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Abstract

This study focused on the association between 
food insecurity and children’s dietary intake in a 
representative sample of children in an area with 
high food insecurity in Duque de Caxias, Rio de 
Janeiro State, Brazil. This was a cross-sectional, 
population-based study with a probabilistic clus-
ter sample of 402 families with children ranging 
from six to 30 months of age. Food insecurity was 
assessed based on the Brazilian Food Insecurity 
Scale (EBIA), and children’s dietary intake was 
evaluated with two 24-hour recalls. Intake levels 
for food groups, energy, and nutrients were com-
pared according to food insecurity status. Intake 
of sugar/sweets and fat was high, regardless of 
food insecurity status, and coffee intake was sig-
nificantly higher among children with food in-
security. In the energy-adjusted linear regression 
model, protein intake was inversely associated 
with the EBIA (p = 0.005). The results suggest that 
family food insecurity jeopardizes the quality of 
children’s diet, reducing the consumption of pro-
tein and increasing the consumption of coffee 
and high energy density foods.

Food Security; Food Consumption; Child

Introdução

A Segurança Alimentar e Nutricional é conside-
rada como um direito humano, um bem público 
que se realiza por intermédio de políticas uni-
versais, garantido na Lei Orgânica de Seguran-
ça Alimentar e Nutricional no Brasil, aprovada 
em 2006 1. Burlandy 2 destacou que o conceito 
ampliado de Segurança Alimentar e Nutricio-
nal articula a dimensão alimentar, que engloba 
a produção, a comercialização e o consumo de 
alimentos, e a dimensão nutricional, referente à 
utilização do alimento pelo organismo e sua re-
lação com a saúde.

Situações de insegurança alimentar podem 
ser detectadas por diferentes tipos de problemas 
tais como fome, obesidade, doenças associadas à 
má alimentação, consumo de alimentos de qua-
lidade duvidosa ou prejudicial à saúde, entre ou-
tras 3. Com isso, identificar os determinantes da 
insegurança alimentar contribui para a melhor 
compreensão sobre quais grupos populacionais 
se apresentam mais suscetíveis ao problema 
além das possíveis ações para a sua redução 4, 
permitindo o planejamento de ações direciona-
das para as dimensões da disponibilidade de ali-
mentos, do acesso e do consumo 5.

Estudos internacionais descrevem a maior 
suscetibilidade de grupos populacionais à inse-
gurança alimentar, sendo eles: indivíduos de ori-
gem latina e de raça/cor da pele preta e parda 6,7, 
população feminina 8 e, sobretudo, famílias com 
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crianças na sua composição 9. O estudo realiza-
do por Nnakwe & Yegammia 10, em Coimbatore, 
na Índia, revelou prevalência significativamen-
te maior de insegurança alimentar entre famí-
lias com crianças nos domicílios (57%), quando 
comparadas com aquelas sem crianças (44%). 
Também nos Estados Unidos, a prevalência de 
insegurança alimentar se revela maior entre 
as famílias com crianças menores de seis anos 
(16,7%) 9.

No Brasil, a Escala Brasileira de Insegurança 
Alimentar (EBIA) é o instrumento utilizado para 
estimar a situação de insegurança alimentar na 
população 11. Trata-se de um questionário vali-
dado com base na metodologia desenvolvida e 
utilizada pela Universidade de Cornell (Ithaca, 
Estados Unidos) para avaliação da insegurança 
alimentar familiar na população norte-america-
na. Entre os estudos de base populacional que 
utilizaram a EBIA realizados no Brasil, dois tra-
balhos merecem destaque. O primeiro deles foi 
a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD), feita em 2004 12, que revelou cerca de 
35% de famílias em situação de insegurança ali-
mentar. O segundo estudo, a Pesquisa Nacional 
sobre Demografia e Saúde (PNDS) 13, executada 
em 2006, avaliou o perfil da população feminina 
em idade fértil e de crianças até cinco anos de 
idade da população brasileira. Neste estudo, a 
prevalência de insegurança alimentar, estimada 
pela EBIA, foi próxima a 38%, permaneceu em 
proporções mais elevadas entre famílias com 
crianças (57% vs. 44%).

