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Resumo

Introdug¢@o: A inseguranca alimentar (IA) é caracterizada pela falta de acesso a
alimentos em quantidade e qualidade adequadas. Nos ultimos anos, uma tendéncia
de crescimento em sua prevaléncia vem sendo observada, e fatores
sociodemograficos parecem influenciar a IA. Objetivo: Verificar a prevaléncia de IA e
seus fatores associados em domicilios de um municipio do sul de Santa Catarina.
Métodos: Estudo transversal de base populacional, conduzido em Cricidima-SC em
2019, com individuos com =18 anos. Todos os domicilios nos quais o chefe da familia
(individuo que contribufa com a maior parte da renda domiciliar) participou da
pesquisa foram incluidos nas analises. A IA domiciliar foi avaliada através da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar, e caracteristicas sociodemograficas e alimentares
foram avaliadas como variaveis independentes. Para avaliar as associa¢des entre IA e
as variaveis independentes, foram realizadas analises ajustadas utilizando-se
Regressdo de Poisson, considerando nivel de significancia de 5%. Resultados:
Participaram do estudo 439 domicilios e 562 individuos. A prevaléncia de IA foi de
25,8%, sendo maior nos domicilios com: moradores entre 18 e 29 anos (RP=1,72;
IC95%1,08-2,76) e entre 30 e 39 anos (RP=2,02; 1C95%1,35-3,03),de cor parda
(RP=1,47;1C95% 1,01-2,13), menores de 18 anos de idade (RP=1,70; IC95% 1,16;2,47),e
que realizavam 1-2 refeicBes diarias (RP=2,29; 1C95% 1,15-4,60), todos comparados
com seus pares. Ademais, a renda apresentou tendéncia linear inversa com a IA, isto
é, conforme a diminuicdo da renda, maior a prevaléncia de IA domiciliar (<0,001).
ConclusGo. Um em cada quatro domicilios apresenta IAsendo esse desfecho
influenciado por fatores demograficos, socioecondmicos e nutricionais. Diante desses
achados, serad possivel direcionar as a¢8es e politicas publicas para a garantia da

alimentacdo adequada a populacdo.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Direitos Humanos. Estudos
Transversais.

Abstract

Introduction: Food insecurity (Fl) is characterized by the lack of access to food in
adequate quantity and quality. In recent years, there has been an upward trend in Fl,
and sociodemographic factors seem to influence it. Objective: To verify the prevalence
of FI and its associated factors in households in a municipality in southern Santa
Catarina. Methods: Population-based cross-sectional study, conducted in Criciima-SC
in 2019, with individuals aged >18 years. The analysis included all families in which the
head of the household (individual who contributed most of the household income)
participated in the research. The Brazilian food insecurity scale assessed the
household FI, and sociodemographic and food characteristics were evaluated as
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independent variables. The study performed adjusted analyses using Poisson
regression, considering a significance level of 5% to evaluate the associations between
FI and the independent variables. Results: Four hundred and thirty-nine households
and five hundred and sixty-two individuals participated in the study. The prevalence of
Fl was 25.8%, being higher in households with residents between 18 and 29 years of
age (PR=1.72; 95% Cl 1.08-2.76) and between 30 and 39 years of age (PR=2.02; 95% Cl
1.35-3.03), mixed race (PR=1.47; 95% Cl 1.01-2.13), under 18 years of age (PR=1.70;
95% Cl 1.16;2.47), and who ate 1-2 meals daily (PR=2.29; 95% Cl| 1.15-4.60), all
compared with their peers. In addition, income showed an inverse linear trend with Fl,
which means that as income decreases, the prevalence of home Flincreases (<0.001).
Conclusion: One in four households is Fl, and demographic, socioeconomic, and
nutritional factors influence this outcome. Given these findings, it will be possible to
direct public actions and policies to ensure adequate food for the population.

Keywords: Food and nutrition security. Human Rights. Cross-Sectional Studies..
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INTRODUCAO

A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) incide no cumprimento do Direito Humano a Alimentac¢do
Adequada (DHAA), que corresponde ao acesso a alimentos em quantidade e qualidade suficientes a toda
a populagao. O DHAA ainda garante o respeito ao principio de praticas alimentares promotoras de salde,
que respeitem a variedade cultural, ambiental, econdmica e sejam socialmente sustentaveis.? Assim, a
inseguranca alimentar (IA) é condicionada pela falta de acesso a alimentagdo em quantidade e qualidade,
podendo ser categorizada num grau mais leve (auséncia da fome) até de maior gravidade, chegando ao
estado de fome. Esses diferentes niveis de 1A podem comprometer os aspectos fisicos e psicoldgicos do ser
humano.?

