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RESUMO 

A insegurança alimentar é determinada, principalmente, 
pela pobreza e pelas desigualdades sociais e as suas reper-
cussões podem ser observadas, geralmente, nos grupos 
mais vulneráveis. O objetivo deste trabalho foi estimar a 
prevalência de Insegurança Alimentar entre famílias que 
recebem benefícios sociais no âmbito municipal e federal, 
bem como analisar a sua relação com o estado nutricional 
na população coberta pelo USF Vila Felipe, Petrópolis-RJ. 
Foi realizado um estudo epidemiológico, transversal, de 
base populacional, que investigou residentes na área de 
cobertura da USF Vila Felipe. Selecionaram-se 25% do total 
de 1.100 famílias, que recebem benefícios de programas 
federal (Bolsa Família - BF), municipal (Cesta Cheia Família 
Feliz - CCFF), outros benefícios (aluguel social, ajuda de 
instituições religiosas, filantrópicas e ONGS) e de acordo 
com o risco social. Foi aplicado um questionário contendo 
quinze perguntas fechadas e vinte perguntas abertas. Os re-
sultados revelaram que 78,3% dos domicílios encontravam-
-se com algum grau de insegurança alimentar. Em relação 
aos adultos, notou-se que a grande maioria encontra-se 
eutrófica, em todas as situações de insegurança alimentar. 
Por outro lado, foi encontrado um número relevante de 
pessoas com sobrepeso e obesidade. Concluiu-se que pes-
quisas como estas são importantes para o levantamento e 
análise de dados estatísticos, além de conhecer a realidade 
de populações inscritas em políticas públicas, o que pode 
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ABSTRACT

Food insecurity is mainly determined by poverty and social 
inequality, its effects being mainly observed in vulnerable 
groups. The aim of this study was to estimate the prevalence 
of food insecurity among families receiving municipal and 
federal welfare benefits, as well as examine its relationship 
with the nutritional status of the population covered by 
the Vila Felipe Family Health Unit (FHU), Petrópolis - 
RJ, Brazil. This was an epidemiological, cross-sectional, 
population-based study that investigated residents in the 
catchment area of  Vila Felipe FHU. Of  the 1,100 families 
who receive federal benefits (Family Scholarship - Bolsa 
Família), municipal benefits (Full Basket Happy Family - 
Cesta Cheia Família Feliz), or other benefits (social rent, 
help from religious institutions, etc.), and according to the 
social risk, 25% were selected for the study. A question-
naire containing fifteen closed questions and twenty open 
questions was applied. The results showed that 78.3% of 
the households were at some degree of food insecurity. 
The vast majority of the adults were well nourished, at all 
levels of  food insecurity. Moreover, a significant number 
of people were overweight and obese. Research like this 
one, involving the collection and analysis of statistical data, 
is important to know the reality of those enrolled in public 



Rev APS. 2012 jan/mar; 15(1): 29-35.

Leonardo Habib de Aragão Magrani, Maria Eliza Lopes Saldanha de Paula, Bárbara Beatriz Pimentel Coutinho, Débora Mayworm Guerra,  
Ruana Machado Tavares, Marta de Oliveira Silveira

30

ajudar na definição de novas diretrizes para o enfrentamen-
to de problemas como a desnutrição e a fome.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliação Nutricional; Estado 
Nutricional; Desnutrição; Obesidade.

policies, which can help to define new policies for dealing 
with problems such as poverty, malnutrition and hunger.

KEY WORDS: Nutrition Assessment; Nutritional Status; 
Malnutrition; Obesity.

INTRODUÇÃO

O direito à alimentação é parte dos direitos funda-
mentais da humanidade de acordo com a declaração dos 
Direitos Universais da Pessoa Humana, escrita em 1948. 
Cada país tem o direito de definir suas próprias políticas 
e estratégias sustentáveis de produção, distribuição e con-
sumo de alimentos que garantam o direito à alimentação 
para toda população (soberania alimentar), respeitando as 
múltiplas características culturais dos povos.¹

O conceito de segurança alimentar e nutricional (SAN) 
traduz-se em:

“Segurança Alimentar e Nutricional é a 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 social, econômica e ambien-
talmente sustentáveis.”²

