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RESUMO 

 

BARROS, L.K.N. A desnutrição infantil e sua relação com a rede social e a segurança 

alimentar e nutricional da família. 2020. 55f. Dissertação (Mestrado em Nutrição) – 

Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal 

de Alagoas, Maceió, 2020. 

A desnutrição infantil tem causas multifatoriais e correlacionadas que perpassam pela 

pobreza, falta de alimentos e doenças. Dentro desta perspectiva, a Segurança Alimentar e 

Nutricional relaciona-se com a desnutrição infantil e pode ser influenciada pela rede social 

do indivíduo. Desta forma, essa dissertação foi desenvolvida a partir de uma revisão de 

literatura, a qual resultou em um artigo de resultados. Esse, intitulado como “Rede social 

de crianças desnutridas e sua relação com segurança alimentar e nutricional da família”, 

que teve por objetivo avaliar a relação entre a rede social de crianças desnutridas atendidas 

no semi-internato de um Centro de Recuperação e Educação Nutricional de Alagoas 

(CREN) e a segurança alimentar e nutricional da família. A Segurança Alimentar e 

Nutricional foi considerada como desfecho, tendo como preditora a Rede social da criança, 

enquanto os fatores de ajustes envolviam: dados socioeconômicos e de moradia 

(escolaridade materna, bolsa família e classificação socioeconômica) e antropometria das 

crianças. Por regressão de Poisson, revelou-se uma associação inversa, estatisticamente 

significativa, entre rede social diária das crianças e insegurança alimentar (RP: 0,94, 

IC95%: 0,89 – 0,99: p = 0,03), onde o número de indivíduos na rede social diária das 

crianças se associou negativamente com a probabilidade de insegurança alimentar. Diante 

do exposto, destacamos a relevância do presente estudo que pode auxiliar em intervenções 

na rede social como forma de proporcionar melhorias na segurança alimentar de famílias 

em vulnerabilidade e, consequentemente, ajudar no tratamento da desnutrição. 

  

Palavras-chave: Rede social. Desnutrição Infantil. Insegurança alimentar  

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

BARROS, L.K.N. Child malnutrition and its relationship with the social network and 

the family's food and nutritional security. 2020. 55f. Dissertação (Mestrado em Nutrição) 

– Programa de Pós-Graduação em Nutrição, Faculdade de Nutrição, Universidade Federal 

de Alagoas, Maceió, 2020. 

Child malnutrition has multifactorial and correlated causes that permeate poverty, lack of 

food and diseases. Within this perspective, Food and Nutritional Security is related to child 

malnutrition and can be influenced by the individual's social network. Thus, this 

dissertation was developed from a literature review which lead to an article of results. This, 

entitled as “Child malnutrition and its relationship with the social network and the family's 

food and nutritional security” aimed to evaluate the relationship between the social 

network of malnourished children assisted in a nutrition recovery and education center 

(CREN-AL) with the food and nutritional security of the family. Food and Nutritional 

Security was considered as an outcome, predicted by the child's social network, while the 

adjustment factors involved were socioeconomic and housing (maternal education, 

participation in cash transfer programs and socioeconomic classification) and 

anthropometry of children. By Poisson regression, an inverse, statistically significant 

association between children's daily social network and food insecurity was revealed (RP: 

0,94, IC95%: 0,89 – 0,99: p = 0,03), where the number of individuals in the children's daily 

social network was negatively associated with the probability of food insecurity. In view 

of the above, we highlight the relevance of this study that can assist in interventions in the 

social network as a way to provide improvements in food security for families in 

vulnerability and consequently help in the treatment of malnutrition. 

  

Keywords: Social network. Child Malnutrition. Food insecurity  
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Segundo dados da Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a 

Agricultura FAO (2018), cerca de 821 milhões de pessoas ainda passam fome no mundo. 

Paralelamente, na América Latina e Caribe cerca de 39,3 milhões de pessoas estão 

desnutridas e apesar do Brasil ter cumprido todas as metas internacionais de combate à 

fome e à insegurança alimentar, ainda encontramos índices de cerca de dez por cento 

(10%) de desnutrição infantil nos bolsões de pobreza, principalmente na periferia das 

grandes cidades, prejudicando o crescimento linear de milhares de crianças.  (FAO, 2018; 

FERREIRA & LUCIANO, 2010; BLACK et al, 2008). 

A desnutrição engloba um conjunto de situações patológicas que resultam de uma 

alimentação insuficiente, comprometendo a saúde, o desenvolvimento e o crescimento 

das crianças (BLACK et al, 2008). Sendo a baixa estatura a forma mais prevalente de 

subnutrição que, resulta de uma complexa interação de fatores familiares, ambientais, 

socioeconômicos e culturais (DE ONIS; BRANCA, 2016).   

O crescimento somático é um processo complexo influenciado por fatores 

intrínsecos, como herança genética, ação sinérgica de vários hormônios e fatores 

extrínsecos, como as condições ambientais, nutrição e infecção. Com a subnutrição 

instalada, o sistema endócrino promove alterações adaptativas com o intuito de manter a 

vida, inibindo o crescimento linear. A baixa estatura é tanto mais grave quanto mais cedo 

se instalar, fazendo com que as adaptações metabólicas da desnutrição tornem os 

indivíduos mais aptos a armazenar energia para a sobrevivência, podendo determinar uma 

maior propensão de desenvolver doenças crônicas ao longo da vida (BARKER, 2004; 

PATEL, 2011; PRENTICE et al, 2013). 

Sendo assim, fica evidente que a estatura final de um indivíduo depende da 

interação entre seu potencial genético e o ambiente (JELENKOVIC et al, 2016). No 

entanto, são os fatores ambientais os principais responsáveis pelas variações de estatura 

entre diferentes populações. Desta forma, a estatura, na realidade, reflete as condições 

sócio-econômico-culturais de uma comunidade, sendo o retardo de crescimento linear um 

dos mais sensíveis indicadores da desigualdade social de uma população (ROMANI & 

LIRA, 2004; SARDINHA, 2014). 

 A desigualdade social no Brasil ainda é muito significativa, e embora apresente o 

79o maior IDH do mundo (0, 761), quando ajustado pela desigualdade, há redução em 

24,5% nesse indicador (0, 574). De acordo com o índice de Gini, o país ocupa a 7a posição 
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em matéria de desigualdade na distribuição de renda do mundo (53,3), extrapolando o 

coeficiente de desigualdade humana da América Latina (PNUD, 2019).  

Nesse contexto, a desigualdade na renda existente no país causa a insuficiência de 

acesso aos alimentos, sendo este, o principal problema de insegurança alimentar no Brasil 

(SPERANDIO; PRIORE, 2015). A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) relaciona-

se à garantia do acesso a alimentação adequada e saudável, sendo um conceito 

multidimensional que percorre o campo da produção, disponibilidade e acesso a 

alimentos, adequadas condições de saúde, educação, moradia e saneamento básico 

(SCHMEER; PIPERATA, 2017). 

 Por outro lado, evidências sugerem que eventos sociais (relações interpessoais, 

ocupações, redes sociais), juntamente com os atributos físicos do ambiente podem 

influenciar negativamente o estilo de vida da população. (FLORENCIO et al, 2015; 

STEWART et al, 2013). A rede social é a organização pessoal ou grupal por meio da qual 

o apoio social, ou seja, o aspecto prático das relações dessa rede, podem fluir. Esse apoio 

social tem relação direta com o bem-estar emocional, associa-se à redução da 

mortalidade, à prevenção de doenças e à recuperação da saúde, embora os mecanismos 

que levam a isso não sejam totalmente elucidados (ARAUJO et al, 2013).  

O indivíduo, desde o seu nascimento, faz parte de um contexto relacional e, por 

conseguinte, de uma determinada rede social. A princípio, a rede social da criança é 

composta pela rede social da mãe, sendo um conjunto de relações interpessoais a partir 

das quais uma pessoa mantém a própria identidade social e de onde recebe sustentação 

emotiva, ajuda material, serviços e informações, possibilitando o desenvolvimento de 

relações sociais (SANICOLA, 2015).   

 Richter (2017) demonstrou que uma maior atenção na primeira infância, através 

de uma rede social forte, traz benefícios que perduram por toda vida e repercutem na 

saúde, na aprendizagem, na autonomia e na consciência social. As famílias têm sido 

reconhecidas pela capacidade de proteção e ajuda, no papel de provedoras de cuidado 

informal, constituindo um membro importante na rede social de apoio na infância. 

Portanto, conhecer as condições de saúde das famílias, os espaços de vida, cuidados e os 

recursos disponíveis que contribuem para a prática de cuidado integral à saúde da criança, 

será muito importante para prover os órgãos públicos de informações científicas 
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relevantes para a estruturação das políticas públicas destinadas a este grupo (RICHTER 

et al, 2017). 

Desta forma, considerando toda a epidemiologia da desnutrição e sua relação com 

a segurança alimentar e com os fatores ambientais, o estudo da rede social de crianças 

desnutridas pode ser uma ferramenta importante dentro de todo o tratamento da 

desnutrição. Este estudo foi elaborado a fim de avaliar a relação entre a rede social das 

crianças desnutridas atendidas no semi-internato em um Centro de Recuperação e 

Educação Nutricional de Alagoas e segurança alimentar e nutricional das famílias. 

