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Proposta metodológica para avaliação da insegurança alimentar 
sob a ótica de suas múltiplas dimensões

A methodological proposal for assessing food insecurity
from a multidimensional perspective

Resumo  O objetivo deste artigo é desenvolver 
uma proposta metodológica para avaliar a in-
segurança alimentar e nutricional (INSAN) em 
adultos e idosos. A proposta metodológica Vi-
gi-INSAN foi elaborada com dados do Brazuca 
Natal, um estudo transversal com 411 residentes 
de Natal-RN. O modelo preditivo foi desenvolvido 
por regressão múltipla de Poisson, analisando-se 
as variáveis sociodemográficas, de saúde e nutri-
ção, e a insegurança alimentar (IA). A prevalên-
cia de IA foi 42,1% (37,4%-46,9%), sendo maior 
em mulheres (47,5%), adultos (48,2%) e pesso-
as de cor/raça preta (52,7%). O Vigi-INSAN foi 
composto por: presença de <18 anos no domicílio 
(A) (RP

aj
=1,3; 1,1-1,6), renda familiar (B) (em 

quintis) (Q1: RP
aj
=5,4; 2,5-11,7; Q2: RP

aj
=4,8; 

2,2-10,5; Q3: RP
aj
=3,8; 1,8-8,5; Q4 RP

aj
=2,2; 1,0-

5,1), tratamento inadequado da água de beber 
(C) (RP

aj
=1,3; 1,1-1,5), presença de DCNT (D) 

(RP
aj
=1,3; 1,1-1,7), não comer frutas no café da 

manhã (E) (RP
aj
=1,7; 1,3-2,5), realizar refeições 

no sofá da sala ou na cama (F) (RP
aj
=1,3; 1,1-

1,6) e pular pelo menos o almoço ou o jantar (G) 
(RP

aj
=1,4; 1,2-1,7). Foi adotado o ponto de corte 

2,3 (Kappa=0,47; Sensibilidade=0,82; Especifici-
dade=0,67; VPP=0,64; VPN=0,83). 
Palavras-chave  Saúde Coletiva, Segurança Ali-
mentar e Nutricional, Vigilância Alimentar e Nu-
tricional, Questionário

Abstract  The aim of this study was to develop 
a methodological proposal for the assessment of 
food and nutritional insecurity (FNiS) in adults 
and older adults (Vigi-FNiS). The proposal was 
developed using data from the BRAZUCA Na-
tal survey, a cross-sectional study with 411 peo-
ple living in Natal in the state of Rio Grande do 
Norte, Brazil. The association between sociode-
mographic, health and nutrition variables and 
food insecurity (FI) was tested using Poisson 
multiple regression. Overall prevalence of FI was 
42.1% (37.4%-46.9%) and was higher in wo-
men (47.5%), adults (48.2%) and black people 
(52.7%). The following variables were included 
in the Vigi-FNiS: people aged <18 years living in 
the household (A) (AdjPR=1.3; 1.1-1.6); family 
income (B) in quintiles (Q1: AdjPR=5, 4; 2.5-
11.7; Q2: AdjPR=4.8; 2.2-10.5; Q3: AdjPR=3.8; 
1.8-8.5; Q4 AdjPR=2.2; 1.0-5.1); inadequate tre-
atment of drinking water (C) (AdjPR=1.3; 1.1-
1.5); presence of chronic non-communicable dise-
ases (D) (AdjPR=1.3; 1.1-1.7); not eating fruit for 
breakfast (E) (AdjPR=1.7; 1.3-2.5);eating meals 
on the couch or in bed (F) (AdjPR=1.3; 1.1-1.6); 
and skipping either lunch or dinner or dinner (G) 
(AdjPR=1.4; 1.2-1.7). A cutoff point for FNiS of 
2.3 was adopted (Kappa=0.47; sensitivity=0.82; 
specificity=0.67; PPV=0.64; NPV=0.83).
Key words  Public Health, Food and Nutrition 
Security, Food and Nutritional Surveillance, 
Questionnaire
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Introdução

Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) é a re-
alização do direito de todos ao acesso regular e 
permanente a alimentos de qualidade, em quanti-
dade suficiente, sem comprometer o acesso a ou-
tras necessidades essenciais, baseada em práticas 
alimentares promotoras de saúde, e sejam am-
biental, cultural, econômica e socialmente susten-
táveis1. A não efetivação deste direito em qualquer 
uma de suas dimensões caracteriza a situação de 
insegurança alimentar e nutricional (INSAN). 

Disponibilidade, acesso, utilização biológica 
e estabilidade são as quatro dimensões da SAN e 
incluem a produção, acesso físico e financeiro aos 
alimentos, adequado aproveitamento biológico, 
mediante o valor nutricional, disponibilidade de 
saneamento básico e água potável, de forma regu-
lar ao longo do tempo2.

A evolução da insegurança alimentar (IA) no 
Brasil é preocupante. Dados da Pesquisa de Orça-
mentos Familiares, em 2018, mostraram aumento 
de 63% da prevalência de IA comparado a 2013, 
quando 22,6% dos domicílios estavam nessa 
condição. As regiões Norte (57,0%) e Nordeste 
(50,3%) apresentaram as situações mais graves do 
país. O Rio Grande do Norte apresentou a tercei-
ra maior prevalência no Nordeste (54,7%), atrás 
apenas dos estados de Alagoas e Bahia3. 

