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Insegurança alimentar e consumo alimentar inadequado 
em escolares da rede municipal de São Leopoldo, RS, Brasil

Food insecurity and inadequate food intake among students 
of municipal schools, São Leopoldo, state of Rio Grande do Sul, Brazil

Resumo  Estudo transversal, de base escolar, que 
avaliou insegurança alimentar (IA) e associação 
com consumo alimentar inadequado (CAI) em 
782 escolares (6,9 ± 0,5 anos) do 1º ano do en-
sino fundamental das escolas municipais de São 
Leopoldo, RS. Os dados foram obtidos das mães/
responsáveis. Mediu-se IA com a Escala Brasileira 
de Insegurança Alimentar, e ingestão com ques-
tionário de frequência alimentar. Os alimentos 
foram classificados em marcadores de alimen-
tação saudável (MAS) e não saudável (MANS) 
e receberam pontuação segundo a frequência de 
ingestão. MAS: 0 - 1 dia – zero; 2 a 3 dias – 0,25; 
4 a 5 dias – 0,75; 6 a 7 dias – 1, sendo o inverso 
para os MANS. Os escores podiam variar de 0 a 
25 (EMAS) e de 0 a 19 (EMANS). Um escore total 
(ET) padronizado foi obtido [EMAS*(19/44) + 
EMANS*(25/44)] e a pontuação podia variar de 0 
a 22. Os escores foram categorizados em terços e o 
1º considerado CAI. A IA foi de 45,1% e as pontu-
ações médias foram 5,9 (EMAS), 15,9 (EMANS) 
e 11,6 (ET). Não se identificou associação entre 
IA e CAI. IA elevada e baixos escores alimentares 
exigem ações intersetoriais para garantir acesso à 
alimentação em quantidade e qualidade adequa-
das nesta população.
Palavras-chave  Insegurança alimentar, Consu-
mo alimentar, Escolares

Abstract  This research involves a school-based 
cross sectional study to evaluate the association 
between food insecurity (FI) and inadequate food 
intake (IFI), among 782 children (mean age of 
6.9±0.5) of the 1st year of primary school in the 
municipal schools of São Leopoldo in the state 
of Rio Grande do Sul. Data were gathered from 
mothers or guardians. FI was obtained through 
the Brazilian Food Insecurity Scale, and food con-
sumption using the food frequency questionnaire. 
Foods were classified as healthy eating mark-
ers (HEM) and unhealthy (UEM) and received 
scores according to intake frequency. HEM: 0 - 1 
day - zero; 2 to 3 days - 0.25; 4 to 5 days - 0.75; 
6 to 7 days - 1, and the reverse for the UEM. The 
scores could range from 0 to 25 (HEMS) and 0 to 
19 (UEMS). A standardized total score (TS) was 
obtained [HEMS * (19/44) + UEMS * (25/44)] 
and could range from 0 to 22. The scores were cat-
egorized into terciles and the 1st considered IFI. 
The FI was 45.1% and the average scores were 5.9 
(HEMS), 15.9 (UEMS) and 11.6 (TS). No associ-
ation was found between IA and IFI. High IA and 
low food scores require intersectoral approaches to 
ensure access to food in quantity and quality ap-
propriate for this population.
Key words Food insecurity, Food consumption, 
Schoolchildren.
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Introdução 

A infância constitui um período de maior vul-
nerabilidade, período no qual uma alimentação 
inadequada, além de prejudicar o crescimento e o 
desenvolvimento, está fortemente associada com 
obesidade1,2 e fatores de risco cardiometabólicos3, 
predispondo à ocorrência de agravos não trans-
missíveis na vida adulta, com consequente au-
mento da carga global de doenças4. Dados de es-
tudos transversais têm mostrado um aumento na 
ingestão de alimentos com alto teor de gordura e/
ou açúcar, lanches com alta densidade energética, 
doces e bebidas com adição de açúcar e um baixo 
consumo de frutas, legumes e verduras5-7.

A insegurança alimentar (IA), ou seja, acesso 
limitado ou incerto a alimentos em quantidade e 
qualidade adequadas8, tem sido associada a con-
sumo alimentar não saudável9. Antunes et al.10 
observaram consumo médio de porções signi-
ficativamente reduzidas para cereais, hortaliças, 
frutas, carnes/ovos e leites/derivados entre crian-
ças pertencentes a domicílios que apresentavam 
IA. Em contrapartida, os autores verificaram ele-
vada ingestão de alimentos com alta densidade 
calórica e nutricionalmente pobres entre essas 
crianças, em comparação àquelas pertencentes a 
famílias em situação de segurança alimentar.

No Brasil, em 2009, 30% dos domicílios par-
ticulares (17,7 milhões) apresentavam algum 
grau de IA. Essa condição foi mais prevalente nos 
domicílios que tinham crianças e adolescentes na 
composição familiar do que naqueles constituí-
dos somente por adultos (17,5% vs. 10,7%)11.

