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Desigualdades socioeconômicas no consumo alimentar da 
população idosa brasileira: Pesquisa Nacional de Saúde, 2019

Socioeconomic inequalities in the food consumption of the elderly 
Brazilian population: National Health Survey, 2019

Resumo  O consumo alimentar, quando realizado 
de forma não saudável, traz consequências para a 
saúde dos indivíduos, como uma maior ocorrência 
de excesso de peso e o agravamento de doenças crô-
nicas prévias. O objetivo deste artigo foi avaliar as 
desigualdades sumárias no consumo alimentar da 
população idosa no Brasil. Trata-se de um estudo 
transversal, com dados da Pesquisa Nacional de 
Saúde de 2019. Foram avaliados os seguintes des-
fechos: consumo de feijão, verduras/legumes, fru-
tas, leite, carnes, refrigerante, doces e sal. A prin-
cipal variável de exposição foi escolaridade. Para 
mensuração da desigualdade foi realizada análise 
ajustada e também foram utilizados dois índices: 
slope index (SII) e o concentration index (CIX). 
Foram investigados 43.554 idosos. Identificou-se 
que os mais escolarizados tinham até 80,0% mais 
probabilidade de consumir verduras, frutas e leite, 
enquanto o consumo de feijão e de carnes foi até 
50,0% menor nos mais escolarizados. As análises 
de desigualdade relativa e absoluta reforçam o me-
nor consumo de alimentos considerados saudáveis 
entre os idosos menos escolarizados. Os resultados 
revelam iniquidades no consumo alimentar entre 
idosos, com maior magnitude nos alimentos reco-
nhecidamente saudáveis.
Palavras-chave Idoso, Comportamento alimen-
tar, Estudos transversais, Disparidades em saúde

Abstract  Food consumption, when performed in 
an unhealthy manner, has consequences for the 
health of individuals, such as a higher incidence of 
excess weight and the exacerbation of pre-existing 
chronic diseases. The scope of this article was to 
assess summary inequalities in food consumption 
among the elderly population in Brazil. It involved 
a cross-sectional study, with data from the 2019 
National Health Survey. The following outcomes 
were evaluated: consumption of beans, greens/ve-
getables, fruit, milk, meat, soda, candies and salt. 
The main exposure variable was education. An 
adjusted analysis was conducted and two indices 
were also used to measure inequality: the slope in-
dex (SII) and the concentration index (CIX). A 
total of 43,554 elderly people were investigated. It 
was identified that the more educated were 80% 
more likely to consume vegetables, fruit and milk, 
while the consumption of beans and meat was up 
to 50% lower among the less educated. The analy-
ses of relative and absolute inequality reinforce 
the lower consumption of foods considered heal-
thy among the less educated elderly individuals. 
The results reveal inequalities in food consump-
tion among the elderly, with greater magnitude in 
food recognized as being healthy.
Key words Elderly, Eating behavior, Cross-sectio-
nal studies, Healthcare disparities
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Introdução

O consumo alimentar apresenta um importan-
te papel para a manutenção da saúde, da capa-
cidade funcional e do bem-estar psicológico, em 
especial para os idosos1,2. Observa-se o aumento 
da proporção de idosos no Brasil3. Em 2010, 7% 
da população tinha 65 anos ou mais, em 2021 
passou para 10%, e as projeções para 2060 são 
de que 25% da população brasileira tenha 65 
anos ou mais3. Concomitante ao envelhecimen-
to populacional, existe o acréscimo das doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT), que estão 
fortemente associadas a fatores de risco como 
inatividade física, tabagismo, consumo de álcool 
e de alimentos não saudáveis4-8. Para estimar a re-
lação entre a dieta e a ocorrência de DCNT, algu-
mas maneiras de avaliação da ingestão alimentar 
vêm sendo desenvolvidas9,10.