Os retrocessos na questão alimentar e nutri-
cional do Brasil foram acelerados entre 2018 e 
2020, período no qual cresceram as vulnerabilida-
des sociais e foi observado um aumento de 27,6% 
na ocorrência de IA grave. Atrelada ao contexto 
de crises nos campos político, social e econômi-
co, a tendência de crescimento da IA foi agravada 
pela pandemia pelo novo coronavírus e potencia-
lizou as iniquidades já observadas no país4,5.

A IA associa-se a desfechos negativos em 
saúde, como a má nutrição, doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) e baixa percepção 
de qualidade de vida6,7. É, portanto, um proble-
ma estrutural cujos determinantes devem ser 
monitorados8. A Escala Brasileira de Inseguran-
ça Alimentar (EBIA) é o principal instrumento 
nacional de mensuração, baseado em uma escala 
psicométrica da percepção da IA no domicílio9. 

Apesar de amplamente empregadas em es-
tudos epidemiológicos, os resultados obtidos 
por escalas subjetivas podem ser afetados pela 
autopercepção da IA, o que pode representar 
uma limitação da interpretação dos dados, prin-
cipalmente em contextos de instabilidade socio-
econômica10. Além disso, por abranger apenas o 
aceso ao alimento9 e o componente alimentar da 

SAN11, faz-se necessário utilizar indicadores com-
plementares, incluindo o componente nutricio-
nal, especialmente diante de um perfil alimentar, 
nutricional e epidemiológico brasileiro marcado 
pelas altas prevalências de sobrepeso, obesidade e 
das morbidades crônicas associadas12,13.

Ademais, a disseminação no consumo de ali-
mentos ultraprocessados e de práticas alimenta-
res que o favorecem, causa impacto socioeconô-
mico, ambiental e nos sistemas alimentares14 e 
deve considerar as fortes desigualdades sociais do 
país e suas relações com a INSAN. Com isso, o 
monitoramento INSAN é primordial na vigilân-
cia alimentar e nutricional (VAN), no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, por meio da avaliação de 
indicadores que possibilitem aos gestores públi-
cos a construção de políticas públicas alinhadas 
às necessidades da população15. 

Frente às múltiplas facetas da INSAN, torna-se 
necessária utilização de indicadores complemen-
tares, que contemplem as dimensões de disponi-
bilidade, acesso, utilização e estabilidade16. Assim, 
o presente estudo tem como objetivo desenvolver 
uma proposta metodológica para avaliar a insegu-
rança alimentar e nutricional em adultos e idosos.

Métodos

O desenvolvimento da proposta metodológica 
para rastreamento da insegurança alimentar e 
nutricional, Vigi-INSAN, ocorreu a partir dos 
dados obtidos com a realização do estudo “Inse-
gurança alimentar, condições de saúde e de nu-
trição em população adulta e idosa de uma capi-
tal do Nordeste do Brasil: Estudo Brazuca Natal”. 
Esse é um estudo observacional, de delineamento 
transversal, integrante do inquérito multicêntri-
co de base populacional BRAZUCA (Brazilian 
Usual Consumption Assessment).

População do estudo

O Brazuca Natal utilizou o plano de amostra-
gem probabilística por conglomerados em múlti-
plos estágios (setores censitários e domicílios). O 
tamanho e alocação dos elementos amostrais fo-
ram definidos com base nos principais desfechos 
estudados. O efeito de delineamento (deff) foi de 
1,5 e 15% de taxa de não-resposta e domicílios 
fechados foram acrescidos. Os valores amostrais 
para cada estrato (adultos e idosos, homens e 
mulheres) foram determinados para estimar 
uma prevalência de 50%, com erro de 8% e nível 
de confiança de 95%. 
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Setores censitários foram selecionados por 
probabilidade proporcional ao número de domi-
cílios existente e ordenados por região e renda, 
para garantir distribuição espacial mais adequada 
à condição socioeconômica. As unidades secun-
dárias foram selecionadas por amostragem alea-
tória simples. A quantidade de domicílios foi de-
finida com base no tamanho mínimo de amostra, 
na densidade de elementos de cada grupo demo-
gráfico por domicílio, calculados a partir dos da-
dos do Censo 2010. A taxa de correção foi de 0,9 
para compensar as perdas de domicílios fechados, 
vagos e recusas. Com isso, foram sorteados 71 se-
tores censitários, resultando em uma amostra es-
timada de 1.032 pessoas (258 por estrato). 

Devido à emergência em saúde pública pela 
pandemia pelo novo coronavírus, as coletas de 
dados foram interrompidas. Este artigo apresen-
ta um recorte com dados coletados antes da pan-
demia. Pessoas de ambos os sexos, com condições 
físicas e cognitivas para responder os questioná-
rios e participar da avaliação antropométrica, 
foram avaliadas no período de junho de 2019 a 
março de 2020, totalizando 411 entrevistados.

Dos 71 setores censitários previstos, 27 foram 
pesquisados (38%). Para verificar a equivalência 
entra a amostra coletada e estimada, procede-
ram-se os testes de análise das perdas dos setores 
censitários, comparando variáveis socioeconô-
micas e demográficas dos setores pesquisados e 
os não pesquisados, para identificar possível viés 
amostral. Testaram-se as variáveis “número de 
domicílios particulares permanentes”, “número 
de residentes dos domicílios particulares per-
manentes”, “média de moradores”, “rendimento 
nominal médio” e “razão de sexo”, por teste t e 
análise de valores omissos, considerando p<0,05. 
A análise mostrou que as perdas foram aleatórias 
(p=0,135, teste MCAR de Little).