Em São Leopoldo/RS, a maior parte das esco-
las municipais está localizada na periferia e aten-
de crianças dos menores extratos socioeconômi-
cos.Tal condição sugere que essas crianças estão 
em maior risco de experimentarem algum grau 
de insegurança alimentar. Considerando que uma 
alimentação saudável, de qualidade, em quanti-
dade suficiente e permanente, é direito de todos, 
e que as práticas alimentares saudáveis garantem 
segurança alimentar e nutricional12, promovem 
a saúde e previnem agravos, este estudo teve por 
objetivo identificar a presença de IA e verificar sua 
associação com consumo alimentar inadequado 
entre escolares do 1º ano do ensino fundamental 
das escolas municipais de São Leopoldo.

Métodos

O presente estudo integra o Projeto ‘Adesão aos 
“10 Passos da Alimentação Saudável para Crian-

ças” entre escolares do 1º ano das escolas munici-
pais de ensino fundamental de São Leopoldo, RS’, 
um estudo transversal, de base escolar, cujo obje-
tivo foi avaliar a frequência de realização de cada 
Passo e fatores associados. São Leopoldo situa-se 
na Região do Vale do Rio dos Sinos e integra a 
Região Metropolitana de Porto Alegre, distando 
34 km da capital do estado. Em 2011, contava 
com trinta e cinco escolas municipais de ensi-
no fundamental e 2.369 escolares matriculados 
no 1º ano. No início do ano letivo, o projeto foi 
apresentado às equipes diretivas das escolas, bem 
como aos pais/responsáveis, por meio de reuni-
ões e por meio de uma carta de apresentação. To-
dos os escolares matriculados no 1º ano foram 
convidados a participar do estudo, que teve início 
em maio de 2011. As entrevistas foram agendadas 
para serem realizadas na escola, contudo, devido 
ao baixo número de comparecimentos, os entre-
vistadores passaram a realizá-las nos domicílios. 
Os endereços dos escolares foram obtidos junto à 
Secretaria Municipal de Educação. Por dificulda-
des logísticas, a coleta de dados foi encerrada no 
final do ano letivo. Ao todo, foram realizadas 847 
entrevistas, sendo 53,9% delas conduzidas nos 
domicílios. Em duas das 35 escolas não foi possí-
vel realizar a pesquisa por motivo de segurança. 
Os alunos que apresentavam alguma deficiência 
física que impedisse a tomada de medidas antro-
pométricas, ou realizavam dietas para condições 
especiais, foram excluídos, posteriormente, na 
análise dos dados.

Para a coleta de dados, utilizou-se um ques-
tionário padronizado, pré-codificado e pré-testa-
do, com questões elaboradas pelos pesquisadores 
e questões pertencentes a outros instrumentos, 
tais como o “Formulário de Marcadores de Con-
sumo Alimentar”, constante no protocolo do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
– SISVAN13, e a Escala Brasileira de Insegurança 
Alimentar – EBIA14. Os dados foram coletados 
por entrevistadores treinados.

As informações sobre o consumo alimentar 
foram obtidas das mães/responsáveis, utilizan-
do-se um questionário de frequência alimentar 
(QFA) baseado no Formulário de Marcadores de 
Consumo Alimentar do SISVAN13. Nesse formu-
lário, os marcadores são apresentados em grupos 
alimentares, porém, no presente estudo, optou-
se por desmembrá-los em alimentos individuais, 
tendo em vista as dificuldades das mães/respon-
sáveis em responder sobre alimentos agregados, 
conforme identificado no estudo piloto. Assim, 
‘salada crua’ e ‘legumes e verduras cozidas’, por 
exemplo, foram desmembrados em: alface; re-
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polho; tomate; pepino; couve; moranga; chuchu; 
cenoura e beterraba. Além dessas modificações, 
foram incluídos alimentos como arroz, milho, 
aipim, batata, massa, pães, queijo, carne, frango, 
peixe, ovo, margarina, manteiga e suco em pó. A 
inclusão destes alimentos foi feita com base em 
estudo de padrão alimentar conduzido com mu-
lheres adultas de São Leopoldo15. O padrão ali-
mentar destas mulheres foi utilizado como um 
indicativo dos alimentos que poderiam fazer par-
te da dieta dos escolares. Estas modificações re-
sultaram em 25 alimentos marcadores de alimen-
tação saudável (arroz, milho, aipim, batata, mas-
sa, pães, feijão, alface, repolho, tomate, pepino, 
couve, moranga, chuchu, cenoura, beterraba, fru-
tas, salada de frutas, leite, queijo, iogurte, carne, 
frango, peixe e ovo) e 19 alimentos marcadores 
de alimentação não saudável (linguiça/salsichão, 
mortadela, salsicha, apresuntado/presunto, sala-
me, margarina, manteiga, algum alimento frito, 
biscoito doce, biscoito recheado, biscoito salgado, 
salgadinho de pacote, bala, chocolate, chiclete, 
pirulito, rapadurinha, refrigerante e suco em pó). 
Os alimentos foram classificados em marcadores 
de alimentação saudável (MAS) e marcadores 
de alimentação não saudável (MANS) com base 
na sua ação como fatores de proteção ou risco 
para as doenças crônicas não transmissíveis16. 
Para cada alimento, perguntou-se o número de 
dias que o mesmo foi ingerido nos últimos sete 
dias anteriores à entrevista, incluindo os ingeri-
dos em qualquer ambiente, inclusive na escola. A 
partir desta informação, construiu-se um escore 
alimentar baseado no proposto por Mondini et 
al.17. Assim, os alimentos receberam uma pontu-
ação segundo o número de dias de ingestão. Para 
os MAS, a pontuação foi: zero a 1 dia – zero pon-
to, 2 a 3 dias – 0,25 ponto, 4 a 5 dias – 0,75 ponto 
e 6 a 7 dias – 1 ponto. O somatório gerou um 
escore (EMAS), o qual podia variar de zero a 25 
pontos. Quanto maior o escore, mais frequente-
mente os MAS eram consumidos. Para os MANS, 
a pontuação foi inversa e o escore (EMANS) po-
dia variar de zero a 19 pontos. Quanto maior o 
escore, menos frequentemente os MANS eram 
consumidos. Um escore total (ET) foi obtido 
pela soma ponderada do EMAS e do EMANS, de 
acordo com a expressão abaixo, podendo variar 
de zero a 22 pontos:

