nacional de seguranca alimentar e jA haver a proposi¢ao de instituicdo de

um Conselho Nacional de Seguranca Alimentar (Consea).

Nesse transito histérico da SAN, vale a pena destacar que em 1991 o Governo

Paralelo, criado pelo Partido dos Trabalhadores e presidido por Luiz In4cio Lula da
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Silva, formulou uma proposta de Politica Nacional de Seguranga Alimentar, incluindo o
combate & fome como uma das prioridades do Movimento Etica na Politica. Salienta-se
gue em 1993, decorrente desse movimento, foi originada a A¢éo da Cidadania Contra a
Fome, a Miséria e pela Vida, que tinha dentre os seus lideres o socidlogo Herbert de

Souza (Betinho), figura importante na mobilizagdo social no combate a fome.

A referida proposta de Politica Nacional de Seguranca Alimentar foi aceita e
tomada como referéncia pelo entdo presidente Itamar Franco para a criagdo, em 1993,
do primeiro Consea (MALUF, 2011). Orgéo de consulta e assessoria do presidente da
republica, composto em sua maioria por representantes da sociedade civil, o Consea foi
considerado uma forma inovadora de parceria que objetivava a busca de solucdes para

a fome e miséria no pais (MALUF, 2011).

A partir da articulacdo da Acédo da Cidadania com o Consea, em 1994 foi
realizada a | Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar (CNSA), ocasi&do na qual foi
produzida uma declaracdo politica e documento com os requisitos e condi¢cbes para

uma Politica Nacional de Seguranca Alimentar (MALUF, 2011).

A atuacédo do primeiro Consea permaneceu apenas até o final de 1994, pois ao
tomar posse em 1995, o governo de Fernando Henrique Cardoso o extingue e lanca o
Programa Comunidade Solidaria, que, apesar de pretender dar continuidade ao
trabalho iniciado pelo Consea, resultou em retrocesso na forma de compreender a
seguranca alimentar, ocasionando a retirada desta do conjunto de prioridades da
agenda politica nacional (MALUF; REIS, 2013).

Outro marco importante a ser citado é a criagcdo, em 1998, do F6rum Brasileiro
de Seguranca Alimentar e Nutricional (FBSAN) — atualmente Forum Brasileiro de
Soberania e Seguranca Alimentar e Nutricional (FBSSAN) — que teve papel decisivo na
mobilizac&o social e no avanc¢o das formulacdes sobre SAN no Brasil, com criacdo de
féruns, Conseas estaduais, além de ter estado na base da recriacdo do Consea
Nacional e na conformacdo das posteriores conferéncias nacionais (MALUF, 2011;
MALUF; REIS, 2013). A partir da criacdo do Programa Fome Zero pelo Governo Lula,
em 2003, e com a recriacdo do Consea Nacional, a SAN torna-se prioridade dentre as

politicas publicas brasileiras.
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Como instrumento legal para garantia de realizacdo do DHANA, foi promulgada,
em 15 de setembro de 2006, a Lei n®11.346 - Lei Organica de Seguranca Alimentar e
Nutricional (Losan), que criou o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
(Sisan). Entretanto, essa lei sO foi regulamentada em 2010 através do decreto
presidencial n® 7.272, que instituiu a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional (PNSAN) e estabeleceu as diretrizes para a elaboragdo do Plano Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional (Plansan) (CERVATO-MANCUSO; FIORE;
REDOLFI, 2015).

Assim, conforme descrito na Losan, atualmente, a SAN é compreendida como a

[...] realizacdo 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 praticas alimentares promotoras de
saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econémica,
cultural e ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2006, p.01).

O enfoque da SAN possui trés linhas de acao: a busca pela ampliacdo do acesso
aos alimentos considerando o padrdo de consumo alimentar; producdo e
comercializacdo de alimentos de maneira mais equitativa e sustentavel; estratégias
direcionadas para populacdes vulneraveis ou com necessidades alimentares
especificas (MALUF, 2011). A partir dessa perspectiva, a busca da SAN tornou-se uma
das estratégias para promocdo do desenvolvimento, visto que € construida sob a
perspectiva do Direito Humano a Alimentacdo e NutricAo Adequadas (DHANA), e se
relaciona com a soberania alimentar, tendo em vista o direito dos povos a decisao
sobre os modos de producao, distribuicdo e consumo de sua alimentacdo (MALUF;
REIS, 2013).

A compreensdo da SAN articula as dimensdes alimentar e nutricional. A
alimentar corresponde aos processos de disponibilidade, ou seja, a producéo,
comercializacdo e acesso ao alimento, enquanto que a nutricional € referente
diretamente a escolha, preparo, consumo e utlizagcdo biolégica do alimento,
relacionando-a a saude (LEAO, 2013). No Brasil, a adocdo do termo seguranca
alimentar e seguranca nutricional permite a percepcdo de que as causas da

inseguranca alimentar e da inseguranca nutricional sdo, em base, as mesmas,
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associadas a um desequilibrado sistema alimentar, desigual sob o ponto de vista social
e economico (FAO, 2014).

Internacionalmente sdo apontadas quatro dimensdes da SAN: disponibilidade,
acesso, utilizacao dos alimentos e nutrientes e estabilidade, que entra como dimenséo
transversal as outras (FAO, 2011; GROSS et al., 2000). Na presente revisdo, objetiva-
se estudar as dimensdes de acesso a alimentacdo e utilizagdo dos alimentos e
nutrientes. O acesso, de modo fisico e econbmico, se da através da capacidade
universal de obtencao de alimentos de maneira socialmente aceitavel, podendo ocorrer,
por exemplo, através de producdo, compra, troca, caca. JA& em relacdo a dimensao
utilizacdo, esta € pensada de maneira biologica, na qual seria influenciada pelas
condicdbes de saude dos individuos, de saneamento basico e a seguranga
microbiologica e quimica dos alimentos. Além disso, envolve o0s aspectos de

comportamento alimentar e o papel social da alimentagéo (FAO, 2014).

A fome, persistente durante séculos no Brasil, deixou de ser um problema
endémico, tendo em vista a adocao de prioridades politicas para 0 seu combate, o0 que
fez com que o pais saisse, em 2014, do Mapa Mundial da Fome (FAO, 2014). E
possivel afirmar que a aprovacdo da Losan, a implantacdo do Sisan, a inclusdo da
alimentacdo como direito social na constituicdo, além da atuac&do durante os ultimos 15
anos do Consea na articulacdo de politicas intersetoriais, como o Programa de
Aquisicao de Alimentos (PAA), Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) e
programas como o de Cisternas para Consumo Humano e para Producdo no Semiarido
Nordestino foram estratégias que contribuiram significativamente para essa conquista
(GTSC A2030, 2018).

Ultimamente pode-se dizer que a situacdo de inseguranca alimentar (1A),
tradicionalmente vivenciada pelo fendbmeno da fome e expressa através da desnutricéao,
como consequéncia da pobreza (atingindo atualmente principalmente povos e
comunidades tradicionais e a populacdo em situacdo de rua), pébde ser alargada e
demonstrada através da problematica do excesso de peso e da imposicdo de padrbes
alimentares que né&o respeitam o meio ambiente e a diversidade cultural da sociedade
(AZEVEDO; RIBAS, 2016). Nos dultimos anos, foi evidenciado que além de
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consequéncias nutricionais (desnutricdo, excesso de peso, caréncias nutricionais), a IA
também pode acarretar consequéncias negativas do ponto de vista cognitivo e
psicossocial (FRONGILLO, 2013).

Em 2015, os paises membros da ONU assumiram o compromisso de alcancar os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), contidos na Agenda 2030, cujos 17
objetivos e 169 metas universais visam, dentre outras, acabar com a pobreza e a fome,
de forma a concretizar os direitos humanos de maneira sustentavel dos pontos de vista
econdmico, social e ambiental (PNUD, 2015). Conforme consta no atual Plansan (2016-
2019), dentre os objetivos contidos nessa agenda, que entrou em vigor em 2016,
destacam-se os 6 que foram assumidos na esfera da SAN (BRASIL, 2017a). Esses

objetivos podem ser verificados na representacao a seguir:

Figura 1 - Objetivos do desenvolvimento sustentavel na perspectiva da seguranca
alimentar e nutricional.

Seguranca
Alimentar e
Nutricional

Fonte: a autora.
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Salienta-se que a pactuacdo dos ODS, apesar de possuir natureza global,
considera as distintas realidades e respeita as politicas e prioridades nacionais, ou seja,
cada governo tem autonomia para definir as proprias metas nacionais (BRASIL, 2017a).
Diante do recente contexto brasileiro de aumento da pobreza e extrema pobreza, ja
verificado a partir de 2016 por estudiosos da area social e econdmica, e a recente
ameaca ao Consea através da medida provisoria n°870/2019 que foi revertida apos
grande mobilizacdo de instituicdes e da sociedade civil, torna-se importante alertar para
o risco do pais voltar ao mapa da fome caso nao priorize politicas publicas para o
desenvolvimento social (BORBA et al., 2018; GTSC A2030, 2018). O Brasil podera
entao retroceder e contribuir para a constru¢do de um cendrio nacional contraditorio ao
pactuado em 2015, caminhando entdo na contraméo dos ODS, favorecendo a perda de

direitos sociais e a ocorréncia de impactos ambientais.

2.2 Indicadores, medidas e situacdo da Seguranca Alimentar e Nutricional

Na II Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (2004), foi
aprovada proposta referente ao monitoramento, avaliacdo e indicadores de SAN, cuja
ideia seria de abranger as dimensfes alimentar e nutricional. Para o componente
alimentar, seriam indicadores de producéo, disponibilidade, comercializacdo, acesso e
consumo da alimentacdo saudavel, enquanto que para o0 componente nutricional os
indicadores estariam associados as praticas alimentares e utilizacdo biologica dos
alimentos em todas as fases da vida (CONSEA, 2004).

Para mensuracao da IA, especificamente na dimensao do acesso ao alimento,
do ponto de vista individual e domiciliar, foi validada e adaptada a realidade brasileira a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), escala baseada na norte-americana
Household Food Security Survey Module (HFSSM) e que tem propriedade psicométrica
de avaliar o acesso familiar aos alimentos, de forma a medir de maneira direta a
percepcao e vivéncia da IA e da fome (BRASIL, 2014; REICHENHEIM et al., 2016). A
propriedade de medir o fenbmeno de forma direta a partir da experiéncia de IA
vivenciada e percebida faz com que essa escala psicométrica tenha a vantagem de
captar, além da dificuldade do acesso ao alimento, a dimensdo psicossocial da
problematica em estudo (IBGE, 2014)
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A EBIA considera como periodo de referéncia os ultimos trés meses anteriores a
entrevista e atualmente é composta por 14 itens (Quadro 1), no qual cada resposta
positiva equivale a um ponto e permite captar a percep¢do dos individuos sobre a
vivéncia da IA em trés categorias de intensidade (leve, moderada e grave), ou seja,
permite que o entrevistado se posicione em relacdo ao problema (AZEVEDO; RIBAS,
2016). Essa classificacdo vai de acordo com a pontuagdo obtida, considerando a
presenca ou auséncia de menores de 18 anos no domicilio. Naqueles onde ha menores
de 18 anos considera-se as categorias com 0S seguintes pontos de corte: seguranca
alimentar (0), inseguranca alimentar leve (1-5), inseguranca alimentar moderada (6-9) e
inseguranca alimentar grave (10-14). J& para os domicilios sem residentes menores de
18 anos, considera-se: seguranca alimentar (0), inseguranca alimentar leve (1-3),
inseguranca alimentar moderada (4-5) e inseguranca alimentar grave (6-8) (BRASIL,
2014).
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Quadro 1: Escala Brasileira de Insegurancga Alimentar — EBIA.

Escala EBIA

1. Nos dltimos trés meses, o5 moradores deste domicilio tiveram preccupacdo de que os
allmentos acabassem antes de poderam comgrar ou receber mass comida?

2 - Nos Ultimas trés meses, o5 alimentos acabararm antes gue os moradores deste dormicilio
tivessermn dinheiro para comprar mais comida?

3 - Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma
alimantagda sauddvel @ variada?

4 - Mos dltimos trés meses, os moradores deste domicllio comeram apenas #lguns alimentos
gue ainda tinham porgue o dinheiro acabou?

5 - Mo dltimos trés mieses, alguim morator de 18 anos ou rmais de idade deixou de fazer uma
refeicio porgue nio havia dinheiro para comprar comida?

& = Mos altimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma ver comeuy
menos 4o que davia porgue ndo havia dinhelro para comprar comida?

7 - Nos ditimos trés meses, algum moradar de 18 anos ou mals de idade, alguma vez sentiu
farne, mas ndo comeu, porgue ndo havia dinheiro para comprar cormida?

4 - Nos dltimos trés meses, Algum morador de 18 ancs ou mais de idade, alguma vez, fez
apenas uma refeicdo ao dia o ficou wm dia inteiro sem comer porque ndo havia dinheire
para comgrar comida?

9 - Nos ditenos triés meses, algum morados com menos de 18 anos de idade, alguma vez,
deixou de ter urna alimentagio savddvel e variada porque nda havia dinheira para comprar
comida?

10 = Wos dltimas trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, ndo
comey quantidade suficiente de comida porgue ndo havia dinheira para comprar comida?

11 - Mos dltimos trés meses, alguma vez, fol dimenuida 2 guantidade de allmentos das
refeipdes de alpum morador corm menas de 18 anos de iade, porgue ndo havia dinheiro para
camprar comida?

12 - Mos Gftimos trés meses, alguma vez, algem morador com mencs de 18 anos de idade
delxou de fazer alguma refeigdo, porgue ndo havia dinheiro para comprar comida?

13 - Mos ultimaos trés meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade,
sentiu forne, mas nio comeu porgue n3o havia dinkeiro para comprar comida?

14 - Mos dtimos trés meses, algurma ve, algum macador com menos de 1B anos de idade, ez
apenas uma refeicio ao dia ou foou sem comer por um dia inteiro porque nio havia dinheiro
para comgrar comida?

Fonte: BRASIL (2014).

A EBIA vem sendo utilizada em diversos estudos epidemiolégicos, a fim de
detectar domicilios ou populagbes em situagdo de IA. A Ultima Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), utilizando esse instrumento, constatou que 22,6% dos
domicilios particulares brasileiros estavam em IA, o que correspondia a cerca de 14,7

milhdes de domicilios e 52 milhdes de pessoas com algum grau de preocupac¢ado quanto
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ao acesso a alimentacéo (IBGE, 2014). Ainda de acordo com a PNAD (2014), p6de-se
verificar que a prevaléncia de seguranca alimentar aumentou no decorrer dos anos:
65,1% em 2004, 69,8% em 2009 e 77,4% em 2013.

Ao avaliar a IA de acordo com a regido geografica, o Norte e Nordeste
apresentaram as maiores prevaléncias (36,1% e 38,1%, respectivamente), inclusive de
IA grave, cuja proporcao foi de 6,7% na regido Norte e 5,6% na regiao Nordeste (IBGE,
2014). Apesar do Nordeste ainda ser a regido com menor prevaléncia de seguranca
alimentar, destaca-se que no periodo de 2004 a 2013 essa regido foi a que obteve
maior aumento neste indice, o que sugere que a populacdo obteve maior acesso a
alimentacdo, provavelmente decorrente do investimento em politicas publicas de

combate a fome a partir de 2003 com o inicio do governo Lula.

Especificamente sobre o estado de Pernambuco, a PNAD (2014) encontrou
prevaléncia de 25,9% de IA nos domicilios particulares, sendo 17,8% IA leve, 5,2%
moderada e 2,9% grave. Ao restringir apenas para os domicilios com pelo menos um
morador menor de 18 anos, encontrou-se 31,9% de IA, da qual 23,8% de IA leve, 5,3%
moderada e 2,8% grave (IBGE, 2014). Além desse inquérito realizado a nivel nacional,
vale salientar dados de pesquisa realizada anteriormente em Pernambuco, com 2.904
domicilios, que teve como objetivo diagnosticar a situacdo de (in)seguranca alimentar
por Regido de Desenvolvimento (RD) do estado (UFPE; IPSA; SUASAN, 2011). Foi
encontrada prevaléncia de 61,8% de IA para o total da amostra, sendo deste, 27,5% de
IA moderada e 9,6% de IA grave. Destaca-se ainda que, dentre as RD, o Sertdo
Central, Araripe, Moxot6 e Pajeu foram as que apresentaram maiores prevaléncias de
IA grave (13,8%, 13,3%, 11,7% e 10,4%, respectivamente). Ja em relacdo aos indices
de seguranca alimentar, as regiées do Agreste Meridional, Setentrional e a Mata Norte
foram o0s que apresentaram o0s maiores niveis (51,7%, 46,9% e 43,1%,
respectivamente) (UFPE; IPSA; SUASAN, 2011). Cabe salientar o aspecto
metodolégico da PNAD de distribuicdo da amostra com representatividade para regiao
metropolitana e ndo metropolitana, o que limita a comparacéo desse estudo com o de

abrangéncia estadual que investigou de forma representativa as diversas RD.
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Revisdo sistemética realizada por Bezerra et al. (2017), acerca da frequéncia de
IA em estudos publicados entre 2003 e 2014, encontrou prevaléncias que variavam de
46,6% a 64,5%, com média ponderada de 61,8% de IA em estudos realizados em
escolas e creches. J4 nos estudos realizados com beneficiarios do Programa Bolsa
Familia (PBF) e em servicos de saude, as prevaléncias encontradas foram maiores,
variando de 72% a 88%, com média ponderada de 76,6% (BEZERRA; OLINDA,
PEDRAZA, 2017). Além disso, essa revisao ainda apontou que a maior prevaléncia de
IA (88,2%) foi observada no municipio de Gameleira, no estado de Pernambuco, por
Oliveira et al. (2010). Salienta-se que nesse estudo o predominio foi da IA moderada e
grave, 0 que revela a extrema pobreza e iniquidades sociais na Zona da Mata
Pernambucana (OLIVEIRA et al., 2010), o que esta de acordo com o observado no

estudo anteriormente citado realizado nas RD do estado.

Alem da EBIA, existem outros metodos indiretos de avaliacao da IA: indicadores
socioecondémicos, indicadores de consumo alimentar e avaliacdo do estado nutricional.
Como ferramentas para avaliacdo do consumo alimentar, indica-se a utilizacdo de
guestionarios de frequéncia alimentar, recordatérios de 24 horas, além de outros
inquéritos alimentares (FAO, 2014). Dessa forma € possivel o monitoramento do
aspecto qualitativo e/ou quantitativo da alimentacdo. Acerca do estado nutricional,
podem ser utilizados indicadores antropométricos, clinicos e bioquimicos (FAO, 2014).
Uma alimentacdo nutricionalmente inadequada, cuja consequéncia leva a desnutricao
ou ao aumento na prevaléncia de excesso de peso, reflete a situacdo de 1A e 0 ndo
cumprimento do DHANA, visto que mostra a falta de acesso a uma alimentacdo que
seja capaz de promover a saude (COELHO; GUBERT, 2015).

Tendo em vista a abrangéncia da SAN, indica-se a utilizacdo de diversos
indicadores. Os de consumo alimentar e de avaliacdo do estado nutricional permitem o
monitoramento das dimensdes de acesso ao alimento e utilizacdo, entretanto, tornam-
se limitados ao avaliar aspectos relacionados as consequéncias potenciais de IA no
domicilio (FAO, 2014). As escalas de vivéncia da IA associadas a outros indicadores
permitem a verificacdo da relacdo entre os determinantes e os efeitos na seguranca

alimentar populacional (FAO, 2014).
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2.3 Fatores associados a Seguranca Alimentar e Nutricional

Diversos fatores domiciliares estdo relacionados a situacdo de SAN, dentre eles,
pode-se citar o perfil sociodemografico da familia, nivel de escolaridade e sexo da
pessoa de referéncia, renda familiar e participagdo em programas sociais (FAO, 2014).
Para melhor compreensao dos determinantes da SAN, apresenta-se abaixo esquema
elaborado pela FAO (2014), adaptado do modelo conceitual realizado por Kepple e
Segall-Corréa (2011):

Figura 2 - Determinantes da Seguranca Alimentar e Nutricional no domicilio.
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Fonte: FAO (2014).
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2.3.1 Fatores socioeconémicos e demograficos

Definida como um fenédmeno multidimensional, o qual compreende um estado de
privacdo dos individuos, a pobreza é um dos determinantes da IA, visto que as
condicdes de alimentacdo e nutricdo dos individuos sdo afetadas por essa situacao
(RIGON; BOGUS, 2016; ONU BRASIL, 2017).

Nessa perspectiva, destaca-se a reflexdo de Josué de Castro sobre os aspectos
socioeconémicos relacionados a fome e as discrepancias regionais da realidade

brasileira:

[...] temos que derrubar as muralhas de velhos preconceitos, como este de que
estas areas [Nordeste e Amazbnia] mais pobres do pais sdo areas
irrecuperaveis, quando apenas o que tem faltado ao seu progresso sao
condicdes historicas favoraveis, sdo circunstancias econémicas que venham ao
encontro das suas potencialidades. O Nordeste ndo estd condenado
irremediavelmente a pobreza e o seu povo a fome, por qualquer forma de
determinismo inexoravel, mas, porque no jogo das variaveis econémicas, a
politica colonial que se afrouxou mais no Sul ainda se mantém bem arroxada na
regido nordestina, simples produtora de matérias-primas e produtos de base.
Chego as vezes a pensar que o0 que mais tem faltado ultimamente ao Nordeste
€ um pouco mais de forca politica — lideranca — para reivindicar em termos
dialéticos, e ndo de suplica, os seus direitos humanos (CASTRO, 2008, p.271).

Dentre os indicadores de pobreza em uma sociedade, ha o calculo da linha de
pobreza. No Brasil ndo ha uma linha oficial de pobreza e extrema pobreza, entretanto, a
partir da definicdo de critérios de renda para transferéncia de beneficios sociais
(decreto n°8.794/2016) obteve-se a linha de pobreza extrema mais recomendada para
medir a pobreza a nivel nacional. E considerada situacdo de extrema pobreza aquela
na qual a familia possui renda per capita mensal de até R$85 e situacdo de pobreza

aquela cuja familia possui renda mensal per capita de até R$170 (ONU BRASIL, 2017).

A renda familiar € um dos aspectos mais avaliados pelos estudos
epidemiologicos que investigam associacdo da pobreza com a IA (BEZERRA; OLINDA;
PEDRAZA, 2017; GODOY et al.,, 2017; IBGE, 2014; MARIN-LEON et al.,, 2011;
SABOIA; SANTOS, 2015). Quanto menor a renda de uma familia, maior a proporcéo do
gasto com alimentos, logo, maior o risco de IA (FAO, 2014). No contexto brasileiro,

tanto a nivel nacional quanto regional, p6de-se observar na PNAD (2014) que as

maiores frequéncias de IA moderada e grave sao naqueles individuos que recebem até
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Y, de salario minimo e nos que ndo possuem rendimento. Estudo realizado no estado
do Piaui, com familias assistidas pela Estratégia Saude da Familia (ESF), encontrou
resultado concordante com essa tendéncia observada na PNAD (2014), visto que os
domicilios que tinham renda menor que 1 salario minimo foram os que apresentaram
maiores prevaléncias de IA moderada e grave (SABOIA; SANTOS, 2015). Cabral et al.
(2014), em coorte realizado na Paraiba, identificaram que quando as familias
superaram a condicdo de pobreza também ocorreu a reducdo significativa da IA
moderada e grave, confirmando a relagdo de causalidade entre aumento de renda e
melhoria na situacéo de SAN.

