
 

Universidade Federal de Juiz de Fora 

Faculdade de Medicina 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

 

 

 

 

Isabela Aparecida Ferreira da Silva 

 

 

 

 

 

INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E SUA ASSOCIAÇÃO COM 

COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS EM ADOLESCENTES DE JUIZ DE FORA - MG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Juiz de Fora 

2021



 

Isabela Aparecida Ferreira da Silva 

 

 

 

 

 

 

INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E SUA ASSOCIAÇÃO COM 

COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS EM ADOLESCENTES DE JUIZ DE FORA - MG 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 

Pós-graduação em Saúde Coletiva da 

Faculdade de Medicina da Universidade 

Federal de Juiz de Fora como requisito 

parcial para obtenção do grau de Mestre.  

 

 

 

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Renata Maria Souza Oliveira e Silva 

 

 

 

 

 

 

Juiz de Fora 

2021 



 

 



 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus por suas infinitas misericórdias, grandiosa bondade, eterna fidelidade, 

maravilhosa graça e amor incondicional. 

À minha irmã gêmea Isadora por compartilhar a jornada da vida ao meu lado desde 

o ventre. À minha saudosa mãe, que está cada dia mais viva em nós por meio do amor, 

sonhos e legado que semeou em nossos corações. Ao meu pai, que com amor, 

dedicação e muita luta, nos proporcionou sempre o melhor e nos impulsionou a voar cada 

vez mais alto. À minha madrasta Wanderléa, pelas orações, incentivo e auxílio. À minha 

amada avó Irenisse que cobriu nossas vidas com orações constantes e repletas de amor.  

À minha orientadora, professora Renata, e coorientadora, professora Michele, pelo 

apoio, aprendizado, paciência e carinho. Foi muito especial poder contar com duas 

professoras que tanto admiro nesse período. À banca examinadora, pela disponibilidade, 

paciência e contribuições. 

Ao doutorando Felipe Neves por compartilhar seus conhecimentos e suas 

experiências com tanta dedicação e paciência, me inspirando a doar o melhor de mim 

para este trabalho.  

Aos amigos da turma de mestrado, em especial a Renata e William, pela amizade e 

companheirismo nesse período. À minha psicóloga Maiara Albertoni que, com tanta 

empatia, me auxiliou a enfrentar os desafios que surgiam ao longo da caminhada. 

À professora Eliane e à nutricionista Andressa Neto pelo auxílio no processo de 

análises estatísticas. À equipe de pesquisadores do Estudo EVA-JF, pelo excelente 

trabalho que desenvolveram, e que oportunizou a realização desta dissertação de 

mestrado. Ao Grupo de Pesquisa em Nutrição e Saúde Coletiva do Departamento de 

Nutrição pelo rico compartilhamento de conhecimentos. Aos graduandos bolsistas e 

voluntários que tanto se dedicaram ao primeiro projeto de pesquisa que coordenei.  

Ao programa de pós-graduação em Saúde Coletiva pelo acolhimento, suporte e 

ensinamentos. À Universidade Federal de Juiz de Fora que proporcionou a vivência de 

preciosas experiências que marcaram minha jornada profissional. À Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) pela bolsa de estudos concedida 

que tanto contribuiu para esse importante processo de formação. 

 



 

RESUMO 

 

As violações do Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) resultam em 

Insegurança Alimentar e Nutricional (InSAN), que se manifesta não apenas pela privação 

alimentar, como também pelo prejuízo na qualidade da alimentação, gerando importantes 

consequências para a saúde das pessoas. A adolescência pode ser considerada uma 

fase da vida vulnerável à InSAN, visto que inadequações nutricionais nessa fase podem 

comprometer o adequado crescimento e desenvolvimento dos indivíduos. Geralmente, 

essa fase marca o início da adoção de comportamentos de risco para Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) como o uso abusivo de tabaco e álcool, inatividade física e 

hábitos alimentares inadequados. Poucos estudos abordam as relações existentes entre a 

exposição à InSAN e comportamentos de risco para DCNT na adolescência. Objetivou-se 

investigar a associação entre InSAN e comportamentos de risco para DCNT entre 

adolescentes de escolas públicas de Juiz de Fora, Minas Gerais. Trata-se de um estudo 

epidemiológico transversal com adolescentes entre 14 a 18 anos, de ambos os sexos, dos 

ensinos fundamental e médio de escolas públicas do município. Para investigar a InSAN 

foi empregada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA). Por entrevista face a 

face, foram coletados dados como sexo, cor da pele/raça, escolaridade da mãe, condição 

de ocupação do domicílio e classe econômica. Esta foi classificada pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Os 

dados referentes aos comportamentos de risco para DCNT incluíram a experimentação 

de bebida alcoólica e cigarro e seu consumo nos últimos 30 dias; prática regular de 

exercício físico nos últimos 12 meses; tempo de atividade física em uma semana habitual 

pela forma curta do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ); consumo do 

café da manhã, almoço e jantar, o consumo de alimentos ultraprocessados em 

lanchonetes e restaurantes de fast-food, refrigerantes e outras bebidas ultraprocessadas, 

e alimentos ultraprocessados de sabor salgado e doce. O software STATA® foi utilizado 

para processar as análises descritivas, bivariada das variáveis de interesse e a 

Regressão de Poisson com variância robusta, admitindo-se um nível de confiança de 5% 

(valor-p < 0,05). Os 782 adolescentes apresentaram média de idade igual a 16 anos (± 

1,1), sendo 58,6% do sexo feminino, 34,8% cursavam o 1º ano do Ensino Médio, 63,5% 

se autodeclaravam não brancos, 74,4% residiam em domicílio próprio, 31,6% 



 

enquadravam-se na classe econômica média (B2) e 42,5% das mães possuía Ensino 

Fundamental completo ou o Ensino Médio incompleto. A prevalência de InSAN foi igual a 

37%. A maioria dos participantes era ativa (64,1%) e referiu prática de exercícios físicos 

nos últimos 12 meses (55,5%), experimentação de bebida alcoólica (79,8%) e consumo 

regular o café da manhã (79,8%) e jantar (60,5%). A maioria referiu consumo não regular 

de alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou restaurantes de fast food (95,8%) e 

refrigerantes (83,4%). A InSAN, a partir a Regressão de Poisson com variância robusta, 

associou-se à inatividade física nos 12 meses anteriores à entrevista, ao consumo não 

regular do café da manhã, ao consumo regular do jantar e ao consumo regular de bebidas 

ultraprocessadas (com exceção de refrigerantes). Os resultados obtidos apontam para 

uma nova perspectiva no que se refere às relações entre saúde e SAN e reforçam a 

necessidade de um olhar integral aos adolescentes, haja vista que as implicações da 

InSAN e da adoção de comportamentos de risco para DCNT nessa fase podem gerar 

prejuízos para sua saúde atual e futura, significando grandes desafios para os sistemas 

de saúde.  

 

Palavras-chave: Segurança Alimentar e Nutricional. Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis. Adolescência.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Violations of the Human Right to Adequate Food result in Food and Nutrition Insecurity, 

which is manifested not only by food deprivation, but also by the loss of food quality, 

generating important consequences for people's health. Adolescence can be considered a 

stage of life vulnerable to Food and Nutrition Insecurity, as nutritional inadequacies in this 

stage can compromise the adequate growth and development of individuals. Generally, 

this phase marks the beginning of the adoption of risk behaviors for Noncommunicable 

Diseases (NCDs) such as the abusive use of tobacco and alcohol, physical inactivity and 

inappropriate eating habits. Few studies address the relationships between exposure to 

Food and Nutrition Insecurity and risk behaviors for NCDs in adolescence. This study 

aimed to investigate the association between Food and Nutrition Insecurity and risk 

behaviors for NCDs among adolescents from public schools in Juiz de Fora, Minas Gerais. 

This is a cross-sectional epidemiological study with adolescents aged 14 to 18 years, of 

both sexes, from elementary and high school in public schools in the city. To investigate 

the Food and Nutrition Insecurity, the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was used. 

Through a face-to-face interview, data such as gender, skin color/race, mother's 

education, occupation of the household and economic class were collected. This was 

classified by the Brazilian Economic Classification Criteria of the Brazilian Association of 

Research Companies. Data referring to risk behaviors for NCDs included experimenting 

with alcoholic beverages and cigarettes and their consumption in the last 30 days; regular 

exercise in the last 12 months; time of physical activity in one usual week by the short form 

of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); consumption of breakfast, 

lunch and dinner, consumption of ultra-processed foods in snack bars and fast-food 

restaurants, soft drinks and other ultra-processed beverages, and ultra-processed foods 

with a salty and sweet taste. The STATA® software was used to process descriptive and 

bivariate analyzes of the variables of interest and the Poisson Regression with robust 

variance, assuming a 5% confidence level (p-value < 0.05). The 782 adolescents had a 

mean age of 16 years (± 1.1), 58,6% were female, 34,8% were in the 1st year of high 

school, 63,5% declared themselves non-white, 74,4% lived in their own home, 31,6% were 

in the middle economic class (B2) and 42,5% of the mothers had completed elementary 

school or incomplete high school. The prevalence of Food and Nutrition Insecurity was 



 

equal to 37%. Most participants were active (64,1%) and reported physical exercise in the 

last 12 months (55,5%), experimenting with alcoholic beverages (79,8%) and regular 

consumption of breakfast (79,8 %) and dinner (60,5%). Most reported non-regular 

consumption of ultra-processed foods in snack bars or fast food restaurants (95,8%) and 

soft drinks (83,4%). Food and Nutrition Insecurity, based on Poisson Regression with 

robust variance, was associated with physical inactivity in the 12 months prior to the 

interview, non-regular breakfast consumption, regular dinner consumption and regular 

consumption of ultra-processed beverages (except for soft drinks). The results obtained 

point to a new perspective regarding the relationship between health and Food and 

Nutrition Security and reinforce the need for a comprehensive look at adolescents, given 

that the implications of Food and Nutrition Insecurity and the adoption of risk behaviors for 

NCDs at this stage can cause harm for their current and future health, posing major 

challenges for health systems. 

 

Keywords: Food and Nutrition Security. Noncommunicable Diseases. Adolescence. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é definida como o período de transição entre a infância e a vida 

adulta, sendo caracterizada pelo intenso desenvolvimento físico, mental, emocional, 

sexual e social. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), são 

considerados adolescentes os indivíduos entre 10 a 19 anos de idade 

(EISENSTEIN, 2005; WHO, 1986). 

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), em consonância com a 

Constituição Federal (CF) de 1988, afirmam como dever da família, da comunidade, 

da sociedade e do Poder Público assegurar a efetivação dos direitos das crianças e 

adolescentes brasileiros. Dentre tais direitos, incluem-se os direitos à saúde e à 

alimentação (BRASIL, 2017). No que diz respeito à saúde, dentre as prioridades no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), destaca-se o cuidado integral à saúde de 

adolescentes e de jovens com foco na promoção da saúde, fortalecimento da 

atenção básica, entre outras ações, para intervir positivamente no estado de saúde 

dessa parcela da população (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2016). 

No tocante à alimentação, destaca-se o Direito Humano à Alimentação 

Adequada (DHAA) como o pré-requisito para a realização de outros direitos 

humanos, constituindo um dos princípios norteadores da política de Segurança 

Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil (LEÃO et al., 2013). A SAN constitui um 

conjunto de ações planejadas com vistas à garantia da produção e acesso aos 

alimentos para a toda população, promovendo a nutrição e a saúde. Quando o 

acesso à alimentação é violado, tem-se uma situação de Insegurança Alimentar e 

Nutricional (InSAN) (RIGON; SCHIMIDT; BÓGUS, 2016). 

A InSAN pode se manifestar não apenas por meio da privação episódica ou 

continuada do consumo de alimentos, mas também pelo consumo inadequado dos 

mesmos no que diz respeito à variedade e qualidade nutricional. Tal inadequação 

pode ocorrer devido à ausência de acesso financeiro ou físico a uma alimentação 

saudável ou até pela falta de informação sobre o que realmente é uma alimentação 

adequada e saudável (BURITY et al., 2010).  

As necessidades nutricionais encontram-se aumentadas durante a adolescência 

(WHO, 2018b) e inadequações alimentares nessa fase da vida podem comprometer 

a saúde e o pleno desenvolvimento dos adolescentes, tornando-os vulneráveis à 
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InSAN tanto em sua dimensão alimentar (que engloba a produção, comercialização 

e consumo de alimentos) quanto em sua dimensão nutricional (que se refere à 

utilização dos nutrientes pelo organismo e sua relação com a saúde) (LEÃO et al., 

2013; GUERRA et al., 2018).  

Nas últimas décadas, a população adolescente brasileira apresentou 

importantes mudanças nos padrões alimentares caracterizadas pelo aumento do 

consumo de alimentos processados e ultraprocessados (BRASIL, 2016; OPAS, 

2018a), com baixa qualidade nutricional, e que elevam o risco para o 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade (ASKARI et al., 2020; COSTA et al., 

2018), assim como de outras Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (CHEN 

et al., 2020; PAGLIALI et al., 2021).  

Atualmente, as DCNT são consideradas um dos maiores problemas de saúde 

pública, sendo as principais causas de morte ao redor do mundo (WHO, 2018b). 

Além da adoção de hábitos alimentares inadequados, a população adolescente 

tende a adotar outros comportamentos de risco para a saúde, como uso de tabaco, 

uso abusivo de bebidas alcoólicas e inatividade física, que também poderão 

contribuir para o desenvolvimento de DCNT (BEZERRA et al., 2018; BRASIL, 2016; 

OLIVEIRA et al., 2017; UNICEF, 2019).  

A segunda década de vida é caracterizada como o período em que a identidade 

dos indivíduos, bem como valores, habilidades e atitudes são formadas, inclusive 

aqueles que podem moldar a saúde e práticas alimentares ao longo da vida (WHO, 

2018b). Então, trata-se de um período propício para a abordagem e 

desenvolvimento de hábitos de vida saudáveis como forma de proteção e prevenção 

de DCNT (BRASIL, 2010c). 

Portanto, diante da vulnerabilidade dos adolescentes à InSAN e das 

consequências da adoção de comportamentos de risco pelos mesmos que podem 

culminar em DCNT, justifica-se a investigação da associação entre a situação de 

InSAN e de comportamentos de risco para DCNT entre adolescentes, objetivando 

subsidiar as ações de saúde, SAN e de Educação Alimentar e Nutricional (EAN) 

voltadas a essa parcela da população.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL  

 

2.1.1. BREVE CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA DA SEGURANÇA 

ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL 

 

O conceito de SAN encontra-se em um contínuo processo de construção que 

acompanha as diferentes necessidades em diferentes momentos históricos da 

humanidade. No Brasil, tal conceito é discutido há, pelo menos, mais de vinte anos, 

sofrendo alterações em função de sua história e população (BURITY et al., 2010).  

A alimentação é, primeiramente, um direito humano fundamental para a vida de 

todas as pessoas, constituindo um dos requisitos mínimos para se viver com 

dignidade, bem como para a realização dos demais direitos (LEÃO & RECINE, 

2016). A alimentação e a nutrição devem ser asseguradas às pessoas, objetivando o 

adequado crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e 

cidadania (JAIME & BANDONI, 2014).  

 O DHAA foi afirmado internacionalmente por importantes tratados 

internacionais, como a Declaração dos Direitos Humanos em 1948, o Pacto 

Internacional sobre Direitos Econômicos, Sociais e Culturais em 1966 e também a 

Cúpula Mundial de Alimentação em 1996. Estes reafirmaram o direito de todos ao 

acesso a alimentos seguros e nutritivos, em acordo com o direito à alimentação 

adequada e de estar livre da fome (FILHO & ANDRADE, 2016). 

O histórico da SAN no Brasil é extenso e marcado pela descontinuidade de 

diversas políticas e programas voltados para o combate à fome e à desnutrição que 

possuíam um caráter emergencial, não sendo capazes de gerar mudanças 

estruturais profundas o suficiente para mudar a situação alimentar da população 

(PINTO, 2014). Por muito tempo, a questão da fome foi tratada como um tema 

pouco relevante e associada à prestação de caridade e assistencialismo direcionada 

aos pobres (PREISS; SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020). 

Somente a partir da década de 1930, a fome ganha destaque por meio dos 

estudos do médico, nutrólogo, cientista social, autor, professor, político e ativista 

brasileiro Josué de Castro, que protagonizou a descoberta científica da fome por 

meio de suas obras, como ‘’O Problema Fisiológico da Alimentação no Brasil’’ 
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(1932), ‘’Geografia da Fome’’ (1946) e ‘’Geopolítica da Fome’’ (1951). Castro 

denunciou a miséria e a desnutrição como resultados da concentração de riquezas e 

oportunidades de inclusão produtiva a uma minoria privilegiada da população, 

contrariando o pensamento tradicional de que a fome era decorrente do crescimento 

populacional e da escassez de recursos naturais suficientes (PINTO, 2014; PREISS; 

SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020).  

Josué de Castro evidenciou a determinação social e a repercussão biológica da 

fome, servindo de base para a elaboração de políticas públicas de SAN futuramente 

(PINTO, 2014). Suas contribuições científicas não somente iluminaram a situação 

alimentar e nutricional brasileira, como impulsionaram o debate internacional sobre a 

fome e a necessidade de proteger o direito das pessoas de estarem livres da mesma 

(PREISS; SCHNEIDER; COELHO-DE-SOUZA, 2020).  

A agenda de SAN passa a ser prioridade governamental a partir do ano de 2003, 

com a criação do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS). 

Nesse contexto, buscou-se considerar a multidimensionalidade da pobreza, 

abrangendo a discussão no que tange a estrutura familiar, saneamento básico, 

acesso a serviços de saúde e à educação, entre outros, não a restringindo à fome e 

ao desemprego. Dessa forma, buscou-se ampliar a cobertura das políticas públicas 

voltadas à alimentação e nutrição no Brasil, incluindo nos esforços do Governo não 

apenas a fome e a desnutrição, mas também os demais desafios para o 

desenvolvimento social, tais como o desemprego, o emprego informal, o 

analfabetismo, os problemas psicológicos provenientes de abusos familiares e o 

baixo poder de compra. Tais esforços foram estabelecidos no MDS por meio da 

gestão articulada de políticas de assistência social, inclusão produtiva, transferência 

de renda e de SAN, com a oferta de serviços públicos de saúde e educação, e com 

o intuito de irromper o ciclo da reprodução da pobreza (PINTO, 2014). 

Destaca-se, ainda no de 2003, além da recriação do Conselho Nacional de 

Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA) (espaço institucional para o controle 

social e participação da sociedade na formulação, monitoramento e avaliação de 

políticas públicas de SAN criado em 1993 e extinto em 1995), a criação do programa 

Fome Zero, englobando as políticas de SAN brasileiras (FAO, 2014). Com a 

finalidade de aliviar a pobreza, erradicar a fome e promover a inclusão e o 

desenvolvimento social, o programa era composto por quatro eixos articuladores: 
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acesso aos alimentos, fortalecimento da agricultura familiar, geração de renda, além 

da articulação, mobilização e controle social (PINTO, 2014).  

Mesmo sendo signatário dos acordos internacionais em prol do DHAA, o Brasil, 

até o ano de 2009, não apresentava em sua Constituição Federal uma referência 

explícita acerca do direito à alimentação (FILHO & ANDRADE, 2016). Somente em 

2010 houve a inclusão da alimentação aos direitos sociais do artigo 6º da 

Constituição Federal brasileira por meio da Emenda Constitucional nº 64, de 4 de 

fevereiro de 2010, afirmando também a responsabilidade do governo em garantir 

sua plena realização (BRASIL, 2010b).  

Objetivando assegurar e promover o DHAA, o governo brasileiro publicou a Lei 

Orgânica nº 11.346, de 15 de setembro de 2006 (LOSAN) que cria o Sistema 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN) e, em seu artigo terceiro, 

conceitua o termo ‘’Segurança Alimentar e Nutricional’’ como o direito de todos ao 

acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, de 

forma a não prejudicar o acesso a outras necessidades essenciais, baseando-se em 

práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e 

que sejam sustentáveis do ponto de vista ambiental, cultural, econômico e social 

(BRASIL, 2006).  

Posteriormente, foi publicado o Decreto nº 7.272, de 25 de agosto de 2010, que 

regulamentou a LOSAN, instituiu a Política Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (PNSAN) e estabeleceu os parâmetros para a elaboração do primeiro 

Plano Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010a).  

A PNSAN possui como objetivo geral a promoção da SAN em todo o Brasil, bem 

como garantir o DHAA, prezando: pela promoção do acesso universal à alimentação 

adequada e saudável à população em situação de InSAN; pela promoção do 

abastecimento e estruturação de sistemas sustentáveis; pela instituição de 

processos permanentes de EAN; pelo alcance das ações aos povos tradicionais; 

pelo fortalecimento de ações de SAN em todas as esferas da atenção à saúde; pela 

promoção do acesso universal à água de qualidade em quantidade suficiente; pelo 

apoio a iniciativas de promoção da Soberania Alimentar, SAN e DHAA; e pelo 

monitoramento da realização do DHAA (BRASIL, 2010a). 

Devido aos esforços governamentais para a promoção da SAN, em 2014 o Brasil 

saiu do Mapa da Fome da Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a 

Agricultura (FAO). O Indicador de Prevalência de Subalimentação empregado pela 
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FAO há cinquenta anos para dimensionar e acompanhar a fome em nível 

internacional atingiu um nível abaixo de 5% para o Brasil, revelando que o país 

obteve uma expressiva redução da fome, desnutrição e subalimentação. A FAO 

atribuiu tal conquista ao aumento da oferta de alimentos, aumento da renda dos 

mais pobres, merenda escolar e ao Programa Bolsa Família. Dessa forma, ao 

priorizar a questão da fome na agenda política brasileira, acelerou-se o processo do 

alcance das metas internacionais estabelecidas (FAO, 2014b). 

Entretanto, desde o ano de 2016, observou-se que as políticas públicas que 

geram impacto sobre a renda, pobreza e SAN vêm perdendo força. Durante o 

período político de 2016 a 2019 ocorreu: o desmonte do SISAN; a redução de 

recursos e da cobertura de programas estruturantes (como o Programa Bolsa 

Família) e de incentivo à Agricultura Familiar; extinção do Ministério do 

Desenvolvimento Agrário; e a retirada simbólica do termo ‘’Combate à Fome’’ do 

Ministério de Desenvolvimento Social (RIBEIRO-SILVA et al., 2020). 