Considerando o conceito ampliado de Segu-
rança Alimentar e Nutricional, Burlandy & Salles-
Costa 14 destacaram recentemente que a redução 
na disponibilidade de alimentos, tende a com-
prometer a qualidade e a quantidade dos alimen-
tos que compõem a cesta básica das famílias em 
situação de insegurança alimentar. Tal quadro, 
quando associado ao desenvolvimento infantil, 
revela um comprometimento do aporte de ener-
gia e nutrientes, intensificando a deficiência do 
aporte de nutrientes 4,6,15, refletindo no déficit de 
crescimento de crianças 16.

Dessa forma, considerando que a influência 
da insegurança alimentar no consumo de ali-
mentos representa um importante pilar na in-
vestigação da situação nutricional das crianças, 
o objetivo deste trabalho foi descrever a associa-
ção entre insegurança e consumo alimentar de 
crianças.

Material e métodos

População de estudo

Trata-se de um inquérito com amostragem pro-
babilística, em conglomerados, de domicílios 
particulares permanentes do Distrito de Campos 
Elíseos, Município de Duque de Caxias, Rio de 
Janeiro, Brasil. Foi utilizada uma amostra proba-
bilística de 1.125 domicílios, selecionada em três 
estágios (setor censitário, domicílio e o indiví-
duo). O tamanho da amostra foi fixado com base 
em uma estimativa de 14,5% para a prevalência 
de pobreza extrema, fixando-se um erro relati-
vo máximo de 5%. No primeiro estágio, foram 
selecionados, de forma sistemática, 75 setores 
censitários com probabilidades proporcionais ao 
número de domicílios particulares permanentes 
observados pelo Censo Demográfico 2000, dentre 
os 322 setores constantes da Base Operacional 
Geográfica (BOG) de 2000 do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE). Previamente à 
seleção, os setores censitários foram ordenados 
por renda média do responsável pelo domicílio, 
de forma a assegurar a representação de todos os 
níveis de renda na amostra. Em cada setor foram 
selecionados 15 domicílios e em cada domicílio 
foi entrevistada uma pessoa de cada faixa etária 
(adulto, adolescente e criança), também selecio-
nada aleatoriamente.

O tamanho final da amostra foi de 1.085 do-
micílios, com 4% de perdas (n = 45), e 37% desses 
domicílios (n = 402) apresentavam crianças na 
faixa etária de estudo do presente trabalho. Con-
siderando a estimativa inicial de 435 domicílios 
com crianças de 6 a 30 meses, a amostra final de 
crianças apresentou uma perda de 7,6%. Maiores 
detalhes do desenho da amostra e controle de 
qualidade do estudo encontram-se publicados 
em Salles-Costa et al. 17.

A população estudada foi composta por 72% 
das famílias em situação de insegurança alimen-
tar: 39% apresentavam insegurança alimentar le-
ve, 21% insegurança alimentar moderada e 12% 
insegurança alimentar grave, com proporção de 
3% dos chefes das famílias sem escolaridade, en-
quanto cerca de 75% não concluíram o ensino 
fundamental e proporção inferior a 1% concluiu 
o ensino universitário. E 23% das famílias referi-
ram renda per capita acima de um salário-míni-
mo (R$ 300,00 na época do estudo) 16.

