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RESUMO

A inseguranca alimentar (IA) é realidade comum entre as familias pobres em muitos
paises, sendo considerada importante determinante de doencas. No Brasil a IA tem
sido associada a obesidade, porém ainda sdo escassos 0s aspectos relacionados a
outras doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT). O objetivo deste trabalho foi
analisar a associacdo entre fatores de risco e a ocorréncia de DCNT com seguranca
alimentar (SA) e IA grave (IAG) no Distrito Federal (DF).Realizou-se um estudo
transversal, durante os meses de fevereiro a junho de 2014, em pontos de grande
fluxo de pessoas. A amostra foi representativa para a populacdo adulta do DF para
as condicfes de SA (n=240) e IAG (n=84).0s dados foram coletados por meio de
aplicacdo de questionario com perguntas fechadas referentes a caracteristicas
demogréficas e socioecondmicas dos individuos, padrdo alimentar e de atividade
fisica associados a ocorréncia de DCNT, peso e altura referidos, frequéncia do
consumo de bebidas alcodlicas, referéncia a diagnostico médico anterior de DCNT
(doenca cardiovascular, diabetes e cancer) e situacdo de seguranca alimentar.A
andlise ajustada foi realizada por meio de regressao logistica e expressa em odds
ratio. O nivel de significancia considerado foi de 5%. Os resultados deste trabalho
apontam uma tendéncia de associagao positiva da IAG com doenca cardiovascular —
DCV (OR:1,79; IC 95%: 1,01 - 3,15), consumo de carnes com excesso de gordura
(OR: 2,11; IC 95%: 1,23 - 3,64) e obesidade (OR: 2,11; IC 95%: 1,16 - 4,22). Essa
associacdo passa a ser negativa para as variaveis relacionadas a comportamento
protetivo contra DCNT, como a pratica de atividade fisica (OR: 0,45; IC 95%: 0,24 -
0,82), consumo de feijdo (OR: 0,47; IC 95%: 0,28 - 0,79), frutas (OR: 0,19; IC 95%:
0,04 - 0,79) e hortalicas (OR: 0,44; IC 95%: 0,22 - 0,89).Este trabalho evidencia a
existéncia da tendéncia de associacdo da IAG com DCV, e sugere uma possivel
associacdo com diabetes e cancer, o que ndo pode ser comprovado. Ha tambéem
uma relacdo entre IAG e fatores de risco para DCNT, relacionados ao consumo

alimentar inadequado e sedentarismo.

Palavras-chave: seguranca alimentar; doencas cronicas; alimentacdo; fome.



ABSTRACT

Food insecurity (FI) is common reality among poor families in many countries and is
considered important determinant of diseases. In Brazil, the FI has been linked to
obesity, but are still few aspects related to other chronic diseases (CD). The objective
of this study was to analyze the association between risk factors and the occurrence
of CDs with food security (FS) and severe FI(FIS) in the Federal District (FD). We
conducted a cross-sectional study, during the months from February to June 2014, at
points of large flux of people. The sample was representative of the adult population
of the FD to the conditions of FS (n = 240) and FIS (n = 84). Data were collected
through a questionnaire with closed questions pertaining to demographic and
socioeconomic characteristics of individuals, dietary patterns and physical activity
associated with the occurrence of CD, weight and height, beverage consumption
frequency alcoholic, reported prior medical diagnosis of CD (cardiovascular disease,
diabetes mellitus and neoplasms) and food security situation. Adjusted analysis was
performed using logistic regression and expressed as odds ratios. The significance
level was 5%. These results suggest a positive association trend of FIS with
cardiovascular disease - CVD (OR: 1.79; 95% CI: 1.01 to 3.15), meat consumption
with excess fat (OR: 2.11; 95% CI: 1.23 to 3.64) and obesity (OR: 2.11; 95% CI: 1.16
to 4.22). This association becomes negative for the variables related to protective
behavior against CD, such as physical activity (OR: 0.45; 95% CI: 0.24 to 0.82),
consumption of beans (OR: 0, 47; 95% CI: 0.28 to 0.79), fruit (OR: 0.19; 95% CI:
0.04 to 0.79) and vegetables (OR: 0.44; 95% CI: 0.22 to 0.89). This work shows the
existence of the association tendency of FIS with CVD, and suggests a possible
association with diabetes and cancer, which can not be proven. There is also a
relationship between FIS and risk factors for CD, related to inadequate dietary intake
and sedentary lifestyle.

Key words: food security; chronic disease; feeding; hunger.
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1 INTRODUCAO

Entende-se por seguranca alimentar (SA) o direito de acesso aos alimentos,
qualitativa e quantitativamente suficientes, a fim de garantir a sobrevivéncia do
individuo sem interferir em outras necessidades essenciais. Esse acesso deve
promover praticas alimentares que respeitem, de forma sustentavel, a diversidade
cultural, econdmica e social de cada individuo’. Quando a SA é comprometida,
pode-se dizer que a pessoa encontra-se em situacao de inseguranca alimentar (1A).

De acordo com Pérez-Escamilla e Segall-Corréa?, existem cinco métodos de
analise da situacdo de SA comumente empregados em inquéritos nacionais: 1)
meétodo da FAO de célculo da disponibilidade calorica diaria per capita; 2) calculo da
renda minima para consumo alimentar e ndo alimentar; 3) célculo do consumo
alimentar, como os recordatorios alimentares de 24 horas, frequéncia de consumo
alimentar ou a quantificacdo dos gastos familiares com aquisicdo de alimentos; 4)
antropometria e; 5) escalas psicométricas do acesso familiar aos alimentos, como a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA).

Uma vantagem do uso das escalas psicométricas € que elas medem o
fendmeno diretamente a partir da experiéncia de IA vivenciada e percebida pelas
pessoas afetadas. Captam ndo sO a dificuldade de acesso aos alimentos, mas
também a dimensao psicossocial da IA, tomando os domicilios como unidade de
andlise. Além disso, podem ser adaptadas, mediante utilizacdo de metodologias
qualitativas, a diferentes contextos socioculturais locais, sendo sua aplicacdo e
anélise relativamente simples®.

A IA, no domicilio, ocorre em diferentes graus de severidade e pode ser
classificada como: leve, moderada e grave. A leve se caracteriza pela incerteza
gquanto ao acesso aos alimentos no futuro. A moderada apresenta reducao
guantitativa de alimentos, principalmente entre os adultos. A grave se refere a
reducdo quantitativa de alimentos entre as crian¢as ou a presenca da fome, quando
algum individuo fica o dia inteiro sem comer por falta de dinheiro®.

De acordo com o Relatério de Inseguranca Alimentar no Mundo, publicado em
2014 pela Organizacéo das Nag¢bes Unidas para a Alimentagéo e Agricultura (FAO),
a fome, a desnutricdo e a subalimentacdo tém sido reduzidas em diversos paises do

mundo. O indicador de prevaléncia de subalimentacdo, medida empregada pela
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FAO h& cinquenta anos para dimensionar e acompanhar a fome em nivel
internacional, teve seus valores reduzidos entre os anos de 1990 e 2014: no Mundo
(de 18,7% para 11,3%); na América Latina (de 15,3% para 6,1%); e no Brasil (de
14,8% para <5,0%)*.

Esses resultados concordam com diversos estudos na temética, que
utilizaram diferentes indicadores para afericdo da fome, como o Relatério Nacional
de Acompanhamento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio®, elaborado pelo
Instituto Nacional de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em 2014. Segundo o
IPEA, a parcela da populacdo brasileira na linha de extrema pobreza passou de
25,5% (1990) para 3,5% (2012). Considerando o estado nutricional, a prevaléncia de
déficit de altura em criancas menores de cinco anos de idade reduziu de 13,4%, em
1996, para 6,7%, em 2006°.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)®, realizada nos anos
de 2004, 2009 e 2013 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
utilizou em seu suplemento sobre seguranca alimentar, a EBIA. Tal pesquisa visava
estimar a prevaléncia de domicilios inseguros no pais e revelou as seguintes
reducdes no periodo em questdo: de 34,9% para 22,6%, no Brasil; de 31,1% para
18,2%, na regiao Centro-Oeste; e de 24,9% para 13,3%, no Distrito Federal.Cabe
mencionar que o instrumento utilizado nesta pesquisa, uma escala psicométrica do
acesso familiar aos alimentos, apresenta maior sensibilidade, quando comparado
aos utilizados para construcdo dos indicadores mencionados anteriormente.

Os dados apresentados, de uma forma geral, sinalizam progresso nas
reducbes da fome e da desnutricdo, tanto a nivel mundial, quanto nacional. Contudo,
a lA ainda € um desafio a ser superado.

Neste cenario, ganha destaque a outra face da ma alimentacdo causada pela
IA: 0 excesso de peso e a obesidade. Esses dois vildes tém suas prevaléncias
aumentadas mundialmente, incluindo paises em desenvolvimento como o Brasil. Tal
fato se explica pela complexidade da IA, uma vez que, paradoxalmente, ela pode
acarretar tanto a desnutricdo, quanto o sobrepeso e a obesidade. A explicagao
desse paradoxo se deve ao desencadeamento de praticas de adaptacOes dietéticas
inapropriadas, com estratégias compensatorias, durante a adequacao alimentar e a
escassez de alimentos®®.

Ha indicios de que IA atual também pode apresentar relacdo causal com

doencas crénicas néo transmissiveis (DCNT)™. Esse tipo de doenca é um problema
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de saude global e uma ameacga ao desenvolvimento humano. A carga das DCNT
recai especialmente sobre paises de baixa e média renda’, que também sdo os
mais afetados pela IA*. As DCNT, principal fonte da carga de doencas no Brasil,
foram responsaveis por 72% das mortes ocorridas em 2007, tendo se tornado
prioridade do governo na area da satde®?.

A relacdo entre IA e DCNT tem sido estudada em algumas populacdes do
mundo. A hipdtese seria de que a IA pode resultar no aumento do consumo de
energia barata proveniente de alimentos com alta densidade calérica e na omissao
de refei¢cdes, com longos periodos de jejum, muitas vezes seguidos de periodos de
ingestdo compulsiva de alimentos. Esse mecanismo aconteceria durante tempo
suficiente para alterar o metabolismo e resultar em um balanco energético positivo.
Essa compulsdo alimentar leva a obesidade, que é fator de risco para o
desenvolvimento de outras DCNT, dentre elas alguns tipos de cancer, diabetes,
hipertensao arterial sistémica e doencas cardiovasculares®’ 01317,

No Brasil, a IA tem sido associada a obesidade, mas ainda precisa ser
esclarecido se, no pais, essa relacdo pode ser estendida a populacdo como um todo
e as doencas cronicas'®#?. Sendo assim, pesquisar os aspectos relacionados a este
fenbmeno é de suma importancia para o planejamento de futuras estratégias de
intervencdes nutricionais e na formulacdo de politicas publicas que garantam as

condicBes de seguranca alimentar da populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacdo entre fatores de risco e ocorréncia de DCNT com SA e
IA grave (IAG) no Distrito Federal (DF).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar uma revisao da literatura para elucidar a relacéo entre IA e DCNT,;

¢ Identificar as prevaléncias de DCNT na populacado investigada, em situacao
de SA e IAG;

e Verificara prevaléncia de fatores de risco para DCNT na populagéo

investigada, em situacédo de SA e IAG.
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3 METODOS

3.1 ARTIGO DE REVISAO

Foi realizada uma revisao bibliogréfica, selecionando artigos originais e de
revisdo publicados em revistas disponibilizadas no Portal de Peridédicos da Capes.
Para selecdo, foram consideradas publicagbes dos ultimos 20 anos, listadas a partir
dos descritores indexados no DeCS/BVS, descritores em ciéncias da
saude/biblioteca virtual em saude: seguranca alimentar e nutricional e doencas
cronicas, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.