Logo no início de 2019, o CONSEA foi extinto novamente. Outro dado alarmante 

diz respeito aos agrotóxicos. Até agosto de 2020 houve o recorde de liberação de 

agrotóxicos pelo Ministério da Agricultura, totalizando 269 novas autorizações para a 

utilização dos mesmos no agronegócio (RIBEIRO-SILVA et al., 2020). O referido 

ministério, em setembro de 2020, solicitou a revisão da segunda edição do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, fazendo críticas à classificação dos alimentos 

utilizada (classificação NOVA) e à recomendação quanto a evitar o consumo de 

alimentos ultraprocessados (Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e 

Saúde Pública – USP, 2020). 

Atualmente, a pandemia pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) ou COVID-19 

descortinou as desigualdades sociais já historicamente enraizadas no Brasil e 

ignoradas pelo poder público. A SAN encontra-se ainda mais ameaçada em função 

desse novo contexto (SILVA & LEAL, 2020). Além da crise sanitária, as medidas de 

distanciamento social (necessárias para impedir a transmissão do vírus) afetam 

principalmente a grande parcela da população brasileira que sobrevive com os 

ganhos de subempregos e trabalhos informais e os utiliza para a aquisição de 

alimentos (RIBEIRO-SILVA et al., 2020). 

O percurso histórico da SAN vem acompanhando as mudanças políticas, sociais 

e econômicas no Brasil. Conforme essas mudanças ocorrem, novos desafios são 

impostos à política de SAN. Portanto, esforços governamentais devem ser 
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empenhados para garantir o acesso a alimentos de qualidade e em quantidade 

suficiente a toda a população por meio da articulação de diversos setores, tendo o 

DHAA como princípio primordial.  

 

2.1.2. AS DIMENSÕES DA SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

 

O conceito ampliado de SAN abarca dois elementos conceituais distintos e 

complementares: as dimensões alimentar e nutricional. 

A dimensão alimentar abarca a produção e disponibilidade de alimentos. Esta 

deve ser trabalhada para se tornar: suficiente para suprir a demanda da população; 

estável e continuada, de forma a garantir a oferta permanente de alimentos; 

autônoma, visando o alcance da auto-suficiência nacional de alimentos básicos; 

equitativa, para garantir à população o acesso universal aos alimentos e, portanto, o 

alcance de suas necessidades nutricionais para a manutenção ou recuperação da 

saúde dos diferentes grupos populacionais e em qualquer uma das fases da vida; e 

sustentável do ponto de vista agroecológico, social, econômico e cultural, 

objetivando garantir a SAN das próximas gerações (LEÃO et al., 2013).  

O segundo elemento refere-se à dimensão nutricional do conceito de SAN e 

engloba as relações entre o ser humano e os alimentos, implicando em: 

disponibilidade de alimentos saudáveis; preparo de alimentos utilizando-se técnicas 

que conservem seu valor nutricional e sanitário; consumo alimentar adequado e 

saudável em cada fase da vida; condições de promoção da saúde, higiene e de uma 

vida saudável de maneira a melhorar e assegurar a adequada utilização dos 

alimentos consumidos pelo organismo humano; condições de promoção de cuidados 

com a própria saúde, com a saúde da família e da comunidade; direito à saúde e ao 

acesso aos serviços de saúde; prevenção e controle de determinantes que 

influenciam a saúde e a nutrição; e boas oportunidades para o desenvolvimento 

pessoal e social no local onde as pessoas vivem e trabalham (LEÃO et al., 2013). 

Considerando as dimensões da SAN e suas implicações, torna-se clara a 

necessidade de que as iniciativas e políticas públicas para sua garantia abarquem 

tanto o componente alimentar quanto o nutricional. Para tanto, demanda-se o 

trabalho de diferentes setores (tais como a agricultura, abastecimento, educação, 

saúde, desenvolvimento, assistência social e trabalho) que devem atuar de forma 

interligada e articulada, configurando a intersetorialidade (LEÃO et al., 2013). 
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No âmbito da SAN, é muito relevante destacar também o conceito de Soberania 

Alimentar como um dos princípios para a garantia do DHAA. Tal conceito se refere 

ao direito dos povos em decidir sobre o que produzir e consumir, bem como ao 

direito de definir políticas que garantam sua SAN, incluindo o direito à preservação 

de práticas alimentares e de produção tradicionais de cada cultura (BURITY et al., 

2010). 

Diz-se que um determinado grupo ou indivíduo encontra-se em estado de SAN 

quando o mesmo possui acesso à alimentação e nutrição adequadas e está 

desfrutando plenamente de condições para aproveitar, fisiologicamente, os 

alimentos ingeridos. Então, tal grupo ou indivíduo encontra-se saudável e em um 

ambiente saudável (BUTIRY et al., 2010; LEÃO et al., 2013).  

A determinação do estado nutricional é influenciada por fatores comumente 

agrupados em: condicionantes sócio-ambientais (que incluem o acesso à educação, 

saúde, meio ambiente saudável, condições de moradia, condições de trabalho e 

salário, disponibilidade e acesso aos alimentos, entre outros) e condicionantes 

individuais (como a hereditariedade, hábitos alimentares, consumo alimentar, 

utilização biológica dos alimentos, atividade física, estado fisiológico e de saúde, 

entre outros) (BUTIRY et al., 2010). A Figura 1 apresenta os fatores determinantes 

do estado nutricional de um indivíduo, salientando que o estado de segurança 

nutricional é mais amplo do que o estado de segurança alimentar. 
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Figura 1 – Fatores determinantes do estado nutricional dos indivíduos. 

Fonte: BURITY et al. (2010). 

 

A associação dos conceitos de SAN, Soberania Alimentar e DHAA, de outros 

fatores como sustentabilidade econômica, social e ambiental de produção, e da não 

reprodução de sistemas que gerem assimetrias e violações de direitos, entre outros, 

são fundamentais para a garantia da SAN (BUTIRY et al., 2010; LEÃO et al., 2013). 

 

2.1.3. INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL E NO 

MUNDO 

 

As violações do DHAA se originam do não cumprimento das obrigações do 

Estado, podendo ocorrer de forma direta (por parte do Estado ou alguma outra 

entidade da administração pública ao interferir na fruição do direito) ou por omissão 

na adoção das medidas existentes. Dentre as situações em que as violações ao 

DHAA podem ser reconhecidas, destacam-se as pessoas em situação de InSAN, ou 

seja, quando encontram-se incertas acerca do acesso a alimentos em quantidade e 

qualidade adequada, no momento presente ou futuro, em decorrência de 

desemprego, subemprego, baixa remuneração, etc (BURITY et al., 2010).  
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A InSAN, assim como sua expressão extrema (a fome), constituem um grave 

problema de significância populacional e de cunho socioeconômico (BURITY et al., 

2010). São frutos de iniquidades históricas e globais do sistema econômico e social, 

que marginalizam centenas de milhões de pessoas em todo o mundo (KEPPLE; 

GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016). 

 A FAO aponta que o número de pessoas afetadas pela fome ao redor do 

mundo vem aumentado desde o ano de 2014. Estima-se que, atualmente, quase 

690 milhões de pessoas no mundo são afetadas pela fome, ou seja, 8,9% da 

população mundial. A maioria dos subnutridos encontra-se na Ásia (381 milhões) e 

mais de 250 milhões encontram-se na África, onde tal número cresce mais rápido do 

que em qualquer outra parte do mundo (FAO, 2020). 

 Em 2019, cerca de 750 milhões de pessoas estiveram expostas a níveis 

severos de InSAN, e aproximadamente 2 bilhões não tinham acesso regular a 

alimentos seguros, nutritivos e suficientes. Globalmente, as prevalências de níveis 

moderados e graves de InSAN são maiores entre as mulheres (FAO, 2020).  

A FAO destaca que, nesse ritmo, a erradicação da fome não será alcançada 

até 2030 conforme as metas internacionais estabelecidas. Ressalta também que, se 

as tendências continuarem dessa forma, estima-se que 840 milhões de pessoas, 

(9,8% da população mundial) serão afetadas pela fome até 2030, não considerando 

os impactos potenciais da pandemia por COVID-19 (FAO, 2020). 

 Espera-se que a pandemia piore o quadro geral da SAN no mundo. Avalições 

preliminares sugeriram que a pandemia poderia acrescentar entre 83 e 132 milhões 

de pessoas ao número de subnutridos no mundo em 2020, a depender do 

crescimento econômico. A recuperação esperada para 2021 traria um menor 

número de subnutridos, mas ainda assim acima do que foi projetada em um cenário 

sem pandemia (FAO, 2020). 

 No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF) 2017-2018, dos 68,9 milhões de domicílios particulares estudados, 63,3% se 

encontravam em situação de SAN, enquanto 36,7% apresentavam-se em algum 

nível de InSAN. Destes, 24% encontravam-se em InSAN leve, 8,1% em InSAN 

moderada e 4,6% em InSAN grave (BRASIL, 2020e). 

 Considerando que a InSAN grave representa o nível mais severo no que se 

refere à dificuldade de acesso aos alimentos, estima-se que aproximadamente 3,1 

milhões de domicílios brasileiros vivenciaram um contexto de privação quantitativa 
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de alimentos, atingindo não somente os adultos, como as crianças e adolescentes 

das famílias (BRASIL, 2020e). 

 A POF evidenciou que, conforme aumentaram os níveis de severidade da 

InSAN, maior foi a participação percentual das despesas com alimentação. Notou-se 

que a maioria dos gastos entre os grupos de alimentos diminuiu conforme 

aumentava a severidade da InSAN, com diferenças mais expressivas no grupo das 

frutas, carnes, vísceras e pescados e leite e derivados. Inversamente, as despesas 

monetárias e não monetárias médias mensais para os grupos que continham o arroz 

e o feijão, aves e ovos foram maiores nos domicílios em InSAN (BRASIL, 2020e). 

 Recentemente, um inquérito populacional realizado pela Rede Brasileira de 

Pesquisa em Soberania e Segurança Alimentar (Rede PENSSAN) buscou analisar a 

situação de InSAN no país no contexto da pandemia por COVID-19 em 2020. Os 

resultados revelam que menos da metade dos domicílios brasileiros (44,8%) se 

encontravam em SAN e cerca de 55,2% encontravam-se em InSAN. 

Aproximadamente 9% dos domicílios conviviam com a fome, correspondendo a 19 

milhões de brasileiros (MALUF et al., 2021).  

 A Figura 2 apresenta a evolução da situação de SAN no Brasil entre 2004 a 

2020. Observa-se que, entre 2004 a 2013, houve um aumento progressivo da SAN e 

redução da InSAN, principalmente em seu grau mais grave. No entanto, entre 2013 

e 2018 houve uma redução expressiva da SAN e um aumento da InSAN. Nota-se 

uma redução da SAN ainda mais intensa e abrupta entre 2018 a 2020, 

principalmente por conta das consequências da pandemia, havendo também 

aumento significativo de InSAN moderada e grave, que retornaram a níveis próximos 

dos encontrados em 2004 (MALUF et al., 2021).  

 



23 
 

 

Figura 2 - Comparação das estimativas de Segurança/Insegurança Alimentar do 

inquérito VigiSAN e os inquéritos nacionais reanalisados conforme escala de oito 

itens.  

Fonte: MALUF et al. (2021). 

 

2.1.4. INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO CONTEXTO DA 

TRANSIÇÃO NUTRICIONAL 

 

As últimas décadas do século XX foram marcadas por importantes mudanças, 

tanto no Brasil como ao redor do mundo, tais como: urbanização; alterações nos 

padrões de morbimortalidade e estrutura etária das populações; importantes 

avanços tecnológicos nas áreas da agricultura, comunicação e saúde; emancipação 

da mulher, bem como sua entrada no mercado de trabalho; crescimento econômico; 

e aumento da oferta de serviços básicos de saúde (RINALDI & CONDE, 2016). 

À transição na estrutura e composição demográficas, dá-se o nome de transição 

demográfica, caracterizada por alterações dos padrões de natalidade e mortalidade, 

estando intimamente relacionada ao crescimento econômico e à industrialização 

(RINALDI & CONDE, 2016). No Brasil, a transição demográfica significou a 

passagem de uma população predominantemente jovem de um passado não muito 

distante para uma população com um contingente crescente de indivíduos com 60 

anos ou mais, caracterizando o fenômeno do envelhecimento populacional 

(VASCONCELOS & GOMES, 2012).  
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Houve, ainda, uma importante passagem de uma sociedade majoritariamente 

rural e tradicional, com famílias numerosas e alto risco de morte na infância, para 

uma sociedade predominantemente urbana, com arranjos familiares diversificados e 

redução do risco de morte na infância (VASCONCELOS & GOMES, 2012). Nesse 

contexto, observou-se também uma significativa redução das taxas de doenças 

infecciosas e parasitárias concomitante ao aumento das taxas de DCNT, 

deslocamento da mortalidade da população jovem para a mais velha, bem como a 

predominância da morbidade em detrimento da mortalidade. A este fenômeno, dá-se 

o nome de transição epidemiológica (RINALDI & CONDE, 2016). 

Concomitantemente às modificações demográficas e epidemiológicas ocorridas 

no Brasil e no mundo, ocorreram modificações no estado nutricional das populações, 

com a passagem de um cenário de escassez para um caracterizado pelo excesso. 

Esse processo é denominado como transição nutricional e incorpora as mudanças 

relacionadas aos alimentos e as formas de se alimentar, assim como àquelas 

relacionadas à composição corporal, que inclui nesse bojo, além das alterações de 

cunho alimentar, as alterações referentes à atividade física (RINALDI & CONDE, 

2016). 

Nesse sentido, a InSAN passa a integrar as discussões sobre os 

desdobramentos das transições supracitadas, especialmente a nutricional. É 

importante salientar que a InSAN envolve não apenas a privação alimentar (e o 

consequente prejuízo no alcance  das necessidades nutricionais pela alimentação), 

como também o comprometimento da qualidade e diversidade da alimentação e seu 

impacto sobre a saúde. Dessa forma, a mesma viola o direito humano de estar livre 

da fome e também de desfrutar de uma alimentação nutritiva capaz de promover 

boa saúde. A manutenção de um estado nutricional adequado demanda não apenas 

quantidades suficientes de alimentos (em calorias), mas também com qualidade 

suficiente no que se refere à variedade e composição de nutrientes (FAO, 2014a).  

A promoção da alimentação adequada e saudável desempenha um importante 

papel de interseção entre os campos da saúde e SAN. Possui caráter intersetorial, 

assim como a SAN, ou seja, demanda o trabalho conjunto de diferentes setores que 

compõem os sistemas alimentares vigentes (LOUZADA et al., 2019).  

Os sistemas alimentares abarcam os processos de produção, transformação, 

distribuição, publicidade e consumo de alimentos, e estão intimamente relacionados 

às consequências da transição nutricional (JAIME et al., 2018; WHO, 2016). Tais 
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sistemas geram importantes impactos sociais, econômicos, ambientais e culturais 

sobre a alimentação e nutrição das populações (BRASIL, 2014a).  

As formas de produzir e distribuir alimentos estão sofrendo modificações 

desfavoráveis para a distribuição de riquezas, a autonomia dos agricultores, a 

geração de oportunidades de trabalho e renda, proteção dos recursos naturais e da 

biodiversidade, bem como para a produção de alimentos seguros e saudáveis. Os 

sistemas alimentares fundamentados na agricultura familiar, técnicas tradicionais de 

cultivo e manejo do solo e no processamento mínimo de alimentos estão perdendo 

forças (BRASIL, 2014a).  

Em contrapartida, são fortalecidos os sistemas baseados em monoculturas 

fornecedoras de matéria-prima para a produção de alimentos ultraprocessados ou 

rações para criação intensiva de animais. Tais sistemas demandam grandes 

extensões de terra, elevado consumo de água e de combustíveis, uso de 

fertilizantes químicos, sementes transgênicas, agrotóxicos e antibióticos, além do 

transporte por longas distâncias. E, por fim, incluem-se as grandes redes de 

distribuição que ditam os preços dos alimentos para fornecedores e consumidores 

finais (BRASIL, 2014a).  

 As mudanças dos hábitos alimentares no Brasil e no mundo, em decorrência da 

transição nutricional, têm influenciado as diversas culturas alimentares, pois o 

aumento do consumo de alimentos industrializados impacta negativamente o 

consumo de alimentos naturais, principalmente dos regionais. Estes constituem 

parte importante da cultura dos povos e estão fortemente associados à identidade e 

ao sentimento de pertencimento social dos indivíduos (BRASIL, 2014a). 

Apesar do potencial para promoção da sustentabilidade social e ambiental, assim 

como da justiça e proteção da vida e do meio ambiente, atualmente os sistemas 

alimentares mostram-se social e ambientalmente insustentáveis, contribuem para a 

desigualdade social e impactam negativamente sobre os recursos naturais e a 

biodiversidade, assim como sobre as culturas alimentares. Mesmo diante disso, 

essas relações entre a alimentação, desenvolvimento social e sustentabilidade 

ambiental são subestimadas nas ações de alimentação e nutrição (LOUZADA et al., 

2019).  

Os novos contextos demográfico, epidemiológico e nutricional introduzem novas 

complexidades no escopo dos determinantes da SAN das populações. O grande 

desafio atual para as intervenções nessa área é a busca por evidências que 
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subsidiem a implementação de políticas públicas efetivas e com larga abrangência 

de aplicação, capazes de incidir sobre os diversos determinantes e setores 

envolvidos na saúde e SAN. 

 

2.1.5. MÉTODOS PARA AVALIAÇÃO DA INSEGURANÇA ALIMENTAR E 

NUTRICIONAL 

 

Existem cinco métodos comumente empregados para mensurar a InSAN, 

sendo um direto (a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar)  e quatro indiretos 

(método de estimativa da prevalência de subalimentação da FAO; inquéritos de 

renda e despesas familiares; avaliação do consumo alimentar; avaliação 

clinicobiológica) (KEPPLE; GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016; PEDRASA & 

SALES, 2014).  

 

2.1.5.1. ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR (EBIA) 

 

Cinco instituições de pesquisa no Brasil (UNICAMP, UnB, UFPB, INPA e UFMT) 

uniram forças para produzir uma escala própria para a realidade do país que fosse 

capaz de mensurar de forma direta a InSAN. O grupo se baseou na escala 

americana composta por 18 itens e trabalharam com abordagens qualitativas e 

quantitativas para a validação de uma escala brasileira (BRASIL, 2014c).  

A EBIA é uma escala psicométrica desenvolvida para medir diretamente a 

experiência da InSAN entre as pessoas, tendo por base de análise o domicílio. É 

capaz de captar não somente a dificuldade no acesso aos alimentos, como também 

a dimensão psicossocial da InSAN (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORRÊA, 

2011; SEGALL-CORRÊA et al., 2014). 

Primeiramente, a EBIA foi elaborada com 15 perguntas, porém, após atualização 

e aprimoramento para adaptá-la ao contexto brasileiro, a versão definitiva passou a 

contar com 14 perguntas com respostas do tipo ‘’sim’’ ou ‘’não’’ sobre a situação 

alimentar vivenciada pela família nos três meses que antecederam à entrevista 

(BRASIL, 2014c). As perguntas que compõe a EBIA são apresentadas no Quadro 1  
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1 Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio tiveram a preocupação de que os 

alimentos acabassem antes de poderem comprar mais comida? 

2 Nos últimos três meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicílio 

tivessem dinheiro para comprar mais comida? 

3 Nos últimos três meses, os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter uma 

alimentação saudável e variada? 

4 Nos últimos três meses os moradores deste domicílio comeram apenas alguns alimentos 

que ainda tinham porque o dinheiro acabou? 

5 Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer 

alguma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

6 Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, comeu 

menos do que achou que devia porque não havia dinheiro para comprar comida? 

7 Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, sentiu 

fome, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

8 Nos últimos três meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez, fez 

apenas uma refeição ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque não tinha dinheiro 

para comprar comida? 

9 Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, 

deixou de ter uma alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para comparar 

comida? 

10 Nos últimos três meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, não 

comeu quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para comprar comida? 

11 Nos últimos três meses, alguma vez, foi diminuída a quantidade de alimentos das refeições 

de algum morador com menos de 18 anos de idade, porque não havia dinheiro para 

comprar comida? 

12 Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade 

deixou de fazer alguma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

13 Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu 

fome, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

14 Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade fez 

apenas uma refeição ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque não havia 

dinheiro para comprar comida? 

   Quadro 1 – Perguntas da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar e 

Nutricional.  

    Fonte: BRASIL (2014c); SEGALL-CORRÊA et al. (2014).  

 

Atribuindo-se um ponto às respostas afirmativas é possível calcular um escore e 

classificar a situação de SAN da família de acordo a presença ou não de moradores 
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menores de 18 anos (BRASIL, 2014c). O Quadro 2 apresenta os pontos de corte 

empregados pela EBIA para classificação da situação de SAN.  

 

Classificação  

 

Domicílios com menores de  

18 anos 

Domicílios sem menores de 

18 anos 

Segurança Alimentar e 

Nutricional 

 0 0 

Insegurança Alimentar e 

Nutricional Leve 

 1-5 1-3 

Insegurança Alimentar e 

Nutricional Moderada 

 6-9 4-5 

Insegurança Alimentar e 

Nutricional Grave 

 10-14 6-8 

Quadro 2 – Pontos de corte segundo nível de segurança/insegurança alimentar. 

FONTE: BRASIL (2014c). 

 

 A partir de sua aplicação e classificação, a EBIA aponta os graus da situação de 

SAN vivenciados pelas famílias (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORRÊA, 

2011; SEGALL-CORRÊA et al., 2014), conforme representado no Quadro 3. 
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Situação de SAN Descrição 

 

Segurança Alimentar e Nutricional 

A família/domicílio desfruta de acesso regular e 

permanente a alimentos de qualidade e em 

quantidade suficiente, sem prejuízo no acesso de 

outras necessidades essenciais. 

 

 

Insegurança Alimentar e Nutricional 

Leve 

Há preocupação ou incerteza por parte da 

família/domicílio no que diz respeito ao acesso aos 

alimentos no futuro. A qualidade da alimentação se 

apresenta inadequada como consequência de 

estratégias empregadas para não comprometer a 

quantidade alimentos. 

 

Insegurança Alimentar e Nutricional 

Moderada 

Ocorrência de redução quantitativa de alimentos entre 

os adultos da família/domicílio e/ou ruptura nos 

padrões alimentares como consequência da falta de 

alimentos entre os adultos. 