O estudo foi submetido e aprovado no Co-
mitê de Ética em Pesquisa do HUOL/UFRN, 
CAAE nº 96294718.4.2001.5292, parecer nº 
3.531.721, conforme as diretrizes regulamenta-
das do Conselho Nacional de Saúde, com relação 
à pesquisa envolvendo seres humanos (Resolu-
ção 466/2012). As pessoas elegíveis foram devi-
damente informadas quanto aos objetivos, riscos 
e benefícios e participaram aqueles que concor-
daram e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

Coleta de dados

Dados socioeconômicos, demográficos, de 
nutrição e saúde foram obtidos por questionário 

eletrônico reproduzido no aplicativo Epicollect5 
(https://five.epicollect.net/). As entrevistas foram 
conduzidas nos domicílios ou em unidades bási-
cas de saúde por pesquisadores treinados. Todas 
as etapas da pesquisa foram orientadas por ma-
nuais de coleta de dados e procedimentos opera-
cionais padrão para a avaliação antropométrica 
elaborados pela equipe do estudo, com instru-
ções para padronização na aplicação dos questio-
nários, procedimentos relativos ao exame físico e 
coleta das medidas.

As medidas antropométricas (peso, altura) 
foram realizadas conforme técnicas preconizadas 
pela OMS17. O peso corporal foi medido em ba-
lança eletrônica (capacidade de 150 kg e precisão 
de 50 g). A estatura foi medida com estadiôme-
tro portátil (precisão de 1,0 mm). O Índice de 
Massa Corporal (IMC) (kg/m²) foi classificado 
conforme proposição da OMS17 para adultos e 
Lipschitz18 para idosos.

O consumo alimentar foi avaliado pela es-
cala de adesão a práticas alimentares saudáveis, 
proposta por Gabe e Jaime19, a partir do Guia 
Alimentar para a População Brasileira. Optou-se 
por utilizar essa escala, pois as diretrizes do Guia 
Alimentar Brasileiro20 considera a multidimen-
sionalidade da alimentação, em seus aspectos 
ambiental, cultural, socioeconômico e compor-
tamental21, que convergem conceitualmente com 
a SAN. A classificação da adesão foi feita por 
adaptação da classificação original, sendo baixa 
(<32 pontos), moderada (32 a 41 pontos) e alta 
(>41 pontos)22. Os itens da escala foram avalia-
dos individualmente para verificar a associação 
de diferentes práticas com a IA.

As condições de saúde foram analisadas pela 
presença de DCNT autorreferidas (hipertensão, 
diabetes, artrite, acidente vascular cerebral, de-
pressão, câncer, doenças cardiovasculares, doen-
ças pulmonares crônicas, doença renal crônica).

Organização da base teórica e seleção 
dos itens

A seleção dos itens para compor o Vigi-IN-
SAN considerou a plausabilidade teórica entre as 
variáveis estudadas e o desfecho de IA, com base 
nas dimensões de acesso, estabilidade e utilização 
biológica. Essa proposição é inovadora à medida 
que dispõe em um único instrumento variáveis 
que, em geral, têm sua relação com a IA analisada 
isoladamente.

A avaliação da situação de IA foi feita com 
aplicação da EBIA, instrumento tradicionalmen-
te utilizado em estudos epidemiológicos nacio-

https://five.epicollect.net/
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nais. Para fins de análise, a IA foi agrupada em 
segurança alimentar (SA) e insegurança alimen-
tar (insegurança leve, moderada e grave).

As variáveis sociodemográficas sexo, idade 
(20-59 anos, 60 anos e mais), cor/raça autorre-
ferida (branca, parda e outros, preta) e situação 
conjugal (casado/união estável, solteiro/separa-
do/divorciado, viúvo) foram analisadas para ca-
racterização da população.

As variáveis socioeconômicas e de saúde foram 
selecionadas de acordo com as dimensões da SAN: 

(a) acesso: renda familiar em quintis (Q1= 
até R$ 1.091,80; Q2= R$ 1.091,81 a R$ 2.000; 
Q3= R$ 2.000,01 a 3.000; Q4= R$ 3.000,01 a R$ 
6.000; Q5= acima de R$ 6.000), número de mo-
radores no domicílio (<3, 4-5, ≥6), presença de 
menores de 18 anos no domicílio; 

(b) estabilidade: situação de trabalho (em-
pregado, desempregado, aposentado ou pensio-
nista), anos de estudo (não alfabetizado, 1 a 4 
anos, 5 a 9 anos, 10 a 11 anos, 12 anos e mais).

(c) utilização biológica: acesso ao saneamen-
to básico (adequado, inadequado), frequência do 
abastecimento de água (diariamente, pelo menos 
uma vez por semana, menos que uma vez por 
semana) e tratamento da água de beber (com 
tratamento, sem tratamento); estado nutricional 
antropométrico - IMC (inadequado: baixo peso 
+ excesso de peso, adequado: eutrofia); presença 
de DCNT (nenhuma ou alguma DCNT) e con-
sumo alimentar (itens da escala de adesão ao guia 
alimentar).

