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RESUMO 

 

INTERLENGHI, Gabriela dos Santos. Relação entre apoio social e insegurança alimentar 

familiar em região da Baixada Fluminense, Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2013. 

Dissertação (Mestrado em Nutrição Humana) – Instituto de Nutrição Josué de Castro, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 

 

Segurança Alimentar e Nutricional ocupa de forma crescente a agenda pública para o combate 

à fome e, desde 2006, constitui direito humano assegurado por lei. Sua definição é 

multidimensional e abrangente, o que possibilita diferentes análises e compreensões sobre o 

tema. Um aspecto ainda pouco explorado consiste nas relações que indivíduos socialmente 

vulneráveis estabelecem entre si ou entre sua comunidade e os recursos oriundos destas 

relações, representados pela disponibilidade de apoio social. O objetivo principal deste 

trabalho foi verificar a associação entre apoio social e a redução da insegurança alimentar em 

famílias residentes em região da Baixada Fluminense, Rio de Janeiro, Brasil. Trata-se de 

estudo de base populacional realizado por meio de inquérito domiciliar, no ano de 2010, com 

amostra representativa de domicílios do distrito de Campos Elíseos, pertencente ao município 

de Duque de Caxias. A amostra foi composta por 1.022 indivíduos (27% homens, 73% 

mulheres) com idade entre 19 e 60 anos. Utilizou-se a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar para estimar a frequência de insegurança alimentar familiar. O somatório da 

pontuação obtida pela resposta às perguntas da escala de insegurança alimentar foi avaliado 

como variável dependente, considerando transformações logarítmicas para normalizar sua 

distribuição. O apoio social foi avaliado por meio da versão brasileira adaptada e validada do 

“Medical Outcomes Study Social Support Survey”. Variáveis sócio-demográficas 

consideradas potenciais fatores de confusão foram coletadas por meio de questionário 

estruturado. Foram analisadas como variáveis explicativas três dimensões de apoio social 

(emocional/ de informação, afetiva/ de interação social positiva, material) obtidas por análise 

fatorial. Utilizou-se a análise de regressão linear multivariada para testar a associação entre as 

dimensões de apoio social e a insegurança alimentar familiar, controlada para potenciais 

fatores de confusão, adotando-se a significância de p<0,05. As análises foram estratificadas 

para domicílios com moradores maiores de 18 anos de idade e com crianças e/ou 

adolescentes. O apoio social afetivo/de interação social positiva foi inversamente associado 

com a pontuação da escala de insegurança alimentar tanto em domicílios compostos por 

moradores maiores de 18 anos (β= -0,007; IC95%= -0,012; -0,001) como naqueles com 
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crianças e/ou adolescentes (β= -0,017; IC95%= -0,028; -0,006), independente do ajuste pelas 

variáveis de confusão. O mesmo foi observado para o apoio material nos domicílios só com 

adultos (β= -0,005; IC95%= -0,001; -0,001). Os resultados permitem concluir que, na 

dimensão do acesso aos alimentos, a disponibilidade de apoio social parece contribuir 

positivamente para minimizar a insegurança alimentar familiar na população estudada.  

 

Descritores: Insegurança alimentar; apoio social; estudos populacionais. 
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ABSTRACT 

 

INTERLENGHI, Gabriela dos Santos. Relationship between social support and familiar 

food insecurity in Baixada Fluminense, a metropolitan área of Rio de Janeiro. Rio de 

Janeiro, 2013. Dissertação (Mestrado em Nutrição Humana) – Instituto de Nutrição Josué de 

Castro, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013. 

 

The subject Food and Nutrition Security increasingly occupies the public agenda to fight 

hunger and it has been considered a human right since 2006. Its broad and multidimensional 

definition enables the use of different analysis and comprehensions under the subject. One 

point of view yet few observed consists of the relationships that socially vulnerable 

individuals develop with their social networks and the resources provided by these 

relationships, known as social support. The main objective of the current work was to verify 

the association between social support and food insecurity reduction among families living in 

Baixada Fluminense, a metropolitan area of Rio de Janeiro, Brazil. This study presents data 

from a household-based cross-sectional study with a representative sample of households  

from Campos Elíseos district, Duque de Caxias (a metropolitan area of Rio de Janeiro), 

conducted in the year of 2010. A sample of 1.022 subjects (27% male and 73% female) aged 

19 to 60 years was obtained. Most of them were represented by the head of family or his/her 

partner. Familiar food insecurity was estimated by the Brazilian Food Insecurity Scale. 

Individual perception about the availability of social support was assessed by using the 

“Medical Outcomes Study Social Support Survey”, adapted and validated for the Brazilian 

population. Socio-demografic factors were evaluated by structured questionnaires and 

considered as confounders. The score obtained on the number of affirmative responses to the 

food insecurity scale items was considered the outcome variable, after logarithmic 

transformation. Three social support dimensions (emotional/ informational, affective/social 

companionship, tangible) obtained by factorial analysis were considered as explanatory 

variables. Multiple linear regression models were used to evaluate the association between 

social support dimensions and familiar food insecurity, controlled for confounders (p<0.05). 

Analysis were stratified for households with over 18 years-old people only and households 

with children and/or teenagers (p-value<0.05).  Afective/ social companionship social support 

was inversely associated with food insecurity scale’s score for households with over 18 years-

old people only (β=  -0.007; CI95%= -0.012; -0.001) and households with children and/or 

teenagers (β= -0.017; CI95%= -0.028; -0.006), even after adjustment for confounders. The 
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same was observed for tangible social support both in households with over 18 years-old 

people only (β= -0.005; CI95%= -0.01; -0.001). The results suggest that the availability of 

social support might positively contribute to reduce familiar food insecurity in the present 

population. 

  

Key words: Food insecurity; social support; population studies. 
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APRESENTAÇÃO  

 

 A dissertação em questão propõe o estudo da relação entre o apoio social e a 

insegurança alimentar, tema pouco explorado mundialmente. A motivação para a realização 

deste trabalho surgiu pelo interesse em conhecer a dinâmica social em populações 

vulneráveis à insegurança alimentar e, sobretudo, verificar se a percepção de disponibilidade 

de pessoas com quem contar em determinados contextos ofereceria condições diferenciadas 

para o enfrentamento de situações relacionadas à possibilidade de falta e/ou insuficiência de 

alimentos, contribuindo assim, para a redução da prevalência de insegurança alimentar nessa 

população. 

Este trabalho está inserido na pesquisa intitulada “Modificações na insegurança 

alimentar, no sobrepeso e no consumo alimentar no período de 2005 a 2010 em Duque de 

Caxias – Pesquisa SANDUC”. A investigação foi financiada pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (processo nº 476344/2008-5) e pela 

Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) 

(processo nº E-26/110.785/2010). A coordenação geral da pesquisa foi realizada pela 

professora Rosana Salles-Costa (INJC/UFRJ), que teve a colaboração do amostrista Maurício 

Teixeira Leite de Vasconcellos (IBGE) e dos professores Claudia Leite Moraes (IMS/UERJ), 

Delaine Martins Costa (IBAM), Luciene Burlandy (Faculdade de Nutrição/UFF), Gloria 

Valeria da Veiga (INJC/UFRJ), Michael Reichenhein (IMS/UERJ) e Rosely Sichieri 

(IMS/UERJ). 

Esta dissertação é composta pelas seguintes sessões: (1) introdução; (2) revisão de 

literatura; (3) justificativa; (4) objetivos; (5) métodos; (6) resultados e discussão, 

apresentados na forma de um manuscrito (artigo científico), ainda não submetido para 

publicação e com referências bibliográficas organizadas no estilo Vancouver; (7) conclusão; 

(8) referências bibliográficas (formato ABNT).  

Cabe destacar que a autora desta dissertação participou da pesquisa supracitada, 

atuando nas etapas de visita aos setores censitários, treinamento de entrevistadores, coleta, 

digitação e análise de dados, assim como na elaboração de resumos para eventos científicos 

com resultados preliminares do estudo. Foi bolsista da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES) durante o primeiro ano do curso de Mestrado e, no 

segundo ano, foi contemplada pelo Edital Bolsa Nota 10 da FAPERJ. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A Segurança Alimentar e Nutricional constitui um direito humano, assegurado pela 

Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional, instituída em 2006 (BRASIL, 2006). Sua 

definição é multidimensional e destaca o direito de todos ao acesso permanente a alimentos de 

qualidade, em quantidade suficiente, com base em um sistema alimentar sustentável e 

culturalmente aceito. Trata-se, portanto, de conceito amplo, que engloba aspectos subjetivos 

que ultrapassam as necessidades biológicas de sobrevivência, o que impõe desafios em sua 

análise e compreensão. 

A partir de uma escala de medida direta de insegurança alimentar desenvolvida pelo 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (BICKEL et al., 2000), Segall-Corrêa et al. 

(2004, 2009) validaram para a população brasileira a Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar. Este instrumento permite dimensionar a insegurança alimentar por meio da 

percepção individual com relação ao acesso à alimentação em qualidade e quantidade, 

identificando desde o receio de que a comida possa acabar até a falta de alimentos 

propriamente dita. Desde sua validação, surgiram os primeiros resultados em âmbito nacional 

referentes às situações de insegurança alimentar vivenciadas pelas famílias brasileiras, obtidos 

por meio da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios de 2004 (IBGE, 2006) e de 2009 

(IBGE, 2010), realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, e da Pesquisa 

Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher, realizada em 2006 pelo Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2008). Em 2004 (IBGE, 2006), a insegurança alimentar esteve presente 

em 34,8% dos domicílios brasileiros, proporção semelhante observada em lares com mulheres 

em idade fértil avaliadas no inquérito de 2006 (37,5% das residências) (BRASIL, 2008). 

Recentemente, foram divulgados novos resultados sobre a situação de insegurança alimentar 

nos lares brasileiros, oriundos da última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(IBGE, 2010), que demonstraram que 30,2% das famílias apresentavam algum grau de 

insegurança alimentar em 2009, proporção inferior à encontrada no estudo realizado cinco 

anos antes.    

Dentre os fatores que interferem nesta condição, a pobreza e as desigualdades sociais 

são mencionadas como determinantes importantes da situação de insegurança alimentar 

(BELIK, 2003; HOFFMANN, 2008; PANIGASSI et al., 2008; SEGALL-CORRÊA et al., 

2008). Estudos como o de Salles-Costa et al. (2008) e de Vianna e Segall-Corrêa (2008) 

reforçam a associação direta entre indicadores sociais, principalmente a renda, e a ocorrência 

de insegurança alimentar. Contudo, além da dependência econômica gerada pela pobreza ou 
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contexto de desigualdades sociais em que se vive, existem outros fatores que podem 

influenciar na garantia da Segurança Alimentar e Nutricional (ROSE, 1999; BURLANDY; 

SALLES-COSTA, 2007). 

Diante da necessidade de compreender o fenômeno de forma mais ampla, 

pesquisadores têm analisado o papel das relações sociais em populações vulneráveis à 

insegurança alimentar (HADLEY et al., 2007; DE MARCO et al., 2009), visto que a 

participação destas relações interpessoais para a saúde e o bem-estar, oferecendo proteção 

contra as consequências de eventos estressantes ou doenças, tem sido documentada desde a 

década de 1970 (BERKMAN; SYME, 1979; HANSON; OSTERGREN, 1987; 

MOOKADAM; ARTHUR, 2004).  

Estudos recentemente revelam a importância das relações sociais nas redes de pobreza 

para o acesso à alimentação adequada (KEMPSON et al., 2003; HADLEY et al., 2007; DE 

MARCO et al., 2009). Para Ahluwalia et al. (1998),  Hadley et al. (2007) e De Marco et al. 

(2009), perante as repercussões negativas da insegurança alimentar ao bem-estar físico, 

mental e social, a interação entre os indivíduos consistiria em importante estratégia para o 

enfrentamento desta condição. Ahluwalia et al. (1998) verificaram, inclusive, que a maioria 

dos indivíduos sujeitos à falta de alimentos inseridos em meio social que possibilita a troca de 

recursos, recorre a familiares, amigos e vizinhos em busca de doações de alimentos, 

informação e apoio emocional.  

Estes recursos postos à disposição por membros de uma mesma rede social 

correspondem ao apoio social que, por sua vez, consiste na funcionalidade das relações 

sociais (DUE et al., 1999). Assim, entendendo que as relações interpessoais são dotadas não 

somente de um aspecto funcional, mas também de outro estrutural (SHERBOURNE; 

STEWART, 1991), o apoio social seria a maneira de captar se a estrutura destas relações 

funcionaria ou não no sentido de prover alguma ajuda. Para Sherbourne e Stewart (1991), esta 

ajuda poderia ser proporcionada em cinco dimensões percebidas pelos indivíduos: material; 

afetiva; informativa; emocional; e de interação social positiva, representada pela 

disponibilidade de pessoas com quem relaxar e se divertir. 

Imaginando que estas dimensões podem interferir no modo de o indivíduo lidar com 

as adversidades impostas pelo contexto socioeconômico em que esteja envolvido, o presente 

estudo parte do pressuposto que a percepção de estar inserido em redes sociais capazes de 

prover alguma forma de apoio possibilita a famílias socialmente vulneráveis vivenciarem a 

insegurança de forma menos grave, ou até mesmo se perceberem em segurança alimentar, 

quando comparadas às famílias que percebem menos apoio. Desta forma, o apoio social seria 
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uma variável que contribuiria para a redução da insegurança alimentar familiar, independente 

das condições sociais a que estas famílias estão expostas. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

2.1 Segurança Alimentar e Nutricional e Insegurança Alimentar 

 

O debate em torno da temática da Segurança Alimentar e Nutricional ganhou destaque 

no cenário mundial recente (SANTOS, S.; SANTOS, L., 2007). No Brasil, proporcionou, nas 

últimas décadas, a evolução de seu conceito e o desenvolvimento de ações de políticas 

públicas voltadas para sua promoção (BURLANDY; SALLES-COSTA, 2007). Sua definição 

atual emana da II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional realizada em 

março de 2004, a qual foi incorporada à Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional 

(LOSAN), instituída em 2006, como parte dos esforços para assegurar o Direito Humano à 

Alimentação Adequada. Assim: 

Segurança Alimentar e Nutricional consiste na realização do direito de todos ao 

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

sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base 

práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e que 

sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentáveis (BRASIL, 2006). 

