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AVALIACAO DA SITUACAO DE SEGURANCA ALIMENTAR
DE NUCLEOS FAMILIARES ASSISTIDOS PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE, ITAQUI/RS

RESUMO

Este estudo objetiva identificar a prevaléncia de Inseguranga Alimentar (IA) e fatores associados na
populacdo atendida pelo Centro de Saude de Itaqui/RS. Estudo transversal constituindo-se como analises
de indicadores de inseguranca alimentar em Nucleos Familiares (NF), realizado por meio da aplicacdo da
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. Avaliaram-se 81 NF. O indice de seguranca alimentar para o
total da amostra foi de 37,2%, quanto a Inseguranga Alimentar (IA), foi registrada em 62,8%, as
categorias moderada e grave perfazem 11,5% do total. Os indicadores com maior propor¢do de IA
estiveram relacionados a domicilios com mais de trés moradores, presenca de menores de 18 anos e
domicilios de madeira. Os resultados deste estudo sugerem que a Seguranca Alimentar e Nutricional das
familias pode estar comprometida quando determinantes domiciliares e individuais configuram um
espaco propicio para inadequacéo alimentar.

Palavras-chave: Seguranca Alimentar e Nutricional. Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar.

Atencéo Primaria a Saude.



1. INTRODUCAO

Desde que se iniciou no contexto da saude publica, 0 uso do termo Direito Humano a
Alimentacdo Adequada (DHAA), séo diversas as definicbes de seguranca alimentar; essa terminologia
surgiu a partir da Segunda Guerra Mundial, e baseava-se em estratégias para suprir alimentos a populacéo
em eventos adversos, como guerras, catastrofes ou periodos de crises econdmicas. Em uma analise
histdrica é possivel observar que as politicas de alimentacéo ha alguns anos eram determinadas com base
apenas na producao e estoque de alimentos. Somente ao final de longos periodos de escassez, concluiu-se
que problemas como fome e subnutri¢do estavam relacionados a questfes de demanda e acesso, assim, 0
conceito de seguranca alimentar foi ampliado (BURLANDY'; MENEZES, 2002, p. 49-61).

A seguranca alimentar possui quatro dimensdes, trés diretamente direcionadas ao acesso aos
alimentos (quantidade, qualidade e regularidade) e a quarta delas, diz respeito a construcdo da dignidade e
satisfacdo de outras necessidades basicas, desta forma, argumenta-se hoje sobre Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) (SILVA, 2004, p. 13-20).

No Brasil, as politicas publicas para promoc¢do do DHAA sdo agrupadas em: politicas universais
(politicas de saude), politicas que ampliam a disponibilidade e o0 acesso aos alimentos e politicas dirigidas
a inclusdo social, a exemplo destas Gltimas, o programa de Transferéncia Condicionada de Renda (TCR)
intitulado Programa Bolsa Familia (PBF) tem sido notadamente uma referéncia de politica que promove o
alivio imediato da miséria e da fome, e a longo prazo visa garantir impactos positivos no desenvolvimento
do capital humano (MAGALHAES; MALUF, 2006).

Devido a necessidade de identificar populagdes sujeitas a inseguranca alimentar, o Brasil adotou
uma escala formulada pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, e a partir da validacdo deste
instrumento adotou-se a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) para diagnostico de (in)
adequacdo do DHAA na populacdo (SEGAL; PEREZ; SAMPAIO, 2007). Entretanto, os estudos de base
que aplicam este instrumento, tém se dado, em maioria, apenas nos grandes centros.

Segundo um levantamento de dados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
intitulado Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2004), mais de 72 milhdes de pessoas
convivem com algum grau de inseguranca alimentar (leve, moderada ou grave) no pais; especificamente
no Rio Grande do Sul, sdo quase 3 milhdes de pessoas. Estudos tém mostrado que nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste ha uma relacdo inversa entre este fendbmeno e o rendimento domiciliar per capita
(MINISTERIO PUBLICO DO RIO GRANDE DO SUL, 2008).