 

 

 

Insegurança Alimentar e Nutricional 

Grave 

Ocorrência de redução quantitativa de alimentos entre 

menores de 18 anos da família/domicílio e/ou ruptura 

nos padrões alimentares como consequência da falta 

de alimentos entre as crianças. Ou ainda, quando 

algum membro da família/domicílio permanece um dia 

inteiro sem se alimentar por falta de dinheiro para 

comparar alimentos, configurando fome.  

   Quadro 3 – Descrição dos graus de (in)segurança alimentar e nutricional. 

   FONTE: BRASIL (2014c) adaptada. 

 

A EBIA é capaz de captar a ansiedade e incerteza no que se refere ao acesso 

aos alimentos, a alimentação de baixa qualidade (incluindo a variedade e 

preferências alimentares) e o consumo insuficiente de alimentos e suas 

consequências. Mesmo sendo um instrumento para mensuração direta da situação 

de SAN, de baixo custo, fácil aplicação e validado para o Brasil, não é recomendado 

que a EBIA seja empregada isoladamente devido à multidimensionalidade e 

interdisciplinaridade da InSAN. Ainda assim, mostra-se bastante eficaz para a 

identificação de grupos ou populações em risco, e também para o estudo dos 

determinantes sociais e consequências da InSAN (KEPPLE & SEGALL-CORRÊA, 

2011).  
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2.1.5.2. ESTIMATIVA DE PREVALÊNCIA DE SUBALIMENTAÇÃO 

 

A FAO representa um dos órgãos mundiais mais envolvidos no combate à 

fome e à sua monitoração no mundo. Utiliza o termo ‘’subalimentação’’ (do inglês 

‘’undernourishment’’) para se referir ao consumo inadequado e prolongado de 

energia para suprir as necessidades nutricionais das pessoas. O indicador da FAO, 

conhecido como ‘’estimativa da prevalência de subalimentação’’, é um dos mais 

utilizados em todo o mundo para a monitoração da subalimentação e tem por 

objetivo estimar o consumo energético insuficiente da população (FAO, 2014b; 

KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016). 

A estimativa da prevalência de subalimentação baseia-se em três parâmetros: 

a disponibilidade de energia alimentar per capita (estimada a partir de folhas de 

balanço de alimentos, calculadas para cada país, com base no somatório das 

quantidades de alimentos produzidas e importadas e deduzindo-se a quantidade de 

alimento exportado, estocado, desperdiçado e empregados para outros fins que não 

a alimentação humana); a estimativa da distribuição de acesso aos alimentos nas 

populações de cada país; e a estimativa de necessidades energéticas nas 

populações de acordo com a distribuição proporcional no que diz respeito à idade, 

gênero e atividade física, entre outros fatores (realiza-se o cálculo a partir de 

estimativas agregadas das necessidades segundo idade e gênero, considerando a 

proporção relativa na população dos diferentes grupos populacionais) (KEPPLE, 

GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016). 

O referido indicador proporciona informações importantes a respeito da 

disponibilidade e acesso aos alimentos, contemplando a dimensão alimentar da 

SAN. Dentre suas limitações destacam-se aquelas relacionadas aos pressupostos 

necessários para o cálculo das estimativas, bem como sua dependência à qualidade 

dos dados nacionais. Outra limitação importante é que esse indicador não fornece 

informações a respeito da qualidade da alimentação. Entretanto, sua principal 

vantagem é que oportuniza a comparação entre os países e regiões geográficas, 

permitindo também observar suas tendências (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-

CORRÊA, 2016). 
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2.1.5.3. INQUÉRITOS DE RENDA E DESPESAS FAMILIARES 

 

A renda familiar per capita constitui uma forma para estimar a vulnerabilidade 

à fome, já que baixos rendimentos dificultam o acesso aos alimentos. A InSAN e sua 

expressão mais grave, a fome, estão fortemente associadas à vulnerabilidade social, 

porém não são equivalentes a esta. Produzir os próprios alimentos ou lançar mão de 

outras estratégias de acesso contribui para que muitas pessoas pobres não 

vivenciem a situação de InSAN ou fome propriamente dita (KEPPLE, GUBERT; 

SEGALL-CORRÊA, 2016). 

Para compreender a dimensão socioeconômica da InSAN alguns aspectos 

podem ser investigados, tais como: a diversidade de alimentos adquiridos; energia 

alimentar disponível; e a pobreza alimentar com base na renda ou nas despesas 

para aquisição de alimentos (PANELLI-MARTINS, 2007).  

Um exemplo de indiciador para a pobreza alimentar é o Índice de Pobreza 

Alimentar, obtido pela divisão da despesa com alimentos do domicílio pelo custo da 

cesta básica. Tal indicador fornece informações acerca do acesso aos alimentos a 

nível domiciliar, podendo contribuir para ações diretamente ligadas às políticas de 

alimentação. Além disso, é possível mensurar o risco de baixo consumo calórico, a 

qualidade da alimentação e a vulnerabilidade, ampliando o estudo sobre as causas e 

consequências da InSAN (PANELLI-MARTINS, 2007).  

Entretanto, vale ressaltar algumas desvantagens, como o fato de que: as 

informações obtidas dizem respeito apenas aos alimentos disponíveis e não 

consumidos; não estima com segurança o consumo alimentar fora do domicílio; não 

identifica indivíduos vulneráveis dentro do domicílio; não fornece informações sobre 

a vivência de SAN; e não é aplicável para comparações internacionais (PANELLI-

MARTINS, 2007). 

 

2.1.5.4. AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

 

A utilização de métodos de avaliação do consumo alimentar, como tabela 

semanal de frequência de consumo de alimentos e recordatório de 24 horas, são 

amplamente empregados em pesquisas, possibilitando a obtenção de informações 

sobre o consumo de alimentos a nível domiciliar e a detecção de problemas 

relacionados à quantidade e qualidade da alimentação (PANELLI-MARTINS, 2007). 
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Isso é possível pois se baseiam na mensuração do consumo de alimentos e não 

apenas na disponibilidade dos mesmos (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 

2016). 

Como desvantagens do emprego desses métodos para a avaliação da InSAN 

destacam-se aqueles referentes à logística para coleta de tais dados, como as 

dificuldades operacionais e os custos envolvidos para seu uso em pesquisas 

populacionais com grandes amostras (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 

2016). 

 

2.1.5.5. AVALIAÇÃO CLINICOBIOLÓGICA 

 

Os parâmetros antropométricos são utilizados para obter-se o diagnóstico 

nutricional de indivíduos e populações, auxiliando as investigações acerca dos 

determinantes das condições de saúde e nutrição dos mesmos (CONDE, RINALDI; 

LIMA, 2016). A utilização de medidas e índices antropométricos, como peso, 

estatura, Índice de Massa Corporal (IMC) e perímetro da cintura, podem auxiliar na 

avaliação da situação de InSAN (ROCHA et al., 2016). 

Tradicionalmente, a relação entre a desnutrição energético-proteica e a 

InSAN é conhecida, uma vez que a dificuldade do acesso a alimentos de qualidade 

pode prejudicar a manutenção de um estado nutricional adequado. Entretanto, 

atualmente, a relação entre a InSAN e o excesso de peso torna-se cada vez mais 

clara devido, principalmente: ao aumento do consumo de alimentos de baixa 

qualidade nutricional; aos transtornos alimentares desenvolvidos pela ansiedade e 

incerteza quanto às restrições alimentares; e às adaptações metabólicas 

decorrentes de longos períodos de jejum e privação alimentar ao longo da vida, 

inclusive no período intrauterino (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016). 

Nesse sentido, enfatiza-se a importância dos parâmetros antropométricos 

para a investigação dos impactos biológicos da InSAN, e da fome propriamente dita, 

em indivíduos e populações (KEPPLE, GUBERT; SEGALL-CORRÊA, 2016). 
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2.1.6. INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E SAÚDE 

 

A saúde está intimamente interligada às questões que envolvem a InSAN. Esta 

consiste em problemas ou impedimento na oferta, acesso físico e/ou econômico, 

consumo e padrão alimentar da população que podem culminar em agravos à 

saúde, cuja responsabilidade em termos de resolução compete ao setor saúde. 

Além disso, tal como a saúde, a InSAN também consiste em uma situação 

socialmente e historicamente determinada (BEZERRA; OLINDA; PEDRAZA, 2017; 

SÍCOLI, 2005). 

A Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 destaca a alimentação como fator 

condicionante e determinante da saúde. Dessa maneira, as ações de alimentação e 

nutrição devem ser conduzidas de forma transversal às ações de saúde, em caráter 

complementar e tendo sua formulação, execução e avaliação entre as atividades e 

responsabilidades do SUS (BRASIL, 1990; BRASIL, 2013). 

O setor saúde destacou-se ao longo das últimas décadas como um dos 

principais protagonistas no debate sobre os problemas decorrentes da InSAN. 

Provavelmente, isso se deve ao fato de que é sobre os serviços de saúde que recai 

a responsabilidade de sanar os problemas que decorrem da fome, como a 

desnutrição, bem como aqueles que decorrem de um sistema alimentar que gera 

doenças associadas a práticas alimentares inadequadas, como a obesidade e as 

DCNT. Entretanto, enfatiza-se que a política de SAN é intersetorial e, portanto, 

depende do trabalho articulado de diversos setores (JAIME et al., 2018). 

Nas últimas décadas, o Brasil vivenciou importantes transformações sociais que 

culminaram em mudanças nos padrões de saúde e de alimentação, resultando na 

redução da pobreza e exclusão social e, consequentemente, da fome e da 

desnutrição. Entretanto, tais avanços foram acompanhados pelo alarmante aumento 

do sobrepeso, obesidade e das DCNT relacionadas à alimentação e excesso de 

peso, configurando a transição nutricional brasileira (BRASIL, 2013; JAIME et al., 

2018). 

Diante desse cenário, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), 

originalmente publicada em 1999 (um marco para a SAN no Brasil por se basear no 

DHAA), teve suas bases e diretrizes atualizadas entre os anos de 2010 e 2011. O 

principal objetivo dessa atualização foi consolidar a PNAN como uma referência para 
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o enfrentamento dos novos desafios no campo da alimentação e nutrição no âmbito 

do SUS, legitimando-a como a interlocutora entre este e o SISAN (BRASIL, 2013).  

Tendo como pressupostos os direitos à saúde e à alimentação, a PNAN visa à 

melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da população brasileira 

por meio da promoção de práticas alimentares adequadas e saudáveis, da Vigilância 

Alimentar e Nutricional (VAN), assim como da prevenção e do cuidado integral aos 

agravos associados à má alimentação e nutrição. As diretrizes que compõem a 

PNAN constituem linhas de ações capazes de modificar os determinantes de saúde 

e de promover saúde à população brasileira, de modo alcançar o seu propósito 

(BRASIL, 2013).  

Diante do exposto, torna-se clara a relação entre a SAN e a saúde das pessoas. 

A garantia da primeira exige que o direito à saúde seja concretizado para que a 

população desfrute da nutrição adequada. Paralelamente, a garantia da saúde 

depende da intervenção de diversas áreas para que a população possa ter acesso a 

uma alimentação adequada e saudável, que constitui uma das bases para a plena 

saúde (ALVES & JAIME, 2014). 

A promoção da saúde e da SAN mostram-se interdependentes e inter-

relacionadas, uma vez que os determinantes sociais de saúde também influenciam a 

condição de SAN das pessoas, e que o conceito ampliado de saúde será 

concretizado mediante a garantia da SAN. Portanto, tal perspectiva aponta 

fortemente para a união de esforços para a promoção da saúde e da SAN, de forma 

a potencializar suas agendas e a intersetorialidade, e permitindo uma melhor e maior 

atuação do governo e da sociedade civil sobre os determinantes da saúde e da 

alimentação (ALVES & JAIME, 2014). 

 

 

2.2. SAÚDE E NUTRIÇÃO DE ADOLESCENTES 

 

A adolescência consiste em um processo complexo de emancipação que envolve 

três dimensões interdependentes. A primeira dimensão é a macrossocial, que 

envolve as questões relacionadas às desigualdades sociais como as de classe, 

gênero e etnia. A segunda diz respeito aos dispositivos institucionais, que englobam 

os sistemas de ensino, as relações produtivas e o mercado de trabalho. A terceira se 
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refere à dimensão biográfica, ou seja, às singularidades da trajetória de cada 

indivíduo (BRASIL, 2010c). 

Durante a referida fase da vida, os indivíduos sofrem pressões da sociedade e da 

família para que assumam maiores responsabilidades por suas vidas. Outros 

elementos presentes no meio em que os adolescentes vivem também influenciam 

seu comportamento e modo de pensar, tais como os veículos de comunicação, a 

indústria de entretenimento, as instituições comunitárias e religiosas e os sistemas 

legal e político. Outro ponto relevante diz respeito aos elementos essenciais para o 

seu adequado desenvolvimento, como o acesso à educação, aos serviços de saúde, 

às atividades recreativas, ao desenvolvimento vocacional e às oportunidades de 

trabalho (BRASIL, 2010c).  

A adolescência é considerada um período crítico de desenvolvimento biológico, 

cognitivo, comportamental e emocional. Indivíduos nessa fase do ciclo da vida são, 

geralmente, considerados saudáveis, levando as pessoas a concluírem 

erroneamente que os mesmos não demandam atenção cuidadosa de sua saúde 

(BRASIL, 2010c). Entretanto, existem riscos significativos aos quais os adolescentes 

estão submetidos e que podem gerar consequências negativas para a saúde a longo 

prazo. A maioria das doenças e mortes ocasionadas durante a adolescência são 

evitáveis (KAUL & FISHER, 2020; WHO, 2014). A conjunção de fatores biológicos, 

psicológicos, culturais, socioeconômicos, políticos, étnicos e raciais podem aumentar 

a vulnerabilidade dos adolescentes a diversos agravos à saúde, principalmente 

diante de contextos em que não existam mecanismos para garantir a realização de 

seus direitos de cidadania (BRASIL, 2010c).  

No início da adolescência, o cérebro passa por um intenso crescimento celular, 

gerando mudanças nos mecanismos de regulação das emoções, no processamento 

de informações e no processo de tomada de decisões. Tais mudanças aprimoram a 

capacidade de desenvolvimento social e envolvimento emocional, além de estimulá-

los a explorar, experimentar e assumir riscos. O cérebro desses indivíduos os orienta 

naturalmente a vivenciar situações emocionantes, estimulantes e até estressantes, 

que podem resultar em comportamentos impulsivos e prejuízos à saúde, como 

depressão, ansiedade social, violência, acidentes, abuso de substâncias e relações 

sexuais desprotegidas (WHO, 2018b). 

Atualmente, as principais causas de morte entre os adolescentes de 15 a 19 

anos são provenientes de acidentes, suicídio e homicídio, revelando o quão 
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vulneráveis estão aos agravos à saúde oriundos de causas externas e transtornos 

mentais. Entretanto, há um crescente aumento de mortes precoces decorrentes de 

agravos relacionados a comportamentos não saudáveis (KAUL & FISHER, 2020). 

Em 2017, as DCNT foram responsáveis por mais de 73% das mortes em todo o 

mundo, sendo que destas, 40% foram mortes prematuras, e cerca de três quartos 

dessas foram associadas a comportamentos não saudáveis durante a adolescência 

e início da idade adulta. Aproximadamente, dois terços das mortes prematuras e um 

terço da carga total de doenças na idade adulta estão associados a ambientes, 

condições ou comportamentos iniciados ou consolidados na adolescência (KATARIA 

& FAGAN, 2019; OPAS, 2018b). 

Em um relatório sobre as políticas de saúde sexual, reprodutiva, materna, da 

criança e do adolescente referente ao período entre 2018 e 2019, a OMS destaca 

que, a nível mundial, cerca de 85% dos países possuíam políticas ou diretrizes 

nacionais voltadas para a saúde dos adolescentes e cerca de 62% possuem normas 

nacionais para a prestações de serviços de saúde para tais indivíduos. Entretanto, 

apenas 44% dos países definem claramente em suas políticas um conjunto 

abrangente de serviços e monitorização da implementação dos mesmos (WHO, 

2020b). 

A globalização e a transição nutricional ocorridas em países em desenvolvimento 

nas últimas décadas provocaram o rápido aumento do sobrepeso e da obesidade ao 

redor do mundo, inclusive entre a população adolescente (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2020). Nas últimas quatro décadas, o IMC médio e a 

prevalência de obesidade entre crianças e adolescentes entre 5 a 19 anos 

aumentaram na maioria dos países ao redor do mundo, principalmente entre os 

países de alta renda (ABARCA-GOMEZ et al., 2017). 

A prevalência de excesso de peso entre adolescentes brasileiros de 10 a 19 anos 

aumentou continuamente no período entre 1974 a 2009. O excesso de peso 

aumentou em seis vezes entre adolescentes do sexo masculino (de 3,7% para 

21,7%) e em quase três vezes entre o sexo feminino (de 7,6% a 19,4%). A evolução 

da prevalência de obesidade nessa parcela da população também apresentou uma 

tendência ascendente. Ademais, considerando o mesmo intervalo de tempo, a 

evolução da prevalência de excesso de peso e obesidade entre adolescentes do 

sexo masculino residentes na região Sudeste aumentou de 4,3% para 24,6% e de 

0,5% para 7,4%, respectivamente. Já entre o sexo feminino, houve um aumento da 
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prevalência de excesso de peso e obesidade de 8,2% para 21% e de 0,9% a 4,7%, 

respectivamente (BRASIL, 2010c). 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PENSE), no Brasil, a 

prevalência de excesso de peso (resultado da soma dos percentuais de sobrepeso e 

obesidade) em 2015 entre adolescentes escolares de 13 a 17 anos foi igual a 

23,7%, correspondendo a um total de 3 milhões de indivíduos, com pouca variação 

entre os sexos (23,7% para meninos e 23,8% em meninas). Adolescentes obesos 

representaram mais de um terço do total de meninos com excesso de peso e um 

pouco menos de um terço no caso de meninas com excesso de peso (BRASIL, 

2016).  

Como demonstrado na Figura 3, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS) de 2019, a prevalência de excesso de peso entre adolescentes de 

15 a 17 anos foi igual a 19,4%, correspondendo a 1,8 milhão de indivíduos. As 

meninas apresentaram maior prevalência de excesso de peso (22,9%) quando 

comparadas aos meninos (16%). No tocante à obesidade, observou-se um 

comportamento similar ao do excesso de peso entre os sexos, com uma prevalência 

mais elevada entre meninas (8%) do que entre os meninos (5,4%) (BRASIL, 2020a). 

 

 

Figura 3 – Prevalência de excesso de peso e de obesidade nos adolescentes 

de 15 a 17 anos de idade, segundo o sexo - Brasil – 2019. 

Fonte: BRASIL (2020a). 

 

Durante a adolescência, ocorre a aceleração da velocidade de crescimento, 

havendo um incremento de 15 a 20% na estatura, 40 a 60% no desenvolvimento de 
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massa óssea e de até 50% no peso corporal. Portanto, a nutrição desempenha um 

profundo impacto na saúde atual e futura da população adolescente (WHO, 2018b).  

Uma alimentação adequada e saudável durante essa fase do ciclo da vida evita a 

ocorrência de déficits nutricionais e, por conseguinte, prejuízos para o crescimento e 

desenvolvimento desses indivíduos. A adequada nutrição na adolescência melhora o 

desempenho escolar, fortalece o sistema imunológico, reduz o risco do 

desenvolvimento de doenças associadas à má alimentação e, em caso de gravidez 

precoce, reduz os riscos de resultados adversos na mãe e na criança (OPAS, 

2018b; WHO, 2018b).  

Ao longo das últimas décadas no Brasil, observou-se uma importante mudança 

dos padrões alimentares entre os adolescentes. Este é caracterizado pela redução 

do consumo de alimentos in natura e minimamente processados e pelo aumento do 

consumo de alimentos processados e ultraprocessados. As práticas alimentares 

inadequadas durante a adolescência constituem importantes fatores de risco para o 

desenvolvimento da obesidade e outras DCNT na vida adulta (BRASIL, 2016).  

Mundialmente, a má nutrição na adolescência é caracterizada pela coexistência 

da desnutrição (bem como da deficiência de micronutrientes) e do sobrepeso e 

obesidade (que aumentam o risco de doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, 

diabetes e alguns tipos de câncer) (WHO, 2018b). Apesar do aumento crescente do 

sobrepeso e da obesidade entre crianças e adolescentes, um estudo que estimou as 

tendências do IMC médio de 31 milhões de crianças e adolescentes entre 5 a 19 

anos em 200 países entre o período de 1975 a 2016, revelou que ainda há muito 

mais indivíduos moderada ou severamente abaixo do peso do que com excesso de 

peso. Porém, espera-se que a obesidade entre adolescentes ultrapasse o baixo 

peso grave até 2022, e que a transição nutricional em regiões como a América 

Latina ocorra rapidamente, sobrecarregando a capacidade dos países para suprir as 

demandas de saúde (ABARCA-GOMEZ et al., 2017). 

Como já mencionado, a adolescência constitui uma fase do ciclo da vida que 

requer uma adequada atenção nutricional e de saúde para o atendimento das 

demandas do intenso período de crescimento e desenvolvimento, bem como para a 

prevenção de agravos à saúde que poderão perdurar pela vida adulta. As 

problemáticas implicações de distúrbios nutricionais entre esses indivíduos, em 

diferentes aspectos, os tornam vulneráveis à situação de InSAN (GUERRA et al., 

2018; KHANDPUR et al., 2020; WHO, 2018b).  
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Portanto, a elaboração e implementação de políticas públicas de saúde e SAN 

eficazes direcionadas à população adolescente é de suma importância. Vale 

ressaltar e reforçar que as políticas e programas de saúde voltados a esse público 

devem considerar as seguintes questões (WHO, 2014):  

 Os adolescentes demandam atenção específica, pois possuem 

características que precisam ser consideradas nas estratégias de promoção, 

prevenção, tratamento e assistência à saúde;  

 Os adolescentes não são todos iguais, uma vez que o desenvolvimento físico 

e psicossocial de cada indivíduo ocorre de formas diferentes e é moldado de 

acordo com o contexto em que vivem;  

 Alguns adolescentes são particularmente vulneráveis, e isso se deve ao fato 

de que os ambientes ondem vivem, aprendem e crescem podem 

desfavorecer seu desenvolvimento físico, psicossocial e emocional;  

 O desenvolvimento dos adolescentes tem implicações para sua saúde 

decorrentes das diversas mudanças vivenciadas nessa fase do ciclo da vida; 

 O desenvolvimento dos adolescentes tem implicações na saúde ao longo da 

vida e, portanto, são necessárias intervenções para garantir a saúde desses 

indivíduos na vida adulta; 

 As mudanças durante a adolescência afetam a forma como os indivíduos 

pensam e agem. 