No Brasil, o Guia alimentar para a população 
brasileira atua especialmente na promoção da ali-
mentação saudável para adultos e idosos, tendo 
sido reformulado em 2014, considerando o grau 
de processamento dos alimentos, classificados 
em alimentos in natura ou minimamente proces-
sados, ingredientes culinários (descritos no Guia 
como grupo dos óleos, gorduras, sal e açúcares), 
alimentos processados e ultraprocessados11. O 
inquérito telefônico para vigilância de fatores de 
risco e proteção para doenças crônicas (Vigitel) 
do Ministério da Saúde tem mostrado como está 
o panorama geral da alimentação de indivíduos 
com 65 anos ou mais. De acordo com os dados de 
2020, entre os idosos de 65 anos ou mais, 45,3% 
consumiram frutas e hortaliças e 57,1% ingeri-
ram feijão pelo menos cinco vezes na semana, 
alimentos estes considerados in natura ou mini-
mamente processados. Cerca de 10% dos idosos 
consumiram refrigerantes pelo menos cinco dias 
na semana e alimentos ultraprocessados no dia 
anterior à entrevista12. 

O consumo de alimentos considerados sau-
dáveis, que devem ser a base da alimentação, a 
exemplo de frutas, hortaliças e grãos, entre ou-
tros, reconhecidamente protetores contra DCNT, 
está diretamente associado ao nível socioeco-
nômico4,5. Estudo realizado no Sul do Brasil em 
2014, com indivíduos de 60 anos ou mais, evi-
denciou que idosos com zero a três anos de esco-
laridade apresentaram chance duas vezes maior 
de ter uma dieta de baixa qualidade, em relação 
àqueles com 12 anos ou mais de escolaridade13. 
Outros fatores socioeconômicos – como falta de 
dinheiro para compra de alimentos, problema na 
boca ou nos dentes e realizar as refeições sozinho 

 – também estiveram estatisticamente associados 
à baixa qualidade da dieta13,14.

O consumo alimentar considerado não sau-
dável, com excesso de produtos ultraprocessados, 
traz consequências para a saúde dos indivíduos, 
por exemplo o aumento da ocorrência de excesso 
de peso e obesidade em todas as faixas etárias4. As 
prevalências de excesso de peso e de obesidade 
em indivíduos com 60 anos ou mais chegam hoje 
a 64% e 25%, respectivamente4.

Existem poucos estudos brasileiros que ava-
liem o consumo alimentar de idosos, sobretudo 
que tenham avaliado as possíveis desigualdades 
com relação à alimentação dessa população. A 
escolaridade atua como importante variável nes-
se contexto, pois reflete o nível de conhecimento 
dos indivíduos e o contexto social em que estão 
inseridos, além de contribuir para a escolha dos 
hábitos alimentares13-16. Cabe destacar que o con-
sumo alimentar considerado não saudável pode 
acarretar consequências desfavoráveis para a 
saúde dos indivíduos, como maior ocorrência de 
excesso de peso e agravamento de doenças crô-
nicas4.

Nesse cenário, torna-se importante monito-
rar o consumo alimentar e estimar a magnitude 
das desigualdades. Sendo assim, o objetivo deste 
estudo foi avaliar as desigualdades sumárias no 
consumo alimentar da população idosa no Brasil. 

 

Métodos

Estudo utilizando dados transversais da Pesqui-
sa Nacional de Saúde (PNS), coletado em 2019 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde. 
A amostra da PNS é representativa da população 
brasileira residente em domicílios particulares 
permanentes, abrangendo, além do território na-
cional, as áreas urbana e rural, as cinco macror-
regiões geográficas e as unidades da federação, 
capitais e regiões metropolitanas4,17.

A seleção da amostra foi realizada por meio 
de amostragem por conglomerados, dividida em 
três estágios, sendo o primeiro a seleção das uni-
dades primárias de amostragem, que consistiam 
nos setores censitários ou conjunto de setores. No 
segundo estágio, dentro de cada unidade primá-
ria de amostragem, foi selecionado um número 
fixo de domicílios particulares permanentes por 
amostragem aleatória simples. Por fim, foi sor-
teado um morador em cada domicílio (15 anos 
ou mais) para responder ao questionário, sendo 
esse sorteio também por amostragem aleatória 
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simples4,17. Para este estudo foram selecionados 
apenas os indivíduos com 60 anos ou mais.