A dissertação está estruturada em duas partes, sendo a primeira, um capítulo de 

revisão de literatura e a segunda, um artigo original com os resultados. 
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2.1 PANORAMA DA DESNUTRIÇÃO 

  Ainda que tenha ocorrido melhoria do estado de saúde das crianças com menos 

de 5 anos em países em desenvolvimento, a subnutrição continua sendo um problema 

significativo de saúde pública, devido a sua magnitude e consequências desastrosas para 

o crescimento, desenvolvimento e sobrevivência das crianças, relacionando-se com cerca 

de 50% das mortes infantis mundiais ou uma a cada três mortes no mundo. (SILVEIRA 

et al, 2010; EL KISHAWI et al. 2017, WHO, 2018).  

Dados apresentados pela UNICEF (United Nations Children’s Fund) em 2019 

mostram que a subnutrição ainda acomete 238,6 milhões de crianças menores de 5 anos 

no mundo, sendo observado que 149 milhões (21,9%) apresentam baixa estatura 

(estatura-para-idade < -2 escore Z). Nas regiões da África e da Ásia encontram-se as 

maiores prevalências de baixa estatura, 39% e 55% respectivamente, ao passo que na Ásia 

esse número chega a 81,7 milhões de crianças. Na América do sul essa prevalência atinge 

7,1%, representando 2,3 milhões de crianças com baixa estatura (UNICEF et al, 2019). 

No Brasil as regiões Norte e Nordeste apresentam as prevalências mais elevadas 

de baixa estatura em crianças menores de 5 anos, 18,7% e 13,6%, respectivamente 

(FUNDAÇÃO ABRINQ, 2019). Nesta direção, Ferreira et al (2010) estudando a 

população infantil em Alagoas, encontraram uma prevalência de 10,3%. Dados obtidos 

em um estudo com Beneficiários do Programa Bolsa Família, revelou que a baixa estatura 

em crianças de até 10 anos de idade pode chegar a uma prevalência de 13,4% (CABRAL, 

et al, 2013) 

O panorama apresentado é preocupante, visto que o déficit estatural refere-se ao 

crescimento reduzido ou comprometido e é frequentemente resultado de subnutrição e 

infecções recorrentes, associados fortemente a condições insalubres de vida e de moradia. 

Este é o tipo de desnutrição mais comum nos bolsões de pobreza, acometendo a população 

moradora de favela, que são mais vulneráveis, e residem, primordialmente, na zona 

urbana dos grandes centros (VICTORA et al, 2008; DE ONIS, 2012). 

2. 2 SEQUELAS DA DESNUTRIÇÃO  

O desenvolvimento de uma criança resulta da ação conjunta dos fatores sociais e 

culturais em que está inserida, além de suas características biológicas. Essa complexa 

combinação de fatores associando a pobreza à alimentação insuficiente 
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quantitativamente, ou inadequada qualitativamente (falta de vitaminas e minerais) no 

início da vida, pode provocar modificações fisiológicas permanentes. Dentre elas, 

alterações adaptativas no sistema endócrino, principalmente no eixo hipotálamo 

(Hormônio do crescimento (GH) – fígado (Fator de crescimento semelhante à Insulina 

tipo I (IGF-1)), com alterações marcantes na função endócrina das glândulas adrenais, 

gônadas, tireoide e pâncreas (BHUTTA, et al, 2017; WELLS, et al, 2019). 

Adicionalmente, a desnutrição é um potente estimulador do estresse, causando 

elevação dos níveis séricos de cortisol e promovendo consequentemente uma ação 

catabólica e no ritmo circadiano. Com o cortisol e o hormônio hipofisário 

adrenocorticotrófico (ACTH) elevados, a neoglicogênese e a liberação de ácidos graxos 

do tecido adiposo ficam favorecidas, inibindo as ações de GH e IGF-1 comprometendo o 

crescimento linear. Apesar de haver uma concentração elevada dos níveis séricos de GH, 

possivelmente ele está inibido pela retroalimentação negativa do IGF-1 na hipófise. Ou 

seja, ocorre uma resistência ao efeito estimulador do GH na síntese hepática de IGF-1, 

provocado pela elevação de cortisol, diminuição da insulina e pela baixa concentração de 

aminoácidos advindos da dieta. Aditivamente, o aumento do cortisol gera um aumento da 

relação de cortisol-insulina, e este quando associado à redução do hormônio tireoidiano 

(T3) provocaria a redução da massa magra e do crescimento linear, contribuindo ainda, 

para uma menor oxidação de gordura. Isso acontece ao passo que o IGF-1 aumenta a 

atividade  da lipase hormônio sensível, enzima reguladora da lipólise, portanto a redução 

sérica do IGF-1 poderia resultar em uma diminuição da oxidação de gordura, 

beneficiando a economia de substrato (SAWAYA, 2006; FLORÊNCIO et al, 2007 

FLORÊNCIO; BRITTO; MARTINS, 2018) 

Vale destacar que além das concentrações baixas da forma ativa do hormônio 

tireoidiano (T3 - livre) há um aumento da forma inativa do hormônio (rT3). Ainda são 

observados baixos níveis de transferrina, pré-albumina e albumina, proteínas 

responsáveis pelo transporte de hormônios tireoidianos, e redução da atividade periférica 

da enzima que converte T4 em T3 nas células alvo. Essa redução de T3 diminui a 

termogênese e o consumo de energia, permitindo maior conservação de energia diante da 

falta de substrato. Portanto, indivíduos que sofreram com a desnutrição apresentam 

alterações na Taxa de Metabolismo de Repouso, Gasto Energético Pós-Prandial, Gasto 

Energético Total, Oxidação de Substratos e Quociente Respiratório (FLORÊNCIO et al, 

2007 FLORÊNCIO; BRITTO; MARTINS, 2018). 
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Sendo assim, é observado que a baixa estatura ativa dispositivos envolvidos em 

uma melhora na eficiência metabólica dos substratos energéticos responsáveis pelo gasto 

energético reduzido, beneficiando o acúmulo de gordura corporal, principalmente na 

região abdominal, e ganho de peso. Essas alterações estão fortemente associadas com 

doenças crônicas como diabetes, cardiopatias e obesidade na vida adulta (VICTORA & 

RIVERA, 2014). 

Por outro lado, todas as adaptações que o organismo lança mão com a finalidade 

de promover um balanço energético, promove nas crianças com baixa estatura uma 

diminuição da atividade perceptível, podendo perder a motivação para explorar o 

ambiente e, assim, ter um atraso na aquisição de certas habilidades cognitivas. Assim, 

percebe-se que as consequências da desnutrição no desenvolvimento infantil são 

numerosas, incluindo além do retardo no crescimento, que seria uma das manifestações 

mais comuns, o retardo mental, atraso do neurodesenvolvimento, baixa capacidade para 

resolução de problemas entre outras. Nessas crianças, o intelecto pode ser prejudicado 

pelo comprometimento em áreas do desenvolvimento neuropsicomotor. Algumas áreas, 

como a da coordenação visio motora, a memória e a linguagem são as mais afetadas 

podendo ainda prejudicar o rendimento escolar (SAWAYA, 2006; SUDFELD, 2015; 

PERKINS, et al, 2017). 

Como um dos melhores indicadores da saúde humana e um marcador preciso das 

desigualdades, a baixa estatura apresenta uma forte associação com a qualidade de vida, 

refletindo a saúde e o desenvolvimento de uma população. Portanto, o conhecimento 

adequado sobre os fatores de risco associados a baixa estatura no contexto local é 

essencial para reduzir a desnutrição e desenvolver estratégias de prevenção (HOFFMAN, 

2014). 

2. 3 SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL  

 A desnutrição torna as pessoas mais vulneráveis ao desenvolvimento de doenças 

e morte prematura, sendo um problema devastador particularmente para os pobres, pois 

a pobreza é uma causa fundamental da insegurança alimentar das famílias e, 

consequentemente, da desnutrição, que continua a ser um dos maiores e mais prementes 

problemas de saúde que afetam crianças (VICTORA et al, 2008).  

Os determinantes envolvidos na causa da desnutrição são múltiplos e inter-

relacionados, e a insegurança alimentar é um dos principais fatores de risco. Em uma 
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definição vastamente aceita, uma família é considerada em situação de insegurança 

alimentar se tem limitado o acesso físico e/ou econômico incerto, para garantir 

quantidades suficientes de alimentos nutricionalmente adequados e seguros de formas 

socialmente aceitáveis para permitir que os membros da família sejam ativos e saudáveis 

(KEPPLE & SEGALL-CORRÊA, 2011).  

 Dados recentes, apontam que uma a cada nove pessoas no mundo ainda vive em 

condição de insegurança alimentar (MCGUIRE, 2015). No Brasil, a prevalência de 

insegurança moderada e grave são de 4,3% e 3,3%, respectivamente.  Quando observadas 

as regiões Norte e Nordeste, a prevalência de insegurança alimentar moderada e grave 

chega a 14,7%, bem acima da média nacional (SANTOS, 2018). Em Alagoas esses 

números são mais alarmantes, com uma prevalência de 37,5% de insegurança alimentar 

moderada e grave, apresentando ainda, uma prevalência de 15,3% de insegurança 

alimentar grave nos domicílios com menores de 18 anos (FERREIRA et al, 2014). 

 No Brasil, só a partir de 2003, as políticas de desenvolvimento social foram 

direcionadas para a segurança alimentar, em resposta aos compromissos do país 

pactuados internacionalmente no enfrentamento da fome e miséria (SILVER, 2015). 