 

O conceito, de caráter multidimensional, destaca a articulação de dois componentes: a 

dimensão alimentar, que se refere à produção, disponibilidade e consumo de alimentos, e a 

dimensão nutricional, relacionada às práticas alimentares e utilização biológica dos alimentos 

(CONSEA, 2004; BURITY et al., 2010). Além disto, inclui o acesso regular à alimentação 

adequada para uma vida saudável. Quando este acesso está comprometido e/ou não é possível 

garantir que ocorra dentro dos moldes estabelecidos pela definição de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SAN), a Insegurança Alimentar (IA) ocorre. 

Indicadores voltados para mensurar o número de indivíduos em situação de carência 

alimentar ou fome têm sido historicamente utilizados para avaliar e monitorar a SAN em 

populações de diversos países, conforme pontuado por Kepple e Segall-Corrêa (2011). Dentre 

eles, se incluem estimativas indiretas – indicadores de disponibilidade de alimentos, renda 

familiar, dados antropométricos, informações sobre consumo alimentar e gastos com a 

alimentação – e uma única medida direta, representada por escalas psicométricas da 

percepção de IA no âmbito domiciliar (SEGALL-CORRÊA, 2007; PÉREZ-ESCAMILLA; 

SEGALL-CORRÊA, 2008). 

A utilização de escalas psicométricas para acessar a IA em estudos populacionais 

iniciou-se nos Estados Unidos, a partir da constatação que os indicadores tradicionalmente 

utilizados não acompanhavam as modificações no perfil nutricional da população, nem 
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possibilitavam captar os aspectos psicossociais da experiência da fome (KENDALL et al., 

1995). A necessidade de se obter um novo instrumento para a mensuração da mesma motivou, 

assim, a parceria entre pesquisadores de organizações não governamentais, instituições 

acadêmicas e entidades governamentais norteamericanas, que resultou na escala americana 

US Household Food Security Model (KEPPLE; SEGALL-CORRÊA, 2011). 

Entre as vantagens do uso de escalas psicométricas como indicador de IA está o fato 

que, além de possibilitarem acessar o fenômeno diretamente a partir da percepção das pessoas 

afetadas, captam não somente a dificuldade de acesso aos alimentos, como também suas 

dimensões psicológicas e sociais (PÉREZ-ESCAMILLA; SEGALL-CORRÊA, 2008). Assim, 

permitem classificar os indivíduos e suas famílias conforme o grau de severidade da IA, 

identificando desde a preocupação com relação à disponibilidade futura de alimentos até a 

fome propriamente dita (BICKEL, 2000; COATES et al., 2006; PÉREZ-ESCAMILLA; 

SEGALL-CORRÊA, 2008). 

No Brasil, Segall-Corrêa et al. (2004, 2009) adaptaram e validaram a medida 

norteamericana, resultando na Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) que, desde 

então tem sido utilizada como ferramenta para o diagnóstico de IA em grupos populacionais 

(IBGE, 2006; FÁVARO et al., 2007; SALLES-COSTA et al., 2008; MONEGO et al., 2010). 

Sua concepção incluiu recursos qualitativos e quantitativos (PÉREZ-ESCAMILLA et al., 

2004; SEGALL-CORRÊA et al., 2004, 2009; MELGAR-QUINONEZ et al., 2008). A etapa 

qualitativa abarcou a revisão e tradução do questionário original por um grupo de especialistas 

ligados ao tema, a discussão de estratégias de aplicação e adaptação e a realização de grupos 

focais em comunidades urbanas e rurais do país para testar a compreensão e adequação do 

instrumento em diversos contextos socioculturais. Finda a etapa, obteve-se uma proposta de 

escala com quinze perguntas com estrutura, conceitos e linguagem considerados de fácil 

entendimento para as populações estudadas. Em seguida, realizou-se a etapa quantitativa, que 

possibilitou avaliar a validade interna da escala por meio de estimadores estatísticos. Assim, 

constatou-se ao final de todo o processo, que a EBIA seria capaz de captar a IA em estudos 

populacionais, podendo ser considerada um indicador para o monitoramento e avaliação das 

ações de combate à fome no país (SEGALL-CORRÊA et al., 2004, 2009; KEPPLE; 

SEGALL-CORRÊA, 2011). 

Desde sua validação a EBIA foi utilizada em três grandes estudos em âmbito nacional: 

as Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios de 2004 (IBGE, 2006) e 2009 (IBGE, 

2010) e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS), 

realizada em 2006 (BRASIL, 2008). O primeiro diagnóstico com relação às condições de 
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acesso regular à alimentação em domicílios de todo o país, proporcionado pela Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2004, revelou que em 65,2% deles moravam 

pessoas em situação de segurança alimentar, ou seja, que não tinham sequer se sentido na 

iminência de sofrer qualquer restrição em um futuro próximo. Por outro lado, em 34,8% das 

moradias analisadas residiam aproximadamente 72 milhões de indivíduos em IA, sendo que 

destes, 39,5 milhões vivenciavam a limitação de acesso quantitativo aos alimentos (IBGE, 

2006). Em 2006, a proporção de domicílios – habitados por mulheres em idade reprodutiva – 

em situação de IA foi de 37,5% (BRASIL, 2008), similar à encontrada em 2004. Os dados 

mais recentes, oriundos da PNAD de 2009, indicam proporção maior de domicílios em 

situação de segurança alimentar (69,8%) e menor de famílias em IA (30,2%). Todavia, 

aproximadamente 25 milhões de pessoas ainda conviviam com algum nível de restrição 

alimentar (IBGE, 2010). 

Os três estudos revelaram, também, desigualdades sócio-demográficas importantes no 

que concerne ao acesso à alimentação. Famílias com maiores proporções de IA eram, em 

geral, aquelas com menores rendimentos, presença de crianças, baixa escolaridade, maior 

número de moradores no domicílio, beneficiárias de programas de transferência de renda e 

cuja pessoa de referência era a mulher, demonstrando que a IA tem relação direta com fatores 

socioeconômicos e de composição da unidade domiciliar. 

De fato, essa relação entre IA e indicadores sociais tem sido demonstrada na literatura 

(VOZORIS; TARASUK, 2003; BARTFELD; DUNIFON, 2005; NORD, 2007; VIANA; 

SEGALL-CORRÊA, 2008). Em inquérito realizado na área urbana de Campinas, em São 

Paulo, Panigassi et al. (2008) verificaram que este fenômeno distribui-se de maneira desigual 

na população. No estudo, renda familiar mensal inferior a dois salários mínimos foi descrita 

como o determinante mais importante da IA e da fome. Além disso, as formas mais graves de 

IA – presença de restrição alimentar com ou sem fome – concentraram-se em famílias cuja 

escolaridade do responsável era inferior ao ensino fundamental, com maior número de 

moradores e aglomeração intradomiciliar e sem condição adequada de saneamento básico.  

Ao analisar a associação entre indicadores sócio-demográficos e IA entre famílias de 

Duque de Caxias, município da região metropolitana do Rio de Janeiro, Salles-Costa et al. 

(2008), também encontraram associação inversa entre renda familiar, escolaridade do 

responsável pelo domicílio e IA. Ademais, observaram aumento significativo na prevalência 

de IA em sua forma mais grave – a fome – conforme o incremento do número de moradores. 

 Em outro estudo, com mulheres pobres que viviam sozinhas com seus filhos em 

abrigos e/ou moradias sociais dos Estados Unidos, Wehler et al. (2004) verificaram que a 
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fome fazia parte da realidade da maioria das famílias, em particular quando compostas por 

maior número de crianças – o que repercutia na necessidade de mais alimentos –, em 

condições de moradia precárias, ou quando as mulheres não recebiam pensão alimentícia ou 

ajuda financeira de familiares próximos. Contudo, o trabalho revelou também que o melhor 

estado de saúde das mulheres que chefiavam os lares funcionava como fator de proteção para 

a fome e que a capacidade das mesmas em administrar a escassez de recursos e ter resiliência 

perante as dificuldades inerentes à pobreza foram protetores para a fome entre adultos.  

Os achados de Wehler et al. (2004) corroboram para o que pontuaram Lemke et al. 

(2003) sobre a IA. Segundo estes autores, a capacidade de um domicílio alcançar a segurança 

alimentar dependeria, em grande parte, de como a família administra e distribui os recursos 

disponíveis. Neste sentido, mesmo que circunstâncias econômicas desfavoráveis estejam 

fortemente associadas à IA, existem outros fatores que contribuem para, ou até mesmo 

determinam, o sucesso do domicílio em conseguir ter supridas suas necessidades em relação à 

alimentação.  

Recentemente, De Marco e Thornburn (2008) identificaram em residentes da área 

urbana de Oregon (Estados Unidos), maior proporção de IA em indivíduos com menor 

escolaridade e renda familiar. Aqueles incluídos em programas assistenciais, sem casa 

própria, que comprometiam mais que 30% da renda para pagar o aluguel ou que estavam 

desempregados também apresentaram maior susceptibilidade à IA. 

Um aspecto ainda pouco explorado, mas que alguns pesquisadores começam a sugerir 

como tendo alguma relação com essa condição, consiste nas relações que os indivíduos 

estabelecem entre si ou entre sua comunidade e os recursos oriundos destas relações 

(MARTIN et al., 2004; WALKER et al., 2007; DE MARCO et al., 2009; KIRKPATRICK;  

TARASUK, 2010). Neste sentido, a sessão seguinte apresentará revisão sobre a temática do 

apoio social, resumindo os principais conceitos, para, em seguida, contextualizar sua 

participação em populações vulneráveis à IA.  

 

 

2.2 Apoio Social: Definição e Mensuração 

 

 Apoio social consiste em um constructo multidimensional e para o qual foram traçadas 

na literatura várias acepções. Uma das mais conhecidas é a que o define como a informação 

que faz com que o indivíduo se sinta cuidado, amado e querido e parte integrante de uma rede 

de mútuos compromissos (COBB, 1976).  Para outros autores, apoio social corresponderia ao 
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grau com que as relações interpessoais atenderiam a determinadas funções (HOUSE, 1987; 

SHERBOURNE; STEWART, 1991; DUE et al., 1999), sendo esta a principal concepção 

utilizada neste trabalho.  

 Para melhor compreender este conceito, faz-se necessário pontuar que o apoio social 

corresponde a um aspecto das relações sociais, sua funcionalidade, mas que estas relações 

também são dotadas por uma estrutura. Esta estrutura, denominada redes sociais, consiste na 

teia de relações sociais que circunda o indivíduo (CHOR et al., 2001; HEANEY; ISRAEL, 

2008) e é representada pelo grupo de pessoas com as quais se mantêm algum tipo de vínculo 

social (BOWLING; BROWNE, 1991; SHERBOURNE; STEWART, 1991; DUE et al., 

1999), como familiares, amigos, vizinhos e colegas de trabalho. As redes sociais são, 

portanto, oportunidades para experimentar apoio social, mas que não possuem sentido próprio 

de funcionalidade, o qual pertence ao apoio social. 

 As funções deste constructo correspondem às suas dimensões que, de acordo com 

pesquisadores, seriam representadas pelo apoio emocional, instrumental ou material, 

informacional e afetivo. O apoio emocional envolveria a provisão de cuidado, amor, 

confiança e empatia. A dimensão instrumental consistiria em qualquer ajuda tangível, 

material, ou seja, uma assistência concreta. Já a dimensão informacional seria representada 

por conselhos, informações e sugestões que poderiam ser úteis para a resolução de problemas 

(HOUSE, 1981 apud BERKMAN; GLASS, 2000; HOUSE; KAHN, 1985 apud DUE et al., 

1999; SHERBOURNE; STEWART, 1991). O afetivo, por sua vez, estaria relacionado às 

demonstrações físicas de amor e afeto (GRIEP et al., 2003). Além destas quatro dimensões, 

Sherbourne e Stewart (1991) consideram o “companheirismo social” ou, conforme traduzido 

por Chor et al. (2001), a interação social positiva, como uma quinta função do apoio social, 

que envolveria a disponibilidade de pessoas com quem realizar atividades prazerosas e de 

lazer. 

 Cabe destacar que a mensuração de apoio social deve considerar suas múltiplas 

dimensões. Neste sentido, um aspecto comum entre a diversidade de instrumentos existentes 

para tal finalidade consiste em considerar a multidimensionalidade deste constructo 

(BERKMAN; GLASS, 2000). Em geral, o que difere entre esses instrumentos é o tipo de 

apoio que objetivam captar. Enquanto uns destinam-se a mensurar o apoio social recebido, 

outros procuram acessar o apoio social percebido.  

O apoio social recebido corresponde ao apoio social que um indivíduo recebe de fato 

ao longo de determinado período (BERKMAN; GLASS, 2000; HABER et al., 2007). O apoio 

social percebido, por sua vez, é representado pela percepção individual com relação à 
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disponibilidade de apoio social em determinadas situações (BERKMAN; GLASS, 2000), ou 

seja, diz respeito ao apoio que o indivíduo percebe que tem. Entendendo que o efeito do apoio 

social envolve as expectativas individuais a respeito da possibilidade de obtê-lo quando 

precisar (GOTTLIEB; BERGEN, 2009), a avaliação do apoio social percebido traduziria 

melhor a disponibilidade real de apoio social, na medida em que se relaciona com o grau de 

satisfação dos indivíduos com relação às suas redes e apoio disponível. Além disso, como 

pontuaram Cohen e Wills (1985), a avaliação do apoio social recebido não possibilita 

distinguir aqueles indivíduos que, embora tenham necessitado, não receberam apoio, daqueles 

que não o obtiveram simplesmente porque não precisaram. 