Artigos que abordavam os temas seguranca alimentar e doencas cronicas
foram incluidos, excluindo-se aqueles que ndo tratavam especificamente do assunto.

Em um primeiro momento foram selecionados 519 artigos. 17 duplicacdes
foram excluidas. Realizou-se uma leitura inicial dos resumos dos 502 artigos
restantes para constatar a coeréncia com os critérios de inclusdo. Finalmente, 35
artigos foram incluidos para comporem a revisdo de literatura, os quais foram
submetidos a uma leitura mais aprofundada. Posteriormente, os conteddos destes
artigos foram agrupados de acordo com 0Ss assuntos: aspectos gerais da IA,
relacdes entre IA e DCNT; e estudos sobre IA e DCNT conduzidos no Brasil e em

outros paises.

3.2 ARTIGO ORIGINAL

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, que busca verificar a
associacado entre inseguranca alimentar e presenca de DCNT e seus fatores de
risco.

A pesquisa foi realizada durante os meses de fevereiro a junho de 2014, em
qguatro pontos de grande fluxo de pessoas do DF: rodoviarias do Plano Piloto, de

Taguatinga e da Ceilandia, bem como Estacdo Shopping do Metré DF.
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Foi utilizada uma amostra representativa por cota para a populacdo adulta do
DF em condicdes de SA e IAG.

O calculo do tamanho amostral baseou-se em amostragem aleatoria
estratificada por faixa de renda domiciliar per capita, capaz de gerar
representatividade tanto para pessoas em situacado de SA, quanto para aquelas em
situacdo de IAG (Quadrol), estimada a partir de dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio2004/2009%%. Foi estabelecido um tamanho amostral total de
324 individuos residentes no DF, 240 classificados no estrato de SA e 84 no estrado
de IAG. Para o calculo do tamanho da amostra, o erro maximo estabelecido foi 10%,
com nivel de confianca igual 95%.

Quadro 1. Tamanho da amostra para erro maximo de 10% e nivel de confianca de 95%.

Classes de rendimento mensal domiciliar per capita SA IAG
Até 1/4 do SM (até R$ 181,00) 4 22
Mais de 1/4 a 1/2 do SM (mais de R$ 181,00 a R$ 362,00) 19 29
Mais de 1/2 a 1 SM (mais de R$ 362,00 a R$ 724,00) 49 23
Mais de 1 a 2 SM (mais de R$ 724,00 a R$ 1.448,00) 60 7
Mais de 2 SM (mais de R$ 1.448,00) 108 3
Total 240 84

Com o intuito de testar o instrumento foi realizada uma pesquisa piloto antes
do inicio definitivo da coleta de dados.

Os dados foram coletados por meio de aplicacdo de questionario com
perguntas fechadas, que foi preenchido por equipe devidamente treinada. Os
individuos que aceitaram participar da pesquisa foram submetidos a uma triagem
para identificacdo da situacdo de seguranca alimentar e classe de rendimento
mensal per capita, a fim de comporem a amostra estratificada segundo esses
parametros. Foram adotados os seguintes critérios de incluséo: ter idade igual ou
superior a 18 anos, residir no DF, ter conhecimento sobre a disponibilidade de
alimentos no domicilio, ter situacédo de SA ou IAG. Mulheres gravidas, pessoas com
incapacidade cognitiva, surdos e mudos foram excluidos da amostra.

O questionario (apéndice A) foi composto por perguntas oriundas da EBIA e

do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por
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Inquérito Telefénico (VIGITEL). Essas perguntas ja foram validadas na populagédo
brasileira pelo Ministério da Satude nos anos de 2009 e 2011, respectivamente®?*,

As perguntas do questionario, curtas e simples, abordaram: a) caracteristicas
demograficas e socioecondmicas dos individuos; b) caracteristicas do padrao
alimentar e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT; c) peso e altura
referidos; d) frequéncia do consumo de bebidas alcodlicas; e) referéncia a
diagnéstico médico anterior de DCNT,; e f) situacdo de seguranca alimentar.

Para verificar a ocorréncia de DCNT, utilizou-se a variavel de diagndstico
médico prévio de diabetes, doenca cardiovascular (insuficiéncias cardiacas
congestivas, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, arritmias
cardiacas, isquemias, anginas, hipertensao arterial sistémica) e cancer.

Na identificacdo da ocorréncia de fatores de risco para DCNT, utilizou-se a
prevaléncia de adultos com excesso de peso (indice de massa corporal 225kg/m?) e
obesidade (indice de massa corporal =30kg/m?); consumo de alimentos
considerados marcadores de padrbes saudaveis: feijao (=1x/dia), fruta (=3x/dia) e
hortalica (=3x/dia),e ndo saudaveis: carnes com excesso de gordura, leite com teor
integral de gordura e refrigerante normal;pratica recomendada de atividade fisica no
tempo livre (2150min./semana);consumo abusivo de bebidas alcodlicas (9:
>4doses/ocasido e J: >5doses/ocasido).

Embora a obesidade seja um tipo de doenca crdnica, neste estudo ela foi
considerada fator de risco para o desenvolvimento de outras DCNT relacionadas a
dieta inadequada®®"*’.

Para mensuracdo da situacdo de seguranca alimentar foi utilizada a
prevaléncia de domicilios classificados como seguros e inseguros grave.

As respostas dadas as perguntas do questionario referentes a situacdo de
seguranca alimentar foram pontuadas e classificadas em SA ou IAG, sendo
considerado domicilios seguros aqueles com 0 pontos (presenca ou ndo de
moradores menores de 18 anos) e inseguros grave aqueles com 10 a 14 pontos
(presenca de moradores menores de 18 anos) ou com 6 a 8 pontos (auséncia de
moradores menores de 18 anos).

Um escore de alimentacdo saudavel foi elaborado para avaliar as questdes
marcadoras do inquérito, incluindo as variaveis feijao, frutas, verduras cruas,

legumes cozidos, leite e refrigerante, em quatro niveis de frequéncia de consumo
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semanal, conforme descrito no quadro 2. O escore foi calculado a partir da soma da
pontuacao dos itens, podendo variar de 0 a 24%.

A andlise estatistica dos dados foi realizada mediante a descricdo das
variaveis estudadas caracterizando, dessa forma, a amostra levantada. As variaveis
foram inseridas e analisadas no programa SPSS Statistics versao 20.

A descricdo da amostra foi realizada por meio de andlise univariada. As
estimativas fornecidas pela andlise bivariada de varidveis categoéricas foram
expressas por prevaléncias e intervalos de confianca de 95%, sendo utilizado teste
do qui-quadrado para comparacao entre as variaveis categoricas. A analise ajustada
foi realizada por meio de regressao logistica e expressa em odds ratio (OR), sendo
as variaveis consideradas no modelo para o ajuste bioldgico: sexo, idade e raca; e 0
ajuste social: escolaridade e renda. Para comparacdo de média dos escores de
alimentacdo saudavel foi utilizado o teste t-student. O nivel de significancia
considerado foi de 5%.

Atendendo ao que estabelece a resolucdo n® 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, esta pesquisa leva em conta os principios
éticos de respeito pela autonomia das pessoas, bem como a obrigacdo ética de
aumentar ao maximo os beneficios e reduzir ao minimo os danos. O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia
sob o protocolo n° 18340813.8.0000.0030, conforme parecer consubstanciado de 12
de setembro de 2013 (Anexo A). Os individuos que aceitaram participar da pesquisa

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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Quadro 2. Descricdo da pontuacdo utilizada para calculo do escore de alimentacdo saudavel.

0 1 2 3 4
Feijao Nunr]cl?!](g:ase 1 - 2x/semana | 3 — 4x/semana 5 — 6x/semana Todos os dias
NUnca/quase Todos os dias ou | Todos os dias ou
Fruta nun?:a 1 - 2x/semana | 3 —4x/semana | 5 - 6x/semana e 5 — 6x/semana e
1 - 2x/dia >3x/dia
NUnca/quase Todos os dias ou | Todos os dias ou
Verdura crua q 1 - 2x/semana | 3 —4x/semana | 5— 6x/semana e 5 — 6x/semana e
nunca . .
1x/dia >2x/dia
Todos os dias ou | Todos os dias ou
Legumes Nunca/quase
: 1 - 2x/semana | 3 —4x/semana | 5— 6x/semana e 5 — 6x/semana e
cozidos nunca . .
1x/dia >2x/dia
Leite Nunr]cl%((q::ase 1 - 2x/semana | 3 — 4x/semana 5 — 6x/semana Todos os dias
Refrigerante Tod_os 0s 5 —6x/semana | 3 —4x/semana 1 - 2x/semana Nunca/qua;e
dias nunca e diet/light

Fonte: Souza®.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados na forma de dois artigos cientificos,
compreendendo um artigo de revisao “Inseguranga alimentar e doengas cronicas:
uma revisdo da literatura® e um artigo original “Associacéo entre fatores de risco e

ocorréncia de doencas crénicas com inseguranca alimentar no Distrito Federal”.

4.1 ARTIGO 1 — “INSEGURANGA ALIMENTAR E DOENCAS CRONICAS: UMA
REVISAO DA LITERATURA”

Submetido a revista Tempus Actas de Saude Coletiva
Ana Lilian Bispo dos Santos, Muriel Bauermann Gubert

RESUMO

Foi realizada uma andlise da literatura, baseada em evidéncias cientificas, para
elucidar a relagcdo entre inseguranca alimentar (IA) e doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT). Artigos originais e de revisao foram consultados, atentando-
se aos publicados nos dltimos 20 anos em revistas cientificas internacionais
disponibilizadas no Portal de Periddicos da Capes. Foram utilizados os descritores
indexados no DeCS/BVS: seguranca alimentar e nutricional e doencas crbnicas, nos
idiomas portugués, inglés e espanhol. 35 artigos foram selecionados, sendo 57,1%
(n=20) publicados entre os anos de 2010 e 2013. Observou-se que 0 numero de
publicacdes aumentou nas Ultimas 2 décadas, evidenciando o crescente interesse
dos pesquisadores em conduzir estudos sobre a seguranca alimentar e DCNT. A
analise qualitativa dos conteudos apontou existéncia de relacdo de influéncia da IA
na causa e no controle das DCNT, devido a adaptacdes dietéticas inadequadas
desencadeadas pela IA, com estratégias compensatérias durante a adequacgéo
alimentar e a escassez de alimentos, levando ao quadro de obesidade, hipertenséo
e diabetes. Este quadro prejudica a capacidade de autogestdo da doenca, além de
gerar demandas conflitantes, que por sua vez aumentam a vulnerabilidade
econOmica, mental, fisica e social, fechando o ciclo de relagéo entre a 1A e a DCNT.