Desenvolvimento do modelo estatístico 
para mensuração da INSAN

Os dados foram analisados no programa 
IBM® SPSS® Statistics versão 23. Inicialmente, 
análise bivariada foi feita para verificar a associa-
ção com a IA e estimativa das razões de prevalên-
cia brutas (RP), com seus respectivos intervalos 
de confiança (IC95%). As variáveis com signifi-
cância de até 0,20 na análise bivariada foram se-
lecionadas para a segunda etapa. 

A definição da proposta metodológica consi-
derou os requisitos para um rastreamento sim-
ples, rápido, econômico, com uma escala confi-
ável, possível de ser aplicada por um avaliador 
generalista e de fácil resposta para o entrevistado. 
Para tal, foram recategorizadas as variáveis situ-
ação de trabalho (desempregado/sem ocupação 
ou empregado e/ou aposentado pensionista), fre-
quência do fornecimento de água (inadequado - 
não diariamente ou adequado - diariamente) e os 
itens da escala de adesão ao guia alimentar (nun-
ca/raramente ou quase sempre/sempre).

Na segunda etapa, foi realizada a regressão 
múltipla de Poisson para definir o modelo esta-
tístico com melhor predição da IA e compor o 
Vigi-INSAN. Optou-se pela Regressão de Poisson 
em detrimento da Regressão Logística por ser 
mais adequada para estudos transversais, com 
desfechos de alta prevalência23. Foram incluídas 
as variáveis selecionadas na primeira etapa, ex-
cluindo-se a cada rodada aquelas p> 0,10. Per-
maneceram no modelo final, as variáveis com 
p<0,05. Os pressupostos foram analisados pelo 
Omnibus Test (p<0,05) e pelo valor de p do “de-
viance” (p>0,05), para verificar a significância e 
ajuste do modelo, respectivamente. A eficiência 
do modelo foi analisada por meio da curva ROC. 

Na terceira etapa, a pontuação dos itens foi 
atribuída utilizando os valores aproximados ao 
coeficiente da equação de regressão (β) de cada 
variável do modelo. O ponto de corte para classifi-
cação da INSAN foi determinado pela curva ROC.

Resultados 

A IA esteve presente em 42,1% (37,4%-46,9%) 
dos entrevistados (26% leve, 9,2% moderada 
e 6,8% grave), sendo significativamente maior 
em mulheres (47,5%; IC95% 41,2-53,8), adultos 
(48,2%; IC95% 41,7-54,8) e pessoas de cor/raça 
preta ou parda (48,4; IC95% 42,4-54,6).

As variáveis socioeconômicas, de saúde e nu-
trição estão apresentadas na tabela 1, de acordo 
com sua relação com as dimensões da SAN, segun-
do a análise bruta. Na dimensão do acesso, pessoas 
de domicílios com menores de 18 anos apresen-
taram maior prevalência de IA (57,3%), o que re-
presentou um aumento de 80% na probabilidade 
de ter esse desfecho. A situação de IA aumentou 
proporcionalmente com o número de moradores 
no domicílio e foi 2,1 vezes maior nos domicílios 
com 6 ou mais moradores em detrimento daqueles 
com até 3 pessoas (75,0% versus 35,7%).

Em relação à dimensão da estabilidade, hou-
ve associação significativa entre não ter emprego, 
aposentadoria ou pensão e a ocorrência da IA 
(56,1%) (RP=1,5; 1,1-1,9), sendo menor entre 
os aposentados/pensionistas (34,0%), seguido 
daqueles com emprego fixo (38,6%). A preva-
lência de IA variou significativamente (p<0,001) 
conforme os anos de estudo. As maiores preva-
lências foram observadas entre os não alfabetiza-
dos (64,3%; RP=3,3) e com 1 a 4 anos de estudo 
(51,7%; RP=2,7).  

Em relação à utilização biológica, maiores 
prevalências foram identificadas nos residentes de 
domicílios com saneamento básico inadequado 
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(48,4%), representando 1,4 vez mais probabilida-
de de ter IA. O fornecimento de água inadequado, 
ou seja, não diário, aumentou em 50% a proba-
bilidade de IA. Nestes, a prevalência encontrada 
foi de 59,0%. A prevalência de IA entre as pessoas 
que não consomem água tratada (mineral, filtra-
da ou fervida) foi de 79,5% (RP=2,1; 1,7-2,6).

Quanto às variáveis do estado nutricional e 
consumo alimentar, observou-se que não houve 
associação significativa entre baixo peso e excesso 
de peso com a IA, porém destaca-se o alto per-
centual de indivíduos com inadequação do esta-
do nutricional antropométrico, sendo 70% dos 
entrevistados com excesso de peso e 4,7% com 
baixo peso.

A análise de adesão revelou associação in-
versa entre a IA e a pontuação da escala, em que 
aqueles com baixa adesão às recomendações do 
Guia Alimentar apresentam 1,8 vez mais proba-
bilidade de ter IA, em relação à alta pontuação 
(58,2% versus 32,5%). A mudança de adesão 
baixa (RP=1,8; 1,3-2,4) para moderada (RP=1,5; 
1,1-1,9) representa uma redução de 30% da pro-
babilidade de ter INSAN (Tabela 1).

Em relação às variáveis de consumo alimen-
tar, procedeu-se com análise bivariada entre cada 
pergunta da escala de adesão e o desfecho de IA. 
A Figura 1 apresenta as variáveis com associação 
significativa (p<0,05), incluídas como marcado-
res de consumo alimentar na análise múltipla. 

