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RESUMO

ANJOS, Marilia Santos dos. Inseguranca alimentar e estado nutricional em uma
comunidade urbana de salvador. 67 pp. Dissertacao (Mestrado) — Instituto de Saude
Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2018.

Introducdo: o direito a alimentacdo é parte dos direitos fundamentais da
humanidade. Entretanto, existem milhées de pessoas no mundo vivendo com
inseguranga alimentar. Ha uma disparidade regional muito grande em relagdo aos
indicadores de inseguranga alimentar, e nesse contexto, as favelas urbanas
possuem a maior prevaléncia de inseguranca alimentar se comparado com outros
ambientes, bem como os piores indicadores sociais. Objetivos: analisar os fatores
sociodemograficos e condicbes de habitagdo associados a inseguranca alimentar e
como esses fatores e a inseguranga alimentar estdo associados ao estado
nutricional de moradores de uma comunidade. Metodologia: trata-se de um estudo
de corte transversal realizado em pau da lima, Salvador, Bahia. Foram selecionados
randomicamente 450 domicilios. A coleta de dados foi realizada de novembro de
2014 a janeiro de 2015. As informagdes sociodemografias e condigdes de habitagéo
e referente a inseguranga alimentar no domicilio foram respondidas pelo chefe de
familia. Adicionalmente foram coletados os dados antropométricos dos individuos
que residiam nesses domicilios, e estes, foram classificados de acordo com os
protocolos da organizagdo mundial da saude. ldentificamos associagbes utilizando
regressao logistica. Todos os preceitos éticos envolvendo pesquisas com seres
humanos foram respeitados. Resultados: foram recrutados 342 domicilios e 530
individuos, entre 5 e 59 anos. Estiveram associadas com inseguranga alimentar
grave ter chefe de familia do sexo feminino (OR: 1,78; IC: 1,10-2,88), escolaridade
do chefe de familia igual ou inferior ao ensino fundamental (OR:1,81; 1C:1,11- 2,96)
e ter renda domiciliar per capita menor que 1/2 salario minimo (OR:2,60; IC:1,63-
4,15). Estiveram associados ao déficit de peso nas criangas e adolescente fazer
refeicbes fora de casa (OR:0,16; 1C:0,02-0,90) e ter idade entre 10-18 anos
(OR:7,15; 1C:1,32-38,67) e em relagao a obesidade nos adultos ser do sexo feminino
(OR:4,98; 1C:1,39-17,79), ser da cor preta (OR:2,57; 1C:1,10-5,96) e ter chefe de
familia do sexo feminino (OR:2,47; 1C:1,03-5,89). Conclusfes: a inseguranca
alimentar, déficit de peso e obesidade estao presentes nos aglomerados urbanos e é
determinada por fatores sociodemograficos e condicbes de habitacdo que afetam os
grupos mais vulneraveis. Politicas publicas direcionadas devem ser formuladas, a
fim de subsanar deficiéncias sociais e ambientais que sao criticas para a prevengao
da insegurancga alimentar e também de muitas doengas.



ABSTRACT

ANJOS, Marilia Santos dos. Food insecurity and nutritional status in an urban community
in Salvador. 67 pp. Dissertacdo (Mestrado) — Instituto de Saude Coletiva,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2018.

Introduction: The right to food is part of the fundamental human rights. However,
there are millions of people in the world living with food insecurity. There is a
substantial regional disparity in relation to food insecurity indicators, and in the
context, the urban slum has a higher prevalence of food insecurity compared to other
environments, as well as the worst social indicators. Objectives: To analyze the
sociodemographic and housing conditions factors associated with food insecurity and
how these factors and food insecurity are associated with the nutritional status of
residents of a slum. Methodology: This cross-sectional study was carried out in pau
da lima, Salvador, Bahia. 450 households were selected randomly. Data collection
was performed from November 2014 to January 2015. Sociodemographic,
environmental and household food insecurity information were answered by the head
of household. In addition, the anthropometric data of the individuals residing in these
households were collected and classified according to the protocols of the World
Health Organization. We identified associations using logistic regression. All ethical
precepts involving human research were respected. Results: 342 households and
530 individuals aged 5-59 years were recruited. Severe food insecurity was
associated with having a female head of household (OR: 1.78; Cl: 1.10-2.88); head
of household education equal to or less than elementary school (OR: 1.81; Cl: 1.11-
2.96) and having a per capita household income lower than 1/2 minimum wage (OR:
2.60; Cl: 1.63-4.15). Body weight deficit in children and adolescents was associated
with meals outside the home (OR: 0.16; Cl: 0.02-0.90) and being between 10-18
years of age (OR: 7.15; Cl: 1.32-38.67). As for obesity in adults, there was an
association with being female (OR: 4.98; Cl: 1.39-17.79), black race (OR: 2.57; CI:
1.10-5.96) and having a female household head (OR: 2.47; Cl: 1.03-5.89).
Conclusions: Food insecurity, weight deficit and obesity are present in urban
settlements and is determined by sociodemographic and environmental factors that
affect the most vulnerable groups. Targeted public policies must be formulated to
address social and environmental deficiencies that are critical to the prevention of
food insecurity as well as many diseases.
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APRESENTACAO

Esta dissertagcdo trata-se do produto final do meu trabalho durante o
mestrado académico em saude comunitaria, na area de concentragcao Epidemiologia
do Programa de Pés Graduagao em Saude Coletiva do Instituto de Saude Coletiva
da Universidade Federal da Bahia. Minha trajetéria académica, se iniciou durante a
graduagdo em enfermagem na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia. Durante a graduagao, participei de projetos de iniciagéo cientifica e extensao,
0 que abriu meus olhos para a importancia das pesquisas cientificas e isso me

incentivou a trilhar a trajetéria académica.

Existem milhdes de pessoas no mundo vivendo com inseguranga alimentar.
Essas pessoas tém o seu direito humano basico a alimentagdo negado e isso gera
repercussdes em seu estado nutricional e no seu modo de viver. Nas favelas ou
aglomerados subnormais as pessoas vivem em ambientes desfavoraveis com
saneamento basico deficiente, expostas a diversos patdégenos causadores de
doencas infecciosas e também apresentam os piores indicadores sociais. Buscou-se
com este trabalho contribuir com a literatura sobre os determinantes da inseguranca
alimentar nesses ambientes, e fomentar cada vez mais as discursbes acerca da

tematica.

Esta dissertacéo foi escrita no formato de artigo, e atendendo a exigéncia do
programa, também apresenta uma introdugdo geral, a fim de contextualizar os
leitores e aprofundar a tematica, bem como uma conclusdo geral que explicita a
contribuigdo cientifica deste trabalho no final do volume. Os dados provenientes
desta pesquisa foram cedidos pela estudante e concluinte do Doutorado no Instituto
de Saude Coletiva Marie Aliaga e pelas professoras Leny Trad e Sandra Chaves, o

detalhamento da pesquisa esta descrito na sessdo da metodologia.
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1 INTRODUCAO

O direito a alimentacdo é parte dos direitos fundamentais da humanidade.
Este foi reafirmado mundialmente através do Pacto Internacional dos Direitos
Econbémicos, Sociais e Culturais das Nacgdes Unidas (1966), do qual o Brasil é
signatario. Este direito também €& garantido aos brasileiros pela Constituicao Federal
de 1988. Nessa perspectiva, comegaram a surgir os debates acerca da Seguranga
Alimentar e Nutricional (SAN) e posteriormente a formulagéo da legislacao especifica
e de politicas publicas, a fim de garantir o direito a alimentacao para todos (BRASIL,
2006).

O Conceito da SAN é abrangente e compreende varias dimensdes. De acordo
com o texto formulado na Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional, a SAN é definida 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

ambiental, econdmica e socialmente sustentaveis” (BRASIL, 2006).

A legislacao especifica que institui um Sistema Nacional de Seguranga
alimentar e Nutricional (SISAN) é a lei n° 11.346, de 15 de setembro de 2006. Esta
lei foi criada apdés quase 20 anos de “constituigdo cidada” (Constituicdo Federal
1988) e também é conhecida como Lei Organica da Seguranga Alimentar e
Nutricional (BRASIL, 2006). Entretanto, € valido ressaltar, que a mesma so6 é
regulamentada posteriormente, a partir do Decreto n® 7.272, de 25 de agosto de
2010, que também institui a Politica Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional (PNSAN). O objetivo do SISAN é formular e implementar politicas e
planos de SAN, estimular a integragao dos esforgos entre governo e sociedade civil,
bem como promover o acompanhamento, o monitoramento e a avaliacdo da

Seguranga Alimentar e Nutricional do pais (BRASIL, 2010).

Existem domicilios particulares sob situagdo de inseguranga alimentar em
todos os estados brasileiros. Este dado € revelado na Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios (PNAD) de 2013, que mostrou que a inseguranga alimentar

nos estados Norte e Nordeste foi respectivamente 36,1% e 38,1%. Em contrapartida,
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nos estados Sul e Sudeste, a inseguranga alimentar foi respectivamente 14,9% e
14,5%. Por fim a regido Centro-Oeste ocupa a posicao central em relagédo a
insegurancga alimentar com uma frequéncia relativa de 18,2% em 2009 (IBGE, 2014).
Esses dados revelam que ainda ha uma disparidade regional muito grande no Brasil,
na qual as regides do Norte e Nordeste apresentam os piores indicadores de
insegurancga alimentar. Deste modo se faz necessaria a compreensao dos multiplos
fendbmenos que envolvem as disparidades locais e regionais nos indicadores de

insegurancga alimentar no Brasil.

Os indicadores sobre a inseguranga alimentar grave também séao
heterogéneos quando avaliados regionalmente. Em relagdo a forma mais grave, os
dados da PNAD de 2013, também evidenciaram que ela esteve presente em 6,7%
dos domicilios no norte e 5,6% no nordeste, 1,9% no Sul e Sudeste e 2,3% na
regidao Centro-Oeste (IBGE, 2014). No estudo realizado por Gubert, Benicio e
Santos (2010), a regido com a maior ocorréncia de inseguranga alimentar grave foi a
Regiao Nordeste, onde a prevaléncia média municipal foi de 14,5%, contra 3,6% na
Regiao Sul, a de menor prevaléncia. Isso evidencia mais uma vez o agravamento do
quadro de nas regides Norte e Nordeste, que sao as regides do pais mais
desfavorecidas economicamente.

Contudo, independentemente da regido geografica, residentes de populacdes
urbanas vulneraveis, como as favelas urbanas, apresentam piores indicadores de
insegurancga alimentar, bem como os piores indicadores sociais (KIMANI-MURAGE
et al. 2014). Um exemplo dessa situacéo é a india, que possui a maior populagéo
urbana do mundo com renda abaixo da linha da pobreza e vivendo em favelas
(CHINNAKALI et al. 2014). Ao analisar uma de suas favelas, com uma populagéo de
aproximadamente 20 mil pessoas, 77% dos domicilios estudados possuiam algum
grau de insegurancga alimentar (CHINNAKALI et al. 2014). Essa situag&o é similar em
outras favelas ao redor do mundo (KIMANI-MURAGE et al. 2014; CABRAL et al.
2013; RAMSEY et al. 2011). Deste modo, compreender como a essa inseguranga se
distribui nesses ambientes pode ser util na formulagdo de politicas publicas
especificas.

Diversos estudos mostram que alguns indicadores de inseguranga alimentar
estdo associados com o estado nutricional dos individuos, e ndo apenas a
desnutricdo, mas também, sobrepeso e obesidade (OLIVEIRA et al. 2009; MAZUR,;
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NAVARRO, 2015). Em relacdo a obesidade, para Mazur e Navarro (2015), os
determinantes que relacionam inseguranga alimentar com obesidade sao: a falta de
acesso a alimentos saudaveis, as escolhas alimentares erradas, a grande
quantidade de alimentos ingeridos, a n&o diversificagdo da alimentagdo com
consequente baixa qualidade nutricional da dieta. Esta associacdo entre
insegurancga alimentar e obesidade tem sido observada em estudos fora e dentro do
Brasil (METALLINOS-KATSARAS et al. 2012; MAZUR; NAVARRO, 2015). A relagao
entre o excesso de peso/obesidade e a inseguranca alimentar € especialmente
evidente em grupos demograficos especificos o das mulheres (KAC et al. 2012;
WILDE; PETERSON, 2006). Nesse sentido, é valido ressaltar que a obesidade é
uma doencga cronica, considerada como um dos principais problemas de saude
publica no mundo. Esta ja se configura como uma epidemia e contribui na carga
global de doencgas correlatas na populagdo, como diabetes tipo 2, hipertensao,
alguns tipos de cancer, etc. (MAZUR; NAVARRO, 2015).