ET=[EMAS*(19/44) + EMANS*(25/44)]
Cada escore e o ET foram categorizados em 

terços e o 1º terço foi considerado consumo ali-
mentar inadequado.

A variável de exposição foi IA, medida com a 
EBIA. As questões dessa escala investigam desde a 

preocupação com a falta de alimentos, passando 
pelo comprometimento da qualidade da alimen-
tação, até a experiência de fome entre adultos e 
crianças, nos três meses anteriores à entrevista. 
Para as respostas positivas foi atribuído o valor 
1 (um) e, para as negativas, o valor 0 (zero), re-
sultando num escore com amplitude de 0 a 15 
pontos. A soma dos escores resultantes foi clas-
sificada em: 0 (zero) – segurança alimentar; 1 a 
5 – IA leve; 6 a 10 – IA moderada e 11 a 15 - IA 
grave. Para as análises de associação, a variável IA 
foi dicotomizada em não (zero ponto) e sim (1 a 
15 pontos).

Foram consideradas, também, as caracterís-
ticas demográficas e socioeconômicas do escolar 
e da família. A variável relativa ao escolar foi o 
sexo (masculino/feminino). As variáveis relativas 
à família foram: idade da mãe/responsável (ca-
tegorizada em 20-29, 30-39 e ≥ 40 anos); cor da 
pele da mãe/responsável (autorreferida e catego-
rizada em branca e não branca); escolaridade da 
mãe/responsável (categorizada em < 4, 4 a 8 e > 
8 anos); classe econômica (definida com base no 
Critério de Classificação Econômica da Associa-
ção Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP18 
e categorizada em classe A, B, C, D e E), e número 
de moradores no domicílio (categorizada em 2 a 
3, 4, 5 e ≥ 6 moradores). 

Com o objetivo de avaliar o questionário, 
bem como o desempenho dos entrevistadores, 
conduziu-se um estudo piloto com escolares 
matriculados no 2º ano do ensino fundamental 
de uma das escolas municipais. Para assegurar 
o controle de qualidade das informações, amos-
trou-se, aleatoriamente, 10% dos escolares inclu-
ídos no estudo, e suas mães/responsáveis foram 
reentrevistadas. 

A digitação dos dados foi realizada com dupla 
entrada no Programa EpiData, versão 3.1, para 
posterior comparação dos bancos de dados e cor-
reção dos possíveis erros de digitação. A digitação 
foi concomitante à coleta de dados. 

As associações da IA e demais variáveis ex-
planatórias com o desfecho “consumo alimentar 
inadequado” foram testadas por meio do teste 
Qui-quadrado de Pearson e de associação linear. 
Para fornecer uma estimativa das razões de pre-
valências brutas e ajustadas, além de seus respec-
tivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), foi 
utilizada regressão de Poisson com variância ro-
busta19. Potenciais fatores de confusão (estar as-
sociado com a exposição e o desfecho a um nível 
de significância <0,20 e não fazer parte da cadeia 
causal) foram incluídos na análise multivariável. 
As análises estatísticas foram realizadas nos pro-
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gramas SPSS, versão 21.0 (Statistical Package for 
the Social Sciences - SPSS Inc., Chicago, Estados 
Unidos), e STATA, versão 9.0 (Stata Corp., College 
Station, Estados Unidos).