Já a insegurança alimentar é determinada, principal-
mente, pela pobreza e pelas desigualdades sociais e as suas 
repercussões podem ser observadas, geralmente, nos gru-
pos mais vulneráveis. A fome e a desnutrição no país não 
se devem à escassez de produção de alimentos, uma vez 
que a agricultura nacional produz mais do que o suficiente 
para suprir as necessidades da população brasileira. Segundo 
dados da Organização das Nações Unidas para agricultura 
e alimentação (FAO), a disponibilidade de alimentos no 
Brasil aumentou sucessivamente e se situa no patamar de 
cerca de 3.000 Kcal para cada pessoa por dia. O problema 
de acesso é agravado por fatores como condições inade-
quadas de saneamento básico, baixos níveis de educação e 
serviço de saúde deficiente.³

Segundo o levantamento suplementar da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 2009 sobre 
segurança alimentar, o número de domicílios brasileiros 
que se encontrava em algum grau de insegurança alimentar 
caiu de 34,9% para 30,2% entre 2004 e 2009. Isso significa 
que, no ano passado, 65,6 milhões de pessoas residentes em 
17,7 milhões de domicílios apresentavam alguma restrição 

alimentar ou, pelo menos, alguma preocupação com a pos-
sibilidade de ocorrer restrição devido à falta de recursos 
para adquirir alimentos.4

O presente estudo teve como objetivo estimar a preva-
lência de Insegurança Alimentar entre famílias que recebem 
benefícios sociais no âmbito municipal e federal, bem como 
analisar a sua relação com o estado nutricional na população 
coberta pelo USF Vila Felipe, Petrópolis-RJ.

O trabalho está vinculado ao PET-SAÚDE (Programa 
de Educação pelo Trabalho para a Saúde), instituído pelo 
MEC e pelo Ministério da Saúde, em parceria com a Fa-
culdade de Medicina de Petrópolis e a Faculdade Arthur 
Sá Earp Neto, para fomentar grupos de aprendizagem 
tutorial no âmbito da Estratégia da Saúde da Família, além 
de fazer parte do Programa Nacional de Reorientação da 
Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), instituído 
pelo Ministério da Saúde, em parceria com o Ministério da 
Educação, com o apoio da Organização Pan-americana da 
Saúde, cujo objetivo é a integração ensino-serviço.5

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo epidemiológico, transversal, de 
base populacional, descritivo, exploratório, utilizando como 
método de coleta de dados a aplicação de um questionário 
e a avaliação do estado nutricional dos componentes das fa-
mílias selecionadas, no universo total de aproximadamente 
4.400 pessoas assistidas pelo USF Vila Felipe, que possui 
uma área adstrita num total de 1.100 famílias, divididas em 
oito microáreas.

 O Programa Saúde da Família no Município de Petró-
polis atende 131.739 pessoas, o que corresponde a 42% da 
população. A USF Vila Felipe atende a toda a população 
do bairro Vila Felipe e parte da população do bairro Chá-
cara Flora, cuja característica populacional é diversificada. 
Possui quatro áreas distintas economicamente: uma de 
pobreza, onde as pessoas sobrevivem apenas com a ajuda 
dos programas de transferência condicionada de renda 
(TCR) ou outros auxílios sociais (bolsa escola, cesta cheia, 
ajuda filantrópica ou de parentes); outra com pessoas que 
possuem renda em torno de 1 a 2 salários mínimos; uma 
terceira, onde as pessoas conseguem sobreviver com renda 
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própria sem ajuda externa; e ainda uma última área, de classe 
média, cujos moradores não frequentam a USF.

A amostra abrangeu 25% dos domicílios particulares 
permanentes (DPP), totalizando 275 famílias. Foram se-
lecionadas famílias que recebem benefícios do programa 
federal Bolsa Família (BF) e do programa municipal Cesta 
Cheia - Família Feliz (CCFF) uma importante iniciativa de 
inclusão social e promoção da saúde pública do governo 
municipal que beneficia as pessoas cadastradas nos postos 
do programa Saúde da Família. Semanalmente, o referido 
programa disponibiliza um sacolão volante, levando 10 kg 
de alimentos frescos (legumes, verduras, frutas e seis ovos) 
no valor de R$ 3,00 às famílias cadastradas.6 As demais fa-
mílias foram selecionadas de acordo com outros benefícios 
que recebem, tais como aluguel social, ajuda de instituições 
religiosas, filantrópicas e ONGS; ou de acordo com o risco 
social, baseado na Escala de Coelho.7 A escala de Coelho é 
uma escala de risco baseada na ficha A do Sistema de In-
formação da Atenção Básica (SIAB), que utiliza sentinelas 
de riscos avaliadas na primeira visita domiciliar pelo agente 
comunitário de saúde. É um instrumento simples de análise 
do risco familiar, não necessitando da criação de nenhuma 
nova ficha ou escala burocrática. 