Além do excesso de peso, outra alteracdo nutricional frequente em domicilios
com inseguranga alimentar é a desnutricdo (MORAIS et al. 2014). A desnutricdo é
responsavel por 55% das mortes de criangas no mundo inteiro e esta associada a
varias outras doencgas, além de ainda ser considerada a doenga que mais mata
criangas abaixo de cinco anos (SAWAYA, 2006). Deste modo, compreender a
relacéo entre insegurancga alimentar (IA) e desnutricdo em populag¢des especificas é
de grande importdncia para a avaliagdo das condicbes de vida e,
consequentemente, para o planejamento de politicas publicas de combate a fome
(VIANNA; SEGALL- CORREA).

A nutricdo € uma necessidade humana fundamental, que afeta a saude e o
bem-estar durante todo o periodo de vida de inumeras maneiras (HAMMOND;
DUBE, 2012). Deste modo, a auséncia de seguranca alimentar e nutricional pode ter
consequéncias significativas para os individuos e para a sociedade, incluindo
desnutricdo e obesidade, ou outros desfechos (HAMMOND; DUBE, 2012). Sendo
assim, analisar e compreender os fatores associados a inseguranca alimentar e
nutricional, é importante para a formulagao de intervengdes especificas, a fim de
garantir o direito humano basico a alimentagdo a todas as pessoas no mundo, de

todos os lugares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Inseguranca Alimentar no Mundo

O conceito de Seguranca Alimentar comega a emergir a partir da 2a Guerra
Mundial, quando mais da metade da Europa estava devastada e sem condi¢gdes de
produzir o seu proéprio alimento (BELIK, 2003). Desde a declaragao dos direitos
humanos, em 1948, as Nac¢des Unidas reconhecem que o direito a alimentacéo é
um elemento central para o estabelecimento de um padrdo de vida adequado
(UN,1948). Entretanto, a preocupacéo acerca da tematica sé foi intensificada com o
advento da crise mundial de 1972 a 1974 (MAXWELL; SMITH,1993).

A compreensdao do fendmeno da seguranga alimentar e nutricional é
complexa e muitas vezes € estudada a partir do ponto de vista particular, como de
um especialista, por exemplo, um agricultor ou um sociélogo (GIBSON, 2012).
Entretanto, € consenso de que a seguranga alimentar domiciliar € uma combinagao
de disponibilidade de alimentos seguros e possibilidades garantidas para que as
familias atinjam suas necessidades alimentares e preferéncias alimentares de
maneiras socialmente aceitaveis (FAYE et al. 2011). De acordo com a FAO (2008),
a “fome”, a “desnutricdo ou ma-nutricdo” e a “pobreza” sdo elementos que se
relacionam com a inseguranga alimentar, direta ou indiretamente. A experiéncia da
inseguranga alimentar nos domicilios varia de acordo com niveis graduados de
gravidade que vao desde a incerteza e ansiedade sobre alimentos até o caso
extremo da fome, sendo a “fome” a forma mais grave de inseguranga alimentar
(FAYE et al. 2011).

No cenario mundial atual, ainda existem muitas pessoas perecendo de
inseguranga alimentar. O relatério da FAO de 2014, revelou que existem mais de
805 milhbdes de pessoas cronicamente subalimentadas no mundo (FAO; 2014a). O
relatorio da FAO de 2017, aponta crescimento da fome na América Latina e Caribe
(FAO, 2017a). Entretanto, ja se sabe que medidas principais podem ser eficazes a
fim de reduzir a fome, como por exemplo, a aplicacdo de investimentos publicos e
privados para aumentar a produtividade agricola, a promogao do desenvolvimento

rural, a prote¢ao social para os mais vulneraveis etc. (FAO; 2014a).
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Os dados acerca da seguranca alimentar e nutricional produzidos
nacionalmente sdo de suma importancia para mostrar o panorama da situagao local.
Em um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA), foi possivel
perceber que a maioria dos domicilios tem seguranga alimentar, entretanto, ha um
numero crescente de familias estadunidenses que vivenciam inseguranga alimentar
e a hipotese é que esse fendbmeno esteja sendo causado pelo limitado acesso a
alimentos adequados devido a falta de dinheiro e outros recursos (NORD;
ANDREWS; CARLSON, 2009). Dados de Portugal mostraram uma proporcao de
16,5% de domicilios com algum grau de inseguranga alimentar (ALVARES;
AMARAL, 2014). Ja no Canada, 1 a cada 8 domicilios sofrem de inseguranca
alimentar (TARASUK; MITCHELL; DACHNER, 2014). Poderiamos citar diversos
paises de renda similar que que vivenciam algum grau de inseguranga alimentar,
pois, embora a inseguranga alimentar seja mais prevalente nos paises de renda
meédia ou baixa onde uma maior parte a populagao vive na pobreza, ela também tem
sido documentada em muitos paises de alta renda (ALVARES; AMARAL, 2014).
Uma hipotese € que isso possa ser decorrente do aumento das desigualdades
sociais desses paises nas ultimas décadas, consequéncia da distribuicdo desigual
das riquezas (DEDECCA, 2012).

2.2 Inseguranca Alimentar no Brasil

No Brasil, o conceito atualmente utilizado foi proposto pelo Conselho Nacional
de Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA) e esta presente no 3° artigo da lei
11.346 que define seguranga alimentar como “a realizagao 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 ambiental, cultural, econébmica e socialmente sustentaveis.” (BRASIL,
2006). Deste modo, salienta-se a importancia do debate nos diversos setores.

O CONSEA compde o Sistema Nacional de Segurangca Alimentar e
Nutricional (SISAN) e é um espaco institucional para o controle social e participagao
da sociedade na formulagdo, monitoramento e avaliacido de politicas publicas de

segurancga alimentar e nutricional (BRASIL, 2017). Acabar com a fome e a miséria
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sao o primeiro objetivo deste milénio e o Brasil estava caminhando nesta diregao.
Em 2003, o relatério da Comissao de Direitos Humanos das Nacdes Unidas
destacou que embora a fome no Brasil ndo seja imediatamente evidente, tendo em
vista que as pessoas ndo morrem de inani¢do, milhdes de pessoas sofrem de ma
nutricdo ou subnutricdo (BELIK, 2003). Entretanto, a situagdo da ma nutricdo ou
subnutricdo vem melhorando nas ultimas décadas. Foi feito um esforco conjunto do
governo e da sociedade brasileira com o intuito de atender aos “Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio” das Nacdes Unidas que tem como referéncia o alcance
de um processo de desenvolvimento inclusivo e justo como prioridade para a
eliminagao da pobreza e da fome (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

Entretanto, existem problemas que sao estruturais como, a concentragcio
excessiva da renda, baixos salarios, elevados niveis de desemprego e baixos
indices de crescimento (BELIK; SILVA; TAKAGI, 2001) que resultam,
consequentemente, em piores indicadores de saude para a parcela mais pobre da
populagdo. Em 2003, foi incorporado a agenda nacional o programa “Fome Zero” e a
segurancga alimentar era uma prioridade da politica social do governo do Presidente
Lula recém eleito (ROCHA, 2009). Outra estratégia importante a fim de reduzir a
fome e a pobreza extrema foi o programa “Bolsa Familia” (ROCHA, 2009).

Uma parcela da populagédo brasileira tem apresentado seguranga alimentar
nas ultimas décadas, pois existe grande disponibilidade de alimentos variados para
aqueles com suficiente poder aquisitivo (HOFFMANN, 1995). Entretanto, a
prevaléncia de inseguranga alimentar entre os que recebem de Y2 a 2 salario
minimo é 42% (IBGE, 2014). Esta inseguranga alimentar é principalmente
ocasionada pela falta de acesso aos alimentos, decorrente do baixo poder aquisitivo
de milhdes de brasileiros, em detrimento da falta de produgcdo dos mesmos
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

2.3 Inseguranca Alimentar nos aglomerados urbanos (favelas)

Embora a maioria das pessoas pobres vive em areas rurais, a pobreza urbana
esta se tornando uma crescente preocupacédo (FAYE et al. 2011). Deste modo,
Sawaya e colaboradores (2003), definem a existéncia de dois grupos de pobres no
Brasil, com condi¢gdes de vida relativamente distintas, o pobre rural e o urbano,

morador de favelas. O primeiro grupo vem diminuindo fortemente nas ultimas
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décadas devido ao éxodo rural enquanto o segundo s6é tem aumentado (SAWAYA et
al. 2003; UN-HABITAT, 2016).

As favelas foram erguidas contra todos os preceitos da higiene, sem acesso
ao esgotamento sanitario, coleta de lixo etc. (RIBEIRO; LAGO, 2001). A formacéao
dessas construcdes € uma realidade, principalmente, dos centros urbanos de paises
em desenvolvimento (UN-HABITAT, 2016). Embora as favelas estejam ligadas a
pobreza como condi¢gdes que refletem o acesso inadequado aos recursos para obter
alimentos, questdes como a fome e a inseguranga alimentar, até entdo, raramente
eram reconhecidas como importantes em ambientes urbanos (FAYE et al. 2011).

Uma elevada proporg¢ao da populagao nacional reside em favelas espalhadas
pelas cidades brasileiras. Estima-se que, no municipio de Sao Paulo, de 11%-15%
da populacéao viva em favelas. Ja em Maceid, por exemplo, 50% da populagao vive
nessas condi¢gdes (SAWAYA, 2006). Em Salvador, estima-se que 33% da populagao
viva em favelas (IBGE, 2010). Em relagdo a populacéo brasileira total, estima-se
que a populagdo moradora desses aglomerados esta aumentando (PASTERNAK;
D’OTTAVIANO, 2016).

Em relacdo ao ambiente, destacamos que as condi¢gdes insalubres de
moradia, as quais estdo submetidas as pessoas que vivem nesses aglomerados,
levam a um ciclo de consumo inadequado de alimentos, o que esta relacionado a
um aumento de baixo peso ao nascer, desmame inadequado, infec¢des frequentes
e alimentacédo inadequada (SAWAYA, 2006). Deste modo, uma crianga pode ter
problemas graves de desnutricdo, mesmo que tenha acesso a uma alimentagao
abundante e variada, se tiver, por exemplo, frequentes diarreias causadas pelo
consumo de agua contaminada (HOFFMAN, 1995). Sendo assim, condigbes de
moradia, acesso a agua e esgotamento sanitario sdo condi¢gdes essenciais para a
seguranca alimentar.

Dados de um estudo realizado em um assentamento urbano na india
mostraram que, entre as familias pesquisadas, a baixa renda mensal per capita foi
um dos principais preditores de insegurancga alimentar (CHINNAKALI et al. 2014)
evidenciando que o acesso a renda também € mais restrito as pessoas que vivem
nos aglomerados urbanos. Esse dado pode revelar o quanto as pessoas que vivem
nesse tipo de ambiente, estdo vulneraveis socioeconomicamente. Deste modo, é

necessario afirmar que o acesso a renda é essencial para o bem-estar doméstico e
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a seguranca alimentar e nutricional dos “pobres urbanos” (KIMANI-MURAGE et al.
2014).

2.4 Inseguranca Alimentar e Estado Nutricional

As consequéncias da inseguranga alimentar para o estado nutricional s&o
diversas. Muitas vezes, coexistem nas mesmas comunidades e, as vezes no mesmo
domicilio, a desnutricdo, deficiéncia de micronutrientes, excesso de peso e outras
doencgas cronicas nao transmissiveis, como consequéncia da transicdo nutricional,
bem como inseguranga alimentar nos diversos contextos (COUTINHO; GENTIL;
TORAL, 2008).