Para Sherbourne e Stewart (1991), a percepção individual em relação à obtenção de 

apoio social também constituiria o aspecto principal em sua relação com a saúde e bem-estar. 

Assim, como forma de mensurar a variável em pacientes com doenças crônicas, usuários de 

serviços de saúde de três cidades norteamericanas (Boston, Chicago e Los Angeles), incluídos 

no Medical Outcomes Study (TARLOV et al., 1989), as pesquisadoras elaboraram um 

instrumento composto por 19 questões para a avaliação, por escalas, da percepção individual 

com relação à disponibilidade de apoio social, considerando as cinco dimensões deste 

constructo descritas anteriormente.  

O instrumento, denominado Medical Outcomes Study Social Support Survey, foi 

adaptado e validado para aplicação em diversas populações (MAHMUD et al., 2004; 

ANDERSON et al., 2005; SHYU et al., 2006; FACHADO et al., 2007; GJESFJELD et al., 

2007; REQUENA et al., 2007). No Brasil, os procedimentos de adaptação transcultural e 

validação da escala de aferição de apoio social desenvolvida por Sherbourne e Stewart (1991) 

foram conduzidos pela equipe do Estudo Pró-Saúde, estudo longitudinal, realizado com 

funcionários técnico-administrativos de uma universidade do Rio de Janeiro, para a 

investigação dos determinantes sociais nos padrões de comportamentos de saúde e morbidade 

(GRIEP, 2003). As características gerais da pesquisa e os detalhes metodológicos da 

adaptação e validação do instrumento no Brasil encontram-se publicados, respectivamente, 

nos trabalhos de Faerstein et al. (2005) e Chor et al. (2001) e Griep et al. (2003, 2005). 

O Quadro 1 apresenta as dimensões e os respectivos itens que compõem o 

questionário de apoio social conforme proposto originalmente. No entanto, o estudo de 

validade de constructo da escala brasileira sugeriu, a partir das cinco dimensões originais, a 

junção da dimensão emocional com a de informação e do apoio afetivo com o apoio de 

interação social positiva, indicando que somente três fatores conseguiram ser discriminados 

na população analisada (GRIEP et al., 2005). Para a população de doentes crônicos incluídos 
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no Medical Outcomes Study, a junção das dimensões emocional e de informação já havia sido 

sugerida. O número de dimensões capazes de serem discriminadas pelo instrumento não é, 

portanto, consensual, de modo que estudos que o utilizem para mensurar a disponibilidade de 

apoio social em outros grupos populacionais devem considerar a realização de procedimentos 

estatísticos apropriados para a verificação do comportamento das dimensões de apoio social 

em suas populações de estudo.  

 

Quadro 1 – Itens e dimensões propostas na versão original do questionário de apoio social 

aplicado no Medical Outcomes Study, adaptado para o português. 

Tipo de apoio Item 

 Se você precisar, com que frequência conta com alguém...  

Material ...que o ajude, se ficar de cama?  

 ... para levá-lo ao médico? 

 ... para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente? 

 ... para preparar suas refeições, se você não puder prepará-las? 

Afetivo ... que demonstre amor e afeto por você? 

 ... que lhe dê um abraço? 

 ... que você ame e que faça você se sentir querido?  

Emocional ... para ouvi-lo, quando você precisar falar? 

 ... em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus problemas? 

 ... para compartilhar suas preocupações e medos mais íntimos? 

 ... que compreenda seus problemas? 

Informação ... para lhe dar bons conselhos em situação de crise? 

 ... para lhe dar informação que o ajude a compreender uma determinada 

situação? 

 ... de quem você realmente quer conselhos? 

 ... para lhe dar sugestões de como lidar com um problema pessoal? 

Interação social positiva ... com quem fazer coisas agradáveis? 

 ... com quem distrair a cabeça? 

 ... com quem relaxar? 

 ... para se divertir junto? 

Adaptado de: Mattos (2009). 
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 A partir da versão brasileira do instrumento, Andrade et al. (2005) verificaram a 

associação entre apoio social e frequência relatada de autoexame das mamas. Os autores 

encontraram frequência mais elevada da prática do autoexame entre aquelas mulheres com 

escores mais altos para todas as dimensões de apoio social corroborando, para a população 

brasileira, resultados que apontam a contribuição positiva do apoio social para a prática 

regular de autocuidados de saúde, observada em outras populações (CARLSON et al., 2002; 

IMAYAMA et al., 2011). Em 2009, essa contribuição também foi demonstrada pelo estudo de 

Silva et al., realizado com trabalhadoras de enfermagem de três hospitais públicos do Rio de 

Janeiro. De fato, a associação entre relações sociais e desfechos relacionados à saúde tem sido 

demonstrada na literatura há algum tempo, especialmente no que concerne ao risco 

aumentado de mortalidade entre indivíduos com isolamento social e doenças cardiovasculares 

(BERKMAN; SYME, 1979; MOOKADAM; ARTHUR, 2004), depressão (STICE et al., 

2004; KOLLANNOOR-SAMUEL et al., 2011) e melhor prognóstico ou controle de outras 

doenças crônicas (TANG et al., 2008; MOTL et al., 2009). 

Os mecanismos pelos quais o apoio social poderia interferir positivamente na saúde e 

no bem-estar ainda não estão completamente esclarecidos. Entretanto, existem duas hipóteses 

principais para tal relação. A primeira, é que o apoio social funcionaria como recurso para 

atenuar o impacto de determinadas situações negativas ou exposições deletérias à saúde 

(COBB, 1976; COHEN; WILLS, 1985). Nesta hipótese, o apoio social atuaria, 

principalmente, na redução do estresse provocado por esses eventos (LAKEY; COHEN, 

2000; HEANEY; ISRAEL, 2008). Na segunda hipótese, o apoio social contribuiria 

diretamente para minimizar a exposição à determinada situação prejudicial à saúde, 

independente da exposição a algum fator de risco ou eventos estressores, visto que as redes 

sociais do indivíduo disponibilizariam, por exemplo, recursos que aumentariam a sensação de 

controle sobre a própria vida e o sentimento de valor próprio (COHEN; WILLS, 1985; 

HEANEY; ISRAEL, 2008). 

Lakey e Cohen (2000) e Heaney e Israel (2008) ponderam que ações de suporte 

proporcionadas pelas redes sociais funcionariam como recursos de enfrentamento de situações 

estressantes. Por exemplo, saber que se dispõe de alguém que empreste dinheiro quando se 

está desempregado (LAKEY; COHEN, 2000), ou que dê alguma informação que auxilie na 

resolução de problemas, reduziria incertezas e contribuiria para a obtenção de um desfecho 

desejável perante a situação (HEANEY; ISRAEL, 2008).  
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Este raciocínio, atrelado aos possíveis mecanismos por meio dos quais o apoio social 

poderia interferir nos desfechos relacionados à saúde, estimula a reflexão a respeito da 

participação das relações sociais em populações vulneráveis à IA, que será detalhada a seguir. 

 

 

2.3 Apoio Social em Populações Vulneráveis à Insegurança Alimentar 

 

A literatura tem sugerido que as relações interpessoais e os recursos que possam advir 

destas relações integram as estratégias utilizadas por indivíduos socialmente vulneráveis para 

o enfrentamento da IA (AHLUWALIA et al., 1998; HOISINGTON et al., 2002; KEMPSON 

et al., 2003; GROSS; ROSENBERGER, 2005; HADLEY et al., 2007; DE MARCO et al., 

2009).  Ahluwalia et al. (1998), em estudo qualitativo com famílias de baixa renda (16 grupos 

focais) residentes na Carolina do Norte, nos Estados Unidos, identificaram que os indivíduos 

analisados recorriam às suas redes sociais como estratégia para administrar a insuficiência 

alimentar. O tipo de assistência oferecida por estas redes – compostas preferencialmente por 

familiares, amigos e vizinhos, respectivamente – incluía ajuda com a alimentação, informação 

e apoio emocional.    

Por meio de estudo qualitativo conduzido entre adultos norteamericanos, Kempson et 

al. (2003) identificaram estratégias relacionadas ao apoio social para a aquisição de alimentos. 

Nesta pesquisa, os autores revelaram o papel das redes sociais para obter ajuda geral, 

compartilhar informações, pedir e/ou pegar emprestado comida e/ou dinheiro ou, ainda, vales 

de alimentação; os participantes do referido estudo também relataram que cozinhar com 

outras pessoas os auxiliava quando não tinham alimentos suficientes para o preparo de uma 

refeição completa.  

Admitindo a relação inversa entre renda e IA e o apoio social como estratégia de 

enfrentamento desta condição, De Marco e Thornburn (2009) conduziram estudo quantitativo 

com adultos residentes em Oregon (Estados Unidos) para investigar a participação do apoio 

social nessa relação. As pesquisadoras não encontraram, no entanto, evidências de associação 

entre apoio social e IA, nem de que o apoio social funcionaria como modificador da 

associação entre as outras duas variáveis. A partir da amostra obtida nesta pesquisa, De Marco 

et al. (2009) realizaram entrevistas com 25 indivíduos de baixa renda (renda anual ≤ 185% da 

linha de pobreza norteamericana) e/ou com IA para explorar a experiência destas pessoas 

sobre a IA e a função do apoio social neste contexto. No relato dos participantes, o apoio 
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social da família e de amigos apareceu entre as estratégias para lidar com a situação de IA, 

que viabilizavam a troca ou o compartilhamento de alimentos.  

Estudos com populações mais específicas, como o de Hadley et al. (2007) em Rukwa, 

uma das regiões mais pobres da Tanzânia, também revelam importantes questões referentes à 

dinâmica social de populações com alta prevalência de IA. A região é marcada por períodos 

chuvosos que inviabilizam a plantação de subsistência, principal forma de se conseguir 

alimento e, como consequência, os moradores de Rukwa convivem com o que os autores 

denominaram “IA sazonal”. Neste estudo, os pesquisadores, que analisaram aproximadamente 

duzentas mulheres com crianças menores de três anos de idade de dois grupos étnicos da 

região, encontraram associação independente entre apoio material – única dimensão de apoio 

social analisada – e IA (r=-0,48; p-valor < 0,0001). Apesar desta associação independente, o 

estudo demonstrou que na etnia com maior limitação de recursos e pobreza, a eficácia das 

redes em prover apoio social e, consequentemente, modificar aquela condição desfavorável 

era limitada, visto que os membros destas redes também vivenciavam a escassez severa de 

alimentos. Estes resultados reforçam a necessidade de considerar as múltiplas dimensões do 

apoio social e incluir aspectos sócio-demográficos ao estudar a associação entre o apoio social 

e a IA. 

Com enfoque diferente dos estudos anteriores, mas ainda no contexto de populações 

vulneráveis à IA, Kollannoor-Samuel et al. (2011) pesquisaram os fatores de risco e de 

proteção sócio-demográficos, psicossociais, culturais e clínicos para a depressão em adultos 

de baixa renda, de origem latina, portadores de diabetes tipo II, residentes em Hartford 

County, em Connecticut (Estados Unidos). Dentre os principais achados do estudo, os autores 

verificaram que para cada grau de insegurança alimentar, mensurada pela versão simplificada 

da escala americana US Household Food Security Model (BLUMBERG et al., 1999), o risco 

de depressão foi menor para os indivíduos com maior nível de apoio social. Assim, para esses 

indivíduos, o apoio social atenuaria os efeitos negativos da limitação do acesso aos alimentos 

para o risco de depressão.  
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3 JUSTIFICATIVA  

 

No contexto da SAN, os possíveis mecanismos envolvidos na relação entre apoio 

social e saúde podem ser extrapolados para compreender de forma ampliada quais outros 

fatores, para além da pobreza e das desigualdades sociais (que não são capazes, isoladamente, 

de explicar o fenômeno) poderiam contribuir para a percepção familiar quanto ao acesso à 

uma alimentação em quantidade e qualidade satisfatórias. Neste sentido, o ambiente social 

poderia oferecer recursos materiais, informação, ou ainda proporcionar o atendimento de 

necessidades individuais de carinho, afeto e de interação com o outro que, de forma direta, 

fariam com que os indivíduos se percebessem, ou até mesmo alcançassem a SAN. Estes 

recursos poderiam ser representados, por exemplo, por: doações, trocas ou empréstimos de 

alimentos ou dinheiro por familiares, amigos, vizinhos ou outros membros de suas redes 

sociais; informações sobre promoções, aproveitamento de alimentos, ajuda para preparar 

alguma refeição. 

Além disso, é possível pensar que a perspectiva de ter com quem contar em momentos 

de necessidade atenuaria o estresse provocado pela incerteza quanto à manutenção de uma 

alimentação adequada ou sustento da família, proporcionando maior sensação de controle da 

situação e confiança de que nenhum membro conviveria com a fome em um futuro próximo. 

As redes sociais poderiam, também, disponibilizar recursos que auxiliariam os indivíduos a 

buscar meios para lidar com a perspectiva de falta de alimentos, como, por exemplo, 

informação sobre uma possibilidade de emprego ou sobre como ser inserido em um programa 

de transferência de renda, ou ainda, um vizinho que se ofereça para cuidar das crianças para 

que seus pais possam trabalhar. 

A associação entre apoio social e IA foi pouco estudada nos trabalhos sobre 

insegurança alimentar familiar e, até o momento, não foi encontrado, em nenhum periódico 

ou base científica, algum estudo realizado no Brasil que tenha investigado essa relação. 