Tendo em vista esse contexto econdmico que demonstra vulnerabilidade social,
muitas dessas familias séo as beneficiarias do PBF, estratégia que tem sido importante
para reducdo da pobreza no pais, tendo como publico-alvo familias em situagdo de
pobreza e extrema pobreza. Com objetivo de contextualizacdo da realidade
socioecondémica local do estado e dos municipios participantes da pesquisa que deu
origem a presente tese, segue abaixo a Figura 3 e a Tabela 1 com informacdes

referentes a participacdo no PBF:

Figura 3 - Familias beneficiarias do PBF em Pernambuco, 2015-2018.
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Fonte: Secretaria Nacional de Renda e Cidadania — SENARC. Disponivel em:
https://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/cecad20/painel/menu_painel senarc/visaogeralpbf.php?chv=0.0195706105578798
97&mu _ibge=&p ibge=26. Acesso em 31/05/20109.
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Tabela 1 - Dados referentes ao Programa Bolsa Familia no ano de 2018 nos municipios
participantes da IV PESN.

Equivaléncia Familias que

o . ~ : Beneficio
o Familias a populacéo estariam em 1
Municipio . medio
beneficiarias total do extrema pobreza
. . repassado*
municipio (%) sem o beneficio

Beléem de Sao 4.692 54,18 3.493 R$ 250,65
Francisco
Cabo de Santo 21.854 27,49 6.105 R$161,94
Agostinho
Caruaru 30.091 23,26 3.696 R$148,57
Custoddia 6.792 45,04 5.865 R$221,52
Jaboatéo dos 63.433 21,93 16.947 R$153,93
Guararapes
Olinda 33.023 19,34 5.288 R$145,74
Palmares 10.221 39,31 5.652 R$187,01
Panelas 4.075 38,18 1.980 R$187,75
Paulista 34.777 25,01 12.694 R$160,71
Recife 94.037 13,71 4.022 R$133,31
Sao Bento do Una 7.344 34,59 5.227 R$227,18
Serra Talhada 9.514 30,28 3.521 R$181,87
Vicéncia 3.696 28,24 1.315 R$172,56

*Referente a dezembro de 2018
Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social — Secretaria Nacional de Renda e Cidadania. Disponivel

em: http://mds.gov.br/bolsafamilia. Acesso em 11/01/2019.

Estudos vém demonstrando maior prevaléncia de IA entre familias beneficiarias,
0 que sugere situacdo de vulnerabilidade e iniquidade social com repercussées no
acesso regular e permanente a alimentacdo (FACCHINI et al., 2014; PACHECO et al.,
2018; PEIXOTO et al., 2014; SABOIA; SANTOS, 2015). Salienta-se que o PBF tem
grande contribuicdo para melhoria do acesso a alimentacdo, 0 que permite que as

familias beneficiarias estejam mais propicias a sair da situacédo de IA (CABRAL et al.,


http://mds.gov.br/bolsafamilia%20%20Acesso%20em%2011/01/2019
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2014). Entretanto, apesar dos reconhecidos beneficios sociais decorrentes deste
programa, nos ultimos anos, apdés o impeachment de Dilma Rousseff, em 2016,
aconteceram grandes cortes no numero de beneficiarios, em conjunto com um quadro
econbmico de aumento do desemprego e estagnacdo econémica do pais, o que leva ao
maior risco de aumento de individuos em situacdo de extrema pobreza e

consequentemente em |A.

Ainda no que concerne aos aspectos socioeconémicos, o nivel de escolaridade é
fator frequentemente observado em investigagbes sobre IA (BEZERRA; OLINDA,
PEDRAZA, 2017). De acordo com a PNAD (2013), ha uma tendéncia de diminui¢do da
prevaléncia da IA moderada e grave a medida que a escolaridade da populagéo
aumenta (IBGE, 2014). Outros estudos também buscaram investigar essa relacdo e
também encontraram maior prevaléncia de IA naqueles domicilios cuja pessoa de
referéncia tinha menor nivel de escolaridade (FACCHINI et al., 2014; PACHECO et al.,
2018; SANTOS; GUBERT; DEUS, 2016; SPERANDIO; PRIORE, 2015). Sabe-se que a
educacdo tem papel essencial para o desenvolvimento profissional do individuo,
insercdo deste no mercado de trabalho formal e consequente geracdo de renda
(SANTOS et al., 2018). Nessa perspectiva, destaca-se que uma das condicionalidades
para participacdo no PBF é frequéncia escolar regular de criancas e adolescentes, para
proporcionar um aumento no nivel de escolaridade a fim de contribuir para a quebra do
ciclo intergeracional da pobreza da familia beneficiada (SPERANDIO; PRIORE, 2015).

Além do aspecto técnico, salienta-se o poder transformador da educacéo,
através da qual € possivel o despertar de um pensamento critico nos individuos capaz
de gerar mudancas na realidade politico-social, conforme afirma Paulo Freire na obra

Pedagogia da Autonomia:

A capacidade de aprender, ndo apenas para nos adaptar, mas sobretudo para
transformar a realidade, para nela intervir, recriando-a, fala de nossa
educabilidade a um nivel distinto do nivel do adestramento dos outros animais
ou do cultivo das plantas (FREIRE, 2015, p.67).

Ainda no aspecto socioecondmico, diversas investigacfes indicam maiores
prevaléncias de IA moderada ou grave em domicilios cuja mulher € a chefe da familia
(BITTENCOURT et al., 2013; FACCHINI et al., 2014; ROSA et al., 2012). Facchini et al
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(2014) encontraram que grande parte das mulheres chefes de familia vive em situacao
de baixa renda e monoparentais, fatores que dificultam a realizacédo das atividades de
cuidado dos filhos e para aquisicao de alimentos. Além disso, outra justificativa € devido
a diferenca salarial por sexo, com recebimento de menor saléario pelo sexo feminino,
cenario ainda encontrado na realidade brasileira. Destaca-se resultado da investigacao
de Godoy et al. (2017), que encontrou que as mulheres residentes nas regioes
brasileiras Norte e Nordeste apresentam pior perfil de inseguranca alimentar, quando
comparadas aquelas das demais regibes, ou seja, ha um acumulo de duas
caracteristicas de vulnerabilidade: ser mulher e viver nas regides com maiores

iniquidades (Norte e Nordeste).

Apesar da PNAD 2013 ainda mostrar maior risco de IA moderada e grave
naqueles domicilios chefiados por mulheres, estudo de tendéncia temporal realizado
para verificar os fatores associados a IA no Brasil através das PNAD 2004, 2009 e 2013
mostrou homogeneidade no declinio da inseguranca moderada e grave entre domicilios
cujo chefe da familia era homem ou mulher, o que representa importante diminuicéo
nas discrepancias entre os sexos, que pode ser decorrente da maior valorizacao
profissional e participacdo da mulher no mercado de trabalho e de estratégias de
aumento de protecdo a mulher em programas assistenciais, como o PBF (SANTOS et
al., 2018).

Destaca-se ainda que a cor da pele preta ou parda também é fator de risco para
IA, reflexo de uma historica iniquidade étnica e social que repercute em maior
vulnerabilidade socioecondmica para essa populacdo (BITTENCOURT et al., 2013;
FACCHINI et al., 2014; PEIXOTO et al., 2014; ROSA et al., 2012; SANTOS et al., 2018;
VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011). Reforca-se que o contexto de racismo, ainda
insistente no Brasil, precisa ser considerado quando se analisam as condicfes sociais e

de saude da populacédo negra (BRASIL, 2013).

No aspecto demogréfico, sabe-se que a localidade de moradia é fator indicador
de vulnerabilidade social, e no que concerne a IA, alguns estudos mostram que residir
na area rural aumenta a probabilidade de ocorréncia deste problema devido a

dificuldade de acesso a renda suficiente para aquisicdo de alimentos e também a
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dificuldades na producéo agricola (OLIVEIRA et al., 2009a; ROCHA; LIMA; ALMEIDA,
2014; ROSA et al., 2012; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011; WOOD; FELKER-
KANTOR, 2013). Além disso, como observado em estudo realizado no interior da
Paraiba podem estar associados a IA na zona rural o endividamento ou falta de crédito
e a dificuldade para chegar aos locais de compra de alimentos (VIANNA; SEGALL-
CORREA, 2008).

Em contrapartida, outras investiga¢cées encontram que morar na zona rural pode
ser fator de protecdo para IA, com hipoteses justificativas de que atualmente a area
urbana proporciona poucas oportunidades para desenvolvimento da populacdo de
forma que torna-se mais dificil romper o ciclo intergeracional da pobreza, aumentando
entdo o risco para IA, além de que considera-se que na area rural ha maior
envolvimento da populacdo com a producdo de alimentos, inclusive para o
autoconsumo, com reducéo da dependéncia de compra de alimentos para subsisténcia
(AZEEM; MUGERA,; SCHILIZZI, 2016; SANTOS et al., 2018). Destaca-se ainda que no
contexto brasileiro houve maior investimento em politicas publicas que favoreceram a
agricultura familiar (Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar —
PRONAF, Programa de Aquisicdo de Alimentos — PAA), o que consequentemente
colaborou para melhoria de renda dos pequenos agricultores e proporcionou maior
desenvolvimento rural (SANTOS et al., 2018).

Outros reflexos das condi¢des sociais e econdmicas dos domicilios é o fato de
ter ou ndo acesso a agua potavel e ao saneamento basico. De acordo com a ONU,
estes sdo direitos essenciais do ser humano, tendo em vista a necessidade deste
acesso para a realizacao de atividades basicas e a relacao direta que tém com a saude
e gualidade de vida, estando a precariedade no acesso a esses direitos relacionado a
IA das populacdes (PACHECO et al.,, 2018; PEIXOTO et al.,, 2014; SPERANDIO;
PRIORE, 2015; VIANNA; SEGALL-CORREA, 2008). Dentre os ODS esta o de, até
2030, alcancar o acesso equitativo e universal a agua potavel e ao saneamento

adequado naqueles em situacéo de vulnerabilidade (PNUD, 2015).

Além dos fatores acima citados, outra exposicdo que representa a

vulnerabilidade social das popula¢gbes é a condicdo de moradia. Ja p6de-se observar
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que o risco de IA é maior naqueles individuos que ndo moram em residéncia de
alvenaria e naqueles domicilios cuja alvenaria esta inacabada, o que pode refletir a
precariedade econdmica da familia (PEIXOTO et al., 2014; SABOIA; SANTOS, 2015).
Além disso, o maior nimero de moradores por domicilio ou por cémodo, a chamada
aglomeracao intradomiciliar, é fator frequentemente associado a situagdo de IA, visto
gue todos os moradores do domicilio precisam de alimentacdo adequada de maneira
regular, independente do contexto socioecondmico (PEIXOTO et al., 2014; ROSA et
al., 2012; SANTOS et al., 2018; SPERANDIO; PRIORE, 2015).

Ao refletir sobre os fatores determinantes, observa-se que é fundamental o papel
do Estado na elaboracdo de politicas, programas e acdes no ambito nacional e
internacional, a fim de promover o desenvolvimento social e econémico da populacgéo, e
com isso, proteger e fazer-se cumprir o DHANA (MALUF; REIS, 2013). Conforme ja
afirmado em topico anterior, a saida do Brasil do mapa da fome da FAO foi uma
conquista decorrente de prioridades da agenda publica na perspectiva dos direitos
sociais e reducdo das desigualdades. Fatores como aumento da renda dos estratos
sociais mais pobres, diminuicdo do desemprego, consolidacdo dos direitos dos
trabalhadores, valorizacdo do salario minimo e o investimento no PBF para populacéo
em maior vulnerabilidade foram essenciais para reducéao nos indices de IA moderada e
grave (GTSC A2030, 2018).

Nos ultimos anos foi perceptivel o retrocesso nesse cenario, visto que houve
redefinicdo de algumas politicas publicas e cortes orcamentarios que abalam todos

esses avancgos sociais, ficando entdo o pais sob o risco de voltar ao mapa da fome.

2.3.2 O sistema alimentar: da producao a disponibilidade de alimentos.

Desde o inicio de sua existéncia, o homem estd envolvido no processo de
producdo de alimentos, seja na plantacdo, na caca, na coleta ou no ato de cozer. A
cozinha pode ser considerada o primeiro laboratério do ser humano, pela funcdo de
transformacdo que € exercida neste ambiente, visto que, através da descoberta do

fogo, ha a transformacgéo do alimento em comida, a passagem do cru ao cozido, 0 que,
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de acordo com Lévi-Strauss (2004), conforme citado por Moreira (2010), também
representa a modificacdo da condi¢do biolégica do homem para o ser social. Logo,
considera-se que o ser humano é aquele capaz de aproveitar os alimentos encontrados
na natureza e também de criar a propria comida, que é considerada como o alimento
transformado pelas representacdes culturais e sociais (SOUZA LIMA; NETO; FARIAS,
2015).

Com o passar dos anos, transformacdes tecnoldgicas e industriais aconteceram
na humanidade, o que acarretou em diversas mudancas no estilo de vida da populacao,
inclusive no que concerne a relacdo entre o ser humano e o alimento. A producao,
conservacao e preparo dos alimentos, que se detinham no ambito da cozinha
domeéstica, foram transferidas para o setor industrial, e 0 consumo prevalente de
alimentos in natura e da “comida de verdade”, cedeu espago aos produtos alimenticios

fabricados pelas grandes multinacionais (CANESQUI; GARCIA, 2005).

Conforme citado anteriormente, a partir da segunda guerra mundial a crenca que
predominava nos 0rgaos internacionais era de que a fome e a pobreza seriam
decorrentes da baixa produtividade de alimentos. Entdo, por volta da década de 60,
iniciou-se a introducdo de novas tecnologias agricolas nos paises de baixa renda, o que
ficou conhecida como Revolucdo Verde. Esse meio de producdo era baseado na
grande utilizacdo de agrotoxicos, fertilizantes, sementes geneticamente modificadas e
formas de irrigacdo e mecanizacdo com vistas a aumentar a produtividade. Essa
estratégia, ao mesmo tempo que aumentou a producao de alimentos, também levou ao
crescimento do quantitativo populacional dos que passavam fome e estavam excluidos
da sociedade, mostrando entdo que a producdo necessariamente ndo garantia o
acesso aos alimentos (BURITY; FRANCESCHINI; VALENTE, 2010; LEAO, 2013).

Além disso, destaca-se que essa forma de producdo foi responsavel pela
dependéncia dos agricultores aos insumos quimicos utilizados na plantacdo, a
utilizacdo de sementes geneticamente modificadas e levou ao aumento das grandes
desigualdades fundiarias, que ocasionou crescimento no éxodo rural e diversas
degradacGes ambientais. Esses fatores mostraram o quao insustentavel foi esse novo

meio de producdo, visto todas as consequéncias ambientais, econémicas e sociais e a
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ndo reducdo da fome, que como se comprova pos Revolugcdo Verde, é uma
problematica que ndo tem génese na pouca producdo de alimentos, mas, na estrutura

politica e econdmica que favorece as injusticas sociais (LEAO, 2013).

Outro fator a ser destacado é que a estratégia Revolugcédo Verde, que levou ao
aumento da producdo, também gerou os excedentes alimentares associados a
diminuicdo da diversidade de alimentos ofertados, devastacédo de biomas nativos para
producdo com valor de commodities no mercado. Esses excedentes comegaram a ser
utilizados pelas grandes indastrias para producdo e comercializacdo dos alimentos
industrializados, trazendo entdo, um novo padrédo de consumo baseado em produtos
processados e ricos em aditivos e conservantes, 0 que levou as consequéncias na
saude, como as doencas carenciais e as DCNT, que atualmente matam mais do que o
problema de escassez de alimentos (BURITY; FRANCESCHINI; VALENTE, 2010;
NIEDERLE; JUNIOR, 2018). A grande producédo de alimentos e o abastecimento total
nao sao sinbnimos de que um pais esteja contemplando as dimensdes da SAN, visto
gue essa engloba o modo como os alimentos sédo produzidos, comercializados e
consumidos, considerando 0s aspectos ambientais, culturais e sociais que estdo

envolvidos nesse processo (MALUF, 2011).

Atualmente, o objetivo de produzir alimentos esta centrado na questédo
mercadoldgica, por isso a utilizacdo de grandes tecnologias para a producdo de
alimentos em larga escala (FILHO; BATISTA, 2010). Entretanto, o que poderia ser
considerado um “avango”, torna-se uma ameaca a soberania e SAN das populacgdes.
Producbes de alimentos centradas no agronegdcio, através das monoculturas, com
utilizacdo de agrotéxicos, fertilizantes e sementes transgénicas afetam, além da
biodiversidade, a saude do trabalhador do campo, o direito a terra e a qualidade dos

alimentos que chegam a mesa do consumidor.

Com essa visao, o alimento, que € internacionalmente reconhecido como direito
humano, passou a ter um significado de mercadoria e as grandes indlstrias comecgaram
a definir o que e como as pessoas comem (CANESQUI; GARCIA, 2005; MACHADO;
DE LIVEIRA; MENDES, 2016). Como reflexo disso esta o aumento no consumo dos

produtos alimenticios industrializados, principalmente dos ultraprocessados, que séo
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formulacfes ricas em aclcares, gorduras, sodio e diversos aditivos e conservantes.
Além de ameacar a saude da populacdo, tendo em vista 0 consequente aumento das
doencas crbnicas ndo transmissiveis e as altas prevaléncias de sobrepeso e obesidade,
esse tipo de producdo tem um impacto homogeneizador na alimentagdo e constitui

ameaca a cultura e a soberania alimentar dos povos, violando entdo, o DHANA.

Salienta-se a importancia da continuidade nas investigacoes sobre as
desigualdades alimentares, na perspectiva territorial de ambientes construidos que
abordem as dificuldades de acesso a alimentos saudaveis (desertos alimentares), a
exposicdo elevada a estabelecimentos que comercializam alimentos ndo saudaveis
(pantanos alimentares) e a repercussao apresentada através dos altos indices de
obesidade, que para Diaz-Méndez e Garcia-Espejo (2016), pode ser considerada como
a manifestacdo moderna da pobreza (BRIDLE-FITZPATRICK, 2015; LOPES;
MENEZES; ARAUJO, 2017; SUSHIL et al., 2017).

2.3.3 Consumo alimentar

Conforme citado anteriormente, a SAN pode ser verificada sob duas
perspectivas: a do acesso aos alimentos e a da disponibilidade de alimentos. Em
relacdo ao acesso, o0 objetivo da SAN engloba o comer regularmente e bem, alimentos
de qualidade e adequados a cultura da populacdo, com base em praticas saudaveis e
com valorizacdo da dimensdo do prazer (MALUF; REIS, 2013). Acerca da
disponibilidade de alimentos, sédo levados em considera¢cdo o modo como os alimentos
sdo produzidos, comercializados e consumidos, salientando os aspectos sociais,
culturais e ambientais envolvidos nho modo de producdo e comercializacdo (MALUF;
REIS, 2013).

Nas ultimas décadas aconteceram mudancas no padrdo de consumo alimentar,
sendo estas diretamente relacionadas as modificacdes ocorridas no perfil nutricional da
populacdo, com rapido crescimento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Sabe-se

gue em paises desenvolvidos é alto o consumo de alimentos industrializados,

especificamente dos ultraprocessados, e que nos ultimos anos houve aumento no
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consumo destes produtos nos paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil
(MONTEIRO et al., 2013).

O sistema NOVA de classificacdo de alimentos, que considera a natureza, a
finalidade e o grau de processamento, agrupa os alimentos em 3 niveis: alimentos in
natura ou minimamente processados, alimentos processados e produtos
ultraprocessados, e é o modelo dotado pelo Guia Alimentar para Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2014a), tendo sido abordado em diversos estudos, em virtude da relagéo do
padrdo de consumo com aspectos, sociais, ambientais e de salde e bem-estar das
populacées (ALMEIDA et al., 2018; JULIA et al., 2018; MONTEIRO et al., 2011,
MOUBARAC et al., 2013, 2014).

Salienta-se que produtos ultraprocessados sao aqueles produzidos pelas
grandes industrias, em processos que envolvem a adicdo de muitos ingredientes, como
sal, acgucar, oOleos, gorduras, aditivos alimentares e outras substincias de uso
exclusivamente industrial, tudo isso com o0 objetivo de torna-los duraveis e com
caracteristicas organolépticas atraentes ao consumidor (BRASIL, 2014a; MONTEIRO et
al., 2011). Por essas caracteristicas, esses produtos tém alta densidade energeética,
possuem alta carga glicémica, além de serem pobres em fibras e micronutrientes, ou
seja, sao ricos em fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT’s, estando
frequentemente associados ao aumento nos casos de obesidade (MONTEIRO et al.,
2013).

Entre 2000 e 2013 a venda (em toneladas) de produtos ultraprocessados, a nivel
mundial, aumentou em 43,7%, sendo que, na América Latina, esse aumento foi maior,
cerca de 48% (OPAS, 2015). As vendas a varejo, per capita, também tiveram aumento
importante em quase todos os paises da América Latina. Para essa regido, o aumento
na venda a varejo de ultraprocessados foi de 27,5% entre 2000 e 2013, j& para o Brasil,

o0 aumento foi maior (29,7%) considerando o0 mesmo periodo de tempo (OPAS, 2015).

Concordante com esse contexto, estudo realizado com jovens adultos
participantes da coorte de Pelotas (RS) encontrou que aproximadamente metade da
ingestdo caldrica diaria desta populacdo era proveniente de alimentos

ultraprocessados, 0 que favoreceu o risco para desenvolvimento de doencas crbénicas
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nesses individuos (BIELEMANN et al., 2015). Esse resultado esta de acordo com o
achado de Monteiro et al. (2011), que analisaram o consumo alimentar em trés grandes
inquéritos  brasileiros e encontraram aumento no consumo de produtos
ultraprocessados, representando mais de ¥4 da energia total consumida pelas familias,

com consequente reducéo na ingestao de alimentos in natura.

Nessa mesma perspectiva, Martins et al. (2013) compararam os resultados das
tltimas Pesquisas de Orcamentos Familiares (2002-2003 e 2008-2009) e encontraram,
em todos os estratos econdémicos, com tendéncia maior naqueles de menor renda,
aumento significativo na contribuicdo cal6rica dos produtos prontos para consumo,
como embutidos, doces, bebidas acucaradas, chocolates, sorvetes e refeicbes prontas
(MARTINS et al., 2013). Ao relacionar o marcador socioeconémico escolaridade com o
consumo regular de refrigerantes, ou seja, em cinco ou mais dias na semana, o ultimo
resultado disponivel do Vigitel - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico encontrou que o maior consumo foi
nagueles que possuiam de 9 a 11 anos de estudo e também observou tendéncia de

diminuicdo do consumo com aumento da idade (BRASIL, 2018).

Ao investigar marcadores de alimentacédo saudavel, o Vigitel ainda observou que
apenas cerca de 34,6% da populacdo adulta das capitais brasileiras consumiam frutas
e verduras de maneira regular, ou seja, em cinco dias ou mais da semana (BRASIL,
2018). Ao verificar a diferenca por sexo, 0s homens tiveram consumo menor (27,8%)
guando comparados as mulheres (40,4%). A populacdo do Recife apresentou realidade
semelhante, com frequéncia de 35,3% de consumo regular destes alimentos e com
menor diferenca de consumo entre os sexos (32,3% no sexo masculino e 37,6% no
sexo feminino) (BRASIL, 2018).