No Brasil, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2017-2018 mostrou que 36,7% dos
domicilios particulares estavam em situacdo de IA. Destes, 24,0% em IA leve, 8,1% em IA moderada e 1A
grave foi de 4,6%.*Este dado esta de acordo com uma tendéncia observada no territério nacional desde
2013, na qual até o ano de 2018, um aumento de 76,1% na prevaléncia de IA moderada e de 43,7% na
prevaléncia de IA grave foi observado.* Quando analisada especificamente a Regido Sul do Brasil, variagbes
na prevaléncia de IA sdo encontradas ao longo dos anos: em 2004 era 23,5%, em 2009 reduziu para 18,6%
e em 2013 para 14,9%; todavia, em 2018 houve um aumento para 20,7%, chegando a uma prevaléncia de
48,2% em 2022.4°

Em sua segunda edicdo, o inquérito nacional sobre IA no contexto da pandemia da Covid-19 no Brasil
analisou dados coletados entre novembro de 2021 e abril de 2022, mostrando que mais da metade dos
domicflios brasileiros estavam em situacdo de IA. Esse resultado é preocupante e revela a injustica e o
descaso a que sdo submetidos milhdes de brasileiros. Sdo 125,2 milhdes de pessoas em 1A no pals, sendo
que mais de 33 milhGes estdo em IA grave, ou seja, em situagao de fome.®

Os fatores que violam 0 DHAAe se associam com a IA correspondem a questdes socioecondmicas e
demogréficas,como idade, cor de pele, escolaridade e renda mensal.”'> O estudo de Facchini et al, que
buscou comparar a IA no Nordeste e Sul do Brasil, evidenciou que,no Nordeste, domicilios em que o chefe
de famlilia referiu cor de pele parda e preta apresentavam, respectivamente, 1,18 e 1,50 vezes mais 1A
moderada ou grave, comparados aqueles com cor de pele branca. Ja na Regido Sul, individuos com cor da
pele parda apresentavam prevaléncia 1,37 vezes maior de |A moderada ou grave, comparados aqueles
decor de pele branca, sendo que em individuos com cor de pele preta essa prevaléncia foi 1,69 vezes
maior.'

No estudo de Santos et al,'” os autores observaram maior prevaléncia de IA entre os adultos com
idade de 20-39 e 40-59 anos, quando comparados aos idosos (>60 anos). Da mesma forma, na pesquisa
de Maaset al," observou-se menor probabilidade de IA em pessoas acima de 70 anos (RP 0,63; IC95%
0,42;0,95), quando comparadas aos adultos com idade entre 18 e 29 anos. Ja o estudo de Schott et al.’®
mostrou uma relacéo positiva entre IA e a baixa renda per capita. Na pesquisa de Cabral et al,,'® observou-
se gue na medida em que passaram 0s anos e ocorreu aumento na renda familiar, houve reducdo
significativa no nimero de familias em IA moderada e grave.

Considerando a tendéncia de aumento de 1A em todo o territério brasileiro, a identificacdo de fatores
relacionados com este desfecho é de suma importancia para o desenvolvimento de a¢8es e politicas de
salde gue possam combater essa situagdo. Diante disso, 0 presente trabalho objetivou verificar a
prevaléncia de IA e seus fatores associados em domicilios de um municipio do sul de Santa Catarina-SC.



DEMETRA

METODOS

Estudo do tipo transversal com abordagem quantitativa, realizado com os dados da pesquisa de base
populacional intitulada “Satide da Populagdo Criciumense”, desenvolvida de marco a dezembro de 2019,
no municipio de Criciima-SC. Criciima tem cerca de 219.393 habitantes, uma area territorial de 234.865
km?, Indice de Desenvolvimento Humano de 0,788 e Produto Interno Bruto per capita de 38.244,79 reais.

Foram incluidos no estudo adultos com 18 anos ou mais de idade residentes na area urbana do
municipio estudado. Foram excluidos os individuos incapacitados de responder ac questionario devido a
impossibilidades fisicas e/ou cognitivas.

O processo de amostragem foi realizado em duas etapas, com base nos dados do Censo
Demografico de 2010.2" As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios e as unidades
secundarias foram os domicilios. Primeiramente, foram listados em ordem crescente conforme cédigo
determinado, todos os 306 setores censitarios que estavam localizados na area urbana do municipio e
possuiam propriedades privadas. Apos, foram sorteados 25% deles, o que totalizou 77 setores, sendo
identificados 15.218 domicilios. Destes, foram selecionados aleatoriamente 618 domicilios para participar
da pesquisa. Todos os individuos com 18 anos ou mais de idade moradores dos domidilios sorteados foram
convidados a participar do estudo.

As entrevistas foram realizadas nos domicilios por entrevistadores treinados. Foi utilizado um
questionario com tempo médio de aplicagdo de 30 minutos e que continha questBes demograficas,
socioecondmicas, nutricionais, comportamentais e de salde. Esse questionario era Unico, padronizado e
pré-codificado. Todos os dados, apds coletados, eram revisados pela supervisora do trabalho de campo e
codificados pelos entrevistadores. Para permitir a qualidade das informacdes, foram realizadas dupla
digitacdo e validacdo dos dados no software EpiData 3.1.