Espera-se, com os resultados deste trabalho, obter maior compreensão sobre possíveis 

mecanismos envolvidos na garantia da SAN. Os resultados encontrados poderão, também, 

subsidiar a organização das políticas sociais já existentes para o combate à fome, visto que 

podem vir a evidenciar a necessidade de inclusão de estratégias voltadas para o fortalecimento 

das redes de apoio social, a fim de lidar com este problema de forma ampliada, atingindo suas 

múltiplas dimensões. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 Verificar a associação entre apoio social e a redução da insegurança alimentar entre 

famílias residentes em região da Baixada Fluminense, Rio de Janeiro. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar a população de estudo com relação à situação de insegurança alimentar e 

condições sócio-demográficas; 

 Identificar a percepção dos indivíduos com relação à disponibilidade de apoio social; 

 Identificar o número de dimensões de apoio social discriminadas na população de 

estudo; 

 Estimar a magnitude da associação entre apoio social e insegurança alimentar, 

considerando potenciais variáveis de confusão. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Local e População do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com amostra representativa de 

domicílios do distrito de Campos Elíseos, pertencente ao município de Duque de Caxias. 

O município de Duque de Caxias localiza-se na Região Metropolitana do Rio de 

Janeiro, a 27 km de distância da capital do Estado, sendo composto pelos distritos de Duque 

de Caxias, Campos Elíseos, Imbariê e Xerém. Possui extensão territorial de 467,619km² e 

população residente, predominantemente urbana, estimada em 855.048 habitantes, que 

corresponde a 5,34% da população do Estado (IBGE, 2011).  

Até meados da década de 2000, o município de Duque de Caxias apresentava 14,5% 

de sua população vivendo abaixo da linha de pobreza, proporção quase duas vezes maior que 

a média encontrada para o Estado do Rio de Janeiro (8,69%) (ROCHA; ALBUQUERQUE, 

2007). Contraditoriamente, Duque de Caxias concentra indústrias de grande porte e tem a 

segunda maior participação no Produto Interno Bruto do Estado (IBGE, 2012). Inclusive, em 

Campos Elíseos, local escolhido para a realização da pesquisa, situa-se o principal pólo de 

produção de petróleo do Estado do Rio de Janeiro. Todavia, o distrito de Campos Elíseos 

destaca-se, também, por ser um dos distritos de menor renda per capita do município de 

Duque de Caxias. Em estudo de base populacional realizado na região em 2005, apenas 

26,8% das famílias referiram renda per capita acima de um salário mínimo, pouco mais de 

83% das famílias foram classificadas nas classes C e D segundo a classificação de nível 

socioeconômico da ABIPEME e 52,3% dos chefes de família não haviam concluído o ensino 

fundamental (SALLES-COSTA et al., 2008). 

 

 

5.2. Amostragem 

 

Antes de descrever o procedimento de amostragem, é necessário pontuar que o mesmo 

foi adotado em função da pesquisa maior intitulada “Modificações na insegurança alimentar, 

no sobrepeso e no consumo alimentar no período de 2005 a 2010 em Duque de Caxias – 

Pesquisa SANDUC”, na qual se insere o presente trabalho. A Pesquisa SANDUC consiste na 

segunda avaliação de um estudo de painel, realizada em 2010, e considera variáveis referentes 

aos domicílios e aos moradores das seguintes faixas etárias: adultos entre 19 e 60 anos; 
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adolescentes entre 12 e 18 anos; crianças entre seis e 30 meses de idade. A primeira avaliação 

deste estudo foi realizada no ano de 2005. 

Assim como no inquérito de 2005, a Pesquisa SANDUC teve um desenho de 

amostragem em conglomerados em três estágios de seleção (setores censitários, domicílios 

particulares permanentes e indivíduos), com amostra estimada em 1.125 domicílios do 

segundo distrito de Duque de Caxias. Para determinar este tamanho amostral, partiu-se da 

prevalência de 14,5% de pobreza extrema para o município, de forma que uma amostra 

composta por no mínimo 1.000 domicílios asseguraria a obtenção de estimativas para 

proporções sob níveis de precisão máximos de 5%. 

Visto que a Pesquisa SANDUC tem por objetivo comparar seus resultados com a 

primeira avaliação do estudo de painel, optou-se por manter os mesmos 75 setores censitários 

selecionados à época do estudo de 2005, constituindo este o primeiro estágio de seleção. Em 

2005, a seleção dos 75 setores ocorreu de forma sistemática com probabilidades proporcionais 

ao tamanho da Base Operacional Geográfica de 2000 do IBGE, a partir dos 322 setores 

existentes em Campos Elíseos.  Nos meses de janeiro e fevereiro de 2010, foi realizado o 

mapeamento dos setores selecionados e, a partir das informações obtidas nesta etapa, os 

domicílios foram estratificados em: (i) domicílios com crianças de seis a trinta meses; (ii) 

domicílios com adolescentes e/ou adultos. 

O segundo estágio de seleção correspondeu à seleção de 15 domicílios por setor. Para 

tal, adotou-se um duplo procedimento de amostragem inversa (HALDANE, 1945) para 

entrevistar até oito domicílios com criança de seis a trinta meses e o complemento para 15 do 

estrato sem crianças na faixa etária em questão (podendo ter ou não adolescentes), respeitando 

a ordenação aleatória das visitas. Este processo foi determinado por um estatístico e apoiado 

por planilhas (ANEXOS A e B), nas quais era digitado o total de domicílios e o de domicílios 

com crianças de determinado setor. Posteriormente, a aplicação de fórmulas programadas na 

planilha estabelecia uma sequência aleatória dos números de ordem ou identificação dos 

domicílios (com crianças e sem crianças).   

Inicialmente, os domicílios com crianças eram sequencialmente visitados, respeitando 

a ordenação aleatória das visitas, até que fossem obtidas as oito entrevistas ou esgotados os 

números de domicílios com crianças. A cada visita era registrado o resultado da entrevista (1- 

recusa; 2- demolido; 3- fechado; 4- vago ou de uso ocasional; 5- inelegível para o estrato; 6- 

entrevista realizada). Em seguida, o total de entrevistas realizadas em domicílios com crianças 

era digitado para determinar o número de entrevistas a serem realizadas em domicílios sem 
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crianças, até completar o total de 15 domicílios por setor, iniciando-se o mesmo processo de 

visitas observando a ordenação estabelecida na tabela de domicílios sem crianças. 

Este procedimento é conhecido como amostragem inversa porque, ao invés de 

determinar o número de domicílios da amostra para tentar a realização da entrevista em todos, 

ele fixa o número de entrevistas realizadas. Optou-se pelo desenho de amostragem inversa 

para simplificar os procedimentos de seleção de domicílios sem deixar de assegurar um 

número suficiente de domicílios com crianças na faixa etária de estudo, que permitisse a 

realização das análises planejadas. 

O terceiro estágio de seleção contemplou os indivíduos de cada domicílio a serem 

pesquisados. Foi considerado elegível para este trabalho o adulto, entre 19 e 60 anos, 

responsável pela alimentação do domicílio e que respondeu as questões da Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (homens: 27%, n=278; mulheres: 73%, n=753). Do total de 1.031 

indivíduos que preencheram este critério de inclusão, nove foram excluídos por 

inconsistências no preenchimento das questões referentes ao apoio social, que inviabilizariam 

a obtenção adequada dos escores de apoio social e estabelecimento das associações de 

interesse. Desta forma, a amostra final foi composta por 1.022 adultos (homens: 27%, n=276; 

mulheres: 73%, n=746), residentes em 1.022 domicílios de Campos Elíseos (91,2% do total 

de 1.121 domicílios amostrados pela Pesquisa SANDUC de 2010). 

 

 

5.3 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada no período de abril a dezembro de 2010, por equipe de 

doze entrevistadores, sendo quatro nutricionistas, devidamente treinados para a função. No 

total, foram ministradas 40 horas de treinamento para as etapas de aplicação do questionário, 

avaliação do consumo alimentar, aferição de medidas antropométricas e de pressão arterial 

(informações utilizadas pela pesquisa maior – a Pesquisa SANDUC). Os entrevistadores 

trabalharam em duplas, realizando visitas domiciliares para a coleta das informações e 

medidas, seguindo os endereços determinados na Folha de Identificação do Domicílio e de 

Seleção de Entrevistados (ANEXO C), fornecida pela coordenadora da pesquisa. 

 

 

 

 



 

 

20 

5.4 Variáveis de Estudo 

 

5.4.1 Variável de Desfecho: Situação de Insegurança Alimentar das Famílias 

 

A insegurança alimentar familiar foi estimada por meio da Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar, validada por Segall-Corrêa et al. (2004, 2009), Pérez-Escamilla et al. 

(2004) e Melgar-Quinonez et al. (2008). O instrumento é composto por quinze itens centrais 

fechados sobre a experiência nos últimos três meses de insuficiência alimentar, respondido 

pelo responsável pela alimentação do domicílio (ANEXO D). 

Sua pontuação considera o número de respostas afirmativas, que varia de 0 a 9 para 

domicílios somente com adultos em sua composição e de 0 a 15 para domicílios com 

moradores menores de 18 anos. Neste estudo, a insegurança alimentar foi avaliada da seguinte 

forma: (i) categorizada em segurança alimentar, insegurança alimentar leve – receio de sofrer 

insegurança alimentar no futuro próximo, insegurança alimentar moderada – restrição na 

quantidade de alimentos da família, e insegurança alimentar grave – fome entre adultos e/ou 

crianças da família (SEGALL-CORRÊA et al., 2004, 2009) para caracterizar a população de 

estudo (QUADRO 2); (ii) como variável contínua – somatório da pontuação das perguntas da 

escala para estimar as associações com as demais variáveis de estudo. 

 

Quadro 2 – Pontos de corte para classificação de insegurança alimentar familiar pela Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar dos domicílios com e sem menores de 18 anos de idade.  

 Pontos de Corte 

Domicílios com  

menores de 18 anos 

Domicílios sem 

menores de 18 anos 

Segurança Alimentar 0 0 

Insegurança Alimentar Leve 1-5 1-3 

Insegurança Alimentar Moderada 6-10 4-6 

Insegurança Alimentar Grave 11-15 7-9 

Fonte: IBGE (2006). 
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5.4.2 Variável Explicativa: Apoio Social 

 

Foi utilizada a escala adaptada (CHOR et al., 2001) e validada (GRIEP et al., 2005) 

para a população brasileira do Medical Outcomes Study Social Support Survey 

(SHERBOURNE; STEWART, 1991) (ANEXOS E e F). O instrumento é composto por 19 

itens originalmente desenvolvidos para captar a percepção individual com relação à obtenção 

de apoio social total (somatório da pontuação obtida em cada item) e em cinco dimensões, 

com ênfase no grau de satisfação do indivíduo com a disponibilidade e qualidade deste apoio 

(CHOR et al., 2001). São elas: 

 

 Material – provisão de recursos práticos e ajuda material: quatro questões; 

 Emocional – habilidade da rede social em satisfazer as necessidades individuais em 

relação a problemas emocionais: quatro questões; 

 De informação – contar com pessoas que informem, orientem e aconselhem: quatro 

questões; 

 Afetiva – demonstrações físicas de amor e de afeto: três questões; 

 De interação social positiva – contar com pessoas com quem relaxar e se divertir: 

quatro questões. 

 

 Todas as perguntas possuem as mesmas opções de resposta: “nunca”, “raramente”, 

“às vezes”, “quase sempre” ou “sempre”, com pontuação variando de um a cinco, 

respectivamente. Para a obtenção dos valores de apoio social total, foi considerado o 

somatório da pontuação obtida em cada pergunta. Foi adotado o procedimento de 

padronização dos escores para cada dimensão de apoio social, conforme descrito por Chor et 

al (2001), para obter seus respectivos valores, visto que o instrumento não dispõe do mesmo 

número de perguntas por dimensão, como segue: 

1º) Realizou-se o somatório de pontos obtidos para cada dimensão; 

2º) Em seguida, o resultado desta soma foi dividido pelo número máximo de pontos 

possíveis na mesma dimensão; 

3º) Multiplicou-se o resultado desta razão por 100. 

4º) Aqueles indivíduos que deixaram de responder alguma pergunta de determinada 

dimensão foram excluídos do cálculo do escore  para a respectiva dimensão e, 

consequentemente, da escala global (apoio total). 
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Neste estudo, optou-se por avaliar os escores padronizados de apoio social e o escore 

de apoio social total de forma contínua. 

 

 

5.4.3 Covariáveis 

 

Neste trabalho, foram consideradas as seguintes variáveis sócio-demográficas, 

coletadas por meio de questionários estruturados (ANEXOS D, E e F):  

 

 Variáveis referentes aos domicílios ou famílias: 

- Renda familiar mensal per capita (total de rendimentos da família dividido pelo 

número de moradores que dependiam desta renda, expressa em múltiplos de salário 

mínimo em 2010); 

- Composição domiciliar (número de moradores no domicílio) 

- Abastecimento de água (abastecimento realizado pela rede pública como categoria de 

referência); 

- Presença de filtro de água no domicílio; 

 

 Variáveis relacionadas aos indivíduos avaliados: 

- Idade; 

- Sexo (masculino ou feminino); 

- Escolaridade (anos de estudo); 

- Situação conjugal (“ser casado” como categoria de referência); 

- Ocupação (“ter alguma atividade remunerada” como categoria de referência). 

 

 

5.5 Análise de Dados 

 

O banco de dados foi elaborado e digitado no programa CSPro versão 3.2 (CENSUS 

BUREAU, 2005). Todas as análises foram conduzidas no programa estatístico Stata versão 

11.0 (STATA CORPORATION, 2009), considerando o desenho amostral. 

Inicialmente, realizou-se etapa de análise exploratória dos dados, com o intuito de 

verificar inconsistências nos dados. Nesta etapa, buscou-se também, verificar a distribuição 

das variáveis, encontrar e identificar a necessidade de realizar transformações para normalizar 
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a distribuição das mesmas e identificar potenciais fatores de confusão para a associação entre 

apoio social e IA.  