Indicadores indiretos como condi¢Ges de moradia, escolaridade, grupos étnicos e outros podem
ser possiveis fatores de risco para inseguranca alimentar e nutricional. Em contraste com os indicadores
diretos (estado nutricional, parametros antropometricos e outros) mensurados apenas num dado momento,

os indicadores anteriores podem constatar inseguranca alimentar e nutricional & longo prazo, nos planos
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individual, domiciliar ou de um segmento social, pois podem se traduzir como condigdes geracionais de
vulnerabilidade (SILIPRANDI, 2002, p. 64-109).

Objetivou-se com este estudo, relacionar a situacéo de seguranca alimentar com indicadores
sociais e conhecer o perfil de consumo alimentar bem como formas de acesso aos alimentos da populacéo
em geral e de familias beneficiarias do programa bolsa familia, atendidos pelo Centro de Saude do

Municipio de Itaqui/RS.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, constituindo-se como analise de indicadores de Inseguranca
Alimentar (I1A) de nucleos familiares.

A fundamentagdo tedrica baseia-se nos achados de pesquisas do Instituto Brasileiro de Anéalises
Socioeconémicas (IBASE, 2008) e da Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicilio (PNAD, 2004).

A populacdo incluida no estudo procede de um municipio da Fronteira Oeste, do Rio Grande do
Sul. Foram entrevistados (mediante assinatura do termo de consentimento livre esclarecido) individuos
residentes na cidade de Itaqui e comunidades circunvizinhas (de &rea rural).

O levantamento de dados ocorreu nos meses de maio e junho do ano vigente, por meio da
aplicacdo de entrevistas direcionadas a um sujeito de familia, que na ocasido encontrava-se no centro de
salde, a espera por atendimento médico.

Os critérios de exclusdo aplicaram-se para os individuos que declararam morar sozinhos e com
idade menor que dezoito anos.

O questionario foi padronizado nos seguintes blocos:

Bloco 1- Caracteristicas dos Moradores- Nimero de membros, sexo, idade, escolaridade e
situacdo ocupacional dos chefes de familia e presenca de titulares de beneficio social (transferéncia
condicionada de renda).

Bloco 2- Caracteristicas do Domicilio- Proprio, alugado, cedido ou provindo de beneficio
social, qualificacdo da construcgéo (alvenaria, madeira ou outros) e localizacao (rural ou urbano).

Bloco 3- Acesso aos Alimentos- Quais as possiveis formas de alimentagdo entre os familiares,
com as seguintes alternativas: Caca, pesca, doacOes, agricultura familiar, criacdo de animais, cestas de
alimentos e somente compra.

O entrevistado deveria ser conhecedor de todos os questionamentos, para total caracterizacdo do
Nucleo Familiar (NF). O grau de parentesco entre 0s membros ndo foi considerado, apenas a (s) pessoa
(s) de referéncia, foram assim descritos os responsaveis pelas principais despesas e administracdo do
domicilio. Para analise dos determinantes domiciliares de risco para comprometimento do acesso aos
alimentos, ndo contemplou-se a renda domiciliar per capita, neste caso utilizaram-se 0s seguintes

indicadores: condi¢cbes de moradia, nimero de membros no domicilio, escolaridade e situagdo
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ocupacional do chefe de familia, presencga /auséncia de moradores menores de 18 anos no domicilio e

moradores contemplados com o beneficio bolsa familia.

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) foi aplicada para medir a percepcdo de

Inseguranca Alimentar (IA) a nivel familiar referente aos ultimos trés meses. O Quadro abaixo traz o

enunciado das questdes referentes a escala.

Quadro 1. Perguntas incluidas no suplemento de seguranca alimentar

Perguntas

1. Moradores tiveram preocupacdo de que os alimentos acabassem antes de poderem comprar ou
receber mais comida?

2. Alimentos acabaram antes que os moradores tivessem dinheiro para comprar mais comida?

3. Moradores ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacao saudavel e variada?

4. Moradores comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o dinheiro acabou?

5. Algum morador de 18 anos ou mais de idade diminuiu alguma vez a quantidade de alimentos nas
refeices ou deixou de fazer alguma refeicdo porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

6. Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez comeu menos porque ndo havia
dinheiro para comprar comida?

7. Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque nao
havia dinheiro para comprar comida?

8. Algum morador de 18 anos ou mais de idade perdeu peso porque ndo comeu quantidade
suficiente de comida devido a falta de dinheiro para comprar comida?

9. Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez fez apenas uma refeicdo ou ficou um dia
inteiro sem comer porgue nao havia dinheiro para comprar comida?

10. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de ter uma alimentagéo
saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

11. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ndo comeu quantidade suficiente de
comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

12. Algum morador com menos de 18 anos de idade diminuiu a quantidade de alimentos nas
refei¢cBes porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

13. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de fazer uma refeicdo
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

14. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque
ndo havia dinheiro para comprar comida?

15. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ficou um dia inteiro sem comer

porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

Fonte: IBGE, 2004
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Para classificacdo dos domicilios utilizou-se a pontuacdo apresentada na Tabela 1. A andlise

baseou-se na soma das respostas afirmativas.

Tabela 1. Classificacdo de seguranca alimentar segundo pontuacdo para domicilios com e sem menores de 18 anos de idade.

Pontos de corte para domicilios

Classificacao

Com menores de 18 anos Sem menores de 18 anos
Seguranca alimentar 0 0
Inseguranca alimentar leve 1-5 1-3
Inseguranca alimentar moderada 6-9 4-5
Inseguranca alimentar grave 10-14 6-8

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios 2009.

Para a interpretacdo dos niveis de seguranca alimentar, levou-se em consideracdo (IBGE, 2009):
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN): Os moradores tém acesso regular e permanente a alimentos,
em qualidade e quantidade suficiente sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais;
Inseguranca Alimentar Leve (IAL): Os moradores possuem preocupacdo ou incerteza quanto 0 acesso aos
alimentos no futuro; Inseguranca Alimentar Moderada (IAM): Os moradores adultos necessitam reduzir
quantitativamente o consumo de alimentos para que possam alimentar os menores de 18 anos e
Inseguranca Alimentar Grave (IAG): Ha no domicilio ruptura nos padrdes de alimentacdo em modo
quantitativo e qualitativo, a situacdo chega a comprometer 0 acesso aos alimentos até mesmo entre as
criangas.

O método para avaliagdo de consumo qualitativo de alimentos constou-se da aplicacdo de
protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2008). A coleta de informacdes
constitui-se de registro da frequéncia de consumo de dez grupos alimentares por sete dias consecutivos
anteriores a entrevista.

Todos os formulérios foram revisados e pré-codificados antes da digitacdo. Para processamento
dos dados utilizou-se o pacote estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS) versdao 18. Na
analise descritiva dos dados utilizaram-se- frequéncias e médias (+ desvio-padrdo) das variaveis
selecionadas. As andlises bivariadas foram contrastadas com as varidveis de seguranga alimentar

(auséncia/presenca) por meio do teste qui-quadrado (X?), considerou-se um nivel de significancia de 5%.

3. ANALISES DOS RESULTADOS

A apresentagdo da amostra comportou andlises de 81 nudcleos familiares, totalizando dados
socioecondmicos de 302 individuos, 53% do sexo feminino, 47% sexo masculino, 38,7% (n=117) sdo
menores de 18 anos e 61,2% (n=185) adultos, dentre estes Gltimos, 79,4 % séo chefes de familia (n=147);
quanto a escolaridade, 75,5% dos chefes de familia (n= 111), ndo possuem ensino médio completo. A