Desta forma, em 2004, para efeito de conhecimento da amplitude da insegurança 

alimentar no Brasil e colaborar nas propostas de ações que garantam a segurança 

alimentar e nutricional, a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) passou a 

compor os inquéritos populacionais realizados no país, avaliando de forma objetiva a 

experiência de fome das famílias brasileiras (KEPPLE & SEGALL-CORRÊA, 2011). 

 A Escala Brasileira de Medida Domiciliar de Insegurança Alimentar (EBIA) é um 

instrumento de medida da IA, adaptada da escala Household Food Security Survey 

Module (HFSSM) (SEGALL-CORRÊA; MARIN-LEON, 2009; KEPPLE; SEGAL-

CORRÊA, 2011). Desde então, foram realizados diversos estudos utilizando a EBIA, de 

modo a avaliar e diagnosticar a segurança e a insegurança alimentar e nutricional dos 

domicílios das diferentes regiões brasileiras, evidenciando as desigualdades existentes, 

associadas aos seus determinantes sociais e econômicos, que são refletidos na saúde e 

bem-estar da família (PANIGASSI; et al., 2008; SEGALL-CORRÊA; MARIN-LEON, 

2009; GUBERT; BENÍCIO; SANTOS, 2010) 

 A EBIA é uma escala da percepção de IA e progressiva piora da condição, tendo 

como base temporal a referência aos últimos três meses antecedentes à entrevista, para 
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domicílios com ou sem a presença de moradores menores de 18 anos (SEGALL-

CORRÊA, 2007). Permite a medida direta da experiência de preocupação relacionada à 

qualidade da alimentação e falta do alimento em futuro próximo até a experiência de 

restrição alimentar grave, em que ocorre deficiência quantitativa dos alimentos, 

resultando no estado de fome dos membros familiares (BERLT; WICHMANN, 2007; 

VIANNA; SEGALL-CORRÊA, 2008). 

A versão da EBIA é baseada em um conjunto de 14 perguntas, respondidas por 

um morador tido como o(a) chefe da família, considerado(a) preparado(a) para respondê-

las. As respostas do tipo “não” correspondem a 0 (zero) e atribui-se 1 (um) ponto para 

cada resposta do tipo “sim” aos itens da escala, resultando na pontuação do domicílio. O 

domicílio apresenta a condição de segurança alimentar quando não há resposta afirmativa 

a nenhum dos itens. Dessa maneira, obtém-se, para cada domicílio, as variáveis 

“segurança alimentar” ou “insegurança alimentar”, esta última com três níveis 

progressivos: leve, moderada e grave (SARDINHA, 2014). Além disso, para a 

classificação do escore deve-se levar em consideração que os domicílios com moradores 

com idade menor que 18 anos possuem classificação diferente daquelas usadas para os 

domicílios em que somente residem moradores com idade igual ou superior a 18 anos 

(SEGALL-CORRÊA; MARIN-LEON, 2009; IBGE, 2014).  

A importância de avaliar a severidade de insegurança alimentar fundamenta-se na 

sua possibilidade de retratar de forma mais completa o risco ou temor sobre a 

continuidade do acesso aos alimentos. Não ter acesso à alimentação necessária para os 

aspectos biológicos, culturais e sociais dos indivíduos de acordo com cada fase da vida 

do indivíduo é uma violação aos direitos humano, que deveriam garantir alimentação 

saudável e estado nutricional adequado (APOLINARIO; CARDOSO; WELFORT, 

2011).  

2. 4 REDE SOCIAL  

 Etimologicamente, a palavra “rede” origina-se do latim rete, retis, com o sentido 

de: teia (de aranha); rede, laço; sedução (HOUAISS, 2001). Essa teia metafórica da rede, 

contribui para a compreensão e a análise das formas como os indivíduos, grupos e 

organizações podem estabelecer relações mais cooperativas entre si e seus membros. O 

conceito de rede social é polissêmico, sendo descrito de diversas formas na literatura 
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(SLUZKI; BERLINER, 1997; MARTELETO, 2001; SOARES, 2002; MÂNGIA & 

MURAMOTO, 2005; SANICOLA, 2015).  

 Segundo Sanicola (2015), a rede social é o conjunto de pessoas e instituições 

presentes na vida de um indivíduo que podem ou não oferecer apoio quando este se 

encontra em uma situação de vulnerabilidade, como diante de uma doença crônica ou 

deficiência. Para a autora, a rede social pode ser compreendida pela elaboração de um 

mapa, arquitetado num formato de rede, onde é possível a visualização gráfica das 

relações sociais. (SANICOLA, 2015).  

O indivíduo, desde o seu nascimento, está inserido em um contexto de relações e, 

logo, em uma determinada rede social. A princípio, a rede social da criança é constituída 

pela rede social da mãe. Com o passar do tempo, de acordo com suas escolhas e história, 

o indivíduo vai construindo sua própria rede social. A rede social corresponde aos 

contatos interpessoais, a partir das quais uma pessoa mantém a sua identidade social 

(SOARES, 2002). 

  Desta rede, a pessoa recebe sustentação emotiva, ajuda material, serviços e 

informações, possibilitando o desenvolvimento de relações sociais.  Características como 

número de pessoas com quem se mantém contato social (ex.: parentes, amigos, vizinhos 

e relacionamentos profissionais); a frequência destas interações; a condição de se ter um 

cônjuge ou companheiro; a composição da família; a participação em atividades sociais 

em grupo; ser membro ou frequentar uma religião ou organização de caráter voluntário 

têm sido utilizados para operacionalizar o conceito de rede social (SOARES, 2002; 

SANICOLA, 2015 ; FRANÇA, 2018).  

 Em sua classificação as redes sociais podem ser divididas em primárias, 

representadas por laços de família, parentesco, amizade, vizinhança e trabalho, e as redes 

secundárias. Esta última, dividindo-se ainda em formais, constituídas por laços com 

instituições e organizações, e informais, estabelecidas pela ligação entre pessoas para 

responder a uma necessidade imediata (HAINES, 2002, SANICOLA, 2015).  

As redes sociais, primárias ou secundárias, se apresentam em três dimensões: 

estrutura, funções e dinâmica. A estrutura consiste no conjunto de vínculos que se 

estabelecem entre pessoas e entre redes, e ao acionar esses vínculos gera conexões que 

conferem o formato da rede. Observa-se, nessa dimensão, o tamanho da rede, que se 
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refere à quantidade de indivíduos que interagem entre si; e a densidade da rede, 

determinante do grau em que as relações entre os atores sociais são interligadas. A 

composição da rede engloba a classificação do tipo de vínculos, e a homogeneidade 

representa a proporção de vínculos. As funções desempenhadas pela rede são 

intermediadas pela estrutura, e são definidas como suporte e contenção. A dinâmica das 

redes é realizada pelos movimentos de informações e forças internas, que convergem em 

pontos de maior carga e são redistribuídos (HAINES, 2002, SANICOLA, 2015). 

2. 5 FAMILIA E REDE SOCIAL NA SAÚDE  

A família é o lugar da primeira socialização e do desempenho das funções 

socialmente importantes junto aos seus membros. Ela é quase sempre eficaz para oferecer 

os cuidados necessários a seus integrantes, especialmente àqueles que apresentam uma 

incapacidade temporária ou permanente, no caso das crianças e idosos, dos enfermos ou, 

ainda dos desempregados. Nas pessoas conectadas à rede social, as intervenções de saúde 

em um indivíduo podem também gerar efeitos na saúde de outros membros, resultando 

efeitos positivos. Portanto, por meio da metodologia de redes sociais, podemos obter 

melhorias nas condições de saúde, concretizadas via apoio social, troca de experiências e 

de informações (SOARES, 2002; ARAÚJO, 2010). 

As famílias têm sido reconhecidas na participação de atividades de proteção e 

ajuda, no papel de provedoras de cuidado informal e sua centralidade na função deste 

mesmo papel, constituindo um membro importante na rede social de apoio. Portanto, é 

preciso reconhecer as condições de saúde das famílias, os espaços de vida e cuidado e os 

recursos disponíveis que contribuem para a prática de cuidado integral à saúde da criança. 

Há que se destacar que apenas a família não consegue responder a todas as necessidades 

de saúde das crianças, razão pela qual precisa de recursos da comunidade, das 

organizações sociais e do estado para minimizá-las ou solucioná-las (LATKIN; 

KNOWLTON, 2015). 

Em se tratando da desnutrição infantil, a qualidade da atenção à saúde oferecida à 

criança na primeira infância influencia no sucesso escolar, no desenvolvimento de fatores 

de autoestima e resiliência, sendo imprescindível na continuidade da aprendizagem, na 

formação das relações e da autoproteção requerida para independência econômica, no 

preparo do indivíduo para a vida e na convivência familiar e comunitária. (KENNEDY-

HENDRICKS, 2015) 
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O conhecimento da rede social das crianças desnutridas pode proporcionar 

conhecimento em relação a identificação da ineficácia da rede social, que pode levar ao 

agravamento ou perduração da condição de baixa estatura e suas sequelas, contribuindo 

para a instrumentalização de informações chave para desenvolver ações de fortalecimento 

dos vínculos e intervenções educacionais para alcançar resultados saudáveis. Desta 

forma, é prudente que as políticas públicas voltadas para o desenvolvimento infantil criem 

subsídios para mudança de vida das famílias, o estado nutricional das crianças e sua rede 

social, direcionando suas ações em benefício dos mais vulneráveis (LEUNG et al, 2014 

KENNEDY-HENDRICKS, 2015). 