Ter o hábito de pular pelo menos o almoço 
ou jantar (63,2%), de fazer refeições no sofá da 
sala (57,9%), de beliscar nos intervalos das re-
feições (56,9%), de beber sucos industrializados 
(56,5%), de aproveitar o horário das refeições 
para resolver outras coisas (56,3%) foram os mar-
cadores para os quais encontraram-se as maiores 
prevalências de IA. Sobre os hábitos saudáveis, 
respostas “nunca” ou “raramente” para as vari-
áveis fazer refeições com calma (54,2%), comer 
frutas no café da manhã (52,5%), consumir fruta 
nos lanches (49,3%), dar preferência a vegetais a 
vegetais orgânicos (45,0%), variar feijão por ervi-
lha, lentilha ou grão de bico (43,4%), participar 
do preparo dos alimentos (34,4%), fazer refeições 
sentado à mesa (34,1%) e comprar alimentos em 
feiras livres (32,8%) estiveram significativamente 
associados à IA. Além destas, os itens referentes 
ao hábito de levar alimento quando sai caso sinta 
fome (p=0,10) e uso de farinha integral (p=0,12) 
foram testadas na Regressão múltipla de Poisson.

A Tabela 2 apresenta as prevalências brutas e 
ajustadas das variáveis elencadas para compor a 
proposta metodológica de rastreamento da IN-
SAN. A análise ajustada mostrou que, na dimen-
são do acesso, a presença de menores de 18 anos 

no domicílio (RP
aj
=1,3; 1,1-1,6) e renda familiar 

(Q1: RP
aj
=5,4; 2,5-11,7; Q2: RP

aj
=4,8; 2,2-10,5; 

Q3: RP
aj
=3,8; 1,8-8,5; Q4: RPaj=2,2; 1,0-5,1) per-

maneceram significativos no modelo proposto. 
Nenhuma variável da dimensão da estabilidade 
permaneceu significativa na análise múltipla. 

Sobre a dimensão da utilização biológica, das 
variáveis ambientais, apenas o inadequado trata-
mento da água de beber permaneceu no mode-
lo final (RP=1,3; 1,1-1,5). A presença de DCNT 
elevou a probabilidade de ocorrência da IA em 
30% e ganhou significância estatística na análise 
múltipla (RP=1,3; 1,1-1,7).

Já em relação aos marcadores de consumo 
alimentar, as variáveis correspondentes ao hábito 
de comer frutas no café da manhã, de realizar as 
refeições no sofá da sala ou na cama e de pular 
pelo menos o almoço foram as selecionadas para 
compor a proposta metodológica. A probabili-
dade de ter IA foi 1,7 vezes maior naqueles que 
raramente ou nunca consumiam frutas no café 
da manhã (RP

aj
=1,7; 1,3-2,5). Entre os que mui-

tas vezes ou sempre realizam as refeições no sofá 
da sala ou na cama, a probabilidade de ter IA foi 
30% maior que aqueles que nunca ou raramente 
têm essas práticas (RP=1,3; 1,1-1,6). Já em rela-
ção ao hábito de pular pelo menos o almoço ou o 
jantar, a RP foi 1,4 (1,2-1,7). 

Segundo a análise dos pressupostos, houve sig-
nificância estatística no teste Omnibus (p<0,001) 
e não significativo para deviance (p=0,54), o que 
indica adequação do ajuste do modelo. A curva 
ROC mostrou uma área sob a curva igual a 0,83 
(IC95% 0,79-0,87), ou seja, 83% de precisão na 
predição da INSAN (Figura 2).

A pontuação de cada item da proposta meto-
dológica foi atribuída com valores aproximados 
aos coeficientes da equação da regressão de Pois-
son (Quadro 1). O ponto de corte foi definido a 
partir da curva ROC, sendo considerada INSAN 
a pontuação igual ou maior que 2,3. O valor do 
coeficiente Kappa foi 0,47, o que é considerada 
moderada concordância, segundo a classificação 
de Landis e Koch24. Quanto aos critérios de preci-
são diagnóstica, foram obtidos os seguintes resul-
tados: Sensibilidade =0,82; Especificidade =0,67; 
Valor Preditivo Positivo (VPP) =0,64 e Valor Pre-
ditivo Negativo (VPN) =0,83.

Discussão

No presente artigo, analisaram-se os fatores asso-
ciados à INSAN em adultos e idosos domicilia-
dos, para produzir uma proposta metodológica 
para sua avaliação. A magnitude da IA neste es-
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Tabela 1. Características socioeconômicas, de saúde e nutrição dos entrevistados pelo estudo Brazuca Natal-RN, 
2019-2020, por dimensão da segurança alimentar e nutricional.