Destaca-se que além da composicdo nutricional inadequada, que leva as
consequéncias no estado de saude de uma populacdo, esses produtos
ultraprocessados também impactam na cultura alimentar, na vida social e no meio
ambiente, tendo em vista sua forma de producdo, distribuicdo e comercializacdo
(BRASIL, 2014a). Reforca-se a questdo de que o comer vai além do aspecto biologico,

fisiol6gico e de sobrevivéncia, mas, diz respeito a um comportamento simbdlico e
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cultural de uma sociedade (SOUZA LIMA; NETO; FARIAS, 2015), que pode estar sendo
afetado pelo atual modelo de produgcao e consumo. Estudo realizado na Zona da Mata
e Semiarido brasileiros, regides caracterizadas pelo baixo indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), encontrou maior disponibilidade de alimentos energéticos, como acucar
e gordura, e baixa frequéncia de hortalicas, frutas e de alimentos como macaxeira,
inhame e batata doce, o que pode ser um indicativo das mudancas do padrao
alimentar, visto que esses alimentos s&o historicamente tradicionais na regido (OSORIO
et al., 2009).

Faz-se importante salientar que o processo de escolha dos alimentos, na maior
parte das vezes, ndo é decorrente do contetdo nutricional destes, mas, é devido as
influéncias sociais do cotidiano, que podem estar nas relacdes familiares, no local de
trabalho, na escola e em outros locais de convivéncia do individuo (SOUZA LIMA,
NETO; FARIAS, 2015). Ao refletir sobre isso, nota-se que o atual estilo de vida das
populagdes, no qual o aspecto da comensalidade esta ameagado, favorece o consumo

de uma alimentacao artificial ditada pela industria e com pouco significado cultural.

Considerando esse contexto, o Guia Alimentar para Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2014) sugere trés orientacdes sobre o ato de comer: comer com regularidade
e atencdo, em ambientes apropriados e em companhia. Salienta ainda que em meio a
global perda de valor e espaco da alimentacao in natura e de refeicdes compartilhadas,
torna-se importante preservar as tradicoes alimentares e o compartilhamento domeéstico
de preparacdes de refeicdes, para que todos se sintam responsaveis mesmo em meio
as demandas da vida moderna (BRASIL, 2014a). Em concordancia com essas
orientacdes e com vistas a promocao da alimentacdo adequada e saudavel de modo
autbnomo e participativo, 0 Marco de Referéncia de Educacédo Alimentar e Nutricional
para as politicas publicas traz como principios para as acdes de Educacéo Alimentar e
Nutricional (EAN) a valorizacdo da cultura alimentar local e da culinaria enquanto
pratica emancipatoria (BRASIL, 2012).

O fator ambiente alimentar tem sido alvo de estudos, visto que se acredita que o
ambiente construido, levando em consideracéo a disponibilidade de estabelecimentos

gue comercializam alimentos como restaurantes, lanchonetes e redes de fast foods, sé&o
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capazes de oportunizar ou ser barreira para uma alimentacdo adequada e saudavel
(COSTA; OLIVEIRA; LOPES, 2015; JAIME et al., 2011; LOPES; MENEZES; ARAUJO,
2017). O local de comercializacdo de alimentos, que pode ocorrer através da rede
publica (feiras livres, mercados municipais) e/ou da rede privada (hipermercados,
supermercados, atacarejos, mercados de bairro) (LOPES; MENEZES; ARAUJO, 2017)
pode ser considerado como aspecto influenciador na qualidade do consumo alimentar

dos individuos.

O supermercado pode ser considerado o principal I6cus de comercializacdo de
alimentos processados e ultraprocessados, tendo em vista a estratégia de ganho
financeiro que se da através dos altos investimentos em marketing para divulgacao
desses produtos, além da ampla diversidade e disponibilidade de marcas e as
promocdes que sao proporcionadas nesse ambiente (CAMERON; WATERLANDER,;
SVASTISALEE, 2014; MACHADO et al., 2018). Machado et al. (2018), em pesquisa
realizada no Brasil com objetivo de avaliar a associa¢ao entre o tipo de estabelecimento
de comercializacdo de alimentos e o consumo de ultraprocessados verificaram que a
maior parte dos produtos processados se encontram nos supermercados e que cerca
de 60,4% dos ultraprocessados analisados na pesquisa podiam ser verificados nestes
estabelecimentos. Os grandes supermercados atuam como um oligopdlio que viabiliza
a homogeneizacédo da alimentacdo da populacdo, com a promoc¢ao de um modelo de
consumo insustentavel, e em muitos casos esta atrelado a precarias condicbes de

trabalho e desestabilizacdo do comércio local (ESTEVE, 2017).

Entdo, a fim de promover um modelo de consumo sustentavel, faz-se necessaria
aproximacado entre agricultura e nutricdo, visto que a partir dessa integracdo pode-se
promover acfes e programas de carater intersetorial com priorizacdo dos alimentos in
natura provenientes da agricultura familiar, valorizacdo da producéo agroecoldgica e da
agrobiodiversidade e consequente promocdo do acesso a alimentacdo diversa, com

menor custo e nutricionalmente adequada (MALUF et al., 2015).
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2.3.4 Estado nutricional

As manifestagOes da IA podem ser observadas ao analisar o estado nutricional
dos individuos. A fome e a desnutricdo foram as primeiras associadas a inseguranca, e,
atualmente, levando-se em consideracdo 0 processo de transicdo nutricional, a
obesidade também vem se destacando como um indicativo da situagédo de IA (MALUF;
REIS, 2013). A logica capitalista do alimento-mercadoria é a que produz as
desigualdades sociais e econdmicas, visto que esse tipo de sistema agroalimentar nao
se preocupa com o fato de milhdes de pessoas passarem fome ou se alimentarem
inadequadamente tornando-se obesos (ESTEVE, 2017). O Plansan 2016-2019 coloca,
dentre os seus desafios, o controle e a prevencdo dos agravos decorrentes da ma
alimentacdo, em virtude da magnitude dessa problematica na populacdo brasileira
(CAISAN, 20186).

De acordo com o Vigitel 2017, no conjunto de todas as capitais e Distrito Federal,
a frequéncia de sobrepeso em adultos é de 54% (57,3% para homens e 51,2% para
mulheres), resultado semelhante ao cenario encontrado no Recife (54,4%), que
apresenta prevaléncia de 54,5% no sexo masculino e 54,3% no sexo feminino (BRASIL,
2018). Esse percentual € menor do que o observado na Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), realizada em 2013, que encontrou prevaléncia de sobrepeso de 56,9% na
populacdo maior de 18 anos (55,6% no sexo masculino e 58,2% no sexo feminino)
(IBGE, 2015).

Ja em relacéo a obesidade, o Vigitel encontrou prevaléncia de 18,9% no conjunto
de capitais e 21% no Recife, sendo 20,8% no sexo masculino e 21,1% no sexo
feminino, resultados pouco superiores aos encontrados por essa mesma pesquisa no
ano anterior, que mostrou 20% de obesidade dentre os adultos do Recife (19,7% no
sexo masculino e 20,2% no sexo feminino) (BRASIL, 2018). Para ambos 0s sexos, a
prevaléncia de obesidade foi menor em adultos até 34 anos e diminuiu com o aumento
da escolaridade (BRASIL, 2018). Frequéncia de obesidade um pouco maior foi
encontrada na PNS (2013), com 20,8% na populacdo geral, sendo 16,8% no sexo

masculino e 24,4% entre o sexo feminino (IBGE, 2015).
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Esses resultados demonstram o fenémeno conhecido por transi¢édo nutricional, o
qgual reflete as modificacdes do perfil do estado nutricional da populacao brasileira. I1sso
pode ser verificado ao analisar a tendéncia ao longo de quatro grandes inquéritos
nacionais: Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) 1974-1975, Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) 1989 e Pesquisas de Orcamentos Familiares
(POF) 2002-2003/2008-2009, através dos quais é possivel observar o declinio da
prevaléncia do déficit de peso tanto em homens quanto em mulheres, apresentando
atualmente prevaléncias de 1,8% e 3,6%, respectivamente, evidenciando o controle da
desnutricdo na populacdo adulta. Em contrapartida, a prevaléncia do sobrepeso e da
obesidade aumentou continuamente em ambos os sexos. No decorrer dos 34 anos
(1974-1975 a 2008-2009) observa-se que, por exemplo, no sexo feminino, a
prevaléncia de sobrepeso aumentou em quase duas vezes (de 28,7% para 48,0%) e a
obesidade em duas vezes (de 8,0% para 16,9%) (IBGE, 2010).

Em todos os estudos acima citados foi observado que, de modo geral, houve
uma tendéncia de aumento do sobrepeso e obesidade de acordo com a idade, visto
gue os individuos mais velhos apresentaram maior prevaléncia (BRASIL, 2018, 2017b;
IBGE, 2015). Além disso, a escolaridade € outro fatore frequentemente associado ao
excesso de peso (sobrepeso e obesidade), podendo ter relacéo diferenciada de acordo
com o sexo, como observou Andrade et al. (2015), que encontraram que a maior
escolaridade era fator protetor para o excesso de peso no sexo feminino e fator de risco
para o sexo masculino (ANDRADE et al., 2015). Essa associacdo pode ter como
explicacdo o maior acesso a estratégias de controle e perda de peso e a maior pressao
social a que as mulheres com maior escolaridade estdo sujeitas (ANDRADE et al.,
2015). Em contrapartida, em relacdo aos homens, como justificativa levanta-se a
hipétese de que a maior escolaridade pode ser indicativo de melhor nivel de renda e

gue estes exercam atividades ocupacionais mais sedentarias (ANDRADE et al., 2015).

Diversas investigacdes buscam associar o estado nutricional com o de IA dos
individuos (GODOY et al.,, 2017; GULLIFORD; MAHABIR; ROCKE, 2003; LYONS;
PARK; NELSON, 2008; MOHAMMADI et al., 2013; TAYIE; ZIZZA, 2009; VALE et al.,
2019; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011; WILDE; PETERMAN, 2006). Existem
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algumas explicagbes acerca desse fendmeno. A neurociéncia tem revelado que o
estresse e a ansiedade decorrentes da pobreza e da restricdo alimentar involuntaria
podem acarretar transtornos alimentares caracterizados por dieta na qual é
predominante o consumo de alimentos de alta densidade caldrica (ADAM; EPEL, 2007;
ROCHA et al.,, 2015). Além disso, h4 a teoria de que ocorrem adaptacdes no
metabolismo do individuo, de forma a economizar energia, consequentes a longos e
repetidos periodos de jejum ocorridos no decorrer da vida, inclusive no periodo
intrauterino (ALAIMO; OLSON; FRONGILLO JR., 2001; CABALLERO, 2005; KAIN;
VIO; ALBALA, 2003; OLSON, 1999). Com essa adaptacao metabdlica, o individuo tem

maior risco para o desenvolvimento de sobrepeso, obesidade e DCNT.

De acordo com Silva (2019), a principal razédo para o aumento do sobrepeso e da
obesidade é a incapacidade dos sistemas alimentares para fornecer dietas saudaveis,
visto que a maioria dos paises observam suas populacdes aumentarem o consumo de
alimentos industrializados. O autor destaca ainda que alimentos frescos e nutritivos
podem ser caros (SILVA, 2019). Alem desse fator, sabe-se que, tendo em vista os
limitados recursos financeiros para gastar em alimentacdo, as pessoas optam em
aumentar o consumo de alimentos de baixo custo, 0os quais na maioria das vezes tém
alta densidade caldrica e baixo valor nutricional (FAO, 2014; SILVA, 2019).

Por fim, salienta-se recente publicacdo da revista Lancet (2019), cuja comissao
avaliou a interacdo entre a ma nutricdo (obesidade, desnutricdo e caréncias
nutricionais) e as mudancas climaticas, destacando os efeitos dessas mudancas sobre
a salde e a repercussdo na forma de inseguranca alimentar, apontando entdo para a
urgente necessidade de solucdes sustentaveis, de forma a promover a saude da
populacdo e a manutencdo de um ecossistema saudavel (KLEINERT; HORTON, 2019;
PATTERSON et al., 2019).
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3 HIPOTESE

A inseguranca alimentar e nutricional esta associada ao excesso de peso, em virtude

das mudancas ocorridas no perfil de consumo alimentar da populagao.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a situacdo de Inseguranca alimentar, do consumo alimentar e do estado

nutricional de adultos do estado de Pernambuco

4.2 Objetivos especificos

e Associar fatores socioecondmicos, demograficos e de praticas de alimentacédo a

situacao de inseguranca alimentar.

e Avaliar a associacdo da inseguranca alimentar e de fatores socioeconémicos,

demograficos e de aquisi¢cao de alimentos com o consumo alimentar de adultos.

e Avaliar a associacdo da situacdo de inseguranca alimentar com o estado
nutricional de adultos, controlando por fatores socioecondémicos, demograficos e

comportamentais.
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5 METODOS

Estudo realizado a partir dos dados coletados na pesquisa “Doengas Crbnicas
N&o Transmissiveis no estado de Pernambuco: prevaléncia, fatores associados, acdes
e servigos de saude”, também denominada como a IV Pesquisa Estadual de Saude e
Nutricdo (PESN), cuja populagcéo de estudo sdo adultos de ambos os sexos, na faixa
etaria de 20 a 59 anos de idade, moradores de 13 municipios do estado de
Pernambuco (Vicéncia, Sdo Bento do Una, Panelas, Caruaru, Serra Talhada, Custodia,
Belém do Sao Francisco, Palmares, Olinda, Paulista, Cabo de Santo Agostinho,

Jaboatéo dos Guararapes e Recife).

Figura 4 - Indicacdo dos municipios participantes da IV PESN.

PERNAMBUCO - MUNICIPIOS

Legenda:

Belém do 530 Francisco
Cabo de Santo Agostinho
Caruaru
Custadia
Maboatdo dos Guararapes
W olinda
W Palmares
Panelas
W Paulista
W Recife
530 Bentodo Una
B serra Talhada
Vicéncia

Fonte do mapa: www.suportegeografico77.blogspot.com. Acesso em 15/11/2018. Mapa adaptado pela
autora.

5.1 Procedimento Amostral

O célculo amostral foi realizado utilizando-se o EPI-INFO versdo 6.04. Para
variavel inseguranca alimentar, levou-se em consideracdo a prevaléncia de 61,8% de
IA, nivel de confianca de 95% e erro amostral de 3%, resultado em amostra minima de

950 domicilios. O calculo amostral para investigacdo do estado nutricional considerou a


http://www.suportegeografico77.blogspot.com/
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prevaléncia de obesidade de 20%, nivel de confianca de 95%, erro amostral variando
de 2,5% e efeito do desenho de 1,5, com acréscimo de 15% para as possiveis perdas,
resultando em uma amostra aproximada de 1.474 individuos, para garantir a

representatividade amostral, para a populagédo com idade igual e superior a 20 anos.

A populacdo de interesse para a pesquisa foi constituida pelos domicilios
particulares pernambucanos de &reas urbanas e rurais. A base de dados foi composta
pela listagem dos setores censitarios feita pelo Censo Demografico de 2010 e do
Cadastro Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE) do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010. A unidade de selecdo amostral foi o
domicilio, e foram coletadas, por meio de questionarios impressos, informacdes sobre

os adultos residentes no domicilio.

O plano amostral escolhido foi do tipo probabilistico e estratificado em trés

estagios assim caracterizados:

1. Unidades primarias de selecé&o: municipios

2. Unidades secundarias de selecéo: setores censitarios
3. Unidades terciarias de selecdo: domicilios

No primeiro estagio, as unidades primarias (municipios) foram classificadas em
duas categorias: auto representativas (municipios certos de pertencerem a amostra) e
nao auto representativas. Os municipios ndo auto representativos foram sorteados sem
reposicdo e com probabilidade proporcional a populacédo residente, obtida no Censo
Demografico/CNEFE de 2010.

No segundo estagio, as unidades de selecao (setores censitarios) também foram
selecionadas com probabilidade proporcional e sem reposicao, utilizando o niumero de
unidades domiciliares estimadas, também pelo Censo Demografico/CNEFE de 2010,
como medida de tamanho. No terceiro e Ultimo estagio, os domicilios foram
selecionados dentro de cada setor censitario escolhido no estagio anterior, com
probabilidades iguais. Para isso foi realizada uma selecdo sistematica, com escolha

aleat6ria de um ponto inicial.
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Critérios de excluséo

Foram excluidos gestantes e portadores de doencas debilitantes (como por
exemplo, cancer em estdgio avancado, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), nefropatias com insuficiéncia renal, gastroplastia e gastrectomia radical) e

problemas/limitacdes fisicas que pudessem comprometer a avaliagdo antropométrica.

5.2 Trabalho de campo

5.2.1 Selecao e Treinamento das Equipes de Campo

Para o trabalho de campo os técnicos foram devidamente selecionados e
treinados para atuarem em duas equipes: a) equipe de entrevistadores; b) equipe de
antropometria e de coleta de material biologico. Atividades de coordenacdo e
supervisao do trabalho de campo também foram realizadas por pesquisadores com
experiéncia nas PESN anteriores. A equipe de antropometria recebeu treinamento
prévio em consonancia com as normas do Manual do Ministério da Saude (BRASIL,
2002).

O treinamento dos entrevistadores foi realizado no Departamento de Nutricdo da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no primeiro semestre de 2015, com
duracdo de 40 horas e constaram de aulas expositivas, discussdo do questionario
proposto, dramatizacdes, aulas praticas (avaliagdo antropomeétrica) e praticas de campo
em comunidade. Apés o treinamento alguns ajustes foram feitos no questionario, em

decorréncia das discussdes durante este periodo.

5.2.2 Coleta de dados

A atividade de coleta de dados foi desenvolvida, na primeira etapa, entre 0s

meses de maio a setembro de 2015, e na segunda etapa, entre 0s meses de agosto e
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dezembro de 2016 quando da liberacdo de parte dos recursos financeiros da Fundacao

de Amparo a Ciéncia e Tecnologia de Pernambuco (Facepe).

O trabalho de campo contou com uma Coordenacdo Geral sediada no
Laboratorio de Nutricdo em Saude Publica (LNSP) do Departamento de Nutricdo da
UFPE, uma Coordenacio de Area responsavel pelas visitas prévias aos locais da
pesquisa e um supervisor de campo (Pesquisadores das Instituicbes participantes do
estudo), além dos quatro entrevistadores, dois técnicos de enfermagem e dois

antropometristas, contratados pelo projeto.

As Secretarias de Saude dos municipios sorteados foram previamente
contatadas pela Coordenacdo de Campo, ocasido em que foram inteiradas sobre o
projeto do estudo, dos setores a serem pesquisados nos respectivos municipios e
provavel data da visita do Coordenador de Area, além de receberem material para
divulgacdo do trabalho junto a populacdo. Nesta fase, foi importante a parceria e
colaboracéo da ESF e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em

nivel local, para a sensibilizacdo das familias das areas selecionadas.

O objetivo de uma visita prévia da Coordenacdo de Area aos municipios,
antecedendo a equipe de campo, foi estabelecer articulagdo com autoridades locais
para que as mesmas atuassem como facilitadores da pesquisa, visando a localizacao
das areas selecionadas para estudo, identificacdo e contatos com as familias/adultos,
informando-as e preparando-as para a realizacdo do trabalho. Nesta ocasido, ocorreu 0
preenchimento da planilha do conglomerado com nome do chefe da familia, endereco,

nome dos adultos, etapa essencial para a composi¢do da amostra.

As entrevistas aconteceram durante os dois periodos do dia, de segunda a
sexta-feira e, quando necessario, a noite e nos finais de semana. Ao final de cada
periodo de trabalho, os entrevistadores revisaram e codificaram seus questionarios no
préprio setor, visando detectar falhas no preenchimento, identificar formularios néo
preenchidos por auséncia de algum membro da familia ou outro motivo que exigisse

retorno imediato ao domicilio.
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Além disso, diariamente, 0s questionérios foram revisados por um supervisor (22
revisdo) para deteccao de falhas de preenchimento, auséncia de dados e, em seguida,
repassados a outro supervisor que realizava uma 3a revisdo, para complementar os
dados, caso necesséario. Concluida esta etapa, os questionarios foram enviados ao
LNSP para dupla revisao por parte da equipe técnica. Ap6s o término do trabalho em
cada setor, foi preenchida a planilha de controle do conglomerado, com a finalidade de
avaliar a cobertura daquele setor, principalmente, no que diz respeito a antropometria e

dosagens bioquimicas.

5.2.3 Instrumentos e informacdes coletadas

O questionario utilizado foi baseado no modelo utilizado pelas Il e 1ll PESN/97-
2006, para fins comparativos e com as ampliacbes necessarias para cobrir objetivos
adicionais (ANEXO A). Os instrumentos de coleta de dados incluiram os seguintes
formulérios: identificacdo do domicilio; registro de pessoas da familia; registro e
descricdo do domicilio e aspectos socioeconémicos e de seguranca alimentar; registro
do consumo alimentar, morbidades, estilo de vida, registro antropométrico. Para
padronizar a forma de coleta e registro dos dados, um manual instrucional foi elaborado

e entregue a cada um dos pesquisadores de campo.

5.3 Variaveis Dependentes

5.3.1 Situacao de Inseguranca Alimentar da familia

A situacdo de inseguranca alimentar das familias foi avaliada pela Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (ANEXO A). Esta escala consta de 14
perguntas, para o0s domicilios com criancas e/ou adolescentes. Cada resposta
afirmativa do questionario corresponde a um ponto e a soma dos pontos corresponde a

pontuacado da escala (BRASIL, 2014b). A classificacdo é dada da seguinte forma:
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Tabela 2 - Pontos de corte segundo nivel de seguranca/inseguranca alimentar.

Domicilios com menores Domicilios sem menores

de 18 anos de 18 anos
Seguranca alimentar 0 0
Inseguranga Alimentar Leve 1-5 1-3
Inseguranga Alimentar
6-9 4-5
Moderada
Inseguranga Alimentar Grave 10-14 6-8

Fonte: BRASIL (2014).

Neste estudo trabalhou-se a variavel inseguranca alimentar tanto como
desfecho, quanto como variavel independente, associando-a ao consumo alimentar e
ao estado nutricional. Para analise da inseguranca alimentar como variavel dependente,
agregou-se todas os niveis de inseguranca alimentar, recategorizando a variavel para 2

categorias de classificacédo: seguranca alimentar / inseguranca alimentar (Quadro 2).

5.3.2 Consumo Alimentar

Para investigacdo sobre habitos alimentares dos adultos foi utilizado um
guestionario de frequéncia alimentar (QFA) (ANEXO A), adaptado de Furlan-Viebig e
Pastor-Valero (2004) com acréscimo de alguns alimentos regionais e foi registrada a
frequéncia de consumo (poderia ser de 1 a 10 vezes) em cinco periodos: diariamente,
semanalmente, mensalmente, anualmente ou nunca (FURLAN-VIEBIG; PASTOR-
VALERO, 2004).