A coleta de dados foi realizada no período de 
maio a dezembro de 2005 e as informações sobre 
o domicílio foram respondidas pelo chefe da fa-
mília ou pelo responsável que permanecia mais 
tempo em casa e cuidava da alimentação.
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Avaliação da insegurança alimentar

Utilizou-se a EBIA 11, que consta de 15 perguntas 
centrais fechadas que admitem sim ou não como 
resposta, e que abordam desde a preocupação da 
comida acabar antes de se poder comprar mais 
até a ausência total dela, nos três meses prece-
dentes à entrevista. Das 15 perguntas, sete se re-
ferem a membros da família menores de 18 anos. 
Cada resposta afirmativa do questionário de in-
segurança alimentar corresponde a “um ponto”; 
e para as famílias com a faixa etária em questão, 
a classificação é dada nos seguintes níveis: (a) 
segurança alimentar – nenhum ponto; (b) inse-
gurança alimentar leve – 1 a 5 pontos; (c) insegu-
rança alimentar moderada – 6 a 10; e (d) insegu-
rança alimentar grave – 11 a 15 pontos 18. Cabe 
ressaltar que a EBIA avalia Segurança Alimentar 
e Nutricional apenas pela dimensão do acesso à 
aquisição de alimentos; logo, o termo Seguran-
ça Alimentar se apresenta mais adequado, pois 
exclui a dimensão nutricional não avaliada pelo 
referido método.

Consumo alimentar

Os dados foram coletados por seis nutricionistas 
treinados, por meio de dois recordatórios de 24 
horas, realizados em dias alternados no período 
máximo de um mês entre eles, estimando o con-
sumo. As porções relatadas, valendo-se de medi-
das caseiras (copos, pratos, talheres, mamadei-
ras), foram convertidas em gramas e mililitros, e 
o consumo de energia e nutrientes foi estimado 
com o auxílio do Programa de Apoio à Nutrição – 
NUTWIN, do Departamento de Informática em 
Saúde da Universidade Federal de São Paulo con-
forme descrito em Salles-Costa et al. 19.

As análises foram desenvolvidas com base 
nas médias dos dois recordatórios para energia 
(kcal), de macronutrientes (gramas e percentual 
em relação à energia total), de micronutrientes 
(miligramas) e de grupos de alimentos (porções).

Os alimentos relatados foram classificados 
em oito grupos propostos pelo Ministério da 
Saúde 20, sendo eles: cereais, verduras e legumes, 
frutas, leite e derivados, carnes e ovos, legumi-
nosas, óleos e gorduras, açúcares e doces. Para 
determinar a gramatura e o número das porções 
recomendadas foram adotados os valores pro-
postos por Philippi et al. 21. Quanto ao consumo 
de café, o “café com leite pingado” foi definido 
como uma porção de café com 20 mililitros, con-
siderando a preparação com 80% de leite e 20% 
de café.

A adequação da ingestão de energia e de 
micronutrientes foi baseada nas necessidades 
energéticas, de acordo com o sexo e a faixa etá-

ria, recomendadas pelo Instituto de Medicina 
dos Estados Unidos 22. Consideram-se os pontos 
de corte de 90% e 110% para estimar o consumo 
abaixo e acima do recomendado de energia, res-
pectivamente. Para avaliar a adequação da dis-
tribuição percentual dos macronutrientes em re-
lação à energia total consumida, foram adotados 
os pontos de corte propostos pelo Ministério da 
Saúde de 2002 20 para crianças entre 6 e 24 meses 
e do Ministério da Saúde de 2006 23 para aquelas 
com idade entre 25 e 30 meses.

Análise de dados

As prevalências de adequação e inadequação do 
consumo de energia e nutrientes, bem como do 
consumo de porções dos grupos de alimentos, 
foram comparadas de acordo com a situação 
de insegurança alimentar da família com base 
na EBIA em dois grupos: segurança alimentar 
versus famílias com insegurança alimentar leve 
e insegurança alimentar moderada/grave. Op-
tou-se por considerar as famílias com as formas 
mais graves de insegurança alimentar na mes-
ma categoria por apresentarem características 
semelhantes. Em seguida, as médias das por-
ções dos alimentos foram comparadas de acor-
do com o grau de insegurança alimentar. Para 
testar a normalidade da distribuição das vari-
áveis do consumo alimentar investigada, utili-
zou-se o teste de Shapiro-Wilk W. Utilizou-se o 
teste t de Sudent para comparação das médias, 
e o teste qui-quadrado para as prevalências e 
proporções.