O numero de publicagdes que exploram o paradoxo da inseguranga
alimentar-obesidade aumentou significativamente nos ultimos anos (FRANKLIN et
al. 2012). Os membros de familias com inseguranga alimentar tendem a consumir
alimentos com alta densidade energética, mas que sao pobres em nutrientes
(FRANKLIN et al. 2012). Somado a isso, existe outro fator, que pode levar ao
aumento ou déficit de peso de peso nessas pessoas, que € o mecanismo fisioldgico
regulatorio do nosso sistema nervoso que se “programa” permanentemente para
economizar energia em forma de gordura e reduzir o crescimento, para garantir a
sobrevivéncia em condigdes adversas (SAWAYA, 2006).

E necessario fazer um recorte de género também a andlise do estado
nutricional e inseguranga alimentar nos domicilios, porque a desigualdade de género
€ marcada pela restricdo alimentar dos domicilios chefiados por mulheres (MARIN-
LEON et al. 2011). Existe uma associagao diretamente proporcional entre liderancga
feminina e a pobreza. Acredita-se que isso se deve a varios fatores, como maior
numero de pessoas dependentes e um numero maior de nado-trabalhadores nos
domicilios chefiados por mulheres, se comparados aos domicilios chefiados por
homens, e também porque os homens em média ganham mais do que as mulheres,
além disso, em familias chefiadas por mulheres, onde ndao ha outro adulto presente,
o chefe de familia n&do é apenas responsavel por gerar renda, mas também por
completar tarefas domésticas (FELKER-KANTOR; WOOD, 2012). E importante
investigar como a inseguranga alimentar esta relacionada ao estado nutricional de

mulheres, pois estas vivenciam dificuldades em acessar e controlar recursos, apesar
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de serem os principais atores da producdo de alimentos em muitos paises em
desenvolvimento (AYLA; MEIER, 2017). Um outro aspecto importante € como as
mulheres nessas condi¢cbes tém tido maior chance de ter obesidade do que os
homens (CABRAL et al. 2013; MAZUR; NAVARRO, 2015).

2.5. Instrumentos de mensuracao da inseguranca alimentar

Nos ultimos anos, as escalas de seguranga alimentar domiciliar vém
ganhando reconhecimento pela sua utilidade e validade comprovada para retratar a
vivéncia da seguranca alimentar, além de serem capazes de fornecer estimativas da
prevaléncia de inseguranga alimentar em diferentes niveis de severidade (FAO,
2014b). Os questionarios da inseguranga alimentar geralmente empregam uma série
de 9 a 15 questdes que detectam o nivel de preocupacdo e a falta de acesso,
variedade e / ou quantidade de alimentos (CASTELL et al. 2015). Normalmente, as
perguntas sao retrospectivas e remetem a um periodo entre 4 semanas a 3 meses e
refletem 3 dominios diferentes de inseguranca alimentar, a ansiedade ou incerteza,
qualidade insuficiente e quantidade insuficiente (CASTELL et al. 2015).

Existem diversas escalas utilizadas para mensurar inseguranga alimentar no
mundo. Uma das escalas mais utilizadas € a “Household Food Insecurity Access
Scale (HFIAS)”, desenvolvida pelo USDA (United States Department of Agrictulture
Economic Research Service). O questionario possui 10 questbes, e 8 questdes a
mais, caso o domicilio possua criangas e adolescentes (0-17 anos) e as questdes
remetem a situagdo de seguranga alimentar e nutricional nos ultimos 12 meses
(USDA, 2014). A escala ja foi aplicada em diversos paises, entretanto, embora ela
seja capaz de mensurar a situagdo de inseguranga alimentar, fornecendo algumas
informacdes sobre os contextos econémicos e sociais que podem levar a fome, ela
nao é capaz de avaliar em que medida a fome realmente ocorre (USDA, 2014).

No Brasil, o instrumento padronizado e validado € a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA). A escala foi adaptada ao contexto brasileiro, no
periodo de 2003 a 2004, a partir da escala proposta pelo USDA (KEPPLE; SEGALL-
CORREA, 2011). O processo de adaptacao foi realizado em duas etapas, e foram
recrutadas pessoas das cinco regides brasileiras, dos ambientes urbano e rural, a
fim de captar os indicadores de inseguranga alimentar mais adequados (KEPPLE;

SEGALL-CORREA, 2011). Ap6s isso, foram feitos inquéritos, que demostraram que
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a escala possuia tanto validade interna, quanto validade externa e que a EBIA
possuia alta validade, para o diagndstico de inseguranga alimentar, bem como para
0 monitoramento e avaliagdo das agbes de combate a fome no pais (KEPPLE;
SEGALL-CORREA, 2011). As escalas de medida direta da inseguranca alimentar,
como a EBIA, fornecem informacgbes estratégicas para a gestdo de politicas e
programas sociais, por possibilitarem a identificacdo dos grupos sociais em risco de
inseguranga alimentar, bem como os seus determinantes e consequéncias (IBGE,
2014).

E valido ressaltar que a EBIA possui limitagdes, pois apesar do detalhamento
dos dados e dos avancos no esforco de revelar a inseguranca alimentar e
nutricional, a escala ndo € capaz de identificar, por exemplo, a contaminacao
quimica e genética dos alimentos como elementos de inseguranga, entre outros
fatores (AZEVEDO; RIBAS, 2016). Outro aspecto importante € que nos estudos que
abordam especificamente a avaliagcdo da inseguranca alimentar nutricional em
populacdes através da aplicacdo da EBIA, ndo sdo mencionados os elementos
estruturais que colocam os individuos em situacdo de insegurangca (AZEVEDO,;
RIBAS, 2016). Sendo assim é necessario compreender como 0S mecanismos
estruturais afetam a seguranca alimentar das pessoas através de medidas que
permitam essa investigagdo, pois a atuagdo direta nesses determinantes sera

imprescindivel a garantia do direito humano a alimentacdo (BELIK, 2003).
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3 MODELO TEORICO

Procuramos compreender teoricamente a inseguranca alimentar a luz da
Epidemiologia Social, que busca investigar explicitamente os determinantes sociais
das distribuicbes populacionais de saude, doengas e bem-estar, ao invés de tratar
determinantes como fendmenos biomédicos (KRIEGER, 2001). O modelo tedrico
proposto utilizado neste trabalho, esta inserido no relatério “Estado de Segurancga
Alimentar e Nutricional no Brasil” (FAO, 2014b). Embora seja possivel perceber que
0 conceito de seguranga alimentar seja abrangente, a utilizagdo de indicadores de
consumo alimentar e de estado nutricional sdo ferramentas importantes para o
monitoramento da inseguranga alimentar nos domicilios, mesmo que de forma
limitada (FAO, 2014b).

Sendo assim o modelo abaixo (figura 01), abrange a situagao do domicilio e
as possiveis consequéncias desses indicadores para o estado nutricional dos
individuos. Consideramos que este modelo tedrico seja 0o mais adequado, pois
buscamos neste trabalho investigar, justamente a influéncia da inseguranca
alimentar domiciliar e de seus determinantes no estado nutricional das pessoas que
residiam uma comunidade urbana, com enfoque na dimensdo do acesso ao

alimento.

Determinantes Determinantes
individuais
Determinantes Bem-estar fisico,
Global e nacional mental e social
Determinantes ¥
Regional e local Estado nutricional
: Desnutrigio
A I WE = Sobrepeso / obesidade
. - L
mejf : mion w
ACELL D 1 | Z hinhgiu mmm“'
{ psicossodals
Servigos de calde J dos
alimentos = =

Figura 01- Consequéncias potenciais da (in)seguranga alimentar (acesso ao
alimento) no domicilio. Destacamos em vermelho a dimenséo e as variaveis

analisadas neste estudo.
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Dentro dos determinantes domiciliares compreendemos e analisamos a
existéncia de fatores de vulnerabilidade social (determinantes sociais) que
influenciaram na aquisicao e acesso aos alimentos e no estado nutricional, como por
exemplo: renda domiciliar per capita, sexo do chefe de familia, raga/cor do chefe de
familia, escolaridade do chefe de familia, status empregaticio do chefe de familia e
se recebe ou ndo bolsa familia. Resolvemos também incluir variaveis sobre as
condigbes de habitagcdo como a presenga de esgoto a céu aberto proximo ao
domicilio e se 0 acesso a casa era pavimentado, pois nos dao um indicativo da
condicdo social daquele domicilio dentro da comunidade, pois nas areas mais
vulneraveis da comunidade as pessoas vivem em condigdes mais insalubres,
proximas aos esgotos a céu aberto e também, muitas vezes, sem pavimentagao nas
ruas.

Foram incluidos como determinantes individuais: sexo, racga/cor, realizar
alguma refeicdo fora de casa durante o dia e faixa etaria. A faixa etaria foi incluida
apenas para criancas e adolescentes. Para adultos nem a faixa etaria nem a idade

foram analisadas como variaveis independentes.
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4 RESULTADO

Artigo: Inseguranga alimentar e estado nutricional em uma comunidade urbana de

Salvador

Autoras: Marilia Santos dos Anjos, Marie Aliaga, Sandra Chaves, Leny Trad e

Federico Costa

Introducéo

A insegurancga alimentar ocorre quando o acesso ou a capacidade de adquirir
alimentos é limitado ou incerto (USDA, 2014). O relatério da Food and Agriculture
Organization (FAO) revelou que 108 milhdes de pessoas, no mundo, vivem com
inseguranga alimentar grave enquanto eram 80 milhdes em 2015 (FAO, 2017b).
Embora as areas rurais apresentem vulnerabilidade social alta e maior prevaléncia
de inseguranga alimentar quando comparadas as areas urbanas (IPVS, 2010; SILVA
et al. 2017), no contexto urbano o processo de urbanizagdo acelerada, decorrente
do intenso éxodo rural, culminou no surgimento de favelas com pouca ou nenhuma
estrutura sanitaria (MALTA et al. 2006). Esses locais possuem vulnerabilidade social
elevada (IPVS, 2010), o que se configura um problema, ja que 30% da populagéo
urbana dos paises em desenvolvimento vive em favelas, o que representa aumento
de 28% nos ultimos 14 anos (UH-HABITAT, 2016). Estudo realizados com
residentes de favelas urbanas no Brasil, india e Quénia mostraram proporgéo de
inseguranca alimentar entre 77%- 92% (CABRAL et al. 2013; CHINNAKALI et al.
2014; KIMANI-MURAGE et al. 2014). Uma favela € um assentamento humano que
possui as seguintes caracteristicas: 1) acesso inadequado a agua potavel; 2) acesso
inadequado a saneamento e outras infraestruturas; 3) ma qualidade estrutural da

habitacao; 4) superlotacao; e 5) status residencial inseguro (RILEY et al. 2007).

A insegurancga alimentar € multifatorial e pode ser analisada a partir de quatro
principais dimensdes: a disponibilidade do alimento, o acesso ao alimento, utilizagao

dos alimentos e dos nutrientes e a estabilidade, entretanto também pode ser
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analisada e compreendida indiretamente, através de mais de cinquenta indicadores
(FAO, 2014). Estudos revelam que a renda domiciliar esta entre os fatores mais
importantes para a ocorréncia de inseguranga alimentar (GUNDERSEN, 2013). Em
favelas urbanas, estudos mostram que fatores como receber bolsa familia, nao
trabalhar e baixa renda domiciliar estdo associados a inseguranga alimentar,
entretanto, nestes ambientes, existem poucos estudos que avaliem integradamente
os determinantes ambientais e sociais da inseguranga alimentar (CABRAL et al.
2013; KIMANI-MURAGE et al. 2014).