Neste trabalho avaliou-se o consumo de alimentos com andlise atraves de
escores, a fim de que a frequéncia de consumo de cada alimento fosse tratada como
variavel quantitativa. Transformaram-se as categorias de consumo do QFA em escores
gue representassem o consumo por dias no ano. Para cada alimento, dividiu-se o
numero de vezes consumidas pela quantidade de dias (dia=1; semana=7; més=30;
ano=365). Assim, por exemplo, se o individuo comeu determinado alimento 1 vez por

dia, o escore é 1; se comeu 2 vezes por dia o escore é 2; se 3 vezes por semana é
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0,428; se 3 vezes por més € 0,1; se 6 vezes por ano é 0,016 e assim, para todas as

frequéncias relatadas.

Ap6s o célculo do escore de frequéncia de consumo, os alimentos foram
classificados em trés grupos, de acordo com 0s niveis de processamento do sistema
NOVA (MONTEIRO et al., 2010; MOUBARAC et al., 2014): In natura ou minimamente
processados (Grupo 1), alimentos processados (Grupo 2) e ultraprocessados (Grupo 3).
Ao agrupar os alimentos de acordo com esses niveis de processamento, tendo em vista
gue os grupos alimentares foram compostos por diferentes nimeros de alimentos,
calculou-se o0 escore médio para cada grupo para caracterizacdo do consumo

alimentar.

O grupo 1 (in natura ou minimamente processados) corresponde aos alimentos
gue sao diretamente extraidos de plantas ou de animais e que foram submetidos
apenas a processos de limpeza e processos fisicos de remocdo de partes nao
comestiveis ou indesejaveis para fracionamento ou conservacdo dos alimentos, os
guais ndo incluem adicdo industrial de sal, acucar, gorduras ou outras substancias ao
alimento original. Nesse grupo foram incluidas frutas, verduras, raizes e tubérculos,
feijdes, carnes de gado, de aves, pescados e visceras, ovos, arroz, macarrao, farinha

de mandioca e milho, leite integral, café e suco de frutas.

O grupo 2 (alimentos processados) € composto por aqueles que no processo de
fabricacdo sdo adicionados sal, acucar ou outra substancia culinaria a alimentos in
natura com o objetivo de aumentar a durabilidade e palatabilidade. Nesse grupo foram

inseridos o0s queijos, o pao francés, atum e sardinha enlatados e a charque.

O grupo 3 (ultraprocessados) é referente as formulagBes industriais compostas
inteiramente ou em sua maior parte de substancias extraidas de alimentos, derivadas
de constituintes de alimentos ou formuladas em laboratério, como corantes,
aromatizantes, aditivos, a fim de tornar o produto sensorialmente mais atraente ao
consumidor. Esse grupo foi composto por embutidos, pdes de forma, paes para
hamburguer ou hot-dog, salgadinhos de pacote, biscoitos, bolacha cream cracker,
macarrao instantaneo, balas e doces, ketchup, iogurte integral adocado e aromatizado,

achocolatados, refrigerante e refrescos artificiais.
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5.3.3 Estado Nutricional

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada atravées das medidas
antropomeétricas de peso (kg) e altura (metros), aferidas em duplicata para o célculo do
indice de Massa Corporal (IMC). A fim de garantir a acuracia das medidas, quando a
diferenca entre as avaliacbes era maior que 100g para o peso e 0,5cm para altura,
repetia-se a mensuracgao e registravam-se as duas medidas com valores mais proximos

para posterior realizacdo da média destas.

Para avaliacdo antropométrica foram obedecidos os procedimentos descritos a

sequir:

Os adultos foram pesados descalcos e com indumentaria minima, em balanca
digital (Modelo TANITA — BF-683 w / UM028 3601), com capacidade de 150 kg e escala
de 100 gramas. A altura foi realizada com estadiometro portatil (Alturaexata, Ltda) -
milimetrado, com preciséo de até (1mm) em toda a sua extenséo. Os individuos foram
colocados em posicao ereta, descalcos, com membros superiores pendentes ao longo

do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeca tocando a coluna de madeira.

O IMC foi determinado pela relacdo do peso(kg)/altura(m)?, sendo utilizados os
pontos de corte recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995):
baixo-peso <18,5kg/mz?; eutrofia entre 18,5 e 24,9 kg/m?, sobrepeso entre 25 e
29,9kg/m?; obesidade > 30kg/m2. A analise do estado nutricional como variavel
dependente considerou o0 excesso de peso resultante da soma dos valores de

sobrepeso e obesidade.
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5.3.4 Covariaveis

Nest4 secao apresenta-se o Quadro 2, cujo contetdo consta das categorizacdes das variaveis independentes de

acordo com o desfecho estudado.

Quadro 2 - Variaveis independentes com respectivas categorizacdes segundo desfecho analisado.

i CATEGORIZACOES DE ACORDO COM OS DESFECHOS
VARIAVEIS
INSEGURANCA ALIMENTAR | CONSUMO ALIMENTAR ‘ ESTADO NUTRICIONAL
DEMOGRAFICAS
Interior Urbano
Area de residéncia Interior Rural
Regido Metropolitana
Sexo do entrevistado ou do chefe Masculino
da familia Feminino
20-29 anos
Idade do entrevistado ou do chefe 30-39 anos
da familia 40-49 anos
50-59 anos
Cor/raca do entrevistado ou do Branca BPrantca Branca
chefe da familia Preta/Parda/Amarela/Indigena Parda/Amarr(;gllndl'gena Preta/Parda/Amarela/Indigena
SOCIOECONOMICAS E DOMICILIARES
Seguranca alimentar Seguranca alimentar
Situacao de inseguranca Inseguranca alimentar Inseguranca leve
alimentar Inseguranca moderada
Inseguranca grave
< 4 anos de estudo
Escolaridade do entrevistado ou 4 a 7 anos de estudo
do chefe da familia 8 a 10 anos de estudo
= 11 anos de estudo
Ocupacéo do entrevistado ou do N&o trabalha N&o trabalha
chefe da familia Desempregado Desempregado
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Trabalhador Formal/Autbnomo
Trabalhador Informal
Aposentado/pensionista/

Trabalhador
Formal/Autbnomo
Trabalhador Informal

beneficio Aposentado/pensionista/
beneficio
Até ¥, de salario minimo
Renda per capita >1/4 a<1/2 salé}rio ml'_nimo
1/2 a < 1 salario minimo
>1 salario minimo
B/C1 B/C1
Classe Social* C2 C2
D/E D/E
. . Sim
Recebimento de beneficio do PBF ~
Nao
Comprou apenas alimentos Comprou apenas alimentos
Comprou alimentos e outros Comprou alimentos e outros
Gastos no ultimo més com o itens itens
beneficio do PBF N&o comprou alimentos N&o comprou alimentos
N&o informado/Nao esta inscrito N&o informado/Nao esta
no PBF inscrito no PBF
N° de moradores no domicilio < 4 pessoas < 4 pessoas
> 4 pessoas > 4 pessoas
Proprio Proprio
Regime de ocupacédo do domicilio Alugado Alugado
Cedido, invadido ou outro Cedido, invadido ou outro
Mineral Mineral
Tratamento da agua de beber Fervida/ Filtrada/coada Fervida/ Filtrada/coada
Sem tratamento Sem tratamento
ALIMENTACAO E SAUDE
Forma de aquisicéo dos Compra

alimentos para consumo da
familia

Compra e produz

Recebe doacbes (além de comprar e produzir)

Local de compra de maior parte
dos alimentos da familia

Supermercado
Mercadinho/quitanda ou venda
Feira/Mercado livre

Supermercado
Mercadinho/quitanda ou

venda
Feira/Mercado livre

Supermercado
Mercadinho
Feira livre, quitanda ou venda
N&o sabe/Néo informado
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Sempre
Leitura dos ingredientes no rotulo Sempre/as vezes As vezes
dos produtos Raramente/nunca Raramente/nunca
Nao informado
Leitura do valor nutricional no Sempre
rétulo dos produtos As vezes
Raramente/nunca
o _ Melhorou muito Melhorou muito
Opinido sobre alimentagéo da Melhorou Melhorou
familia a partir do recebimento do N&o mudou N&o mudou
PBF Nao informado/N&o esta inscrito Nao informado/Néao esta
no PBF inscrito no PBF
Opinido sobre a qualidade da Muito boa/boa Muito boa/boa
alimentac&o da familia _Regular _Regular
Ruim/muito ruim Ruim/muito ruim
Nenhum Nenhum

Alimentos que faltam para
alimentacao da familia ser melhor

Minimamente processados**
Ultraprocessados***
Todos

Minimamente processados**

Ultraprocessados***
Todos

Substitui comida do almoc¢o por
lanche

Nunca
1 a 2 dias na semana
= 3 dias na semana
Nao informado

Substitui comida do jantar por
lanche

Nunca
1 a 2 dias na semana
= 3 dias na semana
Nao informado

Autoavaliacdo do estado atual de
saude

Excelente/muito bom
Bom
Regular
Ruim
Nao informado

--- Variavel ndo analisada segundo desfecho.

* Realizada adaptacao da classificagdo da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2016).
** Foram agrupadas: Frutas, verduras, carnes, feijao, arroz, macarrao, leite e queijo.

*** Eoram agrupados: logurte, biscoitos ou outros alimentos industrializados.

Fonte: a autora.
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5.4 Processamento e Analise dos Dados

Os dados foram digitados em dupla entrada e processados no software EPI
INFO™, versdo 3.5.1. Foi utilizado o software SPSS Statistics, versdo 13.0 e em todas
as andlises foram consideradas estatisticamente significantes aquelas associacfes com
p=<0,05.

5.4.1 Desfecho 1 — Inseguranca Alimentar

Foram realizadas as frequéncias simples e percentuais para analise descritiva
das variaveis categoricas e o teste qui-quadrado para verificar a associacdo entre as
variaveis independentes e o desfecho, além do calculo da Razdo de Prevaléncia (RP)

com o respectivo intervalo de confianga de 95%.

Naquelas variaveis que possuiam poucos valores ausentes (missing values) foi
utilizado o recurso estatistico da imputacdo multipla. Receberam valores a partir da
imputacado multipla: seguranca alimentar e nutricional (07 missing values) e participacéo

do PBF (01 missing value).

A fim de controlar os possiveis fatores de confuséo, foi realizada a Regressao de
Poisson com variancia robusta com aquelas variaveis cujo p<0,20 na analise bivariada.
Antes de realizacdo da regressao, foi testada a ocorréncia de multicolinearidade, o que
ndo foi detectado. As variaveis foram divididas em 3 blocos: no bloco 1 foram incluidas
as socioeconémicas (escolaridade do chefe, ocupacdo do chefe, renda familiar per
capita e participacdo no PBF), no bloco 2 as demograficas (area de residéncia, idade do
chefe da familia, n°® de moradores e regime de ocupacdo do domicilio, classe social e
tratamento da agua de beber) e por fim, no bloco 3 foram introduzidas aquelas

referentes as praticas e opinides sobre alimentacéao.
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5.4.2 Desfecho 2 — Consumo alimentar

Foram realizadas as frequéncias simples e percentuais para andlise descritiva
das variaveis categoéricas e, tendo em vista que os escores de frequéncia de consumo
alimentar sao varidveis em escala ordinal, foram descritos na forma de mediana e

intervalo interquartilico (1Q).

A associacdo entre as variaveis independentes e o consumo alimentar foi
avaliada através dos testes “U” de Mann Whitney (duas medianas) e Kruskal Wallis
(mais de duas medianas), com aplicagdo, nesse ultimo caso, do teste “U” de Mann

Whitney a posteriori.

5.4.3 Desfecho 3 — Estado nutricional

Foram calculadas as frequéncias simples e percentuais para andlise descritiva
das variaveis categoricas, além do teste qui-quadrado para verificacdo da associacao
entre as variaveis independentes e o desfecho, além do calculo da Razédo de

Prevaléncia (RP) com o respectivo intervalo de confianca de 95%.

Para controle das variaveis de confuséo foi realizada a Regressao de Poisson
com variancia robusta com aquelas variaveis cujo p<0,20 na andlise bivariada. Foi
observada a multicolinearidade entre as variaveis comportamentais e de praticas de
alimentacéo, conforme pode ser observado na matriz de correlacéo (Tabela 3). Dentre
essas, optou-se por utilizar na regresséo a variavel autoavaliacdo de saude, em virtude

de estar frequentemente associada nos estudos que investigam o excesso de peso.

As variaveis foram divididas em 3 blocos: no bloco 1 foram incluidas biolégicas
(sexo, idade, cor ), no bloco 2 as socioeconbmicas, demograficas e situacdo de
seguranca alimentar (ocupacao, area de moradia, classe social, tratamento da agua de

beber e seguranca alimentar) e no bloco 3 a autoavaliacdo de saude.
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Tabela 3 - Matriz de correlacdo entre as varidveis comportamentais e de praticas de

alimentagéo.
Variaveis 1 2 3 4 5 6
1.Tabagismo 1
2.Etilismo 0,679** 1
3. Lé 0s
ingredientes no 0,5579*  0,632* 1
rotulo
4.Substituiu
comida do almoco 0,821**  0,835*  0,668** 1
por lanches
5.Substitui comida
do jantar  por 0,810  0,823* 0,657*  0,933** 1
lanches

6.Autoavaliacdo do
estado atual de 0,710*  0,724*  0,594*  0,826**  0,799** 1

saude
Correlacdo de Pearson. **Nivel de significAncia p<0,01.

Fonte: a autora.
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5.5 Consideracdes Eticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco em atendimento as normas
regulamentares de pesquisas envolvendo seres humanos — Resolugcdo 466/12, do
Conselho Nacional de Saude (CAAE: 07803512.9.0000.5208) (ANEXO B). A coleta de
dados foi iniciada ap6s aprovacdo por este Comité e apds o0 sujeito da pesquisa
concordar em participar, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (ANEXO C). Antes da aplicacdo dos questionarios, 0s
entrevistadores explicaram os objetivos da pesquisa, bem como, a confidencialidade

dos dados.

Para os casos de diabetes, dislipidemias, hipertenséo arterial e outras patologias,
a equipe de pesquisa encaminhava o entrevistado para o0 acompanhamento clinico pela
equipe da Estratégia Saude da Familia do municipio em questdo, conforme acordado
previamente com a Coordenacdo de Atencdo Basica da Secretaria Estado de

Pernambuco e Secretarias Municipais de Saude que participaram do estudo.
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6 RESULTADOS

Os resultados apresentados a seguir sdo referentes ao cenario da seguranca
alimentar de domicilios pernambucanos e aos aspectos qualitativos do consumo
alimentar e situacdo do estado nutricional de adultos residentes destes domicilios
investigados.

Para melhor compreensdo dos fatores associados e sobre como cada um -
seguranca alimentar, consumo alimentar e estado nutricional - se apresenta no estado
de Pernambuco, optou-se por apresenta-los separadamente, fazendo a inter-relacdes

entre 0sS mesmos na sec¢ao de discussao.

6.1 Situacao de Inseguranca Alimentar

Ao avaliar a situacéo de seguranca alimentar, verificou-se que dentre os 1.008
domicilios investigados, 68,4% estavam em situacdo de IA (25,3% em IA leve, 31,4%

de IA moderada e 11,7% em IA grave), conforme a Grafico 1.

Ao analisar o perfil dos domicilios, destaca-se que aproximadamente 64%
estavam localizados do interior, 72,3% tinham alguém do sexo masculino como chefe
da familia, que, em sua maioria (61,3%), estavam na faixa entre 30 e 59 anos (Tabela
4). Ainda sobre o chefe da familia, a maioria ndo era de cor branca (74%), 39,1%
possuiam até 4 anos de estudo e 38% estavam trabalhando formalmente. Sobre a
situacdo econbmica das familias, observa-se ainda na Tabela 4 que a maioria tinha
renda per capita de até ¥z salario minimo (71,6%) e 52,2% eram beneficiarios do PBF.
Acerca das caracteristicas dos domicilios, 63,7% possuiam < 4 moradores, a residéncia
era propria (65,5%), grande parte (77,6%) estava classificada como classe social C2, D

ou E e cerca de 36% consumiam agua sem tratamento (Tabela 4).

Na analise bivariada foi observada associacdo significante entre o local de
moradia e a IA, mostrando que 78,4% dos moradores do interior urbano estavam em
situacdo de inseguranca (Tabela 4). Além disso, também pode ser observada

prevaléncia significantemente maior de IA a medida que ha diminuicdo da idade e
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escolaridade do chefe da familia e entre os trabalhadores informais e desempregados.
O percentual de IA também foi significantemente maior nos estratos de menor renda,
entre os beneficiarios do PBF, naqueles domicilios com mais que 4 moradores, nos
domicilios que ndo eram proprios, naqueles enquadrados nas classes sociais D e E e

nas residéncias que consumiam agua sem tratamento (Tabela 4).

No que concerne as praticas e opinibes sobre alimentacdo, destaca-se na
Tabela 5 que maior parte dos domicilios tinha alimentos adquiridos a partir da compra
(83,1%), 50,4% tinham o supermercado como principal local de compra, e, dentre os
beneficiarios do PBF, a maioria referia comprar alimentos ou alimentos e outros itens
para subsisténcia da familia. Quanto a opinido sobre a alimentacdo a partir do
recebimento do beneficio do PBF, a maioria dos inscritos no programa relatou ter
melhorado e, de maneira geral, 53% dos entrevistados consideravam a alimentacao da
familia boa ou muito boa. Ao serem questionados sobre o alimento que falta para
melhorar a alimentag&o da familia, 58,3% citaram alimentos minimamente processados
(Tabela 5).

Na Tabela 5 verifica-se que a IA é significantemente maior dentre os individuos
gue referiam comprar e produzir alimentos, nos que compram maior parte dos alimentos
da familia na feira ou mercado livre e dentre os que relataram ter comprado alimentos e
outros itens com o beneficio do PBF. Além disso, a IA foi significantemente maior
nagueles que achavam a alimentacao da familia ruim ou muito ruim e nos que referiram

gue faltavam todos os alimentos para melhorar a alimentacao da familia.

Ao realizar a analise multivariada, permaneceram significantemente associados a
IA as variaveis escolaridade do chefe da familia, renda familiar per capita, participacao
no PBF, n°® de moradores e regime de ocupacdo do domicilio e classe social, conforme
€ apresentado na Tabela 6. Quanto as variaveis relacionadas a alimentacéao, o local de
compra de maior parte dos alimentos e a opinido sobre a alimentacdo a partir do PBF

nNao permaneceram com associacao estatisticamente significante.
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6.2 Consumo Alimentar

Para avaliacdo do consumo alimentar foram entrevistados 1.066 individuos. Ao
analisar as caracteristicas demograficas desta populacdo, destaca-se que a maioria
(59,8%) residia no interior, era do sexo feminino (62,9%), estava na faixa entre 20-39
anos (63,3%) e nao era de cor branca (76,2%). Quanto ao perfil socioecondémico,
aproximadamente 50% dos entrevistados tinham até 7 anos de estudo, cerca de 76%
tinham renda familiar per capita de até ¥ salario minimo e 55% recebiam beneficio do
PBF (Tabela 7).

Ao verificar a ocorréncia de IA, destaca-se que aproximadamente 70% dos
individuos estavam nesta situacdo (Tabela 8). Sobre o modo de aquisicdo de
alimentos, 82,7% referiram compra-los, com pouca diferenca no percentual de escolha
entre os estabelecimentos para compras. Por fim, observa-se na que a maioria dos
entrevistados (76,3%) raramente ou nunca tinham a pratica de leitura dos ingredientes

no rotulo dos produtos.

Ao avaliar o consumo alimentar, conforme observado na Grafico 2, a maior
mediana de consumo foi para o grupo dos minimamente processados (Med=0,30;
1Q=0,24-0,38), seguido dos processados (Med=0,24; 1Q=0,14-0,38) e por ultimo, o
grupo dos ultraprocessados (Med=0,13; 1Q=0,08-0,21).

Na Tabela 9 é possivel observar as associacbes entre as variaveis
sociodemograficas e o consumo, na qual nota-se que o0s residentes da RMR
apresentaram o0 maior escore de consumo de processados (p<0,001) e aqueles
moradores do IR o menor consumo de processados e ultraprocessados (p<0,001).
Verifica-se ainda no sexo masculino maior mediana de consumo de alimentos
minimamente processados (p=0,001) e, naqueles mais jovens (20 a 29 anos), menor
consumo deste grupo de alimentos (p=0,04). Ainda em relacdo a idade, observa-se a
tendéncia a diminuicdo no consumo de ultraprocessados a medida que a faixa etaria

aumenta (p<0,001).

Ainda na Tabela 9, observa-se que a populacéo de cor branca apresentou maior

consumo de processados (p=0,001). Quanto a associacdo com a escolaridade, foi



71

possivel verificar menor consumo de processados e ultraprocessados pelos individuos
com menos de 4 anos de estudo (p<0,001). Aqueles com menor renda familiar (< V2 de
saladrio minimo) foram os que apresentaram menor consumo de minimamente
processados e de processados (p<0,001). Em relagéo a variavel recebimento do bolsa
familia, verificou-se menor consumo de processados por aqueles que recebiam o
beneficio (p<0,001).

A varidvel seguranca alimentar esteve associada estatisticamente a todas as
categorias de consumo, conforme Tabela 10. De forma geral, observou-se diminuicao
no escore de consumo para todos os grupos alimentares a medida que houve aumento

na gravidade da situacéo de IA (Tabela 10).

Sobre 0 modo de aquisicdo de alimentos, é possivel destacar que aqueles que
referiram ser produtores de alimentos foram os que tiveram menor escore de consumo
de alimentos processados (p<0,001). Além disso, os individuos que compravam a maior
parte da alimentacdo da familia em supermercados foram os que apresentaram maior
consumo de minimamente processados, de processados e de ultraprocessados (Tabela
10). No que concerne ao habito de leitura dos ingredientes nos rotulos, quem
costumava ler apresentou maior consumo de alimentos minimamente processados
(p<0,001) e processados (p=0,004).

6.3 Estado Nutricional

Para investigacao do estado nutricional foram avaliados 1.419 individuos, 62,2%
estavam com excesso de peso, sendo destes 35,9% com sobrepeso e 26,3% com

obesidade, conforme Grafico 3.

Ao caracterizar esta populacdo, observa-se que 66,5% sdo do sexo feminino, em
sua maioria com idade entre 20 e 39 anos (66,1%), de cor preta, parda, amarela ou
indigena (75,8%) e residente do interior (65,3%), conforme pode ser observado na
Tabela 11. Quanto as caracteristicas socioecondmicas, destaca-se que
aproximadamente 66% tem até 10 anos de estudo, apenas 28,1% trabalham

formalmente e a minoria de 5,0% possui renda familiar per capita = 1 salario minimo.
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Considerando esse contexto, observa-se ainda que 76,7% estéo classificados dentre as
classes sociais C2, D ou E, sendo 56,2% beneficidrios do PBF. Ainda na Tabela 11,
quanto a situacdo de moradia, 56,7% residem com 4 pessoas ou menos, 65,7% em
residéncia prépria e, no que concerne ao tratamento de 4gua para beber, mais da
metade dos individuos (55,7%) ndo consome &gua mineral. Sobre a situacdo de
seguranca alimentar, 71,2% estava em situacdo de inseguranca, sendo 32,8%

classificados na categoria moderada.

Ao realizar a andlise bivariada, observou-se que a prevaléncia de excesso de
peso foi estatisticamente maior no sexo feminino (64,9%), naqueles com idade entre 40
e 49 anos (73,3%), de cor branca (67,3%) e dentre os residentes da RMR (68,1%).
Também foram encontradas maiores prevaléncias de excesso de peso nos individuos
gue nao trabalhavam (65,5%), nos trabalhadores formais (65,3%) e naqueles de classe
social C2 (Tabela 11).