Avaridvel desfecho estudada no presente estudo foi a IA, que foi avaliada através da versdo longa da
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), validada por Pérez-Escamilla et al.#? Trata-se de uma escala
psicométrica, com 14 perguntas fechadas, referente ao periodo de trés meses anteriores a entrevista, que
avalia a percepcdo da seguranga alimentar (SA) intrafamiliar em relagdo ao acesso aos alimentos e identifica
grupos vulneraveis a violagdo do DHAA. Nos domicilios com moradores menores de 18 anos, aplicam-se as
14 perguntas da escala, porém nos domicilios sem moradores com menos de 18 anos, apenas oito
questdes da escala sdo aplicadas. A situagdo de SA domiciliar é classificada em quatro niveis: SA (O pontos),
IAleve (1-5 pontos nos domicilios com menores de 18 anos; 1-3 pontos nos domidilios sem moradores com
menos de 18 anos), IA moderada (6-9 pontos nos domicilios com menores de 18 anos; 4-5 pontos Nos
domicflios sem moradores com menos de 18 anos), A grave (10-14 pontos nos domicilios com moradores
menores de 18 anos; 6-8 pontos nos domicilios com moradores com menos de 18 anos).?##*

Essa escala foi aplicada ao chefe da familia dos domidilios que fizeram parte do estudo. Atribuiu-se a
situagdo de SA para todos os demais moradores, ou seja, se um domicilio possuia mais de um morador, a
dlassificagdo de SAidentificada a partir da escala aplicada ao chefe da familia era considerada a mesma para
todos os moradores.

Importante destacar que “chefe da familia” foi definido como o individuo que contribuia com a maior
parte da renda domiciliar.
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As questBes sociodemogrdficas, comportamentais e nutricionais foram aplicadas a todos os
moradores dos domicilios. Foram avaliadas as seguintes variaveis de exposicdo: sexo (feminino, masculino);
idade (coletada em anos completos e categorizada em: 18-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos,
>60 anos); cor da pele (branca, preta, amarela, parda, indigena); escolaridade do chefe de familia (coletada
em anos completos e categorizada em: 0-4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos e =12 anos); renda mensal (<500,00
reais, 500,00-1.000,00 reais, 1.001,00-2.000,00 reais e >2.000,00 reais); trabalho remunerado (ndo, sim);
estado civil (solteiro(a), casado(a)/unido estavel, separado(a)/divorciado(a), viivo(a); tipo de moradia (prépria,
alugada, emprestada); nimero de moradores no domicilio (1, 2, 3, >4); presenca de morador(es) menor(es)
de 18 anos de idade (ndo, sim); estado nutricional (sem excesso de peso, com excesso de peso),
autopercepcado da alimentacdo (muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim); nimero de refeices realizadas
durante o dia (1, 2, 3, 4, 5, 6); realizagdo das principais refei¢des do dia, definidas como café da manhg,
almogo e janta (ndo, sim) e qualidade da alimentacdo (avaliada em tercil).

A qualidade da alimentacdo foi avaliada através do indicador proposto por Francisco et al.para
adultos e idosos brasileiros. Este indicador foi desenvolvido a partir de um conjunto de alimentos
considerados saudaveis ou de protecdo para doencas cronicas (frutas, vegetais, leite e legumes) e de
alimentos considerados ndo saudaveis ou de risco para doengas cronicas (doces, refrigerante ou suco
industrializado e carne vermelha).® Para a constru¢do do indicador, indaga-se sobre a frequéncia de
consumo semanal dos alimentos supracitados. Uma pontuacdo de 0-4 pontos é ofertada para cada
alimento de acordo com as respostas de consumo (nunca, quase nunca, 1-2 dias, 3-4 dias, 5-6 dias,
diariamente), sendo que para os alimentos saudaveis, quanto menor o escore, maior 0 consumo. Para os
alimentos ndo saudaveis, o contrario é valido (maior o escore, maior o consumo). O escore final
corresponde ao somatorio dessa pontuagdo e pode variar de O (pior qualidade) a 28 pontos (melhor
qualidade). %

Para avaliar o estado nutricional, foram utilizados o peso e a altura autorreferidos pelos participantes.
O excesso de peso foi identificado através do Indice de Massa Corporal (IMC), que determina o estado
nutricional por meio da divisdo do peso pela altura elevada ao quadrado. Os pontos de corte para excesso
de peso foram IMC >25 Kg/m?2 para adultos com até 59 anos de idade, segundo as recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saude ?7 e IMC >27 Kg/m?2 para idosos (>60 anos) de acordo com as
recomendacdes de Lipschitz, preconizadas pelo Ministério da Salide e que melhor indicam o risco para
mortalidade em idosos.¢=°

Foram realizadas andlises descritivas de todas as varidveis estudadas, através da apresentacao das
frequéncias absoluta (n) e relativa (%). Analises brutas da associacdo entre IA e as variaveis independentes
foram realizadas através do teste Qui-quadrado de Pearson, com nivel de significancia de 5%.