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres 
humanos, foram observadas as regras previstas 
na Resolução 466/12. O protocolo de pesquisa foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNISINOS.

Resultados

Dos 847 escolares investigados, foram excluídos 
16 que estavam realizando dietas especiais; 18 
que tinham mais de 30% de dados faltantes no 
questionário de consumo alimentar; e 31 por não 
terem realizado avaliação antropométrica, totali-
zando 782 indivíduos. 

A amostra constitui-se, na sua maioria, por 
escolares do sexo masculino (52,9%), com média 
de idade de 6,9 ± 0,54 anos, com mães/respon-
sáveis na faixa etária entre 30 e 39 anos (40,4%), 
que se autodeclararam de cor da pele branca 
(77,3%) e tinham entre 4 e 8 anos de estudo 
(53,8%). Os escolares eram predominantemente 
das classes econômicas “D” (59,3%), a maioria 
(36,3%) vivia em domicílio com 4 moradores e 
45,1% viviam com algum grau de IA. Os valores 
médios para EMAS, EMANS e ET foram, res-
pectivamente, 5,9, 15,9 e 11,6 pontos, e nenhum 
escolar atingiu 22 pontos no ET (Tabela 1). Na 
Figura 1 é possível observar que a frequência de 
consumo foi baixa tanto para os MAS, quanto 
para os MANS, pois os escolares se concentraram 
nos escores mais baixos para o primeiro grupo de 
alimentos e nos mais altos para o segundo.

De acordo com a Tabela 2, a IA não se asso-
ciou com consumo inadequado dos MAS, porém, 
escolares com IA apresentaram probabilidade de 
consumo inadequado dos MANS 42% maior 
do que aqueles sem IA. Quando se considerou 
o consumo total, expresso pelo ET padronizado, 
também se observou maior probabilidade (35%) 
de consumo inadequado nos escolares com IA. 
Não se observaram associações estatisticamente 
significativas entre as demais variáveis e consu-
mo inadequado dos MAS. Já a probabilidade de 
consumo inadequado dos MANS foi significa-
tivamente maior nos escolares cujas mães eram 
mais jovens e tinham 8 anos ou menos de estudo, 
que pertenciam à classe econômica E e residiam 
em domicílios com 5 ou mais moradores. Para o 
ET, os escolares que apresentaram maior proba-
bilidade de consumo inadequado foram aqueles 

cujas mães se autodeclararam não brancas e ti-
nham 8 anos ou menos de estudo, que perten-
ciam à classe econômica E e que residiam em 
domicílios com 5 ou mais moradores. 

A associação entre IA e consumo alimentar 
inadequado perdeu significância estatística na 
análise ajustada, tanto quando se considerou o 

Variáveis

Sexo do escolar
Masculino
Feminino

Idade da mãe/responsável
≥ 40 anos 
30 – 39 anos
20 – 29 anos

Cor da pele mãe/responsávela

Branca
Não branca

Escolaridade da mãe/responsável
> 8 anos
4 – 8 anos
< 4 anos

Classe econômicaa

Classe B/C
Classe D
Classe E

Número de moradores no domicílio
2 – 3
4
5
≥ 6

Insegurança Alimentar
Segurança Alimentar
Insegurança Alimentar Leve 
Insegurança Alimentar Moderada 
Insegurança Alimentar Elevada

EMAS*

EMANS**

ET***

n (782)

414
368

178
316
288

604
177

270
421

91

136
463
181

180
284
165
153

429
269

56
28

%

52,9
47,1

22,8
40,4
36,8

77,3
22,7

34,5
53,8
11,6

17,4
59,4
23,2

23,0
36,3
21,1
19,6

54,9
34,4

7,1
3,6

Tabela 1. Características dos escolares do 1º ano do 
ensino fundamental das escolas municipais. São 
Leopoldo, RS, 2011.

* Escore de marcadores de alimentação saudável - somatório 
dos pontos segundo a frequência de consumo (0-1 dia  =  0 
ponto; 2-3 dias  =  0,25 ponto; 4-5 dias  =  0,75 ponto; 6-7 dias  
=  1 ponto). 
** Escore de marcadores de alimentação não saudável – 
somatório dos pontos segundo a frequência de consumo (0-1 
dia  =  1 ponto; 2-3 dias  =  0,75 ponto; 4-5 dias  =  0,25 ponto; 
6-7 dias  =  0 ponto). 
*** Escore total – soma ponderada dos marcadores de 
alimentação [EMAS*(19/44) + EMANS*(25/44)].
a Número máximo de informações ignoradas: 1 para a variável 
cor da pele mãe/responsável e 2 para classe econômica.

Média 
(Mínimo-Máximo)

5,9 (0-17)
15,9 (5-19) 

11,6 (6-16,7)
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escore dos marcadores de alimentação não sau-
dável, como quando se considerou o escore total 
(Tabela 3).

