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RESUMO

Introducéo: Estudos tém demonstrado uma relacao entre a situacdo de inseguranca
alimentar e nutricional com doencas crénicas ndo transmissiveis, a desigualdade
social tem se tornado um agravante no acesso a alimentacéo das familias vulneraveis,
tanto em quantidade quanto em qualidade que sejam consideradas necessarias para
atender as necessidades nutricionais. As privacfes e instabilidade de acesso aos
alimentos nos domicilios brasileiros é uma realidade resultante de exclusdo social,
podendo assim ocasionar graves consequéncias ao bem-estar e saude dos
individuos. Objetivo: Descrever sobre a relacdo entre a Inseguranca Alimentar e
Nutricional e as Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis. Materiais e Métodos: Este
estudo foi desenvolvido com base em artigos cientificos usando como critério a
pesquisa de livros e artigos com publicacbes entre os anos de 2001 a 2022.
Resultados: Através da analise teorica referencial, ficou evidenciado que a
desigualdade no acesso aos alimentos é a principal diferenca observada quando se
trata de inseguranca alimentar e nutricional. A vulnerabilidade no acesso alimentar
nao reflete somente no que diz respeito a desnutricdo e caréncias nutricionais, mas
potencializam ainda mais as Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis Consideracdes
Finais: Politicas publicas mais efetivas sdo necessarias para garantir a seguranca
alimentar e nutricional e prevenir possiveis doencas relacionadas a alimentacao.

Palavras Chave: Seguranga Alimentar e Nutricional; Insegurangca Alimentar e
Nutricional; Doencas Crénicas ndo Transmissiveis.



ABSTRACT

Introduction: Studies have shown a relationship between the situation of food and
nutritional insecurity and chronic non-communicable diseases (NCDs), social
inequality has become an aggravating factor in the access to food of vulnerable
families, both in quantity and in quality that are considered necessary to meet
nutritional needs. The deprivation and instability of access to food in Brazilian
households is a reality resulting from social exclusion, which can thus have serious
consequences for the well-being and health of individuals. Objective: To describe the
relationship between Food and Nutrition Insecurity and Non-Communicable Chronic
Diseases. Methodology: It was developed through a literature review, using as a basis
scientific articles using as a criterion the search for books and articles with publications
between the years 2001 to 2022. Results: Through the referential theoretical analysis,
it was evidenced that inequality in access to food is the main difference observed when
it comes to food and nutrition insecurity. Vulnerability in food access does not only
reflect malnutrition and nutritional deficiencies, but further enhances Non-
Communicable Chronic Diseases Conclusion: More effective public policies are
needed to ensure food and nutrition security and prevent possible food-related
diseases.

Keywords: Food and Nutrition Security, Food Insecurity, Non-Communicable Chronic
Diseases.
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1 INTRODUCAO

E direito fundamental do ser humano uma alimentacio adequada, intrinseco a
dignidade da pessoa humana sendo assim indispensavel a realizagdo dos direitos
consagrados na Constituicdo Federal, devendo o poder publico adotar as politicas e
acOes gque se facam necessarias para promover e garantir a seguranca alimentar e
nutricional da populacao®.

“De acordo com a Lei n°11.346/2006 a seguranca alimentar e nutricional
consiste na pratica do direito de todas as pessoas 0 acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem
comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, baseando-se em
praticas alimentares promotoras de saulde respeitando assim a diversidade

cultural e que seja ambiental, cultural, econdmica e socialmente

sustentaveist."

Assim, € possivel avaliar através de um inquérito investigativo uma situacao de
inseguranca alimentar, de acordo com a escala brasileira de inseguranca alimentar
(EBIA), que pode variar desde o grau mais leve, no qual existe uma preocupacao pela
incerteza de acesso aos alimentos, até o nivel mais grave, o que se caracteriza pela

presenca da fomez2.

Nesse contexto, a desigualdade social se torna um agravante no acesso a
alimentacdo das familias carentes, tanto em quantidade quanto em qualidade que
sejam consideradas necessarias para atender as caréncias nutricionais. Essas
privacdes e instabilidade de acesso aos alimentos nos domicilios brasileiros € uma
realidade resultante de uma exclusdo social, podendo assim ocasionar graves

consequéncias ao bem-estar e saude dos individuos3.

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2017-2018: Analise da
Seguranca Alimentar no Brasil, divulgada pelo IBGE, a inseguranca alimentar grave
esteve presente no lar de 10,3 milhdes de pessoas ao menos em alguns momentos
entre 2017 e 2018. Dos 68,9 milhdes de domicilios do pais, 36,7% estavam com

algum nivel de inseguranca alimentar, atingindo assim 84,9 milhées de pessoas.®

Comparando-se com 2013, a ultima vez em que o tema foi investigado pelo
IBGE, na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), houve um aumento

de 62,4% no que se refere ao acesso aos alimentos nos lares brasileiros®.
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Além das doencas de causa genética, se faz recorrentes as doencgas causadas
pela ma alimentacdo, alimentos pobres em nutrientes, ricos em acucar, sodio e
gordura estdo cada dia mais presentes nas familias brasileiras, caracterizando altas

prevaléncias de fome oculta ®.

A vulnerabilidade no acesso alimentar néo reflete somente no que diz respeito
a desnutricdo e caréncias nutricionais, mas potencializam ainda mais as Doencas

Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT) °.

Pessoas em situacdo de inseguranca alimentar, normalmente consomem uma
dieta pobre em proteinas e rica em gorduras e agucares simples, um padréo alimentar
gue esta diretamente associado a obesidade e a outras doencas crbnicas nao
transmissiveis como diabetes mellitus (DM) e hipertenséo arterial sistémica (HAS).
Assim, comprometendo a qualidade de vida e, consequentemente, favorecendo um
maior risco de morbimortalidade, principalmente pelas doencas cardiovasculares

tornando a inseguranca alimentar um dos fatores de risco na causa dessas doencas
6
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

- Descrever a relagao entre a Inseguranga Alimentar e Nutricional e as Doengas
Cronicas ndo Transmissiveis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever conceitos e principios da Seguranca Alimentar e Nutricional;

- Apresentar dados epidemiologicos das Doengas Crénicas ndo Transmissiveis
na populacéo brasileira;

- Relacionar a situacdo de inseguranca alimentar e nutricional com as
prevaléncias de Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis.
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3 JUSTIFICATIVA

No Brasil, a situacdo de inseguranca alimentar € alarmante, seja pela
dificuldade de acesso aos alimentos ou pelo consumo excessivo de alimentos
industrializados, bem como a falta de orientacdo sobre uma alimentacao saudavel e
adequada. Um dos fatores modificaveis mais importantes para o0 aumento das
doencas cronicas ndo transmissiveis é a alimentacédo, devendo assim ser incluida
entre as acgOes prioritarias de saude publica. Diante disto, torna-se urgente medidas

que visem combater a fome e a inseguranca alimentar.*?