Dimensões e indicadores n Prevalência de IA RP bruta IC95% p*
Acesso

Presença de <18 anos no domicílio <0,0001

Sim 164 57,3 1,8 1,4-2,2

Não 247 32,0
Número de moradores do domicílio <0,0001

≥6 40 75,0 2,1 1,6-2,7
4 a 5 130 43,8
Até 3 241 35,7

Renda familiar <0,0001
Q1 (Até R$ 1.091,80) 82 69,5 8,2 3,8-17,9
Q2 (R$ 1.091,81 a R$ 2.000,00) 97 61,9 7,3 3,4-16,0
Q3 (R$ 2.000,01 a R$ 3.000,00) 78 41,0 4,9 2,2-10,9
Q4 (R$ 3.000,01 a R$ 6.000,00) 83 21,7 2,6 1,1-6,1
Q5 (Acima de R$ 6.000,00) 71 8,5

Estabilidade
Situação de trabalho 0,01

Sem ocupação 123 56,1 1,5 1,1-1,9
Empregado 132 38,6
Aposentado/pensionista 156 34,0

Escolaridade (anos de estudo) <0,001
Não alfabetizado 28 64,3 3,3 1,9-5,6
1 a 4 anos 118 51,7 2,7 1,6-4,3
5 a 9 anos 63 44,4 2,3 1,3-3,9
10 a 11 anos 125 40,8 2,1 1,3-3,5
12 anos e mais 77 19,2

Utilização biológica
Acesso ao saneamento básico 0,01

Inadequado 213 48,4 1,4 1,1-1,7
Adequado 198 35,4

Frequência do fornecimento de água 0,001
Inadequado 78 59,0 1,5 1,2-1,9
Adequado 333 38,1

Tratamento da água de beber <0,0001
Inadequado (não diariamente) 44 79,5 2,1 1,7-2,6
Adequado (diariamente) 367 37,6

Estado nutricional antropométrico 0,05
Inadequado (baixo peso + excesso de peso) 308 44,8 1,1 1,0-1,8
Adequado (eutrofia) 103 34,0

Adesão ao guia alimentar <0,0001†

Baixa 55 58,2 1,8 1,3-2,4
Moderada 165 47,9 1,5 1,1-1,9
Alta 191 32,5

Presença de doenças crônicas 0,06
Alguma doença crônica 291 45,0 1,3 1,0-1,7
Nenhuma doença crônica 120 35,0

*Teste qui-quadrado de Pearson. †Teste qui qui-quadrado de tendência linear.

Fonte: Autores.

tudo foi superior à média 35,1% do Brasil (área 
urbana), inclusive ao desagregar por intensidade 
de IA, e, semelhante ao encontrado para a região 
Nordeste (49,7%), segundo dados da POF3. En-

tretanto, este recorte mostra menor prevalência 
que a identificada para o estado do Rio Grande 
do Norte (54,7%), que apresentou aumento de 
22% nos últimos 5 anos3,25.
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A proposta apresentada neste artigo mostra 
a análise por dimensões da SAN. A presença de 
menores de 18 anos no domicílio, a maior densi-
dade domiciliar e a renda principal inferior a um 
salário-mínimo aumentaram a probabilidade 
da ocorrência de IA, por comprometer o acesso 
financeiro à alimentação. Essas condições impli-
cam em menor renda per capita e maiores gastos 
com alimentação e outras necessidades essen-
ciais, principalmente da criança e do adolescente 
e em famílias mais numerosas8,26–31.

Na análise bivariada das variáveis da dimen-
são da estabilidade, a já esperada associação in-
versa entre anos de estudo e IA foi identificada. 
Bezerra et al.32 corroboraram a associação entre 
escolaridade e presença de emprego à situação de 
IA no Brasil. A baixa escolaridade é uma barrei-
ra para inserção no mercado de trabalho formal, 
e, consequentemente, ao acesso a empregos com 
remuneração satisfatória30. 

Este estudo preocupou-se em apresentar o 
componente nutricional além do alimentar, ao 
avaliar indicadores da utilização biológica. A trí-
ade água, saneamento básico e higiene é conside-
rada primordial para o alcance da SAN, devido 

Figura 1. Prevalência de insegurança alimentar conforme os itens da escala de adesão ao Guia Alimentar para a 
População Brasileira, entre os entrevistados do estudo Brazuca Natal-RN, 2019-2020.

Fonte: Autores.
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aos impactos em saúde decorrentes da contami-
nação dos alimentos pela ausência de condições 
adequadas de higiene e saneamento, e, água segu-
ra para o consumo33. 

Apesar da redução média de 47,3% (2004-
2013), a probabilidade de IA nos domicílios com 
saneamento inadequado tem persistido nos últi-
mos anos no Brasil8. Diversos estudos ratificam 
as relações entre o manejo do saneamento básico 
e utilização de água tratada para consumo e a IN-
SAN11,34,35.

De forma análoga à INSAN, a insegurança 
hídrica repercute negativamente na qualidade de 
vida da população, inclusive pela experiência de 
ansiedade diante da incerteza do fornecimento de 
água e comprometimento do orçamento domésti-
co para provê-la36,37. O acesso à água de qualidade 
é um direito humano fundamental38, essencial à 
efetivação do DHAA e da SAN em suas múltiplas 

Tabela 2. Razões de prevalência brutas e ajustadas dos indicadores da proposta metodológica multidimensional de 
rastreamento da insegurança alimentar e nutricional.