Palavras-chave: doencga crbnica; seguranca alimentar e nutricional; alimentacéo;
fome.
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ABSTRACT

Was realize an analysis of the literature, based on scientific evidence, to elucidate
the relationship between food insecurity (FI) and chronic diseases (CD). Original and
review articles were consulted, paying attention to those published in the last 20
years in international scientific journals available in Periodical Portal Capes. Were
used indexed descriptors in MeSH/VHL: food and nutrition security and chronic
diseases, in portuguese, english and spanish languages. 35 articles were selected,
57.1% (n=20) published between 2010 and 2013. Observed that the number of
publications has increased over the past 2 decades, reflecting the growing interest of
researchers in conducting studies on the safety feed and CD. The qualitative content
analysis indicated there was a relationship of influence of Fl in the cause and control
of CD due to inadequate dietary adaptations triggered by FI with compensatory
strategies during food adequacy and food shortages, leading to the picture of obesity,
hypertension and diabetes. This picture impairs the ability of self-management of the
disease, beyond of generate conflicting demands, which in turn increases the
economic vulnerability, mental, physical and social, closing the cycle of relationship
between Fl and CD.

Key words: chronic disease; food security; feeding; hunger.

Introducao

A Organizacdo Mundial da Saude afirma que o estado de salude de um
individuo é influenciado por fatores sociais, econdmicos, politicos e ambientais.
Alguns fatores como pobreza, exclusdo social, condigbes precérias de moradia e
inseguranca alimentar (IA) s&o importantes determinantes da maioria das doencas
em diversos paises®.

A |IA é um problema mundial, fendbmeno comum entre as familias pobres em
muitos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Embora o Brasil tenha
avancado nas agfes de seguranca alimentar e nutricional adotando estratégias de

transferéncia de renda, de apoio a agricultura familiar e acdes para universalizacao
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do acesso a &gua no Semiarido, ainda existem 65,6 milhdes de brasileiros
residentes em 17,7 milhdes de domicilios, que apresentam alguma restricdo
alimentar ou, pelo menos, alguma preocupacdo com a possibilidade de ocorrer
restricdo devido a falta de recursos para adquirir alimentos, caracterizando o estado
de 1A%,

Fome e IA desafiam o bem-estar de criancas, adultos, familias e
comunidades. Os resultados negativos dessa inseguranca, em todo o curso da vida,
incluem deficiéncias fisicas, obesidade entre as mulheres, sofrimento psicolégico e
disturbios socios familiares. Esses resultados representam um grave, mas evitavel,
problema de satde publica®.

O novo perfil epidemiologico da populacédo brasileira revela uma fase de
transicdo com predominancia das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), cuja
morbimortalidade esta associada a alimentacao, nutricdo e estilo de vida. Sabe-se
que as doencas associadas a ma alimentacdo, como diabetes mellitus e hipertenséo
arterial sisttmica sado também acarretadas pela falta de seguranca alimentar e
nutricional, uma vez que, além dos fatores genéticos, ha fatores alimentares na
génese dessas patologias, as quais requerem, no seu tratamento, medidas que vao
além do uso de medicamentos e incluem mudancas no habito alimentar e estilo de
vida®.

Cabe ressaltar a complexidade da IA, uma vez que, paradoxalmente, ela pode
acarretar tanto a desnutricdo quanto sobrepeso e obesidade®. Estima-se que até o
ano de 2015 as DCNT associadas a superalimentacdo (fenbmeno muitas vezes
presente na IA, quando o individuo se superalimenta de alimentos energeticamente
densos e mais baratos) irdo superar a desnutricdo como as principais causas de
morte em comunidades de baixa renda. Por isso, € necessario estudar a dupla carga
da mé nutricdo causada pela pobreza, fome e IA®. Sendo assim, o presente estudo
tem o objetivo de realizar uma revisao da literatura para elucidar a relagao entre IA e
DCNT.

Métodos

Foi realizada, em setembro de 2013, uma andlise de artigos originais e de

revisdo publicados em revistas disponibilizadas no Portal de Peridédicos da Capes,
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que reune atualmente mais de 35 mil exemplares das melhores producdes
cientificas internacionais. Foram selecionadas publicacdes dos ultimos 20 anos,
utilizando-se os descritores indexados no DeCS/BVS: seguranca alimentar e
nutricional e doencas cronicas, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.

Como critérios de inclusdo, foram considerados os artigos que abordassem o0s
temas seguranca alimentar e doencas cronicas, excluindo-se os artigos que né&o
tratavam especificamente dos temas.

Apé6s a selecdo dos artigos, realizou-se uma leitura inicial dos resumos
obtidos para constatar a coeréncia com o tema a ser pesquisado e com 0s critérios
de inclusdo. Foram selecionados 35 artigos pertinentes ao tema para comporem a
revisdo de literatura, os quais foram submetidos a uma leitura mais aprofundada.
Posteriormente, os conteudos dos artigos foram agrupados de acordo com o0s
assuntos: aspectos gerais da IA; relagbes entre 1A e DCNT; e estudos sobre 1A e
DCNT conduzidos no Brasil e em outros paises.

Resultados e discussao

A busca em bases de dados gerou um total de 519 artigos, sendo 11 escritos
em portugués, 499 escritos em inglés e 9 escritos em espanhol. Dentre eles, foram
excluidas 17 duplicacbes, ou seja, na verdade, foram obtidos 502 artigos. ApoGs
andlise detalhada, verificou-se que apenas 35 artigos atendiam aos critérios de
incluséo.

Em percentual, foram selecionados o0s seguintes artigos por ano de
publicacdo: 2,9% (n=1) entre 0os anos 1993 a 1999, 40,0% (n=14) de 2000 a 2009 e
57,1% (n=20) de 2010 a 2013. Observou-se que o numero de publicacdes aumentou
nas ultimas duas décadas (Figura 1), evidenciando o crescente interesse dos
pesquisadores em conduzir estudos sobre a seguranca alimentar e doencas

cronicas.

Aspectos gerais da inseguranca alimentar

Na literatura os conceitos de IA convergem para a condicdo em que a

disponibilidade de alimentos seguros e nutricionalmente adequados, ou a



26

capacidade de adquirir alimentos de formas cultural e socialmente aceitaveis, é
limitada ou incerta ou ainda insuficiente para uma vida ativa e saudavel*’**,

Green-LaPierre® menciona em seus estudos a existéncia de duas dimensées
da IA: dimenséo individual e dimensdo domiciliar. Cada uma dessas dimensdes
contém quatro componentes: quantitativo, qualitativo, psicolégico e social. Os
componentes quantitativos e qualitativos sdo os mais faceis de serem mensurados:
experimentar a fome, ficar sem comer, alteracdo ou reducdo da comida
habitualmente ingerida para reduzir gastos e consumir refeicdes nutricionalmente
inadequadas. O componente psicologico para a IA € exemplificado pela sensacéo de
ansiedade devido a falta de recursos para adquirir alimentos. Enquanto o
componente social € manifestado por padrées alimentares menos aceitaveis, social
ou culturalmente (por exemplo, pular refeicbes), e de aquisicdo de alimentos de
forma socialmente inaceitaveis®®*2.

Cabe ressaltar que sentir fome, sensacdo fisica desconfortavel que
acompanha a falta de alimentos, néo é suficiente para caracterizar um estado de IA.
Muitos adultos com IA relatam que ndo sentem uma sensacédo que eles identifiquem
como fome. Além disso, a sensacdo de fome é comum entre muitas pessoas que
podem comprar alimentos, mas acessa-los com menos frequéncia do que gostariam,
por outras razdes, como regime alimentar ou prioridades concorrentes na hora da
refeicdo®.

Dentre os principais grupos vulneraveis a IA temos: jovens de familias de
baixa renda, minorias étnicas, familias com baixo nivel de escolaridade materna,
menores de idade, divorciados, vilvos e familias com criancas ou
monoparentais**>*°. Segundo Keller!’, os idosos também formam grupo vulneravel
a A, pois sdo mais propensos a limitacdes nas atividades diarias, o que pode
comprometer 0 acesso ao alimento e consequentemente afetar o estado nutricional,
acarretando prejuizos a salde. Para Kramer-LeBlanc'® outros seguimentos da
populacdo também sdo vulneraveis, como mulheres gravidas e lactantes,
trabalhadores migrantes, pessoas com algum tipo de doencas ou deficiéncias, sem-
teto e indios. Cada grupo tem necessidades distintas e questdes associadas com a
obtencédo adequada de alimentos.

Existe um quadro conceitual para IA especifico para idosos. Este quadro inclui

fatores que podem ajudar a prever ou pode levar a IA, dentre eles encontram-se
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saude fisica, mobilidade restrita, limitado contato a familia/assisténcia, seguro de

saude inadequado, falta de recurso financeiro e gastos inesperados™”*°.

k?° o local de moradia influéncia a vulnerabilidade a IA. O bairro

Para Kirkpatric
gue se ocupa confere vantagens e desvantagens de localizacéo, incluindo recursos
ambientais para producdo de comida. Disparidades no acesso a comida em relacao
aos indicadores socioeconémicos, assim como areas carentes com pouco acesso a
comida saudavel a precos acessiveis, sado possiveis explicacbes para essa
afirmacdo.

Estudos revelaram multiplas associacdes entre IA e dieta?’. Sabe-se que a IA
pode afetar a salde, direta ou indiretamente, por meio do estado nutricional, como
indicado pela desnutricdo ou supernutricdo. A IA estd relacionada a ingestao
inadequada de macro e micronutrientes, devido a falta do consumo de dieta
balanceada e diversificada. Esta situacao contribui para maior prevaléncia de baixo
peso ou sobrepeso e obesidade, maior ou menor nivel de colesterol no sangue,
menor nivel de albumina sérica, diminuicdo da hemoglobina e vitamina A,
comportamentos alimentares desordenados, depressdo e comprometimento da

funcédo cognitiva’ ">,

Inseguranca alimentar e doencas cronicas nao transmissiveis

As consequéncias da IA na saude estdo bem documentadas. Populacdes
com IA tém maiores taxas de evolugcéo das doencas cronicas relacionadas, incluindo
obesidade, diabetes e doencas cardiovasculares!*31421-26,

Jiménez-Cruz®®e Shakey?’verificaram em seus estudos que criancas com IA
eram menos propensas a atender as recomendacfes de ingestdo dietética,
apresentavam consumo de maiores quantidades de gorduras saturadas, doces e
frituras, bem como menor consumo de frutas, hortalicas, laticinios e carnes. Esses
dados foram semelhantes aos encontrados por Robaina® em seu estudo com adultos
usuarios de uma distribuidora de alimentos doados. Ele constatou que o consumo de
frutas e hortalicas diminui com o aumento da IA. Tal pratica alimentar pode resultar
em ingestdo inadequada de vitaminas, minerais e proteina de alto valor biologico,
tornando o individuo vulneravel a varios problemas de saude.