situagdo ocupacional de todos os membros familiares condicionou-se a 133 estudantes (44%), 58
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trabalhadores formais (32,6%), 52 desempregados, 24 trabalhadores informais (13,5%), 23 trabalhadores
autdbnomos (19,2%), 16 aposentados (9,1%) e 5 pensionistas (2,8%). Estes resultados comprovam
significativa instabilidade econdmica entre as familias, uma vez que de um total de 302 individuos,
apenas 178 (41,1%) provém renda; ndo obstante, dentre estes, parcela significativa (29,7%) encontravam-
se desempregados. Os titulares do programa bolsa familia representam 62,9% da amostra (n=51). A
proporcdo de moradores residentes em area rural foi de apenas 11% (n=9), com relacdo a condicédo
domiciliar, 67,9% (n=55) das moradias séo proprias, 18,5% (n=15) cedidas e 13,6% (n=11) alugadas, 85,

2% (n=69) sdo construcdes de alvenaria e 14,8% (n=12) de madeira.

3.1 ACESSO AOS ALIMENTOS

As alternativas de acesso aos alimentos citadas pelos entrevistados segue na Figura abaixo.

Figura 1. Formas de acesso aos alimentos, de ndcleos familiares assistidos pelo sistema tnico de sadde, Itaqui’RS, 2014.

Agricultura familiar e Criagdo de animais
Cesta de alimentos
Criacdo de animais
Agricultura familiar

Doagdes

Somente compra 70%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Todos os entrevistados (n=9) residentes no meio rural relataram formas alternativas de acesso
aos alimentos (agricultura familiar e criacdo de animais), apesar de estarem sujeitos a variacao sazonal, e
outras intempéries, foi visto que ndo necessitam exclusivamente da renda para adquirirem 0s seus
alimentos.

No meio urbano, as Unicas formas alternativas foram cesta de alimentos (12%) e doacGes.
Contrastando estes dados com a pesquisa do Instituto Brasileiro de Analises Socioeconémicas (IBASE,
2008) apenas 7,4% de moradores residentes na area urbana produzem alimentos para autoconsumo em
contraste com 49,5% de moradores residentes na area rural.

Apesar de o item doagdes, ter sido declarado por apenas (3%) dos entrevistados, (todos da area
urbana), admite-se que a satisfacdo de outras necessidades basicas como: moradia, vestuario, lazer e
outras, possam estar comprometidas entre estes, considerando que o recebimento de doagbes sugere

significativa instabilidade econémica entre os familiares.
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3.2 DETERMINANTES DOMICILIARES
As variaveis abaixo relacionadas como indicadores de (in) seguranca alimentar baseiam-se na

interpretacdo da escala brasileira de inseguranca alimentar, os resultados seguem na Tabela abaixo.

Tabela 2. Niveis de seguranga alimentar segundo variaveis relacionadas as familias e aos dados do chefe do domicilio de
nacleos familiares assistidos pelo sistema unico de saude, Itaqui/RS, 2014.

Nivel de (In) Seguranca Alimentar

Variavel SAN IAN Total Valor de p
n % n % n %
Tipo de Alvenaria 27 409 39 59 66 100 0,110
Moradia Madeira 2 16,6 10 83,3 12 100
Namero de Até 2 6 545 5 455 11 100 0,515
Membros no 3 ou mais 23 34,3 44 65,7 67 100
Domicilio
Fun. In 16 444 22 611 36 100
_ Fun. Com 3 20 12 80 15 100
EZCZ':;Z?: Meéd. Inc 4 571 3 428 7 100 0776
- Méd. Com 6 428 9 642 14 100
Familia ¢ b 1ne 2 66,6 1 333 3 100
Sup. Com 3 100 0 o0 3 100
Trab. Informal 5 357 9 64,3 14 100
Situagéo Trab. Formal 2 222 7 T1,7 9 100
Ocupacional  Trab. Auténomo 4 444 5 55,5 9 100 0.460
Aposentado 4 80 1 20 5 100
Pensionista 1 333 2 66,6 3 100
Desempregado 13 34,2 25 65,7 38 100
Presenca de Sim 21 35 39 65 60 100 0.467
menoresde  Ngo 8 444 10 555 18 100
18 anos
Moradores Sim 18 36 32 64 50 100 0.708
contemplados  Nao 11 39,2 17 60,7 28 100
com o PBF

* SAN-Seguranga- Alimentar Nutricional; IAN-Inseguranga Alimentar Nutricional. Valor de p- *Anélise pelo Teste Qui-
quadrado, nivel de significancia 5%. Fun. In -Fundamental Incompleto; Fun. Com- Fundamental Completo; Méd. In- Médio
Incompleto; Méd. Com- Médio Completo; Sup. In- Superior Incompleto; Sup. Com- Superior Completo. PBF- Programa
Bolsa Familia.