Resultados recentes do Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar no
Contexto da Pandemia da Covid-19 no Brasil, conduzido pela Rede PENSSAN,
realizado em 2.180 domicilios nas cinco regides do pais, em areas rurais e urbanas,
entre os dias 5 e 24 de dezembro do ano de 2020 mostram que nos trés meses que
antecediam a coleta de dados realizada, apenas 44,8% dos lares tinham seus
moradores em situacdo de seguranca alimentar, portanto mais da metade ou seja
55,2% dos domicilios onde foram realizados o inquérito os habitantes conviviam com
a inseguranca alimentar, em 2018 esse numero era de 36,7%. Segundo a pesquisa,
a inseguranca alimentar cresceu em todo pais, mas em algumas regides esses
nameros sdo mais acentuados como no Nordeste e Norte onde sdo mais afetadas

pela fome.3!

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis sdo as que compdem a maior parte
dos atendimentos em salde na Atencdo Primaria, a epidemia € mundial e as sequelas
e a mortalidade séo preocupantes. Por isso a importancia da Promocéo, Prevencéo e
Cuidados na Atencdo Primaria em Saude sdo essenciais para a diminuicdo da
morbidade e mortalidade das DCNT.?
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4 METODOLOGIA

O presente trabalho foi desenvolvido através de revisao de literatura, utilizando
artigos cientificos buscados em plataformas de base de dados como Google
Académico, Scielo e Pubmed.

O levantamento nas bases de dados foi realizado no periodo de janeiro a junho
de 2022. Foi usado como critério a pesquisa de livros e artigos com publica¢cfes entre
0s anos de 2001 & 2022.

As pesquisas foram feitas na lingua portuguesa e na lingua inglesa, com as
palavras chave: Seguranca Alimentar e Nutricional, Inseguranca Alimentar, Doencas
Cronicas ndo Transmissiveis, Relacao entre a inseguranca alimentar e as doencas
cronicas.

Foram encontrados 33 artigos, dentre eles foram utilizados 25 artigos para a

construcéo do trabalho atendendo aos objetivos propostos.
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5 RESULTADOS
5.1 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O termo seguranca alimentar surgiu no periodo da primeira Guerra mundial
(1914-1918), e foi intimamente associado a seguranca nacional, onde percebeu-se
que apés a guerra, a sobrevivéncia das populacdes estaria ameacada, mas foi
somente durante a segunda Guerra Mundial (1939-1945), que o conceito ganhou forgca
especialmente a partir da criagcdo da Organizacdo das Nacdes Unidas — ONU, em
1945. Diante disto, principalmente na Europa, preocupados com as consequéncias
dos conflitos a expressao “seguranca alimentar’ surgiu com forca entendendo a
importancia em se ter alimento suficiente para o desenvolvimento e sobrevivéncia da

sua populacéo.’

Dado a importancia, no ano de 1945, organismos internacionais dedicados a
questdo alimentar foram criados, como é o caso da Organizacao das Nacfes Unidas
para a Alimentacdo e a Agricultura (FAO), que teve como o primeiro presidente do
conselho, o médico brasileiro Josué de Castro, responsavel por implantar diversas
politicas voltadas para alimentacdo, assim como a prépria Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) em 1948 tendo um papel importante de articulagéo internacional para a
elaboracdo e o planejamento de estratégias contra a fome a nivel global.’

Na década de 70 uma crise mundial de producdo de alimentos fez com que a
Conferéncia Mundial de Alimentacao, identificasse que sO produzir alimentos ndo era
suficiente, mas era preciso também garantir o acesso da populacao a esses alimentos

pois ficava evidente que o produto era mais importante que o ser humano.’

Nesse contexto, € importante ressaltar que apés a realizacdo da Conferéncia
Mundial de Alimentacdo em 1974, a questdo do termo seguranca alimentar ganhou
evidéncia se pautando na necessidade de crescimento da producdo mundial de
alimentos na qual era definido como algo que inclui o acesso da populacdo aos

alimentos e a qualidade desses alimentos.’

No final da segunda Guerra Mundial a Segurangca Alimentar passou a ser
tratada como uma questao de indisponibilidade de alimentos, criando assim iniciativas
para a promocao de assisténcia alimentar principalmente do que sobrava da producao

dos paises ricos, pois entendia-se que a Inseguranca Alimentar ocorria pela
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insuficiéncia de produgdo dos paises mais pobres. Diante disso, sentiu-se a
necessidade de lancar novas experiéncias que pudessem aumentar a producao dos
alimentos, associado ao uso de variedades genéticas com grande dependéncia de

insumos quimicos surgindo assim a "Revolucéo Verde".”

Essa estratégia se iniciou na india onde houve um grande aumento na
producdo de alimentos, mas em contrapartida as consequéncias econdmicas e
ambientais surgiram mais tarde, algumas delas foram a contaminacéo do solo e dos

alimentos pelos agrotéxicos.®

A definicdo brasileira de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) surgiu de
um encontro do Forum Brasileiro de Soberania e Seguranc¢a Alimentar Nutricional no
ano de 2003, mas foi aprovado somente em Marco de 2004, na Il Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional que foi realizada em Olinda (PE) e que
através das contribui¢cdes enviadas ao longo de todo processo desde os anos 1980
pelos governos e movimentos sociais, resultou na (Lei n.11.346,de 15 de Setembro
de 2006), sendo assim regulamentada em 2010, por meio do decreto presidencial n°
7.272 instituindo-se assim o Sistema Nacional Alimentar e Nutricional (SISAN) com o
objetivo de assegurar o direito humano a alimentacdo adequada conforme descrito no
artigo 1°:

"Esta Lei estabelece as definigcbes, principios, diretrizes, objetivos e
composicdo do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional —
SISAN, por meio do qual o poder publico, com a participagdo da sociedade

civil organizada, formulara e implementara politicas, planos, programas e

acbes com vistas em assegurar o direito humano a alimentagdo adequada.”
8

E direito de todo cidad&o estar seguro tanto em suficiéncia para que ndo haja
fome, desnutricdo e qualidade evitando doencas associadas a alimentacdo e
adequacéo dos alimentos e da alimentacdo.®

Garantir o direito a alimentacdo adequada (DHAA) também diz respeito a

diversidades de culturas, habitos e nacdes.®

Apesar de ter sido reconhecido como direito humano béasico desde a adogéo
da Declaracao Universal de Direitos Humanos no ano de 1948, os meios e implicacdes
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pelos quais esses direitos possam ser alcancados sdo debatidos em varios paises
diferente. A Organizacdo das Nacdes Unidas para Alimentacdo e Agricultura (FAO),
entende que cada governo nacional tem como principal responsabilidade garantir o
direito de cada povo ter autonomia para criar suas proprias politicas e estratégias para

producéo, distribuicdo, e consumo dos seus alimentos.®

No Férum Mundial realizado em Havana, Cuba, em 2001 sobre a Soberania
Alimentar, movimentos sociais reunidos fizeram modificacbes no que diz respeito a
seguranca alimentar, introduzindo questbes sobre a autonomia da producgéo e
consumo. Posteriormente esses conceitos foram adotados pelo Brasil durante a |l

Conferencia de Seguranca Alimentar e Nutricional de 2007.°

Seguranca Alimentar e Nutricional, soberania alimentar e direito a alimentacao,
sdo conceitos que andam juntos no Brasil, porém faltam politicas para garantir o

avanco dessas propostas.®

A soberania alimentar € uma condicdo necessaria, mas nao significa que ela

seja suficiente para garantir o direito a alimentacgéo.°

Para avaliar se a populacdo de um pais esta em situacdo de seguranca
alimentar e soberania alimentar, é preciso investigar se essas pessoas possuem
recursos para produzir ou adquirir seu proprio alimento e que sejam de qualidade e

guantidade suficiente.®

A renda familiar tem grande relevancia sobre as decisfes da alimentacéo,
principalmente quando relacionado ao valor de determinado alimento ao grupo social
gue se faz parte. Outros fatores também implicam nessas escolhas como local de

moradia, habitos culturais e religido.'!

Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacao
(FAO), 800 milhdes de pessoas passam fome em todo mundo e a maioria delas estao
nos paises mais pobres como a Africa, Asia e América Latina. Observou-se, porém,
um aumento de bolsdes de pobreza e fome em alguns paises desenvolvidos

também.1!

Sabemos que a desigualdade social no pais € muito grande e as despesas com

alimentacao tem um peso muito diferente entre elas, especialmente para aqueles em
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gue sua renda € baixa e acaba comprometendo grande parte da renda familiar

afetando outros servicos basicos para se ter uma vida digna.1?

Se por um lado vemos a caréncia alimentar por néo ter acesso ao alimento, do
outro nos deparamos com problemas de habitos alimentares inadequados como uso
de produtos industrializados e ultra processados onde medidas educativas séo

necessarias.!

Sugere-se, portanto, a necessidade de se repensar estratégias nutricionais,
ndo apenas no que diz respeito ao combate a fome, mas também a outros problemas

nutricionais, como a obesidade e outras doengas.*?

O programa brasileiro mais antigo voltado para a seguranca alimentar,
existente desde a década de 40, € o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar
(PNAE), que oferece alimentagdo nas instituicbes de ensino e promove acbes de

educacéo alimentar e nutricional.?’

Outro programa que atende aos principios de seguranca alimentar, e visa
garantir a comercializacdo dos produtos da agricultura familiar e a distribuicdo de

desses alimentos é o Programa de Aquisi¢do de Alimentos (PAA).28

O Bolsa Familia também é citado por ser um programa destinado as familias
em situacdo de pobreza ou extrema pobreza e tem o intuito de promover a (SAN), e

de reduzir as desigualdades sociais do pais.?®

O programa PAT nasceu de um conjunto de politicas voltadas a promoc¢éo da
alimentacdo e nutricAo com o objetivo de qualificar a alimentacéo de trabalhadores
formais com ganhos de até cinco salarios minimos, com intuito de melhorar a sua

salde.0

A avaliacdo da Inseguranca Alimentar e Nutricional (IAN) € pautada na
utilizacdo de multiplos indicadores como, acesso, disponibilidade, utilizacéo biol6gica
e estabilidade. Dentre os indicadores adotados, tem-se as escalas de percepcao de
fome, a disponibilidade cal6rica, o consumo alimentar, o estado nutricional e os fatores
socioecon6micos. Escalas de percepcdo, como a Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA), s&o considerados indicadores diretos de avaliagdo da IA, porém ndo

mensuram a dimensao nutricional. No Brasil, a EBIA é o Unico instrumento validado



23

para a avaliagdo da IA, porém ndo contempla as demais vertentes, além do acesso

aos alimentos.33
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5.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As DCNT foram responsaveis por 63% dos Obitos no mundo no ano de 2008
se tornando assim as principais causas de morte. Nos paises mais pobres
aproximadamente 80% das mortes sdao causadas por Doencas Cronicas nao
Transmissiveis e um terco dessas mortes ocorrem em pessoas com menos de 60
anos. Fatores como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, sedentarismo e
alimentacdo inadequada sdo as principais causas dessas doencas. No Brasil, as
DCNT correspondem a 72% das mortes e atingem especialmente a populacdo mais

pobre e vulneravel.'3

Medidas para o controle das DCNT foram implementadas no Brasil, com o
objetivo de desenvolver metas e promover politicas para garantir a reducdo da
morbimortalidade e incapacidades causadas pelas DCNT, através de acfes como

promocéo a salide, deteccdo precoce, tratamento.!3

As DCNT séao formadas por véarias doencas, entre elas as cardiovasculares,
diabetes, cancer e obesidade. A maioria delas tem fatores de risco em comum e
necessitam de assisténcia continua devido ao envelhecimento das pessoas.
Independente da condicdo socioecondmica dos paises, as DCNT hoje sao

responsaveis pela maioria das doencas e mortes no Mundo.*?