Com o intuito de caracterizar a população de estudo, foram verificadas as frequências 

das categorias de IA e as distribuições percentuais das variáveis sócio-demográficas 

relacionadas às famílias e aos indivíduos entrevistados. Também foram estimadas as médias 

(e respectivos erros-padrões) dos escores padronizados das dimensões de apoio social e o 

escore total de apoio social. Essas análises consideraram o sexo do adulto entrevistado. 

Foi adotado o procedimento de análise fatorial para verificar a capacidade de 

discriminação das cinco dimensões de apoio social propostas pela escala original para medir 

apoio social e encontrar a melhor forma de tratar os dados sobre as variáveis em questão. Foi 

empregada a análise de componentes principais para a extração dos fatores de apoio social. 

Para verificar a aplicabilidade e adequação do método, foi estimado o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO), cujo valor 0,95 indicou seu uso. A rotação ortogonal varimax foi realizada para 

simplificar a interpretação dos resultados e minimizar o número de itens com grande peso em 

um único fator, conforme pontuado por Griep et al. (2005). A consistência interna de cada um 

dos fatores extraídos foi verificada por meio do Alpha de Cronbach.  

De acordo com os procedimentos de análise fatorial, três fatores foram obtidos para 

análise do apoio social, sendo a proporção de variância explicada por cada um deles de 

41,3%, 35,9% e 24,3%, respectivamente. O primeiro fator abrangeu todos os itens de apoio 

emocional e de informação das dimensões originais do questionário. O segundo fator incluiu 

todos os itens de apoio afetivo e de interação social positiva. O terceiro fator abarcou todos os 

itens referentes à dimensão material do instrumento original. Os coeficientes Alpha de 

Cronbach foram iguais ou maiores a 0,79 em todos os fatores e 0,89 para o apoio social total, 

indicando a adequação do processo de avaliação dos escores de apoio social nesta população 

de estudo (APÊNDICE A). Desta maneira, optou-se por considerar a junção da dimensão 

emocional com a de informação e da dimensão afetiva com a de interação social positiva, 

conforme proposto para a população na qual a versão brasileira do instrumento foi validada 

(GRIEP et al., 2005). 

Para avaliar a associação das variáveis explicativas com a IA, considerou-se como 

variável dependente a pontuação obtida considerando as respostas afirmativas de cada 

pergunta da EBIA (dados contínuos), analisando os resultados em dois grupos: domicílios 

somente com moradores maiores de 18 anos de idade e domicílios com presença de crianças 

e/ou adolescentes. Optou-se por realizar a análise desta maneira em função das diferenças na 

pontuação da EBIA nessas categorias domiciliares, conforme exposto no item 5.4.1 da 
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presente dissertação. Transformações logarítmicas foram necessárias para normalizar as 

distribuições da medida de IA. Foram considerados como variáveis explicativas os escores 

padronizados de apoio social, considerando o número de dimensões obtidas por meio da 

análise fatorial. 

Na primeira etapa, a análise de regressão linear univariada foi realizada, utilizando-se 

a significância de p<0,20 para a entrada de possíveis variáveis de ajuste no modelo 

multivariado. Em seguida, o modelo de regressão linear multivariado foi executado, 

adotando-se a significância de p<0,05. Em domicílios compostos por moradores com idade 

superior a 18 anos, o modelo foi controlado por sexo, renda familiar mensal per capita, 

número de moradores no domicílio, anos de estudo, abastecimento de água e presença de 

filtro para tratamento de água. Para domicílios com presença de crianças e/ou adolescentes, o 

modelo final foi ajustado por sexo renda familiar mensal per capita, anos de estudo e 

presença de filtro para tratamento de água. 

 

 

5.6 Aspectos Éticos 

 

No momento da entrevista domiciliar, foi apresentado o termo de consentimento livre 

e esclarecido (ANEXO G) para ser assinado pelos participantes, após esclarecimentos a 

respeito dos procedimentos a serem realizados, garantia de anonimato e possibilidade de 

recusa à participação no estudo. O projeto que originou o banco de dados a ser utilizado no 

presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, em 2009 (ANEXO H). 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 Manuscrito 1 

 

APOIO SOCIAL E REDUÇÃO DA INSEGURANÇA ALIMENTAR ENTRE FAMÍLIAS 

DE ÁREA POBRE DA REGIÃO METROPOLITANA DO RIO DE JANEIRO. 

 

RESUMO 

Objetivo: Verificar a associação entre a disponibilidade de apoio social e a redução da 

insegurança alimentar familiar em área da Região Metropolitana do Rio de Janeiro. 

Métodos: Estudo transversal de base populacional com amostra representativa de domicílios 

do distrito de Campos Elíseos (Duque de Caxias/ RJ), realizado em 2010. A amostra foi 

composta por 1.022 indivíduos (27% homens, 73% mulheres) entre 19 e 60 anos. A 

frequência de insegurança alimentar familiar foi estimada por meio da Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA). O apoio social foi avaliado por meio da versão brasileira 

adaptada e validada do “Medical Outcomes Study Social Support Survey”. Renda familiar 

mensal per capita, número de moradores, abastecimento de água e presença de filtro de água 

no domicílio, escolaridade, situação conjugal e ocupação do adulto avaliado foram 

considerados como potenciais fatores de confusão. Foram analisadas como variáveis 

explicativas três dimensões de apoio social (emocional/ de informação, afetiva/ de interação 

social positiva, material) obtidas por análise fatorial. O somatório da pontuação obtida pela 

resposta às perguntas da EBIA foi avaliado como variável dependente, considerando 

transformações logarítmicas para normalizar sua distribuição. Utilizou-se a análise de 

regressão linear multivariada para testar a associação entre as dimensões de apoio social e a 

insegurança alimentar, controlada para potenciais fatores de confusão, adotando-se a 

significância de p<0,05. As análises foram estratificadas para domicílios com moradores 

maiores de 18 anos de idade e com crianças e/ou adolescentes. 

Resultados: A disponibilidade de apoio social afetivo/ de interação social positiva foi 

inversamente associada com a pontuação obtida pela EBIA tanto em domicílios compostos 

apenas por moradores maiores de 18 anos (β= -0,007; IC95%= -0,012; -0,001) como naqueles 

que incluíam crianças e/ou adolescentes (β= -0,017; IC95%= -0,028; -0,006), independente do 

ajuste pelas variáveis de confusão. O mesmo foi observado para o apoio material: β= -0,005 

(IC95%= -0,001; -0,001) em domicílios só com adultos. 



 

 

26 

Conclusão: O apoio social parece contribuir para minimizar a insegurança alimentar familiar, 

sugerindo que estratégias para o fortalecimento das relações sociais em populações como esta 

deveriam ser incentivadas de modo a possibilitar maior percepção e obtenção de apoio social. 

Descritores: Insegurança alimentar; apoio social; estudos populacionais. 

 

ABSTRACT 

Objective: To verify the association between the availability of social support and familiar 

food insecurity reduction in a metropolitan area of Rio de Janeiro, Brazil. 

Methods: A household-based cross-sectional study with a representative sample of 

households from Campos Elíseos district, Duque de Caxias (a metropolitan area of Rio de 

Janeiro), conducted in the year of 2010. A sample of 1.022 subjects (27% male and 73% 

female) aged 19 to 60 years was obtained. Familiar food insecurity was estimated by the 

Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA). Social support was assessed by using the “Medical 

Outcomes Study Social Support Survey”, adapted and validated for the Brazilian population. 

Monthly per capita family income, number of family members, drinking water supply, 

household water treatment, educational level, marital status and job status were considered as 

potential confounders. Three social support dimensions (emotional/ informational, 

affective/social companionship, tangible) obtained by factorial analysis were considered as 

explanatory variables. The score obtained on EBIA was considered the outcome variable, 

after logarithmic transformation. Multiple linear regression models were used to evaluate the 

association between social support factors and food insecurity, controlled for key confounders 

(p-value<0.05). Analysis were stratified for households with over 18 years-old people only 

and households with children and/or teenagers.   

Results: The availability of affective/ social companionship social support was inversely 

associated with food insecurity scale’s score for households with over 18 years-old people 

only (β=  -0.007; CI95%= -0.012; -0.001) and households with children and/or teenagers (β= -

0.017; CI95%= -0.028; -0.006), even after adjustment for confounders. The same was verified 

for tangible social support: β= -0.005 (CI95%= -0.01; -0.001) in households with over 18 

years-old people only. 

Conclusion: Social support seems to contribute to reduce familiar food insecurity, suggesting 

that the inclusion of strategies focusing on strengthening social relationships in this kind of 

population should be encouraged, so that it could increase perceptions and achievement of 

social support.  

Key words: Food insecurity, social support, population studies 
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INTRODUÇÃO 

 

A Segurança Alimentar e Nutricional constitui um direito humano, assegurado pela 

Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional, instituída em 2006
1
. Como parte de sua 

definição, ampla e multidimensional, destaca-se a dimensão do acesso aos alimentos que, 

quando não ocorre em quantidade e qualidade satisfatórias, coloca os indivíduos em situação 

de insegurança alimentar. No Brasil, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

de 2009
2
 revelaram que aproximadamente 30% das famílias, nas quais viviam 25 milhões de 

brasileiros, vivenciavam algum grau de limitação no acesso aos alimentos no período em 

questão. 

A insegurança alimentar familiar tem estreita relação com indicadores sociais
3,4,5,6

. Em 

geral, é observada maior frequência de insegurança alimentar em famílias com baixa 

escolaridade, maior número de moradores no domicílio e, sobretudo, menores 

rendimentos
2,7,8,9,10

. Contudo, para além das dificuldades impostas pelo contexto de pobreza e 

desigualdades em que se vive, existem outros fatores que contribuem para o sucesso do 

domicílio em conseguir suprir suas necessidades em relação à alimentação
11

. Por exemplo, a 

maneira como famílias vulneráveis administram e distribuem os recursos disponíveis
12

, ou 

ainda, as relações que os indivíduos estabelecem entre si ou entre sua comunidade e os 

recursos que se originam dessas interações
13,14,15

. Nesse contexto, alguns desses recursos 

poderiam ser disponibilizados por meio do apoio social proporcionado pelo convívio com a 

família, amigos e vizinhos em situações de necessidade, visto que o apoio social, por 

definição, corresponderia exatamente ao grau com que as relações interpessoais atenderiam a 

determinadas funções
16,17

, incluindo recursos materiais, afetivos, emocionais, de informação e 

de interação com o outro
18

.  

Entendendo que a disponibilidade de apoio social possibilitaria que indivíduos 

socialmente vulneráveis vivenciassem a insegurança alimentar de forma menos grave, ou até 

mesmo conseguissem se perceber em segurança alimentar, e que essa associação foi pouco 

estudada nos trabalhos sobre insegurança alimentar familiar, o presente estudo teve como 

objetivo verificar a associação entre o apoio social e a redução da insegurança alimentar entre 

famílias residentes em área da Região Metropolitana do Rio de Janeiro. 
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MÉTODOS 

 

Desenho e população de estudo 

 Os dados que originaram este trabalho derivam da pesquisa intitulada “Modificações 

na insegurança alimentar, no sobrepeso e no consumo alimentar no período de 2005 a 2010 

em Duque de Caxias – Pesquisa SANDUC”. Trata-se de um estudo transversal de base 

populacional, com amostra representativa de domicílios do distrito de Campos Elíseos, 

pertencente ao município de Duque de Caxias, localizado na Região Metropolitana do Rio de 

Janeiro, Brasil. A região estudada caracteriza-se por ter proporção elevada de famílias 

vivendo em situação de pobreza e insegurança alimentar
8
. Para a seleção das unidades de 

amostra foi adotado o desenho de amostragem inversa em conglomerados em três estágios de 

seleção (setores censitários, domicílios e indivíduos) e foram incluídas na pesquisa variáveis 

referentes aos domicílios e aos indivíduos residentes dos mesmos, avaliadas por meio da 

aplicação de questionários estruturados.  

O estudo avaliou uma amostra composta por 1.121 domicílios do total de 1.125 

domicílios selecionados (0,4% de perdas). Nestes, foram considerados elegíveis adultos entre 

19 e 60 anos responsáveis pela alimentação do domicílio e que responderam as perguntas da 

Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (um adulto por domicílio). Do total de 1.031 

indivíduos que preencheram este critério de inclusão, nove foram excluídos por 

inconsistências no preenchimento das questões referentes ao apoio social, que inviabilizariam 

a obtenção adequada dos escores de apoio social e estabelecimento das associações de 

interesse. Desta forma, a amostra final foi composta por 1.022 adultos (homens: 27%, n=276; 

mulheres: 73%, n=746), residentes em 1.022 domicílios de Campos Elíseos (91,2% do total 

de domicílios amostrados pela Pesquisa SANDUC de 2010).  

 A coleta de dados foi realizada no período de abril a dezembro de 2010, por equipe de 

doze entrevistadores treinados para a função. Todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e a pesquisa que originou o banco de dados a ser utilizado 

no presente estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Estudos em 

Saúde Coletiva, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Parecer nº73/ 2009; processo 

nº01/ 2009). 

 

Avaliação da insegurança alimentar familiar 

A insegurança alimentar familiar foi estimada por meio da Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA), validada por Segall-Corrêa et al
19

, Pérez-Escamilla et al
20

 e 
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Melgar-Quinonez et al
21

. O instrumento é composto por quinze itens dicotomizados (sim ou 

não) sobre a experiência nos últimos três meses de insuficiência alimentar. Sua pontuação 

considera o número de respostas afirmativas, que varia de 0 a 9 para domicílios somente com 

adultos em sua composição e de 0 a 15 para domicílios com moradores menores de 18 anos. 