Dimensões e indicadores n
Prevalência 

de IA
p* RP bruta RP ajustada p†

Acesso

Presença de <18 anos no domicílio

Sim 164 57,3 <0,001 1,8 (1,4-2,2) 1,3 (1,1-1,6) 0,01

Não 247 32,0

Renda principal 

Q1 (Até R$ 1.091,80) 82 69,5 <0,001 8,2 (3,8-17,9) 5,4 (2,5-11,7) <0,0001

Q2 (R$ 1.091,81 a R$ 2.000,00) 97 61,9 7,3 (3,4-16,0) 4,8 (2,2-10,5)

Q3 (R$ 2.000,01 a R$ 3.000,00) 78 41,0 4,9 (2,2-10,9) 3,8 (1,8-8,5)

Q4 (R$ 3.000,01 a R$ 6.000,00) 83 21,7 2,6 (1,1-6,1) 2,2 (1,0-5,1)

Q5 (Acima de R$ 6.000,00) 71 8,5

Utilização biológica

Tratamento da água de beber

Inadequado 44 79,5 <0,001 2,1 (1,7-2,6) 1,4 0,01

Adequado 367 37,6

Presença de doenças crônicas não transmissíveis

Alguma doença crônica 291 45,0 0,06 1,3 (1,0-1,7) 1,3 0,02

Nenhuma doença crônica 120 35,0

Hábito de comer frutas no café da manhã

Nunca/Raramente 282 52,5 <0,001 2,7 (1,9-3,9) 1,7 (1,3-2,5) 0,001

Muitas vezes/Sempre 129 19,4

Hábito de realizar as refeições no sofá da sala ou na cama

Muitas vezes/Sempre 133 57,9 <0,001 1,7 (1,3-2,1) 1,3 (1,1-1,6) 0,01

Nunca/Raramente 278 34,5

Hábito de pular pelo menos o almoço ou o jantar

Muitas vezes/Sempre 87 63,2 <0,001 1,7 (1,4-2,2) 1,4 (1,2-1,7) 0,001

Nunca/Raramente 324 36,4
*Teste qui-quadrado de Pearson; †Teste qui-quadrado de Wald.

Fonte: Autores.

dimensões, no entanto, não é avaliado pela EBIA.
Indicadores de consumo alimentar são usa-

dos para abranger o componente nutricional 
e são proxy da INSAN quando não atendem às 
recomendações nutricionais para determinados 
grupos alimentares e/ou nutrientes16,39. Com 
notório destaque, o guia alimentar brasileiro é o 
principal documento norteador das práticas ali-
mentares adequadas e saudáveis, sob princípios 
que convergem com o conceito de SAN21,22. Por 
isso, optou-se por utilizar os indicadores pro-
postos na escala de adesão ao guia alimentar, 
por traduzir o entendimento da SAN em suas 
múltiplas dimensões. Neste estudo, a adequação 
às recomendações do guia alimentar apresentou 
associação inversa com a IA, caracterizando a in-
segurança nutricional pelo possível comprometi-
mento da adoção de práticas alimentares saudá-
veis entre aqueles em situação de IA. 
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Quadro 1. Proposta metodológica multidimensional para rastreamento da insegurança alimentar e nutricional - 
Vigi-INSAN.

Acesso Pontuação

A. Na sua casa há algum morador menor de 18 anos?
Sim=0.3
Não=0

B. Somando os rendimentos de todas as pessoas que moram com você, qual a renda da sua família?
Até R$ 1.091,80= 1,7
De R$ 1.091,81 a R$ 2.000,00=1,6
De R$ 2.000,01 a R$ 3.000,00=1,4
De R$ 3.000,00 a R$ 6.000,00=0,8
Acima de R$ 6.000,00=0

Utilização biológica

C. A água utilizada para beber no seu domicílio é tratada de alguma forma?
Não (sem tratamento no domicílio)=0.2
Sim (mineral, tratada ou fervida)=0

D. O (a) Sr. (a) tem alguma doença crônica (hipertensão, diabetes, artrite, acidente vascular cerebral, 
depressão, câncer, doenças cardiovasculares, doenças pulmonares crônicas, doença renal crônica)?
Sim=0.3
Não=0

E. O(a) Sr.(a) costuma comer fruta no café da manhã?
Não (raramente/nunca)=0.6
Sim (muitas vezes/sempre)=0

F. O (a) Sr. (a) costuma fazer suas refeições no sofá da sala ou na cama?
Sim (muitas vezes/sempre)=0.3
Não (raramente/nunca)=0

G. O (a) Sr. (a) costuma pular pelo menos o almoço ou jantar?
Sim (muitas vezes/sempre)=0.3 
Não (raramente/nunca=0

Pontuação total
Fonte: Autores.

A análise item a item evidenciou altos percen-
tuais de respostas divergentes às recomendações 
do guia quanto à escolha dos alimentos e modos 
de comer relacionados com práticas compatí-
veis com a preferência por alimentos in natura 
e minimamente processados em detrimento dos 
ultraprocessados19. Nesse aspecto, destacam-se o 
hábito de realizar refeições no sofá da sala ou na 
cama, hábito de pular pelo menos o almoço ou o 
jantar, incluídos na proposta metodológica.

Tais práticas chamam atenção sobre como 
ocorre o consumo de alimentos e refeições, espe-
cialmente quanto às características do ambiente, 
da regularidade e atenção destinadas à alimenta-
ção19,20. Fazer refeições em locais inapropriados, 
como sofá ou cama, pode estimular o consumo 
excessivo de porções e alimentos ultraprocessa-
dos, principalmente em ambientes com celulares 
ou aparelhos de TV, que interferem na interação 
com o alimento e concentração ao alimentar-se20. 