Além disso, andlises ajustadas foram conduzidas utilizando-se regressdo de Poisson com variancia
robusta, apresentando valor de p correspondente ao teste de Wald para heterogeneidade e/ou tendéncia
linear. Para as andlises ajustadas, foi construido um modelo hierarquizado de determinagdo em trés niveis
(Figura 1). No primeiro nivel (distal), foram incluidas as variaveis cor de pele, idade e sexo; no segundo nivel
(intermediario), as variaveis renda, trabalho remunerado, escolaridade, estado civil, tipo de moradia,
moradores menores de 18 anos e nimero de moradores no domidllio; e no terceiro nivel (proximal), estado
nutricional, autopercep¢do da alimentacdo, qualidade da alimentagdo, nimero de refeic8es e realizacdo
das principais refeicdes.
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Nivel 1

Nivel

Nivel 3

Figura 1. Modelo hierarquico dos fatores associados a inseguranga alimentar.

Cordapele | Idade | Sexo
Renda | Trabalho | | Escolaridade | | Estado civil
remunerado
Tipo de Moradores menores Numero de
moradia de 18 anos moradores
Estado Autopercepgédo da Qualidade da
nutricional [ alimentacéao — alimentagéo
Numero de Realizagdo das

refeicoes diarias

principais refei¢cdes

l

Insegurancga alimentar
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Foram consideradas como possiveis fatores de confusdo as variaveis que apresentaram nivel de significancia de
20% (valor p <0,20).

Para todas as andlises estatisticas, o programa IBM SPSS versao 23.0 foi utilizado.

Todos os participantes forneceram consentimento livre e esclarecido por escrito para participar do estudo. A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense em
dezembro de 2018 (CAAE: 04033118.4.0000.0119).

RESULTADOS

A pesquisa foi realizada com 618 domicilios.No entanto, como o chefe da familia ndo estava presente
em todos os domicilios, o estudo contou com a participacdo de 439 domicilios (taxa de resposta de 71%,
totalizando 562 individuos estudados).

As caracteristicas demograficas, socioecondmicas, comportamentais e de alimentacdo dos participantes sdo
apresentadas na Tabela 1. A maioria deles possuia 60 anos ou mais de idade (52,3%), era do sexo feminino (56,8%),
casado(a) (57,7%), referiu cor de pele branca (79,1%), morava em casa propria (87,7%), tinha 9-11 anos de estudo (30,8%)
e apresentava excesso de peso (57,5%). Cerca de um terco dos individuos tinha renda mensal de 1.001,00-2.000,00 reais
e referiu trabalho remunerado nos Ultimos 30 dias anteriores a entrevista (35,0%). Além disso, 73,8% dos individuos
referiram percepcdo da alimentac¢do boa ou muito boa, cerca de um terco realizou quatro refeicdes ao dia (37,3%) e um
a cada quatro realizava as principais refeicGes do dia (café da manha, almoco e jantar) (24,2%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de alimentagdo dos adultos e idosos estudados. Criciima-SC,
Brasil, 2019. (n=562)

Varidveis n % (IC95%)

Sexo

Masculino 243 43,2 (39,2-474)
Feminino 319 56,8 (52,6-60,8)
Idade (anos completos)

18-29 43 76(5,7-928)
30-39 50 89 (66-11,4)
40-49 55 98(7,3-123)
50-59 120 21,4(178-247)
>60 294 52,3 (48,4-56,8)
Cor da pele

Branca 444 791 (758-82,4)
Preta 39 70(5,091)
Parda 63 11,2(8,7-137)
Amarela M 20(09-32)
Indigena 4 0,7(02-14)
Escolaridade (anos completos)

04 156 278 (244-31,6)
5-8 162 289(251-324)
91 173 30,8(269-34,8)
>12 70 125(100-155)
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de alimentagdo dos adultos e idosos estudados. Criciima-SC,
Brasil, 2019. (n=562)9Cont).

Varidveis n 9% (1C95%)
Renda mensal (reis)

<500,00 64 11,7(9,2-14,7)
500,00-1000,00 108 199(16,5-235)
1001,00-2000,00 187 34,4(30,3-38,2)
>2000,00 185 34,0(30,1-38,1)
Trabalho remunerado

Nao 364 65,0 (61,1-683)
Sim 196 350(31,3-389)
Estado civil

Solteiro(a) 80 142 (11,4171)
Casado(a)/unido estavel 324 57,7 (53,6-61,0)
Separado(a)y/divorciado(a) 69 123(98-15,1)
Vidvo(a) 89 158(13,0-18,7)
Tipo de moradia

Propria 491 87,7 (850-90,5)
Alugada 53 94 (7,1-12,0)
Emprestada 16 29(1,643)
Ntmero de moradores

1 71 12,7(9,8-154)
2 223 39,8 (35,7-439)
3 129 230(19,6-26,6)
>4 137 24,5 (20,9-280)
Morador(es) menori(es) de 18 anos de idade?