Inseguranca alimentar tem sido previamente associada com o estado
nutricional. No Quénia, criangas menores de dois anos que viviam em domicilios
com inseguranga alimentar tiveram um risco 12% maior de ter baixa estatura para
idade do que as criangas que nao viviam em domicilios com inseguranga alimentar
(MUTISYA et al. 2015). No Nepal, a inseguranca alimentar esteve associada com
baixa estatura para idade e desnutricdo em criangas (SINGH; SINGH, 2014). Em
um estudo realizado em Maceiod, Brasil, as criancas e adolescentes tiveram alta
prevaléncia de desnutricao, 18% e 20%, respectivamente, e os adultos tiveram 51%
de excesso de peso, sendo que as mulheres tiveram uma chance quarto vezes
maior de ter obesidade do que os homens (CABRAL et al. 2013). Entretanto, ha uma
lacuna no conhecimento no que se refere ao estado nutricional das pessoas que

vivem em favelas urbanas.

No Brasil, os piores indicadores de seguranga alimentar sdo apresentados
pelas regides Norte e Nordeste (IBGE, 2014). Nesse contexto, o pais também
vivencia o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas diferentes fases
da vida, juntamente com a persisténcia das situagdes de desnutrigdo crdénica
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). O pais também vivenciou uma transigao
nutricional que esta relacionada principalmente a dois processos: a transicao
demografica e a transi¢cao epidemiolégica (POPKIN, 2003). Em consequéncia disso,
também ocorreram mudangas do padrao alimentar e sedentarismo da vida moderna,
0 que acabou culminando no aumento progressivo de sobrepeso e obesidade na
populacdo (MALTA et al. 2006). A situagdo € ainda pior em relagdo as mulheres,
pois possuem chance maior de desenvolver obesidade do que os homens (MAZUR;
NAVARRO, 2015).
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Existem diversos instrumentos para avaliar e monitorar a SAN (Seguranga
Alimentar e Nutricional). Um dos mais utilizados € a HFIAS- Household Food
Insecurity Access Scale, desenvolvida pelo USDA- United States Department of
Agrictulture Economic Research Service (USDA, 2014). No Brasil, a escala e
utiizada é a EBIA- Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar que foi adaptada,
através do instrumento proposto pelo USDA, e foi devidamente validada (KEPPLE;
SEGALL-CORREA, 2011). Entretanto, nesse trabalho foi utilizado um instrumento
préprio (anexo I), construido, no inicio de 2014, através de uma pesquisa-agao que
partiu do didlogo com as liderangas e moradores da comunidade através de sua
propria percepcao de inseguranca alimentar e teve enfoque maior nas dimensdes do
acesso e do consumo, pois, evidenciou-se que essas sdo as dimensdes que mais

presentes na comunidade.

Os determinantes da insegurangca alimentar no ambiente urbano sao
complexos e afetam principalmente os estratos mais vulneraveis. Adicionalmente,
existem disparidades regionais e locais em relagdo aos indicadores de seguranga
alimentar. Assim, informag¢des sobre os determinantes da inseguranga alimentar e
do estado nutricional nestas populagdes vulneraveis sao criticos para informar e
guiar as acbes governamentais destinadas ao combate destes problemas de saude.
O presente estudo teve o objetivo de analisar os fatores sociodemograficos e
condigdes de habitagcdo, associados a inseguranga alimentar (acesso), bem como
esses fatores e a presenca de inseguranga alimentar estdo associados ao estado
nutricional de individuos em uma comunidade urbana, através de um instrumento

construido pela propria comunidade.

Metodologia

Desenho, populagéo do estudo e fonte dos dados

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado no bairro de Pau da
Lima, na regido periférica da cidade de Salvador, Bahia, Brasil que possui 2.675.656
de habitantes (IBGE, 2010). O bairro também é caracterizado por fatores como a

alta densidade populacional e pela infraestrutura sanitaria precaria (UN-HABITAT,
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2016). O presente usou dados gerados pelo projeto intitulado “Monitoramento e
promocgao participativa da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) em Pau da Lima,
Salvador-BA: SANPLI” que por sua vez foi realizado aninhado a uma coorte para o
estudo dos determinantes da leptospirose urbana em Salvador, realizado pelo
Instituto Gongalo Moniz- IGM Fiocruz-BA presente nesta comunidade desde o ano
2003.

Dentre os 1.625 domicilios acompanhados pela equipe da Fiocruz, foram
selecionados randomicamente 450 domicilios. Estes, foram visitados pelo menos 3
vezes, caso o chefe de familia n&o fosse encontrado da primeira ou na segunda vez
(em dias de semana e final de semana). Uma equipe treinada aplicou questionarios
padronizados nos chefes dos domicilios. Os dados foram coletados de novembro de
2014 a janeiro de 2015 através de um protocolo municipal de avaliagdo da SAN
adaptado e validado previamente pelas autoras Panelli-Martins, Santos e Assis
(2008). A etapa deste protocolo que atende ao objetivo em questao é o questionario
de segurancga alimentar e nutricional fechado (Anexo ). O questionario focalizou a
percepcao do entrevistado, tanto na dimensdo do acesso, como na dimenssao do
consumo. A escolha do grupo foi focalizar estas duas dimensbes por serem

consideradas as mais problematicas na comunidade.

Adicionalmente medidas antropométricas como peso, altura foram aferidas
por dois agentes treinados e cada medida foi realizada pelo menos duas vezes e
registradas imediatamente no questionario de avaliagdo nutricional para todos os
moradores do domicilio que aceitaram fazer parte da pesquisa. A variacdo permitida
entre as duas medidas de peso foi de no maximo 100g e para estatura de 0,1cm
(1Tmm). Para a obtencao do peso, foi utilizada uma balanca digital portatil, marca
Marte pp 200-50, de grande precisdo, com capacidade para 199,95kg, preciséo de
50g e com tempo de estabilizacdo de 5 segundos. Para a estatura, foi utilizado o
estadidmetro portatil de 2 metros, graduado em décimos de centimetros, e um

infantdmetro graduado em décimos de centimetros.

Definicdo das variaveis
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As variaveis foram divididas em domiciliares e individuais. As domiciliares
(socioeconémicas, demograficas e condicdes de habitagao) foram respondidas pela
pessoa de referéncia do domicilio (chefe de familia). As variaveis socioecondémicas,
demograficas e condigdes de habitacdo selecionadas para compor o modelo foram:
sexo chefe de familia; raga/cor chefe de familia; status empregaticio chefe de
familia; escolaridade chefe de familia; renda domiciliar per capita; se ou nao recebe
Bolsa familia no domicilio; proximidade do domicilio a esgoto a céu aberto (até 10m);
e se acesso ao domicilio era pavimentado.

As variaveis individuais (de todos os moradores do domicilio) foram o sexo
do individuo; raca/cor do individuo; faixa etaria (apenas para criangcas e
adolescentes); e o estado nutricional foi aferido através do indicador antropométrico-
indice de Massa Corporal (foram considerados com déficit de peso os que obtiveram
valor de IMC menor que 18,5, eutréficos com IMC maior ou igual a 18,5 e menor que
25,0, com sobrepeso entre 25,0 e 29,9 e obesos os que tiveram valores acima de
30,0). Para as criangas e adolescentes, foi utilizado o indicador antropométrico
IMC/Idade. Na faixa etaria de 5-19 anos (foram considerados com déficit de peso os
que estavam no percentil <p15, eutroficos = p15 e <p85, com sobrepeso >p85 e
<p97 e obesos com percentil >p97 e <p99,9) (Figura 02 e Figura 03). A interpretacao
dos indices antropométricos seguindo os criterios da Organizagao Mundial da Saude
(WHO, 2007). A ultima variavel individual & a realizagdo de refei¢gdes fora de casa.

Como ja mencionado, nesse trabalho, foi utilizado um instrumento préprio
(anexo 1), construido, no inicio de 2014, a partir do dialogo com a comunidade, sobre
sua propria percepcédo de inseguranga alimentar. O instrumento tem enfoque nas
dimensdes do acesso e do consumo, pois, evidenciou-se que essas S3o as
dimensdes que mais repercutem na comunidade. O instrumento foi construido a
partir de duas etapas, primeiro, uma oficina com as liderangas e moradores do
bairro, que desejaram participar a fim de debater a tematica e formar grupos de
trabalho. Posteriormente, um grupo de trabalho especifico ficou responsavel pela
definicho do método de avaliagdo da situagcdo da SAN (seguranga alimentar e
nutricional) na comunidade e organizagao do mesmo.

Deste modo, foi caracterizado como “seguranga alimentar no domicilio
(acesso)” quando n&o houve preocupagao em faltar alimento e n&o houve falta de
alimento, “inseguranga alimentar (acesso)”, quando houve preocupacado em faltar

alimento e/ou o alimento faltou e “inseguranca alimentar (acesso) grave” quando
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houve preocupacdo em faltar alimento e o alimento faltou na residéncia no més

anterior a entrevista.

2.3 Andlise estatistica

A distribuicdo das variaveis foi caracterizada através de analise de
frequéncias. Foi avaliada a associagdo entre caracteristicas domiciliares e
insegurancga alimentar através de uma analise univariada com calculo de Odds Ratio
(OR). Analises similares foram realizadas para avaliar associacdo entre variaveis
domiciliares, incluindo insegurancga alimentar (acesso) e individuais em relacdo ao

estado nutricional em cada um dos seguintes grupos etarios (5-9, 10-18, 19-59).

A analise multivariada foi feita através de um modelo de regressao logistica
através do procedimento stepwise backward com calculo de Odds Ratio (OR) e
respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%), para a escolha do modelo final
foram considerados os critérios Akaike Information Criterion (AIC) e Bayesian
Information Criterion (BIC). Também foi considerado um fator de cluster nos modelos
(Analise Univariada e Multivariada) que incluiam fatores domiciliares como variaveis
explicativas do estado nutricional (nivel individual) ja que alguns domicilios incluiam
mais de um participante. A analise dos dados foi realizada através de testes

estatisticos no programa STATA verséo 12.0 para Windows.

2.4 Aspectos Eticos e fonte de financiamento

Todos os aspectos éticos envolvendo pesquisa com seres foram respeitados,
conforme preconizado na resolucdo n° 466/12 da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em
pesquisa da Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia/ ENUFBA em 31
de margo de 2014. A pesquisa domiciliar foi financiada como projeto intitulado
“‘Desenvolvimento e aplicacdo de metodologias participativas para a vigilancia da
situagdo e monitoramento de programas de Seguranga Alimentar e Nutricional:
estudo de caso em uma comunidade urbana de Salvador” com recursos do

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e do
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ministério do desenvolvimento Social (MDS), através do Edital “MCTI-CNPg/MDS-
SAGI N° 24/2013 — DESENVOLVIMENTO SOCIAL".

Resultados

Entre os 450 domicilios selecionados, foi possivel aplicar os questionarios em
343 (76%) domicilios, pois em 69 (15%) domicilios o chefe de familia n&do foi
encontrado, em 15 (3%) se recusou a participar, em 23 (6%) houve mudanga da
familia, falecimento (no caso de domicilios com um unico morador), ou chefe de
familia era mentalmente incapaz. Foi excluido um domicilio da analise por nao ter
completado o questionario nem a avaliagdo antropométrica, totalizando assim, 342

(76%) domicilios para a analise.

A maioria dos domicilios visitados era chefiado por mulheres (58%), e a
raga/cor predominante nos chefes de familia foi a preta (49%). Em metade (51%)
dos domicilios, a renda domiciliar per capita mensal era inferior a 2 salario minimo.
Aproximadamente dois tergcos dos domicilios possuiam algum grau de inseguranga
alimentar e 42% possuia inseguranca alimentar (acesso) grave (Tabela 01).

Foram avaliados 659 individuos, entretanto, foram incluidos 530 pessoas para
esse estudo (criangas maiores de 5 anos a adultos com idade até 59 anos). Entre os
recrutados, 327 individuos eram adultos, com idade entre 19 e 59 anos, e destes,
65% eram do sexo feminino, 4% estavam com déficit de peso, 38% estavam com
sobrepeso e 23% estavam com obesidade (Tabela 01), 4 adultos foram excluidos
das analises de regressdao multivariada por apresentarem valores missing nas
variaveis de avaliacdo nutricional e raca. Foram incluidas 203 criangas e
adolescentes, entre 5 e 18 anos, e destas, 54% eram do sexo feminino. 15 (7%)
apresentavam déficit de peso, (10%) estavam com sobrepeso e 6% com obesidade
(Tabela 01).