Para avaliar a influência da insegurança ali-
mentar, no consumo dietético das crianças, 
usou-se regressão linear, tendo como variável 
independente a insegurança alimentar com o 
valor da pontuação final de cada domicílio pela 
EBIA que variou de 0 a 15 pontos, sem categori-
zação. Esta opção foi adotada para possibilitar a 
observação da associação do consumo alimentar 
com o agravamento da situação de insegurança 
alimentar (aumento na pontuação de respostas 
positivas), independentemente da classificação 
em insegurança alimentar leve, insegurança ali-
mentar moderada e insegurança alimentar grave 
no domicílio.

Como variáveis dependentes, foram consi-
derados os valores de consumo de energia (kcal), 
proteínas (gramas) e de ferro (miligramas); a 
escolha desses elementos da dieta decorreu de 
sua relação com as deficiências nutricionais de 
maior relevância epidemiológica na faixa etária 
de estudo. O modelo final incluiu o ajuste por 
energia para o consumo de proteínas e ferro.

A análise dos dados considerou a expansão 
dos dados e o efeito do desenho amostral, ten-



INSEGURANÇA ALIMENTAR E CONSUMO ALIMENTAR INFANTIL 1645

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(8):1642-1650, ago, 2010

do como nível de significância o nível de 95% 
(p < 0,05). Todas as análises foram realizadas no 
pacote estatístico Stata 9.0 (Stata Corp., College 
Station, Estados Unidos).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual do Rio de 
Janeiro em 24 de agosto de 2004.

Resultados

Das 402 crianças avaliadas, foram excluídas dez 
por apresentarem apenas um recordatório de 24 
horas (2,3%), cinco crianças (1,1%) que relataram 
consumo de energia considerado extremamente 
baixo em razão do predomínio do aleitamento 
materno e três crianças (0,7%) cujo consumo 
energético foi acima do percentil 97 da distribui-
ção, o que resultou em 11,7% de perdas (n = 18). 
Dessa forma, a amostra final foi composta por 
384 crianças, sendo 194 (50,5%) do sexo masculi-
no e 190 (49,5%) do sexo feminino.

Comparando-se o percentual de inade-
quação do consumo de energia e nutrientes de 
acordo com a presença de insegurança alimen-
tar, observou-se que a proporção de crianças 
em situação de segurança alimentar e que não 
atingiram as recomendações de consumo de 
proteínas apresentou-se significativamente me-
nor quando comparadas àquela em insegurança 
alimentar moderada e grave. O mesmo quadro 
foi encontrado para o consumo de ferro, dado 
que as crianças com algum grau de inseguran-
ça alimentar apresentaram proporções maiores 
de inadequação do consumo desse nutriente 
quando comparadas àquelas em situação de se-
gurança alimentar. A proporção de crianças em 
situação de insegurança alimentar moderada e 
insegurança alimentar grave e com consumo de 
glicídios acima da recomendação foi significati-
vamente maior quando comparadas àquelas em 
situação de segurança alimentar (Tabela 1).

Observando-se o consumo médio de por-
ções dos grupos de alimentos segundo o grau de 
insegurança alimentar (Figura 1), crianças com 
insegurança alimentar leve apresentaram con-
sumo significativamente maior das porções dos 
grupos das hortaliças, doces e açúcares e café e 
consumo menor para os cereais, quando compa-
rados às crianças de famílias em situação de se-
gurança alimentar. Entre as crianças de famílias 
com as formas moderada e grave de insegurança 
alimentar, o consumo médio de porções apre-
sentou-se significativamente reduzido para cere-
ais, hortaliças, frutas, carnes e ovos e gorduras. O 
consumo de café foi mais elevado entre crianças 
com as formas mais severas de insegurança ali-
mentar (p < 0,05). Destaca-se que o consumo dos 

alimentos dos grupos das verduras e legumes e 
leite e derivados demonstrou-se aquém das reco-
mendações, independentemente da presença da 
insegurança alimentar nos domicílios.