Ainda neste contexto, a pobreza, num cenário multidimensional, corrobora, não 

apenas em uma perspectiva financeira, mas de privação de saúde, renda, educação, 

habitação, relações sociais e padrão de vida (ESTANISLAU, 2018). Neste sentido, redes 

sociais e de apoio são fundamentais no enfrentamento das adversidades, pressupondo-se 

que quanto maior e melhor a integração entre as pessoas, mais provável será a 

possibilidade de um indivíduo mudar um comportamento, influenciando diretamente sua 

saúde (ARAÚJO; CICONELLI; PEDROSO, 2010). 

2.6 REDE SOCIAL E INSEGURANÇA ALIMENTAR 

 A literatura recente sugere que a saúde da família, a instabilidade econômica e a 

insegurança alimentar estão intrinsecamente ligadas, ou seja, problemas crônicos de 

saúde física e/ou mental podem desencadear insegurança alimentar e vice-versa. As 

populações de baixa renda enfrentam frequentemente falta de emprego, de acesso aos 

serviços de saúde e de comida para suas famílias. Para alcançar a Segurança Alimentar e 

Nutricional fica claro a necessidade de condições socioeconômicas e qualidade de vida 

adequadas (HIGASHI, et al, 2017; AMOAH; EDUSEI. & AMUZU, 2018). 

Dentro deste contexto, o interesse no estudo do efeito das relações sociais sobre a 

saúde das pessoas tomou fôlego por meio das pesquisas que demonstravam como as 

relações sociais, em suas diferentes formas, estavam relacionadas a melhores preditores 

de saúde nos indivíduos, melhor adaptação social, protegendo contra os efeitos negativos 

do estresse e diminuindo a morbidade e a mortalidade. Portanto, as redes sociais podem 

ser um determinante importante da saúde e dos comportamentos de saúde (GRIEP, et al, 

2005).  
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 Intervenções visando o apoio social na aquisição de alimentos é fundamental e 

podem ter efeitos benéficos na insegurança alimentar. O apoio social é conceituado como 

os benefícios emocionais, financeiros ou instrumentais derivados das redes sociais. As 

trocas transacionais dentro da família e outras redes sociais podem ser de imensa 

importância em ambientes com recursos limitados e podem incluir o compartilhamento 

de refeições, o empréstimo de dinheiro e a obtenção de assistência alimentar direta (TSAI, 

et al, 2011).  

O aumento da conectividade das redes sociais e do apoio social entre populações 

com insegurança alimentar têm gerado grandes benefícios e implicações significativas 

para futuras intervenções destinadas a melhorar a saúde e o bem-estar dessa população 

vulnerável. Sendo assim, as intervenções orientadas para a família e a comunidade que 

alavancam as redes sociais são mais eficazes para melhorar a saúde e promover 

comportamentos saudáveis, melhorando a ingestão alimentar e reduzindo a insegurança 

alimentar (GUNDERSEN & ZILIAK, 2015). 
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RESUMO 

BARROS, L.K.N; FLORÊNCIO, T.M.T. Rede social de crianças desnutridas e sua 

relação com segurança alimentar e nutricional da família.  

Esse estudo analisou a relação entre a rede social de crianças desnutridas, em tratamento 

no Centro de Recuperação e Educação Nutricional de Alagoas (CREN-AL), e a segurança 

alimentar e nutricional de suas famílias. Trata-se de um estudo transversal, com 92 

crianças e suas famílias inseridas na classe econômica D-E (CCEB). Para a análise da 

rede social das crianças, as mães responderam um questionário com quatro perguntas 

simples e, para investigação dos níveis de insegurança alimentar foi utilizada a Escala 

Brasileira de Insegurança Alimentar. A associação entre as variáveis foi analisada por 

regressão de Poisson com análise robusta das variâncias. Do total de crianças estudadas 

56,5% apresentaram rede social fraca, com menos de 10 pessoas, e a prevalência de 

insegurança alimentar foi de 72,8%. Foi observada uma associação inversa entre rede 

social diária das crianças e insegurança alimentar da família (RP: 0,94, IC95%: 0,89 – 

0,99]; p = 0,03). O número de indivíduos na rede social diária das crianças se associou 

negativamente com a probabilidade de insegurança alimentar. O nível de escolaridade da 

mãe também estava relacionado com a insegurança alimentar (RP: 2,20 [IC95%: 1,11 – 

4,34]; p = 0,02), onde a criança tem 2,2 vezes mais probabilidade de estar em insegurança 

alimentar quando a mãe apresenta escolaridade inferior a 4 anos. Esses resultados 

sugerem que a rede social está associada à insegurança alimentar de crianças desnutridas. 

Intervenções destinadas a fortalecer formas instrumentais e outras formas de apoio entre 

pequenas redes sociais podem melhorar a saúde e a nutrição de crianças desnutridas com 

insegurança alimentar. 

Palavras-chave: Rede social. Insegurança alimentar. Desnutrição Infantil. 
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INTRODUÇÃO 

 As redes sociais, rede de contatos interpessoais, são responsáveis por manter a 

identidade social de cada indivíduo e podem ser um determinante importante da saúde e 

dos comportamentos de saúde das crianças 1,2. A rede social da criança inicialmente é 

formada pela rede social da mãe, porém, com o passar do tempo, essa se estabelece e tece 

conexões sociais com pessoas semelhantes, outras crianças e com os contatos recorrentes 

e mais próximos geograficamente 3. 

Fatores individuais e menor disponibilidade de apoio (na família, em grupos) 

podem contribuir para que a criança/adolescente não desenvolva habilidades sociais, 

como por exemplo, divórcio dos pais4,5, abuso sexual/físico contra a criança e ao 

adolescente, pobreza e empobrecimento, guerras e outras formas de trauma. Por isso é 

importante destacar que o conhecimento individual da rede social de crianças pode revelar 

a gravidade e a amplitude das consequências sociais a que elas estão inseridas 6. 

 Independentemente das características das crianças, de sua mãe e de sua família, 

o contexto em que as crianças vivem afeta sua saúde. Neste sentido, a comunidade 

compartilha atributos físicos, sociais e econômicos que podem determinar a condição de 

saúde de todos os indivíduos. Esses atributos que vão formar as redes sociais podem 

influenciar a saúde, disseminando informações, dando apoio e suporte e orientando os 

indivíduos a adotarem determinados comportamentos de saúde e bem-estar social 7.   

Neste contexto, há evidências crescentes de que os ambientes da primeira infância 

impactam em uma variedade de resultados posteriores, incluindo saúde, nutrição, 

cognição e desempenho futuro8,9. Desta forma, é necessária maior qualidade na atenção 

à saúde nessa fase, em que os estímulos influenciam no desenvolvimento e repercute a 

longo prazo no sucesso escolar, no desenvolvimento de fatores de autoestima e 

resiliência, sendo imprescindível na continuidade da aprendizagem, na formação das 

relações e da autoproteção requerida para independência econômica, assim como no 

preparo do indivíduo para a vida e na convivência familiar e comunitária10.  

A desnutrição mais prevalente no mundo é a baixa estatura e é frequentemente 

resultado de subnutrição e infecções recorrentes, associados fortemente a condições 
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insalubres de vida 11,12,13. Dados recentes revelaram que 149 milhões (21,9%) de crianças 

menores de 5 anos apresentam baixa estatura. No Brasil, essa prevalência é de 12,9%, 

contudo, as regiões Norte e Nordeste apresentam prevalências mais elevadas, 18,7% e 

13,6%, respectivamente 14,15. Em Alagoas, Ferreira et al (2010)16 encontraram uma 

prevalência de 10,3% de baixa estatura em crianças menores de 5 anos, e um estudo com 

Beneficiários do Programa Bolsa Família, revelou que a baixa estatura em crianças de até 

10 anos de idade pode chegar a uma prevalência de 13,4%17. 

A baixa estatura é um marcador sensível para medir o bem-estar infantil, bem 

como o progresso de um país, a acumulação de capital humano e a pobreza. Crianças com 

retardo de crescimento normalmente vivem em casas com grande insegurança alimentar 

e estão mais predispostas a morrerem durante os primeiros cinco anos de vida, a 

adoecerem mais e a terem um desempenho escolar insatisfatório 7,18,19. 

A insegurança alimentar é definida como o acesso físico e econômico limitado ou 

incerto para garantir quantidades suficientes de alimentos nutricionalmente adequados e 

seguros de maneiras socialmente aceitáveis para permitir que os membros da família 

mantenham uma vida ativa e saudável 20. No Brasil, foi observada uma prevalência de 

insegurança alimentar moderada e grave de 4,3% e 3,3%, respectivamente, sendo mais 

elevada nas regiões Norte e Nordeste, onde esta prevalência é de 14,7% 21. Estudo com a 

população de Alagoas encontrou uma prevalência de insegurança alimentar grave em 

15,3% nos domicílios com menores de 18 anos 22.  

 Neste cenário, questiona-se se as redes sociais de apoio podem melhorar a 

promoção da segurança alimentar em nível familiar, uma vez que o indivíduo necessita 

dessas relações para o enfrentamento e a resolução de situações diversas na sua vida. 2,1. 