Uma série de a¢Bes existem para identificar quais sdo os fatores de risco na
populacdo sejam eles sociais, econdmicos ou ambientais, com o0 objetivo de
prevencao e controle dessas doencas, evitando assim um crescimento epidémico,

afetando a qualidade de vida das pessoas, bem como o sistema de salde no pais.'#

Algumas dessa acdes, foi a implementacédo do Plano de Acles e Estratégias
para o enfrentamento das DCNT, abordando principalmente as doencas respiratorias
cronicas, doencas do aparelho circulatério, cancer e diabetes visando sempre fatores
de risco importantes como tabagismo, inatividade fisica, obesidade, alcoolismo e

alimentacédo inadequada.'*As principais metas nacionais propostas pelo plano séo:

¢ Reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2%
ao ano;
¢ Reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas;

e Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;
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e Deter o crescimento da obesidade em adultos;
e Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de alcool;
e Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;
e Aumentar o consumo de frutas e hortalicas;
e Reduzir o consumo médio de sal;
e Reduzir a prevaléncia de tabagismo;
e Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos;
e Aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino

em mulheres de 25 a 64 anos;

Tratar 100% das mulheres com diagndstico de lesdes precursoras de

cancer 14

Fatores de risco como: género, idade e heranca genética sao classificadas
como nao modificaveis e tabagismo, alimentagcéo, sedentarismo e consumo de alcool
ou drogas sdo os modifichveis. A¢cbes de prevencdo e controle tem como base a
vigilancia integrada dos principais fatores de risco modificaveis e comuns a maioria

das doencas cronicas.

Nos ultimos anos, acBes no sentido de estruturar um sistema de vigilancia
propria para essas doencas no Brasil vem se organizando de modo a conhecer e
identificar os fatores de risco para dar apoio as politicas publicas de saude tentando

entender a distribuicdo, magnitude e a tendéncia das doencas cronicas.®

No ano de 2006 foi lancado a Politica Nacional de Promocdo da Saude,
priorizando a implantacdo de acgles voltadas para a prevencdo ao uso do tabaco,
alimentacdo saudavel, prevencdo ao alcoolismo e atividade fisica de uma forma

intersetorial e integrada entre estados e municipios.®

Um ponto de grande relevancia a ser destacado foi a politica antitabaco
trazendo adverténcias sobre o0s riscos de problemas que o cigarro traz nos macgos do
produto, a proibicdo de propagandas de cigarros, e a adesao a convencao de controle
do tabaco 2006.°

Ainda, em 2011, foi langado o programa Academia da Saude, promovendo a
saude através de atividades fisicas. Incentivos como alimentacdo complementar
saudavel e aleitamento materno tem sido uma iniciativa importante do Ministério da

Saude juntamente com o Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, assim como
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parcerias no Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) atraves

do programa Bolsa familia.®

Outro fator muito importante foi a regulamentacdo da rotulagem dos alimentos
e acordos feitos com grandes industrias de metas para redugéo de sal em 10% ao ano

nos alimentos industrializados e reducdo dos teores de gorduras trans.®

Umas das principais causas relacionadas as DCNT é o sedentarismo, a falta
de atividades fisicas tem desencadeado quadros muito graves de AVC (Acidente
Vascular Cerebral), Insuficiéncia Cardiaca e aumento da obesidade e a incidéncia de

complicacdes como hipertensdo (HAS) e Diabetes Melittus (DM).1°

Cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo no ano de 2016 foram consideradas

com excesso de peso e outras 650 milhdes sédo consideradas obesas.*®

Além disso, o consumo abusivo do alcool tem sido evidenciado e associado a
doencas como neoplasias, doencas hepéticas e cardiovasculares. Estimativas

apontam que 6% dos casos de 6bitos no Brasil estdo relacionados ao etilismo.®

O uso do tabaco tem contribuido para o aumento das doencas crénicas como
as pulmonares e cardiovasculares. Uma analise realizada pela VIGITEL entre os anos
de 2006 a 2014 observou-se uma reducdo de 15,6% em 2006 para 10,8 em 2014. E
esperado que essa meta seja superada nos proximos anos e que as incidéncias das

DCNT relacionadas ao tabagismo sejam diminuidas.'’

Para reduzir os riscos e danos causados pelas DCNT é de extrema importancia
a intervencdo alimentar e nutricional, promovendo uma alimentacdo saudavel e
adequada no controle de possiveis caréncias nutricionais através de orientacoes,
mudancas de habitos alimentares e comportamental para minimizar os impactos

dessas complicacdes.*®

No dia 07 de abril de 2022, foram divulgados os resultados oficiais do VIGITEL
2021 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Crénicas por Inquérito
Telefonico) onde participaram 27 mil brasileiros. S&o entrevistas telefonicas realizadas
anualmente com amostras da populacdo adulta (18 anos ou mais) residente em

domicilios que possuam linha de telefone fixo.2°
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O VIGITEL foi implantado em 2006 pelo Ministério da Saude e desde entao

vem monitorando a magnitude das DANT (Doencas e Agravos ndo Transmissiveis) e

analisar seus determinantes sociais, econémicos, comportamentais e politicos.?°
Abaixo estéo alguns dos principais dados apresentados:

A frequéncia de adultos com excesso de peso variou entre 49,3% em Sao Luis
e 64,4% em Porto Velho. As maiores frequéncias de excesso de peso foram
observadas, entre homens, em Porto Velho (67,5%), Jodo Pessoa (66,5%) e Manaus
(65,2%) e, entre mulheres, em Manaus (61,8%), Porto Velho e Belém (61,0%). As
menores frequéncias VIGITEL Brasil 2021 37 de excesso de peso, entre homens,
ocorreram em Salvador (50,8%), Sao Luis (51,4%) e Vitoria (55,8%) e, entre mulheres,
em Palmas (45,0%), Teresina (46,4%) e Sao Luis (47,5%) (Tabela 1 e Figura 1).