Discussão

No presente estudo, a frequência de IA na amos-
tra estudada foi elevada, porém, não se detectou 

associação entre a presença dessa condição e o 
consumo alimentar inadequado. 

A frequência de IA encontrada foi superior 
à observada em pesquisa de âmbito nacional11 e 
poderia ser explicada pelas características econô-
micas da amostra estudada, uma vez que 82,6% 
dos escolares pertenciam aos estratos econômi-
cos mais baixos (D e E). Estudos conduzidos em 
populações com maior vulnerabilidade socioe-

Figura 1. Distribuição dos escolares de acordo com os escores de consumo dos marcadores alimentares. São 
Leopoldo, RS, 2011 

Para os marcadores de alimentação saudável - maior escore, maior frequência de consumo. Para os marcadores de alimentação não 
saudável - maior escore, menor frequência de consumo.

A - Escore de consumo dos marcadores de alimentação saudável - EMAS

21,61

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

0,13 0,64
2,05

8,18

13,94

19,31

13,43

8,7

5,5
3,71

1,02 1,02 0,26 0,26 0,13 0,13

Escore (pontos)

%

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

B - Escore de consumo dos marcadores de alimentação não saudável - EMANS

1,02

61

0,13

2

0,13

4

0,26

5

0,51

7

2,3

8

3,58

9

5,63

10

10,1

11

11,13

12

18,16

13

19,57

14

18,8

15

8,57

Escore (pontos)

%

0,00

5,00

10,00

15,00

20,00

25,00

3

0,13
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conômica também têm encontrado frequências 
de IA mais elevadas. Em Campos Elísios, um 
dos distritos mais pobres da cidade de Duque de 
Caxias, RJ, 72% das famílias investigadas apre-
sentavam algum grau de IA10. Em municípios 

do norte do estado de Alagoas, com médios e 
baixos Índices de Desenvolvimento Humano, a 
frequência IA foi de 63,7%20. Da mesma forma, 
estudo realizado com 282 crianças de famílias 
de maior vulnerabilidade socioeconômica, que 

Variáveis

Insegurança Alimentar
Não
Sim

Sexo do escolar
Masculino
Feminino

Idade mãe/responsável
≥ 40 anos
30 – 39 anos

20 – 29

Cor da pele mãe/ responsável
Branca
Não Branca

Escolaridade mãe/responsável
> 8 anos
4 – 8 anos

< 4 anos

Classe econômica
Classe B/C
Classe D

Classe E

Número de moradores
2 – 3
4

5

≥ 6

Tabela 2. Razão de Prevalência (RP) sem ajuste, Intervalo de Confiança (IC) de 95% e Valor p para consumo 
alimentar inadequadoa, de acordo com as variáveis investigadas. São Leopoldo, RS, 2011.

a Consumo alimentar inadequado – 1º terço vs. 2º+3º terços, para cada escore; b Escore de marcadores de alimentação saudável - 
somatório dos pontos segundo a frequência de consumo (0-1 dia  =  0 ponto; 2-3 dias  =  0,25 ponto; 4-5 dias  =  0,75 ponto; 6-7 
dias  =  1 ponto); c Escore de marcadores de alimentação não saudável - somatório dos pontos segundo a frequência de consumo 
(0-1 dia  =  1 ponto; 2-3 dias  =  0,75 ponto; 4-5 dias  =  0,25 ponto; 6-7 dias  =  0 ponto); d Escore total  =  [EMAS*(19/44) + 
EMANS*(25/44)]. * P valor - Teste de Wald para heterogeneidade de proporções. ** P valor - Teste de Wald para tendência linear.

RP
(IC 95%)

1
0,93

(0,81-1,07)

1
0,95

(0,80-1,13)

1
0,93

(0,79-1,09)
0,84

(0,69-1,02)

1
1,02

(0,85-1,23)

1
0,90

(0,73-1,12)
0,98

(0,77-1,25)

1
0,96

(0,79-1,18)
1,10

(0,85-1,42)

1
1,05

(0,86-1,29)
0,99

(0,79-1,23)
0,98

(0,74-1,29)

Valor p

0,320*

0,573*

0,193**

0,799*

0,567**

0,397**

0,785**

EMASb

RP
(IC 95%)

1
1,42

(1,15-1,75)

1
1,02

(0,81-1,29)

1
1,01

(0,77-1,32)
1,46

(1,10-1,93)

1
1,18

(0,97-1,45)

1
1,75

(1,31-2,34)
1,58

(1,20-2,06)

1
1,37

(0,96-1,94)
1,79

(1,27-2,53)

1
1,17

(0,90-1,53)
1,60

(1,15-2,23)
1,75

(1,32-2,33)

Valor p

0,002*

0,845*

<0,001**

0,100*

<0,001*

<0,001**

<0,001**

EMANSc

RP
(IC 95%)