Este estudo tem o objetivo de contribuir para a compreensão do fenômeno da insegurança 

alimentar e nutricional da família e a sua relação com a rede social de crianças 

desnutridas. 

MÉTODOS  

Amostra 

Trata-se de um estudo transversal, do qual fizeram parte as crianças atendidas no 

Centro de Recuperação e Educação Nutricional de Alagoas (CREN-AL), que está 

localizada em uma das áreas de menor IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) do 
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município de Maceió, vicinal a UFAL, Universidade Federal de Alagoas, sendo um de 

seus projetos de extensão.  O CREN-AL oferece assistência em saúde, alimentação, 

educação e qualificação de recursos humanos para atendimento de crianças menores de 6 

anos onde são admitidas crianças com risco de déficit estatural (-1,5 escore Z para 

altura/idade (A/I)) e com déficit estatural (-2 escore Z para A/I), como também o 

acompanhamento de suas famílias em situação de risco. São atendidas, em média, 100 

crianças/dia, as quais frequentam o centro durante a semana das 8h às 17h e contam com 

atendimentos médico-pediátrico, nutricional, odontológico, psicológico e pedagógico 

diários, além de atendimento social e psicológico às famílias. A instituição tem como 

missão recuperar o estado nutricional de crianças diagnosticadas com desnutrição de 

forma interdisciplinar, contribuindo para o empoderamento e desenvolvimento integral 

dessas e de suas famílias. 

Foram incluídas no estudo todas as crianças, cujos responsáveis fossem as mães 

(biológicas/criação) e que se encontrassem na classificação econômica D-E, de acordo 

com o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 23.  

Coleta de dados 

A identificação das famílias foi realizada a partir da análise dos prontuários das 

crianças do CREN. Posteriormente, foi enviada às mães uma carta/convite anexada à 

agenda das crianças, com as informações básicas acerca do projeto e de que receberiam 

em sua residência a visita de um pesquisador. Após a proposição e aceite das mães em 

participar do estudo, foi realizada uma entrevista domiciliar, com aplicação de 

questionários próprios previamente testados 

- Variável dependente: 

Segurança alimentar e nutricional: A Insegurança alimentar foi avaliada 

utilizando-se a EBIA (Escala Brasileira de Insegurança Alimentar. Esse instrumento 

consta de 14 perguntas centrais fechadas, com opção de respostas sim ou não, sobre a 

experiência nos últimos três meses de insuficiência alimentar em diferentes níveis de 

intensidade. Inclui desde a preocupação de que a comida possa acabar até a vivência de 

passar um dia todo sem comer. Cada resposta positiva do questionário representa 1 ponto, 

sendo a classificação da escala baseada em sua soma, variando em uma amplitude de 0 a 

15 pontos. A classificação será realizada da seguinte maneira: 0: segurança, 1-5: 

insegurança leve, 6-10: insegurança moderada, e 11-14: insegurança grave. Desta forma, 
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no domicílio em segurança alimentar, todas as pessoas têm acesso regular e permanente 

a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente. A insegurança alimentar leve se 

caracteriza pelo comprometimento da qualidade da alimentação com prejuízo na 

manutenção da quantidade percebida como adequada para os moradores do domicílio. A 

insegurança alimentar moderada configura insuficiência de alimentos com restrições de 

sua quantidade ou mudança nos padrões usuais da alimentação entre os adultos. Os 

domicílios que apresentam insegurança alimentar grave têm como característica a quebra 

do padrão usual da alimentação, com comprometimento da qualidade e redução da 

quantidade de alimentos nas refeições de todos os membros da família, inclusive das 

crianças residentes nesse domicílio, podendo ainda incluir a experiência de fome22. Para 

estimativas de prevalências, utilizou-se esta variável em seus quatro níveis. Para os 

modelos bi e multivariado utilizou-se a variável dicotomizada, sendo considerados sem 

risco quando estes domicílios estavam em “Segurança alimentar + Insegurança leve” ou 

em risco os domicílios em “Insegurança moderada + Insegurança grave”24,25. 

- Variável independente: 

Rede social da criança:  Para avaliar o tamanho da rede social e a quantidade de 

contato com a rede das crianças, as mães responderam a quatro perguntas simples, 

adaptadas do questionário proposto por Mitchinson et al (2008)26: 

1. Quantas pessoas ou parentes seu filho tem contato, incluindo seu pai e 

irmãos? 

2. Quantas pessoas próximas ou familiares a criança vê pelo menos uma 

vez por mês? 

 E para avaliar o apoio social das crianças, as mães foram questionadas: 

3. Seu filho(a) frequenta igreja, sinagoga, templo, mesquita ou outros locais 

de culto pelo menos uma vez por semana? (sim ou não) 

4. Seu filho(a) participa de outra instituição social (posto de saúde, ou 

outros locais), exceto o CREN, pelo menos uma vez por semana? (sim ou 

não) 

Desta forma, consideramos como rede social fraca aquela que tinha até 10 (dez) pessoas 

no convívio diário da criança 20,27. 

- Variáveis de ajuste 
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Dados Socioeconômicos e de moradia: Foram coletados dados socioeconômicos 

com o uso de questionários adaptados do IBGE (2010)28 e da POF (2008/2009)29, que 

avaliaram características dos domicílios, saneamento básico, escolaridade materna (de 0 

a 4 anos; de 4 anos a 8 anos e > 8 anos), estado civil das mães (casadas, separadas ou 

viúvas), atendidas pelo Bolsa Família (não, sim) e renda per capita das famílias, incluindo 

o valor do Bolsa Família (≤ 1/8 salário mínimo, ≤ R$ 124,75,   > 1/8 a 1/4 salário mínimo, 

> R$ 124,76 a R$ 249,50 ou > ¼ a ½ salário mínimo, R$ 249,51 a R$ 499,50).  

Estado nutricional das crianças 

Antropometria 

Para a avaliação do estado nutricional das crianças foram coletados os dados 

antropométricos a partir da análise dos prontuários de atendimento nutricional do CREN. 

Para verificar o comprimento de crianças com menos de 24 meses, o CREN utiliza um 

infantômetro padrão com 105 cm de comprimento e precisão de 0,1 cm. A estatura de 

crianças com idade > 24 meses é obtida com estadiômetro vertical (faixa de medição de 

0 a 200 cm; precisão de 1 mm; Wiso, Paraná, Brasil) fixado na parede. As crianças com 

menos de 24 meses de idade foram pesadas com uma balança pediátrica com capacidade 

máxima de 15 kg e precisão de 5 g (Filizola, BP Baby, Campo Grande, Brasil) e, para 

crianças com mais de 24 meses, o peso foi medido por meio de balança com capacidade 

máxima de 150 kg e precisão de 100 g (Filizola, Personal, Campo Grande, Brasil). Essas 

avaliações antropométricas são realizadas bimestralmente no CREN, no entanto, para o 

nosso estudo consideramos a primeira avalição feita após a admissão. 

Para classificar o estado nutricional foram considerados os índices IMC/idade, 

comprimento/idade (estatura/idade), analisados a partir do software Anthro e Anthro plus, 

versão 3.2.230, utilizando os seguintes pontos de corte para o índice E/I: E/I adequada 

(escore Z > -1), risco para baixa E/I (escore Z ≤ -1 e > -2), e baixa E/I (escore Z ≤ -2) 31. 

Análise estatística 

As variáveis contínuas são apresentadas como média e desvio-padrão e as 

variáveis categóricas, como frequências relativas e absolutas. Realizou-se uma regressão 

linear para observar se existe relação entre as variáveis rede social diária e o índice E/I 

das crianças. Foi realizado teste de Welch para a comparação das médias da rede social 

diária entre as duas categorias da EBIA. Para avaliar a associação entre a rede social diária 
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e insegurança alimentar foi realizada regressão de Poisson com estimativa robusta das 

variâncias, e o ajuste para as possíveis variáveis de confundimento (idade da criança, sexo 

da criança, renda per capita, idade da mãe, bolsa família, anos de escolaridade da mãe). 

Foi adotado um valor de alfa igual a 5%. Todas as análises estatísticas foram conduzidas 

com auxílio do programa estatístico R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria)32, utilizando o pacote “Rcmdr” 33. 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alagoas sob número: 09801818.3.0000.5013. Para a coleta dos 

dados, os participantes foram previamente informados sobre os objetivos da pesquisa, 

procedimentos e sigilo dos dados com leitura do Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido, expressando sua concordância em participar do estudo pela assinatura ou 

impressão dactiloscópica. 

RESULTADOS 

Das 100 crianças atendidas no CREN, matriculadas entre o período de janeiro de 

2019 a outubro de 2019, 92 foram consideradas elegíveis para o estudo, sendo excluídas 

5 crianças que mudaram de endereço antes da coleta, uma que estava classificada na 

Classe econômica C, e 2, que tinham como responsável o pai. As características 

socioeconômicas e antropométricas das crianças e suas famílias podem ser vistas na 

Tabela 1.  Em relação as características das crianças, observa-se uma média de idade de 

três anos e a baixa estatura para idade com média de -2,17 (± 95 de E/I) foi mais 

prevalente nos meninos do que nas meninas. A rede social diária com menos de 10 

pessoas foi observada em 52 crianças (56,5%), e um total de 62 crianças (67,4%) 

apresentaram uma rede social mensal de apenas 4 pessoas. No tocante ao contato que a 

criança tem com algum tipo de religião ou outra instituição social que não o CREN, ao 

menos uma vez por mês, metade das crianças não tem contato com nenhuma religião e 

somente 18,6 % dessas crianças frequentam outra instituição além do CREN. 