Idosos e Menores de 5 anos nao foram recrutados para este estudo. Os
idosos somaram 43 pessoas, com idade entre 60- 87 anos. Dentre estes, 42%
apresentava déficit de peso, 30% eram eutroficos, 11% com sobrepeso e 14% eram

obesos. Os menores de 5 anos somavam 86, destes aproximadamente 96%
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apresentaram estatura adequada para a idade e 86% apresentavam peso adequado
para idade (Tabela 01).

Escolhemos analisar a inseguranga alimentar (acesso) grave, ou seja, quando
houve preocupacgao e a falta de alimento no domicilio, porque além de apresentar
maior propor¢do na comunidade (42%), as analises em relagdo a insegurancga
alimentar (acesso) quando houve preocupacao e/ou falta de alimentos, néao
mostraram associagdes estatisticamente significantes (Tabela suplementar 01). Em
relacdo a insegurancga alimentar (acesso) grave nos domicilios, a andlise univariada
mostrou que os domicilios chefiados mulheres tiveram maior chance de ter
inseguranga alimentar grave (OR: 2,22; 1C95%: 1,41-3,49). Outras variaveis
estatisticamente significantes foram, baixa escolaridade do chefe de familia
(OR:1,92; 1C95%: 1,21-3,05), renda domiciliar per capita inferior a meio salario
minimo (OR:2,92; 1C95%: 1,86-4,56) e receber bolsa familia no domicilio (OR:2,28;
IC95%: 1,45-3,57). Na analise multivariada, continuaram com maior chance de
inseguranca alimentar grave os domicilios com chefe de familia do sexo feminino
(OR: 1,78; 1C95%: 1,10-2,88) e os que tinham renda domiciliar per capita inferior a
meio salario minimo (OR:2,60; 1C95%:1,63- 4,15) (Tabela 02).

Ao analisar o déficit de peso em criancas e adolescentes (Tabela 03), foi
possivel observar na analise multivariada que a faixa etaria de 10 a 18 anos teve
sete vezes mais chance de ter déficit de peso, se comparados aos da faixa etaria de
5 a 9 anos. Nenhuma variavel preditora, incluindo inseguranga alimentar (acesso),
esteve associada a sobrepeso e obesidade nas criangas e adolescentes (Tabela
suplementar 02), assim como, com déficit de peso e sobrepeso nos adultos (Tabela
suplementar 03).

A andlise univariada sobre a obesidade nos adultos (Tabela 04) mostrou que
as mulheres tiveram maior de chance de ter obesidade do que os homens (OR:
7,70; 1C95%: 1,83-32,28) e os individuos que moravam em domicilios chefiados por
mulheres também tiveram (OR:2,54; 1C95%:1,08-5,96). A analise multivariada
mostrou associagao entre a obesidade nos adultos e ser do sexo feminino (OR:4,98;
1C95:1,39-17,79), ser da raga/cor preta (OR: 2,57; 1C95%: 1,10-5,96) e quando o
chefe de familia era o sexo feminino (OR: 2,47; IC95%: 1,03-5,89).

Discussao
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Este € um estudo de base comunitaria que traz a luz a importancia em
analisar os principais fatores associados a da inseguranca alimentar, utilizando um
instrumento construido pelos proprios individuos da comunidade e também as
consequéncias dessa inseguranca alimentar para o estado nutricional dos
moradores de uma comunidade urbana periférica. Os nossos dados evidenciam uma
associacao entre a renda domiciliar, e o domicilio ser chefiado por mulheres e
insegurancga alimentar (acesso) grave, ou seja, quando houve preocupacéo e a falta
de alimento nos domicilios. A populacdo estudada apresentou elevada prevaléncia
(61%) de excesso de peso e obesidade nos adultos, sobretudo nas mulheres (84%).
De especial importancia, em criancas e adolescentes identificamos associacao entre
ser da faixa etaria 10-18 anos e déficit de peso. Deste modo, foi possivel identificar
marcadores especificos de determinagao social associados a inseguranga alimentar
que por sua vez influenciaram sobre o estado nutricional dos participantes deste

estudo.
Inseguranca alimentar nos domicilios

Em relagdo a proporcéo de inseguranga alimentar (acesso), 66% das familias
da area de estudo apresentaram inseguranga alimentar (acesso), ou seja, houve
preocupacao e/ou falta de alimento nesse domicilio no més anterior a entrevista.
Alguns estudos tém demonstrado, como morar em favelas esta associada com
inseguranca alimentar no domicilio, ou como isto afeta o estado nutricional dos
individuos (ALVES; SIQUEIRA; FIGUEROA, 2009; KIMANI-MURAGE et al. 2014;
MONTEIRO et al. 2014). Em um estudo realizado em duas favelas de Nairdbi, no
Quénia, com cerca de 30 mil domicilios, foi identificado que 85% das familias sofria
de algum grau de inseguranca alimentar, e destes, 50% estavam com inseguranca
alimentar grave (KIMANI-MURAGE et al. 2014). Outro estudo, realizado em duas
favelas da regido Nordeste do Brasil, revelou que 12% das criangas e adolescentes
estudadas apresentaram excesso de peso (ALVES; SIQUEIRA; FIGUEROA, 2009).
Deste modo, é possivel perceber que os dados deste estudo sdo consistentes com

os de outras populacdes urbanas que residem em condi¢cdes similares de pobreza.

Alguns determinantes de insegurancga alimentar desse estudo, também estéo
relacionados a indicadores de vulnerabilidade social, como sexo do chefe de familia,
escolaridade e a renda domiciliar per capita que inclusive, foram importantes

preditores de inseguranga alimentar (acesso) grave nos domicilios, ou seja, a falta
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de alimentos nos domicilios. Nesse estudo, os beneficiarios do bolsa familia tiveram
uma chance maior de ter inseguranga alimentar do que os que nao-beneficiarios, o
que evidencia a maior vulnerabilidade deste grupo, entretanto, essa associagdo n&o
se manteve na analise multivariada. Estudos sobre insegurangca alimentar com
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, tem evidenciado uma elevada prevaléncia
de inseguranca nessas familias (MONTEIRO et al. 2014; CABRAL et al. 2013).
Entretanto, embora a inseguranga alimentar seja elevada nessa parcela da
populagdo, ndo se pode desconsiderar que os programas de Transferéncia
Condicionada de Renda sado necessarios e desempenham papel importante a fim de
reduzir as desigualdades (MONTERO et al. 2014).

E valido ressaltar que o Brasil possui uma rede de instituicbes
governamentais e nao governamentais voltadas a execugdo da politica de
alimentagao e nutrigdo existente e uma das principais acées a fim de minimizar a
inseguranca alimentar grave sdo os programas de transferéncia de renda
condicionada e nessa perspectiva, pesquisas recentes sugerem que o Programa
Bolsa Familia € uma maneira eficiente de contribuir para promover a segurancga
alimentar no Brasil. (CARVALHO et al. 2013; HOFMANN, 2013). E em relagao aos
achados do estudo e sobre o que ja foi mencionado sobre o programa Bolsa Familia
€ possivel levantar a hipotese de que a situacado dessas familias seria ainda pior,

caso nao houvesse o programa.
Obesidade em adultos

Nesse estudo, a propor¢cdo de adultos acima do peso foi 60% e com
obesidade 22%. A proporc¢éo adultos acima do peso no pais € superior a 50% (FAO,
2016). Deste modo, foi possivel observar que essa proporgao também foi similar aos
achados na nossa area de estudo. Neste estudo, n&do identificamos associacéo entre
inseguranca alimentar e sobrepeso ou obesidade. Entretanto outros trabalhos
indicam uma associag¢ao entre estes dois fatores a qual é explicada como decorrente
da inadequacao de recursos econdmicos para a compra de alimentos, o que leva ao
consumo alimentar excessivo de escolhas alimentares ndo saudaveis, altamente
caldricas, pouco ou nada nutritivas e mais baratas (MAZUR; NAVARRO, 2015).
Outro mecanismo pelo qual a obesidade e 0 excesso de peso podem se associar a

insegurancga alimentar é que, diante de episddios frequentes de fome, o corpo, pode



34

utilizar uma série de mecanismos fisiolégicos para poupar energia e acumular
gordura (SAWAYA et al. 2003).

A principal preocupacdo em relacdo a obesidade € a associacdo com o
aumento da prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) (MALTA et
al., 2014). Os gastos do Ministério da Saude com atendimentos ambulatoriais e
internagbes em fungdo das doengas cronicas ndo transmissiveis foram estimados
em aproximadamente R$ 7,5 bilhdes por ano (MALTA et al. 2006). Por conta o
aumento da prevaléncia das DCNT, a Segunda Conferéncia Mundial Internacional
sobre Nutricdo (CIN2) recomendou aos paises que adotassem medidas que
reduzam o consumo de sal em 30% e que adotem outras medidas, a fim de
inviabilizar o aumento da prevaléncia de obesidade em adolescentes e adultos
(CIN2, 2014). Sendo assim, o Brasil se comprometeu a organizar o evento “Nutrigao
para o Crescimento” com base nas metas do CIN2 e da Assembleia Mundial da
Saude a fim de discutir agdes globais para promover e compartilhar estratégias
dirigidas pelos paises e politicas publicas multissetoriais para a promogao de dietas
saudaveis, incluindo politicas de saude, educacao e protecdo social para enfrentar

os determinantes sociais da desnutricdo (FAO, 2015).

Ao realizar um recorte de género, a situagdo é ainda mais grave, pois a
desigualdade de género também afeta muito as mulheres na esfera inseguranca
alimentar e no estado nutricional. Nesse estudo, os domicilios chefiados por
mulheres, apresentaram uma chance maior de inseguranga alimentar e as mulheres
adultas apresentaram quase cinco vezes mais chances de obesidade, se
comparadas com os homens. Os domicilios chefiados por mulheres passam por
mais restricdo alimentar (MARIN-LEON et al. 2011). As mulheres também sao
sobrecarregadas pelas duplas jornadas de trabalho, ja que nas familias
monoparentais, chefiadas por mulheres, estas ndo sdo apenas responsaveis por
gerar a renda, mas também por completar tarefas domésticas (FELKER-KANTOR;
WOOD, 2012). Em relagcédo ao estado nutricional, outros estudos ja tem relatado que

as mulheres nessas condi¢cdes tém tido maior chance de ter obesidade do que os
homens (CABRAL et al. 2013; MAZUR; NAVARRO, 2015; WANG; BEYDOUN,
2007).
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Nesse estudo encontramos associagao entre ser de raga/cor preta e ter

obesidade (nos adultos). Outros estudos encontraram resultados similares (WONG;
CHOU; AHMED, 2014; WANG; BEYDOUN, 2007). Entretanto, acredita-se que esta

associacado pode ser decorrente do nivel socioeconémico, ou decorrente de outros
fatores como imagem corporal, estilos de vida e ambientes social e fisico (WANG;
BEYDOUN, 2007). Em um estudo realizado nos Estados Unidos os resultados
mostraram que adultos afro-americanos foram quase 1,5 vezes mais propensos a
serem obesos em comparagdo com adultos brancos. Contudo, ainda € necessario
compreender melhor como as disparidades raciais afetam o estado nutricional dos
individuos (OGDEN et al. 2013).

Déficit de peso em criancas e adolescentes

Este estudo identificou que 4% dos adultos e 7% das criangas e adolescentes
apresentaram déficit de peso. Um resultado similar foi encontrado por Cabral e
colaboradores (2013), no qual os adolescentes apresentaram uma taxa de déficit de
peso de 20%. A desnutricdo crénica € um problema ainda preoculpante no Brasil e
no mundo que pode ser analisada como um dos produtos da desigualdade social
(COUTINHO GENTIL; TORAL, 2008). A revisdo realizada por Xavier e
colaboradores (2005) evidenciou que embora tenha ocorrido uma reducdo na
prevaléncia de desnutricdo infantil no pais, o maior niumero de casos ocorreu no
ambiente urbano. De acordo com a OMS (2006), os adolescentes estdo expostos a
desnutricdo, a deficiéncia de micronutrientes e a obesidade o que a longo prazo tem
consequéncias para a saude (DELISLE, 2005).