O modelo de regressão linear permitiu cons-
tatar que o consumo de energia de proteínas e 
de ferro apresentou-se associado significativa e 
negativamente com o grau de insegurança ali-
mentar da família, de modo que quanto maior 
a pontuação da família na EBIA menor o consu-
mo de energia e nutrientes pela criança. Após o 
ajuste por energia, o consumo de proteínas foi 
associado de forma inversa e significativa com 
insegurança alimentar (Tabela 2).

Discussão

No Brasil, a insegurança alimentar e o consumo 
alimentar foram avaliados em estudos como o 
de Fávaro et al. 24 realizado com população in-
dígena residentes em Mato Grosso do Sul que 
revelou que as crianças apresentaram consumo 
inadequado em relação à energia em cerca de 
67% das crianças pertencentes às famílias com 
segurança alimentar/insegurança alimentar 
leve e em 94,4% das crianças de famílias com 
insegurança alimentar moderada e/ou insegu-
rança alimentar grave. No mesmo estudo a pro-
porção de crianças com consumo protéico ina-
dequado foi significativamente menor entre as 
crianças das famílias classificadas em segurança 
alimentar/insegurança alimentar leve quando 
comparadas às famílias com as formas mais 
graves de insegurança alimentar. No estudo re-
alizado recentemente entre famílias brasileiras 
beneficiadas pelo Programa Bolsa Família (PBF), 
Segall-Corrêa & Salles-Costa 25 ressaltaram que 
as famílias revelaram a percepção de aumento 
na quantidade e na variedade dos alimentos por 
causa do PBF, independentemente do grau de 
insegurança alimentar, e que a maior inclusão 
de alimentos de maior densidade calórica e me-
nor valor nutritivo prevaleceram na decisão de 
consumo. No estudo realizado em Campinas por 
Panigassi et al. 26, os autores verificaram que a 
proporção de famílias em situação de inseguran-
ça, cujo informante não consumia leite e deriva-
dos, frutas, verduras/legumes, e carnes foi signi-
ficantemente maior do que aquelas em situação 
de segurança alimentar.

No presente trabalho, a proporção de crian-
ças com inadequação do ferro na dieta, especial-
mente entre aquelas com as formas mais graves 
de insegurança alimentar, merece ser destacada, 
uma vez que a anemia permanece como uma das 
principais morbidades endêmicas no Brasil, par-
ticularmente entre crianças, visto que políticas 
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Tabela 1

Percentuais (%) de inadequação do consumo de energia e nutrientes de crianças de 6 a 30 meses de acordo com presença de 

insegurança alimentar * na família. Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

 Variáveis Abaixo da recomendação (%) Acima da recomendação (%)

  Segurança Insegurança Insegurança Segurança Insegurança Insegurança

  alimentar alimentar alimentar alimentar alimentar alimentar

  (n = 111) leve moderada e (n = 111) leve moderada e

   (n = 133) grave  (n = 133) grave

    (n = 140)   (n = 140)

 Energia ** (kcal) 28,3 26,7 30,5 58,1 50,1 44,4 ##

 Proteínas *** (g) 3,6 8,9 # 16,6 # 47,7 51,5 27,5 ##

 Glicídios *** (g) 24,4 22,9 17,7 0,8 7,9 # 7,6 ##

 Lipídios *** (g) 1,1 7,0 5,6 13,4 16,2 14,0

 Ferro ** (mg) 33,6 45,9 64,3 ## - - -

* Avaliado pela Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 11 nas categorias de segurança alimentar, insegurança alimentar 

leve e insegurança alimentar moderada e grave;

** Recomendações do Instituto de Medicina dos Estados Unidos 22 de acordo com sexo e idade;

*** Recomendações do Ministério da Saúde 23 para crianças;
# Teste qui-quadrado entre as categorias de segurança alimentar versus insegurança alimentar leve, sendo p < 0,05;
## Teste qui-quadrado entre as categorias de segurança alimentar versus insegurança alimentar moderada e grave, sendo 

p < 0,05.