A abordagem da saúde dos adolescentes no Brasil, país de proporções 

continentais e de formação histórica e social multicultural, deve considerar a 

pluralidade dos contextos de vida desses indivíduos. É imprescindível considerar os 

diferentes grupos populacionais, uma vez que esse período da vida implicará em 

experiências diferenciadas e em significados específicos (BRASIL, 2010). 

 

 

2.3. BREVE PANORAMA DAS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS E SEUS FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS 

NO BRASIL E NO MUNDO 

 

O entrelaçamento das transições demográfica, epidemiológica e nutricional 

culminou no aumento da ocorrência das DCNT em todo o mundo. As DCNT – que 
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incluem as doenças cardiovasculares (como ataques cardíacos e derrames), 

cânceres, doenças respiratórias crônicas (como doença pulmonar obstrutiva crônica 

e asma) e diabetes - são consideradas um dos maiores problemas de saúde pública 

da atualidade (WHO, 2018c; WHO, 2018g).  

As DCNT possuem etiologia multifatorial e constituem um grande desafio 

econômico global, estando associadas à pobreza, ao fraco desenvolvimento social e 

econômico e às desigualdades sociais. As perdas econômicas para as DCNT giram 

em torno de, em média, U$ 25 por habitante ao ano em países de baixa renda e U$ 

139 por habitante ao ano em países de média e alta renda. Tais doenças afetam 

principalmente os países, comunidades e indivíduos pobres, incluindo crianças e 

adolescentes (UNICEF, 2019). 

Estimativas da OMS apontam que tais doenças são as principais causas de 

morte em todo mundo, sendo responsáveis por 71% das 57 milhões de mortes 

ocorridas em 2016. Dessas mortes, cerca de 44% foram decorrentes de doenças 

cardiovasculares, 22% por neoplasias, 9% por doenças respiratórias e 4% por 

diabetes, sendo que 15 milhões ocorreram prematuramente (30 a 70 anos). Países 

de baixa e média renda ocupam o topo do ranking, reunindo 78% de todas as 

mortes por DCNT. No Brasil, 74% do total de mortes ocorridas em 2016 foram 

decorrentes desse grupo de doenças, principalmente doenças cardiovasculares 

(28%), neoplasias (18%), doenças respiratórias (6%) e diabetes (5%) (WHO, 2018c; 

WHO, 2018g).  

O crescimento acelerado da mortalidade por DCNT deve-se a uma combinação 

de fatores que incluem o envelhecimento populacional, a manutenção da pobreza e 

mudanças no comportamento das pessoas. Estas últimas estão relacionadas à 

disponibilidade e intensa promoção de produtos não saudáveis, à globalização do 

comércio e mercados de consumo, ao alto custo dos alimentos saudáveis ou à 

dificuldade de acesso aos mesmos, à marginalização de dietas tradicionais, à 

urbanização, à automatização de diversas atividades e à falta de conscientização da 

população sobre tais fatores de risco (OPAS, 2016). 

Em 2011, na Assembleia Mundial das Nações Unidas em Nova York, a OMS 

recebeu um papel de liderança para o enfrentamento das DCNT e, posteriormente, 

estabeleceu o Plano de Ação para a Prevenção e Controle das DCNT 2013-2020. O 

referido plano propôs uma estrutura de monitoramento global e nove metas globais a 

serem alcançadas até o ano de 2025, que por sua vez estão alinhadas com aquelas 
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incluídas na Agenda de Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para 2030 

(WHO, 2018c).  

A primeira meta propõe uma redução relativa de 25% no risco de mortalidade 

prematura por doenças cardiovasculares, cânceres, diabetes e doenças 

respiratórias. As demais metas estão relacionadas à redução dos fatores de risco 

biológicos (ou não modificáveis) e comportamentais (ou modificáveis) para o 

desenvolvimento das DCNT. Os fatores de risco biológicos para DCNT incluem: 

pressão arterial elevada, glicemia elevada e obesidade. As metas propõem o 

controle desses fatores de risco por meio do fornecimento de terapia 

medicamentosa para prevenir desfechos graves (como ataques cardíacos) e oferta 

de serviços básicos de saúde em estabelecimentos públicos ou privados (WHO, 

2013).  

Em relação aos comportamentos de risco para DCNT, a OMS destaca quatro 

principais. São eles: uso de tabaco, uso abusivo de bebidas alcoólicas, a inatividade 

física e o consumo alimentar inadequado (WHO, 2014, WHO, 2018c). 

 

2.3.1. USO DE TABACO 

 

Atualmente, o tabaco é um dos principais fatores de risco globais para DCNT. Os 

desfechos desfavoráveis para a saúde se dão não somente pelo consumo de tabaco 

propriamente dito como também pela exposição de não fumantes ao fumo passivo 

(WHO, 2018c). Mais de 8 milhões de pessoas morrem por conta do tabaco, sendo 

que dessas, 7 milhões são resultantes do uso direto e aproximadamente 1,2 milhões 

são não fumantes expostos ao fumo passivo (OPAS, 2019b). 

Apesar da redução do tabagismo em muitos países, a OMS aponta que, 

provavelmente, a meta estabelecida no Plano de Ação Global para DCNT não será 

alcançada. Destaca ainda que as mulheres se encontram em um bom ritmo para 

não apenas alcançar a meta, como também para superá-la. No entanto, isso não se 

aplica aos homens (WHO, 2018c).  

Visando a redução dos malefícios causados pelo tabagismo, incorporou-se ao 

Plano de Ação Global para DCNT da OMS a meta de redução relativa de 30% da 

prevalência do uso de tabaco em indivíduos com 15 anos ou mais (WHO, 2013). A 

OPAS ressalta que um monitoramento adequado deve acompanhar a extensão e o 

caráter da epidemia do tabagismo, de forma a possibilitar as adaptações 
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necessárias às políticas e programas para seu enfrentamento. Ressalta ainda que 

poucos países monitoram o tabagismo em suas populações, e recomenda que 

pesquisas nacionais e representativas devam ser realizadas pelo menos uma vez a 

cada cinco anos (OPAS, 2019b). 

Desde o final da década de 1980, a gestão e governança do controle do 

tabagismo no Brasil são articuladas pelo Ministério da Saúde por meio do Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), que desempenha um 

conjunto de ações nacionais que compõem o Programa Nacional de Controle do 

Tabagismo (PNCT). O objetivo do referido programa é reduzir a prevalência de 

fumantes e sua consequente morbimortalidade associada ao tabagismo. O plano de 

ação inclui: ações educativas, de comunicação, de atenção à saúde, além do apoio 

a adoção ou cumprimento de medidas legislativas e econômicas, de forma a 

potencializar a prevenção do início do tabagismo, especialmente entre crianças, 

adolescentes e jovens adultos; promoção da cessação do tabagismo; proteção da 

população não fumante à exposição da fumaça do tabaco; e redução do dano 

individual, social e ambiental dos produtos derivados do tabaco (INCA, 2020). 

Além do PNCT, o controle e prevenção do tabagismo estão incorporados 

também na Política Nacional de Saúde e no Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil, vigente do período de 2011 a 2022. Esta 

destaca o sucesso de ações regulatórias, como a proibição da propaganda de 

cigarros, as advertências sobre o risco de problemas de saúde nos maços de 

cigarro, a adesão à Convenção-Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre 

outras (BRASIL, 2011a).  

 

2.3.2. USO ABUSIVO DE ÁLCOOL 

 

A OMS considera como uso abusivo de álcool a ingestão de quatro ou mais 

doses, para mulheres, e cinco ou mais doses, para homens, em uma mesma 

ocasião. Os danos sociais e à saúde causados pelo consumo abusivo de álcool 

ocorrem por três meios principais: pelos efeitos tóxicos em diversos órgãos e tecidos 

no corpo humano; desenvolvimento de dependência, por meio do qual o 

autocontrole dos indivíduos é prejudicado; e por intoxicação, ou seja, pelos efeitos 

psicoativos do álcool nas horas após a ingestão (WHO, 2018a).  
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O consumo abusivo de álcool é um importante fator de risco para mortes 

prematuras no mundo e está associado ao desenvolvimento de doenças cardíacas, 

câncer, doenças hepáticas, transtornos mentais e comportamentais, doenças 

transmissíveis e não transmissíveis, assim como lesões resultantes de violência, 

acidentes de trânsito e suicídio. O álcool gera um forte impacto sobre a carga de 

doenças, provocando também significativas perdas sociais e econômicas. A OMS 

ressalta que tanto o consumo total de álcool quanto os padrões de consumo 

(episódicos e excessivos) podem contribuir para os danos à saúde supracitados 

(OPAS, 2019a; WHO, 2018c).  

Foram identificados alguns fatores que afetam os níveis e padrões de consumo 

de bebidas alcoólicas. Dentre os fatores ambientais, ressaltam-se o 

desenvolvimento econômico, cultura, disponibilidade e acesso a bebidas alcoólicas, 

bem como a abrangência, implementação e execução de políticas voltadas para a 

prevenção de seu consumo abusivo. Entre os sexos, observa-se uma maior 

porcentagem de mortes globais atribuíveis ao álcool entre os homens (7,7%) quando 

comparados às mulheres (2,6%) (OPAS, 2019a).  

O fortalecimento das ações de prevenção e tratamento de transtornos causados 

pelo uso abusivo de álcool foi incorporado às metas de saúde inclusas no conjunto 

de metas da Agenda de Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para 2030 

(WHO, 2018a). No Brasil, o enfretamento ao consumo abusivo de álcool integra a 

Política Nacional de Promoção à Saúde, bem como o Plano de Ações Estratégicas 

para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (BRASIL, 2011a). 

A OMS recomenda que os governos se orientem pelos conhecimentos científicos 

para implementar suas próprias políticas públicas para o enfrentamento do uso 

abusivo de álcool, considerando a eficácia e custo-efetividade de estratégias como: 

regulação da comercialização de bebidas alcoólicas; regulação e restrição da 

disponibilidade de álcool; promulgação de políticas para prevenção da condução de 

veículos sob efeito do álcool; redução da demanda empregando-se mecanismos de 

tributação e preços; sensibilização das populações para os problemas de saúde 

oriundos do consumo excessivo de álcool e garantia de apoio às políticas eficazes; 

fornecimento de serviços de saúde adequados para pessoas com transtornos 

relacionados ao abuso de álcool; e implementação de programas de identificação e 

intervenção precoce para consumo perigoso e nocivo de álcool nos serviços de 

saúde (OPAS, 2019a). 
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2.3.3. INATIVIDADE FÍSICA 

 

A OMS recomenda que adultos devam realizar pelo menos de 150 a 300 minutos 

de atividade física moderada ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade física 

vigorosa por semana (WHO, 2020). Indivíduos insuficientemente ativos apresentam 

um maior risco de mortalidade por DCNT quando comparados àqueles que se 

envolvem em pelo menos 30 minutos de atividade física moderada na maioria dos 

dias da semana. A atividade física reduz o risco de ocorrência de acidente vascular 

cerebral, hipertensão e depressão (WHO, 2018c).  

A OMS aponta que à medida que os países se desenvolvem economicamente, 

os níveis de inatividade física aumentam (WHO, 2018d). Países de alta renda 

apresentaram mais do que o dobro da prevalência de inatividade física (37%) 

quando comparados aos de baixa renda (16%) em 2016. Os níveis globais de 

inatividade física não apresentaram melhora significativa entre 2001 (29%) e 2016 

(28%) e é provável que a meta global referente à redução da inatividade física até 

2025 não seja alcançada (WHO, 2018c).  

A prática de atividade física contribui para a prevenção de DCNT e possui muitos 

benefícios sociais e econômicos, que por sua vez contribuem para o alcance dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para 2030. Diante disso, a OMS lançou 

em 2018 o Plano de Ação Global para a Atividade Física 2018-2030, com o intuito 

de reduzir a inatividade física em 10% até 2025 e em 15% até 2030. As estratégias 

recomendadas para alcançar tais metas incluem a criação de: sociedades ativas, de 

forma a contribuir para a ampliação do conhecimento e valorização dos benefícios 

da atividade física regular em todas as idades; ambientes ativos, ou seja, criar e 

manter ambientes locais e seguros para que indivíduos de todas as idades possam 

praticar atividade física; programas e oportunidades para apoiar as pessoas a se 

envolverem em atividades físicas regulares; e de sistemas ativos com vistas a 

aumentar a atividade física e reduzir os comportamentos sedentários por meio da 

criação e fortalecimento de diversos atores para mobilização de recursos e 

implementação de ações coordenadas internacionais, nacionais e locais (WHO, 

2018d).  

 No Brasil, a promoção da prática regular de atividade física encontra-se entre 

os objetivos da Política Nacional de Promoção da Saúde assim como do Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT vigente. Em 2007, o Ministério 
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da Saúde criou o Programa Academia da Saúde, que consistiu na construção de 

espaços saudáveis de promoção da saúde e estímulo à prática de atividade física, 

lazer e modos de vida saudáveis em parceria com a Atenção Básica de Saúde 

(BRASIL, 2011a).  

 

2.3.4. ALIMENTAÇÃO INADEQUADA 

 

O papel dos nutrientes na fisiopatologia das DCNT é alvo de diversas 

investigações, pois a adoção de hábitos alimentares saudáveis é considerada uma 

importante estratégia para a manutenção do peso corporal adequado, redução do 

estado inflamatório e da resistência à insulina, e para controle de diversos fatores 

relacionados à adiposidade corporal (BARROS & VIVOLO, 2014). 

A segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira classifica os 

alimentos com base em seu grau de processamento. Tal classificação é denominada 

NOVA e agrupa os alimentos considerando a extensão e o propósito do 

processamento empregado antes de sua aquisição, preparo e consumo. A 

classificação NOVA divide os alimentos em quatro grupos distintos: alimentos in 

natura ou minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos 

processados e alimentos ultraprocessados (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO et 

al., 2018; MONTEIRO et al., 2019a; MONTEIRO et al., 2019b). 

Os alimentos in natura são partes comestíveis de plantas ou animais, cogumelos 

e algas logo após a sua retirada da natureza, incluindo a água. Já os alimentos 

minimamente processados são alimentos in natura que foram submetidos a 

processos tais como: secagem, desidratação, trituração ou moagem, fracionamento, 

torra, cocção com água, pasteurização, refrigeração ou congelamento, 

acondicionamento em embalagens, empacotamento a vácuo, fermentação não 

alcoólica ou outros processos que não incorporem sal, açúcar, óleos ou gorduras 

(LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO et al., 2019b).  

São exemplos de alimentos in natura ou minimamente processados: 

 

 (...)legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e 
outras raízes e tubérculos in natura ou embalados, 
fracionados, refrigerados ou congelados; arroz 
branco, integral ou parboilizado, a granel ou 
embalado; milho em grão ou na espiga, grãos de 
trigo e de outros cereais; feijão de todas as cores, 
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lentilhas, grão de bico e outras leguminosas; 
cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos 
de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem 
adição de açúcar ou outras substâncias ou aditivos; 
castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas 
sem sal ou açúcar; cravo, canela, especiarias em 
geral e ervas frescas ou secas; farinhas de 
mandioca, de milho ou de trigo e macarrão ou 
massas frescas ou secas feitas com essas farinhas 
e água; carnes de boi, de porco e de aves e 
pescados frescos, resfriados ou congelados; frutos 
do mar frescos, resfriados ou congelados; leite 
pasteurizado ou em pó, iogurte (sem adição de 
açúcar ou outra substância); ovos; chá de ervas; 
café feito do grão; e água potável.  
(LOUZADA et al., 2019, p. 32).  

 

O segundo grupo compreende os ingredientes culinários processados, ou seja, 

substâncias extraídas de alimentos do primeiro grupo ou diretamente da natureza 

que são consumidas como itens de preparações culinárias. Sua extração ocorre por 

prensagem, moagem, pulverização, secagem e refino. Os ingredientes culinários 

são empregados para temperar e cozinhar os alimentos do primeiro grupo 

(LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b).  

São exemplos de ingredientes culinários processados: 

 

 (...)sal de cozinha extraído de minas ou da água 
do mar; açúcar, melado e rapadura extraídos da 
cana-de-açúcar ou da beterraba; mel extraído de 
favos de colmeias; óleos e gorduras extraídos de 
alimentos de origem vegetal ou animal, como óleo 
de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite e 
banha; amido extraído do milho ou de outra planta. 
(LOUZADA et al., 2019, p. 34).  

 

O terceiro grupo é constituído pelos alimentos processados. Trata-se de produtos 

fabricados com a adição de sal, açúcar, óleo, vinagre ou outras substâncias do 

segundo grupo adicionadas a um alimento do primeiro grupo. A fabricação desses 

produtos ocorre por meio de métodos de preservação, cocção e fermentação 

alcoólica, de forma a aumentar a durabilidade e modificar o sabor de alimentos do 

primeiro grupo (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b). 

São exemplos de alimentos processados:  

 

(...) conservas de hortaliças, de cereais ou de 
leguminosas, castanhas adicionadas de sal ou 
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açúcar, carnes salgadas, peixe conservado em 
óleo ou água e sal, frutas em calda, queijos e pães. 
(LOUZADA et al., 2019, p. 35).  

 

Por fim, o quarto grupo é composto pelos alimentos ultraprocessados. Trata-se 

de formulações compostas por ingredientes de uso exclusivamente industrial (em 

sua maioria) e que são resultado de diversos processamentos industriais. Os 

processos empregados na fabricação desses produtos envolvem diferentes etapas e 

indústrias, sendo iniciada pelo fracionamento de alimentos inteiros em substâncias 

que incluem açúcares, óleos e gorduras, proteínas, amidos e fibras. Tais 

substâncias são usualmente obtidas a partir de alimentos de origem vegetal 

provenientes de cultivos de alto rendimento (como milho, trigo, soja, cana ou 

beterraba), bem como da purificação de carcaças de animais, provenientes de 

grandes criações de gado. Posteriormente, algumas dessas substâncias são 

submetidas a processos de hidrólise, hidrogenação e outras modificações químicas, 

para então passarem por etapas em que são misturadas a substâncias não 

modificadas através de técnicas industriais de extrusão, moldagem e pré-fitura. Os 

processos são finalizados com embalagens sofisticadas e fabricadas com materiais 

sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b). 

Existem ingredientes presentes apenas em alimentos ultraprocessados cuja 

função é simular atributos sensoriais de alimentos in natura ou minimamente 

processados ou de preparações culinárias à base desses, ou para ocultar atributos 

indesejáveis, assim como para prologar a duração do produto, proteger suas 

propriedades e impedir a proliferação de microrganismos. Além disso, a proporção 

de alimentos naturais na composição de ultraprocessados é reduzida ou ausente na 

lista de ingredientes. Os itens de fabricação de alimentos processados são utilizados 

com frequência em ultraprocessados, tais como açúcar, óleos e gorduras e sal 

sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b). 

São ingredientes encontrados somente em ultraprocessados: caseína, lactose, 

soro do leite, glúten, fibra solúvel ou insolúvel, ‘’carnes mecanicamente separadas’’, 

frutose, óleos hidrogenados ou interesterificados, hidrolisados proteicos, isolado 

proteico de soja, maltodextrina, dextrose, açúcar invertido, suco concentrado, xarope 

de milho com alto teor de frutose e também outras fontes proteicas, lipídicas e de 

carboidratos. Incluem-se ainda, aditivos como flavorizantes, aromatizantes, 

realçadores de sabor, corantes, emulsificantes, edulcorantes, espessantes, 
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antiespumantes, agentes de massa, agentes de carbonatação, espumantes e 

glaceantes sintéticos (LOUZADA et al., 2019; MONTEIRO. et al, 2019b). 

São exemplos de alimentos ultraprocessados:  

 

(...) refrigerantes e refrescos em pó; salgadinhos 
e biscoitos “de pacote” (snacks); sorvetes, 
chocolates, balas e guloseimas em geral; pães 
de forma, de hot-dog ou de hambúrguer; pães 
doces e bolos “de pacote” e misturas para bolo; 
cereais matinais e barras de cereal; bebidas 
energéticas, achocolatados e bebidas com sabor 
de frutas; caldos liofilizados com sabor de carne, 
de frango, de legumes, etc.; maioneses e outros 
molhos prontos; fórmulas infantis e de 
seguimento e outros produtos para bebês; 
produtos liofilizados para emagrecer e 
substitutos de refeições; produtos congelados 
prontos para aquecer, como tortas, massas e 
pizzas pré-preparadas; extratos de carne, de 
frango ou de peixe, como empanados do tipo 
nuggets, salsicha, hambúrguer e outros produtos 
de carne reconstituída; sopas, macarrão e 
sobremesas instantâneos; embutidos 
industrializados; dentre outros (LOUZADA et al., 
2019, p. 37).  

 

A segunda edição do Guia Alimentar para a População Brasileira recomenda 

que: os alimentos in natura ou minimamente processados sejam a base da 

alimentação; os ingredientes culinários processados sejam utilizados em pequenas 

quantidades no preparo dos alimentos; o consumo de alimentos processados seja 

limitado; e que os alimentos ultraprocessados sejam evitados (BRASIL, 2014c). 

Importantes mudanças nos padrões de consumo alimentar têm sido observadas 

no Brasil e no mundo nas últimas décadas. Houve uma progressiva e rápida 

substituição de alimentos in natura e minimamente processados e de ingredientes 

culinários por alimentos ultraprocessados. As características relacionadas à 

composição, forma de apresentação e ao modo de consumo desses últimos os 

tornam importantes fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT (LOUZADA et 

al., 2019; MARTINS et al., 2013). 

Ao redor mundo, aproximadamente 8 milhões das mortes a cada ano são 

atribuíveis ao consumo excessivo de alimentos ricos em sódio e sal, açúcares e 

gorduras (principalmente as gorduras trans) e pelo consumo insuficiente de grãos 

integrais, leguminosas, vegetais e frutas. Tal padrão alimentar contribui para cerca 
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de um terço de todas as mortes e resultam em custos para indivíduos, famílias, 

comunidades e governos com desfechos como doenças, deficiência, gastos com 

saúde e perda de produtividade (WHO, 2021).  