Encontrou-se associacdo entre inseguranga alimentar e as condi¢des do domicilio, onde familiares
residentes em domicilios de madeira e com trés ou mais moradores, apresentaram 83, 3% e 65,7% de

Inseguranga Alimentar (I1A) em detrimento de 59,% e 45,5% para niveis de inseguranca de familiares
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residentes em domicilios de alvenaria e com apenas dois moradores. Estes resultados foram similares ao
do estudo de Anschau et al (2012), onde os domicilios com maior nUmero de pessoas apresentaram maior
frequéncia de inseguranca alimentar moderada ou grave.

O numero de chefes de familia declarados analfabetos ndo ultrapassou 1,2% da populagdo, em
consonancia com dados do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE, 2008), que evidenciam
que na regido Sul do pais registra-se a menor taxa de analfabetismo por regides.

O resultado favoravel a seguranca alimentar esteve associado a domicilios em que a pessoa de
referéncia concluiu (ndo houve inseguranca alimentar nem mesmo na categoria leve) ou ingressou 33,3%
no ensino superior. A distribui¢do para inseguranga alimentar ocorreu de maneira incoerente para mais ou
menos anos de estudo abaixo do ensino superior.

Pode-se concluir, que assim como a renda, este, ndo constitui um dnico indicador de seguranca
alimentar a nivel domiciliar; entretanto, Panigassi (2005), em um estudo realizado no municipio de
Campinas, Séo Paulo, constatou-se que chefes de familia que tinham niveis de escolaridade abaixo do
ensino fundamental, apresentaram 4,6 vezes mais chance de ter inseguranca alimentar leve e 8,4 vezes de
entrar nas categorias moderada e grave.

Os resultados da renda dos nucleos familiares, ndo comportam a Renda Domiciliar Per Capita
(RDPC), uma vez que para acesso aos alimentos, existem outros fatores que potencializam ou reduzem a
quantidade e qualidade da alimentacéo, sendo assim, buscou-se qualifica-la de acordo com a situacéo
ocupacional dos membros provedores de renda no domicilio; segundo Hoffmann (2008, p. 49-61), o
controle pela RDPC pode causar uma superestimacao de efeitos.

Com relacdo a ocupagdo do chefe da familia, dentre as opcdes: desempregado, trabalhador
informal, trabalhador formal, autbnomo, aposentado e pensionista observou-se que todas apresentaram
maior proporcdo de Inseguranca Alimentar em detrimento de apenas 20% de 1A em domicilios onde o
chefe de familia é aposentado.

A condicdo da presenca de moradores menores de 18 anos nos domicilios, ndo somente esteve
relacionada a maior frequéncia de inseguranca alimentar (65%), como também ocorreu as formas mais
graves, ao passo que em domicilios sem menores de 18 anos registrou-se em frequéncia inferior (55,5%)
e apenas na categoria leve; Hoffman (2008, p.49-61), em seus estudos, afirma que a inseguranca
alimentar é mais expressiva quando a composic¢do do nucleo familiar comporta criancas e adolescentes.