Quanto a variavel condicdo de seguranca alimentar, a associacdo nao se
mostrou estatisticamente significante, entretanto, considera-se importante notar que as
maiores prevaléncias de excesso de peso foram nos individuos em situacdo de
seguranca (66,7%) e IA grave (64,3%) (Tabela 11).

Sobre as caracteristicas comportamentais, verifica-se na Tabela 12 que a
maioria dos entrevistados néo tinha o habito de fumar (61,7%) e 47,6% nao bebiam.
Quanto aos gastos com o dinheiro recebido pelo PBF, a maioria afirmou comprar
alimentos e outros itens com esse recurso. Além disso, 83,5% referiram adquirir
alimentos através da compra, sendo esta realizada, na maioria dos casos, em
supermercado (50,2%). Ainda na Tabela 12, € possivel observar que 55,3% e 79,54%
dos entrevistados ndo costumavam ler os ingredientes e o valor nutricional nos rétulos
dos produtos, respectivamente. No que concerne ao habito de trocar a comida do
almoco e do jantar por lanches, a maioria da populacdo investigada (62,2% e 60,2%,
respectivamente) referiram nunca ter essa pratica. Foi possivel investigar também as
opinides sobre alimentacdo e saude, o que revelou que apenas 2,5% achavam a

gualidade da alimentacdo da familia ruim, grande parte acreditava que com o auxilio do
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PBF a alimentagcdo havia melhorado ou melhorado muito e 35% consideravam bom o
estado atual de saude (Tabela 12).

Ao associar 0s comportamentos, praticas e opinides com o estado nutricional,
observou-se associagao estatisticamente significante de maior prevaléncia de excesso
de peso entre os individuos ndo fumantes (66,1%), que faziam uso de bebida alcodlica
(66,1%) e que as vezes costumavam ler os ingredientes nos rétulos dos produtos
(70,7%) (Tabela 12). Ainda verificaram-se maiores prevaléncias de excesso de peso
nagueles que referiram nunca trocar almoco (64,6%) ou jantar (64,6%) por lanches e

dentre os que achavam seu estado de saude ruim (72,6%).

Apés a andlise multivariada permaneceram significantemente associadas ao
excesso de peso as variaveis bioldgicas e demograficas: sexo, idade, cor e area de
residéncia. No bloco das variaveis comportamentais, a autoavaliacdo do estado atual
de salde manteve a significaAncia estatistica, conforme pode ser observado na Tabela
13.

Gréfico 1 - Situacao de inseguranca alimentar de domicilios do estado de Pernambuco,
Brasil, 2015-2016.
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Fonte: a autora.



Tabela 4 - Inseguranca alimentar segundo caracteristicas demograficas e
socioeconémicas de domicilios do estado de Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

TOTAL
VARIAVEIS (N=1008) SA A p*

n % n % n %
Area de residéncia <0,001
Regido  Metropolitana — do 55, 351 142 390 222 61,0
Recife
Interior Rural 352 349 114 32,4 238 67,6
Interior Urbano 292 290 63 216 229 784
Sexo do chefe da familia 0,270
Feminino 279 27,7 81 29,0 198 71,0
Masculino 729 72,3 238 32,6 491 674
Idade do chefe da familia
(anos) <0,001
<29 206 20,4 55 26,7 151 73,3
30-39 266 26,4 73 27,4 193 72,6
40-49 192 19,0 57 29,7 135 70,3
50-59 160 159 47 294 113 70,6
260 184 18,3 87 47,3 97 52,7
Cor do chefe da familia 0,347
Preta/Parda/Amarela/indigena 746 74,0 230 30,8 516 69,2
Branca 262 26,0 89 34,0 173 66,0
Escglandade do chefe da <0.001
familia
< 4 anos 394 39,1 99 251 295 74,9
4 a7 anos 268 26,6 81 30,2 187 69,8
8 a 10 anos 137 136 46 336 91 664
211 anos 209 20,7 90 43,1 119 56,9
Ocupacao do chefe da
fam iFI)iag <0,001
Nao trabalha 53 5,3 17 321 36 67,9
Desempregado 107 10,6 18 16,8 89 83,2
Trabalhador informal 252 25,0 48 19,0 204 81,0
Aposentado/beneficio 213 21,1 91 42,7 122 57,3
Trabalhador formal/autbnomo 383 38,0 145 37,9 238 62,1
Renda per capita(SM)** <0,001
Até V4 382 379 53 139 329 86,1
>1/4 a <1/2 340 33,7 106 31,2 234 68,8
Yoa<l 179 17,8 93 52,0 86 48,0
>1 53 5,3 43 81,1 10 18,9
Nao informado 54 5,3 24 444 30 55,6
Recebe Bolsa Familia <0,001
Sim 526 52,2 108 20,5 418 79,5
Nao 482 47,8 211 43,8 271 56,2
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N° de
domicilio
>4

<4
Regime de ocupacdo do
domicilio
Cedida/Invadida/Outro
Alugada

Propria

Classe social

D/E

C2

B/C1

Tratamento de &gua para
beber
Fervida/Filtrada/Coada

Sem tratamento

Mineral

moradores no

366
642

110
238
660

401
381
226

190
363
455

36,3
63,7

10,9
23,6
65,5

39,8
37,8
22,4

18,9
36,0
45,1

78
241

24
50
245

70
125
124

48
88
183

21,3
37,5

21,8
21,0
37,1

17,5
32,8
54,9

25,3
24,2
40,2

288
401

86
188
415

331
256
102

142
275
272

78,7
62,5

78,2
79,0
62,9

82,5
67,2
45,1

74,7
75,8
59,8

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

*Teste qui-quadrado de Pearson

**SM: Salario Minimo (2015: R$788/ 2016: R$880)
Fonte: a autora.
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Tabela 5 - Inseguranca alimentar segundo praticas e opinides sobre a alimentacdo de
adultos do estado de Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

TOTAL
VARIAVEIS (N=1008) SA A 0*

n % n % n %
Mgnelra de aquisicdo de <0,001
alimentos para consumo
Compra 838 83,1 292 34,8 546 65,2
Recebe doacdes (além de
comprar e/ou produzir) 106 105 18 170 88 830
Compra e produz 64 64 9 141 55 859
Local de compra de maior
parte dos alimentos da familia <0,001
Feira/Mercado livre 24 24 4 16,7 20 833
Mercadinho/Quitanda/Venda 476 47,2 119 25,0 357 75,0
Supermercado 508 50,4 193 38,0 315 62,0
Gastos no ultimo més com o <0.001
beneficio do PBF '
ict::r:zprou alimentos e outros 195 193 25 12,8 170 87.2
Comprou apenas alimentos 212 21,0 34 16,0 178 84,0
N&o comprou alimentos 116 115 48 414 68 58,6
Nao informado / N&o esta 485 48,2 212 437 273 56,3
Inscrito no PBF
Opinido sobre alimentacdo a 0119
partir do recebimento do PBF '
Melhorou muito 53 5,3 7 13,2 46 86,8
Melhorou 369 36,6 73 19,8 296 80,2
N&o mudou 101 10,0 27 26,7 74 73,3
!\lao esta inscrito no PBF/Nao 485 481 212 43,7 273 563
informado
Oplnlao sgbre a qu,glldade da <0.001
alimentacédo da familia
Regular 447 443 92 20,6 355 794
Ruim/Muito ruim 27 2,7 2 74 25 926
Muito boa/Boa 534 53,0 225 42,1 309 57,9
Alimentos que faltam para
melhorar  alimentacao da <0,001
familia
Minimamente processados 588 58,3 118 20,1 470 79,9
Ultraprocessados 12 1.2 2 16,7 10 833
Todos 52 5,2 7 135 45 86,5
Nenhum 356 35,3 192 539 164 46,1

*Teste qui-quadrado de Pearson
Fonte: a autora.



Tabela 6 - Regresséo de Poisson dos fatores socioecondmicos, demogréficos e de

alimentacao associados a inseguranca alimentar de domicilios do estado de
Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

< RP BRUTA RP AJUSTADA
VARIAVEIS RP  IC95% RP___ IC95%
Bloco 1
Escolaridade do chefe da
familia 0,002
< 4 anos 1,32 1,16-151 1,24 1,09-1,40
4 a7 anos 1,24 1,07-1,43 1,12 0,98-1,28
8 a 10 anos 1,16 0,98-1,38 1,08 0,92-1,26
211 anos 1,00 1,00
Renda per capita (SM)* <0,001
Nao informado 294 160540 2,76 1,51-5,04
Até Y4 456 2,61-799 3,90 2,23-6,84
>1/4 a <1/2 3,65 2,08-640 3,30 1,89-5,78
Ya<l 2,55 1,43-454 2,42 1,37-4,30
>1 1,00 1,00
Recebe Bolsa Familia 0,027
Sim 1,41 1,29-155 1,11 1,01-1,22
Nao 1,00 1,00
Bloco 2*
Ne° de moradores no
domicilio 0,003
>4 1,26 1,16-1,36 1,12 1,04-1,21
<4 1,00 1,00
Regl'm'e'de ocupacéo do <0,001
domicilio
Cedida/Invadida/Outro 1,24 1,11-1,39 1,10 0,99-1,22
Alugada 1,26 1,15-1,37 1,20 1,10-1,31
Prépria 1,00 1,00
Classe social <0,001
D/E 1,83 1,57-2,13 1,40 1,18-1,65
Cc2 1,49 1,27-1,75 1,23 1,05-1,44
B/C1 1,00 1,00
Bloco 3**
M_anelra de aquisicdo de <0.001
alimentos para consumo
Compra 0,76 0,68-0,85 0,80 0,71-0,89
Recebe doacdes
(além de comprar e/ou 0,97 0,85-1,10 0,88 0,77-1,00
produzir)
Compra e produz 1,00 1,00
Gastos no ultimo més com o 0.001
beneficio do PBF ’
Nao esta inscrito no PBF/ Nao 0,96 0,81-1,24 1,19 0,70-2,02
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informado

iCt:(;)nrzprou alimentos e outros 149 126175 131 1,13-151
Comprou apenas alimentos 1,43 1,22-1,69 1,25 1,08-1,44
N&o comprou alimentos 1,00 1,00

Opinido sobre a qualidade da

alimentacédo da familia 0,005
Regular 1,37 1,26-1,50 1,14 1,05-1,23
Ruim/Muito ruim 160 141-1,82 1,13 0,97-1,32

Muito boa/Boa 1,00 1,00

Alimentos que faltam para

melhorar alimentacdo da <0,001
familia

Minimamente processados 1,73 154-195 1,49 1,33-1,67
Ultraprocessados 181 1,37-2,39 154 1,19-1,97

Todos 1,88 1,61-219 145 1,25-1,68
Nenhum 1,00 1,00

*Bloco 2: ajustado pelas variaveis do Blocol e por: area de moradia, idade do chefe da familia e
tratamento de agua para beber.

**Bloco 3: ajustado pelas variaveis dos Blocos 1 e 2 e pelas variaveis local de compra de maior parte
dos alimentos da familia e opinido sobre alimentacdo da familia a partir do recebimento do PBF.

Fonte: a autora.
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Tabela 7 - Caracteristicas demograficas e socioecondmicas de adultos do estado de
Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

Variaveis n %
Area de residéncia
Regido Metropolitana do Recife 429 40,2
Interior Urbano 348 32,7
Interior Rural 289 27,1
Sexo
Masculino 395 37,1
Feminino 671 62,9
Idade (anos)
20 - 29 330 31,0
30-39 344 32,3
40 - 49 211 19,7
50-59 181 17,0
Cor/Raca
Branca 254 23,8
Preta 100 9,4
Parda/amarela/indigena** 712 66,8
Escolaridade (anos)
<4 anos 263 24,7
4 a7 anos 266 25,0
8 a 10 anos 184 17,2
211 anos 353 33,1
Renda per capita (SM)
Até 1/4 421 39,5
>1/4 a<1/2 388 36,4
1/2a<1 189 17,7
>1 68 6,4
Recebe Bolsa Familia
Sim 586 55,0
Nao 480 45,0

*SM: Salario Minimo (2015: R$788/ 2016: R$880)
*Amarela e indigena: 8 casos (0,8%)
Fonte: a autora.
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Tabela 8 - Situagdo de inseguranca alimentar e praticas de aquisicao de alimentos de
adultos do estado de Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

Variaveis n %
Insegurancga Alimentar (1A) (n=1056)
Seguranca alimentar 307 29,1
IA leve 273 25,9
IA moderada 351 33,2
IA grave 125 11,8
Como adquire alimentos para
consumo
Compra 882 82,7
Compra e produz 67 6,3
Recebe doacdes 117 11,0

(além de comprar e/ou produzir)

Local de compra de maior parte dos

alimentos da familia

Supermercado 530 49,7
Mercadinho/ Feira livre/Quitanda/Venda 536 50,3
Leitura dos ingredientes no rotulo

dos produtos

Sempre/As vezes 252 23,7

Raramente/ Nunca 814 76,3
Fonte: a autora.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos escores (minimo, Q1, mediana, Q3 e maximo) de consumo de

acordo com o nivel de processamento de alimentos. Pernambuco, Brasil, 2015-2016.
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Fonte: a autora.



Tabela 9 - Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar
segundo variaveis sociodemogréficas de adultos do estado de Pernambuco, Brasil,

2015-2016.

Grupos de alimentos (escores de consumo)

In natura ou Processados Ultraprocessados
Variaveis minimamente
processados
Med 1Q Med 1Q Med 1Q

Area de residéncia
Regido
Metropolitana 0,30 0,24-0,37 0,312 0,20-0,46 0,152 0,09-0,22
Recife
Interior Urbano 0,31 0,24-0,38 0,23° 0,14-0,35 0,14* 0,08-0,23
Interior Rural 0,29 0,22-0,38 0,16° 0,09-0,26 0,12® 0,07-0,18
p-valor” 0,52 <0,001 <0,001
Sexo
Masculino 0,31 0,25-040 0,26 0,14-0,37 0,14 0,08-0,21
Feminino 0,29 0,23-0,36 0,24 0,12-0,40 0,13 0,08-0,22
p-valor’ 0,001 0,39 0,73
Idade (anos)
20 - 29 0,282 0,23-0,36 0,25 0,14-0,37 0,18 0,12-0,27
30 -39 0,30° 0,24-0,39 0,25 0,14-0,35 0,14°> 0,09-0,21
40 - 49 0,31® 0,25-038 0,24 0,12-0,39 0,11¢ 0,07-0,17
50 - 59 0,31° 0,24-040 0,23 0,12-043 0,09 0,04-0,13
p-valor” 0,04 0,91 <0,001
Cor/Raca
Branca 0,30 0,23-0,37 0,29¢ 0,18-0,41 0,13 0,08-0,22
Preta 0,28 0,23-0,36 0,23" 0,14-0,34 0,12 0,07-0,21
Parda/Amarela/ 0,30 0,24-0,38 0,23* 0,12-0,37 0,14 0,08-0,21
indigena
p-valor” 0,33 0,001 0,59
Escolaridade
(anos)
<4 anos 0,28 0,22-0,37 0,168 0,09-0,31 0,10 0,05-0,16
4 a7 anos 0,30 0,23-0,39 0,24° 0,14-0,40 0,13 0,08-0,22
8 a 10 anos 0,30 0,25-0,37 0,26° 0,17-0,40 0,17°¢ 0,10-0,26
=211 anos 0,31 0,24-0,38 0,28¢ 0,17-0,41 0,15°¢ 0,10-0,22
p-valor” 0,06 <0,001 <0,001

Renda familiar per

capita (SM)*
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Até 1/4
>1/4 a <1/2
1/2a<1
>1

p-valor”

Recebe
Familia
Sim
Nao
p-valor’

Bolsa

0,282
0,31°
0,31°
0,32°

<0,001

0,30
0,30
0,67

0,22-0,36
0,25-0,39
0,24-0,38
0,28-0,39

0,23-0,38
0,24-0,37

0,212
0,26°
0,28°¢
0,29b¢

<0,001

0,22
0,26
<0,001

0,10-0,34
0,14-0,37
0,19-0,44
0,20-0,40

0,11-034
0,17-0,41

0,13
0,14
0,14
0,11

0,15

0,13
0,13
0,96

0,08-0,21
0,09-0,21
0,08-0,24
0,05-0,18

0,08-0,21
0,08-0,21

Med: Mediana; 1Q: Intervalo Interquartilico.

"Teste “U” de Mann Whitney; "Teste de Kruskal Wallis. Teste a posteriori: Teste “U” de Mann Whitney.

abcd | etras diferentes, diferencas estatisticas entre as categorias.

Fonte: a autora.
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Tabela 10 - Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar
segundo situacdo de inseguranca alimentar e préaticas de aquisi¢cdo de alimentos de
adultos do estado de Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

Grupos de alimentos (escores de consumo)

In natura ou Processados Ultraprocessados
Variaveis minimamente
processados
Med IQ Med @) Med @)

Condicéo de
Seguranca Alimentar
Seguranca alimentar 0,31 0,25-0,39 0,29* 0,18-0,40 0,24* 0,08-0,23
IA leve 0,31 0,25-0,38 0,26% 0,15-0,38  0,14* 0,09-0,22
IA moderada 0,29° 0,23-0,38 0,22° 0,11-0,35 0,13* 0,08-0,21
IA grave 0,26° 0,20-0,36 0,20° 0,09-0,34 0,11° 0,06-0,19
p-valor™ <0,001 <0,001 0,003
Como adquire
alimentos para
consumo
Compra 0,30 0,24-0,38 0,262 0,14-0,40 0,13 0,08-0,21
Compra e produz 0,32 0,25-0,40 0,18° 0,10-0,27 0,11 0,07-0,18
Recebe doacbes (além 0,29 0,21-0,37 0,232 0,11-0,40 0,14 0,07-0,21
de comprar e/ou
produzir)
p-valor™ 0,12 <0,001 0,39
Local de compra de
maior parte dos
alimentos da familia
Supermercado 0,31 0,25-0,39 0,26 0,14-0,40 0,14 0,09-0,23
Mercadinho/ Feira 0,29 0,22-0,36 0,23 0,12-0,36 0,13 0,07-0,21
livre/Quitanda/Venda
p-valor’ <0,001 0,02 0,01
Leitura dos
ingredientes no
rotulo dos produtos
Sempre/ As vezes 0,32 0,26-0,40 0,27 0,17-0,40 0,14 0,09-0,21
Raramente/nunca 0,23 0,23-0,37 0,23 0,12-0,37 0,13 0,08-0,21
p-valor’ <0,001 0,004 0,16

Med: Mediana; IQ: Intervalo Interquartilico.
" Teste “U” de Mann Whitney; "Teste de Kruskal Wallis. Teste a posteriori: Teste “U” de Mann Whitney.

abed | etras diferentes, diferencas estatisticas entre as categorias.

Fonte: a autora.



Grafico 3 - Estado nutricional de adultos segundo indice de massa corporal.
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Fonte: a autora.
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Tabela 11 - Prevaléncia de excesso de peso segundo condi¢cdes demograficas,
socioeconOmicas e situagdo de inseguranca alimentar de adultos do estado de
Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

EXCESSO DE PESO

TOTAL ~
VARIAVEIS NAG SIM *
(N:1n419) % oono % o0 %
Sexo 0,003
Masculino 476 33,5 205 43,1 271 56,9
Feminino 943 66,5 331 35,1 612 64,9
Idade (anos) <0,001
20-29 496 35,0 259 52,2 237 47,8
30-39 442 31,1 138 31,2 304 68,8
40-49 262 185 69 26,3 193 73,7
50-59 219 154 70 32,0 149 68,0
Cor 0,025
Preta/Parda/Amarela/Indigena 1076 75,8 424 39,4 652 60,6
Branca 343 242 112 32,7 231 67,3
Area de residéncia 0,004
Interior Rural 521 36,7 169 41,6 237 584
Interior Urbano 406 28,6 210 40,3 311 59,7
Regido Metropolitana do 492 347 157 31,9 335 68,1
Recife
Escolaridade 0,269
< 4 anos 345 24,3 120 34,8 225 65,2
4 a7 anos 344 24,2 125 36,3 219 63,7
8 a 10 anos 246 17,4 92 37,4 154 62,6
211 anos 484 34,1 199 41,1 285 58,9
Ocupacgéo 0,051
Desempregado 263 18,5 117 445 146 55,5
Nao trabalha 420 29,6 145 345 275 655
Trabalhador Formal 398 28,1 138 34,7 260 65,3
Trabalhador Informal 251 17,7 101 40,2 150 59,8
Apose,n_tado/pensmnlsta/ g7 61 35 402 52 59.8
beneficio
Renda familiar per capita
(SM)* 0,900
Até 1/4 565 39,8 216 38,2 349 61,8
>1/4 a <1/2 533 37,6 203 38,1 330 61,9
1/2a<1 250 17,6 93 37,2 157 62,8
>1 71 50 24 33,8 47 66,2
Classe Social 0,052
D/E 544 38,3 227 41,7 317 58,3
C2 545 38,4 191 350 354 65,0
B/C1 330 23,3 118 35,8 212 64,2
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Recebe Bolsa Familia

Sim

Nao

N° de moradores no
domicilio

<4

>4

Regime de ocupacdo do
domicilio

Propria

Alugada
Cedida/Invadida/Outro
Tratamento de agua para
beber

Mineral
Fervida/Filtrada/Coada

Sem tratamento

Condicdo de Seguranca
Alimentar

Seguranca alimentar

IA leve

IA moderada

IA grave

797
622

805
614

932
330
157

629
322
468

409
376
466
168

56,2
43,8

56,7
43,3

65,7
23,3
111

44,3
22,7
33,0

28,8
26,5
32,8
11,8

312
224

306
230

340
136
60

227
116
193

136

149

191
60

39,1
36,0

38,0
37,5

36,5
41,2
38,2

36,1
36,0
41,2

33,3
39,6
41,0
35,7

485
398

499
384

592
194
97

402
206
275

273
227
275
108

60,9
64,0

62,0
62,5

63,5
58,8
61,8

63,9
64,0
58,8

66,7
60,4
59,0
64,3

0,227

0,831

0,311

0,168

0,091

*Teste qui-quadrado de Pearson

Fonte: a autora.
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Tabela 12 - Prevaléncia de excesso de peso segundo variaveis comportamentais,
praticas e opinides relacionadas a alimentagcéo de adultos do estado de Pernambuco,
Brasil, 2015-2016.