Nao 342 776 (734-81,2)
Sim 99 224(188-26,6)
Estado nutricional

Sem excesso de peso 227 42,5 (38,2-46,6)
Com excesso de peso 307 575(534-61,8)
Autopercepgdo da alimentagio

Muito boa 62 11,084-13,7)
Boa 353 62,8 (58,7-66,9)
Regular 118 21,0(174-244)
Ruim 24 43(2,7-60)
Muito ruim 5 09(0,2-1,8)
Qualidade da alimentagtio

Terdil 1 (melhor) 195 349 (30,8-38,5)
Tercil 2 177 31,7(27,5-35,6)
Tercil 3 (pior) 187 334(29,5-37,9)
Ndmero de refeicGes realizadas

1 1 02(00-05)

2 13 23(1,3-38)

3 117 209(17,7-24,1)
4 209 37,3(33,2-41,3)
5 158 282 (24,3-32,1)
6 62 11,1(86-1338)
Realizagdo das principais refeicoes

Nao 426 758(721-794)
Sim 136 24,2 (20,6-27.9)

IC: intervalo de confianca.

Aariavel com maior nimero de observacdes desconhecidas (n=121; 21,5%).
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AFigura 2 apresenta a prevaléncia de IA, bern como suas dlassificacdes. Nota-se que 25,8% dos domidilios estavam
em situacdo de |A dos quais 5% em nivel moderado e 2,7% em nivel grave.

Figura 2. Prevaléncia de inseguranca alimentar e suas dlassificacbes. Criciima-SC, Brasil, 2019. (n=562)

30,0% +
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alimentar alimentar leve alimentar alimentar grave
moderada

A Tabela 2 apresenta as andlises brutas e ajustadas da associa¢do entre |A e as variaveis sociodemograficas,
comportamentais, de alimentacdo e estado nutricional. Na analise bruta, maior prevaléncia de IA foi encontrada nos
domicflios alugados (p<0,001), com moradores menores de 18 anos de idade (p<0,001), com maior ndmero de
moradores (p=0,005), onde residiam individuos adultos jovens (p=0,010), de cor de pele preta (p=0,011), solteiros
(p=0,002), menos escolarizados (p=0,013) e com menor renda mensal (p<0,001). Ademais, domicilios com individuos que
reportaram ter uma percepgdo ruim ou muito ruim da alimentagdo (p<0,001), pior qualidade da alimentacdo (p=0,007) e
que realizavam de 1-2 refeic8es ao dia (p=0,001) também apresentaram maior prevaléncia de IA.

Tabela 2. Andlise bruta e ajustada da associacdo entre inseguranca alimentar e variaveis independentes. Criciima, SC, Brasil,
2019 (n=562)

Inseguranca Alimentar

Variaveis Andlise Bruta* Andlise Ajustada**

n % Valor p RP (1C95%) Valor p
Sexo 0,134 0,126
Masculino 55 22,6 Referéncia
Feminino 90 282 1,26(0,94;1,68)
ldade (anos) 0,010 <0,001
18-29 15 349 1,72(1,08,2,76)
30-39 21 420 2,02(1,353,03)
40-49 17 309 1,52(097,237)
50-59 31 258 1,25(0,85;1,84)

>60 61 20,7 Referéncia
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Tabela 2. Andlise bruta e ajustada da associacdo entre inseguranca alimentar e variaveis independentes. Criciima, SC, Brasil,
2019 (n=562)

Cor da pele® 0011 0019
Branca 104 234 Referéncia
Preta 15 385 1,46 (0,95;2,26)
Parda 21 333 147(1,01,213)
Escolaridade (anos completos)
0013 0278
0-4 38 244 Referéncia
5-8 55 34,0 1,62(0,99,2/49)
9-11 42 24,3 1,01 (061;1,66)
>12 10 143 0,79(037.1,73)
Renda mensal (reais) <0,001 <0,001°
<500,00 24 375 3,53(1,95,6,37)
500,00-1000,00 39 36,1 294(1,81:4,79)
1001,00-2000,00 52 278 197(1,26;3,09)
>2000,00 26 14,1 Referéncia
Trabalho remunerado 0402 0,207
Nao 109 26,8 Referéncia
Sim 36 234 0,76(050;1,16)
Estado civil 0,002 0454
Solteiro(a) 33 41,2 Referéncia
Casado(a)/unido estavel 67 20,7 0,69 (0,44;1,09)
Separado(a)/divorciado(a) 21 304 1,05(0,59;1,84)
Vidvo(a) 24 27,0 1,03(0,56;1,89)
Tipo de moradia <0,001 0079
Prépria 110 224 Referéncia
Alugada 30 56,6 1,88(1,26;2,80)
Emprestada 5 31,2 098(040;241)
Numero de moradores 0,005 0934
1 18 254 Referéncia
2 42 188 090(0,52,1,55)
3 36 279 1,05(0,59;1,89)
>4 49 358 096(0,51;1,83)
Morador(es) menor(es) de 18 anos de idade? <0,001 0,006
Nao 72 213 Referéncia
Sim 42 429 1,70(1,16247)
Estado nutricional 0137 0333
Sem excesso de peso 50 220 Referéncia
Com excesso de peso 85 277 1,19(0,84:1,69)
Autopercepgdo da alimentagGio 000" 0367
Muito boa/ Boa 88 21,2 Referéncia
Regular 45 381 1,43(1,01,2,04)
Ruim/ Muito ruim 12 114 0,90(048:1,67)
Qualidade da alimentagtio 0,007 0,343
Terdil 1 (melhor) 37 190 Referéncia
Tercil 2 45 254 1,07 (0,68;1,67)