Após assinatura do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE) pelos moradores 
selecionados, entrevistadores treinados coleta-
ram informações sociodemográficas e de saúde 
utilizando dispositivos móveis de coleta – smar-
tphones. A coleta de dados foi aprovada pela Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa/Conselho 
Nacional de Saúde com o número de protocolo 
3.529.376. A fonte de dados é secundária, por isso 
este estudo não necessitou de aprovação ética, 
pois não foi considerado uma pesquisa com seres 
humanos. Os microdados estão disponíveis on
-line e podem ser acessados no seguinte endereço 
eletrônico: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/
sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-de-saude.
html?=&t= microdados. 

Foram avaliados oito desfechos: 1) consumo 
de feijão; 2) consumo de verduras ou legumes; 
3) consumo de frutas; 4) consumo de leite; 5) 
consumo de carnes (carne vermelha e/ou frango/
galinha e/ou peixe); 6) consumo de refrigerante; 
7) consumo de doces (biscoito/bolacha recheada, 
chocolate, gelatina, balas e outros); e 8) consu-
mo de sal. Os desfechos foram avaliados a partir 
das respostas às questões sobre a frequência se-
manal de consumo (número de dias na semana): 
Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma 
comer/tomar ...?, considerando o consumo mé-
dio desses alimentos incluídos no módulo P no 
instrumento. As opções de resposta poderiam ser 
“nunca ou menos de uma vez por semana” ou 
“número de dias na semana (1-7)”. Para fins de 
análise, considerou-se o consumo adequado de 
feijão, verduras/legumes, frutas, leite e carnes de 
sete dias na semana. Para refrigerante e doces foi 
considerado o consumo de dois ou menos dias 
na semana. O consumo de sal foi questionado 
por meio da pergunta: Considerando a comida 
preparada na hora e os alimentos industrializa-
dos, o(a) sr.(a) acha que o seu consumo de sal é ..., 
tendo as opções de resposta “muito alto”, “alto”, 
“adequado”, “baixo” e “muito baixo”. Para a análi-
se foi considerada como baixo consumo de sal as 
categorias baixo e muito baixo.

A variável de exposição utilizada foi a escola-
ridade, em cinco categorias (sem instrução; en-
sino fundamental incompleto; ensino fundamen-
tal completo/médio incompleto; ensino médio 
completo/superior incompleto; e ensino superior 
completo). Ainda foram utilizadas como ajuste 
para confundidores as variáveis de sexo (femini-
no/masculino), cor da pele autorreferida (bran-
ca/parda/preta/amarela/indígena), região (Norte/

Nordeste/Centro-Oeste/Sudeste/Sul) e situação 
censitária (urbano/rural).

Foram descritas as prevalências e os respecti-
vos intervalos de confiança de 95% (IC95%) para 
cada um dos alimentos pesquisados, e realizada 
análise ajustada por meio de regressão de Poisson 
para estimar as razões de prevalência e seus res-
pectivos intervalos de confiança de acordo com 
as categorias de escolaridade.

Desigualdades brutas e relativas à prevalência 
de consumo de cada alimento de acordo com a 
escolaridade foram estimadas utilizando os slo-
pe index of inequality (SII) e concentration index 
(CIX). O SII é uma medida sumária complexa 
de desigualdades absolutas ajustada a partir de 
uma regressão logística. Esse índice representa 
a diferença absoluta, em pontos percentuais, das 
prevalências de categorias extremas de escolari-
dade. Já o CIX é uma medida sumária complexa 
de desigualdades relativas, na qual os indivíduos 
são ranqueados conforme as categorias de esco-
laridade. Os valores de ambos os índices podem 
variar entre -100 e 100, com valores negativos in-
dicando que a prevalência do padrão alimentar 
em análise é maior entre os indivíduos menos es-
colarizados, enquanto valores positivos indicam 
maiores prevalências entre os mais escolarizados. 
Quando o SII e o CIX são iguais a zero, indica 
ausência de desigualdades. Mais informações so-
bre os cálculos de ambos os índices podem ser 
encontradas em outra publicação18. Medidas su-
márias de desigualdade, como o SII e o CIX, que 
levam em consideração toda a distribuição dos 
dados, e não apenas grupos extremos, e que po-
dem ser aplicadas a qualquer grupo populacional 
são consideradas mais adequadas metodologica-
mente para aferir desigualdades19.