Com relação à escolaridade materna, 72,8% não haviam completado o Ensino 

Fundamental. A renda per capita de 41 famílias (44,5%) é de menos de R$ 125,00 e 

provém, na maioria do auxílio do bolsa família. No que se refere ao estado civil das mães, 

77,2 % são separadas, ou divorciadas do pai do filho eleito para o estudo, solteiras ou 

viúvas. 
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A insegurança alimentar (leve, moderada e grave), mostrou-se prevalente em 

72,8% das famílias, considerando a insegurança alimentar moderada e grave, registra-se 

que 37 domicílios (40,2%) se encontravam em situação de privação alimentar. Não foi 

observada relação entre a variável A/I e rede social diária (β= -0,007; [IC 95% -0,03; 

0,02]; P=0,66). Contudo, houve diferença das médias da rede social diária das crianças 

entre as duas categorias da EBIA, isto é, as crianças que apresentaram insegurança 

alimentar moderada e grave tinham uma menor rede social diária (Tabela 2). 

Ao associar o tamanho da rede social diária da criança com a presença de 

insegurança alimentar foi observado que para cada aumento de uma unidade na rede 

social diária, houve redução de 7 % na probabilidade de insegurança alimentar (RP: 0,93; 

[IC95%: 0,88 – 0,99]: p = 0,02), mesmo após ajuste para idade e sexo da criança, renda 

per capita, idade e anos de escolaridade da mãe, e auxilio do bolsa família. Quando o 

nível de escolaridade da mãe era inferior a quatro anos de estudo, a criança apresenta 2,20 

vezes mais probabilidade de estar em insegurança alimentar do que aqueles que a mãe 

possuía escolaridade maior do que quatro anos (Tabela 3). 

DISCUSSÃO 

Trata-se do primeiro estudo, que temos conhecimento, no qual utilizou em suas 

análises a rede social de crianças menores de seis anos em detrimento a rede social 

materna, visto que sua rede social difere da rede social da sua mãe, já que em sua maioria 

são filhos de pais separados, fazendo com que seu ciclo de convivência inclua o pai e sua 

nova família  

No presente estudo, a análise multivariável demonstrou que a rede social diária da 

criança e os anos de escolaridade das mães estiveram associados à insegurança alimentar, 

onde à medida que a rede social diária da criança aumenta, a probabilidade de apresentar 

insegurança alimentar diminui. No Brasil, apesar de ter havido uma redução da 

prevalência de insegurança alimentar nos últimos anos, essa redução foi menor no 

Nordeste e nos estados mais pobres como Alagoas21,34. Os determinantes da insegurança 

alimentar são variáveis e interrelacionados, sendo a rede social um dos principais fatores 

a nível domiciliar20,35. 

Este fato pode ser observado no estudo numa comunidade no Quênia, com 111 

mulheres chefes de família, onde um menor apoio social esteve significativamente 

associado ao aumento da insegurança alimentar36. Um outro exemplo, pode também ser 
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visto num estudo com uma amostra de 1056 domicílios em Burquina na África Ocidental, 

onde a rede social do chefe da família teve um papel positivo na segurança alimentar37.  

Esses dados mostram que a população deste trabalho, assemelha-se a países da Africanos, 

que apresentam baixa renda e índices elevados de insegurança alimentar, porem quando 

as famílias apresentavam uma rede social mais forte, observa-se diminuição na 

prevalência de insegurança alimentar. 

Nesse estudo, a insegurança alimentar apresentou prevalência de 72,8% entre as 

famílias, muito mais elevada do que estimativa nacional de 25,8% em 201334. Entretanto, 

chama a atenção que a magnitude da prevalência de insegurança alimentar moderada e 

grave (40,2%), que supera aquelas verificada em domicílios com crianças menores de 

cinco anos na Região Nordeste (18,5%) em 201334 e do que a observada numa zona rural 

em população Quilombola da Bahia (27%)38.  Esses achados são alarmantes e evidenciam 

que ainda é grande o contingente de pessoas que vivem em situação de insegurança 

alimentar, com desigualdades regionais e de outras índoles como de cor/raça, faixa de 

renda e localização urbano vs. rural, que implicam em importantes desafios para a 

efetivação de políticas públicas de combate à fome e à miséria. 

A educação materna é um dos preditores significativos de práticas alimentares 

saudáveis de crianças39, além disso, níveis mais adequados de educação podem 

estabelecer oportunidades melhores de inserção das mães no mercado de trabalho, 

podendo promover aumento da renda familiar40 e, consequentemente, o acesso à 

alimentação. Em Gana, pais da África Ocidental que apenas 14 % da população tem 

acesso a saneamento básico41, um estudo com 871 crianças entre 6 e 23 meses observaram 

que aquelas que viviam em segurança alimentar eram significativamente mais propensas 

a receberem uma dieta mínima aceitável recomendada42. Esses dados corroboram com o 

nosso estudo, onde houve associação da baixa escolaridade materna (< 4 anos de estudo) 

com a insegurança alimentar moderada e grave. Este resultado assemelha-se a um estudo 

feito em Bangladesh, país que registra altos índices de pobreza e desnutrição, realizado 

com 365 crianças menores de 5 anos que apresentavam diarreia, encontrou-se uma 

probabilidade 2,14 vezes maior de uma criança sofrer insegurança alimentar quando suas 

mães eram analfabetas43.  Desta forma, fica evidente a complexidade contextual que 

marca a ocorrência de desigualdades e iniquidades na insegurança alimentar. 

A rede social faz parte dos fatores contextuais nas causas da desnutrição, onde o 

envolvimento de outros membros na rede social da mãe influencia na alimentação 
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complementar da criança44. Contudo, nosso estudo não encontrou relação direta entre a 

rede social diária das crianças com o déficit estatural. No entanto, é sabido que a 

insegurança alimentar moderada e grave podem levar à desnutrição, o que pode resultar 

em morte principalmente quando se associadas a infecções recorrentes18,20,24. Os 

indicadores sociais, como menor renda e escolaridade, ausência de vínculo empregatício 

e saneamento básico, representam, também, as principais condições relacionadas com 

problemas de crescimento linear entre as crianças brasileiras menores de cinco anos, 

numa conjuntura na qual esses dois eventos, apesar de distintos, apresentam-se associados 

ao com determinação social45. 

Um estudo com 2.222 crianças no distrito de Gicumbi, em Ruanda na África, onde 

a maioria das casas não tem banheiros, encontrou uma probabilidade 2,47 vezes maior de 

uma criança, de 6 a 59 meses, em situação de insegurança alimentar moderada apresentar 

baixa estatura, em comparação com crianças de famílias com segurança alimentar46. Em 

nosso estudo, a probabilidade de uma criança apresentar insegurança alimentar esteve 

inversamente relacionada ao tamanho da rede social diária dela. Desta forma, o fato da 

rede social se associar com a insegurança alimentar nos leva a acreditar que intervenções 

nessas redes podem influenciar positivamente na nutrição entre essas populações 

vulneráveis. Todavia, não só as redes sociais se associam aos fatores que influenciam a 

insegurança alimentar, os quais são múltiplos, como também, a escolaridade, que tem 

influência importante dentre os fatores individuais20,35, demostrado também no presente 

estudo. 

Dados de um estudo realizado com famílias beneficiárias do Programa Bolsa 

Família em 2011, residentes em assentamentos subnormais de Maceió (AL), revelou que 

92% das famílias se encontravam com insegurança alimentar17. Esses dados mostram que, 

passados oito anos, nada ou quase nada foi feito, pois os valores de insegurança alimentar 

no presente estudo foram de 72,8%. A segurança alimentar é diretamente afetada por 

fatores econômicos como a baixa renda18,47, entretanto, nesse estudo, a renda per capita 

da família não esteve associada à insegurança alimentar, o que pode ser explicado pelo 

fato de que todas as famílias estarem na mesma classe social (D-E) e de que a sua grande 

maioria, quase 80%, recebem o Benefício Social Federal (Bolsa Família), encontrando-

se, dessa forma, no mesmo contexto de vulnerabilidade social, dificultando a 

identificação dessa associação. Questiona-se ainda o fato, que mesmo o Programa Bolsa 
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Família melhorando as condições de vida das famílias, por si só, não consegue garantir a 

segurança alimentar, conforme já demonstrado em outros estudos48,49,50. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, a natureza transversal 

impede quaisquer inferências causais. Segundo, o tamanho da amostra, o que pode 

explicar a falta de significância em algumas variáveis investigadas. No entanto, 

destacamos como ponto forte o caráter inédito do estudo, que utilizou a rede social das 

crianças, evidenciando o fator psicossocial dentro das causas da insegurança alimentar.  