1
1,35

(1,13-1,62)

1
1,06

(0,90-1,25)

1
0,89

(0,69-1,14)
1,15

(0,89-1,49)

1
1,43

(1,15-1,78)

1
1,72

(1,23-2,41)
1,41

(1,03-1,94)

1
1,26

(0,86-1,83)
1,65

(1,14-2,40)

1
1,02

(0,72-1,45)
1,62

(1,16-2,27)
1,72

(1,23-1,74)

Valor p

0,002*

0,491*

0,154**

0,002*

0,006*

0,003**

<0,001**

ETd
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frequentavam escolas públicas de educação in-
fantil da Paraíba, revelou uma prevalência de IA 
de 64,2%21.A situação de insegurança alimentar 
reflete a iniquidade social, a qual determina dife-
renças no acesso aos alimentos e à alimentação de 
qualidade. De acordo com os estudos que inves-
tigam este tema, em geral, a IA acomete mais os 
domicílios pertencentes ao pior extrato socioeco-
nômico, com menor renda per capita, cujo res-
ponsável tem baixa escolaridade e a cor da pele 
não branca, chefiados por mulheres, com maior 
número de moradores menores de 18 anos, e que 
são beneficiários de programas de distribuição de 
renda22-24. Estas características revelam que as de-
sigualdades ainda persistem no país, e que mui-
to deve ser feito em termos de políticas públicas 
para reverter tal situação.

Neste estudo, o escore ponderado de consu-
mo alimentar poderia variar de zero a 22 pon-
tos, no entanto, a pontuação mais alta foi 16,7 
pontos, sugerindo que, em geral, a alimentação 
era nutricionalmente pobre, especialmente se for 
levado em consideração que, para os marcadores 
de alimentação saudável, os escolares se concen-
traram nos escores mais baixos, ou seja, consu-
miam menos frequentemente estes alimentos. 
Em contrapartida, também se observou consu-
mo menos frequente de marcadores não saudá-
veis, uma vez que houve maior concentração de 
escolares nos escores mais altos para esses ali-
mentos. Em outro estudo25 conduzido com esta 
população, verificou-se que um baixo percentual 
de escolares (37,8%) atingiu as recomendações 
do guia alimentar26 para o consumo de frutas e 
verduras, e nenhum escolar atingiu a recomenda-
ção de evitar biscoitos, salgadinhos, guloseimas, 
refrigerantes e suco artificial. Estes resultados são 
consistentes com a literatura, tanto nacional27-29 
quanto internacional6,30, que revela um elevado 
percentual de crianças e adolescentes com pa-
drão alimentar em desacordo com as recomen-
dações dos guias. 

Quanto à associação entre IA e consumo 
alimentar inadequado, a mesma perdeu signifi-
cância estatística após ajuste para potenciais fa-
tores de confusão. Aquino et al.31, ao estudarem 
escolares de 7 a 10 anos, das zonas urbana e rural 
do município de Picos, PI, também não encon-
traram associação entre IA e consumo alimentar. 
Em outros estudos com crianças, entretanto, essa 
associação tem sido demonstrada. No estudo 
conduzido na cidade de Duque de Caxias, RJ, 
com 384 crianças, o consumo médio de porções 
mostrou-se reduzido para cereais, hortaliças, fru-
tas, carnes/ovos e gorduras entre as crianças com 

as formas moderada e grave de IA10. Entre 36 
crianças indígenas, com idade inferior a 5 anos, 
residentes em aldeias no estado de Mato Grosso 
do Sul, o consumo de frutas foi significativamen-
te menor naquelas pertencentes a famílias com 
IA moderara/grave quando comparadas a famí-
lias em SA/IA leve (55,5% vs.16,6%; p = 0,015), 
assim como o consumo de carnes (72,2% vs. 
38,8%; p = 0,044). Não se identificou diferença 
na frequência de ingestão de verduras segundo o 
nível de IA, entretanto a mesma foi baixa para 
todas as crianças32. Bauer et al.33, ao estudarem 
432 crianças que residiam na reserva Pine Ridge 
(Dakota do Sul, EUA) ou nas suas proximida-
des, observaram que nas famílias com IA grave 
as crianças consumiam alimentos menos saudá-
veis duas vezes mais do que aquelas em situação 
de SA. De acordo com os pais, as barreiras para 
a presença de alimentos saudáveis no domicílio 

Variáveis

Insegurança Alimentar
Não
Sim

Cor da pele mãe/ responsável
Branca
Não Branca

Escolaridade mãe/responsável*

> 8 anos
4 – 8 anos
< 4 anos

Classe econômica*

Classe B/C
Classe D
Classe E

Número de moradores*

2 – 3
4
5
≥ 6

EMANS2
RP (IC 95%)

1
1,20 (0,99-1,46)

1
1,07 (0,85-1,34)

1
1,54 (1,16-2,06)
1,28 (1,03-1,60)