Todas as análises foram realizadas no software 
estatístico Stata, versão 15.0, utilizando os fatores 
de expansão ou pesos amostrais com o comando 
svy.

 

Resultados

Foram entrevistados 43.554 idosos. Destes, a 
maioria era do sexo feminino (55,9%), cor da 
pele parda (44,5%), residentes na região Nor-
deste do país (34,9%) e na zona urbana (85,3%) 
(Tabela 1).

A Figura 1 apresenta a prevalência dos indi-
cadores alimentares investigados, bem como sua 
distribuição de acordo com a escolaridade dos 
idosos. Cerca de 50,0% dos idosos referiram con-
sumir feijão, verduras/legumes e leite todos os 
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dias da semana, enquanto o consumo diário de 
carnes foi identificado em 17,9% dos indivíduos. 
A ingestão de refrigerante e doces duas ou mais 
vezes na semana foi referida por 10,1% e 23,3% 
dos idosos, respectivamente. Cerca de 40,0% dos 
idosos relataram baixo consumo de sal.

Observou-se menor prevalência de consumo 
de feijão entre os idosos mais escolarizados, en-
quanto o consumo de verduras/legumes e fru-
tas foi aproximadamente 30 pontos percentuais 
(p.p.) maior neste estrato da população, quando 
comparados aos idosos sem instrução. A inges-
tão de refrigerantes e doces apresentou aumento 
progressivo de acordo com a escolaridade (Figu-
ra 1).

Os resultados da análise ajustada são apresen-
tados na Tabela 2. Verificou-se que o consumo 
de feijão e de carnes foi de 49,0% (IC95%: 0,46; 
0,57) e 34,0% (IC95%: 0,54; 0,82) menor, res-
pectivamente, nos mais escolarizados, e que estes 
tinham até 80,0% mais probabilidade de con-
sumir verduras/legumes (RP: 1,59; IC95%:1,45; 
1,75), frutas (RP:1,79; IC95%:1,62; 2,00) e leite 

(RP:1,13; IC95%:1,03; 1,24). O consumo de do-
ces também mostrou relação com maior escola-
ridade (RP:1,22; IC95%: 1,03; 1,45), enquanto o 
consumo de sal foi maior entre os menos esco-
larizados (RP: 0,92; IC95%: 0,85;0,98), em com-
paração com os mais escolarizados (RP: 0,76; 
IC95%: 0,68; 0,85).

Quanto à desigualdade absoluta (SII), as 
maiores diferenças entre as prevalências foram 
observadas nos indicadores de consumo de ver-
duras/legumes (38,1 p.p.) e frutas (43,9 p.p.), 
mostrando maior desigualdade entre os menos 
escolarizados. As desigualdades relativas (CIX) 
também foram maiores e no mesmo sentido nos 
indicadores de consumo de verduras e frutas (Ta-
bela 3).

Discussão

Os achados deste estudo revelam a presença de 
desigualdades com maior probabilidade no con-
sumo de alimentos saudáveis, a exemplo de fru-

Figura 1. Prevalência dos desfechos de consumo alimentar de acordo com a escolaridade. Pesquisa Nacional de 
Saúde, Brasil, 2019 (n = 43.554).

Fonte: Autores.
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tas e verduras, conforme o aumento do nível de 
escolaridade. Além disso, os menos escolarizados 
consumiram mais feijão, carnes e sal. Em con-
trapartida, a ingestão de doces foi maior entre 
os mais escolarizados, reforçando que, mesmo 
havendo iniquidades, o nível de conhecimento 

pode não ser o melhor determinante para esco-
lhas alimentares adequadas.