Vale ressaltar que alimentos ultraprocessados 
apresentam alta densidade energética, gorduras 
não saudáveis, açúcares refinados, sódio e pobres 

em fibras dietéticas, proteínas e micronutrientes. 
Por seu perfil nutricional inadequado, o consu-
mo excessivo desses alimentos está relacionado à 
epidemia de obesidade no Brasil e às DCNT14,40,41. 
Portanto, a maior participação de alimentos ul-
traprocessados na dieta do brasileiro representa 
forte ameaça à efetivação da SAN.

Apesar de realizar refeições no sofá ou na 
cama não ser uma prática recomendada, o am-
biente domiciliar pode não ser adequado ao ato 
de comer. Em residências pequenas, é comum 
que a mesa da cozinha esteja na sala, próxima à 
televisão, ou ainda, que essa seja utilizada para 
compensar a falta de companhia42. Assim, essa 
prática traduz aspectos quantitativos e qualitati-
vos da alimentação, e pode estar associado a con-
dições precárias e falta de recursos20,43. 

Pular refeições está relacionado à regularidade 
da alimentação. Reduzir o tamanho das porções 
ou pular refeições é um dos principais marcado-
res da IA que se reflete no componente nutricio-
nal, devido à escassez de alimentos44. Apesar dis-
so, é necessário extrapolar o entendimento da IA 
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para além das carências nutricionais e fome, espe-
cialmente diante da alta prevalência de excesso de 
peso encontrada no território brasileiro.

De forma similar, a divergência de respostas 
entre itens da organização doméstica e planeja-
mento e as proposições do guia, podem indicar 
dificuldades no preparo e consumo de alimentos 
em casa. Neste estudo, não ter o hábito de comer 
fruta no café da manhã esteve associado à IA e foi 
elencado para compor o modelo estatístico. Pa-
nigassi et al.45 identificaram que domicílios com 
algum grau de IA tinham dieta mais monótona, 
composta por alimentos densamente energéticos 
e que afetava o seu consumo de alimentos in na-
tura, como frutas e vegetais. Em outro estudo, o 
consumo de alimentos in natura e minimamente 
processados foi reduzido nesses domicílios, sem 
alterar, contudo, a ingestão de ultraprocessados46. 
Dados da última POF (2017-2018) destacam a 
menor aquisição de frutas, hortaliças, aves, carnes 
e ovos conforme a IA se agrava e maior aquisição 
de cereais, leguminosas e farináceos3, alimentos 
de maior valor energético e menos perecíveis que 
os in natura.

A alimentação nutricionalmente inadequada 
aumenta o risco para DCNT e obesidade14. Estu-
dos têm mostrado associações entre a INSAN e a 
presença de múltiplas condições crônicas, espe-
cialmente em idosos. Essas relações são bidirecio-
nais, de forma que a INSAN pode contribuir para 
o seu desenvolvimento ou agravamento, ou estas 
impactarem o orçamento doméstico, pelos cus-
tos com tratamento medicamentoso da doença, 
criando um loop IA-doença crônica-IA47,48.

Frente a sua complexidade conceitual, medir 
a INSAN é desafiador pela necessidade de utilizar 
inúmeros indicadores. Nesse sentido, a presen-
te proposta é inovadora, pois engloba variáveis 
com elevada sensibilidade para identificar a IN-
SAN. A alta convergência entre o Vigi-INSAN e 
a EBIA (padrão-ouro) aponta para a viabilidade 
de utilizá-lo como ferramenta de rastreamento. 
A elevada sensibilidade corrobora sua aplicabili-
dade na correta identificação daqueles em situa-
ção de INSAN. A especificidade de 0,67 mostra 
de maneira satisfatória os que de fato não estão 
em situação de IA. O alto VPN indica que entre 
aqueles com triagem negativa pelo Vigi-INSAN, 
83% estavam em situação de SAN, excluindo-os 
adequadamente. O VPP de 64% aponta a pro-
porção daqueles que realmente encontram-se em 
situação de INSAN. Poblacion et al.49 também 
propuseram um instrumento de triagem para 
identificação da IA a partir de modelo estatístico 
semelhante ao exposto neste trabalho.

Por incluir itens referentes à dimensão da 
utilização biológica (componente nutricional), o 
Vigi-INSAN é uma proposta metodológica que 
pode ser complementar ao componente alimen-
tar e a dimensão do acesso medidos pela EBIA, 
além de uma alternativa em situações em que a 
sua aplicação não seja viável. É preciso dar um 
passo adiante na utilização de indicadores que 
ofereçam elementos complementares ao acesso à 
alimentação e valorizem a dimensão nutricional, 
especialmente diante de um cenário de transições 
alimentar, nutricional e epidemiológica, e, em 
particular no atual momento de crise econômica 
agravada pela pandemia do novo coronavírus.

A principal limitação deste trabalho é o de-
senho de estudo transversal que não permite a 
inferência causal entre as variáveis estudadas e o 
desfecho de IA. Outra limitação é que variáveis 
relevantes podem não ter sido incorporadas ao 
modelo múltiplo por limitação amostral, uma 
vez que não foi possível continuar as coletas de 
dados devido à pandemia. 

Apesar disso, destaca-se a valiosa contribui-
ção deste trabalho por propor uma metodologia 
que abrange os componentes alimentar e nutri-
cional. O Vigi-INSAN pode ser uma importante 
ferramenta de VAN para rastreamento da INSAN 
por profissionais da atenção básica à saúde e para 
subsidiar a gestão no planejamento e desenvolvi-
mento de políticas e ações intersetoriais de efeti-
vação da SAN.
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