As estratégias para enfrentamento da IA incluem reducdo da quantidade e

frequéncia das refeicbes e aumento da ingestdo de alimentos de alta densidade
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energética e pobres em nutrientes, por serem mais acessiveis, disponiveis e
baratos, além de serem altamente saborosos e promoverem maior saciedade
811122729 pietas a base desses tipos de alimentos aumentam o risco de ingestdo
inadequada de vitamina D, vitaminas do complexo B, magnésio, ferro, zinco, calcio,
potdssio e fibra dietética, bem como a probabilidade do consumo excessivo de
acucar, gorduras e s6dio’??"%°. O que favorece o desenvolvimento da obesidade,
hipertensédo arterial sistémica, hiperlipidemia, alguns tipos de canceres e outras
doencas cronicas associadas®®°.

Cheng®! relata a IA como fator de risco para diabetes em adultos ndo idosos.
Ela causa sintomas de ansiedade, depressao e fadiga, levando ao controle glicémico
inadequado.

Alguns estudos apontam a IA como desafio adicional para as pessoas com
diabetes. Existem varios mecanismos por meio dos quais a IA é hip6tese para
predispor individuos com diabetes ao pior autocontrole da doenca. Primeiro, ela
pode mudar o padrdo alimentar caracterizado pelo alto consumo de frutas e
hortalicas para o consumo de alimentos de maior densidade cal6rica, com alto teor
de carboidrato refinado e gordura. Estes alimentos podem trazer impacto negativo
no controle da glicemia. Segundo, mudancas diarias na disponibilidade de alimentos
podem resultar em paralela flutuacdo dos niveis de glicose no sangue, que pode
dificultar o controle glicémico. Finalmente, a IA pode reduzir a capacidade do
individuo em executar com sucesso o autocuidado da diabetes®33,

Existem na literatura algumas hipéteses para explicar o fendémeno ciclico da

relagdo entre IA e DCNT, que foram resumidas na figura 2*%4,

Estudos sobre IA e DCNT conduzidos no Brasil e em outros paises

Na ocasidao em que foi realizada a busca de artigos cientificos no Portal de
Periddicos da Capes para compor a presente revisdo, ndo foram encontradas
publicacdes brasileiras sobre doencgas crbnicas entre a populacdo exposta a IA.

Lyles** realizou um estudo longitudinal no estado de Missouri — Estados
Unidos da América, no qual individuos diabéticos com IA e seguranca alimentar (SA)
receberam intervencédo educacional sobre o autocuidado da diabetes e observou
que, antes da intervencgdo, os individuos com IA apresentavam maiores valores de

hemoglobina glicosilada, menor eficacia no autocuidado da doenca e baixa ingestéo
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de frutas e hortalicas, quando comparados aos individuos com SA. Apés a
intervencgédo, verificou-se que os individuos com IA permaneceram com menor
eficacia no autocuidado da diabetes e baixa ingestao de frutas e hortalicas. Contudo,
estes individuos foram capazes de se envolverem na intervencdo educacional e
apresentaram melhorias nos valores de hemoglobina glicosilada, na eficacia no
autocuidado da doenca e na ingestao de frutas e hortalicas.

Em estudo realizado por Mohamadpour’ na Malésia, a IA n&o foi um fator de
risco significativo para saude, mas esteve associada a inadequada ingestéao dietética
e circunferéncia de cintura. O estudo sugeriu que o efeito da IA sobre a saude é
exercido por meio de ingestédo dietética, fato que pode ter impacto na circunferéncia
de cintura.

O quadro 1 apresenta outros estudos sobre a relacéo entre SA, qualidade da
dieta e indice de massa corporal, associagdes entre IA e hipertenséo, hiperlipidemia
e diabetes, bem como relacdo da SA com parametros clinicos de varios fatores de

risco para DCNT, que foram realizados em diversos paises do mundo®3+34%.

Conclusao

Embora, por escolha metodolégica, este trabalho tenha apresentado algumas
limitacbes como as diferencas metodologicas dos estudos analisados, a falta de um
tratamento estatistico para comparacao dos resultados encontrados e a auséncia de
um meétodo para identificacdo dos materiais ndo publicados, ele aponta para uma
relacdo de influéncia da IA na causa e no controle das DCNT, devido a adaptacfes
dietéticas inadequadas desencadeadas pela IA, com estratégias compensatoérias
durante a adequacao alimentar e a escassez de alimentos, levando ao quadro de
obesidade, hipertensdo e diabetes. Este quadro prejudica a capacidade de
autogestdo da doenca, além de gerar demandas conflitantes, que por sua vez
aumentam a vulnerabilidade econdmica, mental, fisica e social, fechando o ciclo de
relacdo entre a IA e a DCNT.

Cabe ressaltar a necessidade de uma acdo sistematica e sustentada para
enfrentamento deste ciclo. Dentre as possiveis intervencdes estdo incluidos o
adequado financiamento e aumento da utilizacdo de programas de assisténcia

alimentar e nutricional, a inclusdo da educacéo alimentar e nutricional em todos os
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programas que fornecem alimentos e assisténcia nutricional, bem como programas

de promocéao da autossuficiéncia econdémica dos individuos e das familias.
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Figura 1. Distribuicdo por década das publicacbes referentes a seguranca alimentar e
doencas cronicas no periodo de 1993 a 2013 (n=35).
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Inseguranca
Alimentar

Vulnerabilidade econdmica, mental, fisica e social Adaptac&o dietética inadequada
N\ - maior consumo de energia barata proveniente de
- aumento dos gastos com alimentos com alta densidade calérica (ricos em
saude, levando a maior gorduras e carboidratos refinados) e teor de sal
competicéo entre as demandas - alimentagdo monétona (pobre em frutas e
hortaligas)
AN T aumento da carga glicémica ’
- ganho de peso N '
- menor capacidade de Estrateglas, _ Estratégias
controlar fatores de risco compensatorias compensatdrias
durante adequag&o durante escassez
alimentar alimentar
estresse - CONSUMO EXCESSIVO € - omiss&o de refeicdes
sistematico para evitar o - consumo reduzido de

desperdicio de alimentos

calorias \l,

Capeiudad_e d? auto- Demandas conflitantes - ganho de peso ,‘/—\ - perda de peso corporal
gestdo prejudicada - redugdo de medicagio corporal ’ - hipoglicemia
- reduzilda. capacidade de oy n3o ades3o a regimes - hiperglicemia \g/
consumir dieta adequada -adiamento dos cuidados
- depressdo, ma qualidade (e satde necessarios estresse
do sono e fadiga, resultando
em diminuicdo da atividade
fisica + obesidade
+ hipertenséo
+ diabetes

Figura 2. Ciclo de relagéio entre inseguranca alimentar e doencas cronicas. Adaptado de Ramsey*', Seligman,
Schillinger* e Chilton™.
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Quadro 1. Estudos sobre inseguranca alimentar (IA) e doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) conduzidos em diversos paises (continua).

Referéncia Local Objetivo do estudo Populacéo-alvo Resultados
- 84% de IA;
- amostra: 212 | - consumo limitado de frutas e hortalicas;
usuarios de uma | - IMCmédio=29,5 kg/m2, com 32% de sobrepeso,
distribuidora de | 29,8% de obesos e 10,2% de obesidade maérbida;
alimentos doados - idade esteve positivamente associada a SA
) ~ - sexo: 41%masculino | (p<0,01). Individuos com mais de 60 anos
) Examinar a relacao entre o _ o
Estados Unidos da ) e 59%feminino apresentaram3 vezes mais SA do que individuos
5 . seguranca alimentar, ) o
Robaina América (Hartford - ] ) o - idade: entre 19 e 87 | mais jovens;
) gualidade da dieta e indice o ) ) N
Connecticut) anos (média=51,9 | - consumo de frutas e hortalicas foi positivamente
de massa corporal (IMC). ) o
anos) associado a SA (p=0,02). Individuos com SA
consumiam?2 vezes mais frutas e hortalicas do que
individuos com |A (p=0,04);
- mulheres eram 4 vezes mais obesas que 0s
homens (p<0,01);
- IA n&o foi associada a obesidade nesta amostra.
- amostra: 1733 | - 32% de IA;
Determinar a proporcdo e | pacientes diabéticos - individuos com I|A apresentaram menor valor de
. ) caracteristicas de | - sexo: 45,9% | peso (68,6kg), IMC (26,3kg/m?), presenca de
2 Quénia (Eldoret, Kitale ) ] ) . L ] ]
Cheng pacientes com diabetes e | masculino e 54,1% | cuidador (65,5%) e utlizacdo de insulina

and Webuye)

IA em 3 hospitais publicos

de referéncia em diabetes.

feminino
- idade: entre 4 e 92

anos (média=53 anos)

(46,9%)(p<0,01). A avaliacdo geral da populacéo
revelou concentracdo média elevada de HbAlc de
81mmol/mol (9,6%).




Quadro 1. Estudos sobre IA e DCNT conduzidos em diversos paises (continuagao).
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Referéncia Local Objetivo do estudo Populacéo-alvo Resultados
Seligman® Estados Unidos da | Avaliar associacbes entre | - amostra: | - 27% de IA;
América IA e hipertenséo, | 5.094adultos que | - individuos com I|A tém 21% a mais de risco de
hiperlipidemia e diabetes. participaram do | hipertenséo do que individuos com SA (p=0,02);
NHANES entre o0s |- a associacdo entre a IA e evidéncia clinica de
anos de 1999 e 2004 hiperlipidemia néo foi significativa (p = 0,4);
- sexo: 46,5% | - o risco de diabetes clinicos foi aproximadamente

masculino e 53,5%
feminino
- idade: entre 18 e 65

anos (média=37 anos)

50% maior entre os adultos com IA do que aqueles
com SA (p=0,03);

- entre os adultos com diagnostico da doenca, a IA
foi associada com controle inadequado do diabetes,
mas néo a hipertensao ou hiperlipidemia;

- 0 controle do IMC ndo atenuou a associacdo entre
IA e doencas crbnicas, 0 que sugere que esta
associagcdo ndo pode ser totalmente atribuida a um
aumento da prevaléncia de obesidade entre as
mulheres em situacdo de IA. No entanto, hipéteses
para explicar a associacdo entre IA e obesidade
entre as mulheres também pode explicar as
associacbes entre |IA e as doencas crdnicas

sensiveis a dieta.




Quadro 1. Estudos sobre IA e DCNT conduzidos em diversos paises (concluséo).
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Referéncia Local Objetivo do estudo Populagéo-alvo Resultados
Holben® Estados Unidos da | Avaliar a relacdo da |- amostra: 2580 | - 27,2% de IA;
América (Atenas, | seguranca alimentar com adultos - pressdo arterial diastolica, colesterol total,
Hocking, Meigs, Perry, | parametros  clinicos de | - Sexo: 33,9% | glicemia, HbAlc e hemoglobina ndo apresentaram
Pike e Vinton | varios fatores de risco para | masculino e | diferenca significativa entre os status de seguranca
municipios de Ohio) doencas crbnicas dos | 66,1%feminino alimentar (p>0,05 para todos o0s parametros
moradores de seis | - idade: média=44,7 | clinicos);
municipios rurais de Ohio. anos, sendo 42,5% | - o IMC foi maior entre os individuos de domicilios

com <40 anos, 33,4%
40-59
23,1% com >60 anos e
1% falta de dados.

entre anos,

com |A, especialmente entre as mulheres (p= 0,04),
quando comparados com individuos de domicilios
com SA.