 A escolha das famílias tem como objetivo avaliar a 
eficiência dos programas sociais instituídos pelo governo 
federal e municipal. Desta forma, foram devidamente trei-
nados para a aplicação dos questionários, os acadêmicos 
de Medicina, Enfermagem e Nutrição e a enfermeira da 
unidade acima citada. Os questionários foram aplicados 
na própria Unidade da Saúde da Família, na associação de 
moradores, além da visita em domicílio, com os agentes 
de saúde. 

Adotaram-se alguns dias estratégicos para a aplicação 
dos questionários, como a participação dos pesquisado-
res nas reuniões comunitárias e da pastoral da criança, 
nas campanhas de vacinação, em mutirões e em alguns 
feriados, quando foram obtidas as informações das pes-
soas que nos dias úteis estavam trabalhando. A coleta 
de dados foi realizada no período de agosto a dezembro 
de 2009.

Em todas as famílias, o responsável ou representante 
maior de 18 anos, com conhecimento da dinâmica alimen-
tar da família, assinou o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, seguindo o estabelecido na resolução do 
CNS/196/96.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Facul-
dade de Medicina de Petrópolis (FMP) e Faculdade Arthur 
Sá Earp Neto (FASE), Parecer Nº.17/2009-R CAAE: 
0013.0.315.000-09.

Instrumentos

Para a avaliação da Insegurança Alimentar foi utilizada 
a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), para 
identificar e classificar as famílias de acordo com o grau de 
segurança alimentar, proposta e validada no Brasil, classi-
ficando as famílias em quatro categorias:8

● Segurança alimentar (SA);      
● Insegurança alimentar leve (IAL) - Nesse nível o aspecto 

mais afetado é a qualidade da alimentação;
● Insegurança alimentar moderada (IAM) - Começa a 

haver restrição quantitativa de alimentos dos adultos 
da casa;

● Insegurança alimentar grave (IAG) - Nesse nível aparece 
deficiência de alimentos entre adultos e crianças da casa.

Esta escala é elaborada a partir do questionário com 15 
perguntas referentes à experiência nos três últimos meses 
de insuficiência alimentar em diversos níveis de intensida-
de. Inclui-se desde a preocupação de que a comida possa 
acabar até a vivência de passar um dia inteiro sem comer. 
Cada resposta afirmativa do questionário corresponde 
a um ponto e a soma de todas as respostas varia de 0 a 
15 pontos. Quando não há nenhuma resposta positiva, a 
família é classificada em situação de Segurança Alimentar 
e a classificação da Insegurança Alimentar em diferentes 
gradientes corresponde a patamares diferenciados da soma 
de pontos obtidos no questionário.

Para avaliação das características do domicílio foram se-
lecionadas as seguintes variáveis: condições de saneamento 
básico (tratamento do esgoto, coleta de lixo, abastecimento 
de água e tratamento doméstico da água); renda familiar 
mensal per capita (total de rendimentos da família dividido 
pelo número de moradores, expressa em múltiplos do salá-
rio mínimo); número de pessoas por domicílio; escolaridade 
do chefe da família (categorizada em: analfabeto, Ensino 
Fundamental incompleto, Ensino Fundamental completo, 
Ensino Médio completo e curso universitário); classifica-
ção socioeconômica pelo critério da Associação Brasileira 
de Institutos de Pesquisa de Mercados (ABIPEME)9, que 
considera a presença de bens e serviços do domicílio e a 
escolaridade do chefe da família.