Em uma recente revisão sistemática da lite-
ratura sobre consumo alimentar e posição so-
cioeconômica de brasileiros utilizando dados de 
grandes inquéritos nacionais como PNS e Vigitel, 
foi observado que a escolaridade esteve direta-
mente associada ao consumo de frutas, verduras/
legumes e lanches, e inversamente ao consumo 
de feijão, peixe e farinha de mandioca20. Os re-
sultados dessa revisão acabaram sendo conside-
rados inconclusivos com relação ao nível de co-
nhecimento e consumo de alimentos saudáveis, 
sugerindo que as escolhas alimentares podem ser 
determinadas mais pela renda e cultura do que 
pela escolaridade ou nível de conhecimento da 
população20. 

A literatura aponta que o nível socioeconômi-
co impacta no acesso a serviços, bens e produtos, 
a exemplo de alimentos considerados saudáveis. 
Os achados deste estudo evidenciaram maiores 
desigualdades no consumo de frutas e verduras, 
com aumento em 60,0% e 80,0%, respectiva-
mente, na probabilidade de consumo no estrato 
de maior escolaridade16,21,22. Nos segmentos de 
menor escolaridade, as restrições econômicas 
e a falta de conhecimento sobre alimentação e 
recomendações nutricionais contribuem para a 
escolha de alimentos considerados não saudá-
veis. E pessoas com menor nível socioeconômico 
tendem a optar por alimentos menos saudáveis, 
devido ao preço e à facilidade de acesso, além de 
características culturais23-25.

Tabela 1. Descrição da amostra de acordo com sexo, 
cor da pele, região e situação censitária. Pesquisa 
Nacional de Saúde, Brasil, 2019 (n = 43.554).

Variáveis % n

Sexo (n = 43.554)   

Feminino 55,9 24.351

Masculino 44,1 19.203

Cor da pele (n = 43.548)

Branca 43,2 18.817

Preta 10,6 4.610

Parda 44,5 19.400

Indígena/amarela 1,7 721

Região

Norte 16,4 7.126

Nordeste 34,9 15.183

Centro-Oeste 10,4 4.549

Sudeste 24,5 10.655

Sul 13,9 6.041

Situação censitária

Urbano 85,3 37.151

Rural 14,7 6.403
n = frequência absoluta; % = prevalência

Fonte: Autores.

Tabela 2. Análise ajustada dos desfechos de consumo alimentar de acordo com a escolaridade. Pesquisa Nacional 
de Saúde, Brasil, 2019 (n = 43.554).

Variáveis
Sem 

instrução

Ensino 
fundamental 
incompleto

Ensino fundamental 
completo/médio 

incompleto

Ensino médio 
completo/superior 

incompleto

Ensino 
superior 
completo

RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)

Feijão 1 0,93 (0,89;0,97) 0,84 (0,78;0,91) 0,77 (0,72;0,83) 0,51 (0,46;0,57)

Verduras/legumes 1 1,23 (1,14;1,34) 1,36 (1,22;1,50) 1,44 (1,31;1,58) 1,59 (1,45;1,75)

Frutas 1 1,20 (1,10;1,31) 1,42 (1,28;1,58) 1,53 (1,40;1,68) 1,79 (1,62;2,00)

Leite 1 1,14 (1,06;1,22) 1,14 (1,04;1,25) 1,12 (1,03;1,22) 1,13 (1,03;1,24)

Carnes 1 0,86 (0,76;1,00) 0,85 (0,69;1,05) 0,74 (0,62;0,88) 0,66 (0,54;0,82)

Refrigerante 1 1,06(0,85;1,33) 1,31 (0,95;1,80) 1,35 (1,04;1,76) 1,14 (0,86;1,49)

Doces 1 1,05 (0,92;1,21) 1,09 (0,91;1,31) 1,10 (0,94;1,29) 1,22 (1,03;1,45)