- a obesidade foi maior entre individuos de
domicilios com IA (48,1%) do que entre aqueles de

familias com SA (35,1%, p<0,001).
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4.2 ARTIGO 2 — “ASSOCIACAO ENTRE FATORES DE RISCO E OCORRENCIA
DE DOENCAS CRONICAS COM INSEGURANGCA ALIMENTAR GRAVE NO
DISTRITO FEDERAL”

Submetido a revista Cadernos de Saude Publica
Ana Lilian Bispo dos Santos, Muriel Bauermann Gubert, Andressa Cristina Santos de

Deus

RESUMO

Foi realizado um estudo transversal com a populagcéo adulta do Distrito Federal (DF),
no periodo de fevereiro a junho de 2014, para pesquisar a associacdo entre fatores
de risco e ocorréncia de doencas cronicas nado transmissiveis (DCNT) com a
inseguranca alimentar grave (IAG) no DF. Os dados foram coletados por meio de
entrevista, a partir de questionario com perguntas fechadas.A amostra
representativa da populacdo do DF foi composta por 324 adultos, dos quais 74,1%
tinham SA e 25,9% IAG. Os resultados apontam uma tendéncia de associacéo
positiva da IAG com doenca cardiovascular — DCV (OR:1,79), consumo de carnes
com excesso de gordura (OR:2,11) e obesidade (OR:2,11). Essa associacao passa
a ser negativa para as variaveis pratica de atividade fisica (OR:0,45), consumo de
feijdo (OR:0,47), frutas (OR:0,19) e hortalicas (OR:0,44). Este estudo evidencia a
existéncia da tendéncia de associacdo da IAG com DCV, e sugere uma possivel
associacdo com diabetes e cancer. H4 também uma relacdo entre IAG e fatores de

risco para DCNT, relacionados ao consumo alimentar inadequado e sedentarismo.

Palavras-chave: doenca cronica; seguranca alimentar e nutricional; alimentacéo;
fome.
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ABSTRACT

A cross-sectional study of the adult population of the Distrito Federal (DF) was
carried out from February to June 2014 in order to investigate the association
between risk factors and the occurrence of chronic diseases (CD) with severe food
insecurity (SFI) in DF. Data were collected through interviews, by a questionnaire
with closed questions. A representative sample of the DF’s population consisted of
324 adults in which 74.1% had SA and 25.9% SFI. The results show a positive trend
of SFI association with cardiovascular disease - CVD (OR: 1.79), meat consumption
with fat excess (OR: 2.11) and obesity (OR: 2.11). This association becomes
negative for the variables practice of physical activity (OR: 0.45), consumption of
beans (OR:0.47), fruit (OR: 0.19) and vegetables (OR: 0.44). This study shows the
existence of the association trend of SFI with CVD, and suggests a possible
association with diabetes and cancer. There is also a relationship between SFI and

risk factors for CD, related to inadequate dietary intake and physical inactivity.

Key words: chronic disease; food security; feeding; hunger.
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Introducao

A inseguranca alimentar (IA) consiste na incapacidade de acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer
0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base préticas alimentares
promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental,
cultural, econdmica e socialmente sustentaveis'. Em 2013, foi estimada a magnitude
da IA em 22,6% de domicilios particulares brasileiros, sendo que neles viviam cerca
de 52 milhdes de pessoas?. Estes resultados sdo elevados quando comparados aos
dados norte americanos de 2010, onde 14,5% dos domicilios apresentavam IA®%,
porém semelhantes a paises africanos como a Republica do Quénia®. Estudos
realizados em paises desenvolvidos apontam que a IA pode chegar a até 82% de
prevaléncia entre grupos desfavorecidos, tais como as minorias étnicas e as familias
monoparentais®.

Os efeitos da IA podem resultar em encargos significativos para a saude
publica. Ela estad relacionada a diminuicdo do consumo de alguns grupos de
alimentos (frutas e hortalicas, cereais integrais, carnes, produtos lacteos)’, bem
como reducdo na variedade e no tamanho das por¢bes dos alimentos,
desencadeando inadequacdo da ingestdo de nutrientes, com consequente impacto
na reducdo do estado geral de saude e aumento do nimero de visitas ao médico ou
hospital®. Tal fato resulta em caréncias nutricionais e até mesmo obesidade, nas
populacdes inseguras’.

E sabido que a desnutricio pregressa, ocorrida durante a gestacéo e infancia
do individuo, é fator de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)®. Ha
indicios, porém, que IA atual também pode apresentar relacdo causal com doencas
cronicas’. A hiptese seria de que a IA pode resultar no aumento do consumo de
energia barata proveniente de alimentos com alta densidade cal6rica e na omisséo
de refei¢cdes, com longos periodos de jejum, muitas vezes seguidos de periodos de
ingestdo compulsiva de alimentos. Esse mecanismo aconteceria durante tempo
suficiente para alterar o metabolismo e resultar em um balango energético positivo,
originando obesidade, que é fator de risco para o desenvolvimento de outras
doencas cronicas relacionadas & dieta inadequada®’*®.

Habitos relacionados a dieta como consumo insuficiente de frutas e hortalicas

e consumo excessivo de acucares simples e de gordura saturada tém sido
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considerados importantes fatores de risco para DCNT e estdo incluidos tanto nas
recomendacdes do novo guia alimentar da populacao brasileira, como no sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefonico — VIGITEL""1%2,

De acordo com o Relatério Mundial sobre as DCNT de 2010, as dietas
inadequadas, o sedentarismo, o uso nocivo de bebida alcodlica e o tabagismo, sdo
considerados comportamentos de risco para o desenvolvimento de DCNT e
precisam ser combatidos’ 34,

As DCNT séao a principal fonte da carga de doencas no Brasil e foram
responsaveis por 72% das mortes ocorridas em 2007, tendo se tornado prioridade

do governo na area da satde®**°.

Cabe ressaltar que o crescimento da renda, a
industrializacdo e mecanizacdo da producdo, a urbanizacdo, o maior acesso a
alimentos em geral (incluindo os processados) e a globalizacdo de habitos néo
saudaveis produziram rapida transicdo nutricional no pais, expondo a populacao
cada vez mais ao risco de doencas cronicas™*. Nesse contexto, grupos étnicos e
sociais menos privilegiados tem grande participacdo na carga resultante dessas
doencas, chegando a ser desproporcional ao que representam na populacao
brasileira como um todo’***®. Esses grupos menos privilegiados sdo os mesmos
que tem maior participacéo nas taxas de IA no pais*’.

A relacdo entre IA e DCNT tem sido estudada em algumas popula¢gdes do
mundo. Estudo realizado na Australia evidenciou associacdo entre |1A e menor renda
familiar, pior estado geral de saude, maior utilizacdo de cuidados de salde e
depressdo®. Nos Estados Unidos foi evidenciado maior prevaléncia de
hiperlipidemia, hipertensao e diabetes entre individuos com IA quando comparados
aos individuos que apresentavam seguranca alimentar (SA)°. Segundo Gowda'®, a
IA esteve associada a inflamacéo celular, um correlato de doencas crdnicas, em
estudo realizado com a populacdo norte americana. No Canada, a transicao
nutricional e 1A estdo associadas a uma mudanca multifacetada no status de
nutrientes, com implicagdes para o aumento do risco de doengas cronicas sensiveis
a dieta'®. Na Jordania, estudo conduzido por Bawadi?® identificou que a IA pode
estar associada com danos ao controle glicémico em pacientes com diabetes tipo 2.

Entretanto, no Brasil ainda sdo escassos 0s estudos deste tipo. Existem
alguns estudos utilizando dados de pesquisas nacionais, numa abordagem de ciclos

de vida, para analisar a obesidade entre as mulheres, adolescentes do sexo
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feminino e criancas brasileiras afetadas por diferentes graus de IA%Y2*

,» que
evidenciaram uma associagao entre IA e obesidade em mulheres e adolescentes do
sexo feminino, mas ndo em criancas. Santos®® pondera que ainda ndo ha uma
resposta definitiva sobre a relacdo fome e obesidade no Brasil. Provavelmente, a
fome leva a obesidade entre mulheres, mas em homens, pela escassez de dados,
nao foi possivel estudar-se essa relagéo.

No Brasil a IA tem sido associada a obesidade, porém ainda sdo obscuros 0s
aspectos relacionados a populacdo masculina e sua associacdo com outras DCNT.
Pesquisar os aspectos relacionados a este fenGmeno torna-se importante tanto para
o planejamento de futuras estratégias de intervenc¢des nutricionais quanto para a
formulacdo de politicas publicas, que garantam as condicbes de seguranca
alimentar e manutencao do estado de salde da populacdo. Dessa forma, o objetivo
deste estudo foi pesquisar a associacdo entre fatores de risco e ocorréncia de DCNT

com IA grave (IAG) no Distrito Federal (DF).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado com a populacdo adulta do DF,
no periodo de fevereiro a junho de 2014.

A amostra foi aleat6ria, estratificada por faixa de renda domiciliar per capita e
situacdo de seguranca alimentar (SA), representativa por cota para a populacao do
DF em situagdo de SA e IA grave (IAG). O tamanho estimado da amostra foi de 324
individuos, 240 em situacdo de SA e 84 em IAG, com erro maximo amostral de 10%
e nivel de confianca igual a 95%.

A amostragem foi do tipo sistematica e estratificada por renda, sendo a
selecdo dos entrevistados realizada nas rodoviarias do Distrito Federal, em virtude
do grande fluxo de pessoas, a fim de diminuir o viés amostral. Foram adotados os
seguintes critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 18 anos, residir no DF,
ter conhecimento sobre a disponibilidade de alimentos no domicilio, estar em
situacdo de SA ou IAG. Mulheres gravidas, pessoas com incapacidade cognitiva,
surdos e mudos foram excluidos da amostra.

Os dados foram coletados por meio da aplicagdo de questionario com

perguntas fechadas composto por perguntas oriundas do Vigitel — Vigilancia de
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Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico'e pela
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar?.

O questionario abordava o0s seguintes aspectos: a) caracteristicas
demograficas e socioecondémicas; b) padrao alimentar e atividade fisica (associadas
a ocorréncia de DCNT); c) peso e altura referidos; d) frequéncia do consumo de
bebidas alcodlicas; e) referéncia a diagndstico médico anterior de DCNT (doencga
cardiovascular, diabetes e cancer); e f) situacéo de seguranca alimentar.

Para verificar a ocorréncia de DCNT, utilizou-se a variavel de diagndstico
médico prévio de diabetes, doencga cardiovascular (insuficiéncias cardiacas
congestivas, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, arritmias
cardiacas, isquemias, anginas, hipertensao arterial sistémica) e cancer.