De acordo com a POF referente aos anos de 2017 e 2018, considerando a 

população brasileira com 10 anos ou mais, pouco mais da metade (53,4%) das 

calorias consumidas foi proveniente de alimentos in natura ou minimamente 

processados, 15,6% de ingredientes culinários processados, 11,3% de alimentos 

processados e 19,7% de alimentos ultraprocessados. No entanto, destacou-se que, 

desde o período entre 2008-2009 até 2017-2018, houve uma redução do consumo 

de arroz e feijão, bem como do consumo de frutas, verduras e legumes. O consumo 

de alimentos in natura ou minimamente processados ainda se encontra muito aquém 

do recomendado (BRASIL, 2020d). 

Ainda em relação aos dados da POF 2017-2018, observou-se que os indivíduos 

que relataram o consumo de sucos, pizzas e sanduíches, doces, biscoito doce, frios 

e embutidos e bebidas com adição de açúcar apresentaram médias de ingestão de 

energia pelo menos 10% acima da média populacional. Ademais, os que relataram 

consumo de pizza e sanduíches, bebidas com adição de açúcar e biscoito salgado 

apresentaram médias de ingestão de fibras inferiores à média da população 

(BRASIL, 2020d). 

Diante do atual cenário caracterizado por excessos, recentemente a OMS 

convocou os governos a promoverem a disponibilização de alimentos saudáveis em 

instituições públicas como escolas, creches, lares de idosos, hospitais e presídios, 

as quais atendem grande parte das comunidades, incluindo populações mais 

vulneráveis. O objetivo é aumentar a disponibilidade de alimentos saudáveis por 

meio do desenvolvimento e implementação de políticas públicas de aquisição de 

alimentos e serviços para garantir a oferta de uma alimentação saudável nessas 

instituições (WHO, 2021). No Brasil, por exemplo, 30% do orçamento do Programa 

Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) para compra de alimentos deve ser 

destinado à aquisição de alimentos da agricultura familiar (BRASIL, 2009).  

A promoção da alimentação saudável, como forma de prevenir as DCNT, está 

incorporada entre os objetivos de políticas e programas brasileiros, tais como a 

Política Nacional de Promoção da Saúde, a Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição e o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT vigente 

(BRASIL, 2011). 
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2.4. COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE 

DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS NA ADOLESCÊNCIA 

 

Atualmente, observa-se que cada vez mais crianças e adolescentes estão sendo 

acometidos pelas DCNT (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019). A prevenção das 

mesmas pode ser iniciada bem antes da vida adulta empregando abordagens 

adequadas no que diz respeito à saúde materna, paterna e infantil; ao longo dos 

anos de idade reprodutiva, principalmente antes da concepção e durante a gravidez; 

e durante a primeira infância e adolescência (UNICEF, 2019).  

Estudos mostram que fatores adversos no ambiente intrauterino e na primeira 

infância podem influenciar no desenvolvimento de DCNT ao longo da vida. Fatores 

de exposição como baixo peso ao nascer, retardo intrauterino, obesidade materna e 

excesso de ganho de peso durante a gravidez tem sido associados a desfechos na 

vida adulta, tais como: hipertensão arterial, diabetes tipo 2, síndrome metabólica, 

obesidade, doença cardiovascular, disfunção vascular, resistência à insulina e 

tolerância prejudicada à glicose (ALEXANDER; DASINGER; INTAPAD, 2015; 

RAMÍREZ-VÉLEZ, 2012). 

Os primeiros mil dias de vida (compreendendo a concepção até o segundo ano 

de vida) têm sido considerados como uma janela de oportunidade para a prevenção 

da obesidade, que é considerada, além de uma DCNT, também um fator de risco 

para o desenvolvimento de outras. No referido período, a programação epigenética 

encontra-se bastante ativa e, portanto, os fatores relacionados ao ambiente exercem 

importante impacto sobre a programação metabólica, influenciando a saúde durante 

toda a vida dos indivíduos, assim como de suas gerações futuras (MAMELI; 

MAZZANTINI; ZUCCTTI, 2016).  

 As DCNT impactam a vida de crianças e adolescentes no âmbito econômico e 

social. Crianças e adolescentes diagnosticadas ou que cuidam de familiares com 

DCNT apresentam menor nível de escolaridade e menor acesso a emprego. Tais 

doenças entre adultos da família podem contribuir para desigualdade de gênero, 

uma vez que meninas cuidam mais frequentemente dos familiares doentes do que 

os meninos (UNICEF, 2019).  

Estima-se que, a cada ano, cerca 1,2 milhão de pessoas com menos de 20 anos 

morrem por DCNT ao redor do mundo, sendo estas responsáveis por 13% da 

mortalidade por esse grupo de doenças. Estas causam, ainda, 24,8% dos anos de 
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vida afetados por deficiências e 14,6% das mortes entre crianças e adolescentes 

(UNICEF, 2019).  

Os comportamentos prejudiciais que contribuem para o surgimento de DCNT na 

vida adulta são tipicamente iniciados durante a adolescência. Durante essa fase do 

ciclo da vida, o cérebro dos indivíduos passa por um intenso processo de 

crescimento e desenvolvimento que é parcialmente moldado por fatores sociais, 

emocionais e exposições comportamentais. Portanto, este período constitui uma 

janela de oportunidade para a abordagem de problemas nutricionais e para o 

desenvolvimento de hábitos de vida saudáveis e duradouros (WHO, 2018b). 

Assim como as crianças, os adolescentes são massivamente expostos ao 

makerting de produtos não saudáveis (como o tabaco, álcool e alimentos 

ultraprocessados). Além disso, muitos crescem em ambientes não propícios para a 

adoção e incentivo de estilos de vida saudáveis (por exemplo, para a prática de 

esportes) (UNICEF, 2019). 

Os comportamentos de risco iniciados na adolescência e que estão associados a 

um maior risco de desenvolvimento de DCNT incluem: o uso de tabaco, o uso 

abusivo de álcool, a inatividade física e uma alimentação inadequada (BEZERRA et 

al., 2018; BRASIL, 2016; OLIVEIRA et al., 2017; UNICEF, 2019). Tais fatores de 

risco comportamentais contribuem para cerca de 70% das mortes prematuras na 

idade adulta (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).  

 

2.4.1. USO DE TABACO POR ADOLESCENTES 

 

Geralmente, o início do tabagismo ocorre durante a adolescência e constitui 

um preditor para a instalação da dependência à nicotina (U.S. DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1994). Trata-se de uma substância altamente 

viciante e associada a danos à saúde, principalmente em gestantes, crianças e 

adolescentes. A mesma é veiculada por cigarros convencionais e outros produtos à 

base de tabaco, igualmente prejudiciais à saúde. Cigarros eletrônicos desempenham 

um importante papel na expansão do mercado de nicotina, contribuindo para elevar 

o risco de vício especialmente entre crianças e adolescentes (WHO, 2019). 

Atualmente, a indústria do tabaco lança mão de novos meios para 

publicidade, como sites de mídia social e aplicativos para smartphones. A promoção 

do tabagismo é veiculada por meio de plataformas de mídia social, influenciadores, 
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porta-vozes e marcas patrocinadoras de eventos. A exposição à publicidade e 

promoção do tabaco aumenta a probabilidade de que adolescentes iniciem o 

tabagismo, o que poderá resultar em maior prevalência de adultos fumantes no 

futuro (WHO, 2019). 

De acordo com dados do Observatório Global de Saúde da OMS, ao redor do 

mundo em 2014, cerca de 24 milhões de adolescentes entre 13 a 15 anos fumavam, 

sendo que os meninos fumavam quase o dobro das meninas. Em países de alta 

renda, as meninas apresentaram maiores taxas de tabagismo quando comparadas 

àquelas de países de baixa renda (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019).  

Entre 2000 e 2015, a prevalência de uso de tabaco diminuiu entre crianças e 

adolescentes, e espera-se que siga diminuindo até 2025. Há ainda os produtos à 

base de tabaco que não geram fumaça. Aproximadamente 13,4 milhões (3,6%) de 

indivíduos de 13 a 15 anos usam produtos à base de tabaco sem fumaça, com taxas 

duas vezes mais altas entre os meninos (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019). 

Em 2015, 18,4% dos adolescentes escolares brasileiros do 9º ano do ensino 

fundamental já haviam experimentado cigarro, sendo a maioria do sexo masculino 

(19,4%) e estudantes de escolas públicas (19,4%). Dentre os escolares que já 

haviam experimentado cigarro, o consumo atual (considerando os 30 dias que 

antecederam à entrevista) foi de 30,5% em todo o Brasil (BRASIL, 2016). 

Aproximadamente 26,2% dos adolescentes escolares brasileiros referiram 

que um dos pais ou responsáveis era fumante, principalmente entre aqueles que 

estudavam em escolas públicas (27,8%). No que diz respeito à forma de aquisição 

do cigarro, 25,8% dos adolescentes brasileiros afirmaram que compravam seus 

próprios maços em lojas ou botequins, 19,3% pediam cigarros a outra pessoa, 

17,2% pegavam escondido, 9,7% entregavam o dinheiro a uma segunda pessoa 

para que esta os comprasse, 8,4% conseguiam com uma pessoa mais velha, 4,9% 

compravam de vendedores de rua e quase 15% conseguiam de outros modos 

(BRASIL, 2016). 

O uso de outros produtos à base de tabaco, como cigarro de palha ou 

enrolados à mão, charuto, cachimbo, cigarrilha, cigarro indiano ou bali, narguilé, 

rapé e fumo de mascar também foi investigado pela PENSE. Aproximadamente 

6,1% dos escolares do 9º ano do ensino fundamental fizeram uso desses produtos 

durante os 30 dias que antecederam à entrevista (BRASIL, 2016). 
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 O tabagismo entre adolescentes constitui um desafio para a Saúde Pública no 

Brasil e no mundo. Diante dos malefícios que o uso de tabaco pode gerar, não 

somente durante a adolescência como na vida adulta, é necessária a consolidação e 

ampliação de medidas de saúde capazes de prevenir o início do tabagismo nessa 

fase do ciclo da vida, prevenindo também os desfechos desfavoráveis acarretados 

pelo mesmo.  

 

2.4.2. USO ABUSIVO DE ÁLCOOL POR ADOLESCENTES 

 

Mundialmente, mais de um quarto (26,5%) dos 155 milhões de adolescentes 

de 15 a 19 anos consomem bebidas alcoólicas na atualidade. As taxas de 

prevalência de consumo atual são mais altas entre os adolescentes da Europa 

(43,8%), seguido pelas Américas (38,2%) e pela região do Pacífico Ocidental 

(37,9%). Nesta última, o consumo de álcool começa antes dos 15 anos e a 

prevalência de tal consumo entre adolescentes de 15 anos pode estar na faixa de 

50% a 70%, com pequena diferença entre os sexos (WHO, 2018e). 

A prevalência do consumo episódico e abusivo de álcool entre indivíduos de 

15 a 19 anos é menor do que entre a população geral, atingindo o pico na faixa entre 

20 a 24 anos e tornando-se mais alto do que a população geral. Consumidores de 

álcool atuais entre 15 a 24 anos apresentam muitos episódios de uso abusivo de 

álcool, principalmente os homens (WHO, 2018e). 

Estudos revelam uma associação entre pais consumidores de álcool e má 

relação pai-filhos ao consumo da substância entre adolescentes (SHARMIN et al., 

2017; YAP et al., 2017). Ademais, lesões fatais decorrentes do uso abusivo de álcool 

tendem a acometer grupos mais jovens (OPAS, 2019a). 

A última edição da POF mostrou que os itens com maior percentual de 

consumo fora de casa entre os adolescentes foram a cerveja (65,4%) e o vinho 

(49,9%) no período entre 2017 e 2018 (BRASIL, 2020d). Dados da última edição da 

PENSE revelam que, em 2015, 55,5% dos adolescentes escolares do 9º ano do 

ensino fundamental haviam experimentado pelo menos uma dose de bebida 

alcoólica, sendo a maioria de escolas públicas (56,2%). O consumo atual de bebidas 

alcoólicas na época (ao longo dos 30 dias que antecederam à entrevista) foi igual 

23,8%, sendo maior entre as meninas (25,1%) e entre alunos de escolas públicas 

(24,3%) (BRASIL, 2016). 
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Considerando apenas os adolescentes que já haviam experimentado pelo 

menos uma dose de bebida alcoólica, o consumo atual foi de aproximadamente 

43%, sendo a maioria meninas (44,7%). As formas mais comuns para aquisição de 

bebidas foram: em festas (43,8%) e com amigos (17,8%). Entre os escolares que já 

haviam experimentado uma dose de bebida alcoólica, 38,5% relataram que 

vivenciaram algum episódio embriaguez (BRASIL, 2016). 

Ainda em relação aos dados da PENSE 2015, 43,8% dos escolares 

afirmaram ter amigos que consomem bebida alcoólica, principalmente as meninas 

(48%). Aproximadamente 13% dos adolescentes que já haviam experimentado 

bebida alcoólica relataram problemas com família ou amigos, ausência às aulas ou 

envolvimento em brigas porque beberam (BRASIL, 2016). 

O uso abusivo de álcool na adolescência associa-se a prejuízos para 

aprendizagem, processamento, memória e atenção, e também com déficits de 

desenvolvimento e integridade da substância cinzenta e branca do sistema nervoso 

central (SPEAR, 2018). Pais com problemas envolvendo a bebida alcoólica constitui 

um fator significativamente associado a uma maior probabilidade de sintomas 

emocionais frequentes, depressão, baixa autoestima e solidão entre jovens de 12 a 

25 anos (PISINGER; BLOOMFIELD; TOLSTRUP, 2016).  

Antes da abordagem dos demais fatores de risco comportamentais para 

DCNT entre adolescentes, vale salientar a agregação do consumo de tabaco e de 

bebidas alcoólicas entre os mesmos. O consumo associado de tabaco e álcool 

desencadeia uma interação sinérgica que aumenta o risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares em comparação ao consumo apenas de tabaco ou 

apenas de bebida alcoólica (TAYLOR & REHM, 2006), assim como de outras DCNT 

entre adolescentes (OLIVEIRA et al., 2017; TASSITANO et al., 2014). 

Oliveira et al. (2019) encontrou uma relação entre o uso de tabaco e consumo 

de álcool entre os adolescentes participantes do Estudo de Riscos Cardiovasculares 

em Adolescentes (ERICA). Observou-se que adolescentes fumantes entre 15 a 17 

anos tinham 11,80 vezes mais chances de também beber quando comparados 

àqueles que não fumavam e vice-versa. Já entre a faixa etária de 12 e 14 anos, 

aqueles que fumavam apresentaram 15,46 vezes mais chances de também 

consumirem bebidas alcoólicas e vice-versa.  

Esses dados são de grande importância para a elaboração e implementação 

de ações de prevenção do tabagismo e do uso abusivo de álcool por adolescentes, 
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bem como de seus prejuízos para o desenvolvimento desses indivíduos e riscos 

para a saúde no futuro. 

 

2.4.3. INATIVIDADE FÍSICA ENTRE ADOLESCENTES 

 

A inatividade física entre adolescentes está relacionada a comportamentos 

sedentários, que por sua vez estão associados a desfechos desfavoráveis de saúde 

como: aumento da adiposidade corporal; pior saúde cardiometabólica, 

condicionamento físico e conduta comportamental/social; e redução da duração de 

sono (WHO, 2020a). 

A OMS recomenda que crianças e adolescentes devam realizar, pelo menos, 

60 minutos de atividades físicas moderadas a vigorosas por dia, sendo que mais 

minutos por dia devem ser destinados às atividades aeróbicas. Recomenda, ainda, 

que por pelo menos três dias na semana, atividades aeróbicas de intensidade 

vigorosa sejam realizadas, assim como outras que promovam o fortalecimento dos 

músculos e ossos. A OMS ressalta que praticar alguma atividade física é melhor do 

que não praticar nenhuma, e que é necessário limitar a quantidade de tempo gasta 

pelos adolescentes sendo sedentários, principalmente o tempo de tela (WHO, 

2020a). 

Mundialmente, a maioria dos adolescentes não atende às recomendações de 

prática de atividade física na atualidade. Em 2016, aproximadamente 81% dos 

adolescentes entre 11 a 17 anos eram insuficientemente ativos, sendo a maioria do 

sexo feminino (84,7%). Entre meninos, observou-se uma diminuição da prevalência 

de atividade física insuficiente entre 2001 e 2016 (80,1% e 77,6%, respectivamente), 

porém não houve uma diminuição significativa entre as meninas (85,1% em 2001). 

Houve uma maior prevalência de atividade física insuficiente entre adolescentes de 

países de baixa renda (84,9%) (GUTHOLD et al., 2020).  

Resultados da última PENSE apontam que, em 2015, 34,4% dos 

adolescentes escolares do 9º ano do ensino fundamental no Brasil eram ativos, ou 

seja, acumularam 300 minutos ou mais de atividade física ao longo dos sete dias 

anteriores à entrevista. A maioria dos adolescentes (60,8%) foi classificada como 

insuficientemente ativa e cerca de 4,8%, como inativa. No que diz respeito aos 

sexos, o percentual de meninos ativos foi maior (quase 44%) quando comparados 

às meninas (pouco mais que 25%) (BRASIL, 2016). 
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Ainda em relação aos dados da PENSE, nota-se que 20,3% dos adolescentes 

estudados informaram a prática de atividade física por 60 minutos ou mais em pelo 

menos cinco dias, durante os sete dias que antecederam à entrevista. Tal percentual 

foi significativamente maior entre os meninos (28,1%) do que entre as meninas 

(12,9%). Em 2015, 14% dos adolescentes não tiveram aulas de Educação Física 

nos últimos sete dias antes da pesquisa. O percentual de escolares que informaram 

dois ou mais dias de aulas de Educação Física, na semana que antecedeu à 

entrevista, foi em torno de 48%, sendo maior entre os alunos da rede pública de 

ensino (50%) (BRASIL, 2016). 

Entre os adolescentes brasileiros estudados pelo ERICA, a prevalência de 

inatividade física no lazer (menos de 300 minutos de atividade física por semana) foi 

elevada (54,3%) e mais de um quarto dos adolescentes estudados referiram não 

praticar atividade física no lazer (26,5%), principalmente as meninas (70,7% e 

39,8%, respectivamente). As variáveis que se mostraram associadas à inatividade 

física são, entre meninas: residir nas regiões Nordeste, Sudeste e Sul; ter entre 16 a 

17 anos; e pertencer à classe econômica baixa. As mesmas variáveis, exceto residir 

no Sudeste e Sul, se associaram com não praticar atividade física no lazer entre as 

mesmas. Entre meninos, além das regiões, ser mais velho e declarar-se indígena 

também estiveram associados a não praticar atividade física no lazer (CUREAU et 

al., 2016). 

A prática regular de atividade física entre adolescentes confere benefícios 

para sua saúde, tais como: melhoria da aptidão cardiorrespiratória e muscular; 

melhoria da saúde cardiometabólica (pressão arterial, dislipidemia, glicose e 

resistência à insulina); saúde óssea; melhores resultados cognitivos (possibilitando 

melhor desempenho escolar); saúde mental (proporcionando a redução dos 

sintomas de depressão); e redução da adiposidade corporal (WHO, 2020a). Trata-se 

de um importante fator protetor contra as DCNT entre adolescentes, influenciando 

positivamente em seu processo de crescimento e desenvolvimento físico e social 

(HALLAL et al, 2006; HALLAL et al., 2010; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018; WHO, 

2004). 

Vale salientar a importância em fornecer a todos os adolescentes 

oportunidades seguras e equitativas, assim como incentivo, para participarem de 

atividades físicas agradáveis, variadas e que sejam apropriadas para sua idade e 

habilidades (WHO, 2020a). Para isso, é importante ampliar as políticas e programas 
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que se mostram eficazes para aumentar a atividade física entre adolescentes, assim 

como ações multissetoriais (educação, planejamento urbano, segurança pública, 

etc) capazes de oferecer oportunidades para que os mesmos sejam ativos 

(GUTHOLD et al., 2020). 

 

2.4.4. ALIMENTAÇÃO INADEQUADA ENTRE ADOLESCENTES  

 

O atual padrão alimentar de adolescentes é marcado pelo crescente aumento 

do consumo de alimentos ultraprocessados, os quais estão relacionados ao 

desenvolvimento de obesidade e outras DCNT, com graves repercussões na vida 

adulta (BEZERRA et al., 2018; BRASIL, 2016; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018; 

MARTINS et al., 2013; SANTOS, CARVALHO & PINHO, 2019; OPAS, 2018a). Tal 

padrão é influenciado também pela adoção de comportamentos alimentares 

inadequados, como alimentar-se em frente à televisão ou não realizar as refeições 

em família (LARSON et al., 2013). 

Diversos estudos, utilizando a classificação NOVA para categorizar os alimentos, 

apresentam dados acerca do impacto dos ultraprocessados na saúde, não somente 

em adolescentes, como na população geral. O consumo exagerado desses 

alimentos tem sido associado: ao desenvolvimento de excesso de peso e obesidade 

em todas as idades (LOUZADA et al., 2015; MOREIRA et al., 2018; SILVA et al., 

2018); síndrome metabólica em adolescentes e adultos (LAVIGNE-ROBICHAUD et 

al., 2018;  TAVARES et al., 2012); maiores chances de manifestação de asma e 

chiado em adolescentes (MELO et al., 2018); além de morte por doenças 

cardiovasculares e acidente vascular cerebral em todas as idades (MOREIRA et al., 

2018). 

A participação de alimentos ultraprocessados na dieta da população adolescente 

afeta fortemente a qualidade de sua alimentação e nutrição. O consumo exagerado 

desses alimentos está associado a um consumo relativamente alto de açúcares 

livres, gorduras saturadas e trans e ao baixo consumo de proteínas, fibras 

alimentares e de micronutrientes (BRASIL, 2016; LOUZADA et al., 2017).  

A qualidade nutricional dos alimentos ultraprocessados é reconhecidamente 

inferior quando comparados a outros alimentos (BRASIL, 2014a). São pobres em 

fibras, que são fundamentais para a prevenção de agravos como diabetes e 

doenças cardiovasculares. Ademais, apresentam teor insatisfatório de 
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micronutrientes como vitaminas B12, D, E, niacina, piridoxina, cobre, ferro, fósforo, 

magnésio, selênio e zinco, naturalmente presentes em alimentos in natura e 

minimamente processados e que desempenham inúmeras funções essenciais para 

o adequado crescimento, desenvolvimento e manutenção do organismo humano 

(LOUZADA et al., 2015). 