Também foi realizada uma avaliação do estado nutricio-
nal dos residentes nos domicílios com aferição do peso e 
estatura. Foram utilizadas balança antropométrica Welmy, 
mod. 110, precisão de 0,1Kg, na USF e, nas visitas aos do-
micílios dos integrantes da pesquisa, balança digital marca 
Tanita, com precisão desde 2 a 100 kg, capacidade total de 
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150 kg e com diferencial de 200 gramas para a pesagem. 
Para a mensuração da estatura foi utilizado estadiômetro 
infantil (altura máxima de 1 metro e divisão de 0,1 cm) para 
crianças até 100 cm, estadiômetro de adulto (altura máxima 
2 metros e divisão de 0,5 cm) e fita métrica inextensível nas 
visitas aos domicílios, com precisão de décimos de centí-
metros, afixada na parede lisa e sem rodapé, com o auxílio 
de um esquadro de madeira. O entrevistado era orientado 
a ficar descalço, com o corpo em posição anatômica e a 
cabeça paralela ao solo.

Com base nos parâmetros de massa corporal e estatura, 
foi calculado o índice de massa corporal (IMC) expresso em 
kg/m.2 Posteriormente, os dados coletados foram classifica-
dos pelos pontos de corte padronizados pela Organização 
Mundial da Saúde (2006)10, e utilizados pelo Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2008).11

A estatura dos maiores de 60 anos foi estimada pela 
altura do joelho através de uma fita métrica, haja vista ser 
um bom indicador para a correlação da estatura do idoso, 
uma vez que estima a altura de idosos acamados, com se-
vera curvatura espinhal ou incapazes de manter-se em pé. 
A técnica preconiza o idoso sentado, perna esquerda em 
posição de 90o, antropômetro do calcanhar até a rótula do 
joelho, sendo determinada através da seguinte fórmula:12

● Homem: 64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho 
em cm)

● Mulher: 84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho 
em cm) 

Todos os procedimentos foram realizados após o 
treinamento dos alunos pesquisadores e seleção das 
famílias.  

Tabulação e análise dos dados

A análise dos dados foi elaborada através do software 
EPI Info versão 3.5.1. Os resultados foram apresentados 
em forma de tabelas e gráficos, e as associações estabeleci-
das compreendem intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram avaliadas 274 famílias, totalizando 1.044 indi-
víduos, sendo 99,6% da amostra inicialmente prevista. A 
média de idade dos usuários entrevistados foi de 42,3 anos, 
desvio padrão de 10,0 anos e a faixa etária mais prevalente 
foi entre 30 e 39 anos. A maioria dos entrevistados era do 
gênero feminino, (90,4%). A participação da mulher na 

escolha do cardápio alimentar diário vem de longa data, 
todavia hoje se sabe que sua contribuição não é apenas na 
escolha dos alimentos. As crescentes contribuições dos 
rendimentos das esposas na renda total do casal e da família 
e o aumento da participação das mulheres que contribuem 
com mais de 50% da renda do casal devem desmistificar a 
condição periférica de seus rendimentos.13

A aplicação da Escala Brasileira de Insegurança Alimen-
tar (EBIA) revelou que 78,3% dos domicílios encontravam-
-se com algum grau de insegurança alimentar e, em situação 
de Segurança Alimentar (SA), 21,7%. Observou-se 50,4% 
de insegurança alimentar leve (IAL), 21,3%, insegurança 
alimentar moderada (IAM) e 6,6%, insegurança alimentar 
grave (IAG) (Gráfico 1).

De acordo com o IBGE (2004)14, sobre o perfil da 
insegurança alimentar no Brasil, há a confirmação da 
desigualdade entre as cinco regiões brasileiras. No Sul do 
Brasil, 76,5% dos domicílios tinham garantido seu acesso à 
alimentação, tanto em termos qualitativos como quantitati-
vos, enquanto no Sudeste 72,9% encontravam-se na mesma 
situação de segurança alimentar (SA) e, no Centro-Oeste, 
68,8%. Já no Norte e Nordeste, isto ocorria em cerca de 
53,6% e 46,4% dos domicílios, respectivamente. 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD), realizada em 2004, em todo o território nacional, 
identificou insegurança alimentar em 34,8% dos domicí-
lios particulares do país, e a prevalência de insegurança 
alimentar grave era de 6,5%. No caso particular do estado 
do Rio de Janeiro, a prevalência de insegurança alimentar 
era similar: 28,3%; e a insegurança grave foi observada em 
3,7% dos domicílios. 