1
1,18 (0,85-1,65)
1,26 (0,94-1,69)

1
1,09 (0,84-1,41)
1,48 (1,06-2,07)
1,47 (1,10-1,97)

ET3
RP (IC 95%)

1
1,11 (0,94-1,31)

1
1,31 (1,03-1,66)

1
1,54 (1,13-2,11)
1,15 (0,85-1,56)

1
1,11 (0,82-1,51)
1,20 (0,93-1,54)

1
0,94 (0,67-1,33)
1,50 (1,07-2,10)
1,46 (1,03-2,08)

Tabela 3. Razão de Prevalência (RP) ajustada e Intervalo de 
Confiança (IC) de 95% para associação entre insegurança alimentar 
(IA) e consumo alimentar inadequadoa, segundo o Escore de 
Marcadores Alimentares Não Saudáveis (EMANS) e Escore Total 
(ET).  São Leopoldo, RS, 2011.

a Consumo alimentar inadequado – 1º terço vs. 2º+3º terços, para cada escore; 
b EMANS - somatório dos pontos segundo a frequência de consumo (0-1 
dia  =  1 ponto; 2-3 dias  =  0,75 ponto; 4-5 dias  =  0,25 ponto; 6-7 dias  =  0 
ponto); c ET  =  [Escore de Marcadores Alimentares Saudáveis - EMAS*(19/44) 
+ EMANS*(25/44)]. * Variáveis associadas com o desfecho e com a exposição, 
considerando-se um nível de significância menor que 20%.
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eram a pouca variedade e a baixa qualidade da-
queles comercializados na região. 

As inconsistências observadas entre os estu-
dos poderiam ser atribuídas a diferenças meto-
dológicas, especialmente com relação à forma 
como a variável IA tem sido expressa. Neste es-
tudo, todos os níveis de IA foram considerados 
numa única categoria, de modo a conferir poder 
estatístico, uma vez que as frequências de IA mo-
derada e leve foram muito baixas (respectiva-
mente, 7,1% e 3,6%). Este artifício poderia de-
terminar menor capacidade discriminatória da 
variável de exposição, pois não leva em conta a 
dimensão expressa em cada nível da IA, ou seja, 
desde a preocupação com a obtenção do alimen-
to (leve), passando pela redução da qualidade e 
variedade de alimentos (moderada), até a falta 
do alimento (grave)34. Cada dimensão, portanto, 
poderia se relacionar diferentemente com o con-
sumo alimentar. No presente estudo, a IA leve foi 
o maior componente da IA, tal situação pode ter 
diminuído a capacidade de se detectar compro-
metimento do consumo, já que a preocupação 
com a obtenção do alimento não necessariamen-
te se traduz na impossibilidade de adquiri-lo, ou 
mesmo de consumi-lo, diferentemente do que 
ocorre na IA moderada ou grave, em que a escas-
sez ou a falta de recursos financeiros diminui a 
capacidade de compra de alimentos, tanto em re-
lação à quantidade quanto à qualidade35. Estudos 
nacionais têm mostrado que quanto maior a vul-
nerabilidade socioeconômica, traduzida pela bai-
xa renda, menor escolaridade, cor da pele preta, 
maior número de moradores no domicílio, entre 
outras características, maiores são a prevalência 
e a severidade da IA9,36. Outros aspectos metodo-
lógicos que diferiram entre os estudos foi o tipo 
de inquérito dietético utilizado (questionário de 
frequência alimentar ou recordatório de 24 ho-
ras), bem como a forma de expressar o consumo. 
No presente estudo, utilizou-se um escore como 
medida síntese do consumo, cuja pontuação se 
baseou na frequência de ingestão de marcadores 
de alimentação saudável e não saudável. Outra 
possível explicação para a falta de associação en-
tre IA e consumo alimentar inadequado poderia 
ser a diferença nos tempos de referência da EBIA 
e do QFA (respectivamente, últimos três meses e 
últimos sete dias anteriores à entrevista), ou seja, 
a experiência de IA poderia ter sido vivida em um 
tempo muito anterior à semana que forneceu os 
dados de ingestão.

Embora a associação entre IA e consumo ali-
mentar inadequado não tenha sido demonstrada, 
no presente estudo verificou-se que, após ajuste, 