Os resultados da última POF evidenciaram que, entre 2017 e 2018, o percentual 

de pessoas que relataram o consumo de frutas, verduras e legumes foi menor entre 

os adolescentes quando comparados aos adultos e idosos, com exceção do açaí e 

da batata inglesa. Em contrapartida, o consumo de alimentos ultraprocessados 

(macarrão instantâneo, biscoito recheado, biscoito doce, salgadinhos chips, linguiça, 

salsicha, mortadela, presunto, chocolates, achocolatados, sorvete/picolé, sucos, 

refrescos/sucos industrializados, refrigerantes, bebidas lácteas, pizzas, salgados 

fritos e assados e sanduíches) foi mais elevado entre os adolescentes (BRASIL, 

2020d).  

No que diz respeito ao consumo médio per capita, os adolescentes também 

apresentaram o menor consumo para a maioria das frutas, verduras e legumes, 

assim como de leite desnatado, pão integral, café, chá, sopa e caldos. 

Inversamente, o consumo per capita de ultraprocessados foi maior entre o referido 

grupo etário, especialmente para biscoitos recheados, refrigerantes, bebidas lácteas, 

salgadinhos chips, sanduíches e pizzas (BRASIL, 2020d). 

A participação de alimentos in natura ou minimamente processados e 

ingredientes culinários processados no total de calorias consumidas foi menor entre 

a população adolescente. Entretanto, a participação de alimentos ultraprocessados 

representaram 26,7% do total de calorias consumidas por adolescentes, 19,5% em 

adultos e 15,1% em idosos (BRASIL, 2020d).  

Comparando-se os dados de 2008-2009 e 2017-2018, observou-se que a 

prevalência de ingestão abaixo das necessidades de cálcio, vitamina D e vitamina E 

em adolescentes foi superior a 85% nos dois períodos, em ambos os sexos. 

Observou-se um predomínio de ingestão inadequada de piridoxina (65%) e vitamina 

A (85%) no referido grupo etário (BRASIL, 2020d).  

Quando consumidos em pequenas quantidades e juntamente a fontes saudáveis 

de energia, os alimentos ultraprocessados são inofensivos à saúde. No entanto, sua 

alta palatabilidade (resultante do alto teor de gorduras, sal, açúcar e aditivos 

químicos), facilidade de aquisição e agressivo apelo publicitário (direcionado 
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principalmente a crianças e adolescentes) contribuem para que seu consumo se 

sobreponha ao consumo adequado de alimentos in natura ou minimamente 

processados. Ademais, seu consumo exagerado pode prejudicar os mecanismos de 

saciedade do organismo humano, favorecendo o excesso de peso e a obesidade 

(MONTEIRO et al., 2013). 

 A relutância de alguns governos na taxação e regulação rigorosas de 

indústrias alimentícias constitui um grande obstáculo para as políticas públicas 

voltadas para o enfrentamento do consumo excessivo de alimentos não saudáveis, 

especialmente entre crianças e adolescentes. Somado a isso, poucas políticas e 

programas são capazes de fortalecer efetivamente a agricultura familiar e a 

produção de alimentos saudáveis a preços acessíveis através de subsídios, 

transferências monetárias condicionadas, entre outras medidas (ABARCA-GOMEZ 

et al., 2017). 

 A OPAS destaca que são necessárias ações sinérgicas e coerentes dos 

governos, comunidade científica, organizações da sociedade civil, movimentos 

sociais, meios de comunicação e atores pertinentes do setor privado para o sucesso 

das políticas públicas voltadas para a promoção da alimentação saudável. As 

estratégias incluem: a redução do consumo de ultraprocessados (por meio da 

implementação de políticas fiscais que abarquem a rotulagem, promoção e 

publicidade desses produtos); proteção e promoção da alimentação saudável (com 

incentivos à agricultura familiar e à produção de alimentos tradicionais); ações de 

Educação Alimentar e Nutricional (com vistas à mudança da percepção do 

consumidor e de seus conhecimentos a respeito do processamento de alimentos); e 

criação de novas oportunidades de mercado de forma a aumentar a disponibilidade 

de alimentos saudáveis (OPAS, 2018a). 
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3. JUSTIFICATIVA  

 

Como já mencionado, a adolescência constitui uma fase do ciclo da vida que 

requer uma adequada atenção nutricional e de saúde para garantia do pleno 

crescimento e desenvolvimento humano, bem como para a prevenção de DCNT 

nessa fase e na vida adulta (BEZERRA et al., 2018; COSTA et al., 2018; GUERRA 

et al., 2018; OPAS, 2016; WHO, 2018b). As problemáticas implicações da InSAN e 

dos fatores de risco comportamentais para DCNT entre a população adolescente 

abordadas neste trabalho evidenciam sua relevância para a área da Saúde Coletiva.   

A Saúde Coletiva é definida como a área do saber que tem por objeto as 

necessidades sociais de saúde, não se restringindo apenas às doenças, agravos ou 

riscos. Portanto, assume a saúde como um processo social e que está intimamente 

relacionado à estrutura da sociedade, concebendo as ações de atenção à saúde 

como práticas ao mesmo tempo técnicas e sociais (SOUZA, 2014).  

A saúde constitui um direito social respaldado pela Constituição Federal 

brasileira e, portanto, as questões relacionadas a iniquidades em saúde estão 

frequentemente em pauta no âmbito da Saúde Coletiva. O enfrentamento das 

iniquidades em saúde demanda, primeiramente, o conhecimento dos Determinantes 

Sociais de Saúde (DSS) de uma população, ou seja, a conjuntura social, política e 

econômica na qual a mesma está inserida (MARTINS; CANELLA; BARALDI, 2014).  

Os DSS são classificados em intermediários e estruturais. Os primeiros dizem 

respeito aos fatores individuais que conformam a situação de saúde de um 

indivíduo, tais como comportamentos, condições materiais, fatores psicológicos e 

biológicos (MARTINS, CANELLA; BARALDI, 2014). Adolescentes são especialmente 

vulneráveis às consequências das iniquidades em saúde, pois seu adequado 

desenvolvimento físico, psicossocial e emocional dependem de condições e 

ambientes seguros e saudáveis (WHO, 2014). Além disso, geralmente é nessa fase 

do ciclo da vida que os indivíduos adotam comportamentos de risco que podem 

contribuir para o desenvolvimento de DCNT (BEZERRA et al., 2018; WHO, 2018b). 

Portanto, vale ressaltar que a compreensão de tais comportamentos é a chave para 

as ações de prevenção e controle das DCNT (GUARIGUATA; JEYASEELAN, 2019). 

Já os DSS estruturais são responsáveis pelas estratificações de classes 

sociais, definindo as relações de poder e hierarquia, tais como renda, escolaridade, 

ocupação, gênero e etnia (MARTINS, CANELLA; BARALDI, 2014). As causas da 
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InSAN estão associadas a um sistema alimentar desequilibrado que é socialmente e 

economicamente desigual (FAO, 2014b). A população adolescente é particularmente 

vulnerável à InSAN, tanto em sua dimensão alimentar quanto nutricional, uma vez 

que inadequações alimentares nessa fase poderão comprometer sua saúde atual e 

futura (GUERRA et al., 2018; WHO, 2014). 

Na literatura, poucos estudos abordam as relações existentes entre a 

exposição à InSAN e os comportamentos de risco para DCNT entre  adolescentes. 

Diante disso, a presente dissertação de mestrado se propõe a investigar a existência 

de tais relações com o objetivo de fornecer subsídios científicos às ações voltadas 

para a promoção e proteção da saúde e da SAN da população adolescente que 

poderão impactar na redução da morbimortalidade por DCNT e promover qualidade 

de vida para os mesmos. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre InSAN e comportamentos de risco para o 

desenvolvimento de DCNT entre adolescentes de escolas públicas do município de 

Juiz de Fora, Minas Gerais. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar os adolescentes estudados em relação aos aspectos 

socioeconômicos, situação de SAN e comportamentos de risco para DCNT;  

 Estimar a associação entre a situação de InSAN e os comportamentos de 

risco para DCNT entre os adolescentes estudados. 
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5. METODOLOGIA 

5.1. DESENHO DO ESTUDO 

 

O presente estudo originou-se do inquérito epidemiológico intitulado ‘’Estudo do 

Estilo de Vida na Adolescência – Juiz de Fora’’ (Estudo EVA-JF), que por sua vez 

objetivou estudar as relações entre obesidade e características clínicas, 

bioquímicas, demográficas, socioeconômicas e comportamentais entre adolescentes 

de 14 a 19 anos matriculados em escolas públicas. Maiores detalhes podem ser 

obtidos na publicação de Neves et al. (2019) (ANEXO A).  

Este presente trabalho trata-se de um estudo transversal de base escolar cuja 

amostra foi composta por adolescentes com idades entre 14 a 18 anos, de ambos os 

sexos, matriculados em escolas públicas situadas na zona urbana do município de 

Juiz de Fora, Minas Gerais. Os dados foram coletados no período de maio de 2018 

a maio de 2019. 

 

5.2. AMOSTRA E SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Foram definidos como elegíveis para a amostra do presente estudo adolescentes 

entre 14 a 18 anos, sem defasagem escolar, que estivessem matriculados em 

turmas do 9º ano do Ensino Fundamental ou de um dos três anos do Ensino Médio, 

do período matutino, de escolas públicas localizadas na zona urbana do município 

de Juiz de Fora, Minas Gerais. Não foram consideradas como elegíveis as 

instituições de ensino destinadas à assistência de portadores de deficiência e 

aquelas cuja estimativa da amostra resultou em um tamanho amostral inferior a 

cinco (n<5). 

Elencou-se 49 escolas públicas que abrangiam a referida faixa etária, porém 20 

dessas não foram selecionáveis. Portanto, 29 escolas eram elegíveis para a coleta 

de dados do estudo.  

 

5.3. ESTIMATIVA DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O cálculo do tamanho da amostra do Estudo EVA-JF (n ≈ 790) foi realizado com 

o auxílio do software Epi InfoTM (versão 7.2.2.6, Centers Disease Control and 

Prevention, EUA), considerando: um total de 9.502 matrículas na Educação Básica 
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entre os anos de 2018 e 2019 referente às turmas matutinas de 9º ano do Ensino 

Fundamental e de 1º, 2º e 3º anos do Ensino Médio, de acordo com a 

Superintendência Regional de Ensino de Juiz de Fora, Minas Gerais; a estimativa da 

prevalência de obesidade da população adolescente de 8% (BRASIL, 2016; 

BRASIL, 2010b; BLOCH et al., 2016); com erro padrão de 1%; intervalo de confiança 

de 95%; e previsão de perdas de 20%. 

O referido cálculo para o Estudo EVA-JF foi realizado de forma a atender seu 

objetivo primário, ou seja, estudar a obesidade e suas relações com diversas 

características entre adolescentes. Com o intuito de atender ao objetivo do presente 

trabalho, recalculou-se o tamanho da amostra para uma estimativa da prevalência 

de 28,8% de InSAN nos domicílios particulares do Brasil com moradores menores 

de 18 anos (BRASIL, 2014b); com erro-padrão de 2,5%; intervalo de confiança de 

99%; e previsão de perdas de 20%, totalizando um tamanho amostral de 618 

participantes.  

 

5.4. CRITÉRIOS DE NÃO INCLUSÃO 

 

Não foram incluídos adolescentes que apresentaram uma ou mais das seguintes 

características: 

 Uso crônico ou prolongado de qualquer medicamento que resulte em 

alterações no metabolismo de carboidratos e lipídeos, tais como corticoides, 

anticonvulsivantes e anti-inflamatórios; 

 Portadores de deficiência provisória ou definitiva; 

 Adolescentes do sexo feminino que relataram gestação ou lactação. 

 

5.5. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

O Estudo EVA-JF contou com a participação de 835 adolescentes. Para atender 

ao objetivo deste presente estudo, foram excluídos os 43 adolescentes que não 

tiveram a EBIA preenchida pelo responsável legal incumbido pela compra e preparo 

dos alimentos, totalizando 792 participantes. Destes, foram excluídos 10 

adolescentes com 19 anos de idade, respeitando-se a classificação da EBIA 

destinada aos domicílios com moradores menores de 18 anos utilizada neste 

trabalho e a prevalência de InSAN em domicílios com moradores menores de 18 
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anos empregada para o cálculo amostral. Portanto, a amostra deste estudo contou 

com 782 participantes. 

 

5.6. QUESTÕES ÉTICAS 

 

O Estudo EVA-JF recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

institucional (CAEE: 68601617.1.0000.5147; parecer: 3.412.539) (ANEXO B). 

Obtiveram-se as permissões prévias da Superintendência Regional de Ensino do 

município de Juiz de Fora (ANEXO C), e dos diretores de cada uma das escolas 

elegíveis (APÊNDICE A). No momento da coleta de dados, foram requeridos os 

termos de assentimento (APÊNDICE B) e consentimento (APÊNDICE C), ambos 

assinados pelos participantes e seus responsáveis legais, respectivamente. 

 

5.7. FINANCIAMENTO 

 

Este trabalho recebeu apoio da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de Minas Gerais (FAPEMIG) [que concedeu bolsa de doutorado e financiamento 

(número de concessão: APQ-02891-18)]; da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) [que concedeu bolsas de mestrado e 

doutorado (Código de Financiamento 001)]; e da Universidade Federal de Juiz de 

Fora – UFJF (que concedeu bolsa de doutorado).  

 

5.8. COLETA DE DADOS 

 

A seguir, serão descritas as etapas da coleta dos dados pertinentes a este 

estudo. Os dados foram coletados em ambiente reservado nas próprias instalações 

das escolas, no período matutino. Primeiramente, ocorria a etapa de 

credenciamento, com o recolhimento do termo de consentimento assinado e da 

EBIA preenchida pelos responsáveis legais, que foram previamente entregues aos 

alunos. Orientou-se previamente que o preenchimento da EBIA deveria ser realizado 

pelo responsável legal incumbido da compra e preparo dos alimentos da família.  

Ainda durante o credenciamento, os alunos assinavam o termo de assentimento 

e, posteriormente, respondiam a um questionário aplicado por meio de entrevista 

face a face com preenchimento eletrônico no aplicativo KoboToolbox (versão 
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1.14.0a, Harvard Humanitarian Initiative, EUA). A Figura 4 apresenta o fluxo da 

coleta dos dados pertinentes ao presente estudo. 

 

 

Figura 4 – Diagrama do fluxo da coleta de dados.  

 

5.9. QUESTIONÁRIOS  

 

O Estudo EVA-JF utilizou questionários com diferentes conteúdos para o estudo 

do estilo de vida dos adolescentes, porém serão descritos a seguir apenas aqueles 

pertinentes aos objetivos do presente trabalho.  
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5.9.1. ESCALA BRASILEIRA DE SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

(EBIA) 

 

Trata-se de um instrumento validado para a população brasileira utilizado para 

mensurar a percepção e vivência de InSAN e fome no nível domiciliar, possibilitando 

estimar sua prevalência na população e reconhecer grupos em risco. Portanto, é 

capaz de mensurar a dificuldade de acesso familiar aos alimentos e também as 

dimensões psicossociais envolvidas na InSAN. Ademais, trata-se uma escala de 

fácil aplicação e de baixo custo (BRASIL, 2014c; KEPPLE; SEGALL-CORRÊA, 

2011; SEGALL-CORRÊA et al., 2014). 

A EBIA é composta por quatorze perguntas objetivas, com respostas de ‘’sim’’ 

ou ‘’não’’, sobre a situação alimentar vivenciada pela família nos últimos três meses 

que antecederam à entrevista, atribuindo-se um ponto às respostas afirmativas. Para 

as famílias com pelo menos um morador com menos de dezoito anos de idade tem-

se a seguinte classificação (BRASIL, 2014c; SEGALL-CORRÊA et al., 2014): 

 Escore igual a 0 revelou Segurança Alimentar e Nutricional; 

 Escore entre 1 e 5 pontos revelou Insegurança Alimentar e Nutricional Leve; 

 Escore entre 6 e 9 revelou Insegurança Alimentar e Nutricional Moderada; 

 Escore entre 10 e 14 revelou Insegurança Alimentar e Nutricional Grave. 

 

5.9.2. QUESTIONÁRIO DE ENTREVISTA FACE A FACE COM 

PREENCHIMENTO ELETRÔNICO 

 

5.9.2.1. ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

 

Para caracterização da amostra, foram investigados dados socioeconômicos e 

demográficos, englobando sexo, cor da pele ou raça; escolaridade da mãe; condição 

de ocupação do domicílio e classe econômica. Esta foi classificada em A, B1, B2, 

C1, C2 e D-E de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil – CCEB 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), que abrange 

características e serviços do domicílio, posse de itens de conforto e escolaridade do 

chefe da família (ABEP, 2018). 
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5.9.2.2. HÁBITOS ALIMENTARES 

 

Investigou-se a frequência com a qual os adolescentes: consumiam o café da 

manhã, almoço e jantar; consumiam alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou 

restaurantes de fast-food; consumiam refrigerantes e outras bebidas 

ultraprocessadas (considerando refrescos em pó, sucos de caixinha ou em lata, 

chás gelados de caixinha ou em lata, águas com sabor, águas de coco de caixinha, 

xaropes de guaraná ou groselha, bebidas energéticas, leites fermentados, bebidas 

achocolatadas, iogurtes adoçados e aromatizados, etc.); e consumiam alimentos 

ultraprocessados de sabor salgado e doce.  

Os adolescentes informavam quantos dias da semana consumiam os 

referidos itens: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias por semana; 3 a 4 dias por semana; 

5 a 6 dias por semana; todos os dias (inclusive sábado e domingo). Posteriormente, 

tais variáveis foram dicotomizadas para: 0 a 4 dias por semana (consumo não 

regular) e 5 a 7 dias/semana (consumo regular). 

 

5.9.2.3. PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Os adolescentes foram questionados a respeito da prática de esporte ou 

exercício físico durante os 12 meses que antecederam à entrevista. Os mesmos 

deveriam responder ‘’sim’’ ou ‘’não’’.  

Investigou-se, também, o tempo de atividade física em uma semana habitual 

utilizando-se a forma curta do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), 

sendo classificados como ativos (prática de atividade física ≥ 300 minutos por 

semana) ou subativos (prática de atividade física < 300 minutos por semana) 

(MATSUDO et al., 2001; GUEDES et al., 2005). 

 

5.9.2.4. EXPERIMENTAÇÃO E CONSUMO DE BEBIDA ALCÓOLICA E 

CIGARRO 

 

Os adolescentes foram questionados quanto à experimentação de bebidas 

alcóolicas (mesmo que apenas uma dose ou copo) e de cigarro (mesmo que apenas 

uma ou duas tragadas), devendo responder ‘’sim’’ ou ‘’não’’.  
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Ademais, investigou-se o consumo de bebida alcóolica e de cigarro ao longo 

dos 30 dias que antecederam à entrevista (não consumiu/não fumou; menos que 

diariamente; nos fins de semana ou diariamente). Posteriormente, essas variáveis 

foram dicotomizadas em: não consumiu e consumiu. 

 

5.10. ANÁLISES ESTATÍSTICAS  

 

As análises estatísticas foram processadas por meio do software STATA® 

(versão 10.1; StataCorp. LP, EUA). A caracterização da amostra foi realizada 

expressando-se as variáveis categóricas por meio de frequências absolutas (n) e 

relativas (%), com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%).  

Procedeu-se à análise bivariada empregando-se o teste do qui-quadrado de 

Pearson para verificar a associação entre a InSAN e os comportamentos de risco 

para DCNT. Foram pré-selecionadas as variáveis que apresentaram associação com 

InSAN em um nível de significância menor que 20%. Considerando a situação de 

InSAN como fator de exposição e os comportamentos de risco para DCNT como 

desfechos, calcularam-se as razões de prevalência (RP) e seus respectivos 

intervalos de confiança (IC 95%) por meio de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta (tendo a InSAN como referência), sem e com ajuste para as 

seguintes variáveis de confusão: sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raça 

(branca ou não branca), nível socioeconômico [classe média/alta (A e B1), média 

(B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da mãe (analfabeta/ensino 

fundamental incompleto; ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino 

médio completo ou ensino superior completo). Nos modelos brutos, foram avaliadas 

todas as variáveis que, na etapa referente à análise bivariada, apresentaram valor-p 

< 0,20. Nos modelos ajustados, foram avaliadas apenas as variáveis que 

apresentaram valor-p < 0,05 nos modelos brutos.  

O Quadro 4 apresenta a categorização das variáveis independente e 

dependentes do estudo.  
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Quadro 4 – Categorização das variáveis do estudo. 