Adicionalmente, identificamos que fazer pelo menos uma refeicao fora de
casa reduziu significativamente a chance de ter déficit de peso em criangas e
adolescentes. Esse dado, como em outros trabalhos, pode revelar a importancia do
programa “merenda escolar’ no cenario brasileiro a fim de reduzir o déficit de peso
em escolares (BATISTA-FILHO; RISSIN, 2003). E valido ressaltar que no Brasil
como um todo, ocorreu nas Uultimas décadas, uma reducdo nos valores de
prevaléncia de desnutricdo de cerca de 72% o que representa, sem duvida, uma
mudanga da situacdo. As variaveis raga/cor e sexo do individuo nao foram
significativas no modelo final, mas a presenga das variaveis no modelo mostrou

melhorar a performance do mesmo.
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Limitagdes e Relevancia

Embora tenhamos considerado que o protocolo para avaliagdo da seguranca
alimentar utilizado nesta pesquisa tenha sido o mais adequado, por conta do
contexto particular da comunidade, nao ter utilizado a Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar (EBIA), pode se configurar uma limitagdo em relagéo a
validade externa. E valido ressaltar que n&o foi encontrado nenhum outro estudo que
tenha mensurado inseguranga alimentar através de um instrumento construido pela
prépria comunidade, o que indica originalidade e impacto deste artigo. Ressaltamos
também, que os resultados obtidos foram similares aos achados dos estudos que
utilizaram escalas tradicionais. Por fim, por se tratar de um estudo de corte
transversal, ndo foi possivel mensurar os fatores de risco para inseguranga alimentar

nos domicilios.

Este estudo é de suma importancia por demonstrar com dados primarios a
situagdo da inseguranca alimentar em uma favela urbana, um local, comumente
negligenciado pelo poder publico, com condi¢des inapropriadas de habitagdo e alta
densidade populacional (RILEY et al. 2007). Deste modo, € necessario ressaltar
que, um bom estado nutricional ndo depende apenas da segurancga alimentar, mas
também do acesso a outras condicbes para uma vida saudavel como moradia,
abastecimento de agua, condigdes sanitarias, acesso a servigos de saude,
educacdo e demais fatores (Hoffmann, 1995). Deste modo, salientamos que é
necessario continuar analisando como a inseguranga alimentar se manifesta em
determinados locais, e pensar em politicas publicas e abordagens intersetoriais que

sejam mais abrangentes.

Conclusao

Este estudo analisou a inseguranga alimentar considerando o contexto no
qual os domicilios estdo inseridos a fim de identificar os vinculos entre a seguranca
alimentar e nutricional e as causas subjacentes a aparente divergéncia nas
tendéncias nutricionais e de seguranga alimentar mais recentes. Destacamos nesse
trabalho a importancia da criagdo de um instrumento adaptado através da
metodologia participativa, pois foi possivel uma melhor compreensdo do contexto.
Assim, foram identificadas taxas elevadas de inseguranga alimentar, desnutrigéo,

sobrepeso e obesidade em uma comunidade urbana pobre. Adicionalmente
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identificamos que renda domiciliar per capita, sexo do responsavel do domicilio e a
escolaridade do chefe do domicilio foram fatores associados a inseguranca
alimentar, enquanto fazer pelo menos uma refeicdo fora de cada e idade estiveram
associados a desnutricio em criancas e adolescentes e esteve associado a
obesidade nos adultos sexo do individuo, sexo do chefe de familia e raga/cor. Estes
dados sugerem que intervengdes sociais que visem a redugao das desigualdades
sociais, de género, raga, etc., educagao publica de qualidade e acessivel a todos,
politicas de transferéncia de renda, agdes afirmativas, dentre outras, sdo criticas
para subsanar estes niveis graves de Inseguranga alimentar e promover um estado

nutricional adequado e saudavel a populagao.
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Tabela

01- Caracterizacdo dos domicilios

quanto

42

as caracteristicas

sociodemogréficas, condi¢cdes de habitacdo e de seguranca alimentar, e dos
individuos quanto ao estado nutricional

Variaveis n (%)
Avaliacdo domiciliar
Sexo chefe de familia
Feminino 200 (58,48)
Masculino 142 (41,52)
Raca/cor chefe de familia
Pretos 164 (49,25)
Pardos 157 (47,15)
Brancos 12 (3,60)
Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha 125 (36,55)
Trabalha sem carteira 125 (36,55)
Trabalha com carteira 92 (26,90)
Escolaridade chefe de familia
Nunca estudou ou até a alfabetizagéo 28 (8,19)
Ensino fundamental incompleto 187 (54,68)
Ensino fundamental completo 27 (7,89)
Ensino médio incompleto 52 (15,20)
Ensino médio completo ou superior 48 (14,04)
Renda Domiciliar per capita
Menos que Y4 de salario minimo 87 (25,44)
De 2 a menos que Y2 de salario minimo 87 (25,44)
De 2 a 1 salario minimo 108 (31,58)
Acima de 1 salario minimo 60 (17,54)
Recebe Bolsa Familia no domicilio
Sim 128 (37,43)
Nao 214 (62,57)
Proximidade do domicilio a esgoto a céu aberto
(até 10m)
Sim 226 (66,67)
Nao 113 (33,33)
Acesso ao domicilio € pavimentado
Sim 143 (42,18)
Néo 196 (57,82)
Seguranca Alimentar e Nutricional do domicilio
Seguranga Alimentar 115 (33,63)
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Inseguranca Alimentar" 65 (19,00)
Inseguranca Alimentar? 18 (5,26)
Inseguranga Alimentar® 144 (42,11)

Avaliacéo Individual

Estado Nutricional dos adultos (19-59 anos)

Déficit de peso 14 (4,32)
Eutrofia 115 (35,50)
Sobrepeso 122 (37,65)
Obesidade 73 (22,53)

Estado Nutricional das criancas e adolescentes
(5-18 anos)**

Déficit de peso 15 (7,43)
Eutrofia 154 (76,24)
Sobrepeso 21 (10,39)
Obesidade 12 (5,94)
Estado Nutricional dos idosos (60-87 anos)
Déficit de peso 18 (42,86)
Eutrofia 13 (30,95)
Sobrepeso 5 (11,90)
Obesidade 6 (14,29)

Estado Nutricional dos menores de 5 anos

Indicador- Peso/ldade

Baixo peso para a idade S) (5,81)
Peso adequado para a idade 74 (86,05)
Peso elevado para a idade 7 (8,14)

Indicador- Altura/ldade

Baixa estatura para a idade 3 (3,53)
Estatura adequada para a idade 81 (95,29)
Muito baixa estatura para a idade 1 (1,18)

1.
2.
3.

“Quando houve preocupac¢ao, mas nao houve falta do alimento no domicilio”
“Quando houve falta do alimento, mas ndo houve preocupacao prévia em relagao a falta”
“Quando houve preocupacao e falta de alimento no domicilio”



Tabela 02- Anélise Univariada e Multivariada dos fatores sociodemogréaficos e condi¢gdes de habitagdo associados a “Inseguranca
Alimentar (acesso) Grave!” em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis Inseguranca Alimentar (acesso) Grave* OR (IC95%)
Sim (%) N&o (%) Bruta Ajustada

Sexo chefe de familia

Feminino 100 (69,44) 100 (50,51) 2,22 (1,41-3,49) 1,78 (1,10-2,88)

Masculino 44 (30,56) 89 (49,49) - -
Raga/cor chefe de familia**

Pretos 70 (50,36) 94 (48,45) 1,07 (0,69-1,66)

Brancos/Pardos 69 (49,64) 100 (51,55) - -
Status empregaticio chefe de familia

N&o trabalha 61(42,36) 64(32,32) - -

Trabalha com/sem carteira 134(6,68) 83(57,64) 0,64(0,41-1,01) -
Escolaridade chefe de familia

Até Ensino fundamental completo 103(71,53) 112(56,57) 1,92 (1,21-3,05) 1,81 (1,11- 2,96)

Do Ensino Médio incompleto até Ensino Superior 41(28,47) 86(43,43) - -
completo
Renda Domiciliar per capita

Menos que %z de Salario minimo 95(65,97) 79( 39,90) 2,92 (1,86- 4,56) 2,60 (1,63-4,15)

De Y2 a Acima 1 Salario minimo 49(34,03) 119(60,10) - -
Recebe Bolsa Familia no Domicilio

Sim 70 (48,61) 58(29,29) 2,28 (1,45-3,57) -

Nao 74(51,39) 140(70,71) - -

Proximidade do domicilio a esgoto a céu aberto (até
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10m)
Sim 98(68,53)
Nao 45(31,47)
Acesso ao domicilio é pavimentado
Sim 58(40,56)
Néo 85(59,44)

128(65,31)
68( 34,69)

85( 43,37)
111(56,63)

1,15 (0,73-1,83)

0,89 (0,57-1,37)

IC: intervalo de Confianga

OR: Odds Ratio

*Dimens&o Acesso

** 9 valores missing foram excluidos da analise univariada.
'-“Quando houve preocupagéo e falta de alimento no domicilio”
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Tabela 03- Analise Univariada e Multivariada dos fatores individuais, sociodemograficos e condi¢cfes de habitacdo associadas a
déficit de peso em criancgas e adolescente (05-18 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis Eutrofia Déficit OR (IC95%)
N (%) Bruta Ajustada
Sexo do individuo
Feminino 83 (53,90) 6 (40,00) - -
Masculino 71 (46,10) 9 (60,00) 1,87 (0,57- 6,07) 2,49 (0,63-9,80)
Faz alguma refeicdo fora de casa
Sim 51(33,12) 2(13,33) 0,29 (0,06-1,47) 0,16 (0,02-0,90)
N&o 103 (66,88) 13 (86,67) - -
Faixa etéria
5-9 53 (34,42) 2(13,33) -
10-18 101 (65,58) 13 (86,67) 3,59 (0,71-18,02) 7,15 (1,32-38,67)
Raca/cor*
Pretos 71 (47,33) 8 (61,54) 1,78 (0,55-5,69) 3,03 (0,78-11,72)
Pardos/Brancos 79 (52,67) 5 (38,46) - -
Sexo do chefe de familia
Feminino 107 (69,48) 12 (80,00) 1,81 (0,45-7,30) -
Masculino 47 (30,52) 3 (20,00) - -
Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha 53 (34,42) 7 (46,67) - -
Trabalha com ou sem carteira 101 (65,58) 8 (53,33) 0,59 (0,19-1,82) -

Seguranca  Alimentar  Nutricional

Domicilio (acesso)

do



Seguranga Alimentar 32 (20,78)
Inseguranga Alimentar 122 (79,22)
Escolaridade chefe de familia
Ensino fundamental completo 97 (62,99)
Ensino Médio incompleto a Ensino  Superior 57 (37,01)
completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que 72 Salario minimo 118 (76,62)
Maior ou igual a ¥z Salario minimo 36 (23,38)
Recebe Bolsa Familia no Domicilio
Sim 95 (61,69)
Nao 59 (38,31)
Proximidade do domicilio a esgoto a céu

aberto (até 10m)

Sim 112 (72,73)

Nao 42 (27,27)
Acesso ao domicilio é pavimentado

Sim 49 (31,82)

Nao 115 (68,18)

3 (20,00)
12 (80,00)

15 (100,00)

0 (0,00)

10 (66,67)

5 (33,33)

9 (60,00)

6 (40,00)

12 (80,00)

3 (20,00)

8 (53,33)
7 (46,67)

1,04 (0,25-4,24)

ND

0,60 (0,18-2,01)

0,93 (0,29-2,97)

1,52 (0,37-6,10)

2,54 (0,78-8,26)

5,02 (1,35-18,81)

IC: intervalo de Confiancga *6 valores missing foram excluidos da analise de uni e multivariada