Tabela 1l

Percentual® de adultos (=18 anos) com excesso de peso (IMC =25 kg/m?), por sexo, segundo
as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021

Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % 1C 95%

Aracaju 57,3 52,3 - 624 60,9 52,1 - 69,8 54,4 48,8 - 60,0
Belém 61,3 56,8 - 65,7 61,6 543 - 68,8 61,0 556 - 664
Belo Horizonte 58,6 54,1 - 63,0 58,4 51,1 - 65,7 58,7 533 - 641
Boa Vista 564 52,2 - 605 58,7 51,9 - 65,5 54,2 493 - 59,1
Campo Grande 58,1 52,5 - 63,8 61,3 51,9 - 70,6 554 486 - 621
Cuiaba 57,0 51,8 - 823 58,5 50,2 - 66,8 557 492 - 62,2
Curitiba 553 506 - 60,1 62,8 558 - 699 489 427 - 550
Florianépolis 56,9 51,9 - 61,9 59,5 51,7 - 67,3 54,5 483 - 60,8
Fortaleza 59,2 544 - 64,0 61,2 534 - 689 57,5 51,5 - 63,6
Goiania 56,3 514 - 61,1 62,1 544 - 69,9 51,2 452 - 57,2
Joao Pessoa 596 546 - 646 66,5 58,6 - 74,3 539 476 - 602
Macapa 58,7 546 - 629 62,3 559 - 686 555 50,1 - 609
Maceio 58,1 53,0 - 63,2 59,2 51,3 - 671 57,2 504 - 84,0
Manaus 63,5 58,7 - 682 65,2 574 - 731 61,8 563 - 674
Natal 59,1 54,2 - 639 60,9 52,7 - 69,1 57,5 51,7 - 6373
Palmas 50,1 45,2 - 55,0 55,9 478 - 64,0 45,0 394 - 505
Porto Alegre 62,2 56,9 - 674 64,4 57,0 - 7,7 60,4 529 - 67,8
Porto Velho 644 598 - 69,0 67,5 603 - 747 610 555 - 66,6
Recife 56,7 515 - 619 58,1 49,2 - 671 556 495 - 616
Rio Branco 60,4 557 - 650 63,2 556 - 70,8 578 520 - 636
Rio de Janeiro 56,1 51,0 - 61,2 64,0 564 - 71,7 494 431 - 558
Salvador 53,2 485 - 579 50,8 43,0 - 58,7 551 49,5 - 60,8
Sao Luis 49,3 44,4 - 54,1 51,4 43,2 - 59,7 47,5 41,8 - 53,2
Sédo Paulo 574 52,8 - 62,0 57,6 50,8 - 644 57,3 51,0 - 83,5
Teresina 52,5 476 - 575 60,0 521 - 679 464 404 - 523
Vitoria 51,5 46,7 - 56,3 55,8 481 - 635 478 M41,9 - 53,7

Distrito Federal 564 51,5 - 61,2 59,4 51,7 - 67,2 537 475 - 598

*Percentual ponderade para ajustar a distribuicdo sododemografica da amostra Vigitel 4 distribuicdo da populacio
adulta da cidade projetada para o ano de 2021 (ver Aspectos Metodoldgicos).
Nota: IC = Intervalo de Confianca.

Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico.
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Figura 1

Secretaria de Vigilancia em Saide | MS
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Obesidade

Entre os adultos com obesidade houve uma variacdo de 17,9% em Vitoria e
26,4% em Porto Velho, sendo que as maiores frequéncias de obesidade foram
observadas, entre os homens, em Aracaju (27,9%), Goiania (26,7%) e Porto Velho
(26,6%) e, entre as mulheres, em Manaus (26,6%), Recife (26,5%) e Porto Velho
(26,2%). As menores frequéncias de obesidade ocorreram, entre homens, em Recife
(17,7%), Sao Luis e Salvador (18,6%), e entre as mulheres, em Palmas (16,1%),
Vitoria (16,8%) e Teresina (17,2%) (Tabela 2 e Figura 2).



Tabela 2

Percentual” de adultos (=18 anos) com obesidade (IMC =30 kg/m?), por sexo, segundo as
capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021

Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
% 1C 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 250 204 - 295 279 193 - 364 226 184 - 26,9
Belém 24,0 199 - 280 238 171 - 304 2472 19,2 - 291
Belo Horizonte 214 176 - 252 207 143 - 270 220 174 - 26,6
Boa Vista 236 201 - 271 25,0 192 - 30,8 223 18,3 - 26,3
Campo Grande 20,2 16,1 - 244 194 12,5 - 26,3 21,0 16,1 - 259
Cuiaba 23,8 194 - 282 2286 153 - 29,9 250 19,8 - 301
Curitiba 226 186 - 266 243 17,7 - 30,9 211 16,3 - 25,9
Florianépolis 20,2 16,4 - 241 21,4 150 - 27,9 192 14,6 - 23,7
Fortaleza 23,7 196 - 278 23,2 16,5 - 30,0 241 191 - 29,0
Goiania 23,3 191 - 27,5 26,7 194 - 339 203 157 - 248
Joao Pessoa 23,7 19,3 - 281 22,0 153 - 28,7 251 19,4 - 308
Macapéa 23,7 203 - 271 23,7 185 - 289 237 19,3 - 28,2
Maceid 24,6 197 - 295 237 16,2 - 31,2 254 189 - 319
Manaus 250 20,8 - 291 23,3 16,7 - 298 266 214 - 31,7
Natal 23,0 188 - 273 23,0 16,3 - 29,7 231 17,8 - 284
Palmas 19,5 150 - 240 233 150 - 31,6 16,1 12,3 - 199
Porto Alegre 22,6 181 - 271 22,9 16,0 - 298 224 16,4 - 2873
Porto Velho 264 221 - 307 26,6 199 - 33,3 1262 21,2 - 31,2
Recife 22,6 183 - 269 17,7 11,5 - 23,9 265 20,7 - 323
Rio Branco 242 20,3 - 280 250 188 - 31,3 234 187 - 28,0
Rio de Janeiro 21,5 17,4 - 255 231 159 - 30,3 201 157 - 24,5
Salvador 20,5 17,0 - 239 18,6 129 - 243 22,0 17,7 - 26,3
Sao Luis 18,0 139 - 221 18,6 11,1 - 26,0 17,6 133 - 219
Sao Paulo 225 188 - 263 206 148 - 26,3 242 19,2 - 291
Teresina 20,3 16,3 - 243 241 169 - 31,2 172 129 - 214
Vitoria 179 144 - 214 192 131 - 254 168 12,9 - 206
Distrito Federal 226 186 - 26,6 23,0 16,6 - 293 22,2 17,2 - 273

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel & distribuicdo da populacio
adulta de cada cidade projetada para o ano de 2021 (ver Aspectos Metodoldgicos).
Mota: IC = Intervalo de Confianca.

Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protegdo para doencgas cronicas por inquérito telefénico.
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Figura 2

VIGITEL Brasil 2021

Percentual de homens (=18 anos) com obesidade (IMC =30 kg/m?), segundo as capitais dos

estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021
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Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas crénicas por inquérito telefénico.
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Diagnostico médico de hipertenséo arterial

Os adultos que referiram diagnéstico médico de hipertenséo arterial variaram
entre 19,3% em S&o Luis e 32,0% no Rio de Janeiro. No sexo masculino, as maiores
frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro (32,2%), em Recife (30,2%) e Vitoria
(29,0%), e as menores em Sao Luis (13,8%), Boa Vista (18,3%) e Porto Velho
(19,1%). Entre mulheres, as maiores frequéncias foram observadas em Belo
Horizonte (32,2%), no Rio de Janeiro (31,8%) e em Curitiba (31,5%), e as menores
em Macapé (19,3%), Boa Vista (22,0%), Palmas e Goiania (22,4%) (Tabela 3 e Figura
3).



Tabela 3

Percentual® de adultos (=18 anos) que referiram diagnostico médico de hipertensao arterial,
por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021

Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 26,5 221 - 308 239 16,2 - 31,7 285 238 - 333
Belém 23,0 195 - 26,5 227 17,2 - 282 233 187 - 278
Belo Horizonte 29,3 257 - 329 257 202 - 31,3 322 276 - 369
Boa Vista 203 173 - 23,2 18,3 13,7 - 230 220 184 - 257
Campo Grande 226 189 - 264 209 146 - 27,2 242 198 - 28,6
Cuiaba 278 236 - 320 286 215 - 357 270 224 - 31,7
Curitiba 281 24,2 - 31,9 241 182 - 299 31,5 263 - 367
Floriandpolis 233 198 - 268 206 151 - 261 257 21,3 - 30,2
Fortaleza 228 191 - 264 198 140 - 256 253 207 - 299
Goidnia 225 19,2 - 258 226 17,2 - 280 224 184 - 265
Jodo Pessoa 273 228 - 31,7 257 185 - 329 28,7 233 - 341
Macapa 215 183 - 246 238 184 - 292 193 160 - 22,6
Maceio 264 219 - 309 260 189 - 330 268 209 - 326
Manaus 226 183 - 269 21,2 13,7 - 287 239 193 - 285
Natal 250 211 - 290 19,7 144 - 250 296 241 - 351
Palmas 231 186 - 276 239 158 - 320 224 178 - 269
Porto Alegre 26,7 228 - 30,5 222 171 - 272 303 247 - 3860
Porto Velho 209 173 - 24,5 191 134 - 248 2289 186 - 2772
Recife 309 263 - 355 302 227 - 377 314 257 - 371
Rio Branco 231 19,2 - 271 235 165 - 30,5 228 188 - 269
Rio de Janeiro 320 275 - 364 322 247 - 396 31,8 266 - 370
Salvador 243 2110 - 277 199 148 - 250 280 237 - 323
Sao Luis 193 157 - 230 138 81 - 195 238 192 - 284
Sao Paulo 264 225 - 304 282 221 - 343 249 199 - 300
Teresina 249 21,2 - 28,7 252 189 - 31,5 247 20,2 - 1292
Vitdria 266 229 - 304 290 224 - 357 246 206 - 286
Distrito Federal 24,7 20,7 - 28,7 235 16,7 - 30,2 258 21,1 - 305

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sododemogréfica da amostra Vigitel & distribuicdo da populacio
adulta da cidade projetada para o ano de 2021 (ver Aspectos Metodoldgicos).
Nota: IC = Intervalo de Confianca.

Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico.
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Figura 3

Secretaria de Vigilancia em Sadde | MS

Percentual de homens (=18 anos) que referiram diagnostico médico de hipertensao arterial,

segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021
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Percentual de mulheres (=18 anos) que referiram diagnastico médico de hipertensao arterial,

segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021
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Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protegdo para doencgas cronicas por inquérito telefonico.
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Diagnostico médico de diabetes

Entre as pessoas portadoras de Diabetes a variagdo ficou entre 6,4% em Rio
Branco e 11,3% em Belo Horizonte. No sexo masculino, as maiores frequéncias foram
observadas em Belo Horizonte (12,4%), no Rio de Janeiro (10,6%) e em Jodo Pessoa
(9,6%), e as menores em Rio Branco (4,2%), Natal (5,6%) e Florianépolis (5,7%).
Entre mulheres, o diagnostico de diabetes foi mais frequente em Macei6 (12,3%),
Cuiaba (11,5%), no Rio de Janeiro, em Natal e Teresina (11,1%), e menos frequente
em Manaus (5,9%), Goiania (6,2%) e Macapa (7,1%) (Tabela 4Figuras 4).



Tabela 4

Secretaria de Vigilancia em Saiade | MS

Percentual® de adultos (=18 anos) gue referiram diagnostico médico de diabetes, por sexo,
segundo as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021