VARIÁVEL INDEPENDENTE 

SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

Variável Tipo Descrição 

Situação de Segurança Alimentar e 

Nutricional 

Categórica - Segurança Alimentar e Nutricional  

- Insegurança Alimentar e Nutricional 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

Variável Tipo Descrição 

Atividade física em uma semana 

habitual 

Categórica  - Ativo 

- Subativo 

Prática de exercício físico nos últimos 

12 meses 

Categórica - Sim 

- Não 

Experimentação de pelo menos uma 

dose ou copo de bebida alcoólica 

Categórica - Não 

- Sim 

Consumo de bebida alcoólica nos 

últimos 30 dias 

Categórica - Não consumiu 

- Consumiu 

Experimentação de cigarro (mesmo que 

apenas uma ou duas tragadas) 

Categórica - Não 

- Sim 

Consumo de cigarro nos últimos 30 dias Categórica - Não fumou 

- Fumou 

Consumo do café da manhã Categórica - De 5 a 7 dias/semana 

- De 0 a 4 dias/semana 

Consumo do almoço Categórica - De 5 a 7 dias/semana 

- De 0 a 4 dias/semana 

Consumo do jantar Categórica - De 5 a 7 dias/semana 

- De 0 a 4 dias/semana 

Alimentos ultraprocessados 

consumidos em lanchonetes ou 

restaurantes de fast food 

Categórica - De 0 a 4 dias/semana 

- De 5 a 7 dias/semana 

 

Consumo de refrigerantes Categórica - De 0 a 4 dias/semana 

- De 5 a 7 dias/semana 

Outras bebidas ultraprocessadas Categórica - De 0 a 4 dias/semana 

- De 5 a 7 dias/semana 

Alimentos ultraprocessados de sabor 

salgado 

Categórica - De 0 a 4 dias/semana 

- De 5 a 7 dias/semana 

Alimentos ultraprocessados de sabor 

doce 

Categórica - De 0 a 4 dias/semana 

- De 5 a 7 dias/semana 

VARIÁVEIS PARA CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS 

Variável Tipo Descrição 

Sexo Categórica - Feminino 

- Masculino 

Ano letivo Categórica - 9º ano do Ensino Fundamental 

- 1º ano do Ensino Médio 

- 2º ano do Ensino Médio 

- 3º ano do Ensino Médio 

Cor da pele Categórica - Branca  

- Parda 
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- Preta 

- Indígena 

- Amarela 

Escolaridade da mãe Categórica - Analfabeta ou ensino fundamental 

incompleto 

- Ensino fundamental completo ou 

médio incompleto 

- Ensino médio completo 

- Ensino superior completo 

Condição de ocupação do domicílio Categórica - Cedido 

- Alugado 

- Próprio 

Classe econômica Categórica - Classe A 

- Classe B1 

- Classe B2 

- Classe C1 

- Classe C2  

- Classe D-E 

VARIÁVEIS DE CONFUSÃO 

Variável Tipo Descrição 

Sexo Categórica - Feminino 

- Masculino 

Cor da pele/raça Categórica - Branca 

- Não Branca 

Classe econômica Categórica - Classe média/alta (A e B1) 

- Classe medida (B2 e C1) 

- Classe média/baixa (C2, D e E) 

Escolaridade da mãe Categórica - Analfabeta/ensino fundamental 

incompleto 

- Ensino fundamental completo/ensino 

médio incompleto 

- Ensino médio completo/ensino 

superior completo 

FONTE: Autora (2021). 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão do presente trabalho são apresentados a seguir em 

um artigo científico intitulado ‘’Insegurança Alimentar e Nutricional e 

comportamentos de risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis em 

adolescentes’’.  
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6.1. ARTIGO - INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E 

COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS EM ADOLESCENTES 

 

INSEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E COMPORTAMENTOS DE 

RISCO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM 

ADOLESCENTES 

FOOD AND NUTRITION INSECURITY AND RISK BEHAVIORS FOR 

NONCOMMUNICABLE DISEASES IN ADOLESCENTS 

 

RESUMO 

 

Investigou-se a associação entre Insegurança Alimentar e Nutricional (InSAN) e 

comportamentos de risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) entre 

adolescentes escolares. Estudo transversal com adolescentes de 14 a 18 anos de 

escolas públicas de Juiz de Fora, Minas Gerais. A Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (EBIA) foi utilizada para avaliação da InSAN. Foram coletados dados 

socioeconômicos e referentes aos comportamentos de risco para DCNT 

(experimentação e consumo de bebida alcoólica e cigarro; prática de exercício físico 

e tempo de atividade física semanal; e consumo do café da manhã, almoço e jantar 

e de alimentos ultraprocessados). A prevalência de InSAN foi igual a 37%. Por meio 

da regressão de Poisson com variância robusta, a InSAN associou-se à inatividade 

física, ao consumo não regular do café da manhã, ao consumo regular do jantar e ao 

consumo regular de bebidas ultraprocessadas. A exposição à InSAN e a adoção de 

comportamentos de risco para DCNT na adolescência devem ocupar lugar destaque 

na elaboração de políticas de saúde e SAN com vistas à prevenção de agravos 

durante essa fase e na vida adulta. 

 

Palavras-chave: Segurança Alimentar e Nutricional. Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis. Adolescência. 
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ABSTRACT 

 

The association between Food and Nutrition Insecurity and risk behaviors for 

Noncommunicable Diseases (NCDs) among school adolescents was investigated. 

Cross-sectional study with adolescents aged 14 to 18 years from public schools in 

Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. The Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was 

used to assess the Food and Nutrition Insecurity. Socioeconomic data and data 

regarding risk behaviors for NCDs (experimentation and consumption of alcoholic 

beverages and cigarettes; practice of physical exercise and time of weekly physical 

activity; and consumption of breakfast, lunch and dinner and ultra-processed foods) 

were collected. The prevalence of Food and Nutrition Insecurity was equal to 37%. 

Through Poisson regression with robust variance, Food and Nutrition Insecurity was 

associated with physical inactivity, non-regular breakfast consumption, regular dinner 

consumption and regular consumption of ultra-processed beverages. Exposure to 

Food and Nutrition Insecurity and the adoption of risk behaviors for NCDs in 

adolescence should occupy a prominent place in the development of health and 

Food and Nutrition Security policies with a view to preventing injuries during this 

phase and in adulthood.   

 

Keywords: Food and Nutrition Security. Noncommunicable Diseases. Adolescence. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é um período marcado por intensas transformações de cunho 

físico, mental, emocional, sexual e social(1), compreendendo os indivíduos entre 10 a 

19 anos de idade(2). Em consonância com a Constituição Federal brasileira de 1988, 

o Estatuto da Criança e do Adolescente afirma que os direitos das crianças e 

adolescentes devem ser assegurados, incluindo o direito à saúde e à alimentação.  

No que concerne ao direito à saúde, dentre as prioridades no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), destaca-se o cuidado integral à saúde de 

adolescentes e jovens adultos, com ênfase na promoção da saúde e no 

fortalecimento da atenção básica(3). No tocante à alimentação, o Direito Humano à 

Alimentação Adequada (DHAA) é um requisito para a realização dos demais direitos 
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humanos e constitui um dos princípios norteadores da política de Segurança 

Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil(4). 

O conceito de SAN compreende a realização do acesso regular e permanente 

a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, de forma a não prejudicar o 

acesso a outras necessidades essenciais, baseando-se em práticas alimentares 

promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e que sejam sustentáveis 

do ponto de vista ambiental, cultural, econômico e social(5). Por meio dos esforços 

conjuntos de diversos setores, a política brasileira de SAN busca garantir a produção 

e o acesso aos alimentos à população, promovendo saúde e a adequada nutrição(6).  

A violação do DHAA culmina na situação de Insegurança Alimentar e 

Nutricional (InSAN)(7), que se manifesta por meio da privação episódica ou 

continuada do consumo de alimentos e pelo consumo alimentar inadequado em 

termos de variedade e qualidade nutricional, podendo ocorrer por limitações no 

acesso financeiro ou físico a uma alimentação adequada e saudável ou pela falta de 

informações sobre o que é uma alimentação saudável(8). Atualmente, a abordagem 

da InSAN vai ao encontro dos desdobramentos da transição nutricional no Brasil, 

marcada pela passagem de um cenário de escassez para um caracterizado pelo 

excesso, decorrente de importantes mudanças relacionadas à produção de 

alimentos, às formas de se alimentar e àquelas relacionadas ao estado nutricional(9).  

Os adolescentes são particularmente vulneráveis à InSAN, pois apresentam 

necessidades nutricionais específicas devido ao intenso processo de crescimento e 

desenvolvimento. Isso se aplica tanto à dimensão alimentar (englobando a 

produção, comercialização e consumo de alimentos) quanto à dimensão nutricional 

(que diz respeito à utilização dos nutrientes pelo organismo e sua relação com a 

saúde) da InSAN(10-12).  

As mudanças nos padrões alimentares da população adolescente brasileira 

nas últimas décadas são marcadas pelo aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados(13-15), caracterizados pela baixa qualidade nutricional e por 

aumentarem o risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade(12, 16), bem 

como de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)(17, 18). 

As DCNT constituem as principais causas de morte em todo mundo(19). Para 

além da má alimentação, na adolescência, os indivíduos tendem a adotar outros 

comportamentos de risco para saúde que também poderão culminar no 

desenvolvimento de DCNT, tais como: uso de tabaco, uso abusivo de bebidas 
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alcoólicas e inatividade física(13, 20-22). Os hábitos de vida adquiridos na adolescência 

tendem a se perpetuar na idade adulta e, portanto, é um período propício para a 

abordagem de problemas de saúde e para o desenvolvimento de hábitos 

saudáveis(10, 13). 

 Diante da vulnerabilidade dos adolescentes à InSAN e das consequências da 

adoção de comportamentos de risco para a saúde atual e futura desses indivíduos, o 

presente estudo objetivou investigar a associação entre a InSAN e comportamentos 

de risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes de escolas públicas. 

 

METODOLOGIA 

 

 O presente estudo originou-se de um inquérito de saúde intitulado ‘’Estudo do 

Estilo de Vida na Adolescência – Juiz de Fora’’ (Estudo EVA-JF), que teve como 

objetivo estudar as relações entre obesidade e diversas características entre 

adolescentes matriculados em escolas públicas, que contou com uma amostragem 

probabilística. Maiores detalhes sobre o Estudo EVA-JF podem ser obtidos na 

publicação de Neves et al. (2019).   

A amostra do Estudo EVA-JF foi composta por adolescentes entre 14 a 19 

anos, de ambos os sexos, sem defasagem escolar, matriculados em turmas do 9º 

ano do Ensino Fundamental ou de um dos três anos do Ensino Médio, do período 

matutino, de 29 escolas públicas elegíveis da zona urbana do município de Juiz de 

Fora. Este se encontra situado no interior do estado de Minas Gerais, localizado na 

região da Zona da Mata Mineira a sudeste da capital Belo Horizonte. Os dados 

foram coletados no período de maio de 2018 a maio de 2019. 

O Estudo EVA-JF recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (CAEE: 68601617.1.0000.5147; parecer: 

3.412.539). Obtiveram-se as permissões prévias da Superintendência Regional de 

Ensino do município de Juiz de Fora e dos diretores de cada escola elegível. Foram 

requeridos os termos de assentimento e consentimento, ambos assinados pelos 

participantes e seus responsáveis legais, respectivamente.  

O cálculo do tamanho da amostra do Estudo EVA-JF foi realizado com base 

em seu objetivo primário, que foi a obesidade. Com o intuito de assegurar um 

tamanho amostral suficiente para o presente estudo, recalculou-se o tamanho da 

amostra com o auxílio do software Epi InfoTM (versão 7.2.2.6, Centers Disease 
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Control and Prevention, EUA), considerando como população, 9502 matrículas 

ativas em 29 escolas públicas elegíveis de Juiz de Fora - MG [total referente às 

turmas matutinas do último ano do ensino fundamental (9 º ano) e dos três anos do 

ensino médio (1º, 2º e 3º anos), em 2018-2019]; como desfecho,  estimativa da 

prevalência de 28,8% de InSAN nos domicílios particulares do Brasil com moradores 

menores de 18 anos(23); erro-padrão de 2,5%; intervalo de confiança de 99%; e 

previsão de perdas de 20%, totalizando um tamanho amostral de 618 participantes. 

Não foram incluídos adolescentes que apresentaram uma ou mais das 

seguintes características: uso crônico ou prolongado de qualquer medicamento que 

resulte em alterações no metabolismo de carboidratos e lipídeos; portadores de 

deficiência provisória ou definitiva; e meninas que relataram gestação ou lactação.  

O Estudo EVA-JF contou com a participação de 835 adolescentes. Destes, 

foram excluídos os 43 que não tiveram a EBIA preenchida pelo responsável legal, 

totalizando 792 participantes. Posteriormente, foram excluídos 10 adolescentes com 

19 anos de idade, respeitando-se a classificação da EBIA destinada aos domicílios 

com moradores menores de 18 anos utilizada neste trabalho e a prevalência de 

InSAN em domicílios com moradores menores de 18 anos empregada para o cálculo 

amostral. Portanto, 782 adolescentes entre 14 a 18 anos integraram a amostra deste 

estudo. 

A coleta de dados foi realizada em ambiente reservado nas escolas, no 

período matutino. Primeiramente, a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar e 

Nutricional (EBIA) foi previamente entregue aos adolescentes para que a mesma 

fosse preenchida pelo responsável legal incumbido da compra e preparo dos 

alimentos da família. A EBIA é uma escala psicométrica validada para a população 

brasileira utilizada para mensurar a percepção e vivência de InSAN e fome no nível 

domiciliar, possibilitando estimar sua prevalência na população e reconhecer grupos 

em risco. É composta por quatorze perguntas objetivas, com respostas de ‘’sim’’ ou 

‘’não’’, sobre a situação alimentar vivenciada pela família nos três meses que 

antecederam à entrevista, atribuindo-se um ponto às respostas afirmativas. Para as 

famílias com pelo menos um morador com menos de dezoito anos de idade tem-se 

a seguinte classificação: escore igual a 0: SAN; escore entre 1 e 5 pontos: InSAN 

leve; escore entre 6 e 9 pontos: InSAN moderada; escore entre 10 e 14 pontos: 

InSAN grave (24, 25). 
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Por meio de entrevista face a face, foram coletados dados socioeconômicos e 

referentes aos comportamentos de risco para DCNT. A investigação dos dados 

socioeconômicos e demográficos englobou sexo, cor da pele ou raça, escolaridade 

da mãe, condição de ocupação do domicílio e nível socioeconômico. Este foi 

classificado em A, B1, B2, C1, C2 e D-E de acordo com o Critério de Classificação 

Econômica Brasil – CCEB da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) (26), sendo categorizado em: médio/alto (classe A ou B1); médio (classe B2 

ou C1); e médio/baixo (classe C2 ou D-E). 

Os adolescentes foram questionados quanto à experimentação de bebidas 

alcóolicas (mesmo que apenas uma dose ou copo) e de cigarro (mesmo que apenas 

uma ou duas tragadas), devendo responder ‘’sim’’ ou ‘’não’’. Ademais, investigou-se 

o consumo de bebida alcóolica e de cigarro ao longo dos 30 dias que antecederam à 

entrevista e os adolescentes deveriam responder: não consumiu/não fumou, menos 

que diariamente, nos fins de semana ou diariamente. Posteriormente, essas 

variáveis foram dicotomizadas em: não consumiu e consumiu.  

Investigou-se a frequência com a qual os adolescentes: consumiam o café da 

manhã, almoço e jantar; consumiam alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou 

restaurantes de fast-food; consumiam refrigerantes e outras bebidas 

ultraprocessadas (considerando refrescos em pó, sucos de caixinha ou em lata, 

chás gelados de caixinha ou em lata, águas com sabor, água de coco de caixinha, 

xaropes de guaraná ou groselha, bebidas energéticas, leites fermentados, bebidas 

achocolatadas, iogurtes adoçados e aromatizados, etc.); e consumiam alimentos 

ultraprocessados de sabor salgado e doce. Os adolescentes informavam quantos 

dias da semana consumiam os referidos itens: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias por 

semana; 3 a 4 dias por semana; 5 a 6 dias por semana; todos os dias (inclusive 

sábado e domingo). Posteriormente, tais variáveis foram dicotomizadas para: 0 a 4 

dias por semana (consumo não regular) e 5 a 7 dias/semana (consumo regular). 

Para a investigação da prática de atividade física, os adolescentes foram 

questionados quanto à prática de esporte ou exercício físico durante os 12 meses 

que antecederam à entrevista, devendo responder ‘’sim’’ ou ‘’não’’. Investigou-se, 

também, o tempo de atividade física em uma semana habitual utilizando-se a forma 

curta do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), sendo classificados 

como ativos (prática de atividade física ≥ 300 minutos por semana) ou subativos 

(prática de atividade física < 300 minutos por semana)(27, 28).  
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As análises estatísticas foram processadas por meio do software STATA® 

(versão 10.1; StataCorp. LP, EUA). A caracterização da amostra foi realizada 

expressando-se as variáveis categóricas por meio de frequências absolutas (n) e 

relativas (%).  

Procedeu-se à análise bivariada empregando-se o teste do qui-quadrado de 

Pearson para verificar a associação entre a InSAN e os comportamentos de risco 

para DCNT. Foram pré-selecionadas as variáveis que apresentaram associação com 

InSAN em um nível de significância menor que 20%. Considerando a situação de 

InSAN como fator de exposição e os comportamentos de risco para DCNT como 

desfechos, calcularam-se as razões de prevalência (RP) e seus respectivos 

intervalos de confiança (IC 95%) por meio de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta (tendo a InSAN como referência), sem e com ajuste para as 

seguintes variáveis de confusão: sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raça 

(branca ou não branca), nível socioeconômico [classe média/alta (A e B1), média 

(B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da mãe (analfabeta/ensino 

fundamental incompleto; ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino 

médio completo ou ensino superior completo). Nos modelos brutos, foram avaliadas 

todas as variáveis que, na etapa referente à análise bivariada, apresentaram valor-p 

< 0,20. Nos modelos ajustados, foram avaliadas apenas as variáveis que 

apresentaram valor-p < 0,05 nos modelos brutos.  

 

RESULTADOS 

 

A amostra do presente estudo foi composta por 782 adolescentes escolares 

com média de idade igual a 16 anos (± 1,1). Cerca de 58,6% dos adolescentes eram 

do sexo feminino, 34,8% cursavam o 1º ano do Ensino Médio, 63,5% se 

autodeclaravam não brancos, 74,4% residiam em domicílio próprio, 58,6% se 

enquadravam no nível socioeconômico médio (B2 e C1) e 42,5% das mães possuía 

Ensino Fundamental completo ou o Ensino Médio incompleto. 

Em relação à situação de SAN, 37% dos adolescentes apresentaram-se em 

InSAN. A Tabela 1 exibe a caracterização da amostra quanto aos aspectos 

socioeconômicos e situação de SAN. 
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Tabela 1 – Caracterização dos adolescentes de escolas públicas quanto aos 

aspectos socioeconômicos e situação de Segurança Alimentar e Nutricional no 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Estudo EVA-JF, 2018-2019. 

 n % * 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
458 
324 

 
58,6 
41,4 

Ano letivo 
9º ano do Ensino Fundamental 
1º ano do Ensino Médio 
2º ano do Ensino Médio 
3º ano do Ensino Médio 

 
110 
271 
221 
179 

 
14,1 
34,8 
28,3 
22,9 

Cor da pele 

Branca 
Parda 
Preta 
Indígena 
Amarela 

 
283 
268 
205 
3 
16 

 
36,5 
34,6 
26,5 
0,4 
2,1 

Escolaridade da mãe 
Analfabeta ou ensino fundamental incompleto 
Ensino fundamental completo ou médio incompleto 
Ensino médio completo 
Ensino superior completo 

 
31 

299 
267 
107 

 
4,4 

42,5 
37,9 
15,2 

Condição de ocupação do domicílio 
Cedido  
Alugado 
Próprio 

 
20 

180 
582 

 
2,6 
23 

74,4 
Classe econômicaa 
Classe A 
Classe B1 
Classe B2 
Classe C1 
Classe C2 
Classe D-E 

 
51 

120 
247 
211 
130 
23 

 
6,5 

15,3 
31,6 
27 

16,6 
2,9 

Situação de segurança alimentar e nutricional 
SAN 
InSAN leve 
InSAN moderada 
InSAN grave  

 
493 
207 
55 
27 

 
63% 

26,5% 
7% 

3,5% 
n: Número de avaliados = 782. 
*: Percentuais válidos devido a eventuais perdas. 
a: Critério de Classificação Econômica Brasil – CCEB da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 
ABEP (médio/alto: classe A ou B1; médio: classe B2 ou C1; e médio/baixo: classe C2 ou D-E). 

 

A Tabela 2 demonstra a caracterização da amostra no que diz respeito aos 

comportamentos de risco para DCNT entre os adolescentes. Observa-se que a 

maioria dos participantes foi classificada como ativa (64,1%) e referiu ter praticado 

exercícios físicos nos 12 meses anteriores à pesquisa (55,5%). A maioria referiu já 

ter experimentado bebida alcoólica (79,8%). Um pouco mais que a metade (51,9%) 

dos participantes referiu realizar o café da manhã de 5 a 7 dias por semana e cerca 

de 60,5% referiram realizar o jantar de 5 a 7 dias por semana. A maioria dos 

adolescentes referiu consumir alimentos ultraprocessados em lanchonetes ou 

restaurantes de fast food (95,8%) e refrigerantes (83,4%) até 4 dias por semana. Em 



81 
 

contrapartida, observa-se uma prevalência importante do consumo de outras 

bebidas ultraprocessadas de 5 a 7 dias por semana (35,4%). 

 

Tabela 2 – Caracterização dos adolescentes de escolas públicas quanto aos 

comportamentos de risco para o desenvolvimento de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Estudo EVA-JF, 

2018-2019. 

 n % * 
Atividade física em uma semana habitual 
Ativo 
Subativo 

 
501 
281 

 
64,1 
35,9 

Prática de exercício físico nos últimos 12 
meses 
Sim 
Não 

 
434 
348 

 
55,5 
44,5 

Experimentação de pelo menos uma dose ou 
copo de bebida alcoólica 

Não 
Sim 

 
 

157 
622 

 
 

20,2 
79,8 

Consumo de bebida alcoólica nos últimos 30 
dias 

Não consumiu 
Consumiu 

 
316 
306 

 
50,8 
49,2 

Experimentação de cigarro (mesmo que 
apenas uma ou duas tragadas) 

Não 
Sim 

 
 

532 
247 

 
 

68 
31,7 

Consumo de cigarro nos últimos 30 diasa 

Não fumou 
Fumou 

 
158 
87 

 
64,5 
35,5 

Hábito de realizar o café da manhã‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
376 
406 

 
48,1 
51,9 

Hábito de realizar o almoço‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
696 
86 

 
89 
11 

Hábito de realizar o jantar‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
473 
309 

 
60,5 
39,5 

Alimentos ultraprocessados consumidos em 
lanchonetes ou restaurantes de fast food¹‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
 

749 
33 

 
 

95,8 
4,2 

Consumo de refrigerantes‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
652 
130 

 
83,4 
16,6 

Outras bebidas ultraprocessadas²‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
505 
277 

 
64,6 
35,4 

Alimentos ultraprocessados de sabor 
salgado³‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
713 
69 

 
91,2 
8,8 

Alimentos ultraprocessados de sabor doce4‡ 

De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
602 
180 

 
77 
23 

n: Número de avaliados = 782. 
*: Percentuais válidos devido a eventuais perdas. 
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a: Considerando 245 adolescentes que responderam à pergunta referente ao consumo de cigarro nos 30 dias 
anteriores à entrevista e cujos responsáveis preencheram a EBIA. 
‡: 0 a 4 dias/semana: consumo não regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular. 
¹: Sanduíches, hambúrgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.  
²: Refrescos em pó, sucos de caixinha ou em lata, chás gelados, águas com sabor, água de coco de caixinha, 
xaropes de guaraná ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc. 
³: Salgadinhos “de pacote” (tipo “chips”), sopas em pó, maioneses e molhos industrializados, embutidos , 
macarrão “instantâneo”,  nhoque ou outras massas refrigeradas, lasanhas congeladas, pizzas congeladas, pães 
de queijo congelados, frango empanado congelado (tipo nuggets), hambúrgueres de caixinha, pratos 
congelados, etc. 
4: Bolos prontos, misturas prontas para bolos e outras sobremesas industrializadas, cereais matinais, tortas 
doces congeladas, barras de cereal, biscoitos doces ou bolachas doces, guloseimas, etc. 