 Os resultados aqui apresentados fornecem evidências que sugerem associação 

inversa entre rede social diária da criança, a escolaridade materna e níveis de insegurança 

alimentar. Dada a difusão da insegurança alimentar nesta população, é essencial 

compreender a etiologia da insegurança alimentar e identificar modos de intervenção para 

melhorar a nutrição e a saúde, e consequentemente, a desnutrição. Intervenções 

destinadas a fortalecer formas instrumentais e outras formas de apoio entre pequenas 

redes sociais podem melhorar a saúde e a nutrição de crianças desnutridas com 

insegurança alimentar. O aprimoramento da capacidade de trabalhar em grupos e a 

resiliência das redes sociais podem desempenhar um papel importante no enfrentamento 

da insegurança alimentar. No entanto, ressalta-se a importância da realização de novos 

estudos nessa temática, para compreender melhor como a rede social da criança pode 

interferir na segurança alimentar. 
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Tabela 1 Características antropométricas, da rede social e socioeconômicas das crianças 

e suas famílias, atendidas no Centro de Recuperação e Educação Nutricional - CREN em 

Maceió-AL (n = 92). 

Características das crianças  

Idade (meses; média ± desvio-padrão) 41,75 ± 15,33 

E/I (escore Z; média ± desvio-padrão) -2,17 ± 0,95 

IMC/I (escore Z; média ± desvio-padrão) 0,30 ± 1,10 

Rede Social  

    Rede social diária (nº; média ± desvio-padrão) 10,16 ± 6,32 

    Rede social mensal (nº; média ± desvio-padrão) 4,70 ± 4,88 

 n % 

Religião (frequenta igreja, sinagoga, templo, etc.)   

    Sim 45 48,9 

    Não 47 51,1 

Frequenta outra instituição*   

    Sim 17 18,5 

    Não 75 81,5 

Sexo    

    Masculino 60 65,2 

    Feminino 32 34,8 

Características da família 

Idade materna (anos; média ± desvio-padrão) 27,95 ± 7,99 

 n % 
Estado civil materno   

   Casada 21 22,8 

   Desquitada ou divorciado 62 67,4 

   Viúva 3 3,3 

   Solteira 6 6,5 

Escolaridade    

    0 a 4 anos 29 31,5 

    > 4 até 8 anos 38 41,3 

    > 8 anos 25 27,2 

Renda familiar per capita**   

    ≤ R$ 124,75 41 44,6 

    > R$ 124,75 a R$ 249,50 31 33,7 

    > R$ 249,51 a R$ 499,50 20 21,7 

Bolsa família   

     Sim  71 77,2 

     Não 21 22,8 

Nível de insegurança alimentar   

     Segurança alimentar  25 27,2 

     Insegurança alimentar leve 30 32,6 

     Insegurança alimentar moderada 16 17,4 

     Insegurança alimentar grave 21 22,8 
* Referente a frequência, ao menos de uma vez por semana, em outra instituição social (posto de saúde, ou 

outros locais); 

** Valor referente ao salário mínimo no ano de 2019 (R$ 998,00) 
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Tabela 2 Diferença da rede social diária entre os níveis de insegurança alimentar das 

crianças atendidas no Centro de Recuperação e Educação Nutricional - CREN (Maceió-

Alagoas). 

Variável Média da rede 

social diária 

Desvio 

padrão 

Valor de p* 

Nível de insegurança alimentar   0,007 

    Segurança alimentar** 11,4 7,3  

    Insegurança alimentar*** 8,2 3,6  
* obtido por meio do teste de Welch  para amostras independentes. 
** grupo formado por crianças em segurança alimentar e insegurança alimentar leve. 
*** grupo formado por crianças em insegurança alimentar moderada e insegurança alimentar grave 

 

 

 

Tabela 3. Análise multivariável entre rede social diária e insegurança alimentar das 

crianças e suas famílias, atendidas no Centro de Recuperação e Educação Nutricional - 

CREN (Maceió-Alagoas). 

Variáveis Análise Ajustadaa 

 PR IC 95% Valor p 

Rede social diária 0,93 0,88 – 0,99 0,02 

Idade da criança 0,99 0,98 – 1,01 0,66 

Sexo     

    Masculino 0,76 0,47 – 1,23 0,27 

    Feminino 1   

Renda familiar per capita    

    ≤ R$ 124,75 1,26 0,62 – 2,58 0,51 

    > R$ 124,75 a R$ 249,50 0,47 0,62 – 2,65 0,47 

    > R$ 249,51 a R$ 499,50 1   

Idade da mãe 1,00 0,98 – 1,03 0,60 

Bolsa família    

    Sim  1,07 0,54 – 2,13 0,83 

    Não 1   

Escolaridade    

    0 – 4 anos 2,99 1,34 – 6,65 0,00 

    > 4 até 8 anos 1,20 0,48 – 2,96 0,69 

    ≥ 8 anos 1   
Variável dependente: EBIA (0 = não; 1 = sim) 
a IC, intervalo de confiança; RP, razão de prevalência calculada usando um modelo de Poisson com 

estimativa robusta de variâncias, ajustada para idade da criança, sexo da criança, renda per capita, idade da 

mãe, bolsa família, anos de escolaridade da mãe. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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 O conhecimento da rede social das crianças desnutridas pode proporcionar 

conhecimento em relação a identificação da ineficácia da rede social, que pode levar ao 

agravamento ou perduração da condição de baixa estatura e suas sequelas, contribuindo 

para a instrumentalização de informações chave para desenvolver ações de fortalecimento 

dos vínculos e intervenções educacionais para alcançar resultados saudáveis. Desta 

forma, é prudente que as políticas públicas voltadas para o desenvolvimento infantil criem 

subsídios para mudança de vida das famílias, o estado nutricional das crianças e sua rede 

social, direcionando suas ações em benefício dos mais vulneráveis.  

Apesar de ser um direito humano básico, o acesso à alimentação em quantidade e 

qualidade adequadas, garantido por meios socialmente aceitáveis e de forma permanente, 

ainda não é uma realidade para todos. Nesse estudo, a insegurança alimentar esteve 

presente em quase 80% das famílias e é um reflexo da dimensão da pobreza e 

vulnerabilidade social. 

Em face ao cenário atual, com um número ainda elevado de crianças que vivem 

em insegurança alimentar, principalmente na população em vulnerabilidade social, a 

presente dissertação buscou demonstrar a associação da rede social neste quadro, e sua 

relação com a desnutrição infantil nessa população. Destacamos que uma maior 

quantidade de pessoas na rede social das crianças e uma melhor escolaridade materna 

estão relacionadas com uma menor insegurança alimentar. 

 Desse modo, é importante entender a natureza dinâmica da insegurança alimentar, 

ou seja, seu aspecto multifatorial inconstante, para que intervenções nas redes sociais 

sejam capazes de promover efeitos importantes na saúde e desenvolvimento dos 

indivíduos. A presença de laços familiares ampliados na comunidade local é salutar para 

uma saúde infantil mais favorável e deve ser considerada em intervenções de saúde 

pública destinadas a melhorar a saúde infantil. 
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6. ANEXOS 
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Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) 

 

 

Você, .................................................... mãe/responsável pelo menor 

.............................................., está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa Rede 

Social de crianças desnutridas e sua relação e com a segurança alimentar e nutricional da 

família do pesquisador Profª Dra. Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio. A seguir, as 

informações do projeto de pesquisa com relação a sua participação neste projeto: 

 

1. O estudo se destina avaliar a relação entre a rede social e a segurança alimentar das crianças 

atendidas no semi-internato do CREN-AL- Centro de Recuperação e Educação Nutricional. 

2. A importância do estudo da rede social das crianças é que ela pode ser considerada uma 

estratégia para melhorar a qualidade de vida, tanto no início, quanto no curso do tratamento da 

desnutrição. 

3. Os resultados que se desejam alcançar são os seguintes: comprovar que as crianças desnutridas 

possuem uma fraca rede social que afetam negativamente a segurança alimentar e nutricional da 

família. 

4. A coleta de dados começará em Junho de 2019 e terminará em Novembro de 2019. 

5. O estudo será feito da seguinte maneira: os pesquisadores irão utilizar os dados de peso e altura 

do seu (s) filhos (a) (s) coletados no CREN e visitarão sua residência para fazer perguntas sobre 

alimentação, condições de vida e de saúde. 

6. A sua participação se dará autorizando a participação do menor sob sua responsabilidade na 

pesquisa e respondendo as questões feitas pelos pesquisadores em sua residência. 

7. Os incômodos e possíveis riscos à saúde física e/ou mental do menor sob sua responsabilidade 

na pesquisa são: submetê-los a medir seu peso e altura, com o risco de deixá-los envergonhados. 

Os incômodos e possíveis riscos à sua saúde física e/ou mental são: responder às perguntas 

relacionadas a condição de acesso aos alimentos e ao hábito alimentar do responsável através do 

Questionário de Frequência Alimentar, que poderá durar até 40 minutos, as condições de 

moradia, renda e ambiente social. As perguntas que estão na Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar são relacionadas a sua dificuldade em adquirir os alimentos por um período de três 

meses.  

8. Para minimizar possíveis desconfortos que poderá sentir com a sua participação/autorização, 

a entrevista será realizada em sua residência, com descrição e garantia de total sigilo, feita por 

um entrevistador treinado;  

9. A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo ou de alguma 

etapa da entrevista e poderá também se sentir cansado e solicitar para o entrevistador voltar num 

outro dia. Também poderá retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade 

ou prejuízo e de forma sigilosa;  

10. Os benefícios esperados com a sua participação e do menor sob sua responsabilidade no 

projeto de pesquisa, mesmo que não diretamente são: melhoria do nível de saúde das crianças 

desnutridas, nas ações de promoção, prevenção, proteção e reabilitação da saúde. 