Sal 1 0,92 (0,85;0,98) 0,83 (0,74;0,93) 0,82 (0,74;0,90) 0,76 (0,68;0,85)
* variáveis de ajuste: sexo (feminino/masculino), cor da pele (branca/parda/preta/amarela/indígena), região (Norte/Nordeste/
Centro-Oeste/Sudeste/Sul) e situação censitária (urbano/rural). RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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De acordo com outros autores, os idosos 
mais escolarizados referem maior consumo de 
alimentos considerados saudáveis, em compa-
ração aos idosos menos escolarizados13,15,26. Sa-
be-se que os idosos podem restringir o consumo 
de alguns alimentos como medida preventiva e/
ou terapêutica frente a doenças crônicas, ten-
do assim uma alimentação considerada mais 
saudável, além de a alimentação influenciar na 
qualidade de vida e nos desfechos em saúde da 
população27. No entanto, à semelhança dos resul-
tados encontrados no presente estudo, dados da 
coorte de idosos EpiFloripa identificaram maior 
consumo de ultraprocessados, incluindo doces, 
entre idosos com maior escolaridade, sugerindo 
que grau de instrução está menos relacionado 
ao conhecimento sobre alimentação saudável, e 
mais ao acesso aos alimentos23. Nesse contexto, é 
importante discutirmos a influência do ambiente 
em que o indivíduo está inserido, como a casa, 
o local de trabalho, o bairro, considerados “mi-
croambientes”. As áreas economicamente desfa-
vorecidas possuem menor número de estabeleci-
mentos que comercializam alimentos saudáveis, 
como os supermercados e as feiras livres, e estes 
quando presentes, oferecem produtos com preço 
elevado ou até mesmo de pior qualidade16. 

A despeito das limitações e fortalezas do es-
tudo, trata-se de um inquérito de consumo ali-
mentar transversal com idosos, sujeito a viés de 
memória do participante, e também há a possibi-
lidade de subestimação do consumo de determi-
nados alimentos, em especial aqueles vinculados 
à alimentação considerada não saudável, como já 
referido na literatura16, além da validade limitada 
dos instrumentos de coleta dos dados, as diferen-

ças nos métodos para avaliar e a forma de definir 
e categorizar as variáveis de consumo alimentar, 
que podem prejudicar a comparação com outros 
estudos sobre consumo populacional. Contudo, 
como potencialidade, tem-se o fato de ser uma 
pesquisa representativa do território brasileiro, 
com dados atuais e análise sumária de desigual-
dades por intermédio do SII e do CIX, ainda 
pouco explorados com este desfecho e comple-
mentares às medidas frequentemente utilizadas 
na literatura.

Frente aos resultados, foi identificada signi-
ficativa desigualdade no consumo de alimentos 
reconhecidamente mais saudáveis entre os mais 
vulneráveis, revelando as disparidades entre os 
idosos brasileiros e a necessidade de identificar as 
peculiaridades de cada estrato educacional, para 
que estas sejam consideradas no desenvolvimen-
to de ações voltadas para essa população, princi-
palmente quanto à orientação para a prática de 
hábitos alimentares saudáveis.

Colaboradores

MO Saes, RG Neves e TR Flores trabalharam na 
concepção e no planejamento do estudo, na aná-
lise e interpretação dos dados, na revisão crítica 
do conteúdo e na aprovação da versão final do 
manuscrito. KP Machado trabalhou na interpre-
tação dos dados, na revisão crítica do conteúdo e 
na aprovação da versão final do manuscrito.

Tabela 3. Índice de desigualdade relativa (CIX) e desigualdade absoluta (SII) para cada um dos desfechos de 
consumo alimentar. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2019 (n = 43.554).

Variáveis
Concentration 

index (CIX)
IC 95%

Slope index of 
inequality (SII)

IC95%

Feijão -7,1 -7,7; -6,3 -2,6 -2,7; -2,3

Verduras/legumes 14,1 13,3; 15,0 38,1 36,0; 40,1

Frutas 16,3 15,5; 17,2 43,9 41,9; 45,9

Leite 4,6 3,9; 5,5 14,3 11,9; 16,6

Carnes -6,3 -7,8; -4,7 -7,5 -9,3; 5,7

Refrigerante 6,4 3,9; 8,9 3,6 2,3; 4,9

Doces 4,8 3,3; 6,3 6,6 4,7; 8,6

Sal -5,3 -6,1; -4,4 -1,5 -1,8; -1,3
 IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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