 

 A Tabela 3 apresenta a prevalência de SAN e InSAN (categorias da variável 

independente) segundo os comportamentos de risco para DCNT (variáveis 

dependentes). Nesta etapa, foram pré-selecionadas as seguintes variáveis: prática 

de exercício físico ao longo dos 12 meses que antecederam à entrevista; 

experimentação de pelo menos uma dose ou copo de bebida alcóolica; consumo de 

cigarro ao longo dos 30 dias que antecederam à entrevista; hábito de realizar o café 

da manhã; hábito de realizar o jantar; consumo de alimentos ultraprocessados 

consumidos em lanchonetes ou restaurantes de fast food; e consumo de outras 

bebidas ultraprocessadas.  
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Tabela 3 – Prevalência de Segurança e Insegurança Alimentar e Nutricional entre os 

adolescentes de escolas públicas do município de Juiz de Fora, MG, Brasil, segundo 

comportamentos de risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis. Estudo EVA-

JF, 2018-2019.  

 SAN (%) * InSAN (%) * Valor-p ** 
Tempo de atividade física em uma semana 
habitual 
Ativo 
Subativo 

 
 

316 (64,1%) 
177 (35,9%) 

 
 

185 (64%) 
104 (36%) 

0,981 

Prática de exercício físico nos últimos 12 
meses 
Sim 
Não 

 
295 (59,8%) 
198 (40,2%) 

 
139 (48,1%) 
150 (51,9%) 

0,001 

Experimentação de pelo menos uma dose 
ou copo de bebida alcoólica 

Não 
Sim 

 
 

107 (21,7%) 
385 (78,3%) 

 
 

50 (17,4%) 
237 (82,6%) 

0,197 

Consumo de bebida alcoólica nos últimos 
30 dias 

Não consumiu 
Consumiu 

 
 

192 (49,9%) 
193 (50,1%) 

 
 

124 (52,3%) 
113 (47,7%) 

0,355 

Experimentação de cigarro (mesmo que 
apenas uma ou duas tragadas) 

Não 
Sim 

 
 

342 (69,5%) 
150 (30,5%) 

 
 

190 (66,2%) 
97 (33,8%) 

0,358 

Consumo de cigarro nos últimos 30 diasa 

Não fumou 
Fumou 

 
86 (58,1%) 
62 (41,9%) 

 
72 (74,2%) 
25 (25,8%) 

0,019 

Hábito de realizar o café da manhã‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
258 (52,3%) 
235 (47,7%) 

 
118 (40,8%) 
171 (59,2%) 

0,002 

Hábito de realizar o almoço‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
440 (89,2%) 
53 (10,8%) 

 
256 (88,6%) 
33 (11,4%) 

0,773 

Hábito de realizar o jantar‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
282 (57,2%) 
211 (42,8%) 

 
191 (66,1%) 
98 (33,9%) 

0,014 

Alimentos ultraprocessados consumidos 
em lanchonetes ou restaurantes de fast 

food¹‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
 

468 (94,9%) 
25 (5,1%) 

 
 

281 (97,2%) 
8 (2,8%) 

0,122 

Consumo de refrigerantes‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
410 (83,2%) 
83 (16,8%) 

 
242 (83,7%) 
47 (16,3%) 

0,836 

Outras bebidas ultraprocessadas²‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
338 (68,6%) 
155 (31,4%) 

 
167 (57,8%) 
122 (42,2%) 

0,002 

Alimentos ultraprocessados de sabor 
salgado³‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
449 (91,1%) 

44 (8,9%) 

 
264 (91,3%) 
25 (36,2%) 

0,896 

Alimentos ultraprocessados de sabor 
doce4‡ 

De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
383 (77,7%) 
110 (22,3%) 

 
219 (75,8%) 
70 (24,2%) 

0,540 

Número de avaliados = 782.  
*: Percentuais válidos devido a eventuais perdas. 
**: Teste do qui-quadrado de Pearson. 
a: Considerando 245 adolescentes que responderam à pergunta referente ao consumo de cigarro nos 30 dias 
anteriores à entrevista e cujos responsáveis preencheram a EBIA. 
‡: 0 a 4 dias/semana: consumo não regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular. 



84 
 

¹: Sanduíches, hambúrgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.  
²: Refrescos em pó, sucos de caixinha ou em lata, chás gelados, águas com sabor, água de coco de caixinha, 
xaropes de guaraná ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc. 
³: Salgadinhos “de pacote” (tipo “chips”), sopas em pó, maioneses e molhos industrializados, embutidos , 
macarrão “instantâneo”,  nhoque ou outras massas refrigeradas, lasanhas congeladas, pizzas congeladas, pães 
de queijo congelados, frango empanado congelado (tipo nuggets), hambúrgueres de caixinha, pratos 
congelados, etc. 
4: Bolos prontos, misturas prontas para bolos e outras sobremesas industrializadas, cereais matinais, tortas 
doces congeladas, barras de cereal, biscoitos doces ou bolachas doces, guloseimas, etc. 

 

 A Tabela 4 demonstra os modelos da regressão de Poisson com variância 

robusta para associações entre a situação de InSAN e os comportamentos de risco 

para DCNT. A inatividade física durante os 12 meses que antecederam à entrevista 

associou-se à InSAN (valor-p=0,015), com prevalência 6% maior de InSAN quando 

comparada à prática de atividade física no mesmo período. Os adolescentes que 

relataram o consumo não regular do café da manhã (até 4 dias por semana) 

apresentaram prevalência 20% maior de InSAN (valor-p=0,006). Observou-se que 

os adolescentes que relataram consumo não regular do jantar (até 4 dias por 

semana) apresentaram prevalência 19% menor de InSAN (valor-p=0,040). E aqueles 

que relataram consumo regular de bebidas ultraprocessadas (de 5 a 7 dias por 

semana) apresentaram prevalência 7% maior de InSAN (valor-p=0,005). 
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Tabela 4 – Modelos de regressão de Poisson para as associações entre 

Insegurança Alimentar e Nutricional (variável independente) e os comportamentos 

de risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis (variáveis dependentes) entre 

adolescentes de escolas públicas do município de Juiz de Fora, MG, Brasil. Estudo 

EVA-JF, 2018-2019.  

 
Variáveis dependentes  

             Modelo bruto                          Modelo ajustado* 
 

RP (IC 95%) 
 

Valor-p 
 

RP (IC 95%) 
 

 
Valor-p 

Prática de exercício físico nos 
últimos 12 meses 
Sim 
Não 

 
 

1 
1,08 (1,03-1,13) 

0,001  
 

1 
1,06 (1,01-1,11) 

0,015 
 
 

Experimentação de pelo menos 
uma dose ou copo de bebida 
alcoólica 
Não 
Sim 

 
 

1 
1,10 (0,98-1,24) 

0,101  
- 

 
- 

Consumo de cigarro nos últimos 
30 dias 
Não fumou 
Fumou 

 
 

1 
0,94 

0,239 
 
 
 

 
- 

 
- 

Hábito de realizar o café da 
manhã‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
1 

1,24 (1,08-1,41) 

0,001  
1 

1,20 (1,05-1,38) 

0,006 

Hábito de realizar o jantar‡ 
De 5 a 7 dias/semana 
De 0 a 4 dias/semana 

 
1 

0,79 (0,66-0,97) 

0,017  
1 

0,81 (0,67-0,99) 

0,040 

Alimentos ultraprocessados 
consumidos em lanchonetes ou 
restaurantes de fast food1‡ 

De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
 

 
1 

0,97 (0,95-1) 

0,096  
 
- 

 
 
- 

Outras bebidas ultraprocessadas2 
‡ 
De 0 a 4 dias/semana 
De 5 a 7 dias/semana 

 
1 

1,08 (1,02-1,13) 

0,002  
1 

1,07 (1,02-1,13) 

0,005 

Número de avaliados = 782.  
 RP: Valor da razão de prevalência; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%. 
 *: Modelo ajustado por sexo (feminino ou masculino), cor da pele ou raça (branca ou não branca), nível 
socioeconômico     [classe média/alta (A e B1), média (B2 e C1) ou média/baixa (C2, D e E)] e escolaridade da 
mãe (analfabeta/ensino fundamental incompleto;  ensino fundamental completo/médio incompleto; ensino médio 
completo ou ensino superior completo).   
‡: 0 a 4 dias/semana: consumo não regular; 5 a 7 dias/semana: consumo regular. 
¹: Sanduíches, hambúrgueres, cachorros-quentes, salgados fritos ou assados, etc.  
²: Refrescos em pó, sucos de caixinha ou em lata, chás gelados, águas com sabor, água de coco de caixinha, 
xaropes de guaraná ou groselha, bebidas achocolatadas ou iogurtes com sabor de frutas, etc. 

 

DISCUSSÃO 

  

 Encontrou-se uma prevalência igual a 37% de InSAN entre os adolescentes 

estudados. A InSAN associou-se com inatividade física nos 12 meses anteriores à 

entrevista, consumo não regular do café da manhã, consumo regular do jantar e 

consumo regular de bebidas ultraprocessadas (com exceção de refrigerante).  
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 A respeito da prevalência de InSAN, observou-se resultados variados em 

outros estudos com adolescentes brasileiros e que também utilizaram a EBIA. 

Estudo conduzido por Guerra et al. (2018) encontrou uma prevalência de 51,8% de 

InSAN entre adolescentes residentes na área urbana de quatro municípios 

brasileiros da Amazônia Legal(11). Kac et al. (2012) encontraram uma prevalência de 

InSAN igual a 40,8% entre adolescentes brasileiras estudadas na Pesquisa Nacional 

sobre Demografia e Saúde 2006-2007(29). Barros et al. (2013) verificaram que 35,6% 

dos adolescentes escolares da zona rural de um município do interior do estado do 

Rio de Janeiro encontravam-se em InSAN(30). Já Santos et al. (2020) encontraram 

uma prevalência igual a 80,4% de InSAN, sendo as formas moderada e grave mais 

frequentes, entre adolescentes residentes da região semiárida do estado de 

Pernambuco, conhecida como a macrorregião mais pobre do Brasil(31). 

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2013 

revelaram que famílias brasileiras com ao menos um indivíduo menor de 18 anos 

apresentaram maiores prevalências de InSAN comparadas às famílias compostas 

apenas por adultos(23). Já a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2017-2018 

observou maior vulnerabilidade à restrição alimentar entre os domicílios onde 

residiam crianças e adolescentes(32).  

A EBIA é capaz de diferenciar a situação de SAN entre famílias com ou sem 

indivíduos menores 18 anos, atribuindo uma pontuação maior às categorias para 

aquelas que, em sua composição, incluam crianças e adolescentes(24, 25). Trata-se 

de um aspecto importante do instrumento, uma vez que a presença de crianças e 

adolescentes nos domicílios torna a família mais vulnerável à InSAN por se tratar de 

indivíduos cujos processos de crescimento e desenvolvimento podem ser 

prejudicados devido às violações do DHAA(33).  

As situações de InSAN, em suas dimensões alimentar e nutricional e em seus 

diferentes graus, podem comprometer o desenvolvimento físico, cognitivo e 

emocional de adolescentes, gerando importantes repercussões na fase adulta(34). 

Atualmente, sabe-se que a InSAN já não está relacionada apenas ao baixo peso ou 

déficits nutricionais, mas também a fatores de risco cardiometabólicos que se 

desenvolvem a partir da infância e adolescência, e que poderão culminar no 

desenvolvimento de DCNT(33). O acesso contínuo à alimentação, em quantidade e 

qualidade suficientes, é imprescindível para garantir a promoção e proteção da 
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saúde de adolescentes, contribuindo para o alcance de seu pleno potencial de 

crescimento e desenvolvimento(35). 

 Neste estudo, a exposição à InSAN associou-se com a inatividade física nos 

12 meses anteriores à pesquisa. A inatividade física constitui um dos fatores de risco 

para desenvolvimento de DCNT mais prevalentes entre adolescentes brasileiros(20). 

Estudos nacionais revelam altas prevalências de inatividade física ou atividade física 

insuficiente entre tal população. Em 2015, cerca de 60,8% dos adolescentes 

escolares brasileiros foram classificados como insuficientemente ativos e 4,8% como 

inativos(13). Santos et al. (2020) encontraram uma prevalência de 89,9% de 

adolescentes inativos ou insuficientemente ativos. Já entre a amostra do Estudo de 

Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), cerca de 26,5% dos 

participantes não praticavam atividade física no lazer e 54,3% eram 

insuficientemente ativos (realizavam menos de 300 minutos de atividade física por 

semana) no lazer(36).  

 A prática de atividade física atua como um elemento importante para a 

prevenção de DCNT e para a promoção da saúde entre adolescentes(37), além de 

representar um fator protetor contra o excesso de peso(38). Entretanto, requer a 

disponibilidade de espaços e equipamentos adequados. Os adolescentes de baixo 

nível socioeconômico podem encontrar dificuldades para a prática de atividade física 

no lazer pela ausência de espaços públicos adequados para tal fim(39). Tendo em 

vista que a amostra do presente estudo foi constituída por adolescentes da rede 

pública de ensino, e que a maioria pertence às classes econômicas média e baixa, é 

provável que encontrem limitações de infraestrutura para a prática de exercício 

físico, tais como a ausência de quadras em condições de uso nas escolas, bem 

como ausência de equipamentos e vestimentas adequadas, o aumento da 

insegurança e violência nas zonas urbanas, assim como a redução progressiva de 

espaços urbanos para o lazer(13, 37).   

Obteve-se, ainda, associação entre a situação de InSAN e o consumo não 

regular do café da manhã. O hábito de realizar essa refeição vem sendo estudado 

na população adolescente, uma vez que representa um fator protetor contra o 

excesso de peso(38), porém é frequentemente omitida pelos mesmos(40). Essa 

omissão tem sido relacionada à preocupação com a imagem corporal, adoção de 

dietas restritivas para perda de peso e pouco tempo para se alimentar pela 

manhã(41).  
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Objetivando analisar a prevalência e fatores de risco associados à omissão do 

café da manhã entre adolescentes, o estudo de Fiuza et al. (2017) revelou que 

36,2% dos participantes referiram não consumir o café da manhã diariamente, com 

uma maior prevalência entre meninas. Além disso, a omissão do café da manhã 

associou-se a não realização de tal refeição com os pais e também ao turno escolar 

matutino, em ambos os sexos(42). Monteiro et al. (2017) concluíram que a 

contribuição do café da manhã na ingestão energética diária de adolescentes 

brasileiros é baixa e que a qualidade dessa refeição melhorou com o aumento da 

renda(43). A omissão ou baixa frequência semanal do hábito de realizar o café da 

manhã tem sido associada a um padrão alimentar não saudável(44), podendo 

contribuir para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes. 

Houve uma associação entre a InSAN e o consumo regular do jantar. Na 

cultura alimentar brasileira, o jantar se baseia em preparações culinárias tradicionais 

à base de alimentos in natura e minimamente processados e ingredientes culinários 

e, juntamente ao café da manhã e almoço, fornece grande parte do total de calorias 

consumidas diariamente(45). Alguns estudos sugerem que adolescentes brasileiros 

realizam o jantar com frequência(40, 46-48), inclusive na companhia dos pais ou 

responsáveis(13, 49). Entretanto, outros apontam que esses indivíduos costumam 

substituir o jantar por lanches, que geralmente são compostos por alimentos 

marcadores de uma alimentação não saudável, com alta densidade energética e 

baixo valor nutritivo, como sanduíches, salgados, pizzas e hambúrgueres(40, 50).  

O estudo de Panigassi et al. (2008) revelou uma diferença entre famílias com 

algum grau de InSAN e aquelas em situação de SAN no que se refere à ausência 

diária do café da manhã, almoço e jantar. As famílias em InSAN moderada e grave 

apresentaram maiores frequências de ausência diária das três principais refeições, 

principalmente do jantar(51). Os adolescentes em InSAN deste estudo referiram jantar 

com regularidade. Isso pode indicar que a realização frequente dessa refeição 

provavelmente não foi afetada pela situação de InSAN, principalmente ao considerar 

que a maioria dos participantes se encontrava em InSAN leve, ou seja, quando há 

preocupação ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos no futuro ou quando a 

qualidade da alimentação é prejudicada como resultado de estratégias empregadas 

para não comprometer a quantidade de alimentos disponíveis(52).   

Por fim, a InSAN também associou-se ao consumo regular de bebidas 

ultraprocessadas. De acordo com a classificação NOVA, empregada na segunda 
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edição do Guia Alimentar para a População Brasileira, tais bebidas são classificadas 

como alimentos ultraprocessados e, portanto, apresentam baixa qualidade 

nutricional(53-56). O consumo de ultraprocessados vem aumentando entre os 

adolescentes e constitui um fator de risco para o desenvolvimento precoce de 

obesidade e outras DCNT(13), e a alta ingestão de bebidas ultraprocessadas vem 

sendo associada à pior qualidade da dieta(57). 

A POF 2017-2018 destaca que o consumo de diversos alimentos 

ultraprocessados, incluindo bebidas achocolatadas, refrescos/sucos industrializados 

e bebidas lácteas, foi mais elevado entre os adolescentes do que em adultos e 

idosos(32). Fontes et al. (2020) encontraram um elevado consumo de bebidas 

açucaradas (incluindo refrigerantes, cafés e chás adoçados, leite e produtos lácteos 

adoçados, sucos de fruta natural adoçados, sucos de fruta artificial adoçados e 

bebidas açucaradas totais) especialmente entre adolescentes, com uma ingestão 

média igual a 668,4 ml(58).  

Algumas características próprias das bebidas ultraprocessadas podem 

favorecer o seu consumo excessivo entre adolescentes, como sua 

hiperpalatabilidade e praticidade de consumo(59). Assim como os demais alimentos 

ultraprocessados, tais bebidas são formuladas e acondicionadas para serem 

ingeridas com pouco ou nenhum preparo prévio, a qualquer hora e lugar. O desejo 

de pertencimento a uma cultura moderna também pode favorecer tal consumo, 

devido às campanhas publicitárias milionárias e agressivas para promoção desses 

produtos(45). No que se refere à situação de InSAN, o baixo custo das bebidas 

ultraprocessadas pode facilitar seu consumo frequente, assim como a facilidade em 

adquiri-las em supermercados e varejos(59, 60). 

Dentre as limitações deste estudo destaca-se a impossibilidade em 

estabelecer associações do tipo causa-efeito entre a InSAN e os comportamentos 

de risco para DCNT, o que é natural do delineamento transversal. Ademais, apesar 

da amostra representativa, é preciso cautela para extrapolação dos resultados para 

adolescentes de outros municípios brasileiros.  

Os achados do presente estudo apontam para um novo olhar no que diz 

respeito às relações existentes entre a saúde e SAN, principalmente no que se 

refere aos comportamentos de risco para DCNT iniciados na adolescência. Trata-se 

de um período do ciclo da vida que demanda especial atenção e foco de ações de 
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saúde e SAN com vistas à prevenção de DCNT e suas consequências na 

adolescência, na vida adulta e para os sistemas de saúde.  

   

CONCLUSÃO 

 

Este estudo evidenciou uma associação entre a InSAN e comportamentos de 

risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes como a inatividade física, 

consumo não regular do café da manhã e consumo regular de bebidas 

ultraprocessadas. Tais achados revelam a necessidade de ampliar-se a perspectiva 

do cuidado em saúde da população adolescente, com vistas a torná-lo 

verdadeiramente integral. As discussões sobre a exposição à InSAN na 

adolescência devem acompanhar os desdobramentos das transições demográfica, 

epidemiológica e nutricional, não se restringindo apenas à privação de alimentos, 

mas englobando também a adoção de comportamentos de risco para a saúde nessa 

fase que poderão culminar no desenvolvimento de DCNT.  

 O atual cenário sanitário, alimentar e nutricional no Brasil e no mundo desafia 

os sistemas de saúde, assim como os diversos setores envolvidos na promoção da 

saúde e da SAN. A compreensão acerca da adoção de comportamentos de risco 

durante a adolescência, bem como a exposição à InSAN, devem ocupar lugar de 

destaque na elaboração e implementação de políticas públicas de saúde e SAN com 

vistas à prevenção de agravos durante essa fase, bem como na vida adulta.   
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo da exposição à InSAN na adolescência é de grande relevância, pois os 

efeitos das violações ao DHAA durante essa fase podem impactar profundamente a 

saúde atual e futura desses indivíduos.  

Ademais, em consonância aos desdobramentos das transições demográfica, 

epidemiológica e nutricional, as discussões sobre InSAN passam a considerar não 

somente as questões referentes à privação de alimentos, como também a adoção 

de comportamentos de risco à saúde, os quais são tipicamente iniciados na 

adolescência. Tais fatos significam grandes desafios para os sistemas de saúde, 

especialmente em um contexto marcado pelo crescente aumento de DCNT no Brasil 

e no mundo. 

O presente trabalho evidenciou uma associação entre a InSAN e 

comportamentos de risco para o desenvolvimento de DCNT entre adolescentes 

como a inatividade física, consumo não regular do café da manhã e consumo regular 

de bebidas ultraprocessadas.  

Tais achados revelam uma nova perspectiva no que se refere às relações 

existentes entre saúde e SAN e reforçam a necessidade de um olhar mais integral 

aos adolescentes. Portanto, este trabalho fornece subsídios científicos para a 

condução de novos estudos que se aprofundem nas relações de causa-efeito entre 

a InSAN e comportamentos de risco para DCNT na adolescência, assim como suas 

implicações na vida adulta.  

A temática abordada neste trabalho visa contribuir para a elaboração, 

implementação, monitoração e aperfeiçoamento de intervenções capazes de incidir 

sobre os determinantes sociais de saúde e SAN de adolescentes e suas famílias, 

assim como para o fortalecimento da promoção e proteção dos direitos à saúde e à 

alimentação adequada e saudável.  
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