Sexo
Capitais/DF Total Masculino Feminino
Y% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Aracaju 9,5 71 - 12,0 9,5 52 - 139 9,5 69 - 12,2
Belém 93 66 - 12,0 9,1 48 - 134 9.4 60 - 128
Belo Horizonte 11,3 9.0 - 135 124 85 - 163 10,3 7.8 - 129
Boa Vista 6,7 51 - 84 59 36 - 82 7.5 52 - 938
Campo Grande 8,5 60 - 10,9 9.0 46 - 135 8,0 57 - 102
Cuiaba 10,0 73 - 127 8.3 40 - 127 11,5 82 - 149
Curitiba 9.3 71 - 115 8,1 47 - 116 103 75 - 131
Floriandpolis 6,6 51 - 8,2 5.7 34 - 79 7.5 54 - 97
Fortaleza 9.0 65 - 114 8,5 40 - 13,0 9.4 68 - 119
Goiania 6,8 51 - 85 7.5 45 - 105 6,2 43 - 8,0
Joao Pessoa 8,7 63 - 11,2 9,6 51 - 14.2 8,0 56 - 104
Macapa 7.9 57 - 101 8,8 47 - 12,9 7.1 50 - 91
Maceio 10,7 73 - 141 8,8 53 - 123 12,3 7,0 - 176
Manaus 6,7 45 - 89 7.6 35 - 116 59 38 - 79
Natal 8,6 6,5 - 10,6 5,6 32 - 80 11,1 80 - 14,2
Palmas 8,8 6,1 - 11,5 8.4 48 - 12,0 9,2 52 - 131
Porto Alegre 8,7 6,7 - 10,7 6,5 40 - 91 104 74 - 134
Porto Velho 7,6 55 - 97 6,6 39 - 92 8,7 55 - 11,9
Recife 89 65 - 11,3 7.7 35 - 12,0 99 7.3 - 125
Rio Branco 6,4 45 - 83 4,2 22 - 63 84 54 - 114
Rio de Janeiro 10,9 86 - 13,2 10,6 71 - 140 111 81 - 14,2
Salvador 9,0 70 - 11,0 7.0 3,8 - 10,2 10,6 8,1 - 131
Sao Luis 9,0 64 - 11,6 9,3 47 - 13,9 8,7 58 - 11,5
Sao Paulo 9.1 72 - 11,0 8,6 57 - 115 9,5 7.0 - 12,0
Teresina 9,5 69 - 12,0 7.5 40 - 111 11,1 7.5 - 146
Vitoria 8,8 69 - 10,7 6,3 40 - 87 10,9 80 - 138
Distrito Federal 7.9 56 - 101 7.0 34 - 107 8,6 58 - 11,3

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel a distribuicdo da populacio
adulta da cidade projetada para o ano de 2021 {ver Aspectos Metodologicos).
Mota: IC = Intervalo de Confianca.

Fonte:Vigitel Brasil 2021: vigilancia de fatores de risco e protegdo para doencgas cronicas por inquérito telefénico.



38

Figura 4

VIGITEL Brasil 2021

Percentual de homens (=18 anos) que referiram diagnéstico médico de diabetes, segundo as

capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2021
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5.3 RELACAO ENTRE A INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E AS
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Foram selecionados estudos que traziam a hipotese da relacdo entre a

inseguranca alimentar e nutricional e as DCNTs. Os artigos estdo organizados na

tabela abaixo, destacando os principais achados em consonancia com os objetivos do

presente trabalho.

Quadro 1 - Distribuigdo dos artigos de acordo com os autores, ano de publicacao, titulo, método e resultados

Artigo 1

Titulo

Metodologia

Resultados

Vasconcelos
, S. M. L,
Torres, N. C.
P., Silva, P.
M. C.,
Santos, T. M.
P. dos, Silva,
J. V. L. da
Omena, C.
M. B. de, &
Oliveira, A.
C. M. de.
(2015).%%

Insegura
nca
Alimenta
r em
Domicilio
S de
Individuo
S
Portador
es de
Hiperten
sao e/ou

Diabetes
21

Foram avaliados neste estudo 225 individuos
del3 unidades basicas de saude (UBS)
sorteadas entre as 44 distribuidas nos sete
distritos do municipio de Maceid incluidos
hipertensos e/ou diabéticos com diagndstico
médico registrado e cadastrados no HIPERDIA
da UBS, maiores de 19 anos. A coleta de dados
incluiu antropometria, entrevista e coleta de
sangue capilar. Inicialmente os participantes
respondiam a questionario contendo questdes
socioeconémicas e demogréficas: idade, sexo,
renda familiar, nimero de residentes por
domicilio, posse de itens e grau de instrucdo do
chefe da familia.?!

Diante dos resultados
apresentados verifica-se que a
condicAdo de inseguranga
alimentar predominante nos
domicilios da populacdo
estudada representa um fator
de risco adicional, uma vez que
a dificuldade de acesso a uma
alimentacdo  saudavel em
guantidade e gualidade
compromete o tratamento e
controle dos agravos dessas
doencas.??

Artigo 2

Titulo

Metodologia

Resultados

Rocha EMB,
Lima RT de
Szarfarc SC.
Relagcdo de
inseguranca
alimentar
com
condicles de
saude
materno-
infantil.
Seguranca
Alimentar e
Nutricional.
2015.22

Relacéo
de
insegura
nca
alimentar
com
condicde
S de
saude
materno-
infantil.22

No presente estudo foram coletados dados de
370 familias com auxilio de um questionério,
abordando condi¢cbes socioecondmicas e de
saude materno-infantil, além de utilizar a
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar. A
populacdo do estudo foi constituida por
criancas menores de cinco anos de idade
residentes no municipio de Crato (CE), que
compareceram aos postos de saude na
segunda etapa da Campanha de
Multivacinacdo, em agosto de 2010.%2

Entre as familias entrevistadas,
67,7% estavam com algum
grau de inseguranca alimentar
(IA). A falta de informacdes
sobre alimentag&o infantil foi
mais alta em familias com IA.
Quanto as morbidades, familias
em |A apresentaram maiores
indices de criancas com
diarreia, febre e tosse. Dessa
forma, acdes educativas sobre
saude infantil sdo necessarias
para evitar doencas crbnicas
como a obesidade infantil.?2




Continuacao.
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Artigo 3 Titulo Metodologia Resultados
Almeida JA,| Fatores A populacgédo de estudo foi composta por 179 |As  familias  estudadas
Santos  AS, |associados ao | familias, de um total de 184, pertencentes a | apresentaram uma grande
Nascimento |risco de |quatro assentamentos localizados em |vulnerabilidade social e um
MA de O,|inseguranca |[regibes de Sergipe. As familias foram grau de Inseguranca
Oliveira JVC, |alimentar e |visitadas em suas residéncias onde um |alimentar e nutricional muito
Silva DG da, | nutricional em |questionario socioeconémico foi aplicado | alto, favorecendo a
Mendes-Netto |familias de|além da escala EBIA. As variaveis|prevaléncia elou a
RS. Fatores | assentamento |socioecondmicas investigadas referem-se a | ocorréncia de DCNT,

associados ao
risco de
inseguranca

alimentar e
nutricional em

s rurais.??