EXCESSO DE PESO

TOTAL ~
VARIAVEIS NAO SIM *
(N:{‘419) % n % N %
Tabagismo 0,001
Sim 163 11,5 70 429 93 57,1
Nao 876 61,7 297 33,9 579 66,1
Nao informado 380 26,8 169 445 211 555
Etilismo 0,006
Nao 676 476 244 36,1 432 63,9
Sim 363 256 123 33,9 240 66,1
Nao informado 380 268 169 445 211 555
Gastos no ultimo més
com o beneficio do 0,272
PBF
Comprou apenas
alimentos 276 19,5 99 359 177 64,1

Comprou alimentos e 307 21,6 129 42,0 178 580
outros Itens

N&o comprou alimentos 176 124 70 39,8 106 60,2
N&o recebe BF / 660 46,5 238 36,1 422 63,9
N&o informado

Forma de aquisicao
dos alimentos para 0,381
consumo da familia

Compra 1185 835 439 37,0 746 63,0

Compra e produz 94 6,6 41 43,6 53 56,4

Recebe doacdes (além

de comprar e/ou 140 9,9 56 40,0 84 60,0

produzir)

Onde compra maior

parte dos alimentos 0,949
da familia

Supermercado 712 50,2 266 37,4 446 62,6
Mercadinho 673 47,4 257 38,2 416 61,8

Feira

livre/Quitanda/Venda 34 24 13 382 21 618
Lé os ingredientes no

rotulo dos produtos 0,006
Sempre 155 10,9 51 329 104 67,1
As vezes 99 7,0 29 29,3 70 70,7
Raramente/Nunca 785 55,3 287 36,6 498 634

N&o informado 380 26,8 169 445 211 55,5



Lé o valor nutricional
no rétulo dos
produtos

Sempre

As vezes
Raramente/Nunca

Em quantos dias
substitui comida do
almogo por lanches
Nunca

1 a 2 dias na semana

= 3 dias na semana
Nao informado

Em quantos dias
substitui comida do
jantar por lanches
Nunca

1 a 2 dias na semana

= 3 dias na semana
Nao informado

Opinido sobre a
gualidade da
alimentacéo da familia
Muito boa/ boa

Regular

Ruim/ muito ruim
Opiniao sobre
alimentacdo a partir
do recebimento do
PBF

Nao mudou

Melhorou

Melhorou muito

Nao recebe BF / Nao
informado
Autoavaliacao do
estado atual de salude
Excelente / Muito bom
Bom

Regular

Ruim

Nao informado

137
77
825

882
127
29
381

854
132
53
380

723
660
36

138
562
83

636

81
497
358

95
388

13,2
7,4
79,4

62,2
8,9
2,0

26,8

60,2
9,3
3,7

26,8

51,0
46,5
2,5

9,7
39,6
5,8

44,8

5,7
35,0
25,2

6,7
27,4

45
27
295

312
44
11

169

302
52
13

169

276
247
13

59
217
33

227

34
196
108

26
172

32,8
35,1
35,8

35,4
34,6
37,9
44,4

35,4
39,4
24,5
44,5

38,2
37,4
36,1

42,8
38,6
39,8

35,7

42,0
39,4
30,2
27,4
44,3

92
50
530

570
83
18

212

552
80
40

211

447
413
23

79
345
50

409

47
301
250

69
216

67,2
64,9
64,2

64,6
65,4
62,1
55,6

64,6
60,6
75,5
55,5

61,8
62,2
63,9

57,2
61,4
60,2

64,3

58,0
60,6
69,8
72,6
55,7

0,803

0,021

0,004

0,939

0,402

<0,001

89

*Teste qui-quadrado de Pearson

Fonte: a autora.
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Tabela 13 - Regresséo de Poisson dos fatores associados ao excesso de peso em
adultos do estado de Pernambuco, Brasil, 2015-2016.

< RP BRUTA RP AJUSTADA
VARIAVEIS RP  IC95% RP  IC95%  p
Bloco 1
Sexo <0,001
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,05 1,02-1,09 1,06 1,03-1,10
Idade (anos) <0,001
20-29 1,00 1,00
30-39 1,14 1,10-1,19 1,15 1,10-1,19
40-49 1,177 1,13-1,23 1,18 1,13-1,23
50-59 1,14 1,09-1,19 1,14 1,09-1,20
Cor 0,014
Branca 1,00 1,00
Preta/
Parda/Amarela/Indigena 096 093099 096 0,93-0,99
Bloco 2*
Area de residéncia 0,020
Interior Rural 1,00 1,00
Interior Urbano 1,01 0,97-1,05 1,00 0,96-1,04
Regido Metropolitana do 1,06 1,02-1,10 1,05 1,00-1,10
Recife
Bloco 3**
OpJnlao sobre estado de 0,029
saude
Excelente / Muito bom 1,00 1,00
Bom 1,02 0,94-1,09 1,01 0,94-1,08
Regular 1,07 1,00-1,16 1,05 0,98-1,13
Ruim 1,09 1,00-1,19 1,07 0,98-1,16
Nao informado 0,98 0,91-1,06 0,99 0,92-1,07

*Bloco 2: ajustado pelas varidveis do Bloco 1 e por ocupacéo, classe social, tratamento de 4gua de beber
e seguranca alimentar.
** Bloco 3: ajustado pelas variaveis do Bloco 1 e 2.

Fonte: a autora.
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7 DISCUSSAO

Esta secao esta estruturada de forma a primeiramente discutir a relacdo entre os
3 desfechos analisados (situagdo de inseguranca alimentar, consumo alimentar e
estado nutricional), com posterior abordagem dos fatores domiciliares e individuais

associados aos resultados.

7.1 Inseguranga alimentar, excesso de peso e consumo alimentar — situagdo no

estado de Pernambuco

Resultado de violagdo ao DHANA, a IA tem génese nas desigualdades sociais
decorrentes de um modelo de producéo e distribuicdo que visa o capital acima dos
aspectos humanos. Esse cenario é ainda mais preocupante quando se considera as
iniquidades sociais presentes principalmente nas Regides Norte e Nordeste, que as
levam a possuirem os maiores indices de IA (36,1% e 38,1%, respectivamente),
inclusive de IA grave, cuja proporcao, de acordo com a Pesquisa Nacional de Amostras
por Domicilio (PNAD) foi de 6,7% na regido Norte e 5,6% na regido Nordeste (IBGE,
2014).

O presente estudo aponta maior prevaléncia de IA, quando comparado a ultima
PNAD (2014), que encontrou em Pernambuco 25,9% de IA nos domicilios particulares e
31,9% de IA naqueles que possuiam pelo menos um morador com idade menor que 18
anos (IBGE, 2014). Salienta-se que a PNAD, apesar de também investigar a IA a partir
da EBIA, possui diferenca metodoldgica de distribuicAo da amostra, pois divide em
regido metropolitana (proporcdo maior) e ndo metropolitana, o que limita a comparacao
com este estudo que teve procedimento amostral de forma a permitir representatividade

estadual.

A prevaléncia também foi superior aquela obtida em 2011, em pesquisa
especifica no estado de Pernambuco, que encontrou 61,8% de IA (27,5% de IA
moderada e 9,6% de IA grave), e maior do que estudo realizado em municipio do
semiarido brasileiro, cuja prevaléncia foi de 58,1% (ROCHA; LIMA; ALMEIDA, 2014;
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UFPE; IPSA; SUASAN, 2011). Em contrapartida, a presente investigacédo identificou
menor ocorréncia de IA do que a observada em 2005 nos municipios de Gameleira
(Zona da Mata-PE) e S&o Jodo do Tigre (Sertdo-PB), caracterizados pelo baixo Indice
de Desenvolvimento Humano, que apresentaram em adultos de 20-39 anos 88,5% e
86,2%, respectivamente (OLIVEIRA et al., 2009b) e do que o encontrado em estudo
com familias beneficiarias do PBF residentes em Vitéria da Conquista (BA), cujo
percentual de IA foi de 73,4% (SUZART et al., 2018).

Apesar do Nordeste ainda ser a regido com maior prevaléncia de IA, destaca-se
gue no periodo de 2004 a 2013 essa regido foi a que obteve maior melhoria na situacéo
de SAN, resultado decorrente do maior investimento em politicas publicas durante o
Governo Lula, que colocou o combate a fome como prioridade e proporcionou a
populacdo maior acesso a alimentacdo. Pernambuco, em seu Il Plano Estadual de
Seguranca Alimentar e Nutricional (Planesan 2016-2019) considera o contexto politico
como desafiador para implantacdo de programas e acdes de SAN, pontuando inclusive

0 risco de retrocessos nos avancos ja conquistados (CAISAN-PE, 2016).

A 1A pode se manifestar com consequéncias ao estado nutricional do individuo
através da desnutricdo, conforme observado desde década de 40 através dos estudos
de Josué de Castro (1946) e Nelson Chaves (1948) ou, como observado nas pesquisas
da atualidade, por meio dos altos indices de sobrepeso e obesidade (GODOQY et al.,
2017; GULLIFORD; MAHABIR; ROCKE, 2003; LYONS; PARK; NELSON, 2008;
MOHAMMADI et al., 2013; TAYIE; ZIZZA, 2009; VALE et al., 2019; VELASQUEZ-
MELENDEZ et al., 2011; WILDE; PETERMAN, 2006).

A prevaléncia de 62,2% de excesso de peso deste estudo foi superior ao
encontrado nas ultimas PESN, que apontaram 39,6% (1997) e 51,1% (2006) de
individuos nesta classificacao nutricional (FERRACCIU, 2005; PINHO et al., 2011). Ja o
percentual de baixo peso foi semelhante nas duas Ultimas pesquisas, visto que em
2006 foi encontrado 2,7% e no presente estudo 2,4%. Conforme ja afirmado por Pinho
et al. (2011), esse reduzido baixo peso e a elevada frequéncia de excesso de peso no
estado de Pernambuco caracterizam o processo denominado como transi¢ao alimentar

e nutricional, que tem por determinantes aspectos de mdultiplas dimensées, que véao
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desde o modo de producdo até a forma de consumo, envolvendo a relagéo
antropoldgica homem/natureza (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; FILHO; BATISTA,
2010).

Ao verificar os resultados de outras pesquisas de base populacional, observam-
se variadas prevaléncias de excesso de peso, que vao desde 27,7% em populacdo
quilombola no municipio da Bahia (MUSSI; QUEIROZ; PETROSKI, 2018), 50,1% em
adultos atendidos na atencdo béasica de Barra Velha-SC (BORECK et al., 2018), até
69,8% em usuarios de UBS no estado de S&o Paulo (SILVA et al., 2016). Percentual
semelhante ao presente estudo foi encontrado por investigacao realizada também em
Pernambuco com mulheres de um municipio da Zona da Mata, que revelou prevaléncia
de 60,9% de excesso de peso (PINHEIRO et al., 2016). Quando comparado aos
inquéritos nacionais, o presente estudo encontrou prevaléncia inferior, visto que a PNS
(2013) apontou 77,7% de excesso de peso e o Vigitel (2017) 72,9% para o conjunto de
capitais brasileiras e 74,4% para Recife (BRASIL, 2018; IBGE, 2015).

Conforme ja afirmado, considera-se que a IA possui relacdo com modificacbes
no estado nutricional de uma populacdo, visto que o individuo inseguro tem
comprometido o acesso a alimentacdo adequada e saudavel (VALE et al., 2019). Neste
estudo néo foi possivel confirmar, sob o ponto de vista estatistico, a relacdo entre a
situacao de IA e a alta prevaléncia de excesso de peso, mas, ainda assim considera-se
importante alertar para a preocupante situacdo da elevada frequéncia de excesso de
peso em ambos o0s contextos: na seguranca alimentar (aqueles com acesso regular e

permanente a alimentacéo) e na IA grave (aqueles em situacdo de vivéncia da fome).

Enquanto hipétese desta tese esperava-se que 0 excesso de peso estivesse
presente principalmente nas situacdes de IA, mas, o resultado de percentuais
alarmantes desta inadequacdo nutricional em todas as situagdes, inclusive, nos
“seguros”, permite a reflexdo da importancia da diversidade de indicadores para
avaliacdo da SAN de uma populacdo. Como ja se sabe, além da dimensédo acesso, que
pode ser observada através da EBIA, torna-se necessario avaliar o aspecto qualitativo

da alimentac&o consumida, tendo em vista essas elevadas prevaléncias de excesso de
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peso que reforcam que o ter quantidade suficiente de alimentos ndo protege os
individuos de violacdo ao DHANA (FAO, 2014; IBGE, 2014).

O atual modelo de sistema alimentar é considerado insustentavel sob os pontos
de vista ambiental, social e econdmico. Ha uma elevada producéo de alimentos que em
sua maioria S80 ricos em agrotoxicos, provenientes de sementes transgénicas, além de
criacdo de diversas formulacgdes de ultraprocessados, produtos alimenticios com alta
palatabilidade e durabilidade, criados a partir de ingredientes e aditivos rentaveis para a
industria, porém, ndo saudaveis para a populacdo (MONTEIRO et al., 2013). Ao mesmo
tempo em que esse modo de producdo ameaca a saude do consumidor e destréi o
meio ambiente, favorece financeiramente algumas empresas transnacionais que

visualizam os alimentos apenas como mercadoria (ESTEVE, 2017).

A consequéncia desse cenario € a homogeneizacdo, em todos o0s estratos
sociais, de uma alimentacdo qualitativamente inadequada que causa repercussoes
diretas no estado nutricional das populacdes, levando aos altos indices de sobrepeso e
obesidade, caracterizando entdo, como anteriormente mencionado, o processo de
transicdo alimentar e nutricional (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; FILHO; BATISTA,
2010). Em 1948 o professor Nelson Chaves ja apontava a necessidade de estudar as
condicbes de alimentacdo e nutricdo numa perspectiva ampliada, sem concepcoes
unilaterais, mas, levando em consideracao a inter-relacédo entre dimensfes econdmicas,
sociais e biolégicas (CHAVES, 2009):

Os fatores econdmico-sociais influem, segundo a antropologia fisica, nas
condi¢bes do ambiente fisico, o qual, por sua vez, tem interferéncia decisiva
nas condi¢des biolégicas e sociais dos povos. Ha, incontestavelmente, um
circulo vicioso de inter-relagdes e interdependéncia. (...) O ambiente fisico e as
condigbes econdmico sociais condicionam a eclosdo de epidemias, a
manutencdo de endemias, reduzem a capacidade de realizacdo do povo,
interferem no nivel cultural e determinam a instalacdo de males que, pela sua
acdo depauperadora nos agrupamentos humanos, constituem verdadeiras
doengas sociais (CHAVES, 2009, p.134).

Entdo, diante dessas observacdes e considerando o contexto local deste estudo,
gue encontrou 68,4% de domicilios em IA e 62,2% de adultos com excesso de peso,

sdo apontadas a seguir algumas reflexbes sobre o consumo alimentar desta populagéo
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e nos topicos posteriores serdo discutidas as dimensdes socioecondmicas,
demograficas e comportamentais, visto que s80 necessérias para a adequada

compreensao desse cenario.

Primeiramente pontua-se que, ao analisar o consumo de acordo com a situacéo
de insegurancga alimentar, verificou-se diminuicdo no escore de consumo de todos os
grupos alimentares a medida que aumentou a gravidade da IA, o que comprova a
situacdo de privacdo da alimentacdo. Ao analisar conceitualmente os graus de IA
observa-se nas formas moderada e grave a reducdo quantitativa de alimentos e/ou

ruptura dos padrdes de alimentacdo decorrente da falta de alimentos (IBGE, 2014).

Entretanto, ao mesmo tempo em que essa populacao tem restricdo quantitativa a
alimentacao, foi possivel observar que o escore de consumo de ultraprocessados néo
se diferenciou entre os “seguros” e em IA leve e moderada, sendo igual também entre
os beneficiarios e ndo beneficiarios do PBF, o que mostra o alcance desses produtos
para as diversas situacdes socioecondmicas. Em adicdo a isso, ao analisar o estado
nutricional diante desses cenarios socioecondémicos, nao foi encontrada diferenca
estatisticamente significante para a ocorréncia do excesso de peso de acordo com
renda, escolaridade e recebimento do PBF, ou seja, 0s percentuais elevados de
excesso de peso estdo presentes em todos 0s estratos sociais e econdémicos de forma
estatisticamente igual, o que pode ser uma repercussao bioldgica desse consumo
“universal” de produtos ultraprocessados aliado a outros fatores de estilo de vida que

precisariam ser investigados.

Sabe-se que as problematicas analisadas no presente estudo podem ter como
base diversos fatores domiciliares e/ou individuais. Em virtude disso, esses fatores
estdo abordados nos tépicos seguintes, a fim de promover interpretacao e discussao de

como podem estar relacionados ao cenario observado.
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7.2 Fatores Domiciliares

7.2.1 Situagdo Socioecondmica e demogréfica

7.2.1.1 Escolaridade

A capacidade de geracdo de mudancas diante de determinada realidade politico-
social esta diretamente associada a educacdo de uma populacdo. Dentre os fatores
relacionados a IA, sabe-se que ha maior risco para esta situacdo em individuos com
menor nivel de escolaridade (IBGE, 2014). Diversas pesquisas buscam investigar essa
relacéo e, assim como o presente estudo, também encontraram maior prevaléncia de 1A
naqueles domicilios cuja pessoa de referéncia tinha menor nivel de escolaridade
(FACCHINI et al., 2014; PACHECO et al., 2018; SANTOS; GUBERT,; DEUS, 2016;
SPERANDIO; PRIORE, 2015). Sabe-se que a educacao tem papel essencial para o
desenvolvimento profissional do individuo, insercdo deste no mercado de trabalho

formal e consequente geracao de renda (SANTOS et al., 2018).

Quando se relaciona educacdo ao consumo alimentar, torna-se importante
destacar o papel dessa como instrumento capaz de estimular o despertar critico do
individuo, que, conforme afirma Paulo Freire, € construtor de autonomia no ser:

Uma educacdo que possibilitasse ao homem a discussdo corajosa de sua
problemética. De sua insercdo nesta problemética. Que o advertisse dos
perigos de seu tempo, para que, consciente deles, ganhasse a forca e a
coragem de lutar, ao invés de ser levado e arrastado a perdicdo de seu proprio
“eu”, submetido as prescri¢des alheias. Educacéo que o colocasse em dialogo
constante com o outro. Que o predispusesse a constantes revisdes. A anélise
critica de seus “achados”. A uma certa rebeldia, no sentido mais humano da

expressdo. Que o identificasse com métodos e processos cientificos (FREIRE,
1999, p.90).

No que concerne as praticas alimentares, faz-se necessario que o consumidor
tenha um olhar critico e reflexivo quanto as informacdes que recebe, para que possa ter
uma escolha alimentar verdadeiramente autbnoma, livre e consciente no processo de
tomada de decisdes. Em relacdo ao aspecto escolaridade e consumo alimentar, ha a

hipétese de que aqueles com maior nivel tenham maior autocuidado em saude e
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escolhas alimentares mais saudaveis, tendo em vista o maior grau de instrucéo,

esclarecimento e conhecimento que podem ter sobre a nutricdo (BARALDI et al., 2018).

O achado do presente estudo foi discordante dessa hipGtese, pois 0 menor
escore de consumo de ultraprocessados, que poderia sugerir uma pratica alimentar
mais saudavel, foi encontrado naqueles individuos com menor escolaridade. Sugere-se
gue esse resultado seja devido a maioria dos individuos com menor escolaridade serem
residentes do interior, preservando entdo os habitos dessa localidade. Além disso, a
variavel escolaridade pode ser considerada proxy da condicdo socioecondmica,
refletindo entdo o menor acesso a alimentagdo decorrente da situacdo de pobreza, e
nao um reflexo de uma melhor escolha alimentar, visto que esses individuos teriam

limitado poder econémico de compra de alimentos.

7.2.1.2 Renda familiar, classe social e participacdo no PBF

Analisando essa perspectiva econdmica, também sdo observadas associacoes
entre a IA e 0s menores niveis de renda e de classe social, corroborando entéo a
pobreza como sendo fator determinante da IA. Quanto menor a renda de uma familia,
maior a proporcdo do gasto com alimentos, logo, maior o risco de IA (FAO, 2014). No
presente estudo assim como no contexto brasileiro, tanto a nivel nacional quanto
regional, pdde-se observar que as maiores frequéncias de IA sdo naqueles individuos
gue recebem até ¥ de salario minimo e nos que ndo possuem rendimento (GODOY et
al., 2017; IBGE, 2014).

Estudo realizado no estado do Piaui, com familias assistidas pela Estratégia
Saude da Familia (ESF), encontrou resultado concordante com essa tendéncia, visto
gue os domicilios que tinham renda menor que 1 salario minimo foram os que
apresentaram maiores prevaléncias de IA, inclusive nas categorias moderada e grave
(SABOIA; SANTOS, 2015). Cabral et al. (2014), em coorte realizado na Paraiba,
identificaram que quando as familias superaram a condicdo de pobreza também
ocorreu a reducado significativa da IA moderada e grave, confirmando a relacdo de

causalidade entre aumento de renda e melhoria na situagcéo de SAN.
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Tendo em vista esta situacdo econémica que demonstra vulnerabilidade social,
muitas familias sdo beneficidrias do PBF, estratégia que tem sido importante para
reducdo da pobreza no pais, tendo como publico-alvo familias em situacao de pobreza
e extrema pobreza. Em concordancia com o achado, pesquisas demonstram maior
prevaléncia de IA entre familias beneficiarias, 0 que sugere situacédo de vulnerabilidade
e iniquidade social com repercuss@es no acesso regular e permanente a alimentacdo
(FACCHINI et al.,, 2014; PACHECO et al.,, 2018; PEIXOTO et al.,, 2014; SABOIA;
SANTOS, 2015). Salienta-se que o PBF tem grande contribuicdo para melhoria do
acesso a alimentacdo, o que permite que as familias beneficiarias estejam mais
propicias a sair da situacdo de IA (CABRAL et al., 2014; SUZART et al., 2018).

Nessa perspectiva de acesso a alimentacdo a partir do beneficio do PBF,
verificou-se neste estudo que aqueles que referiram utilizar o dinheiro recebido apenas
para comprar alimentos ou alimentos e outros itens estavam em maior risco para IA,
demonstrando entdo que o recurso esta sendo utilizado de forma prioritaria para
subsisténcia da familia, tornando-se essencial para manutencdo do acesso regular a
alimentacdo de forma a evitar a situacdo mais grave, que € a fome. Ao avaliar o impacto
do PBF no consumo alimentar, Sperandio et al. (2017) observaram que na regiao
Nordeste houve aumento no consumo de alimentos in natura por parte dos
beneficiarios, de forma que esses apresentaram incremento médio de 125 quilocalorias
per capita dia a mais que os ndo beneficiarios. Para além da questdo quantitativa de
acesso, Cabral et al. (2014) ressaltam que se faz importante o fomento, por parte das
politicas publicas, para realizacdo de acdes de estimulo a compra de alimentos
saudaveis, ou seja, também pensar na aquisicdo de alimentos no aspecto qualitativo de

forma a atingir outras dimensfes da SAN.

Sobre essa relacdo da qualidade da alimentacdo com o aspecto econdmico,
estudos mostram maior consumo de frutas e verduras por individuos que possuem
melhores condicbes de renda (CANELLA et al.,, 2018; PESSOA et al., 2015). Na
populacdo estudada, foi verificado menor consumo de alimentos minimamente
processados por aqueles com menor faixa de renda. Além disso, foi observado menor

escore de consumo de alimentos processados entre esses com menor renda e nos
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beneficiarios do PBF, reforcando a limitagdo do acesso a alimentacdo pelos individuos
gue se encontram em situacao de pobreza e extrema pobreza, visto que o preco dos
alimentos é fator determinante para aquisi¢éo e escolha destes. Concordante com essa
guestdo de acesso, Sperandio et al. (2017), ao avaliarem o consumo alimentar de
beneficiarios do PBF, encontraram menor percentual de consumo de produtos
processados pelos que recebiam o beneficio, quando comparados aos néao
beneficiarios das regides Nordeste e Sudeste (SPERANDIO et al., 2017).