As familias contempladas com o Programa Bolsa Familia (PBF) apresentaram 64,% de 1A
enquanto que familias ndo contempladas 60,7%, ou seja, ser beneficiario ou ndo do PBF ndo fez diferenca
na situacdo de seguranga alimentar; estes resultados ndo foram similares com a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD, 2004), onde, nos domicilios em que algum dos moradores eram
beneficiarios de renda condicionada, houve prevaléncia de inseguranca alimentar de 66% em contraste

com prevaléncia de 28,8% entre aqueles que ndo eram inclusos em programas de transferéncia de renda.
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O Quadro abaixo traz a sintese dos resultados da situacdo de seguranca alimentar, bem como as

demais categorias (seguranca alimentar, inseguranca leve, moderada e grave) para o total da amostra.

Quadro 2. Classificacdo segundo categoria de seguranca alimentar dos nlcleos familiares assistidos pelo sistema Unico de
saude, Itaqui/RS, 2014.

Pontos de corte para domicilios*
o Total

Classificacéo n (%) Sem menores de 18 anos Com menores de 18 anos

n (%) n (%)
Seguranca alimentar 29 (37,2) 8 (44,4) 21 (35,0)
Inseguranca alimentar leve 40 (51,3) 10 (55,5) 30 (50,0)
Inseguranca alimentar moderada 6 (7,7) 0(0,0) 6 (10,0)
Inseguranca alimentar grave 3(3.8) 0(0,0) 3(5,0)
Amostra 78 (100) 18 (100) 60 (100)

*Teste qui-quadrado, p>0,05

O indice de seguranca alimentar para o total da amostra foi de 37,2%, quanto a Inseguranca
Alimentar (1A), foi registrada em 62,8%, as categorias moderada e grave perfazem 11,5% do total.

E necessario ressaltar que apesar de grande parte da prevaléncia de 1A n3o ter ultrapassado a
categoria leve, os domicilios possuem diferentes pontuac@es, comprovando que é necessario um olhar
mais analitico sobre estas afirmativas, tanto quanto ao nimero quanto a qualidade das afirmac@es, uma
vez que houveram 5 afirmativas (pontuacéo 5) ou apenas 1 (pontuacédo) para alguns domicilios, coloca-los
no mesmo estrato de seguranca alimentar nutricional (SAN) pode ser um equivoco.

A desvantagem do método aplicado € que ele representa uma medida subjetiva de SAN, podendo
estar suscetivel a vicios de prestigio ou sobretudo a omissao da real situacdo vivenciada pelos moradores.

Segundo Valente (2007), ndo ha& um unico indicador de seguranca alimentar nutricional que
reflita adequadamente todas as suas dimensdes; assim, € necessario utilizar instrumentos que possibilitem

abranger as diferentes causas entre populagdes, grupos sociais, familias e individuos.

3.3 CONSUMO ALIMENTAR

A aplicacdo do inquérito avaliativo (SISVAN, 2008), perfaz o objetivo de incluir uma das
dimensbes de seguranca alimentar (qualidade nutricional da dieta), e conhecer o perfil de consumo
alimentar dos nucleos familiares. Apesar de a pesquisa ndo ter viabilizado os relatos de todos os
moradores, admite-se que haja uma correlagdo do consumo relatado pelo entrevistado com o consumo dos

demais familiares. Os resultados encontram-se na Figura abaixo.




14

Figura 2. Frequéncia de consumo alimentar segundo grupo de alimentos, de individuos assistidos pelo sistema
Unico de sadde, Itaqui RS, 2014.
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Menos da metade da populacdo adequou-se na recomendacdo didria dos alimentos ricos em
vitaminas e minerais (listados nas cinco primeiras colunas).

Verificou-se que o consumo de feijdo (um componente basico do prato brasileiro) ndo teve uma
frequéncia de consumo significativa. Este achado corrobora com os dados de transi¢cdo nutricional
vivenciada pelo pais, que evidenciam uma queda do consumo de leguminosa nas Ultimas décadas.