Neste estudo, a insegurança alimentar foi avaliada de duas formas: (i) como variável nominal 

para caracterizar a frequência de IA familiar (segurança alimentar: 0 pontos; insegurança 

alimentar leve: 1-3 pontos para domicílios somente com adultos e 1-5 pontos para domicílios 

com crianças e/ou adolescentes;  insegurança alimentar moderada: 4-6 pontos para domicílios 

somente com adultos e 6-10 pontos para domicílios com crianças e/ou adolescentes; 

insegurança alimentar grave: 7-9 pontos para domicílios somente com adultos e 11-15 pontos 

para domicílios com crianças e/ou adolescentes)
19

; (ii) como variável contínua – somatório da 

pontuação das perguntas da escala – para estimar as associações com as demais variáveis de 

estudo. 

 

Avaliação do apoio social 

Foi utilizada a escala adaptada
18

 e validada
22

 para a população brasileira do Medical 

Outcomes Study Social Support Survey
23

. O instrumento é composto por 19 itens 

originalmente construídos para captar a percepção individual com relação à obtenção de apoio 

social total e em cinco dimensões: (i) material – provisão de recursos práticos e ajuda 

material, (ii) emocional – habilidade da rede social em satisfazer as necessidades individuais 

em relação a problemas emocionais, (iii) de informação – contar com pessoas que informem, 

orientem e aconselhem, (iv) afetiva – demonstrações físicas de amor e de afeto, (v) de 

interação social positiva – contar com pessoas com quem relaxar e se divertir). Todas as 

perguntas possuem as mesmas opções de resposta: “nunca”, “raramente”, “às vezes”, “quase 

sempre” ou “sempre”, com pontuação variando de um a cinco, respectivamente. Para a 

obtenção dos valores de apoio social total, foi considerado o somatório da pontuação obtida 

em cada pergunta. Desta forma, o escore de apoio social total pode variar entre 19 e 95 

pontos. Foi adotado o procedimento de padronização dos escores para cada dimensão de 

apoio social, conforme descrito por Chor et al
18

, para obter seus respectivos valores, visto que 

o instrumento não dispõe do mesmo número de perguntas por dimensão. Com a padronização, 

os escores das dimensões de apoio social variam entre 20 e 100 pontos. 
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Variáveis sócio-demográficas 

 Variáveis consideradas potenciais fatores de confusão para a relação entre apoio social 

e insegurança alimentar familiar foram avaliadas, por meio de questionário estruturado (renda 

familiar mensal per capita – total de rendimentos da família dividido pelo número de 

moradores que dependiam desta renda, expressa em múltiplos de salário mínimo em 2010; 

número de moradores no domicílio; abastecimento de água – utilizando abastecimento pela 

rede pública como categoria de referência; presença de filtro de água no domicílio; sexo, 

idade, condição na família – considerando “ser o chefe da família” como categoria de 

referência, situação conjugal – considerando “ser casado” como categoria de referência, anos 

de estudo, ocupação – presença de atividade remunerada como referência do adulto avaliado).  

  

Análise de dados 

 Com o intuito de caracterizar a população de estudo, foram verificadas as frequências 

das categorias de insegurança alimentar e as distribuições percentuais das variáveis sócio-

demográficas relacionadas às famílias e aos indivíduos entrevistados. Também foram 

estimadas as médias (e respectivos erros-padrões) dos escores padronizados das dimensões de 

apoio social e o escore total de apoio social. Essas análises consideraram o sexo do adulto 

entrevistado.  

 Foi adotado o procedimento de análise fatorial para verificar a capacidade de 

discriminação das cinco dimensões de apoio social propostas pela escala original para medir 

apoio social e encontrar a melhor forma de tratar os dados sobre as variáveis em questão. Foi 

empregada a análise de componentes principais para a extração dos fatores de apoio social. 

Para verificar a aplicabilidade e adequação do método, foi estimado o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO), cujo valor 0,95 indicou seu uso. A rotação ortogonal varimax foi realizada para 

simplificar a interpretação dos resultados e minimizar o número de itens com grande peso em 

um único fator, conforme pontuado por Griep et al
22

. A consistência interna de cada um dos 

fatores extraídos foi verificada por meio do Alpha de Cronbach. 

 De acordo com os procedimentos de análise fatorial, três fatores foram obtidos para 

análise do apoio social, sendo a proporção de variância explicada por cada um deles de 

41,3%, 35,9% e 24,3%, respectivamente. O primeiro fator abrangeu todos os itens de apoio 

emocional e de informação das dimensões originais do questionário. O segundo fator incluiu 

todos os itens de apoio afetivo e de interação social positiva. O terceiro fator abarcou todos os 

itens referentes à dimensão material do instrumento original. Os coeficientes Alpha de 

Cronbach foram iguais ou maiores a 0,79 em todos os fatores e 0,89 para o apoio social total, 
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indicando a adequação do processo de avaliação dos escores de apoio social nesta população 

de estudo (dados não apresentados). Desta maneira, optou-se por considerar a junção da 

dimensão emocional com a de informação e da dimensão afetiva com a de interação social 

positiva, conforme proposto para a população na qual a versão brasileira do instrumento foi 

validada
22

. 

Para avaliar a associação das variáveis explicativas com a insegurança alimentar, 

considerou-se como variável dependente a pontuação obtida conforme as respostas 

afirmativas de cada pergunta da EBIA (dados contínuos), analisando os resultados em dois 

grupos: domicílios somente com moradores maiores de 18 anos de idade e domicílios com 

presença de crianças e/ou adolescentes. Transformações logarítmicas foram necessárias para 

normalizar as distribuições da medida de insegurança alimentar. Os escores padronizados de 

apoio social foram utilizados nos modelos de regressão linear como variáveis explicativas, 

considerando o número de dimensões obtidas por meio da análise fatorial. A análise de 

regressão linear univariada foi realizada, utilizando-se a significância de p<0,20 para a 

entrada de possíveis variáveis de ajuste no modelo multivariado. Em seguida, o modelo de 

regressão linear multivariado foi executado, adotando-se a significância de p<0,05. Em 

domicílios compostos por moradores com idade superior a 18 anos, o modelo foi ajustado 

para sexo, renda familiar mensal per capita, número de moradores no domicílio, anos de 

estudo, abastecimento de água e presença de filtro para tratamento de água. Para domicílios 

com presença de crianças e/ou adolescentes, o modelo final foi ajustado por sexo renda 

familiar mensal per capita, anos de estudo e presença de filtro para tratamento de água. Todos 

os procedimentos de análise de dados foram realizados no programa Stata versão 11.0
24

, 

considerando o desenho amostral. 

  

 

RESULTADOS 

 

Neste estudo, mais da metade das famílias foi classificada em segurança alimentar, 

30% conviviam com insegurança alimentar leve, 8,9% com insegurança alimentar moderada e 

3,5% com insegurança alimentar grave.  Em relação à renda, 23,9% dos entrevistados 

auferiram renda familiar mensal per capita maior ou igual a um salário mínimo e 34,4% 

relataram dispor de menos de meio salário mínimo por pessoa por mês. Cerca de 60% dos 

domicílios eram compostos por famílias de até três moradores, com abastecimento de água 

realizado pela rede pública e aproximadamente dois terços desses, tinham acesso à água 
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tratada. Com relação às características dos adultos entrevistados, mais de 90% da amostra foi 

composta pelo chefe de família ou seu cônjuge. Em geral, eles eram casados (66,9%), 

completando oito anos de estudo (73,8%) e tinham alguma ocupação (61,8%). Ao analisar o 

apoio social, os escores médios foram de 79,6 (EP=0,91) para apoio emocional/ de 

informação, 88,4 (EP=0,68) para apoio afetivo/ de interação social positiva e 81,1 (EP=0,97) 

para apoio material. A média do apoio social total foi 79,0 (EP=0,68) (Tabela 1). 

 Os resultados da análise bivariada entre as variáveis sócio-demográficas, potenciais 

fatores de confusão, e a insegurança alimentar mostraram que a renda familiar mensal per 

capita e a escolaridade do adulto associaram-se negativamente à maior pontuação da EBIA, 

enquanto que a ausência de filtro de água no domicílio foi positivamente associada à variável 

em questão, tanto em domicílios cujos moradores tinham mais de 18 anos como entre aqueles 

com crianças e/ou adolescentes. Além disso, em domicílios compostos apenas por adultos, o 

número de moradores foi positivamente associado à insegurança alimentar (Tabela 2). 

 A tabela 3 apresenta os resultados da análise univariada e multivariada entre apoio 

social total e insegurança alimentar familiar. No modelo univariado, os escores das três 

dimensões analisadas de apoio social e do apoio social total foram inversamente e 

significativamente associados à insegurança alimentar nos dois grupos domiciliares. Em 

domicílios somente com moradores com idade superior a 18 anos, essa associação foi mantida 

para os escores de apoio afetivo/ de interação, de apoio material e o apoio social total, mesmo 

após o ajuste pelas variáveis de confusão. Nos domicílios com menores de 18 anos em sua 

composição, os escores de apoio emocional/ de informação e de apoio material, embora 

inversamente correlacionados à insegurança alimentar no modelo univariado, perderam a 

associação com a insegurança alimentar após o ajuste. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 A prevalência de insegurança alimentar encontrada entre famílias residentes de 

Campos Elíseos foi superior àquelas obtidas para a população brasileira por meio das 

Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios de 2004
9
 (34,8%) e de 2009

2
 (30,2%) e para 

os lares com crianças e mulheres em idade fértil, avaliados pela Pesquisa de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher em 2006
10

 (37,5%). Tais resultados eram esperados, visto que 

estudo de base populacional conduzido na mesma região no ano de 2005 revelou que 53,8% 

das famílias do distrito de Campos Elíseos vivenciavam algum grau de insegurança 
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alimentar
8
. Soma-se à prevalência elevada de insegurança alimentar, as condições 

desfavoráveis de vida da população em relação ao acesso a serviços básicos (com parcela 

significativa de famílias sem abastecimento de água realizado pela rede pública e água 

tratada), baixa renda e escolaridade do adulto responsável por prover e/ou administrar o 

domicílio.   

 No que concerne ao apoio social percebido, neste trabalho, foram obtidas pontuações 

médias para o apoio social total e em dimensões similares às encontradas na população de 

estudo na qual a escala de apoio social foi adaptada e validada
22

. Os valores obtidos por Griep 

et al
22

 para a população de funcionários de uma universidade pública do Estado do Rio de 

Janeiro, em geral casados (61%), com ensino superior completo (40%) e renda familiar 

mensal per capita, em média, de 5,7 salários mínimos, foram: 78,6 para apoio emocional/ de 

informação; 83,3 para apoio afetivo/ de interação social positiva; 80,8 para apoio material; 

80,8 para apoio total. Um aspecto interessante desse achado é que, mesmo se tratando de uma 

população vulnerável à pobreza, o que poderia implicar em maior isolamento social e/ou 

menor capacidade de obter apoio social de suas redes de relações sociais, as famílias de 

Campos Elíseos obtiveram escores de apoio social elevados e muito próximos aos da 

população que deu origem à versão brasileira do instrumento. Inclusive, para apoio afetivo/ de 

interação social positiva, o escore médio foi cinco pontos superior ao da população do estudo 

de Griep et al
22

.  

 Com relação ao objetivo principal deste estudo, os resultados demonstraram que a 

disponibilidade de apoio social esteve associada à insegurança alimentar familiar, de tal modo 

que quanto mais elevados os escores de apoio social, menor a pontuação da EBIA obtida 

pelas famílias. E essa associação se manteve independentemente dessas famílias estarem 

inseridas em um contexto de adversidades sócio-demográficas, principalmente a limitação de 

renda.   

 Essa associação independente entre apoio social e insegurança alimentar foi pouco 

estudada até o presente momento e os achados são controversos. São encontrados na literatura 

os estudos de Hadley et al
25

 e De Marco e Thornburn
26

. No primeiro, realizado com mulheres 

com crianças menores de três anos de duas etnias de uma região rural e muito pobre da 

Tanzânia, o apoio material (única dimensão de apoio social avaliada) associou-se 

inversamente e de maneira independente à insegurança alimentar. No segundo, 

contrariamente aos achados deste trabalho, De Marco e 
26

 não encontraram evidências de 

associação entre apoio social e insegurança alimentar entre residentes do Estado 

norteamericano de Oregon.  
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 Em geral, os poucos trabalhos sobre o tema não investigaram o efeito direto do apoio 

social para o acesso à alimentação, mas sim sua participação no enfrentamento das 

adversidades impostas por contextos de vida adversos que tornam os indivíduos vulneráveis à 

fome. Neste sentido, recorrer à ajuda de familiares, amigos e vizinhos, para obter doações de 

alimentos
25,27,29

 ou dinheiro para comprar comida, obter informações
27,29

 e contar com o apoio 

emocional
27

 configuraram entre as estratégias adotadas pelos indivíduos avaliados nesses 

estudos para lidarem com a falta de alimentos.  Outra possibilidade seria a contribuição do 

apoio social na modificação da associação entre a insegurança alimentar e outros desfechos 

relacionados à saúde
30

.  

A EBIA é originalmente analisada em categorias de insegurança alimentar
20

. 

Entretanto, no presente estudo, optou-se por utilizar o somatório das respostas afirmativas da 

EBIA para aferir a insegurança alimentar domiciliar, como realizado anteriormente por 

Pimentel et al
31

 ao testar a associação entre insegurança alimentar e indicadores 

antropométricos em crianças da Região Metropolitana do Rio de Janeiro. Considerou-se que 

tratar tanto a insegurança alimentar como as variáveis referentes ao apoio social de forma 

contínua possibilitaria quantificar exatamente o quanto cada variação dos escores de apoio 

social total e em dimensões influenciaria na variação da pontuação da EBIA e, 

consequentemente, na maior gravidade da insegurança alimentar. Assim, por meio da 

observação do coeficiente de correlação linear β, foi possível verificar que a percepção de 

fazer parte de uma rede social capaz de gerar recursos em situações de necessidade contribuiu 

positivamente para uma alimentação em quantidade e qualidade satisfatórias sob a ótica 

individual. E quanto às dimensões de apoio social analisadas, foram os recursos afetivos e de 

interação com os outros, além dos recursos materiais para domicílios compostos somente por 

adultos, que representaram o maior diferencial nessa associação. Isto se deve, possivelmente, 

à contribuição do apoio social para a maior sensação de controle sobre a própria vida e 

sentimento de valor próprio
32,33

 que, nessa população vulnerável à pobreza, à precariedade no 

acesso a serviços básicos e à fome, ajudaria por si só a minimizar incertezas quanto à 

manutenção de uma alimentação adequada e sustento da família. 