Na identificacdo da ocorréncia de fatores de risco para DCNT, utilizou-se a
prevaléncia de adultos com excesso de peso (indice de massa corporal 225kg/m?) e
obesidade (indice de massa corporal =30kg/m?); consumo de alimentos
considerados marcadores de padrboes saudaveis: feijao (=1x/dia), fruta (=3x/dia) e
hortalica (=3x/dia), e ndo saudaveis: carnes com excesso de gordura, leite com teor
integral de gordura e refrigerante normal; pratica recomendada de atividade fisica no
tempo livre (2150min./semana); consumo abusivo de bebidas alcodlicas (%:
>4doses/ocasido e J: >5doses/ocasido).

Embora a obesidade seja um tipo de doenca crbnica, neste estudo ela foi
considerada fator de risco para o desenvolvimento de outras DCNT relacionadas a
dieta inadequada®*®”.

Para mensuracdo da situacdo de seguranca alimentar foi utilizada a
prevaléncia de domicilios classificados como seguros e inseguros grave.

Um escore de alimentacéo saudavel foi elaborado para avaliar as questdes de
consumo alimentar, incluindo as variaveis: feijdo, frutas, verduras cruas, legumes
cozidos, leite e refrigerante, em quatro niveis de frequéncia de consumo semanal. O
escore foi calculado a partir da soma da pontuacédo dos itens, podendo variar de 0 a
24%2,

As variaveis foram analisadas no programa SPSS Statistics versdo 20. A
descricdo da amostra foi realizada por meio de analise univariada. As estimativas
fornecidas pela analise bivariada de variaveis categoéricas foram expressas por
prevaléncias e intervalos de confianga de 95%, sendo utilizado teste do qui-

quadrado para comparacao entre as variaveis categoricas. A analise ajustada foi
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realizada por meio de regresséao logistica e expressa em odds ratio (OR), sendo as
variaveis consideradas no modelo para o ajuste bioldgico: sexo, idade e raga; e o
ajuste social: escolaridade e renda. Para comparacdo das médias dos escores de
alimentacdo saudavel foi utilizado o teste t-student. O nivel de significancia
considerado foi de 5%.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Brasilia sob o protocolo n°® 18340813.8.0000.0030.

Resultados

A amostra final foi composta por 324 adultos moradores do DF, dos quais
74,1% em situacdo de SA e 25,9% em situacdo de IAG. A idade média foi de
39,1+15,9 anos. Dos entrevistados, 53,7% eram do sexo feminino.

A DCNT mais prevalente foi doenca cardiovascular (21,9%), seguida de
diabetes (9,0%) e cancer (3,4%).

Individuos com |IAG apresentaram maior prevaléncia de doenca
cardiovascular (DCV), obesidade e consumo de pele de frango quando comparados
aos seguros (p<0,05). Por outro lado, individuos com SA apresentaram maior
prevaléncia de prética de atividade fisica, consumo de feijao, frutas e hortalicas
(p<0,05).

Foram observados maiores niveis de escolaridade e renda em pessoas com
SA (p<0,05) (Tabela 1).
Ao verificar a associacdo entre IAG e DCNT, foi possivel observar que

individuos inseguros tém 79% mais chances de apresentar DCV do que 0s seguros,
guando as variaveis bioldgicas e sociais ndo sao ajustadas. Porém quando essas
variaveis sao controladas no modelo, a associacao deixa de ser significativa (Tabela
2).

Na avaliacdo do consumo alimentar, a média do escore de alimentacao
saudavel foi de 15,8+4,4 nos individuos com SA e de 12,3+3,9 nos individuos com
IAG. Na comparacéo entre as médias o valor de t-student foi igual a 6,84 (p=0,00).

Houve associacdo entre IAG e consumo de feijao, frutas, hortalicas e pele de
frango. Individuos inseguros tém menos chances de consumir a recomendacdo de
feijao (OR: 0,47; IC 95%: 0,28 - 0,79), frutas (OR: 0,19; IC 95%: 0,04 - 0,79) e
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hortalicas (OR: 0,44; IC 95%: 0,22 - 0,89) e chance 2,11 vezes maior de consumir
pele de frango do que os seguros, mesmo quando as variaveis bioldgicas e sociais
sao controladas (Tabela 3). Inseguros tendem a consumir 83% mais carne vermelha
com gordura do que os seguros, permanecendo a associacdo quando o modelo é
ajustado pelas variaveis sociais.

Conforme visualizado na Tabela 4, individuos inseguros graves apresentam
2,21 vezes mais chances de ser obeso do que os seguros quando as variaveis
biologicas e sociais ndo sdo ajustadas. Em relacdo a atividade fisica, observa-se
que pessoas em situacao de IAG praticam menos atividade fisica do que as seguras
(OR: 0,45; IC 95%: 0,24 - 0,82).

Discussao

Os resultados deste trabalho apontam uma tendéncia de associacdo positiva
da IAG com DCNT (DCV, diabetes e cancer), consumo de carnes com excesso de
gordura e obesidade. Essa associacdo passa a ser negativa para as variaveis
relacionadas a comportamento protetor contra DCNT, como a pratica de atividade
fisica, consumo de feijdo, frutas e hortalicas.

Na comparacao entre os grupos de individuos em situacédo de SA e IAG foram
observados maiores niveis de escolaridade e renda em pessoas com SA, 0 que
caracteriza maior vulnerabilidade econdmica dos inseguros, fator este associado
com o consumo alimentar. Essa limitagdo econdmica pode estar relacionada a uma
dieta mais barata e nutricionalmente mais pobre, com maior consumo de alimentos
com alta densidade caldrica e baixo valor nutricional, como os industrializados, ricos
em acgucar, sodio e gordura trans. Bem como a um menor consumo de alimentos
saudaveis, como frutas, verduras e legumes, ricos em vitaminas, minerais e fibras*
28.

Segundo Sartori?’ e Cotta®, essa realidade esta presente também entre
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, um programa de transferéncia direta de
renda com condicionalidades, destinado as familias de baixa renda. Embora se
tenha percebido uma relagao significativa entre a elevacdo da renda familiar e a
melhora dos niveis de 1A%°, o maior poder de compra dos participantes do programa

também aumentou o consumo de alimentos ndo saudaveis'??%3!, Esses achados
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sugerem que o consumo alimentar inadequado de individuos em situacéo de IA ndo
esta relacionado apenas a limitacdo econO6mica, mas também ao acesso e
compreensao das informacfes em salde. Ressalta-se a necessidade de se
repensar o referido programa, pois ele conseguiu impactar na reducédo da IA, mas
possivelmente aumenta a exposi¢ao a fatores de risco para doencgas cronicas.

Observou-se que individuos inseguros tém mais chances de apresentar DCV
comparados aos seguros. Embora essa associacdo perca for¢ca quando as variaveis
biolégicas e sociais sdo ajustadas no modelo, a tendéncia se mantém. Essa
tendéncia de associagado aparece inclusive para as outras DCNT, como diabetes e
cancer, embora néao significativa. Estudos apontam a possibilidade de existéncia de
associacdo da IA na predisposicdo e no controle das DCNT devido a adaptacdes
dietéticas inadequadas desencadeadas pela IA como por exemplo a adocdo de
estratégias compensatdrias durante a adequacdo alimentar e a escassez de
alimentos, podendo levar a um quadro de obesidade, hipertenséo e diabetes. Uma
vez instalada a DCNT, este quadro prejudica a capacidade de autogestdo da
doenca, além de gerar demandas conflitantes, que por sua vez aumentam a
vulnerabilidade econémica, mental, fisica e social, fechando um ciclo vicioso de
relacdo entre a IAG e a DCNT®143233,

De acordo com o relatério de Enfrentamento das Doencas Nao
Transmissiveis no Brasil elaborado pelo Banco Mundial em 2005%°, os pobres no
Brasil sofrem uma dupla carga de doencas. Eles sdo mais afetados pelas doencas
infectocontagiosas, assim como pelas nao transmissiveis. Essa dupla carga onera
ainda mais o ciclo da pobreza. As DCNT séo algumas vezes chamadas, de forma
equivocada, de “doencas de riqueza” devido ao fato de estarem associadas a
urbanizacdo e a modernizacdo. No entanto, a associacdo entre DCNT e pobreza é
forte. Em alguns casos, isso se deve ao fato dos pobres apresentarem maiores
fatores de risco. Em outros casos a incapacidade causada pela propria doenca néo
transmissivel. As taxas de mortalidade sdo mais altas nesta populacdo porque o0s
pobres tém menores chances de fazer um diagndstico precoce e um tratamento
apropriado. A progressao da doenca pode ser bem mais rapida, e o fato de lidar com
ela pode colocar a familia em uma situacéo de pobreza ainda maior. Sendo assim,
ligacOes entre pobreza e DCNT devem ser consideradas na formulagdo de

politicas?®.
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Gowda, Hadley e Aiello** conseguiram evidéncias da presenca dessa dupla
carga de doencas na populacdo norte americana em situagdo de IA por meio da
identificacdo do papel de biomarcadores do sistema imunoloégico no caminho entre
IA e inflamac&o, um correlato importante de varias doencas cronicas. Segundo os
autores, a IA esta associada a niveis plasméaticos elevados da proteina C-reativa
(PCR), um biomarcador validado da inflamacéo, sugerindo que a inflamacao pode
ser um mecanismo pelo qual a IA predispbe ao aparecimento da doenca crénica,

3436 Este mesmo estudo

como diabetes, hipertensdo e doenca cardiovascular
também indicou que inseguros sdo mais propensos a apresentar baixo nivel de
acido fdlico, nutriente envolvido na ativagdo do sistema imune, o que os torna mais
suscetiveis a doencas infecciosas, além de 40% mais chances de terem contagem
de glébulos brancos elevada, um indicador de infeccao.

Analisando-se o0 padréo alimentar dos grupos de seguros e inseguros graves,
observou-se que individuos inseguros graves apresentaram menores chances de
consumir a recomendacao de marcadores alimentares saudaveis, como feijao, frutas
e hortalicas e maiores chances de consumir alimentos considerados marcadores
ndo saudaveis, como carne com excesso de gordura, do que 0S seguros, mesmo
quando as variaveis bioldgicas e sociais sdo controladas.