escolaridade, profisséao, idade, sexo e renda
mensal dos moradores de cada domicilio,
além da participacdo em algum tipo de
Programa de Transferéncia de Renda do
Governo (PTR).23

sobretudo as relacionadas a
alimentacéo.?®

familias de
assentamento
S rurais.
Ciéncia &
Saude
Coletiva.
2017.%8
Artigo 4 Titulo Metodologia Resultados
Oliveira ACM |Inseguranca |A pesquisa foi feita em Maceié no ano de| A prevaléncia de
de, Tavares|alimentar em|2014 com 363 gestantes atendidas na UBS |inseguranga alimentar em
MCM, Bezerra|gestantes da|e selecionadas intencionalmente realizado | gestantes atendidas pela
AR. rede publica |nos dias estabelecidos para as consultas de |rede publica de saude foi

Inseguranca

alimentar em
gestantes da
rede publica
de saude de
uma capital do
nordeste
brasileiro.
Ciéncia
Saude

Coletiva.
2017.%4

&

de salde de
uma capital do
nordeste
brasileiro.?*

pré-natal na prépria UBS, local onde
também foram coletados os dados para a
pesquisa. O questionario foi composto por
dados socioeconémicos (faixa etaria; renda
familiar mensal;, nimero de membros no
domicilio; renda per capita, utilizada para
avaliar a linha da pobreza; nivel de
escolaridade; recebimento de beneficio do
governo; cor da pele referida; presenca de
unido estavel e ocupacdo, e coletados
dados antropomeétricos, realizadas dosagem
de hemoglobina e glicemia capilar e aferida
a pressao arterial.?*

elevada, sendo 8% delas em
inseguranca grave estando
associada a hiperglicemia
materna e a niveis
pressoricos elevados. Acdes
gue garantam o direito a
alimentacdo adequada a
essa populacéo precisa ser
revista.?*
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Continuacéo.

Artigo 5 Titulo Metodologia Resultados
Godoy KC, | Perfil e| O estudo foi realizado entre maio de 2010 a|Observou-se
Savio KEO, |situacdo de |junho de 201lem 637 usuarios do programa |elevada
Akutsu R de C, |inseguranca |Restaurantes Populares, sendo 191 de|prevaléncia de
Gubert MB, | alimentar dos | individuos da Regido Norte, 503 da Regido |doencas
Botelno RBA. |usuarios dos |Nordeste, 44 da Regido Centro-oeste, 595 da|crbnicas nao
Perfil e | Restaurantes | Regido Sudeste e 304 da Regido Sul. Foram |transmissiveis
situacao de | Populares no | analisadas as varidveis socioeconémicas e |(DCNT), com
inseguranca Brasil.?® demogréficas, participagdo em programas|destaque para a
alimentar dos sociais, estado de saude e nutricional, e |hipertenséo
usuarios  dos condicdo domiciliar de inseguranca alimentar, |arterial
Restaurantes mediante questionario. A antropometria foi|sistémica. Outra
Populares no realizada por profissionais nutricionistas em |variavel que
Brasil. ambiente reservado e antes que 0 usuario|apresentou altos
Cadernos de almocasse. Para mensurar a inseguranca |porcentuais foi a
Saude Publica. alimentar, foi aplicada a Escala Brasileira de |inseguranga
2014.%5 Inseguranca Alimentar (EBIA).?® alimentar.?®

Artigo 6 Titulo Metodologia Resultados
Santos LVT da|Inseguranca |Participaram deste estudo 61 maes de criancas| Constatou-se
S, Caceres L |Alimentar, matriculadas em um Centro de Educacéao Infantil | 52,4% de
de A, Pegolo|consumo de |da rede municipal de ensino de Campo Grande, | Inseguranca
GE. alimentos e |MS, com idade média de 30 anos, minima de 18 | Alimentar, e
Inseguranca estado anos e maxima de 46 anos. Para a investigagéo | 50,8% de
Alimentar, nutricional de | da Inseguranca Alimentar, foi aplicada a EBIA e |excesso de
consumo  de|mulheres de|a avaliacio do consumo de alimentos foi|peso.
alimentos e | Campo realizada por meio de questbes previamente | Mostraram-se
estado Grande, selecionadas, adaptadas da pesquisa Vigilancia | frequentes por
nutricional de|Mato Grosso |de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas | proporcoes
mulheres  de|do Sul.?® Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL). A|importantes de
Campo avaliacdo do estado nutricional foi realizada por | participantes, o
Grande, Mato meio do Indice de Massa Corporal (IMC) e|consumo de
Grosso do Sul. Circunferéncia da cintura. O peso foi aferido por | refrigerantes ou
Interacdes meio de balanca digital e portétil, e a altura foi | sucos artificiais
(Campo realizada por meio da utilizacéo de estadidmetro | e de doces em
Grande). portatil.26 geral.?®

2019.%6
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No quadro 1 sdo apresentados 6 artigos cuja pesquisa principal foi a
Inseguranca Alimentar e Nutricional. Quanto aos anos de publicacdo, pode-se
considerar que a maioria é recente, visto que foram publicadas entre os anos de 2014
a 2019.

A maioria deles utilizou como método de pesquisa a Escala Brasileira de
Inseguranca alimentar (EBIA), que € o Unico método de avaliacao direta da Seguranca
Alimentar e Nutricional, apenas em 2 dessas pesquisas foram realizadas avaliagéo
antropomeétrica. Em todos os estudos se mostrou a presenca de algum grau de
inseguranca alimentar e em alguns casos a IA mostrou-se associada a baixa renda e

consequentemente a ocorréncia de Doencas Cronicas ndo transmissiveis.

Estudos como esses s&o de extrema importancia, pois analisam fatores
associados a inseguranca alimentar, que sdo fundamentais para o planejamento de

programas de politicas publicas voltadas para prevencéo e promocao da saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio da andlise e revisdo dos artigos encontrados, ficou evidenciado que
os habitos alimentares da populacdo podem favorecer a prevaléncia e/ou a ocorréncia
de DCNT, principalmente aquelas relacionadas a alimentacdo. A inseguranca
alimentar se mostrou associada com 0s aspectos sociodemograficos e o acesso a

programas sociais.

Os resultados apresentados apontam para uma tendéncia que ja estava sendo
mostrada em grandes estudos populacionais. Neste sentido é importante ressaltar
gue, politicas publicas mais efetivas sdo necessarias para que de fato garantam a
seguranca alimentar e que sejam mais completas, visando também acbes de

educacdo alimentar e mais possibilidades para produzir seus préprios alimentos.
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