Figura 1

Consumo alimentar em porções de acordo com o grau de insegurança alimentar (n = 384). Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

* Teste t de Student entre as categorias de segurança alimentar versus insegurança alimentar leve, sendo valor de p < 0,05;

** Teste t de Student entre as categorias de segurança alimentar versus insegurança alimentar moderada + grave, sendo valor de p < 0,05;

*** Recomendação de porções diárias de acordo com o Ministério da Saúde: cereais (3 a 5), verduras e legumes (3), frutas (3 a 4), leguminosas (1), carnes e 

ovos (2), óleos e gorduras (2), açúcares e doces (1) e leite e derivados (3).
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públicas em vigor ainda não conseguem contro-
lar essa morbidade 27. De modo semelhante, no 
estudo realizado entre crianças norte-america-
nas por Skalicky et al. 28, os autores observaram 
que a presença de insegurança alimentar na 
família aumentava a chance de a criança apre-
sentar anemia por deficiência de ferro (OR = 2,4; 
IC95%: 1,1-5,2; p = 0,02).

Os dados de consumo alimentar encontra-
dos corroboram com o estudo de Borges et al. 29, 
realizado entre crianças atendidas em uma uni-
dade ambulatorial localizada no mesmo distrito 
do presente estudo, que revelou prevalência de 
13% de anemia avaliada por meio de dosagem de 
ferro sérico. O consumo elevado de café nessas 
crianças pode ser um dos fatores a contribuir pa-
ra o aumento da prevalência de anemia, pois os 
polifenóis encontrados em altas concentrações 
no café reduzem a absorção do ferro 30. Apesar da 
ausência de recomendação nos guias nacionais 
quanto ao consumo desse alimento, é comum a 
presença da combinação “café com leite” entre 
crianças brasileiras, em particular no desjejum e 
no lanche da tarde, sugerindo a necessidade de 
recomendações de ingestão desse alimento.

A análise por meio dos grupos de alimentos 
revelou que as crianças não atingiram as reco-
mendações do consumo das porções de alimen-
tos com proteínas de alto valor biológico (leites e 
derivados), e hortaliças, de acordo com as reco-
mendações do guia nacional 20 e apresentaram 
consumo elevado dos alimentos de alta densi-
dade calórica (gorduras e açúcares). No Brasil, 
observou-se a transformação nos hábitos ali-
mentares da população com o aumento do con-
sumo de óleos vegetais e margarina, açúcar e em 
geral alimentos com alta densidade energética 
como biscoitos e refrigerantes, como observado 
na Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 31 de 
2003. Adicionalmente, Tuma et al. 32 observaram, 
em estudo realizado em creches de Brasília, a in-
trodução precoce de alimentos como fast-foods, 

refrigerantes, enlatados e doces ou guloseimas. 
Padrões semelhantes de consumo foram encon-
trados em diversos estudos nacionais 33,34,35.

Insegurança alimentar nas suas formas mais 
graves (moderada e grave) contribuiu para a 
redução de todos os grupos de alimentos, au-
mentando ainda mais a inadequação dietética 
observada em crianças. Feinberg et al. 36, ava-
liando famílias com crianças de 2 a 13 anos de 
idade, constataram associação entre a situação 
de insegurança alimentar e prática alimentares 
compensatórias, como a restrição de alimentos e 
adição de açúcar em bebidas.

Os padrões inadequados de consumo têm 
sido considerados como um dos principais fa-
tores responsáveis pelo aumento da prevalência 
de obesidade infantil 37. Um reflexo desse padrão 
revelou-se recentemente na PNDS 13, já que cer-
ca de 7% das crianças com idade inferior a cinco 
anos já apresentavam excesso de peso, tendo em 
conta o índice antropométrico peso-para-altura. 
Em um estudo realizado em Pelotas, observou-
se que entre famílias com insegurança alimentar 
coexistem situações de excesso de peso/obesi-
dade e déficit de peso, fato que indica tanto a di-
minuição da quantidade de alimentos como a 
perda da qualidade nutritiva 38.