Gráfico 1 - Situação de segurança e/ou insegurança ali-
mentar em 274 domicílios avaliados na USF Vila Felipe, 
Petrópolis-RJ, 2º semestre/2009
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Constatou-se que os dados, em todos os graus de in-
segurança alimentar, não são compatíveis com a situação 
socioeconômica das microáreas, de acordo com os dados 
da Ficha A preenchida pelos agentes comunitários de saú-
de. A microárea 01 foi a que apresentou maior número de 
pessoas em risco social, seguida das microáreas 07 e 08. Já 
as microáreas 02 03 e 04 possuem um melhor padrão de 
vida, porém com pequenas áreas de pobreza. 

A prevalência geral de insegurança alimentar leve na 
USF Vila Felipe (50,4%) foi similar àquela observada no 
Nordeste brasileiro e a prevalência de insegurança grave 
(6,6%) foi comparável à média nacional. Contudo, esses 
números representam quase o dobro das médias estimadas 
na PNAD para o estado do Rio de Janeiro.

Considerando que as famílias analisadas no presente 
estudo residem em Petrópolis, região Sudeste, o grau de 
segurança alimentar está com valores próximos em relação 
ao estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, prova-
velmente pelo fato de que os critérios de inclusão eram 
justamente as famílias beneficiárias de programas de TCR, 
ou seja, mais vulneráveis.

A situação de segurança e/ou insegurança alimentar foi 
desmembrada por micro áreas (MA) e constatou-se que 
na MA 4 havia o maior percentual de IAG, 13,6%, sendo 
seguida pela MA 2 com 11,1%. Quando avaliamos a SA, 
esta foi encontrada em maior percentual na MA 7, 33,9% 
seguida pela MA 2 com 29,6%. 

M
ic

ro
ár

ea
s

Observou-se neste gráfico que 46% dos menores de 
5 anos, 49% dos de 5 a 10 anos e 52% dos adolescentes 
encontravam-se em IAL, referindo-se ao temor de que a 
alimentação falte. Como foram os adultos do domicílio que 
responderam às perguntas, percebeu-se grande preocupa-
ção de que a comida acabasse antes que se tivesse condição 
de comprar ou receber mais, principalmente porque havia 
crianças e adolescentes nesses domicílios.

De acordo com o gráfico 4, observou-se que, no total 
de 96 crianças na faixa etária de 0-4 anos e 11 meses, 
62,5% encontravam-se eutróficas; 34,3% com sobrepeso 
ou obesidade e 3,1% com baixo-peso. Na faixa etária de 
5-9 anos e 11 meses, em um total de 130 crianças, 79,8% 
encontravam-se eutróficas; 24,6% com sobrepeso ou obe-
sidade e 1,5% com baixo peso. 

Em relação aos 249 adolescentes, 75,1% encontravam-
-se eutróficos, 19,6% com sobrepeso ou obesidade e 5,2% 
em baixo-peso. Avaliando-se 472 adultos, 43,4% eram 
eutróficos; 52,5% com sobrepeso ou obesas e 4% estavam 
com baixo peso. 

Em relação aos 38 idosos, 26,3% eram eutróficos; 71% 
com sobrepeso ou obesidade e apenas 2,6% com baixo peso. 
Demonstrando-se, similaridade com outros estudos nacio-
nais, desta forma, recomenda-se a prática de atividades físicas 

Idade em anos

Gráfico 2 - Classificação da segurança e/ou insegurança 
alimentar por microárea na USF Vila Felipe no 2º semes-
tre/2009

Gráfico 3 - Classificação da segurança e/ou insegurança 
alimentar, de acordo com a faixa etária, na USF Vila Felipe, 
Petrópolis-RJ no 2º semestre/2009



Rev APS. 2012 jan/mar; 15(1): 29-35.

Leonardo Habib de Aragão Magrani, Maria Eliza Lopes Saldanha de Paula, Bárbara Beatriz Pimentel Coutinho, Débora Mayworm Guerra,  
Ruana Machado Tavares, Marta de Oliveira Silveira

34

e uma conservação de hábitos alimentares saudáveis para 
controlar e prevenir a gordura corporal elevada dos idosos.