Sabe-se que a IA, caracterizada pelo acesso limitado ou incerto ou ainda
insuficiente a alimentos seguros e nutricionalmente adequados, pode resultar no
aumento do consumo de energia barata proveniente de alimentos com alta
densidade calorica, acarretando consumo insuficiente de frutas e hortalicas, bem
como consumo excessivo de acticares simples e gordura saturada®32333742,

Existe a possibilidade de que a IAG tenha participacdo no agravamento do
habito alimentar inadequado da populacdo do DF. Ao comparar dados do Vigitel
Brasil 2013 sobre o padréo alimentar da populacédo do DF com dados da populacéo
de inseguros deste estudo, observa-se que 0s percentuais de consumo regular de
frutas e hortalicas, bem como do consumo de carnes com excesso de gordura, na
populacéo do DF, foram de 40% e 33,4%, respectivamente’. Enquanto na presente
pesquisa, onde se trabalhou com uma amostra representativa para a populagéao
insegura do DF, os percentuais de consumo foram de 2,4% (frutas), 13,1%
(hortalicas), 39,3% (gordura da carne vermelha) e 35,7% (pele de frango). Isso
aponta para um pior padrdo alimentar em situacdo de inseguranca alimentar,

estando esta populagcdo em maior vulnerabilidade para as DCNT.
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A associagéo da IAG com obesidade foi estatisticamente significativa, quando
nao houve controle das variaveis bioldgicas e sociais, indicando mais chances de
obesidade entre os inseguros quando comparados aos seguros. Sabe-se que, na
situacdo de IA, ha aumento do consumo de energia barata proveniente de alimentos
com alta densidade cal6rica e omissao de refeigcbes, com longos periodos de jejum,
muitas vezes seguidos de periodos de ingestdo compulsiva desses alimentos. Tal
mecanismo acontece durante tempo suficiente para alterar o metabolismo e resultar

679 Além disso, a

em um balanco energético positivo, originando obesidade
inatividade fisica, que neste estudo foi mais presente em individuos inseguros,
também contribui para o desenvolvimento da obesidade. O sedentarismo dobra o
risco de obesidade®.

Outra possivel explicacdo para a maior presenca de obesidade entre os
inseguros graves € a hipotese de que situacbes de privacdo, tanto quantitativa
guanto qualitativa, ao acesso a alimentos ainda na infancia, estdo associadas ao
desencadeamento da obesidade em adultos*®. Como a interrupcdo do ciclo de
pobreza intergeracional é dificil**, muitos dos inseguros atualmente poderiam ter
sido criancas inseguras. Essa hip6tese pode, inclusive, elucidar a possivel relacdo
da IA atual com DCNT.

Foi observado que pessoas em situacdo de IAG praticam menos atividade
fisica do que as seguras. No entanto, esta associacdo deixa de ser significativa
guando as variaveis sociais sdo controladas no modelo. Apesar disso, ressalta-se a
importancia desse achado, pois a atividade fisica reduzida torna os individuos
inseguros vulneraveis ao desenvolvimento de DCNT e suas complicacdes.
Vepsalainen® sugere uma acéo anti-inflamatéria da atividade fisica na prevencéo da
morbidade e mortalidade de doencas cardiovasculares e coronarianas associadas
com niveis elevados de PCR.

A pobreza, presente na maioria dos casos de IAG, pode contribuir para
exclusdo social da pratica de atividade fisica. As alternativas de exercicios sao
reduzidas em locais de habitacbes populares construidas de forma precaria e
desprovidas de infraestrutura, como as favelas, que possuem poucas areas verdes e
parques necessarios para a promocéo da pratica de atividade fisica. Esses locais
costumam ser violentos, o que pode fazer com que as escolhas de exercicios sejam

reduzidas por medo da exposicéo a violéncia®®.
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No Brasil, a frequéncia de adultos que praticam atividades fisicas no tempo
livre, equivalentes a pelo menos 150 minutos por semana, varia entre 28,0% em S&o
Luis e 43,9% em Florianépolis'’. Nesta pesquisa, essa frequéncia foi de 19% entre
0s inseguros e de 34% entre 0S seguros.

Habitos inadequados relacionados a dieta tém sido considerados importantes
fatores de risco para DCNT, principal fonte da carga de doencas no Brasil, e estao
incluidos tanto nas recomendacées de alimentacéo saudavel, como no VIGITEL'®*2,
A Organizacdo Mundial da Saude considera o sedentarismo comportamento de risco
para o desenvolvimento de DCNT’. Nesta pesquisa, todos esses fatores
considerados de risco estiveram associados a IAG. Sendo assim, para combater as
DCNT faz-se necessario empenho em tracar estratégias para reducao da situacéo
de IAG, por meio do adequado financiamento e aumento da utilizacdo de programas
de assisténcia alimentar e nutricional, da inclusdo da educagdo alimentar e
nutricional em todos os programas que fornecem alimentos e assisténcia nutricional,
bem como programas de promocéao da autossuficiéncia econdmica dos individuos e

das familias.

Conclusao

Este trabalho evidencia a existéncia da tendéncia de associacdo da IAG com
DCV, e sugere uma possivel associacdo com diabetes e cancer, o que ndo pbde ser
comprovado. H& também uma relacdo entre IAG e fatores de risco para DCNT,
relacionados ao consumo alimentar inadequado e sedentarismo.

Considerando-se que grupos menos privilegiados tém grande participacao
nas taxas de DCNT e IAG, é de fundamental importancia entender a associacao
entre essas taxas para auxiliar no planejamento de politicas publicas mais eficientes

para manutencdo das condi¢cfes de saude e segurancga alimentar desses individuos.
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Tabela 1. Caracteristicas demograéficas, de saude, consumo alimentar e situacdo de seguranca alimentar da
populacdo do Distrito Federal (n=324), 2014.

SA (n=240) IAG (n=84) Valor p
% IC 95% % IC 95%

Sexo
feminino 50,8 (44,5 -57,2) 61,9 (51,5-72,3) 0.080
masculino 49,2 (42,8 - 55,5) 38,1 (27,7-48,5) '
Idade
18 a 29 anos 38,3 (32,2 - 44,5) 23,8 (14,7-32)9)
30 a 39 anos 17,5 (12,7 - 22,3) 22,6 (13,7-31,6)
40 a 49 anos 18,8 (13,8 - 23,7) 29,8 (20,0-39,5) 0,058
50 a 59 anos 12,1 (8,0-16,2) 14,3 (6,8 - 21,8)
2 60 anos 13,3 (9,0 - 17,6) 9,5 (3,2-15,8)
Raca
branca 24,2 (18,8 - 29,6) 21,4 (12,7-30,2)
preta/parda 72,5 (66,9 - 78,1) 75,0 (65,7-84,3) 0,877
amarela/indigena 3,3 (1,1 -5,6) 3,6 (-0,4-7,5)

Escolaridade
ensino fundamental incompleto ou ndo (<9 anos) 24,2 (18,8 - 29,6) 429 (32,3-53,4)
ensino médio completo ou ndo (>9 e <12 anos) 49,2 (42,8 - 55,5) 41,7 (31,1-52,2) 0,003

ensino superior completo ou ndo (>12 anos) 26,6 (21,1-32,3) 154  (7,7-23,2)

Renda per capita

<1/4 SM 3,3 (1,1-5,6) 25,0 (15,7-34,3)
>1/4a1/2 SM 12,5 (8,3-16,7) 274 (17,8-36,9)
>1/2alSM 25,0 (19,5 - 30,5) 274 (17,8-36,9) 0,000
>1la2SM 32,1 (26,2 - 38,0) 131 (5,9-20,3)

>2 SM 27,1 (21,5-32,7) 7,1 (1,6-12,7)

Padrao alimentar
consumo protetor

feijdo=1x/dia 70,0 (64,2 - 75,8) 52,4 (41,7-63,1) 0,003
fruta=3x/dia 11,7 (7,6 - 15,7) 2,4 (-0,9 - 5,6) 0,012
hortalicas=3x/dia 25,4 (19,9 - 30,9) 131 (5,9-20,3) 0,019
consumo de risco

leite integral 58,3 (52,1 - 64,6) 54,8 (44,1-65,4) 0,569
refrigerante normal 50,0 (43,7 - 56,3) 47,6 (36,9-58,3) 0,707
gordura da carne vermelha 28,8 (23,0 - 34,5) 39,3 (28,8-49,7) 0,074
pele do frango 20,8 (15,7 - 26,0) 357 (25,5-46,00 0,006
Estado nutricional

sobrepeso (IMC = 25kg/m?) 35,8 (29,8 - 41,9) 29,8 (20,0-39,5) 0,313
obesidade (IMC = 30kg/m?) 11,7 (7,6 - 15,7) 22,6 (13,7-31,6) 0,014
Atividade fisica

recomendado (= 150 min.) 34,6 (28,6 - 40,6) 19,0 (10,7-27,4) 0,008
Consumo de bebida alcodlica

uso abusivo* 27,1 (21,5-32,7) 20,2 (11,6-28,8) 0,214
Doencas crdnicas nao transmissiveis

DCV 19,2 (14,2 -24,1) 29,8 (20,0-39,5) 0,043
Diabetes 8,3 (4,8-11,8) 10,7 (41-17,3) 0,511
Céancer 2,5 (0,5-4,5) 6,0 (0,9-11,0) 0,133

Frequéncia (%); intervalo de 95% de confianca (IC 95%); salario minimo (SM) - na época = R$724,00; * @ (+4
doses/ocasido) e 4 (+5 doses/ocasido); doenga cardiovascular (DCV): insuficiéncias cardiacas congestivas,
acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, arritmias cardiacas, isquemias, anginas, hipertenséo
arterial sistémica.
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Tabela 2. Prevaléncia bruta e odds ratios brutos e ajustados para a associacdo entre IAG e DCNT
(nsa=240 e njxc=84). Distrito Federal, 2014.

DCV Diabetes Cancer
Prev. (%) IAG 29,80 10,70 6,00
Prev. (%) SA 19,20 8,30 2,50
OR bruto (95% IC) 1,79 (1,01 - 3,15)* 1,32(0,58 - 3,03) 2,47 (0,73 - 8,31)
OR aj. bio. (95% IC) 1,87 (0,97 - 3,61) 1,28 (0,50 - 3,26) 2,23 (0,63 -7,87)
OR aj. soc. (95% IC) 1,52 (0,79 - 2,95) 0,94 (0,35 - 2,49) 2,57 (0,63 - 10,58)

DCV: doencga cardiovascular (insuficiéncias cardiacas congestivas, acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio, arritmias cardiacas, isquemias, anginas, hipertensdo arterial
sistémica);OR aj. bio.: odds ratio ajustado para sexo, idade e raca; OR aj. soc.: odds ratio ajustado
para escolaridade e renda; IC: intervalo de confianca; *: p<0,05. OR - categoria de referéncia SA.
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Tabela 3. Prevaléncia bruta e odds ratios brutos e ajustados para a associacdo entre IAG e padrao alimentar (nsp=240 e n;,c=84). Distrito Federal, 2014.

Refrigerante Gordura da carne

Feijao Fruta Hortalica Leite integral Pele frango
normal vermelha

Prev. (%) IAG 52,40 2,40 13,10 54,80 47,60 39,30 35,70

Prev. (%) SA 70,00 11,70 25,40 58,30 50,00 28,80 20,80

OR bruto (95% IC) 0,47 (0,28 - 0,79)* 0,19 (0,04 - 0,79)* 0,44 (0,22-0,89)* 0,87(0,52-1,43) 0,91(0,55-1,50) 1,60(0,95-2,70) 2,11(1,23- 3,64)*

OR aj. bio. (95% IC) 0,47 (0,28 - 0,81)* 0,18 (0,04 -0,77)* 0,39 (0,19 - 0,79)* 0,89 (0,53 -1,49) 0,95 (0,56 - 1,62) 1,71 (0,99 -2,94) 2,17 (1,23 - 3,81)*
OR aj. soc. (95% IC) 0,41 (0,23 - 0,73)* 0,19 (0,04 - 0,90)* 0,43 (0,20 - 0,93)* 0,56 (0,31 -1,01) 0,90 (0,51-1,59) 1,83 (1,01-3,31)* 1,89 (1,02 - 3,50)*

OR aj. bio.: odds ratio ajustado para sexo, idade e raca; OR aj. soc.: odds ratio ajustado para escolaridade e renda; IC: intervalo de confianc¢a; *: p<0,05. OR - categoria
de referéncia SA.