Estudos ja mostram que familias beneficiarias tendem a gastar significativa
parcela do valor recebido com a compra de alimentos (COTTA; MACHADO, 2013;
SPERANDIO et al., 2017). Entretanto, vale refor¢car que apesar de promover aumento
no acesso a alimentos em quantidade e variedade, isso néo significa necessariamente
diminuicdo plena da inseguranga alimentar, pois ha de se considerar o aspecto
gualitativo-nutricional da alimentacdo adquirida (COTTA; MACHADO, 2013; DE BEM
LIGNANI et al., 2011). Salienta-se que, de maneira geral, houve aumento na aquisi¢cao
de produtos prontos para consumo inclusive entre as camadas mais pobres da
populacéo brasileira, decorrente do aumento do poder de compra que esta relacionado
ao incremento da renda (MARTINS et al., 2013). Faz-se importante destacar que as
escolhas alimentares vao além da racionalidade sobre o aspecto nutricional do produto,
tendo em vista o valor simbdélico e representacdes de status que determinados produtos
apresentam, e dessa forma influenciam para sua aquisicdo (DE BEM LIGNANI et al.,
2011).

Tendo em vista a caracteristica da populag¢do estudada, cuja maioria é de baixa
renda, possui baixa escolaridade e € beneficiaria do PBF, afirma-se a importancia deste
programa de transferéncia de renda enquanto estratégia de combate a pobreza e
promocdo da SAN. Apesar das constatacdes das melhorias sociais decorrentes deste
programa, nos ultimos trés anos aconteceram e estdo acontecendo grandes cortes no
namero de beneficiarios, o que leva ao risco de aumento no quantitativo de individuos
em situacao de extrema pobreza e consequentemente em IA, o que vai nha contramao

de diversas conquistas realizadas desde a implantacdo do programa.
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7.2.1.2 Area de residéncia

A variavel area de residéncia ndo permaneceu, ap0s 0 ajuste, estatisticamente
significante com a condicéo de IA, contudo, esteve associada ao consumo alimentar e a

prevaléncia de excesso de peso nos individuos.

Ao analisar a alimentacdo, destaca-se 0 maior consumo de ultraprocessados
pelas populagdes urbanas, achado concordante com estudo realizado por Canella et al.
(2018), que caracterizou a compra e consumo de vegetais e ultraprocessados por
domicilios brasileiros e encontrou maior compra domiciliar e consumo individual de
ultraprocessados na area urbana. Esse cenério também é observado em outros paises,
como em pesquisa realizada no Chile que avaliou o consumo de produtos
ultraprocessados e mostrou que os residentes da area rural possuiam menor média de
consumo que aqueles moradores da area urbana (CEDIEL et al., 2018). Assim como
estudo realizado no México, que, ao avaliar o consumo energético total dos individuos,
também encontrou nos residentes da area urbana maior presenca dos
ultraprocessados, quando comparados aos moradores de area rural (MARRON-PONCE
et al., 2018).

A Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) salienta que os territorios
urbanizados com maior desenvolvimento sdo atraentes do ponto de vista
mercadoldgico para comercializacdo de produtos ultraprocessados, pois sdo areas
industrializadas e com maior circulacdo de renda (OPAS, 2015). Sugere-se que
moradores da area rural ainda tenham um acesso limitado aos produtos
ultraprocessados, devido as questdes sociodemograficas, econbmicas e culturais
relacionadas ao ambiente que estdo inseridos, o que pode proporcionar uma maior

manutencao dos padrbes alimentares tradicionais.

Ainda sobre esse aspecto geografico, outro estudo realizado no estado de
Pernambuco verificou menor consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas e
carboidratos simples entre aqueles residentes no interior rural, entretanto, os autores
salientaram a tendéncia na modificacdo do padrédo alimentar de populacdes rurais, as

quais j& comecavam a se assemelhar aquele consumo observado nas populacdes
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urbanas (PINHO et al.,, 2012), consequéncia entdo do fendmeno global de

industrializagao dos alimentos.

Ao avaliar a ocorréncia de excesso de peso segundo a area de residéncia,
observa-se concordancia com o achado na analise de consumo: o estrato geografico
gue mais consome alimentos processados e ultraprocessados — a Regido Metropolitana
do Recife - foi 0 que apresentou maior prevaléncia de excesso de peso, enquanto que a
menor prevaléncia foi observada no interior rural, area com menor consumo de
ultraprocessados. Além disso, conforme afirmado em outra investigacéo realizada em
Pernambuco, ha a probabilidade de que essa menor prevaléncia de excesso de peso
no interior rural esteja associada ao tipo de atividade laboral e aos deslocamentos
percorridos pelos residentes dessa area, que podem acarretar em maior gasto

energético e menor ganho de peso (PINHO et al., 2011, 2013).

7.2.1.3 Situacédo de moradia — n°® de moradores e regime de ocupacgao

Além dos fatores anteriormente citados, outra exposicdo que representa a
vulnerabilidade social das populacdes € a condicdo de moradia. Foi observada maior
prevaléncia de IA naqueles domicilios com maior quantidade de moradores, o que é
concordante com o observado em outros estudos que demonstram que a aglomeracao
intrafamiliar estd frequentemente associada a situacdo de IA, visto que todos os
moradores do domicilio precisam de alimentacdo adequada de maneira regular,
independente do contexto socioecondmico, e, consequentemente, quanto mais pessoas
no domicilio, maior serd a proporcdo da renda familiar destinada a alimentacao
(PEIXOTO et al.,, 2014; ROSA et al.,, 2012; SANTOS et al.,, 2018; SPERANDIO;
PRIORE, 2015).

O regime de ocupacdo do domicilio também se mostrou associado a IA, visto
gue aqueles que referiram morar de aluguel apresentaram maior prevaléncia de
inseguranca. Conforme ja observado, quanto menor a renda familiar, maiores sdo os
gastos com alimentacdo, visto que € uma necessidade indispensavel para a

sobrevivéncia, entdo, aquelas familias que ja possuem parte de sua renda
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comprometida com o pagamento de aluguel, consequentemente tem menor recurso
livre para aquisicdo de alimentos. Essas familias possuem maior custo de vida, o que
torna mais dificil o rompimento do ciclo intergeracional da pobreza e aumenta a

probabilidade de vivenciar IA.

Destaca-se que no Brasil, desde 2009 houve maior investimento na questao
habitacional através do programa Minha Casa Minha Vida, estratégia do Governo
Federal que visa combater o déficit habitacional no pais, proporcionando a aquisicao de
imével proprio através de melhores condi¢des de financiamento de acordo com a faixa
de renda da familia. Logo, tendo em vista as reflexdes acima citadas, considera-se que

de alguma forma este programa pode contribuir para a promocao da SAN.

7.2.2 Praticas de alimentac&o do domicilio

Quanto a forma de aquisicdo de alimentos, foi visto que aqueles que referiram
adquirir apenas através da compra apresentaram menor frequéncia de IA, o que pode
estar relacionado a um maior poder aquisitivo de parte dessa populacéo. Além disso, ao
comparar com aqueles que além de comprar, produzem alimentos, sugere-se que
esses Ultimos provavelmente residam no interior, localidade que apresentou maior
percentual de IA. Destaca-se que esse resultado mostra apenas a questdo do acesso
regular e permanente a alimentacdo, ndo associando com a qualidade da alimentacéo
adquirida, aspecto que pode discutido a seguir, através da analise do consumo

alimentar.

Ao relacionar a maneira de aquisicdo de alimentos com o consumo, foi
observado menor escore de consumo de processados entre 0s produtores de
alimentos. Sobre isso, podem-se levantar duas questfes: por serem produtores de
alimentos, a maioria reside no interior rural, o que os pode levar a seguir a tendéncia de
consumo da populacao desta area e, além disso, pode-se supor que o ato de produzir o
alimento para o autoconsumo é um fator que leva a uma menor necessidade de compra
de produtos processados, além do custo mais alto destes produtos. E importante

considerar que estar envolvido na producdo de alimentos in natura pode ser um
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aspecto positivo no que se refere a um menor interesse por determinados produtos

industrializados.

Nessa perspectiva, estudo realizado com agricultores da regido do Vale do
Taquari (RS), a fim de analisar as representacfes da alimentacgdo, praticas de producao
e consumo, observou que os produtores rurais consideram os alimentos que produzem
com qualidade superior ao que encontram no mercado e avaliaram como saudavel a
sua alimentagéo, referindo que “Se tu quer comer coisa boa, hoje tu tem que plantar’
(MENASCHE; MARQUES; ZANETTI, 2008). Esse discurso esta presente também em
agricultores do Parana, que referiram considerar “venenos” os conservantes e aditivos
introduzidos no processo de industrializagdo de alimentos, considerando como
saudavel o ato de comer alimentos naturais (ELL et al., 2012). Concordante com esses
resultados, Batista et al (2016), ao realizarem pesquisa com agricultores familiares em
Minas Gerais, verificaram que 77,6% dos entrevistados referiram consumir os alimentos
gue produziam devido a qualidade dos mesmos, relacionando o consumo destes

alimentos com beneficios a saude (BATISTA et al., 2016).

Assim como é sabido que o alimento natural, proveniente da terra, € considerado
0 mais saudavel, sabe-se também que o local principal de comercializacdo de
processados e ultraprocessados € a cadeia supermercadista. Isso se da porque os
supermercados possuem altos investimentos em propagandas nos meios de
comunicacdo em massa e dentro desses estabelecimentos ocorrem grandes
divulgacdes de produtos ultraprocessados como estratégia de ganho financeiro. Fatores
como a variedade e disponibilidade de marcas, a possibilidade de maiores promocdes,
com menores precos ofertados, sdo aspectos que vém sendo associados como
promotores de compras e consumo (CAMERON; WATERLANDER; SVASTISALEE,
2014; MACHADO et al., 2018).

Estudo realizado no Brasil com o objetivo de avaliar a associacao entre o tipo de
estabelecimento de venda de alimentos e o consumo de ultraprocessados verificou que
nos supermercados encontram-se a maior parte dos produtos processados e
ultraprocessados (MACHADO et al., 2018). Quando comparado a outros

estabelecimentos, ja foi percebido que o consumo de produtos ultraprocessados é
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maior nos supermercados, em virtude de menores precos e do facil fornecimento de
diversos tipos de alimentos (BEZERRA et al.,, 2017; MACHADO et al.,, 2017). No
presente estudo foi encontrado maior consumo de todas as categorias de alimentos por
aqueles que compravam mais em supermercados, o que pode ser decorrente do maior
numero de promoc¢des que sdo ofertados por esse setor e do maior poder aquisitivo dos

consumidores que frequentam este ambiente de compra.

Nessa perspectiva, salienta-se que a carta politica da 52 Conferéncia Estadual de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CESAN) coloca, dentre os desafios a superar no
estado de Pernambuco, a ampliacdo do investimento publico para infraestrutura das
feiras populares e o fortalecimento da assisténcia técnica para a producéo, distribuicéo
e comercializacdo dos produtos da agricultura familiar, além do fomento e ampliac&o de

feiras agroecoldgicas nos municipios (CAISAN-PE, 2016).

7.3 Fatores Individuais

A seguir serdo discutidos fatores bioldgicos, comportamentais e de percepcéo
dos adultos investigados. Salienta-se que os fatores biolégicos (sexo, cor e idade) se
mostraram associados estatisticamente ao consumo alimentar e ao estado nutricional,

sendo entdo discutidos de maneira inter-relacionada a ambos os desfechos.
7.3.1 Sexo e cor

Ao discutir alimentacao, faz-se necessaria a realizacdo de reflexdes acerca do
aspecto sociologico, na perspectiva trazida por Bourdieu, que aborda a existéncia de
distincbes sociais na alimentacdo de acordo com o0 sexo e nivel educacional da
sociedade (DIAZ-MENDEZ; GARCIA-ESPEJO, 2016). No presente estudo encontrou-se
maior mediana no consumo de minimamente processados pelo sexo masculino, o que
pode sugerir que os homens desta populacdo possuem maior acesso a alimentos
saudaveis e protetores para o0 desenvolvimento de doencas crbnicas nao
transmissiveis. O menor consumo de alimentos saudaveis pelo sexo feminino pode

estar relacionado ao contexto tradicional do papel doméstico assumido pelas mulheres
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das classes populares, fator que pode impedi-las de se preocuparem com a propria
salde, visto que a prioridade destas seria de promover o cuidado a familia (MARTIN
CRIADO, 2010).

Além disso, destaca-se que o resultado encontrado neste estudo pode estar
relacionado a aspectos regionais e culturais da alimentacdo, tendo em vista que na
regido Nordeste do Brasil ainda é preservada a crenga, principalmente pelos homens
trabalhadores, de que a comida que verdadeiramente fortalece o individuo sdo as
refeicdes a base de feijdo, arroz, carne, farinha, dentre outros alimentos categorizados

no grupo dos minimamente processados.

Esse distinto consumo de minimamente processados entre os homens e
mulheres pode ser um dos fatores que explicam a diferenca encontrada na prevaléncia
de excesso de peso entre 0s sexos, no qual o feminino apresentou maior percentual
dessa problematica. Assim como o presente estudo, a Ill PESN, realizada em 2006, ja
apontava maior prevaléncia de excesso de peso no sexo feminino (56,3%), quando
comparado ao masculino (43,8%) (PINHO et al., 2011). Costa et al. (2014), ao
investigar a evolucdo do excesso de peso em mulheres em idade fértil no estado de

Pernambuco encontrou aumento de 27% na prevaléncia entre os anos de 1997 e 2006.

Essa maior prevaléncia entre as mulheres também foi encontrada na Pesquisa
Nacional de Saude (2013), que apontou 58,2% de sobrepeso e 24,4% de obesidade no
sexo feminino, enquanto que o0s homens apresentaram 55,6% e 16,8%,
respectivamente (IBGE, 2015). Inquérito realizado com adultos de Rio Branco-AC
também encontrou maior prevaléncia de excesso de peso nas mulheres (51,8%) em
relacdo aos homens (41%) (LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011). Em contrapartida,
pesquisa realizada em Belo Horizonte por Andrade et al. (2015) encontrou percentuais
semelhantes de excesso de peso entre homens e mulheres (52,9% e 52,8%,
respectivamente), e o Vigitel (2017) apontou maior prevaléncia de sobrepeso no sexo
masculino (57,3%), quando comparado ao feminino (51,2%) e ndo encontrou diferenca

entre 0s sexos quando analisada a ocorréncia de obesidade (BRASIL, 2018).

Especificamente sobre o sexo feminino, estudo realizado em municipio da Zona

da Mata de Pernambuco encontrou elevado percentual de excesso de peso (60,9%),
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prevaléncia semelhante ao observado na presente pesquisa. Ao analisar os fatores que
podem estar relacionados aos elevados percentuais na populacado feminina, destaca-
se, além de aspectos sociais, econdmicos e alimentares, o historico reprodutivo e
hormonal da mulher (idade da menarca, numero de gestacbes, gestacdo precoce)
(COSTA et al., 2018, 2014; PINHEIRO et al., 2016; PINHO et al., 2011).

A cor do individuo é outro fator biol6gico, que, no contexto brasileiro possui
repercussdes sociais ainda decorrentes do periodo escravocrata, visto que a maioria
das pessoas de cor de pele preta vive em situacdo de maior vulnerabilidade social e
econdmica. No presente estudo a cor da pele se mostrou como fator associado ao
estado nutricional, e, diferente de algumas investigacdes, ndo ser de cor branca se

mostrou como fator protetor para o excesso de peso.

Diversos estudos brasileiros revelam que néo ser branco é fator de risco para a
IA, em virtude do preconceito ainda presente na sociedade, que repercute
historicamente no desenvolvimento socioecondémico e na qualidade de salude dessa
populacdo (BITTENCOURT et al., 2013; FACCHINI et al., 2014; PEIXOTO et al., 2014,
ROSA et al., 2012; SANTOS et al., 2018; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011), ent3o,
esperava-se que a populacdo preta, parda, amarela e indigena apresentasse maior
prevaléncia de excesso de peso, conforme verificado por algumas pesquisas (PINTO et
al., 2018; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011). Elo et al. (2017) afirmam que ainda
nao ha consenso sobre a relacéo entre o excesso de peso, risco de mortalidade e raca
(ELO; MEHTA; PRESTON, 2017).

Levanta-se a hipotese de que o achado observado revela que esses individuos,
gue estdo em estratos sociais menos favorecidos, podem ter menor consumo calorico
de alimentos ou estar vivenciando atividades laborais informais mais extenuantes e que

proporcionam maior gasto de energia.

7.3.2 Idade

Outro aspecto bioldgico frequentemente associado a prevaléncia de excesso de

peso é a idade. Diversos estudos ja apontam o avancar etario como associado ao
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estado de sobrepeso e obesidade, que pode ter como explicagéo a diminuicdo da taxa
metabdlica basal decorrente do processo de envelhecimento e a natural diminuicdo da
pratica de atividade fisica (LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011; MACHADO et al., 2014;
PINHEIRO et al., 2016; PINHO et al., 2011; PINTO et al., 2018).

Apesar desse fator de risco biolégico para o aparecimento do excesso de peso,
ao verificar o componente de préaticas alimentares, encontra-se em individuos mais
velhos a tendéncia de preservacao das tradicoes alimentares, com maior consumo de
alimentos regionais e menos industrializados, aspecto oposto ao observado na
populacdo mais jovem, que neste estudo obteve menor escore de consumo de
alimentos minimamente processados. Ao analisar o consumo de vegetais e
ultraprocessados da POF (2008-2009) essa associacdo também € encontrada, visto
gue se observa 0 aumento da idade diretamente relacionado ao consumo de vegetais e

inversamente relacionado ao consumo de ultraprocessados (CANELLA et al., 2018).

Essa tendéncia de diminuicdo do consumo de ultraprocessados com o avancar
etario também foi verificada em estudo realizado nos Estados Unidos, que destacou a
problematica do grande consumo de ultraprocessados, sobretudo por criancas e
adolescentes, principal publico-alvo das estratégias de propaganda das industrias de
alimentos e redes de fast-food (BARALDI et al., 2018). O meio publicitario de alimentos
utiliza de vérias estratégias para inducdo ao consumo, inclusive para populacédo adulta,
através de recursos na linguagem e mensagens que sugiram felicidade, vitalidade,
credibilidade, alta qualidade, dentre outras, que muitas vezes ndo sao condizentes com
a real qualidade nutricional do produto (MARINS; ARAUJO; JACOB, 2011).

7.3.3 Praticas e opinides sobre saude e alimentacéo

7.3.3.1 Leitura de rétulos

7

Uma das estratégias de venda da industria de alimentos € o investimento em
propagandas nos proprios produtos, na qual utilizam o design do roétulo para estimular e

incentivar a compra, nao sendo apenas um mero instrumento de informagéo do
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conteudo do produto. Dentre as teméaticas que se procura abordar em atividades de
EAN esta o incentivo a leitura dos rétulos, visto que o consumidor que compreende o
rétulo tem um maior discernimento para tomada consciente de decisdo sobre a
aquisicdo ou ndo do produto, balanceando os aspectos positivos e negativos (SILVA,
2019).

Na realidade brasileira o hébito de realizar essa leitura ainda ndo € universal,
apresentando-se de modo insuficiente (LINDEMANN et al., 2016). Estudos associam a
pratica da leitura a fatores como renda, escolaridade, maior conhecimento sobre
nutricdo e maior preocupagao com a alimentagao (LINDEMANN et al., 2016; SOUZA et
al., 2011). No presente estudo apenas 23,7% dos entrevistados costumavam ler o
rétulo, e, dentre os que possuiam esse habito, houve maior consumo de minimamente
processados e processados. A preocupacdo com melhor qualidade alimentar pode ser
um fator que leva aos individuos leitores a consumir mais alimentos in natura, assim
como se supde que esses também tém melhores condi¢gdes socioecondmicas, ou seja,
maiores condi¢cOes de aquisicdo de alimentos, o que os leva a adquirir inclusive mais

produtos processados.

Faz-se importante destacar que a atual norma de rotulagem brasileira nao
favorece o conhecimento do real valor nutricional dos produtos, sendo necessaria uma
proposta com maior clareza de informacfes, de modo a atingir maior parte da
populacéo, inclusive aqueles com menor nivel de escolaridade. Atualmente o Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) esta propondo a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) a rotulagem nutricional frontal de adverténcia, na qual
sugere-se a inclusao de selos que indiquem quando ha excesso de nutrientes criticos
como acgucar, sodio, gordura trans, gordura total e saturada, além da indicacdo de
presenca de adocante. Esse aprimoramento da rotulagem objetiva melhorar a
compreensao do consumidor de forma a colaborar para escolhas alimentares mais
saudaveis, conforme € possivel observar em estudo que investigou o comportamento
do consumidor diante desse novo modo de rotulagem e verificou contribuicdo potencial
dessa estratégia para aquisicdo de alimentos com melhor qualidade nutricional
(MACHIN et al., 2018).
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7.3.3.2 Autoavaliacdo da saude

Em uma perspectiva ampliada, a saude envolve aspectos, fisicos, sociais,
mentais, ambientais e ultrapassa a barreira da visdo estritamente biologica (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). Um dos fatores que comumente esta presente nas
investigacbes € a autoavaliagdo de saude, que reflete como os individuos avaliam a
prépria saude, podendo revelar comportamentos de risco e ser preditor de morbidade e
de mortalidade prematuras (ANDRADE et al., 2015; FRANCO; DIAS; SOUSA, 2018;
LINDEMANN et al., 2019; PAVAO; WERNECK; CAMPOS, 2013; REICHERT; LOCH:;
CAPILHEIRA, 2012; SIQUEIRA et al., 2015; SOUSA; FONSECA; BARBOSA, 2014). De
acordo com o Vigitel (2017), para o total de capitais brasileiras, 4,1% dos individuos
avaliam negativamente o proprio estado de saude, enquanto que em Recife o
percentual € 4,9%, ou seja, frequéncias menores do que o encontrado no presente

estudo.

Observou-se que quanto pior a autoavaliacdo de saude, maior a prevaléncia de
excesso de peso, achado concordante com outros estudos que apontam que em virtude
de padrbes estéticos que midiaticamente sdo disseminados, o excesso de peso pode
promover a insatisfacdo com a imagem corporal e entdo favorecer essa percepcao
negativa (ANDRADE et al., 2015; FRANCO; DIAS; SOUSA, 2018; SOUSA; FONSECA,
BARBOSA, 2014).

Sugere-se que existe a possibilidade da autoavaliacdo negativa como reflexo de
descontentamento pela ocorréncia de outras comorbidades cronicas, e, em alguns
casos, pode haver associacdo com doencas psicoldgicas/emocionais que afetam a vida
social do individuo, levando a inatividade fisica e/ou a distirbio na alimentacéao,
ocasionando maior ganho ponderal e sendo entdo fator de risco para a ocorréncia de
excesso de peso. Em virtude do delineamento transversal desta pesquisa, ndo se pode
afirmar relacdo de causalidade, visto que os fatores associados e o desfecho sdo
investigados simultaneamente, além da possibilidade de ocorréncia da causalidade

reversa.
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7.3.3.3 Opinido sobre alimentagéo da familia

Ainda no aspecto de percepcdo, aqueles individuos que ndo consideraram a
alimentacdo da familia boa ou muito boa estavam com maior risco de IA, o que é
coerente, visto que a situacdo de inseguranca € reflexo do consumo alimentar
inadequado e/ou irregular no aspecto quantitativo e qualitativo (BRASIL, 2006). Enté&o,
ao investigar quais alimentos faltavam para melhorar a alimentagéo da familia, verificou-
se que a maior probabilidade de IA se apresentou naqueles que citaram produtos
ultraprocessados, o que sugere que esses individuos possivelmente vivenciam
limitagdes de acesso a outros alimentos que ndo sejam os “basicos” e entdo sentem
necessidade de itens considerados “supérfluos” para de alguma forma promover maior

variedade a alimentacao, ainda que sejam com produtos nutricionalmente inadequados.