Na pesquisa de consumo alimentar médio per capita por grandes Regides (IBGE, 2008), o
consumo de feijdo na regido Sul (63,8%) mostrou-se inferior as demais regides do pais, a saber: 83%
(Regido Centro Oeste), 80,4% (Sudeste), 67,1% (Nordeste) e 57,7% (Norte). Porém, o consumo de péo
(73% da frequéncia para todos os dias) foi significante na amostra, os resultados, relacionaram-se aos do
(IBGE, 2008), que verificou o maior consumo de pao (branco) na regido Sul (73,6%), seguidos de
Sudeste, 66,9%, Centro Oeste 58,8%, Nordeste 55,1% e 53,4% na Regido Norte.

O Guia Alimentar para Populagéo Brasileira (2014), traz recomendacdes de consumo por grupos
de alimentos; em sintese, a maioria dos individuos tiveram consumo acima da recomendacao nos grupos
das frituras e embutidos e abaixo das recomendacdes para leite, saladas, frutas e feijdo (estes ultimos
devem ter consumo diario), nédo estando, portanto, de acordo com as recomendagdes contidas neste guia.

E necessario que estas diretrizes sejam difundidas no meio da atencéo primaria a satde, uma vez
que o cenario atual no Brasil, reflete condi¢bes de sobrepeso e obesidade e a coexisténcia de deficiéncias
nutricionais, favorecendo o desenvolvimento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNTS), que

afetam a populagéo independente dos critérios de renda.
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4. CONCLUSAO

As anédlises do presente estudo evidenciaram uma prevaléncia de inseguranca alimentar de
64,2%, para o total da amostra, as categorias moderada e grave perfazem 13,5% do total, evidenciadas
embora ndo estatisticamente significante, em domicilios de construgdes de madeira, com mais de trés
moradores e com presenca de menores de 18 anos, embora nao tenha sido reconhecidos valores de renda
domiciliar per capita, os resultados deste estudo demonstraram que os determinantes domiciliares
referentes a composi¢do em nimero, e presenca de criancas e adolescentes nos domicilios, configuraram
espaco propicio para inadequacao alimentar.

Um resultado interessante foi o aspecto “indiferente” em ser ou ndo beneficiario do programa
bolsa familia, indicando que ndo necessariamente esta politica esta alcancando o objetivo de reduzir a
inseguranca alimentar, o que supde a necessidade de medidas complementares.

As formas alternativas de acesso aos alimentos comprovaram que o0 potencial para seguranca
alimentar também depende do meio ambiente em que as familias estdo inseridas; porém, considerando a
seguranca microbiologica dos alimentos, é necessario avaliar que a criacdo e abate de animais, requer
condicbes higiénico-sanitarias apropriadas para tais atividades, ndo esquecendo, que a definicdo de
seguranga alimentar engloba a qualidade sanitéaria dos alimentos disponiveis para consumo.

O consumo alimentar da amostra sugere que riscos de inadequacdo alimentar ndo se constituem
apenas em ndo dispor de renda para adquirir os alimentos, ha uma séria problemaética que ocorre em
detrimento das inadequac¢6es da qualidade nutricional da dieta.

Apesar de o nimero de domicilios incluidos na pesquisa nao terem relevancia estatistica, de o
estudo ter sido realizado com uma amostra de conveniéncia, e da auséncia da estimativa exata da Renda
Domiciliar Per Capita (RDPC), os resultados deste estudo, compilam dados que podem ser de grande

valor para projetos futuros.
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ABSTRACT

This study aims to identify the prevalence of food insecurity (1A) and associated factors in the
population served by the Health Center Itaqui / RS. Cross-sectional study establishing itself as
analyzes of indicators of food insecurity in households (NF) held by applying the Brazilian Food
Insecurity Scale. We evaluated 81 NF. The index of food security for the entire sample was
37.2%, as food insecurity (1A), was recorded in 62.8%, moderate and severe categories account
for 11.5% of total. The indicators with the highest proportion of 1A were related to households
with more than three residents, presence of children under 18 and wooden homes. The results of
this study suggest that the Food and Nutrition Security and families may be compromised when
household and individual determinants constitute a conducive space for food inadequacy.