Entendendo que famílias com crianças são mais suscetíveis à insegurança alimentar
34

, 

poderia se pensar que a disponibilidade de ajuda material seria mais importante para esta 

categoria domiciliar do que os outros tipos de apoio. Todavia, neste grupo familiar, foram as 

percepções físicas de amor e de afeto e de poder contar com pessoas com quem realizar 

atividades prazerosas e de lazer que tiveram maior diferencial para que estas famílias 

conseguissem lidar melhor com a insegurança alimentar ou se perceber menos inseguras. 
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Além disso, o apoio material perdeu a significância estatística após o ajuste para as variáveis 

de confusão. Porém, seria o apoio afetivo/ de interação social positiva uma dimensão 

realmente mais importante do que a ajuda material nesta população?  

Embora os dados apontem para a maior contribuição do apoio afetivo/ de interação 

positiva para a menor gravidade da insegurança alimentar, é preciso atentar para algumas 

questões. Os itens da dimensão material da escala de apoio social avaliam a disponibilidade 

de ajuda em atividades práticas e gerais
18,22

. Por exemplo, ter alguém para ajudar a preparar 

uma refeição caso não possa preparar ou para levar ao médico em caso de necessidade. Este 

tipo de ajuda material seria mais importante para indivíduos em condições crônicas, com 

dificuldades em realizar atividades diárias, como a população que deu origem ao instrumento 

original
35

. No contexto da pobreza, como o das famílias residentes em Campos Elíseos, é 

possível pensar que o apoio material mais relevante seria aquele diretamente relacionado à 

obtenção de alimentos e/ou meios para conseguir manter uma alimentação regular, como 

contar com suas redes sociais para doações ou empréstimos, realizar trocas de alimentos ou, 

ainda, poder fazer as refeições na casa de parentes próximos, amigos ou vizinhos. Ainda 

assim, os p-valores obtidos para a associação entre apoio material e insegurança alimentar no 

modelo ajustado, limítrofe para domicílios com crianças e/ou adolescentes e fortemente 

significativo para domicílios somente compostos por maiores de 18 anos (p-valor=0,06 e p-

valor=0,011, respectivamente; dados não apresentados em tabela), indicam a participação e 

importância do apoio material para o acesso à alimentação na população em questão.  

Cabe destacar os aspectos positivos e limitações do presente estudo. Destaca-se que 

este foi o primeiro estudo a analisar a associação entre apoio social e redução da insegurança 

alimentar entre famílias da Baixada Fluminense do Rio de Janeiro e, até o momento, o único 

no Brasil a investigar essa relação de forma quantitativa e com a utilização de duas escalas de 

percepção individuais adaptadas transculturalmente e validadas para a população brasileira. 

Outro aspecto positivo consiste no fato de ter sido realizado um estudo de base populacional, 

garantindo a representatividade da amostra e a obtenção de estimativas não enviesadas das 

variáveis de interesse.  A realização do procedimento de análise fatorial da escala de apoio 

social foi outro ponto forte, pois permitiu a identificação da melhor forma de avaliar o 

constructo na população em questão, que apresentava características diferentes daquela em 

que o instrumento utilizado foi validado
22

. Soma-se a isso, o cálculo dos coeficientes Alpha de 

Cronbach para apoio social total e em dimensões, cujos valores indicaram a adequação do 

processo de avaliação dos escores de apoio social na população composta por famílias 

residentes em Campos Elíseos. Com relação às possíveis limitações do estudo, uma delas é 
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que, por se tratar de um estudo transversal, não é possível inferir uma relação causal entre as 

variáveis analisadas. Outra limitação é que a inserção das famílias em programas de 

transferência de renda não foi avaliada no presente estudo, de modo que não é possível saber 

qual o nível de contribuição das redes mais formais para o enfrentamento dos contextos de 

vida adversos destas famílias. Por se tratar de uma população de baixa renda, é possível que a 

inclusão das famílias em programas governamentais para o combate à fome e à pobreza 

determine uma rede de apoio diferenciada, visto que estes programas não se destinam apenas 

ao alívio imediato da pobreza por meio da transferência de renda, mas também a investir no 

desenvolvimento das famílias com a inserção em programas complementares e o acesso à 

saúde, educação e assistência social
36,37

. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho representa os esforços para a compreensão da relação entre a 

disponibilidade de apoio social avaliada sob a ótica individual e a percepção com relação ao 

acesso à alimentação em famílias da Baixada Fluminense do Rio de Janeiro, caracterizada 

pela alta prevalência de insegurança alimentar. Os resultados sugerem que o apoio social 

contribui para minimizar a insegurança alimentar familiar e que, nos dois grupos domiciliares, 

para o apoio social total e o apoio afetivo e de interação social positiva, essa associação se 

mantém independente da renda e das variáveis classicamente relacionadas à insegurança 

alimentar, ocorrendo o mesmo para o apoio material em domicílios só com adultos. Assim, 

populações socialmente vulneráveis, como a composta por famílias de Campos Elíseos, 

poderiam ser beneficiadas por estratégias para o fortalecimento das relações entre os membros 

próximos da mesma comunidade e, até mesmo, a inclusão das mesmas aos programas sociais 

já existentes para o combate à fome e à pobreza. 
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Tabela 1 – Frequência (%) de insegurança alimentar familiar¹, características sócio-demográficas das famílias e dos adultos e apoio social 

percebido, segundo sexo do adulto avaliado. Pesquisa SANDUC, Duque de Caxias/Brasil, 2010. 

 Homens Mulheres Total  

Variáveis de estudo % IC 95% % IC 95% % IC 95% p-valor 

Perfil das famílias        

Insegurança alimentar familiar (n=1022)
2
        

Segurança alimentar 54,6 45,9; 63,0 59,0 53,8; 64,1 57,6 53,0; 62,0 

0,027 
Insegurança alimentar leve 36,1 28,3; 44,8 26,9 22,7; 31,6 30,0 26,1; 34,3 

Insegurança alimentar moderada 4,4 1,9; 9,6 11,3 7,9; 15,9 8,9 6,4; 12,3 

Insegurança alimentar grave 4,9 2,1; 10,9 2,8 1,7; 4,7 3,5 2,2; 5,6 

Renda familiar mensal per capita
3
 (n=854)

2
        

< ¼ salário mínimo 3,7 2,0; 7,0 10,8 7,9; 14,3 8,2 6,2; 10,7 

0,0163 
¼ a ½ salário mínimo 22,4 15,8; 30,7 28,4 23,5; 34,0 26,2 22,1; 30,8 

½ a 1 salário mínimo 48,2 39,6; 56,9 37,9 32,6; 43,5 41,7 37,0; 46,5 

1 ou mais salários mínimos 25,7 19,3; 33,4 22,9 18,5; 28,0 23,9 20,2; 28,1 

Composição do domicílio (n=1022)
2
        

1 a 3 moradores 66,9 58,0; 74,7 57,2 51,9; 62,4 60,5 55,9; 64,9 
0,0639 

4 ou mais moradores 33,1 25,3; 42,0 42,8 37,6; 48,1 39,5 35,1; 44,1 

Abastecimento de água (n=1020)
2
        

Rede pública 58,7 50,1; 66,8 60,6 55,6; 65,3 59,9 55,5; 64,1 
0,7002 

Outro 41,3 33,2; 49,9 39,4 34,7; 44,4 40,1 35,9; 44,5 

Presença de filtro para tratamento de água (n=991)
2
        

Sim 77,4 69,2; 83,9 77,8 73,1; 81,8 77,6 73,6; 81,2 
0,9312 

Não 22,6 16,1; 30,8 22,2 18,2; 26,9 22,4 18,8; 26,4 

Características dos adultos        

Idade (n=1022)
2
        

19 a 29,9 anos 18,1 12,2; 26,1 20,4 16,4; 25,0 19,6 16,2; 23,6 

0,1339 
30 a 39,9 anos 37,3 29,2; 46,3 39,0 33,9; 44,5 38,5 34,0; 43,1 

40 a 49,9 anos 27,6 20,6; 35,8 18,4 15,2; 22,0 21,5 18,2; 25,2 

50 a 60 anos 17,0 12,1; 23,2 22,2 18,1; 26,9 20,4 17,1; 24,1 

 

 

3
7

 



 

 

38 

 

Continuação Tabela 1     

 Homens Mulheres Total  

 % IC 95% % IC 95% % IC 95% p-valor 

Condição na família (n=1022)
2
        

Chefe da família 89,9 81,7; 94,7 44,8 39,7; 50,0 60,1 55,5; 64,5 

0,000 Cônjuge 2,2 0,5; 9,1 49,8 44,5; 55,1 33,7 29,5; 38,1 

Filho ou outro parentesco 7,9 3,8; 15,6 5,4 3,4; 8,5 6,2 4,1; 9,3 

Situação conjugal (n=1017)
2
        

Casado 68,4 59,2; 76,4 66,1 60,7; 71,1 66,9 62,2; 71,2 
0,6569 

Solteiro/ Separado/ Viúvo 31,6 23,6; 40,8 33,9 28,9; 39,3 33,1 28,8; 37,8 

Anos de estudo (n=1000)
2
        

0 a 8 anos de estudo 77,7 69,8; 84,0 71,7 66,9; 76,2 73,8 69,7; 77,5 
0,1853 

Mais de 8 anos de estudo 22,3 16,0; 30,2 28,3 23,8; 33,1 26,2 22,5; 30,3 

Ocupação
4
 (n=1011)

2
        

Trabalhava 87,2 80,0; 92,1 48,4 43,2; 53,6 61,8 57,3; 66,0 
0,000 

Não trabalhava 12,8 7,9; 20,0 51,6 46,4; 56,8 38,2 34,0; 42,7 

 Média Erro-Padrão Média Erro-Padrão Média Erro-Padrão  

Apoio social percebido 
5        

Apoio emocional/ de informação (n=1022)
2
 79,6 1,90 79,6 0,98 79,6 0,91 0,979 

Apoio afetivo/ de interação social positiva (n=1022)
2
 88,6 1,30 88,2 0,78 88,4 0,68 0,782 

Apoio material (n=1022)
2
 85,3 1,37 79,0 0,76 81,1 0,97 0,003 

Apoio social total (n=1022)
2
 79,9 1,37 78,5 0,76 79,0 0,68 0,378 

IC 95%: Intervalo de 95% de confiança. 
1 
Avaliada pela Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (Pérez-Escamilla et al, 2004). 

2 
Perdas diferenciadas devido a informações não obtidas. 

3 
Considerando o valor do salário mínimo brasileiro em 2010 de R$510,00. 

4 
Considerou-se qualquer atividade remunerada. 

5 
Avaliado pela versão brasileira da escala para medir apoio social Medical Outcomes Study Social Support Survey (Chor et al, 2001). 
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Tabela 2 – Análise de regressão linear entre variáveis sócio-demográficas e insegurança alimentar familiar, segundo composição etária do 

domicílio. Pesquisa SANDUC, Duque de Caxias/ Brasil, 2010. 

β: Coeficiente de correlação linear. 

IC 95%: Intervalo de 95% de confiança. 
1 
Somatório de respostas afirmativas das perguntas da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (Pérez-Escamilla et al, 2004). 

2 
p-valor<0,20. 

3 
Considerando o valor do salário mínimo brasileiro em 2010 de R$510,00. 

4 
p-valor  < 0,0001. 

5
 p-valor< 0,05. 

 

 Insegurança Alimentar 
1
 

 Domicílios apenas com moradores 

com idade superior a 18 anos 

(n=450) 

Domicílios com presença de 

crianças e/ou adolescentes (n=572) 

 β
 

IC 95% β IC 95% 

Variáveis sócio-demográficas     

Sexo (0= masculino; 1= feminino) -0,15
2 

-0,37; 0,06 0,34
2 

-0,09; 0,76 

Renda familiar mensal per capita (múltiplos do salário mínimo) -0,37
4 

-0,48; -0,26 -0,51
4 

-0,68; -0,35 

Número de moradores (variável ordinal) 0,09
5 

0,01; 0,17 0,04 -0,08; 0,17 

Anos de estudo (0= 1 a 8 anos; 1= mais de 8 anos) -0,29
5 

-0,48; -0,10 -0,39
5 

-0,75; -0,03 

Situação conjugal do adulto avaliado (0= casado; 1=solteiro, separado, viúvo) 0,09
 

-0,11; 0,30 0,27 -0,16; 0,71 

Ocupação (0= sim; 1= sem ocupação) -0,04 -0,23; 0,16 -0,02 -0,34; 0,30 

Abastecimento de água (0= tem; 1= não tem) 0,15
2 

-0,04; 0,34 -0,16 -0,48; 0,16 

Presença de filtro de água (0= tem; 1= não tem) 0,54
4 

0,29; 0,80 0,70
4 

0,32; 1,07 

3
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Tabela 3 – Análise de regressão linear univariada e multivariada entre os escores padronizados de apoio social
1
 e apoio social total e insegurança 

alimentar familiar. Pesquisa SANDUC, Duque de Caxias/Brasil, 2010. 