Tercil 3 (pior) 62 332 1,22 (0,79,1,88)
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Tabela 2. Andlise bruta e ajustada da associacdo entre inseguranca alimentar e variaveis independentes. Criciima, SC, Brasil,
2019 (n=562)

Ndmero de refeicOes realizadas

0,001 0,003

1-2 8 571 2,29 (1,154,60)
34 95 291 1,34(0,93,1,93)
56 145 259 Referéncia
Realizacéio das principais refeicbes

¢ prndp el 0,838 0,651
Né&o 109 256 Referéncia
Sim 36 26,5 092(0,63;1,34)

*Teste Qui-quadrado de Pearson. **Regressdo de Poisson ajustada para as variaveis dessa tabela (p<0,20) de acordo com o modelo
hierdrquico apresentado na Figura 1.2Amarela e indigena foram excluidas (n=15)Teste de Wald para tendéncia linear. RP: razdo de
prevaléncia.

ApGs ajuste para os possiveis fatores de confusdo, mantiveram-se associadas com a A as variaveis: idade, cor de
pele, renda mensal, presenca de moradores menores de 18 anos no domicllio e nimero de refeicBes realizadas.
Domicflios com individuos entre 18 e 29 anos e entre 30 e 39 anos tiveram, respectivamente, 1,72 (IC95%1,08-2,76) e 2,02
(IC95%1,35-3,03) vezes maior prevaléncia de IA em relacdo aos individuos idosos (60 anos ou mais). Acerca da cor da pele,
domicilios com individuos de cor parda tiveram 1,47 (1C95% 1,01-2,13) vezes maior probabilidade de ter 1A, comparados
aos individuos de cor branca. Avariavel renda apresentou tendéncia linear inversa com a A, isto €, conforme a diminuicdo
da renda, maior a prevaléncia de IA domidiliar (<0,001). Naqueles com renda mensal menor que 500,00 reais, a prevaléncia
de IA chegou a 253% (RP: 3,53; 1C95% 1,95-6,37), maior do que naqueles que recebiam mais de 2.000,00 reais. Nos
domicilios com moradores menores de 18 anos de idade, a probabilidade de ter A foi 1,70 (IC95% 1,16;2,47) vezes
maiorem relagdo aos domicilios sem individuos menores de 18 anos. Por fim, domicilios em que os residentes realizavam
entre 1 e 2 refeicBes didrias apresentavam uma prevaléncia de 1A 129% (RP: 2,29; 1C95% 1,15-4,60) maior do que os
domicilios em que os participantes realizavam entre5 e 6 refeicbes diarias (Tabela 2).

DISCUSSAO

O presente estudo, que teve como objetivo verificar a prevaléncia da IA e seus fatores associados, evidenciou
resultados importantes para o municipio de Criciima. Encontrou-se que um em cada quatro domicilios apresentava IA
em 2019. Além disso, domidilios onde residiam individuos adultos jovens, de cor de pele parda, com menor renda mensal,
que realizavam 1-2 refei¢des ao dia e que possuiam moradores menores de 18 anos de idade, apresentaram maior
prevaléncia de IA.

A dificuldade de acesso aos alimentos suficientes, seguros e nutritivos, de modo constante para a manutencdo de
uma vida saudavel e ativa, pode ser determinada por falta de recursos financeiros, por crises ambientais ou de satide.'
As variages dimaticas, indisponibilidade do sistema politico econdmico, fatores sociais aos quais a familia esta exposta,
racismo, cultura alimentar, inexisténcia de a¢8es de educagdo alimentar e nutricional e de préticas de higiene, bem como
a producdo de alimentos para autoconsumo sédo apenas alguns dos fatores que podem ter influéncia na 1A%