OR: Odds Ratio
ND: Nao Disponivel
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Tabela 04- Andlise Univariada e Multivariada dos fatores individuais, sociodemogréaficos e condicdes de habitagcdo associados a
obesidade em Individuos adultos (19-59 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis Eutrofia Obesidade OR Bruta (IC95%) OR Ajustada
N (%) N (%) (1C95%)
Sexo do individuo
Feminino 65 (56,52) 61 (83,56) 7,70 (1,83-32,28) 4,98 (1,39-17,79)
Masculino 50 (43,48) 12 (16,44) - -
Faz alguma refeicdo fora de casa
Sim 27 (32,14) 16 (34,78) 0,99 (0,47-2,06) -
Nao 57 (67,86) 30 (65,22) - -
Raca/cor
Pretos 57 (50,00) 25 (34,72) 1,98 (0,95-4,14) 2,57 (1,10-5,96)
Pardos/Brancos 57 (50,00) 47 (65,28) - -
Sexo do chefe de familia
Feminino 63 (54,78) 53 (72,60) 2,54 (1,08-5,96) 2,47 (1,03-5,89)
Masculino 52 (45,22) 20 (27,40) - -
Status empregaticio chefe de domicilio
Nao trabalha 38 (33,04) 27 (36,09) - -
Trabalha com ou sem carteira 77 (66,96) 46 (63,01) 0,76 (0,34-1,71) -
Seguranca Alimentar Nutricional do
Domicilio
Segurancga Alimentar 29 (25,22) 28 (38,36) - -
Inseguranca Alimentar 86 (74,78) 45(61,64) 0,49 (0,22-1,11) 0,41 (0,16-1,00)
Escolaridade chefe de familia
Ensino fundamental completo 70 (60,87) 50 (68,49) 1,64 (0,69-3,89) -

Ensino Médio incompleto a Ensino Superior 45 (39,13) 23 (31,51) - -



completo

Renda Domiciliar per capita

Menos que Y2 Salario minimo 62 (53,91)

Maior ou igual a %2 Salario minimo 53 (46,09)
Recebe Bolsa Familia no Domicilio

Sim 53 (46,09)

Nao 62 (53,91)

Proximidade do domicilio a esgoto a céu

aberto (até 10m)

Sim 75 (65,22)

Nao 40 (34,78)
Acesso ao domicilio é pavimentado

Sim 48 (41,74)

Nao 67 (58,26)

41 (56,16)
32 (43,84)

28 (38,36)

45 (61,64)

50 (68,49)

23 (31,51)

41 (56,16)
32 (43,84)

1,16 (0,54-2,51)

0,68 (0,32-1,48)

1,27 (0,55-2,91)

1,88 (0,91-3,90)
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0,50 (0,21-1,17)

1,94 (0,89-4,20)

IC: intervalo de Confianga
OR: Odds Ratio



Tabela Suplementar 01- Razéo de Prevaléncia(RP) para Inseguranca Alimentar Grave em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis

Inseguranca Alimentar !

Inseguranca Alimentar 2

Inseguranca Alimentar 3

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (IC95%)

Sexo chefe de familia
Feminino
Masculino
Raca/cor chefe de familia
Pretos
Brancos/Pardos
Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha
Trabalha com/sem carteira
Escolaridade chefe de familia
Até Ensino fundamental completo
Do Ensino Médio incompleto até Ensino Superior
completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que 7z de Salario minimo
De %2 a Acima 1 Salario minimo
Recebe Bolsa Familia no Domicilio
Sim

Nao

Proximidade do domicilio a esgoto a céu aberto (até

10m)

0,93 (0,60- 1,46)

1,09 (0,30- 3,84)

0,76 (0,49- 1,18)

0,73 (0,47- 1,13)

0,82 (0,53- 1,28)

1,26 (0,81- 1,96)

1,40 (0,57- 3,45)

ND

0,72 (0,29- 1,77)

0,73 (0,29- 1,82)

0,96 (0,39- 2,37)

0,33 (0,09- 1,13)

0,61 (0,46-0,82)

1,38 (0,74-2,56)

0,78 (0,61-1,00)

1,48 (1,11- 1,97)

1,87 (1,42- 2,45)

1,58 (1,24~ 2,01)



Sim 1,04 (0,65- 1,67) 1,75 (0,58- 5,19)

Nao - -
Acesso ao domicilio é pavimentado

Sim 0,97 (0,62- 1,51) 1,37 (0,55- 3,36)

Nao - -

1,08 (0,83- 1,42)

0,93 (0,72-1,20)

IC: intervalo de Confianca

RP: Razao de Prevaléncia

ND: Nao Disponivel

4 “Quando houve preocupacio, mas nio houve falta do alimento no domicilio”

5 “Quando houve falta do alimento, mas ndo houve preocupacio prévia em relagéo a falta”
6. “Quando houve preocupagcio e falta de alimento no domicilio”
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Tabela Suplementar 02- Razdo de prevaléncia para déficit de peso, sobrepeso e
obesidade em criancas e adolescentes (05-18 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia,

Brasil, 2015.

Variaveis

Déficit

Sobrepeso

Obesidade

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Sexo do individuo
Feminino
Masculino
Faz alguma refeicdo fora de casa
Sim
Néao
Faixa etéria
5-9
10-18
Raca/cor
Pretos
Pardos/Brancos
Sexo do chefe de familia
Feminino
Masculino
Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha
Trabalha com ou sem carteira
Seguranca Alimentar Nutricional do
Domicilio (acesso)
Seguranga Alimentar
Inseguranga Alimentar
Escolaridade chefe de familia
Ensino fundamental completo
Ensino Médio incompleto a Ensino
Superior completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que %2 Salario minimo
Maior ou igual a %2 Salario minimo
Recebe Bolsa Familia no Domicilio
Sim
Nao
Proximidade do domicilio a esgoto a
céu aberto (até 10m)

Sim

1,66 (0,62-4,48)

0,33 (0,07-1,43)

3,13 (0,73-13,41)

1,70 (0,58-4,98)

0,59 (0,17-2,01)

0,62 (0,23-1,64)

1,04 (0,31-3,50)

ND

0,64 (0,23-1,76)

0,93 (0,34-2,51)

1,45 (0,42-4,90)

1,24 (0,55-2,78)

0,82 (0,33-2,02)

2,82 (0,86-9,19)

1,41 (0,62-3,17)

0,57 (0,20-1,61)

0,44 (0,19-0,99)

0,85 (0,33-2,18)

2,27 (0,80-6,45)

0,54 (0,24-1,22)

1,21 (0,51-2,84)

2,07 (0,64-6,72)

0,25 (0,05-1,12)

1,00 (0,31-3,20)

1,04 (0,32-3,32)

1,30 (0,41-4,11)

1,56 (0,52-4,70)

0,75 (0,24-2,26)

0,55 (0,17-1,73)

0,83 (0,27-2,51)

0,33 (0,11-0,99)

1,78 (0,50-6,35)

1,11 (0,31-3,93)



N&o
Acesso ao domicilio é pavimentado
Sim

Nao

2,24 (0,85-5,88)

1,27 (0,55-2,89)
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1,06 (0,33-3,38)

IC: intervalo de Confiancga
RP: Razao de Prevaléncia
ND: Nao Disponivel

Tabela Suplementar 03- Razéo de prevaléncia déficit de peso, sobrepeso e obesidade
em Individuos adultos (19-59 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis

Déficit

Sobrepeso

Obesidade

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Sexo do individuo
Feminino
Masculino
Faz alguma refeicdo fora de casa
Sim
N&o
Raca/cor
Pretos
Pardos/Brancos
Sexo do chefe de familia
Feminino
Masculino
Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha
Trabalha com ou sem carteira
Seguranca Alimentar Nutricional do
Domicilio (acesso)
Seguranga Alimentar
Inseguranca Alimentar
Escolaridade chefe de familia
Ensino fundamental completo
Ensino Médio incompleto a Ensino
Superior completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que Y2 Salario minimo
Maior ou igual a %2 Salario minimo
Recebe Bolsa Familia no Domicilio

Sim

1,26 (0,47-3,39)

2,25 (0,74-6,83)

1,69 (0,59-4,76)

2,00 (0,71-5,66)

0,69 (0,25-1,86)
1,89 (0,44-8,02)
2,17 (0,63-7,40)

1,97 (0,65-5,98)

1,15 (0,42-3,09)

0,88 (0,68-1,15)

1,12 (0,83-1,52)

0,96 (0,75-1,24)

0,99 (0,77-1,27)

0,97 (0,74-1,25)

0,87 (0,67-1,12)

0,99 (0,77-1,28)

1,08 (0,84-1,40)

0,94 (0,73-1,21)

0,39 (0,23-0,68)

1,07 (0,66-1,75)

1,48 (1,00-2,18)*

0,60 (0,39-0,92)

0,90 (0,62-1,30)

0,69 (0,49-0,99)

1,23 (0,83-1,82)

1,05 (0,73-1,51)

0,82 (0,56-1,19)
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Néo - - -
Proximidade do domicilio a esgoto a

céu aberto (até 10m)

Sim 6,05 (0,81-44,74) 1,12 (0,84-1,48) 1,09 (0,74-1,61)
Néo - - -
Acesso ao domicilio é pavimentado

Sim 1,04 (0,38-2,82) 0,91 (0,70-1,18) 1,42 (0,99-2,04)
Néo - - -

IC: intervalo de Confianga
RP: Razéao de Prevaléncia
*p<0,05

Tabela Suplementar 04- Andalise Univariada dos fatores individuais,
sociodemogréaficos e condi¢cdes de habitacdo associados ao sobrepeso e obesidade
em criancas e adolescente (05-18 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia, Brasil, 2015.

Variaveis Sobrepeso* Obesidade*
OR Bruta (IC95%) OR Bruta (IC95%)

Sexo do individuo
Feminino - -
Masculino 1,70 (0,45-6,37) 0,07 (0,002-1,84)
Faz alguma refeicdo fora de casa
Sim 0,75 (0,20-2,81) 0,87 (0,07-10,10)
N&o - -
Faixa etéria
5-9 - -
10-18 3,74 (0,83-16-74) 1,05 (0,10-10,67)
Raca/cor
Pretos 1,73 (0,48-6,15) 2,60 (0,20-32,45)
Pardos/Brancos - -
Sexo do chefe de familia
Feminino - -
Masculino 0,46 (0,10-2,05) 1,70 (0,15-19,09)
Status empregaticio chefe de
familia
N&o trabalha - -
Trabalha com ou sem carteira 0,29 (0,07-1,20) 0,79 (0,07-8,64)
Seguranca Alimentar Nutricional do
Domicilio (acesso)
Seguranga Alimentar - -
Inseguranga Alimentar 0,93 (0,21-4,05) 0,26 (0,01-3,60)



Escolaridade chefe de familia

Ensino fundamental completo

Ensino Médio incompleto a Ensino

Superior completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que %2 Salario minimo
Maior ou igual a %2 Salario minimo
Recebe Bolsa Familia no Domicilio
Sim
Nao
Proximidade do domicilio a esgoto
a céu aberto (até 10m)
Sim
Nao
Acesso ao domicilio é pavimentado
Sim

Nao

3,94 (0,67-22,90)

0,41 (0,11-1,56)

1,19 (0,33-4,28)

2,78 (0,52-14,72)

1,33 (0,37-4,73)
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0,50 (0,04-5,23)

0,10 (0,009-1,22)

3,13 (0,17-56,75)

0,97 (0,07-12,82)

1,01 (0,09-11,52)

IC: intervalo de Confianca
OR: Odds Ratio
*Sem modelo final

Suplementar 05-  Andlise

Univariada

dos

fatores individuais,

sociodemograficos e condicbes de habitacdo associados a déficit de peso e
sobrepeso em individuos adultos (19-59 anos) em Pau da Lima, Salvador, Bahia,
Brasil, 2015.