 

 Insegurança Alimentar 
2
 

 Univariada Ajustada 

 Domicílios apenas com 

moradores com idade 

superior a 18 anos 

Domicílios com presença 

de crianças e/ou 

adolescentes 

Domicílios apenas com 

moradores com idade 

superior a 18 anos 
5
 

Domicílios com presença de 

crianças e/ou adolescentes 
6
 

 β IC 95% β IC 95% β IC 95% β IC 95% 

Apoio emocional/ de informação -0,007
3
 -0,012; -0,001 -0,011

3
 -0,022; -0,001 -0,003 -0,008; 0,002 -0,008 -0,020; 0,003 

Apoio afetivo/ de interação social positiva -0,011
4
 -0,017; -0,006 -0,022

4
 -0,033; -0,011 -0,007

3
 -0,012; -0,001 -0,017

7
 -0,028; -0,006 

Apoio material -0,009
4
 -0,013; -0,004 -0,011

3
 -0,020; -0,003 -0,005

3
 -0,01; -0,001 -0,009 -0,018; -0,0004 

Apoio social total -0,012
3 

-0,018; -0,006 -0,020
7 

-0,032; -0,008 -0,007
3 

-0,012; -0,001 -0,015
3 

-0,028; -0,001 

β: Coeficiente de correlação linear. 

IC 95%: Intervalo de 95% de confiança. 
1 
Chor et al (2001).  

2 
Somatório de respostas afirmativas das perguntas da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (Pérez-Escamilla et al, 2004). 

3
 p-valor< 0,05. 

4 
p-valor < 0,0001. 

5
Ajustado por: sexo; renda familiar mensal per capita; número de moradores no domicílio; anos de estudo; abastecimento de água; presença de filtro para tratamento de água. 

6
 Ajustado por: sexo; renda familiar mensal per capita; anos de estudo; presença de filtro para tratamento de água. 

7 
p-valor < 0,01.

4
0
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7 CONCLUSÃO 

 

 Esta dissertação apresenta a primeira análise quantitativa em relação à percepção 

individual quanto à disponibilidade de apoio social no contexto do acesso à alimentação em 

quantidade e qualidade em famílias da Baixada Fluminense do Rio de Janeiro, área com alta 

prevalência de insegurança alimentar. 

 A análise das características sócio-demográficas da população em questão permitiu 

concluir que parcela significativa das famílias analisadas convivia em um contexto de 

desigualdades, marcado pela limitação de renda (evidenciada pela proporção reduzida de 

famílias com renda familiar mensal per capita superior a um salário mínimo), baixa 

escolaridade do adulto avaliado (em geral, o responsável por prover ou cuidar do domicílio) e 

falta de acesso à água tratada e/ou fornecida pela rede pública. E esses fatores, assim como o 

número de moradores nos domicílios compostos apenas por adultos, associaram-se à IA 

familiar.  

 Com relação ao apoio social, a percepção de ter com quem contar em momentos de 

necessidade esteve inversamente associada à pontuação da EBIA. Assim, quanto maiores os 

escores de apoio social percebido pelos indivíduos avaliados, menor foi a proporção de 

respostas positivas às perguntas da EBIA, ou seja, menor gravidade da IA. Isto ocorreu tanto 

para domicílios só com adultos, como para domicílios com crianças e/ou adolescentes. E esta 

associação se manteve mesmo após o ajuste para os fatores de confusão, representados pelas 

variáveis sócio-demográficas que refletiriam exatamente o contexto de adversidades em que 

se inserem os membros desse grupo populacional. Assim, os resultados sugerem que, na 

população analisada, a disponibilidade de apoio social pode ser um fator a contribuir 

positivamente para que essas famílias socialmente vulneráveis consigam lidar com a 

possibilidade de falta de alimentos ou pobreza, na medida em que proporcionariam recursos 

materiais, ou afetivos e de interação social, que as possibilitariam de vivenciar a IA com 

menor gravidade. 

 Face à escassez de estudos sobre o tema e, ao mesmo tempo, ao crescente interesse 

pelo desenvolvimento e aprimoramento das políticas sociais já existentes para o combate à 

fome e à pobreza no país, os resultados oferecem informações iniciais, porém relevantes, a 

respeito da participação das relações sociais no contexto da SAN para o planejamento e 

organização das mesmas. Neste sentido, indicam que estratégias para o fortalecimento das 

relações entre membros próximos de uma mesma comunidade, de modo a viabilizar maior 

disponibilidade de apoio social, poderiam ser incluídas junto a esses programas sociais que 
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contribuem para o aumento da renda de famílias socialmente vulneráveis e, assim, minimizar 

a situação de IA neste grupo. 
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APÊNDICE A – MATRIZ FATORIAL ROTADA E CARGAS FATORIAIS OBSERVADAS PARA OS TRÊS FATORES 

IDENTIFICADOS NOS INDIVÍDUOS ENTRE 19 E 60 ANOS DE IDADE RELATIVOS AOS ITENS COMPONENTES DE APOIO 

SOCIAL
1
. PESQUISA SANDUC, DUQUE DE CAXIAS/BRASIL, 2010. 

Itens Fator 1 

Emocional + Informação 
Fator 2 

Afetivo + Interação 

Social Positiva 

Fator 3 

Material 

Se você precisar, com que frequência conta com alguém...    

para ouvi-lo, quando você precisar falar?
 2
 0,5681 0,2852 0,3293 

em quem confiar ou para falar de você ou sobre seus problemas?
 2
 0,7072 0,3298 0,1463 

para compartilhar suas preocupações e medos mais íntimos? 
2
 0,6996 0,2245 0,1700 

que compreenda seus problemas?
 2
 0,6183 0,3038 0,3037 

para dar-lhe bons conselhos em situações de crise?
 3
 0,6111 0,2826 0,3109 

para dar-lhe informação que o ajude a compreender uma determinada situação?
 3
 0,5919 0,3011 0,2216 

de quem você realmente quer conselhos? 
3
 0,6521 0,2758 0,2776 

para dar-lhe sugestões de como lidar com um problema pessoal?
 3
 0,7402 0,2341 0,1484 

que demonstre amor e afeto por você?
4
 0,2539 0,6041 0,2388 

que lhe dê um abraço?
 4
 0,2785 0,6990 0,1568 

que você ame e que faça você se sentir querido?
 4
 0,3199 0,5678 0,1370 

para se divertir junto?
 5
 0,1991 0,6224 0,2973 

com quem relaxar?
 5
 0,3217 0,6889 0,2364 

com quem distrair a cabeça?
 5
 0,3970 0,5433 0,2780 

com quem fazer coisas agradáveis?
 5
  0,3299 0,6546 0,2256 

que o ajude, se ficar de cama?
 6
 0,3277 0,3010 0,4655 

para levá-lo ao médico?
 6
 0,3493 0,2356 0,5234 

para preparar suas refeições, se você não puder prepará-las?
 6
 0,2098 0,2601 0,7000 

para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente?
 6
 0,2518 0,2297 0,6790 

    

Percentual da variância explicada 42,70 35,69 22,51 

Alpha de Cronbach 0,9085 0,8885 0,7982 

1 
Avaliado pela versão brasileira da escala para medir apoio social Medical Outcomes Study Social Support Survey (Chor et al, 2001).

 
 

2 
Refere-se ao apoio emocional; 

3 
refere-se ao apoio de informação; 

4 
refere-se ao apoio afetivo; 

5 
refere-se ao apoio de interação social positiva; 

6 
refere-se ao apoio material. 

5
4

 



 

 

55 

 

 

 

ANEXOS 

 



 

 

56 

ANEXO A – EXEMPLO DE PLANILHA DE SELEÇÃO DE DOMICÍLIOS DO 

SETOR 

 

Planilha de seleção dos domicílios do setor 

 
0002 

  
 

     
 

Número unidades domiciliares da contagem rápida feita no setor 

 

623 

         Número unidades domiciliares com criança de 6 a 30 meses 

 

70 

         Número de domicílios com crianças de fato entrevistados 

 

7 

         Entrevistar até 8 domicílios 

 

Entrevistar 8 domicílios 

Seleção dos domicílios com crianças de 6 a 30 meses 

 

Seleção dos domicílios sem crianças                                                   

(só com moradores de idade > 30 meses) 

Número da 

visita 

Número de 

ordem do 

domicílio com 

criança 

Resultado da 

entrevista 

Nº sequencial das 

entrevistas 

realizadas 
 

Número da 

visita 

Número de 

ordem do 

domicílio (com 

ou sem criança) 

Resultado 

da 

entrevista 

Nº sequencial 

das entrevistas 

realizadas 

1 12 

   

1 99 

  2 52 

   

2 490 

  3 53 

   

3 496 

  4 11 

   

4 98 

  5 25 

   

5 254 

  6 47 

   

6 454 

  7 21 

   

7 197 

  8 38 

   

8 352 

  9 20 

   

9 184 

  10 27 

   

10 265 

  11 57 

   

11 522 

  12 60 

   

12 529 

  13 61 

   

13 559 

  14 24 

   

14 237 

  15 46 

   

15 446 

  16 10 

   

16 48 

  17 63 

   

17 569 

  18 56 

   

18 520 

  19 17 

   

19 148 

  20 7 

   

20 12 

  21 54 

   

21 505 

  22 8 

   

22 37 

  23 13 

   

23 109 

  

     

24 461 

  

     

25 208 

  

     

26 526 

  

     

27 570 

  
    

 

28 313 

  
    

 

29 124 

  
    

 

30 143 

  
    

 

31 518 

  
    

 

32 431 

  
    

 

33 611 

  
    

 

34 404 

  

     

35 401 
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ANEXO B – EXEMPLO DE PLANILHA DE SELEÇÃO DE PESSOAS DO SETOR 

Número 

de pessoas 

(crianças, 

adoles-

centes ou 

adultos) 

Número da pesso(criança, adolescente ou adulto) a selecionar em cada domicílio entrevistado 

Domicílio 01 Domicílio 02 Domicílio 03 Domicílio 04 Domicílio 05 Domicílio 06 Domicílio 07 Domicílio 08 
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A
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u
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C
ri

an
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s 

A
d

o
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en

te
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A
d

u
lt

o
s 

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 

2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 

3 2 2 1 2 2 1 2 1 2 1 1 2 1 1 2 1 2 2 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2 2 1 1 2 

4 2 1 1 2 1 1 1 2 2 1 1 2 1 2 1 2 1 1 3 1 1 2 2 1 2 1 2 1 1 2 3 2 

5   -    -  1 2   -    -  1 4   -    -  2 1   -    -  4 2   -    -  1 2   -    -  4 1   -    -  4 2   -    -  1 2 

6   -    -  2 4   -    -  2 3   -    -  2 4   -    -  4 2   -    -  2 1   -    -  5 3   -    -  2 1   -    -  2 1 

7   -    -  4 1   -    -  4 3   -    -  6 5   -    -  6 3   -    -  5 1   -    -  4 2   -    -  5 4   -    -  4 6 

8   -    -  7 6   -    -  7 5   -    -  5 1   -    -  7 4   -    -  6 5   -    -  2 4   -    -  1 4   -    -  2 7 

9   -    -  2 7   -    -  5 6   -    -  8 3   -    -  1 6   -    -  4 6   -    -  8 2   -    -  1 2   -    -  8 7 

10   -    -  7 6   -    -  9 2   -    -  5 4   -    -  5 1   -    -  6 7   -    -  6 3   -    -  3 1   -    -  9 8 

11   -    -  7 8   -    -  4 9   -    -  2 1   -    -  7 2   -    -  10 6   -    -  4 8   -    -  8 7   -    -  6 4 

12   -    -  10 7   -    -  8 11   -    -  6 11   -    -  2 1   -    -  2 11   -    -  9 1   -    -  8 7   -    -  3 10 

                                 

Número 

de pessoas 

(crianças, 

adoles-

centes ou 

adultos) 

Nº da pessoa (criança, adolescente ou adulto) a selecionar em cada domicílio entrevistado 

    Domicílio 09 Domicílio 10 Domicílio 11 Domicílio 12 Domicílio 13 Domicílio 14 Domicílio 15 
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1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
    

2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 2 

    3 1 1 1 2 1 1 2 1 2 2 1 2 2 2 1 2 1 2 2 1 2 2 1 2 2 2 1 2 

    4 2 3 3 1 1 1 2 3 3 2 1 2 1 1 2 1 2 3 3 2 1 2 1 3 3 1 3 1 

    5   -    -  4 1   -    -  2 3   -    -  2 4   -    -  2 3   -    -  1 4   -    -  2 1   -    -  1 4 

    6   -    -  2 1   -    -  2 1   -    -  5 3   -    -  5 4   -    -  3 2   -    -  3 4   -    -  3 4 

    7   -    -  1 3   -    -  3 1   -    -  5 1   -    -  1 2   -    -  3 4   -    -  1 6   -    -  2 1 

    8   -    -  2 1   -    -  7 2   -    -  4 6   -    -  7 3   -    -  2 4   -    -  3 4   -    -  7 5 

    9   -    -  4 2   -    -  3 2   -    -  1 4   -    -  1 4   -    -  6 7   -    -  6 3   -    -  5 4 

    10   -    -  1 2   -    -  2 7   -    -  1 7   -    -  9 6   -    -  4 9   -    -  3 9   -    -  6 1 

   

 

11   -    -  8 10   -    -  8 5   -    -  3 1   -    -  10 8   -    -  1 4   -    -  9 6   -    -  2 10 

    12   -    -  6 5   -    -  11 10   -    -  8 7   -    -  10 6   -    -  6 11   -    -  9 2   -    -  11 4 
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ANEXO C – FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO DO DOMICÍLIO E SELEÇÃO DE 

ENTREVISTADOS 
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ANEXO D – MÓDULO DOMICÍLIO: INFORMAÇÕES SOBRE MORADORES, 

INSEGURANÇA ALIMENTAR E RENDA 
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ANEXO E – MÓDULO DE HOMENS ENTRE 19 E 60 ANOS 
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ANEXO F – MÓDULO DE MULHERES ENTRE 19 E 60 ANOS 
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ANEXO G – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO H – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 