escolares cujas mães/responsáveis se autodeclara-
ram de cor da pele não branca e tinham entre 4 
e 8 anos de estudo, e aqueles que moravam em 
domicílios com maior número de moradores, 
apresentaram maior probabilidade de consumo 
inadequado, quando comparados àqueles com 
mães/responsáveis de cor de pele branca, que ti-
nham mais de oito anos de estudo e que viviam 
em domicílios com 2 a 3 moradores. A cor da 
pele não branca pode ser considerada uma me-
dida proxy de vulnerabilidade socioeconômica. 
Estudo transversal, de base populacional, con-
duzido em Pelotas, mostrou que pardos e negros 
encontravam-se em desvantagem socioeconômi-
ca quando comparados aos brancos37. Tal condi-
ção determinaria menor poder de compra dessa 
população, especialmente de alimentos mais ca-
ros, como é o caso de frutas e verduras, confor-
me demonstrado por Claro e Monteiro38, com 
dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 
2002-2003. Nesse estudo, o preço por 1000 kcal 
das frutas e hortaliças foi de R$ 4,46, enquanto 
o preço médio para os demais alimentos era de 
R$ 1,06. Quanto ao nível de educação dos pais, 
sabe-se que também pode influenciar no con-
sumo de seus filhos, ou seja, pais com maior es-
colaridade, além de mais acesso aos alimentos, 
compreendem melhor os aspectos relacionados 
a uma alimentação saudável39. Outros aspectos, 
entretanto, poderiam ser determinantes do con-
sumo alimentar na amostra investigada. Estudo 
qualitativo, com mães de baixa renda, na cidade 
de Buenos Aires, Argentina, identificou que as 
práticas alimentares infantis eram determinadas 
não só pelas condições socioeconômicas, mas 
também por questões culturais e pelas preferên-
cias das crianças40. 

O presente estudo deve ser visto à luz de algu-
mas limitações. Primeiramente, não foi possível 
investigar todos os escolares matriculados no1º 
ano, como estava previsto, em virtude de dificul-
dades logísticas e financeiras. Ao se comparar os 
escolares investigados com aqueles que não par-
ticiparam do estudo, verificou-se uma diferença 
estatisticamente significativa, porém, de pequena 
magnitude, na média de idade (6,9 ± 0,54 anos 
vs. 6,7 ± 0,40 anos) e na maior proporção de 
meninos na amostra estudada (52,9%) do que 
na população não estudada (49,1%). De acordo 
com a literatura, o consumo alimentar menos 
saudável é mais prevalente entre os meninos27, 
entretanto, não se observou diferença entre os se-
xos no presente estudo. Excesso de peso foi outra 
variável que permitiu comparar os escolares. Ob-
servou-se que a prevalência foi semelhante entre 
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os escolares participantes do estudo (38,1%; IC 
95% 34,7%-41,5%) e os que não participaram 
(39,3%; IC 95% 37,4%-41,2%). Outra limitação 
refere-se ao uso do QFA para obter informações 
sobre o consumo de alimentos. Por ser um méto-
do retrospectivo está sujeito ao erro recordatório. 
Assim, não se pode descartar a possibilidade do 
não relato de alimentos que foram efetivamen-
te consumidos, ou cujo consumo não ocorreu41.
Contudo, como o período de referência foi curto 
(sete dias anteriores à entrevista), esse erro pode 
ter sido minimizado. Outro aspecto em relação 
ao QFA é que o mesmo não foi validado. En-
tretanto, a forma como foi concebido permite 
identificar a ingestão de alimentos considerados 
marcadores de alimentação saudável e não sau-
dável, além de ser de fácil aplicação. A utilização 
da mãe/responsável como um respondente proxy 
para fornecer dados sobre ingestão alimentar do 
escolar também pode ser considerada uma limi-
tação do nosso estudo, contudo, crianças na faixa 
etária estudada ainda não têm habilidades cogni-
tivas para responder um inquérito dietético42,43. 
O uso de um escore como uma medida síntese do 
consumo alimentar também pode ser considera-
do uma limitação, uma vez que as definições dos 
pontos de corte são arbitrárias, podendo ocorrer 

perda de informação. Contudo, esta abordagem 
tem sido utilizada em outros estudos17,28. Por últi-
mo, o delineamento transversal é outra limitação, 
visto que não é possível estabelecer temporalida-
de entre a exposição e o desfecho. 

Embora a associação entre IA e consumo ina-
dequado não tenha sido demonstrada, a elevada 
frequência de IA e o baixo consumo de marcado-
res de alimentação saudável, especialmente frutas 
e verduras, observados, requerem atenção, pois 
caracterizam um cenário de vulnerabilidade, po-
dendo afetar negativamente a saúde desta popu-
lação. Estes achados apontam para a necessidade 
de ações intersetoriais, que passam pelo estabe-
lecimento de políticas para aumentar postos de 
trabalho e renda, bem como o aprimoramento 
das políticas distributivas; pela articulação com o 
setor produtivo e de comercialização de alimen-
tos, na perspectiva de redução dos preços e valo-
rização dos alimentos regionais; e pela promoção 
da alimentação saudável, tanto no nível indivi-
dual quanto no coletivo44. Além disso, reforça-se 
a importância de um olhar atento para esta faixa 
etária, pois o consumo alimentar inadequado au-
menta o risco de obesidade, doenças crônicas não 
transmissíveis, em todos os ciclos da vida, desde a 
infância até a vida adulta.
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