Salienta-se que esses produtos ultraprocessados sao fabricados pelas grandes
industrias, em processos que envolvem a adicdo de muitos ingredientes, como sal,
acucar, oleos, gorduras, aditivos alimentares e outras substancias de uso
exclusivamente industrial, com o objetivo de torna-los duraveis e com caracteristicas
organolépticas atraentes ao consumidor (BRASIL, 2014a; MONTEIRO et al., 2011).
Além disso, possuem ampla divulgacdo midiatica e estratégia de marketing a fim de
incentivar o consumo, sendo importante destacar que o processo de escolha dos
alimentos, na maior parte das vezes, nao é decorrente do contetdo nutricional destes,
mas, é devido as influéncias sociais do cotidiano, que podem estar nas relacfes
familiares, no trabalho, na escola e em outros locais de convivéncia do individuo
(SOUZA LIMA; NETO; FARIAS, 2015).

Antes das consideracdes finais, torna-se importante pontuar algumas limitacdes
desta tese. Conforme ja mencionado existe a limitacdo inerente ao delineamento
transversal. Quanto ao estudo da SAN, sugere-se a realizacdo de investigacdes de
outras dimensdes, como as relacionadas a producdo de alimentos, formas de
distribuicdo e ambiente alimentar, tendo em vista a amplitude e complexidade dessa
tematica. Em relacdo a metodologia de analise do consumo alimentar através de

escores, sabe-se que essa permite a verificagcado da alimentacdo no aspecto qualitativo,
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porém, ndo estabelece de ponto de corte para adequacgéo/inadequacao de cada grupo

alimentar.

Além disso, reconhece-se a necessidade de realizacdo de pesquisas que
investiguem a associacdo do consumo com outras varidveis que nao foram
contempladas neste estudo, como as relativas ao ambiente alimentar, com analise
territorial da ocorréncia de “desertos, pantanos e odsis alimentares”, considerando
também aspectos concernentes a cultura alimentar. No que se refere a investigacdo
dos fatores associados ao excesso de peso, neste estudo ndo foram contempladas
algumas variaveis que frequentemente apresentam-se relacionadas a esse desfecho,
como a prética de atividade fisica e as reprodutivas do sexo feminino, como idade da

menarca e numero de filhos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do presente estudo foi possivel confirmar a associacdo entre a IA e
iniquidades sociais, visto que aqueles com maior vulnerabilidade foram os que
apresentaram maior prevaléncia, que inclusive refletiram na percepcao dos individuos
sobre a alimentacdo da familia. Nesse mesmo cenario de grande prevaléncia de IA
também estd presente a alarmante ocorréncia de excesso peso, com alto percentual
inclusive entre aqueles classificados em seguranca alimentar, 0 que reitera a
necessidade de investigacdo das multiplas dimensdes da SAN através da utilizacdo de
mais de um indicador para melhor compreensdo da tematica. Destaca-se ainda a
preocupante frequéncia de excesso de peso em todos o0s estratos econdmicos e de
escolaridade, o que serve de alerta para a ocorréncia deste problema de forma

generalizada.

Os achados desse estudo também levam a reflexdo sobre a complexidade dos
fatores associados ao consumo alimentar. Diante do contexto globalizado de estimulo
aos produtos industrializados, aspectos como sexo, condicbes econdmicas, local de
moradia, ambiente e praticas de compra de alimentos podem se mostrar como
protetores para maior consumo de minimamente processados ou de risco para o
consumo de ultraprocessados. E preciso que sejam considerados o contexto
socioeconémico e demografico das populacbes, mas, sobretudo sdo necessarias
analises dos sistemas alimentares, desde a producdo do alimento, perpassando pelo
modo de distribuicdo até a aquisicdo e consumo, considerando também territorialmente

0 ambiente alimentar em que o individuo estéa inserido.

Comer é ato politico. Reforca-se a importancia da realizacdo de estratégias de
educacdo alimentar e nutricional como meio de despertar a consciéncia critica da
populacdo sobre o consumo, a fim de resgatar tradicdes e a cultura alimentar dentro de
um contexto de sustentabilidade social, ambiental e econémica. O papel do Estado na
elaboracdo de politicas publicas para regulacdo da industria de alimentos e o

fortalecimento daquelas estratégias que promovem a alimentacdo adequada e saudavel
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séo indispensaveis para efetivacdo da garantia do DHANA e promocao da soberania e

seguranca alimentar e nutricional.

Conforme consta na lei n°11.346/2006, é dever do poder publico garantir os
mecanismos para a exigibilidade do DHANA, visto que este é indispensavel a
realizacdo dos demais direitos e é inerente a dignidade da pessoa humana. Levando
em consideracdo a carta politica produzida na 52 CESAN, que coloca, dentre os
desafios “Investir em estudos e pesquisas na area de SAN para adequar acdes do
Plano Estadual de Seguranca Alimentar e Nutricional as necessidades da populagéo”,
espera-se que o resultado deste trabalho permita o embasamento necessario para a
elaboracdo de acdes e estratégias a fim de promover a Soberania e Seguranca

Alimentar e Nutricional no estado de Pernambuco.
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ANEXO A — QUESTIONARIOS DA PESQUISA
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IV PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGAO -2015
DEPT® NUTRIGAO/ DEPT® MATERNO INFANTIL — UFPE/ IMIP/ SES
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO - CNPq
FUNDAGAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA DE PERNAMBUCO - FACEPE

IDENTIFICACAO

N° do Questionario

Municipio

Setor Censitario

Situacgéo: Urbano Rural

alr|w|Id|E

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)

2
3
4 | de outro municipio (area rural)
8

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

Entrevistador

Supervisor de campo

Total de formularios F

RECIFE / 2015



°0 ‘©
QUESTIO e 8 a Sexo X Frequenta
. ° = Data de Nascimento Idade
NARIO s eE 3 S ! Raca | Religia G;:u Condigdo escola ou
£ ©ou £ £ 1-m Cor o de creche
o ) ) Instr
o ° ° 2-F (em . Trabalho este ano?
° ° ° An anos ugao
o ] ] . A
s NOME s ) s Dia Més o comple
2 z 2 z
tos)
(1) | O00XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXKXXKXKXXXX (2) XX XX X XX XX XX XX (3) (4) (5) (6) (7)
XXXXXXXXX
01
02
03
04
05
06
07
08
09
(6) (7)
(1) (2) (3) (4) (5) 01- Ndo Trabalha
1- Chefe 1- Branca (para > de 15 anos) 1- Nunca frequentou/F1 02- Desempregado 1- Sim
2- Conjuge 2- Negra 1- Catdlica Incompleto 03- Empregado com Carteira 2- Ndo
01 deve ser o chefe 3- Filho 3- Parda 2- Evangélica 2- F1 Completo/F2 Incompleto 04- Empregado sem Carteira
da familia, mesmo 4- Enteado 4- Amarela 3- Espirita 3- F2 Completo/EM Incompleto 05- Auténomo (Urbano ou Rural
que ndo seja o 5- Outro 5- Indigena 4- Testemunha de Jeova 4- EM Completo Produtor)
entrevistado Parente 5- Umbanda, candomblé, etc 5- Superior Incompleto 06-
6- Agregado 6-Outra 6- Superior Completo ou mais Biscateiro/Ambulante/Esporadico
7- Emp. 7- Sem religidao 8- NSA (< 6 anos) 07-
Domeéstico 8- NSA (< 15 anos) 9- N3do Sabe Aposentado/Pensionista/Beneficio
08- Estudante Trabalhando
09- Estudante-Nao trabalha
88- NSA (< 6 anos)
99- Ndo Sabe

126



1 | TOTAL DE PESSOAS:

L[ ]

| 2 | TIPO DE MORADIA:
Casa
Apartamento
Quarto/Cémodo

QOutro:

E DE OCUPACAO:
Prépria, ja paga

Prépria, em aquisicéo
Cedida/favor/emprestada

E
s
m
]
<

4 | Alugada
5 | Invadida
6 Outro

4 | PAREDES:

Alvenaria/Tijolo
Taipa

Tijolo +Taipa

4 | Tijolo + Outros
5 Madeira/Lata/plastico/papeldo

6 | Outro

Ceramica/ Lajota/Taco

E
3
(7]
Lo [o]]2| Lo ]~]-

4 | Terra (barro)

-]

Laje de concreto

Madeira 5 | Cimento + Ceramica
Cimento 6 Qutro:
6 COBERTURA:

3 | Telha de amianto (Tipo Brasilit)

7.1 FONTE DE ABASTECIMENTO:

1
2

Rede geral
Pocgo /Nascente/Cacimba
Chafariz

5 | Vizinho/parente
6 | Outro

2 | Telha de barro 4 | Outro:
7 | ABASTECIMENTO DE AGUA:
Sem
1 Com canalizac&o interna 2 Com canalizag&o até o quintal 3 canalizaca
o}

Cisterna de chuva ou Mdultiplo Abastecimento

8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER:

1 | Fervida 4 | Sem tratamento
2 | Filtrada 5 | Mineral
3 | Coada 6 | Outro:
9 DESTINO DOS DEJETOS:
1 | Rede geral El Néo Sabe
2 | Fossacom tampa
3 | Fossarudimentar (sem tampa)
4 | Cursos d’agua
5 Qutro
10 | DESTINO DO LIXO:
1 | Coletado Queimado 5 Cacamba
2 | Enterrado 4 | Terreno baldio Outro

11 | cOMODOS: Total

Servindo de dormitério
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Numero de Lugares para dormir

1 BANHEIR
2 O:

SE SIM, QUEM USA:

Sim 1 | Afamilia

2 | Néao [2 Coletivo

NSA (N&o tem banheiro)

12.1 QUANTOS BANHEIROS DE USO DA

CANADLIAND

|0| 1 ‘2‘3‘4 ou mais

BENS DE CONSUMO E SERVICOS

13 | ELETRICID ‘ 1’ Sim, registro

registro ‘ 3‘ N&o tem/Gambiarra

14 | COMPUTADOR 1 | Tem | 2 | N&otem
15 | TELEFONE CELULAR 1 | Tem | 2 | Naotem
16 | TELEFONE FIXO 1 | Tem | 2 | N&otem
17 | MOTO 1 | Tem | 2 | Naotem
18 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem | 2 | Naotem
19 | MAQUINA DE LAVAR 1 | Tem | 2 | N&otem
20 | VIDEO/ DVD 1 | Tem | 2 | N&otem
21 | GELADEIRA 1 | Tem | 2 | N&otem
22 | FREEZER 1 | Tem | 2 | N&otem
23 | FOGAO A GAS/ ELETRICO 1 | Tem 2 | Ndotem
UANTIDADE
24 | EMPREGADA MENSALISTA 0 |1 2 3| 4 ou mais
25 | CARRO 0 1 2 3 4 ou mais
26 | RADIO/SOM 0 1 2 3 | 4 oumais
27 | TELEVISAO - CORES 0 |1 2 3 | 4 oumais

28 | RENDA FAMILIAR MENSAL: Recebimentos no més anterior ao da Pesquisa

N° TIPO (se salario, penséo, beneficio, aposentadoria, R$
Orde | BF)
m

TOTAL MENSAL:

R$

29 | ARENDA FAMILIAR E:

ﬂ Total Parcial Zero

IZ' Toda Ignorada
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A FAMILIA ESTA INSCRITA NO PROGRAMA BOLSA FAMILIA?

Se néo estiver inscritano PBF, encerrar esta parte da entrevista

31 | Sesim, recebeu o beneficio no dltimo més?

Sim N&o IZ‘ N&o sabe

32 | Quando a familia comegou a receber o beneficio do Bolsa Familia

Ano: 8888 N&o recebeu 9999 N&o sabe

33 O que fez do dinheiro recebido no Ultimo més? (marcar até 3 opgdes)

1 Ainda nao recebeu 6 Comprou roupas

2 Comprou alimentos 7 Outro:

3 Pagou aluguel 8 N&o recebeu ainda
4 Pagou dividas 9 N&o sabe

5 Comprou remédios

34 Depois que sua familia comecgou a receber o dinheiro do PBF, o(a) Sr(a) diria que a
alimentagao de vocés?

1 Melhorou muito 4 Piorou
2 Melhorou 5 Piorou muito
3 Continua igual 9 N&o sabe/ndo recebeu ainda

35 Depois que sua familia comegou a receber o dinheiro do PBF, o(a) Sr(a) diria que a vida de

vocés?
1 Melhorou muito 4 Piorou
2 Melhorou 5 Piorou muito

3 Continua igual 9 N&o sabe/ndo recebeu ainda

Sim, comprovado Sim, informado Né&o IZl N&o sabe
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EN

1

2

Compra

Producgéo propria

]

Supermercado

Mercadinho

Quitanda/ venda

ArlW[IN|F

Feira/ mercado livre

Muito boa

Boa

Regular

3

4

37 Como a familia consegue os alimentos para seu consumo? (Até 3 respostas)

Recebe doagbes

Faz troca por servigos ou outros alimentos que produz

O|loo|o|u,
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41 - ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR SIM | NAO |[NS/NR
(EBIA) Q1 @ 9)
** O domicilio tem algum morador menor de 18 anos? | MENOR1§
1. Nos dltimos 3 meses, os moradores deste domicilio tiveram
a preocupacao de que a comida acabasse antes que tivessem SAN1
dinheiro para comprar mais comida?
2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que
0s moradores desse domicilio tivessem dinheiro para comprar SAN2
mais comida?
3. Nos ultimos 3 meses, 0os moradores desse domicilio ficaram
sem dinheiro para ter uma alimentacéo saudavel e variada? SAN3
4. Nos dUltimos 3 meses, os moradores deste domicilio
comeram apenas alguns tipos de alimentos que ainda tinham, SAN4

porgue o dinheiro acabou.

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 E PASSE PARA O

CONSUMO.

SIM
(€))

NAO
)

NS/NR
)

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 que achou que devia, porque nao
havia dinheiro para comprar comida?

SANG

7. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais
de idade sentiu fome, mas ndo comeu, porgue ndo tinha
dinheiro para comprar comida?

SAN7

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 ndo tinha dinheiro para comprar a

comida?

SANS

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

9. (<18%) Nos ultimos 3 meses, 0s moradores com menos de
18 anos de idade ndo puderam ter uma alimentacdo saudavel
e variada, porque ndo havia dinheiro para comparar comida?

SAN9

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 dinheiro,
acabou?

SAN10

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

SAN11

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

comprar a comida?

SAN12




13. (<18%) Nos Uultimos 3 meses, algum morador com menos

132

de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeicéo, porque SAN13
ndo havia dinheiro para comprar a comida?

14. (<18%) Nos Ultimos 3 meses, algum morador com menos

de 18 anos de idade sentiu fome, mas ndo comeu porque néao SAN14

havia dinheiro para comprar mais comida?
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

(OBS: Excluir gestantes e lactantes)

QUEST
ALIMENTOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE
PRODUTOS LACTEOS N|1(2|3|4|(5|6|7|8|9|10/D|S | M|A
Leite integral
Leite desnatado ou

semidesnatado

Leite de cabra

Leite ou extrato de soja
(Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral/light

Requeijao

Queijos brancos

Queijos amarelos

CARNES, PESCADOS e|N|1[2[3[4|5[6 | 7|8 |9 [10|/D[s|m|A
OVOS

Carne bovina guisada

Carne bovina assada (no
forno)

Bovina (frita)

Charque

Carne de porco

Figado

Galinha s/ pele assada (nho
forno)

Galinha c/pele ou frita ou
guisada

Miudo de frango, boi ou porco

Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela, presunto

Linguica, salsicha

Carne em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon
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Ovo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

LEGUMINOSAS

10

Feijao (mulatinho, carioquinha,
preto)

Feijdo verde e macassa

Soja

Amendoim natural

Amendoim salgado ou tipo
japonés

Castanha de caju ou do Para
natural

VERDURAS E LEGUMES

10

Salada crua (folhas, tomate,
cebola, pepino e outros)

Salada cozida (na agua ou
vapor)

Chuchu

ALIMENTOS

QUANTAS VEZES VOCE COME

UNID

ADE

VERDURAS E LEGUMES

10

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/
brocolis

Beterraba

FRUTAS

10

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maca

Mamao

Abacate

Goiaba

Limao

Melao

Jaca

Melancia

Uva
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Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Péra

Graviola

Caju

Carambola

Tamarindo

Morango

Kiwi

Frutas em calda ou
cristalizadas

CEREAIS E DERIVADOS

10

Arroz

Arroz integral

Pao francés branco

Pao integral

Paes de forma, pédes para
hambuarguer ou hot dog, paes
doce.

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho  (cuscuz e outros
derivados)

Macarrao

Aveia

ALIMENTOS

VEZES VOCE

COME

UNID

ADE

RAIZES E TUBERCULOS

10

Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

GORDURAS

10

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite
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ACUCARES/GULOSEIMAS

10

AcUcar

Achocolatado

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/  Manjar/  Sorvetes/
Chocolate

BEBIDAS

10

Café

Cha

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/ Uisque

Agua de coco

Suco de frutas sem acucar
(fruta natural)

Suco de frutas com acucar
(fruta natural)

Suco artificial (em pd ou
garrafa ou caixa)

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

Macarréo instantdneo (miojo)

Barras de cereal

Cereais matinais agucarados
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

EI.IITIII'.":L.' EI|_.:.. E UNIVERSIDADE FEDERAL DE
Ui @ PERNAMBUCOCENTRODE (REIF O™
dereE I;I ||'|:||| I é CIENCIAS DA SAUDE f UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE DO FROJETD DE FEEQUIZA

Thulo da Pecquica: DOENGAS CRONICAS E AGRAVOE NAD TRAMEMIZZIVEIZ NO ESTADO DE
FPERNAMBUCD:PREVALENCIA, FATORE S ABIOCIADOEAGHES E BERVIGOS DE

SALDE
Pecguicador: Pedro lsrae Cabral de L
Arsa Temitioa:
Varedo: &

GAAE: OTB03512.9.0000.5205
Institulpdo Proponants: CENTR.O DE CIEMCIAS DA SALDE
Patrocinador Primclpal: CONE NAC DE DESENVOLVBAENTD CIENTIFICO E TECMNOLODGIZD

DADCE DD FARECER

Homars do Paressr: 521 475
Dweia da Asdatoria: 10102014

Aprecentagso do Projbo:
rclcado na relatora Inickal,

Dbjedivo da Pecguica:
Indcsdo A reaona inickal.

&wallagdo doc Flooot & Benafision:
nclcacdo na reabona inickal.

Comantarios & Concldaragdac cobne 3 Pecgulca:
Irelraco mea relakona inickal.

Consideragpbos obre ot Temmos de aprecentagdo obrigataria:
IRdCydo ma reakona inckl.

Fesomandagiec:

sinscomendagiio;

Conoluches ou Fenddnolas & Licta de Insdsqusgie:
aprovade.

Erdamss: Ay o Degenhars ain® - 17 ender, seis 4 Pl de TCS

Balime: Cieds Lnfesrafiria CEP: 50 740-=m
e P Eunicipinc FECIFE
Talfona () 2 T2C-BSAE E-mall: cscoosiSufre br

laghvain O o I
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Conclderagbec Finalc a arttéric do CEF:

& Coleglado aprosa o parecer do protocolo =m guestls = o pesquissdor et aubcrtzsdo para Inldar a
coieta de dados.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF.FERNANDO FIGUEIRA
GRUPO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

Convido o(a) Sr.(a) para participar, como voluntario(a), da pesquisa: “Saide, alimentagdo, nutrigdo, servigos e condigdes
socioecondmicas na populagdo materno-infantil do Estado dz Pernambuco”. Esta sob a responsabilidade do pesquisador
Malaquias Batista Filho. Endere¢o: Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista, Recife-PE — Brasil, CEP 50070-550, email:

malaquias.imp@gmail.com, telefone 2122-4781.

Apés ser esclarecido(a) sobre as informagGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que est4 em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o(a) Sr.(a)
ndo serd penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Vocé e seus filhos (criancas ¢/ou adolescentes) estdo sendo convidado(s) a participar de um estudo com o objetivo de atualizar e
ampliar o diagnéstico de satide, alimentago, nutrigdo, condi¢des socioecondmicas e ambientais da populagio materno-infantil
(mutheres e criangas) do Estado de Pernambuco.

Se vocé concordar em participar, assim como autorizar que seu(s) filho(s) participem, serdo realizadas as seguintes etapas:

e Vocé responderd a um questionério com informag3es sobre aspectos demogréficos, socioecondmicos, de satide, nutrigiio e
alimentagéo;

e Vocé e seu(s) filho(s) serdo submetido(s) a uma avaliagéio do estado nutricional, onde serdo medidos o peso, a altura, sua
cintura, quadril, brago, pressio arterial, e coletados 10ml de sangue para saber como estdo o colesterol, triglicerideos,
glicemia e vitamina A. Essa coleta de sangue seré realizada apenas em algumas pessoas, onde havera um sorteio em que
vocé e seu(s) filho(s) poderdo ser ou néo sorteados.

Os incémodos que poderdo sentir com a participagdo na pesquisa s&o: ter que responder aos questionarios para avaliagdo
socioecondmica e demogréfica e de frequéncia alimentar, afericdo das medidas do seu corpo e a coleta de sangue. Os
questiondrios e a aferigdo das medidas corporais ndo trarfio riscos & sua saide fisica. Caso vocé ache inapropriado alguma das
questdes que constam do questionario ou lhe produza sentimentos indesejaveis, podera interromper a entrevista a qualquer
momento. Com relagdo & coleta de sangue, a mesma poderd ocasionar sensagdo de dor, entretanto, todos os cuidados serdo
tomados para evité-la, e a coleta serd realizada por pessoal capacitado para isto. Caso ocorra algum problema, haverd
comunicagéo ao pesquisador e encaminhamento ao médico que fara o devido atendimento.

Os beneficios imediatos que vocé podera esperar com a sua participago € o esclarecimento sobre sua situagio de saide,
com os resultados do peso corporal, glicemia, colesterol, triglicerideos e vitamina A. E caso necessdrio, garantimos o
encaminhamento para o acompanhamento clinico de eventuais problemas de satde identificados.

As informagdes conseguidas através da sua participagdo nfo permitirfio a identificagdo da sua pessoa. A divulgagdo dos
resultados serd do conjunto dos participantes, e ndo dos dados individuais. Esses resultados servirdo para auxiliar gestores e
pesquisadores na avaliagdo da situagdo de saiide e nutrigdo da populagfio e assim contribuir para a melhoria e/ou desenvolvimento
de agdes para promover satide e qualidade de vida.

A sua participagdo € voluntaria e vocé pode sair do estudo a qualquer momento, se assim o desejar. Sempre que tiver
dividas, procure um dos membros da equipe de estudo para esclarecé-las.

Se vocé tiver alguma divida sobre esta pesquisa, vocé poderi consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos do IMIP no endereco: (Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista, Recife-PE — Brasil, CEP 50070-550. Diretoria de Pesquisa do
IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofte, 1° andar; Tel.: 2122.4756; E-mail: comitedeetica@imip.org.br). O CEP/IMIP
funciona de 2* a 6° feira, de 7 as 11:30 hs (manha) e 13:30 as 16hs (tarde).

Assinatura do pesquisador

(Nome completo do pesquisador e CPF)
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