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)18, realizada em 
1997, no Nordeste e Sudeste do País, também demonstrou 
um crescimento do sobrepeso em adultos, com 38,5% da 
população estudada.

Idade em anos

Gráfico 4 - Classificação do estado nutriconal de acordo 
com a faixa etária, na USF Vila Felipe, Petrópolis-RJ, no 
2º semestre/2009

A pesquisa do IBGE 200414 destacou que a média 
nacional do indicador de baixo-peso, em crianças meno-
res de 5 anos, reduziu-se de 7,1% para 5,7% nas crianças 
pesquisadas. Esses dados são compatíveis com as crianças 
do presente estudo. Em relação aos adolescentes, um es-
tudo realizado em Itapebi - Bahia (2009)15 encontrou uma 
estatística próxima à da pesquisa em questão, ou seja, baixo 
peso em 29%, eutrofia em 44,2%, sobrepeso em 21,5% e 
obesidade em 5,3% da população estudada. 

Quando se relacionou o estado nutricional com a 
segurança alimentar ou o grau de insegurança alimentar, 
observou-se que, apesar de 78,3% da população estar com 
algum grau de insegurança alimentar, 39,9% das pessoas 
apresentam sobrepeso ou obesidade e indicam IAL; 35,4% 
IAM e 25,7% IAG. 

No Brasil, assim como em vários outros países menos 
desenvolvidos, a coexistência de déficit nutricional com 
excesso de peso, assim como da carência de micronutrientes 
com doenças crônicas não transmissíveis nas mesmas regi-
ões - e por vezes dentro do mesmo domicílio - caracteriza 
a chamada transição nutricional.16

Por outro lado, a quantidade de pessoas com baixo 
peso e com algum grau de insegurança alimentar não foi 
relevante, considerando apenas esse estudo (3,5% com 
IAL; 4,2% com IAM e, com IAG, 2,86%). 

As pessoas eutróficas foram a maioria, atingindo 71,4%, 
entre as classificadas como IAG. A IA pode estar ocorren-
do entre pessoas sem sintomas de desnutrição (detectados 
através da antropometria) - a chamada Fome Oculta.17 
Outra pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV), do Instituto 

Gráfico 5 - Classificação da segurança alimentar de acordo 
com o estado nutriconal na USF Vila Felipe, Petrópolis-RJ, 
no 2º semestre/2009

Outra questão a ser avaliada frente a esses resultados 
pode ser o acesso a alimentos de alto valor calórico (massas, 
arroz, óleo e farinhas), que costumam compor as cestas-
-básicas e outros auxílios alimentares fornecidos às famílias 
em situação de risco social.

CONCLUSÃO 

O presente estudo demonstrou que, embora a popula-
ção receba benefícios sociais e apresente estado nutricional, 
predominantemente, eutrófico, há alta incidência de inse-
gurança alimentar, demonstrando que esses programas, 
infelizmente, não são uma solução instantânea para os 
problemas da pobreza, da fome e da desnutrição no Brasil.

Observou-se, ainda, uma parcela significativa de obe-
sidade e sobrepeso, provavelmente, por dieta inadequada, 
através de elevada ingestão de proteínas e lipídeos e defi-
ciente em fibras, ocasionando desequilíbrio de nutrientes, 
sendo que tal condição está associada ao maior risco de do-
enças crônicas não-transmissíveis. Neste sentido, ressalta-se 
a necessidade de trabalhar com essas pessoas por meio de 
ações de educação em saúde e nutrição.

 Assim sendo, trata-se de um processo de rápidas mu-
danças que caracteriza a transição nutricional em curso, 
atingindo, inclusive, as populações de condições de vida 
excepcionalmente desfavoráveis. 

Pesquisas como esta são importantes para o levanta-
mento e análise de dados estatísticos, além de conhecer a 
realidade de populações inscritas em políticas públicas, o 
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que pode ajudar na definição de novas políticas, como a 
Lei Orgânica Estadual de Segurança Alimentar e Nutricio-
nal/RJ de 28 de outubro de 2009, visando, desta forma, o 
enfrentamento de problemas como a desnutrição e a fome. 
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