A prevaléncia de IA domidiliar neste estudo foi de 25,8%, e quando analisada suas classificagdes, observou-se que
a lAleve compreendia 18,1%, nivel que esta relacionado com a preocupacdo e anglstia de ndo dispor de alimentos em
quantidade suficiente no domidilio. Por outro lado, a IA moderada (condi¢do apresentada por 5,0% dos domicilios) €
caracterizada pela falta de alimentos entre os adultos. Por fim, a reducdo quantitativa de alimentos entre criancas e/ou a
ruptura nos padroes de alimentagdo, condi¢des que levam ao estado de fome, correspondem a IA grave,***que esteve
presente em 2,7% dos domidilios estudados.
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Devido a crise humanitaria e alimentar nos ultimos anos, indicadores de IA cresceram particularmente
nos grupos em maior situacdo de vulnerabilidade, violando o DHAA.?> Dados da Organizacdo das Nac¢bes
Unidas para Alimentacdo e Agricultura mostraram aumento significativo na prevaléncia de IA grave em todo
o mundo.*®*Em 2014,a prevaléncia de IA grave era de 8,3%, passando para 9,7% em 2019.3% Esse movimento
também é visto na América do Sul, onde o percentual de IA grave passou de 5,5% em 2014, para 7,6% em
2019.3¢ Esses dados significam que o nimero de pessoas sem alimentos, que passam fome e/ou que passam
mais de um dia sem comer, aumentou consideravelmente em todo o mundo.3®

Em relatdrio sobre o panorama da SAN na América Latina e no Caribe, dados sobre a América do Sul revelam que,
em 2019, cerca de 122 milhdes de pessoas enfrentaram a IA moderada ou grave nessa continente. Neste contexto,
podemos dizer que um em cada trés habitantes presentes nessa regido ndo tinha acesso a alimentos nutritivos de modo
suficiente, 0 que pode afetar a qualidade da dieta, os habitos alimentares e ter como desfecho consequéncias negativas
para a nutricdo, salide e bem-estar do individuo.*%*’

Os resultados observados no presente estudo indicam uma magnitude menor de IA em relagdo aos dados
nacionais. Dados da POFde 2017-2018 mostraram que 36,7% dos domidilios particulares encontravam-se em situagdo
de IA. A proporcéo de domicilios em IA leve foi de 24,0%, moderada 8,1% e grave 4,6%.*O inquérito nacional sobre IA no
contexto da pandemia da Covid-19 no Brasil, que analisou dados de novembro de 2021 a abril de 2022, evidenciou que
58,7% dos domicilios brasileiros estavamem IA, 28% em A leve, 15,2% em IAmoderada e 15,5% em IA grave. Aquantidade
de domicilios em situacdo de IA é preocupante e revela injustica e descaso a que sdo submetidos milhGes de brasileiros.®

A |IA é um problema multifatorial e as estratégias para seu enfrentamento também devem ser direcionadas para
multiplos aspectos, envolvendo agBes intersetoriais na politica publica, voltadas para um planejamento adequado e para
a garantia da SAN. % Assim, sugere-se uma articulacdo que perpasse a definicdo de objetivos, a criacdo de estratégias de
acdo, definicdo de metas e de recursos para alcanca-las. Desta forma, cada setor poderd identificar e compreender melhor
sua responsabilidade, colocando em suas agendas acdes especificas para a garantia do DHAA, levando a valorizacdo e ao
incentivo da participacédo da sociedade na construcdo de politicas macro, meso e microeconémicas voltadas para a 1A
Para isso, € importante conhecer os pormenores dos coletivos estudados e suas associagdes com a condigdo de A,

Um importante dado apresentado no presente estudo foi a associacdo da IA com a idade e a escolaridade dos
entrevistados. Os dados mais expressivos foram da faixa etaria de 30-39 anos, na qual a probabilidade de ter IA foi 2,02
vezes maior quando comparados aos individuos de 60 anos ou mais de idade. Isso pode ser justificado pela maior
estabilidade econdmica que os idosos possuem em virtude dos repasses de aposentadorias e pensdes. O estudo de
Santos et al.'” encontrou maior prevaléncia de IA entre os adultos com idade entre 20 e 59 anos, quando comparados
aos idosos. Na pesquisa de Maas et al,* a menor probabilidade de IA foi encontrada em individuos acima de 70 anos, em
relacdo aos individuos com idade entre 18 e 29 anos.

Outro resultado importante é a associa¢do entre renda e IA. Domiclios cuja renda mensal era menor que R$ 500,00
tiveram 3,53 vezes maior probabilidade de ter 1A, quando comparados aos de renda superior a R$ 2.000,00. Similarmente,
0 estudo de Schottet al."® mostrou relacdo positiva entre IA e a baixa renda per capita. Na pesquisa de Cabral et al.
observou-se que, com o passar dos anos, houve aumento na renda familiar e reducdo significativa do nimero de familias
em |A moderada e grave.