Tabela 4. Prevaléncia bruta e odds ratios brutos e ajustados para a associacao entre IAG e estado nutricional, atividade fisica e consumo de bebida
alcoolica (nsp=240 e njxc=84). Distrito Federal, 2014.

Consumo abusivo de bebida

Sobrepeso Obesidade Atividade fisica o
alcoolica

Prev. (%) IAG 29,80 22,60 19,00 20,20

Prev. (%) SA 35,80 11,70 34,00 27,10

OR bruto (95% IC) 0,76 (0,44 - 1,30) 2,21 (1,16 - 4,22)* 0,45 (0,24 - 0,82)* 0,68 (0,37 - 1,25)

OR aj. bio. (95% IC) 0,64 (0,37 - 1,13) 1,86 (0,95 - 3,63) 0,47 (0,25 - 0,87)* 0,78 (0,42 - 1,47)

OR aj. soc. (95% IC) 0,76 (0,44 - 1,30) 1,71 (0,79 - 3,70) 0,73 (0,37 - 1,44) 0,84 (0,44 - 1,64)

OR aj. bio.: odds ratio ajustado para sexo, idade e raca; OR aj. soc.: odds ratio ajustado para escolaridade e renda; IC: intervalo de confianca; *: p<0,05.
OR - categoria de referéncia SA.
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5 CONCLUSOES

Tendo em vista que grupos menos privilegiados tém grande participacdo nas
taxas de DCNT e IAG, entender a associagcdo entre essas taxas € de fundamental
importancia para o planejamento de politicas publicas mais eficientes para
manutencao das condi¢des de salde e seguranca alimentar desses individuos.

A revisao da literatura permitiu elucidar a relacao de influéncia da IA na causa
e no controle das DCNT, que ocorre devido adaptacOes dietéticas inadequadas
desencadeadas pela IA, com estratégias compensatérias durante a adequacdo
alimentar e a escassez de alimentos, levando ao quadro de obesidade, hipertenséo
e diabetes. Este quadro prejudica a capacidade de autogestdo da doenca, além de
gerar demandas conflitantes, que por sua vez aumentam a vulnerabilidade
econdmica, mental, fisica e social, fechando o ciclo de relagéo entre a IA e a DCNT.

Este estudo aponta para tendéncia de associagao positiva da IAG com DCNT
(DCV, diabetes e cancer), consumo de carnes com excesso de gordura e obesidade.
Sugerindo que a IAG atuaria como fator preditivo de DCNT e ocorréncia de seus
fatores de risco. Também foi observada tendéncia de associacdo negativa da IAG
com pratica de atividade fisica, consumo de feijdo, frutas e hortalicas, sugerindo que
a IAG dificulta a adog¢éo de comportamentos protetivos contra DCNT.

Os achados desta pesquisa demonstram que para combater as DCNT faz-se
necessario empenho em tracar estratégias para reducdo da situacdo de IAG, por
meio do aumento da utilizagcdo de programas sociais e da inclusdo da educacao
alimentar e nutricional em todos os programas governamentais que trabalhem para

reducdo da fome e pobreza.
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UnB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAODE
Termao de Consentimento Livre = Esclorecido - TOLE

0 [a] Senhora) esta sendo convidado{a) a participar do projeto: Associaco entre fatores
de risco & ocorrenca de doengas oronicas & inseguranca alimentar e metriconsal no Distrito Federal

0 objetivo desta pesguisa & Analisar 3 sssodzcio entre fatores de risco & ocormencia de
doengzs cronicas e insegursnca alimentar & nutricional no Distrito Federal.

Q=] senhor{a] recebera todos os esdarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesguisa & |he asseguramos Que SEU NOME N30 aparecera sendo mantido o mais fgoroso sl
atraves da omiss3o total de quaisquer informacoes que permitam identifica-lofa).

A su= partidpacao sera atraves de uma entrevista com um tempo estimado pars sus
realizac3o de aprosimadsmente 10 minutos. Informames gue ofa) Senhora) pode == recusar a
responder gualquer guestio gue lhe traga constrangimernto, podendo desistic de partidpar da
pesguiss em gqualquer momento sem nenhum prejuzo pars ofs] senhoda). Sua partidpacao &
woluntaria, isto &, n3o ha pagamento por sua colaboracio.

0= resultados da pesquisa serao divulgados na Instituicso Universidade de Brasilia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados & materiais utiizados na pesquisa fiumso sob a
gusrda do pesquisador por um pericdo de No MInMo cindo =nos, apds isso serao destruidos ou
miantidos na instituicso.

Se of=] Serhorz) tiver qualquer dindids em relaco 5 pesquisa, por favor telefone para: Dre
Murisl Bauermann Gubert, na Universidade de Brasiliz telefone: 61- 3307.2543, no horario: 9h 3= 116,

Este projeto foi Aprovado pelo Comite de Etics em Pesquiss da Faculdsde de Ciéndas da
Saide da Universidade de Brasiliz. As dividas com relagao 3 assinatura do TCLE ou o= direitos do
sujeitn da pesguisa podem ser obtidos atraves do telefones [61) 3107-1%47 ou do e-mnail
oepEE unbbr.

Este documento foi elaborsdo em duas vias, uma ficara com o pesguissdor resporsavel £ 2
ouUtra oo o SUjeito da pesguisa.

Mome / assnaturs

Pesquisador Responsavel
Mo = assinatura

Brasiiz, o= de
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOE D PROJETD DE PESGLIS L

Titulo da Pesquisa: AS50CIaC30 emre fatores oe risco € QComencla de doengas crinicas & Insaguranca
alimeniar e nuiricional no Distitto Federal

Peaquisador: MURIEL BALUERMANN GUBERT
Arag Tematca:

Versdn: 2

CAAE: 13340313 8.0000.0030

Ingtuig3e Proponents: FACLULDADE DE SALDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADE DD PARECER

HOmero oo Parecer. 2,631
Data s Redatorla: 28082013

Apresantaiio 6o Projato:

A Inseguranga almentar {1A) pode ser entendida como 3 Incapacidade ou Incertera da aquisigio de
almenios nutricionaimente adequados & culturalmente aproprados e segurs. O efeltos da LA podem
resuitar am encargos significatves para a saude poblca. Ela estd

relacionada & diminuigio do consumo de alguns grupos de allmenios, bem como da varedade e do
tamaniho das porgdes dos alimentos desencadeando Inadequacio da Ingestio de nuirenies, com
consaquents Impacto Na rdugio do estado geral de salde @ aumento do NUMe de visitas a0 medico ou
heespital. Receniemente, tem havido sspeculagies de que 3 LA aual fambém pode apresentar relagdo de
CalEa com doan(as cronicas, principal fonie o3 carga de doenias no Siasll, tem 52 iomado 3 prindpal
priofdade na anea da saie.

Objativo da Peaquisa:

Objetvo Ceral

Analisar 3 as50ciacio entre faiores de K500 £ DCOMENda de d0SNCas Cronicas @ Insequranga alimentar &
ratricional no Distrito Federal,

Efdeinegs: Fecuideds de Dl S Selde - Dermpas Uercy Fidaan

Balrio: Aum o CEF: Tognimd
UF: DF Municiplo: BRASLA
Tabehorm: |81 501047 Fax: (8180730 E-mall: cecfafunt.t
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - CEP/FS-UNB
Cormiramclio do Parscer 3803

Cbjeivos eepecicos:

Dhescraver 3 DCOMENTa de doengas crinicas ra popuiagso Investigada com Inseguranga almentar,
“uarficar os falores de rsco para doencas Cromkas (Fesamies Na DOpUl 030 com LA

- Entender 3 3s50ci3030 emre 35 vanavels doenpas crdnicas & A

Avallagao dos Riacos & Benefichos:

s possivels beneflclos apresentam-se com makr magnitude em relacdo 306 Mscos possivals para o8
sujeitos da pesquisa. Ssido presentes antecadentes clentfoos que justfquen 3 pesquisa. Os obisthes 03
pesquisa estdo definloce.

Comentanos @ Conalderacies sobre a Pesquisa

Tratz-62 de um esudo ansversal por telefione junio & base de dados oe tedefones domicillanes do Cisatio
Federal, saguindo 3 medodoiogla empragada em 2011 no Vighal Wigllanela de Fatores de Risco e Protecio
para Doencas Cronicas por Inquestto Telefdnico (Brasil, 2012). A amosTa sera prodadlistica de aoultos
residentes em domicilios senides por, pelo mencs, uma linha ielefinica i@, Os crténos de Inclusdo e
exciusdo estdo devidamenie estabelecidos. Os dados 5er30 coletados por melo digital, com uso de
compuiador e entrevista telefdnica. Sera desenvolvido soffware especialmente para a pesquisa. O
quUastianana ser em melo dighal, com perguntas fechadas qua sarSo preenchidas por equipe, devidaments
treinada, de pessoas Miskas (nivel madio) convraladas para atividade de apaio 35 igagies pako parodo 08
dois meses, 5am vinculo empregaticio.

H3 apreseniacao dos principios Slcos de respalto pela autonomia 035 peesaas, bem como &3 obrgagdo
efida e FumeriEr a0 madmo 05 Densficlos & reduzir 3o minimo o6 dancs. Por 52 ralar de enfevisia por
telefone, o consantimento Ivre & esclaracido 56/ substituldo pelo consentimento verbal, obtido por ocasldo
dos Comtaos telefdnicos com o5 enireyisaos.

Conalderagies sobre o8 Termos de apressntac3o obrigatona:

(06 termos de apresentagao obnigabna estao comedos

Recomendagies:

Soilcitamos a0 pesquisaon

a Agresaniacio 9o Instumemo de coieta de dascs -PENDENCIA ATEMDIDA

b ANSIF3Ca0 00 CTONOrama apresenadn - PENDENCIA ATEMDIDA,

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtees:
AP ADD

Erdaiegt: Feouideda de Clincss de Selde - Cempus Uecy Fzaeo

Bairio: Asm Moda CEPF: Topnos
UE: LF Municisio: BRAZLA
Tabaform:  [81) 3000 1047 Fax: (810800500 E-ral.  coctefiuns &

=hgiadl =00 3
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA - CEP/F53-UNB

Comirumcis do Perscer X0 4H

Situagio oo Parecer:
Aprowada

Hacesslta Apreclagio da COMNEP:
M3

Consideragles Finals a critério do CEP:

SRASILIA, 12 de Sefemben de 2013

e ™™

Againador por;
Matan Monasoras de 53
i| Copontenador]

Efdeneds: Feouideds de UHincie Se Selde - Dermpars Dy idaeso

Bairio: Asm Mos CEP: ToOpod
UF: LF Munksisio, BRAELA
Tabaforen: |57)4000- 1047 Fax: (1580730 E-mal.  cochefuns &

Sagral Sice =
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