10. Eu e o menor sob sua responsabilidade poderemos contar com a seguinte assistência: 

psicológica e nutricional, sendo responsável por ela: Profª Dra. Telma Maria de Menezes Toledo 

Florêncio 

11. Você será informado(a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serão fornecidos 

esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo. 

12. As informações conseguidas através da sua participação e do menor sob sua responsabilidade 

na pesquisa não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e que 

a divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do 

assunto após a sua autorização. 
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13. O estudo não acarretará nenhuma despesa para você. 

 

14. Você será indenizado(a) por qualquer dano que o menor sob sua responsabilidade venha a 

sofrer com a sua participação na pesquisa (nexo causal).  

15. Você receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos. 

 

Eu ....................................................................................................................., responsável pelo 

menor .......................................................................................... que fomos convidados a 

participar da pesquisa, tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a 

participação no mencionado estudo e estando consciente dos direitos, das responsabilidades, dos 

riscos e dos benefícios que a participação implicam, concordo em participar e autorizar a 

participação do menor e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO 

EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

 

Endereço da responsável pela pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Instituição: Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas 

Endereço: Br 101 Norte, S/nº  

Complemento: Tabuleiro dos Martins, Maceió. 

Cidade/CEP: 57072-970 

Telefone: 3214-1160 

Ponto de referência: 

 

Contato de urgência: Sr(a). Profª Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio 

Endereço: Avenida Gama Lins - s/n 

Complemento: Conjunto Denison Meneses, Maceió - AL 

Cidade/CEP: 57072-740 

Telefone: 0(xx)82-99981-2218. 

Ponto de referência: 

 

 

ATENÇÃO: O Comitê de Ética da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para 

obter mais informações a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorrências irregulares 

ou danosas durante a sua participação no estudo, dirija-se ao: 

                     Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas 

                       Prédio do Centro de Interesse Comunitário (CIC), Térreo , Campus A. C. Simões, 

Cidade Universitária 

                     Telefone: 3214-1041 – Horário de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs. 

                     E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com 

 

Maceió,      de                           de           . 

 

 

 

 

 

 
Assinatura ou impressão datiloscópica 

d(o,a) voluntári(o,a) ou responsável legal e 

rubricar as demais folhas 

 

 

 

 

 
Nome e Assinatura do Pesquisador pelo estudo (Rubricar as demais 

páginas) 

 



63 
 

 

Formulários utilizados na Pesquisa 

Formulário N° 1 – Identificação da Criança 

1. NOME DA CRIANÇA:          

 

                                                                                                 

2.  SALA |          ||          ||          ||          | 

3. ENDEREÇO: 

4. TELEFONE: 

5. PONTO DE REFERÊNCIA: 

6. NOME DA MÃE/RESPONSÁVEL: 

7. DATA DA ENTREVISTA:       |____||____|/|____||____|/|____||____|           HORÁRIO   INICIAL:                          
HORÁRIO   FINAL:                      TEMPO DE ENTREVISTA: 

8. ENTREVISTADOR:             

9. SUPERVISOR DE CAMPO:        
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Formulário N° 2 – Saúde da Criança (para todos as crianças) 

 Onde constar <C>, substituir pelo nome da criança. 

1. Nome_____________________________                       

2. A senhora é mãe natural (1) ou mãe de criação (2) de <C>? 

3.  Qual a data de nascimento de <C>?                                              |____||____| / |____||____| / |____||____||____||____| 

 (1) Informada; (2) Cert nasc; (3) Cartão criança; (4) Doc maternidade; (5) Outro: ______________________ 

4. Quanto <C> pesou quando nasceu? ___.___ ___ ___ (g)     (9.999 = IGN)   (1) Confirmado  (2) Só informado 

5. Consta suplementação de ferro no cartão da criança  (1) SIM (2) NÃO  

6. Se (2) Ainda mama; Qual a idade atual:________________ →NÃO PERGUNTAR CALCULAR DEPOIS 

7. Se (1) ou (2) até que idade só mamou, sem receber água/chá/leite ou qualquer outro 

alimento?______________meses. 

8. Se (1)ou (2) com que idade começou a receber outro alimento como leite, gogó, frutas, legumes, arroz, qualquer tipo 

de carne, etc?__________________meses. 

9. Peso de <C> atual__________ 

10. Altura da <C> atual__________ 

11. Idade da <C> em meses. 

Dados Antropométricos mãe 

12. Peso de <C> atual__________ 

13. Altura da <C> atual__________ 

 

Formulário N° 3 –  REDE SOCIAL 

1. Quantas pessoas ou parentes seu filho tem contato, incluindo seu pai e irmãos? 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

2. Quantas pessoas próximas ou familiares a criança vê pelo menos uma vez por mês? 

________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

3. Seu filho(a) freqüenta igreja, sinagoga, templo, mesquita ou outros locais de culto pelo menos uma vez por semana? 

(1) Sim    (2) Não 

4. Seu filho(a) participa de outra instituição social (posto de saúde, ou outros locais) pelo menos uma vez por semana?  

 

 (1) Sim    (2) Não
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Formulário N° 4 –  DADOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

1. Casa: (1) Alvenaria (2) Madeira (3) Lona, papelão, palha  (4) Taipa 

2. Piso: (1) Cerâmica (2) Cimento (3) Barro, areia 

3. Quantas pessoas moram neste domicilio? _________ 

4. Alguém da família está matriculado no Programa Bolsa Família?  (1) Sim    (2) Não 

        Se sim quanto recebe?______________ 

5. A senhora está em outros programas de assistência?  (1) Sim    (2) Não  

6. Se Sim, descreva: 

__________________________________________________________________________

_____ 

7. A senhora trabalha (  ) Sim  ( ) Não  Se sim faz o que?___________________________ E 

quanto recebe? _______________________ 

8. Renda familiar_____________  Colocar toda a renda que ela citar de bicos ou emprego 

formal dela ou dos demais habitantes da casa ou programa de assistenciais e depois 

calcular. 

9.  Renda per capita __________(CALCUALR DEPOIS)  

10. A senhora estudou? ( 1 )Sim (2) Não   Se sim até que série? ______________ 

11. A senhora sabe ler e escrever? ( 1) Sim ( 2 )Não   (3 ) Ler ou escreve pouco ( 4 ) Assina o 

nome  

12. Quantos cômodos existem na casa ( sem banheiros)? _________ 

13. De onde vem a água usada para beber?  

[1] Rede Pública 

[2] Poço 

[3] Mineral 

15.Você faz algum tratamento na água usada para beber? (1) Sim  (2) Não 

16.Se sim qual?  [1] filtra [2] Cloro  [3] ferve 

17. A sua casa tem privada:   (1) Sim    (2) Não 

18. Para onde vão as fezes? (1) Rede de esgoto; (2) Fossa 

     (3)Terreno baldio; (4) Outro: ________________________
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Formulário N° 5 -CCEB 
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Formulário N° 6–  Escala Brasileira de (In)segurança Alimentar – EBIA –  

1 

 Nos últimos 3 meses o(a) Sr(a) teve a preocupação de que a comida na sua casa acabasse antes que tivesse 
condição de comprar, receber ou produzir mais comida?  

[  ] Sim  [  ] Não   

2  Nos últimos 3 meses a comida acabou antes que o(a) Sr(a) tivesse dinheiro para comprar mais?  
[  ] Sim  [  ] Não   

3  Nos últimos 3 meses, o(a) Sr(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentação saudável e variada?  
[  ] Sim  [  ] Não   

4. 
Nos últimos 3 meses, os moradores deste domicílio comeram apenas alguns alimentos que ainda tinham porque o 
dinheiro acabou?       
  [  ] Sim  [  ] Não   

5 

 Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer uma refeição porque não havia 
dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

6 

Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez comeu menos do que devia porque 
não havia dinheiro para comprar comida? 

 [  ] Sim  [  ] Não   

7 

Nos últimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, alguma vez sentiu fome, mas não comeu, porque 
não havia dinheiro para comprar comida? 

 [  ] Sim  [  ] Não   

8 

Nos  últimos  3  meses,  Algum  morador  de  18  anos  ou  mais  de  idade,  alguma  vez,  fez apenas  uma  refeição  
ao  dia  ou  ficou  um  dia  inteiro  sem  comer  porque  não  havia  dinheiro para comprar comida? 

 [  ] Sim  [  ] Não   

9 

Nos  últimos  3  meses,  algum  morador  com  menos  de  18  anos  de  idade,  alguma  vez, deixou de ter uma 
alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

10 

Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma vez, não comeu quantidade suficiente 
de comida porque não havia dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

11 

Nos  últimos  3  meses,  alguma  vez,  foi  diminuída  a  quantidade  de  alimentos  das refeições de algum morador 
com menos de 18 anos de idade, porque não havia dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

12 

Nos  últimos  3  meses,  alguma  vez,  algum  morador  com  menos  de  18  anos  de  idade deixou de fazer alguma 
refeição, porque não havia dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

13 

Nos últimos 3 meses,  alguma vez, algum morador com  menos de 18  anos de  idade, sentiu fome, mas não comeu 
porque não havia dinheiro para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

14 

Nos últimos 3 meses, alguma vez, algum morador com menos de 18 anos de idade, fez apenas uma refeição ao dia 
ou ficou sem comer por um dia inteiro porque não havia dinheiro   para comprar comida? 

[  ] Sim  [  ] Não   

 