Keywords: Food Security. Brazilian Food Insecurity Scale. Primary Health Care.
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ANEXO A - Normas para Submissdo, Revista de Saude Publica de Santa Catarina

Artigos Originais - Texto resultante de pesquisa descritiva, observacional ou experimental, sendo
que preferencialmente concluida, destacando a fundamentacdo tedrico-metodoldgica, procedimentos
empregados, resultados alcancados e conclusdo. Deve possuir: introducdo, meétodos empregados, a
populacdo estudada, a fonte de dados e os critérios de selecéo, entre outros. Devem ser descritos de forma
compreensiva e completa. Os resultados devem ser descritos em uma sequéncia logica. Quando forem
apresentadas tabelas, quadros e figuras, o texto deve ser complementar e nao repetir o conteido contido
nos mesmos. A discussdo, que pode ser redigida juntamente com os resultados, deve conter comparagédo
dos resultados com a literatura, a interpretacdo dos autores, as implicacdes dos achados, as limitacGes e
implicagOes para pesquisa futura. Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusdes
que surgem destes. - minimo 05 laudas - méximo 15 laudas.

1. Os textos poderdo ser apresentados em lingua portuguesa ou espanhola, revisados na lingua de
origem por um profissional, com formacdo em Letras - Lingua portuguesa/espanhola.

2. Os textos em lingua portuguesa/espanhola deverdo ser redigidos conforme a norma de
apresentacdo de artigos da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) — NBR6022 de maio de
2003.

3. Os textos deverdo ser submetidos, por meio da plataforma SEER. Excepcionalmente, por
correio eletrénico em “attach" para: bvs@saude.sc.gov.br, com assunto: artigo para a Revista de Saude
Pablica.

4. Os textos deverdo ser digitados com a seguinte configuracdo: espago 1,5, corpo 12, Times
News Roman, formato de papel A4, com marcacdes de paragrafo. com 1,5 cm da margem. Devem
possuir: Introducdo, Desenvolvimento, Metodologia, Analise dos Resultados e Conclusdo. Deve ser
deixado espaco interlinear branco entre o titulo e 0 nome do autor e, sua qualificacdo inserida em nota de
rodapé; e entre todos os titulos de se¢do e o texto.

5. A primeira lauda deve conter: o titulo do texto e o(s) nome(s), por extenso, do(s) autor(es),
seguidos de sua qualificacao/titulacdo em nota de rodapé, ocupacao que exerce, nome da instituicdo a que
esta vinculado e e-mail.

6. Na segunda lauda, o cabecalho devera conter: - O titulo em portugués, expressando, de forma
clara a idéia do trabalho, em seguida, o resumo, acompanhado das palavras-chave inseridas de acordo
com o DeCS, separadas por "ponto”. Sugere-se a utilizacdo de trés a cinco termos. O resumo deve ser
redigido de acordo com a NBR6028, bem como o abstract em inglés, inserido ao final do artigo, ambos
contendo em torno de 100 palavras.

7. As citagdes no corpo do texto deverdo ser redigidas de acordo com a NBR10520.
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8. As referéncias deverdo ser redigidas de acordo com a NBR6023.

9. O uso de notas, citagdes, graficos, tabelas, figuras, quadros, fotografias etc, deve ser limitado
ao minimo indispensavel.

10. Recomenda-se incluir o(s) nome(s) da(s) pessoa(s) que de alguma maneira auxiliaram seja na
coleta de dados, nas ilustragbes, ou mesmo na utilizacgdo de laboratérios mencionando
"AGRADECIMENTOQOS" antes das Referéncias.

11. Os originais ndo deverdo ser paginados.

12. Os pareceres referentes aos originais serdo encaminhados aos autores no prazo maximo de
sessenta dias, a contar da data de recebimento, através de comunicacao eletronica.

13. A publicagdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo, direta ou
indiretamente, seres humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Resolucdo 196/96 de 10 outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, além do atendimento a
legislacOes especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Deve ser mencionado o
numero do protocolo da aprovacio por um Comité de Etica, na Gltima linha da secdo onde for descrita a

metodologia adotada para realizacéo do artigo.