Essa associacdo muito provavelmente esta relacionada ao fato de que ter menos dinheiro disponivel tem como
consequéncia a menor aquisicdo de alimentos e 0 menor poder de escolha alimentar, o que faz com que esses individuos
optem por alimentos mais baratos, mas que fiquem dentro do or¢amento familiar. Sendo assim, é possivel afirmar que a
restricdo da renda frequentemente resulta em limitagéo de acesso e disponibilidade de alimentos.*°Em concordancia, a
POF 2017-2018 observou que quanto maior a gravidade da IA, menor era a aquisicdo de hortalicas, frutas, panificados,
carnes, laticinios, aves e ovos.*
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A A é um processo progressivo, gerenciado por meio de estratégias individuais e coletiva. Normalmente, em um
domicilio em situacdo de IA, os adultos comecam a pular refeicdes ou diminuir as por¢des de alimentares primeiro e,
posteriormente, as Criangas comegam a passar pela mesma experiéncia.#' Em concordandia, neste estudo, a prevaléncia
de IA em domicilios com moradores menores de 18 anos foi 1,70 vezes maior. Todavia, Schott et al."® referem resultados
distintos quando apresentam que a chance de inseguranca alimentar foi menor em familias que tinham individuos
menores de 18 anos em sua composicdo, comparadas aos domicilios que ndo tinham menores de 18 anos.

Sobre o nimero de refei¢des diarias, domicilio sem que os residentes realizavam 1-2 refei¢Ges ao dia tiveram uma
prevaléncia 2,29 vezes maior de 1A, quando comparados aos que realizavam 5-6 refeicdes. Apesar de a realizacdo de
menos refeicdes ao dia poder estar associada com a rotina laboral de um individuo, que pode acabar concentrar o
consumo alimentar em determinados horérios como almoco e jantar,*” a realizacdo de menos refeicdes ao dia também
esta associada a falta de dinheiro para a realizagdo de refei¢cBes, principalmente fora de casa, o que limita 0 consumo
alimentar no domicflio.*®

O estudo de Panigassi et al,* na cidade de Campinas-SP, investigou a proporcao de chefes de familias que ndo
realizavam as principais refeicbes diariamente de acordo com o nivel de SA. Evidenciou-se que os maiores percentuais de
ndo realizacdo das refeices correspondiam aos individuos com |A moderada e grave. Segundo a analise de Preiss,
Shneider & Coelho-de-Souza® sobre os impactos que a pobreza tem sobre a salde, a dieta e IA no contexto
socioecondmico, individuos que vivemn em situacdo de privacdo material e exclusdo social tém menor possibilidade de
contar com recursos para lidar com sua salde e estdo expostos as mas condi¢Bes sanitarias. Em geral, os mais pobres
viven em lugares perigosos, suscetiveis a enchentes ou deslizamentos de terra, proximos a lixdes e sem acesso a
saneamento béasico.*® Assim, o estudo de AraUjo et al.* mostrou que a prevaléncia de IA era maior em domicilios com
condi¢Bes insatisfatdrias (segundo aspectos econdmicos, domiciliares e territoriais).

Algumas limitacOes deste estudo precisam ser destacadas. Entre elas, o fato de que nem todos os domicilios tinham
chefe de familia no momento da entrevista. Outra limitacdo refere-se a condugdo do estudo em um Unico municipio, o
que restringe a generalizacdo dos resultados. Outro aspecto limitante esta na existéncia de informag8es autorreferidas
pelos participantes, fazendo com que seja necessaria cautela na interpretacdo dos resultados.

Como fortalezas, destaca-se o fato de que o procedimento amostral foi conduzido em duas etapas e finalizou com
uma amostra representativa de um municipio do Sul do Brasil, considerado referéncia regional no estado em que se
localiza.?° Também é necessario destacar que se trata de dados do primeiro estudo de base populacional conduzido no
municipio de Criciima-SC, sendo tais estudos efetivos para a compreensdo das condicdes e indicadores de salide e perfil
epidemioldgico da populacdo.

CONCLUSAO

Evidenciou-se uma prevaléncia consideravel de IA no municipio de Criciima-SC, ou seja, cerca de um
guarto dos domicilios. Além disso, importantes fatores sociodemograficos e alimentares estiveram
associados com a maior prevaléncia deste desfecho, entre eles renda, cor da pele, idade, nimero de
refeicBes didrias e a presenca de moradores menores de 18 anos no domicilio.

O conhecimento dessas informaces é indispensavel para o acompanhamento da situagao de IA na
populagdo e para o desenvolvimento de politicas para a garantia do direito a SAN e DHAA direcionadas as
populacBes mais vulneraveis. As a¢des direcionadas a essas parcelas populacionais poderdo reduzir a ma
nutricdo e a ocorréncia de doencas relacionadas a IA, contribuindo para a existéncia de melhores condic8es
de vida e salde da popula¢do afetada, bem como para a diminui¢do do impacto financeiro no setor de salde
proveniente da IA e suas consequéncias.
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