A escolha alimentar de um indivíduo englo-
ba diversos aspectos que vão além do poder de 
compra da família, levando em consideração as 
representações do alimento para a família, o que 
configura um desafio na avaliação do consumo 
alimentar, bem como para a educação alimentar. 
Em estudo, Segall-Corrêa & Salles-Costa 25 en-
contraram um percentual importante de famílias 
que após serem incluídas no programa de trans-
ferência de renda de nosso país, o PBF, referiram 
aumento significativo na quantidade e variedade 
de alimentos consumidos. Entretanto, as autoras 
frisaram que o aumento do poder de compra das 
famílias não refletiu um benefício na qualidade 
da dieta ingerida porque houve aumento no con-

Tabela 2

Percentuais (%) de inadequação do consumo de energia e nutrientes de crianças de 6 a 30 meses de acordo com presença de 

insegurança alimentar * na família. Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brasil, 2005.

 Variáveis dependentes Univariado Ajustado pelo consumo energético

  β IC95% Valor de p β IC95% Valor de p

 Energia (kcal) -86,4 -133,8;-39,0 0,001 - - -

 Proteínas (g) -4,9 -6,6;-3,1 < 0,001 -1,9 -3,3;-0,6 0,005

 Ferro (mg) -0,9 -1,3;-0,4 < 0,001 -0,3 -0,7;0,1 0,09

* Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 11, avaliada como variável contínua, variando de 0 a 15 pontos.
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sumo de alimentos de alta densidade energética. 
As autoras reforçaram a importância de medidas 
de educação nutricional associadas à melhoria 
no acesso aos alimentos.

Cabe salientar que não existe método ouro 
para a avaliação do consumo alimentar, espe-
cialmente na população infantil. O recordatório 
de 24 horas vem sendo o método mais utiliza-
do na faixa etária estudada aqui e se apresen-
tou adequado em um estudo realizado em uma 
subamostra da população do presente artigo 39. 
Ressalta-se, ainda, que a elevada prevalência de 
insegurança alimentar deve ser considerada ao 
avaliar as associações encontradas no presente 
estudo, sendo comparáveis apenas entre popu-
lações com características semelhantes.

Em conclusão, as crianças avaliadas neste es-
tudo apresentaram elevada ingestão de alimen-
tos de alta densidade calórica e consumo aquém 
das recomendações de leites e derivados, e de 
hortaliças ratificando a tendência constatada nos 
últimos anos no Brasil. Esse perfil de consumo 
alimentar contribuiu para a ingestão inadequada 
de energia e nutrientes, sobretudo de ferro. Em 
conjunto, os achados reforçam a importância de 
ações de combate à insegurança alimentar, bem 
como ações educativas para a melhoria da quali-
dade da dieta ingerida pela população como um 
todo e, em particular, para as famílias em insegu-
rança alimentar.

Resumo

O objetivo deste artigo foi descrever a associação entre 
insegurança alimentar e consumo alimentar de crian-
ças no Município de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, 
Brasil. Trata-se de estudo transversal de base popula-
cional, com amostra probabilística de domicílios; com 
402 famílias compostas por crianças de 6 e 30 meses de 
idade. Insegurança alimentar foi avaliada com base 
na Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) 
e o consumo alimentar das crianças foi estimado por 
dois recordatórios de 24 horas. Comparou-se o consu-
mo dos grupos de alimentos, de energia e de nutrientes 
entre as categorias de insegurança alimentar. O consu-
mo de doces e de gorduras foi elevado, independente-
mente do grau de insegurança alimentar, e o consumo 
de café foi significativamente maior entre crianças 
com insegurança alimentar. No modelo de regressão 
linear ajustado por energia, o consumo de proteínas 
associou-se de forma inversa com a EBIA (p = 0,005). 
Os resultados encontrados sugerem que a insegurança 
alimentar das famílias compromete a qualidade da 
dieta infantil, reduzindo o consumo de alimentos pro-
téicos, aumentando o consumo de café e de alimentos 
de alta densidade energética.

Segurança Alimentar e Nutricional; Consumo de Ali-
mentos; Criança
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