Déficit*
OR Bruta (IC95%)

Variaveis Sobrepeso*

OR Bruta (IC95%)

Sexo do individuo
Feminino -
1,62 (0,19-13,60)

Masculino 0,77 (0,44-1,33)

Faz alguma refeicéo fora de casa

Sim 5,33 (0,30-93,21) 1,15 (0,40-3,27)

Néo - -
Raca/cor

Pretos 2,95 (0,20-42,38) 0,93 (0,54-1,59)

Pardos/Brancos - -

Sexo do chefe de familia
Feminino - -

Masculino 4,02 (0,36-44,06) 0,99 (0,58-1,70)



Status empregaticio chefe de familia
N&o trabalha -
Trabalha com ou sem carteira 0,24 (0,01-3,53)
Seguranca Alimentar Nutricional do
Domicilio (acesso)
Seguranga Alimentar -
Inseguranca Alimentar 4,81 (0,13-167,47)
Escolaridade chefe de familia
Ensino fundamental completo 5,49 (0,29-102,43)
Ensino Médio incompleto a Ensino -
Superior completo
Renda Domiciliar per capita
Menos que %2 Salario minimo 3,81 (0,31-46,14)
Maior ou igual a %2 Salario minimo -
Recebe Bolsa Familia no Domicilio
Sim 1,14 (0,08-15,46)
Né&o -
Proximidade do domicilio a esgoto a
céu aberto (até 10m)
Sim ND
Néo
Acesso ao domicilio é pavimentado
Sim 1,23 (0,12-12,25)

Nao -

0,93 (0,53-1,64)

0,74 (0,41-1,33)

0,99 (0,57-1,71)

1,19 (0,69-2,04)

0,89 (0,52-1,53)

1,28 (0,71-2,30)

0,82 (0,47-1,41)

IC: intervalo de Confianca
OR: Odds Ratio

ND: Nao Disponivel
*Sem modelo final
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4 CONSIDERCOES FINAIS

Este trabalho contribuiu com a literatura na area da insegurancga alimentar nos
domicilios de uma area com alta vulnerabilidade social na cidade de Salvador-Bahia.
Também foi possivel analisar o estado nutricional (utilizando os indicadores
antropomeétricos IMC e IMC/Idade) desses individuos, bem como compreender os
principais fatores que estiveram associados com a inseguranga alimentar e com um
estado nutricional ndo adequado. Este estudo analisou a inseguranca alimentar,
considerando o contexto no qual os domicilios estdo inseridos a fim de identificar os
vinculos entre a seguranca alimentar e nutricional e as causas subjacentes a
aparente divergéncia nas tendéncias nutricionais e de seguranga alimentar mais

recentes.

Foi possivel identificar uma alta proporgdo de inseguranga alimentar,
desnutricdo, sobrepeso e obesidade em uma comunidade urbana pobre.
Adicionalmente identificamos que renda domiciliar per capita, sexo do responsavel
do domicilio e a escolaridade do chefe do domicilio foram fatores associados a
inseguranga alimentar, enquanto fazer pelo menos uma refeicdo fora de casa e
idade estiveram associados a desnutricdo em criangcas e adolescentes e esteve
associado a obesidade nos adultos sexo do individuo, sexo do chefe de familia e
raga/cor. Estes dados sugerem que intervencdes sociais que visem a redugao das
desigualdades sociais, de género, raca etc., educagdo publica de qualidade e
acessivel a todos, politicas de transferéncia de renda, acbes afirmativas, dentre
outras, sao necessarias a fim de subsanar estes niveis graves de Inseguranca

alimentar e promover um estado nutricional adequado e saudavel a populacéao.
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ANEXOS

ANEXO |- QUESTIONARIO FECHADO SANPLI

55
PESQUISA DOMICILIAR
SAN PLI Nov 2014/ Jan2015
QUESTIONARIO DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
(Questionario Fechado)
Nome do entrevistado: Entrevistador (a)
Data da entrevista Y A )

No. da casa do entrevistado: |__I__[__|__1__I.I__| Horirio do inicio do questiondrio: ____:

No. de identificacao do entrevistado: |__1__1__I__|I__LI__I__I

Data de nascimento do entrevistado __/_/

A. Acesso a alimentos

1. No dltimo més, neste domicilio, houve a preocupacdo em faltar comida?
(a) Sim -> 2

(b) Nio -> la

(c) ndo sabe/ ndo responde -> la

la. Se nio, em algum momento ji houve, neste domicilio, a preocupacio em faltar comida?
(a) Sim

(b) Nio

(c) nilo sabe/ nio responde

->2

2. No dltimo més, neste domicilio, faltou comida?
(a) sim -> 2a

(b) niio -> 2¢

(c) ndo sabe/ ndo responde -> 2¢

2a. Em caso positivo, porque isto aconteceu? (virias respostas possiveis)

(a) que aconteceu algum problema (familiar, na comunidade ou outro) que impediu manter a alimentagiio usual dentro de
casa, especifique:
(b) que ficaram sem dinheiro para manter a alimentacgéio usual dentro de casa
->2b

2b. Qual foi a gravidade da situacio?

(a) houve mudangas na qualidade dos alimentos consumidos dentro de casa

(b) houve mudancas na quantidade de alimentos consumidos dentro de casa

(c) houve mudangas na qualidade e na quantidade de alimentos consumidos dentro de casa
(d) deixaram de fazer alguma refei¢io por falta de alimentos

->3

2¢. Se ndo, em algum momento, houve falta de comida neste domicilio?
(a) sim -> 2d

(b) niio -> 3

(c) nilo sabe/ nio responde -> 3

2d. Em caso positivo, porque isto aconteceu? (virias respostas possiveis)

(a) que aconteceu algum problema (familiar, na comunidade ou outro) que impediu manter a alimentagilo usual dentro de
casa, especifique:
(b) que ficaram sem dinheiro para manter a alimentagéo usual dentro de casa
->2e

2e. Qual foi a gravidade da situagdo?

(a) houve mudangas na qualidade dos alimentos consumidos dentro de casa

(b) houve mudangas na quantidade de alimentos consumidos dentro de casa

(c) houve mudangas na qualidade e na quantidade de alimentos consumidos dentro de casa
(d) deixaram de fazer alguma refei¢iio por falta de alimentos

->2f
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2f. Em caso de ter acontecido alguma vez a falta de alimentos no domicilio, em que ano isto aconteceu pela tltima vez:
->3

3. De que forma se obtém a comida consumida no domicilio? (virias respostas possiveis)

(a) com a compra de alimentos & vista (sem parcelamento nenhum: em dinheiro, com cartio de débito, com cartio de
crédito a vista, vale-refeigiio, etc.)

(b) com a compra de alimentos a prazo (com qualquer tipo de parcelamento: em dinheiro, com cartiio de crédito, etc.)
(c) com doagdo de alimentos ou de comida da sua familia

(d) com a doagdo de alimentos ou de comida dos seus vizinhos

(e) com a doagio de alimentos ou de comida de instituicdes (igrejas, associacdes, etc.)

(f) com a utilizacdo dos alimentos do estoque do seu negécio

(g) com a produciio dos seus préprios alimentos

(h) com a troca de alimentos ou de comida por outros bens ou servigos

(i) outro:
se escolher vdrias respostas -> 3a, se escolher somente uma resposta -> 4

3a. Qual é a forma mais utilizada para se ober a comida consumida no domicilio?
(a) compra de alimentos & vista

(b) compra de alimentos a prazo

(c) doagio de alimentos ou comida da sua familia

(d) doacéio de alimentos ou comida dos seus vizinhos

(e) doaciio de alimentos ou comida de institui¢cdes

(f) retirada de estoque de negécio

(g) produgiio propria

(h) troca
(i) outro:
->4

4. O senhor / a senhora se preocupa com o risco de faltar comida dentro de casa nas préximas geragdes?
(a) sim

(b) ndo

(c) niio sabe/ nio responde

->5

B. Consumo de alimentos

5. O senhor/a senhora jd ouviu falar de alimentacéio saudével?
(a) sim -> 5a

(b) ndo -> 6

(c) niio sabe/nio se pronuncia -> 6

Sa. Se sim, quais sdo os meios pelos quais ouviu falar sobre o tema?
(a) televisiao

(b) radio

(c) revistas/jornais

(d) escola/universidade/curso

(e) servigos de satide

(f) relacdes pessoais (familia, amigos, vizinhos, etc.)

(g) outro:
->6

6. Segundo o senhor/a senhora, os moradores do domicilio tém uma alimentagiio saudével, dentro de casa?
(a) sim, diariamente

(b) sim, is vezes

(c) nao

->7
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7. Com que frequéncia os moradores deste domicilio efetuam refeiciio fora de casa?
Morador 1 Morador 2 Morador 3 Morador 4
Nome: Nome: Nome: Nome:
IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA:
Almoco: Almoco: Almoco: Almoco:
(a)Raramente (a)Raramente (a)Raramente (a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Morador 5 Morador 6 Morador 7 Morador 8
Nome: Nome: Nome: Nome:
IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA:
Almoco: Almoco: Almoco: Almoco:
(a)Raramente (a)Raramente (a)Raramente (a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Jantar:

(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

Café da manha/lanches:
(a)Raramente

(b)Menos que 2 vezes / semana
(c)De 2 a 3 vezes por semana
(d)De 4 a 5 vezes por semana
(e)Todos os dias

->8

C. Doencas cronicas

8. Existe algum morador com doenga cronica neste domicilio?

(a) sim -> 8a
(b) nio -> 9

(c) ndo sabe/ndo se pronuncia -> 9

8a. Se sim, qual tipo de doenca?

Morador 1 Morador 2 Morador 3 Morador 4
Nome: Nome: Nome: Nome:
IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA:
(a) diabetes (a) diabetes (a) diabetes (a) diabetes

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensao

(d) doengas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

(b) sobrepeso/obesidade

(c) hipertensdo

(d) doengas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensio

(d) doengas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensdo

(d) doengas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:
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Morador 5 Morador 6 Morador 7 Morador 8
Nome: Nome: Nome: Nome:
IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA: IDNOVA:

(a) diabetes

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensio

(d) doencas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

(a) diabetes

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensio

(d) doencas cardiovasculares
(e) canceres

() cholesterol alto

(g) outra:

(a) diabetes

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensdao

(d) doengas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

(a) diabetes

(b) sobrepeso/obesidade
(c) hipertensio

(d) doencas cardiovasculares
(e) canceres

(f) cholesterol alto

(g) outra:

>0

D. Atividades fisicas

9. Existe algum morador que pratica algum tipo de atividade fisica neste domicilio?

(a) sim -> 9a
(b) niio -> fim

(c) ndo sabe/ndo se pronuncia -> fim

9a. Se sim, quais atividades fisicas, e com que frequéncia e duragio?

Morador 1 - Nome: IDNOVA:L_ |11 11 1
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos didrios) Frequéncia: Tempo de duracio:
'; (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
'g (c) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
= (d) Academia (c)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
= (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
-« (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos didrios) Frequéncia: Tempo de duracio:
- (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
2 (c) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
3 (d) Academia (¢)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
E (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
E (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos diéirios) Frequéncia: Tempo de duracio:
- (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
= (¢) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
3 (d) Academia (c)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
= (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
E (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos diirios) Frequéncia: Tempo de duracio:
- (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
2 (c) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
3 (d) Academia (c)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
= (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
E (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
Morador 2 - Nome: IDNOVA:L_ |11 11 1
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos didrios) Frequéncia: Tempo de duracio:
': (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
= (c) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
= (d) Academia (c)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
-E (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
-« (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
(a) Caminhada (incluindo deslocamentos diéirios) Frequéncia: Tempo de duracio:
- (b) Corrida (a)Raramente (a)até 10 min
2 (¢) Futebol (b)Menos que 2 vezes por semana | (b)de 10 a 30 min
3 (d) Academia (c)De 2 a 3 vezes por semana (c)de 30 a 60min
= (e) Esportes de luta (capoeira, jujitsu, judd, boxe, etc.) (d)De 4 a 5 vezes por semana (d)de 1 h a 1h30min
E (f) Outro (especificar): (e)Todos os dias (e)mais de 1Th30min
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