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Insegurança alimentar e nutricional no Brasil e sua correlação 
com indicadores de vulnerabilidade

Food and nutritional insecurity in Brazil and its correlation 
with vulnerability markers

Resumo  O objetivo do estudo foi analisar a dis-
tribuição espaço-temporal da prevalência de IAN 
nas Unidades de Federação (UF) do Brasil e sua 
correlação com indicadores de vulnerabilidade. 
Estudo ecológico, com dados da Pesquisa Nacional 
Amostra de Domicílios (2004, 2009 e 2013) e do 
Altas Brasil (2010). Realizou-se análise temporal 
da distribuição espacial das prevalências de IAN. 
Na análise espacial bivariada foi utilizado o Índi-
ce de Moran. As prevalências de IAN diminuíram 
nos anos analisados e apresentaram correlação es-
pacial negativa e moderada com o IDH; positiva 
e moderada com porcentagem de extremamente 
pobres, mortalidade infantil, índice de vulnera-
bilidade social, índice de vulnerabilidade social 
capital humano; positiva e forte com índice de 
vulnerabilidade social renda e trabalho. Conclui-
se que houve diminuição da prevalência de IAN 
nos anos analisados e que o território brasileiro 
apresentou dois padrões distintos: territórios com 
maiores prevalências de IAN e piores condições de 
renda, trabalho e saúde infantil nas regiões Norte 
e Nordeste; e territórios com menores prevalências 
de IAN e menor vulnerabilidade nas regiões Cen-
tro-Oeste, Sudeste e Sul.
Palavras-chave  Segurança alimentar, Vulnera-
bilidade social, Determinantes sociais da saúde, 
Análise espacial

Abstract  This study aimed to analyze space-time 
distribution of the prevalence of food and nutri-
tional insecurity (FNI) in the Brazilian Federa-
tive Units and their correlation with vulnerability 
markers. This is an ecological study, with data 
from the National Household Sample Survey 
(2004, 2009 and 2013) and Atlas Brazil (2010). 
A time analysis of the spatial distribution of FNI 
prevalence was performed. Moran’s Index was 
used in bivariate spatial analysis. The prevalence 
of FNI have decreased along the years studied and 
showed a negative and moderate spatial correla-
tion with the Human Development Index; a posi-
tive and moderate correlation with the percentage 
of the extremely poor, child mortality, social vul-
nerability index, human capital social vulnerabil-
ity index; and positive and strong correlation with 
income and work social vulnerability index. We 
can conclude that there was a lower prevalence of 
FNI in the analyzed years and that the Brazilian 
territory showed two distinct patterns: territories 
with higher FNI prevalence and worse conditions 
as regards income, work and child health in the 
North and Northeast; and territories with lower 
FNI prevalence and lower vulnerability in the 
Midwest, Southeast and South.
Key words  Food security, Social vulnerability, 
Social determinants of health, Spatial analysis
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Introdução

O conceito de Segurança Alimentar e Nutricional 
(SAN) se consagrou pela Lei Orgânica de Segu-
rança Alimentar e Nutricional (LOSAN) definida 
como a realização do direito de todos os cidadãos 
ao acesso a alimentos de maneira regular e sau-
dável, de modo que a garantia desse direito não 
afete as demais necessidades essenciais, respeitan-
do a diversidade cultural e que seja sustentável do 
ponto de vista ambiental, econômico e social1. De 
modo que, a Insegurança Alimentar e Nutricional 
(IAN) no Brasil compreende-se como a falta de 
acesso a uma alimentação adequada, condiciona-
da, predominantemente, às questões de renda2. 
Na última pesquisa, foi diagnosticado que 22,6% 
da população brasileira vivia com algum nível de 
IAN, sendo as prevalências por região de 38,1%, 
36,1%, 18,2%, 14,9% e 14,5% no Nordeste, Nor-
te, Centro-Oeste, Sul e Sudeste, respectivamente3.

No início da década de 2000, 55 milhões de 
brasileiros viviam na pobreza, com metade de 
um salário mínimo mensal per capita, dentre os 
quais 24 milhões viviam com menos de um quar-
to de salário mínimo, em condições de pobreza 
extrema4. Esse cenário constitui uma realidade 
da estrutura econômico-social do país, que figu-
ra dentre as nações com maior desigualdade de 
renda de todo o mundo5. Esse estado de pobre-
za, consequentemente de vulnerabilidade social, 
dificulta o acesso adequado a alimentos seguros 
e nutritivos, constituindo um panorama de alta 
prevalência de IAN6.

A vulnerabilidade social entendida como con-
ceitualmente em processo de construção, repre-
senta múltiplas determinações que incidem sobre 
a ideia de cidadãos que vivem em fragilidade ou 
inexistência de acesso a direitos7. Compreende-se 
que o bem-estar das famílias depende da posse 
de alguns ativos: renda, moradia adequada, abas-
tecimento de água, saneamento básico, acesso a 
serviços de saúde, escolas e transporte público 
de qualidade, entre outros. Entretanto, é reco-
nhecida a impossibilidade do indivíduo por si só 
atingir todos esses ativos e, por isso, é necessário 
que o Estado, por meio de políticas públicas, atue 
na garantia desses direitos. Dessa forma, a defi-
nição de vulnerabilidade social em que o estudo 
se ancora diz respeito à ausência ou à insuficiên-
cia desses ativos, conceito utilizado pelo Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) para a 
construção do Indicador de Vulnerabilidade So-
cial (IVS) utilizado como variável desta pesquisa8. 

Para mensuração da IAN no Brasil, foi cria-
da a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 

(EBIA), indicador direto da magnitude do pro-
blema na população, mensurado por meio de um 
questionário aplicado ao responsável da família, 
que permite a classificação em leve, moderado, 
grave. Como parte do esforço para combate à 
IAN, e visando também realizar um diagnóstico 
nacional da situação de IAN, o Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE), incluiu, pela 
primeira vez, na Pesquisa Nacional de Amostra 
de Domicílios (PNAD) em 20049,10. 

A IAN é uma realidade encontrada nos do-
micílios brasileiros, em que essas privações e 
instabilidade de acesso aos alimentos, do ponto 
de vista qualitativo e quantitativo, decorrente 
de uma exclusão social, podem ocasionar graves 
consequências ao bem-estar e saúde dos indiví-
duos. Em uma revisão sistemática com metaná-
lise de artigos publicados de 2004 a 2013 sobre 
Segurança Alimentar e Nutricional foi verificado 
que a prevalência de insegurança alimentar entre 
populações em iniquidades sociais foi de 87,2%, 
evidenciando a determinação social da insegu-
rança alimentar no Brasil11.

Conhecer o comportamento espacial da IAN 
pelo território brasileiro fornece uma perspectiva 
singular para melhor compreensão dos processos 
que permeiam a ocorrência desse agravo. As téc-
nicas de análise espacial de dados, possibilitam 
a identificação de possíveis padrões nesse terri-
tório. A investigação de como esses padrões ali-
mentares e nutricionais se comportam ao longo 
do tempo e se organizam nos espaços geográficos 
proporciona a compreensão dos fatores econô-
micos, sociais, políticos e culturais contribuin-
tes12. Isso permite a identificação de grupos mais 
vulneráveis, facilitando o direcionamento das 
políticas públicas13. Portanto, o conhecimento 
dos territórios mais afetados permitirá um pla-
nejamento de políticas públicas que tenham im-
pacto na redução das desigualdades econômicas 
e sociais, visando a garantia de SAN e a efetivação 
do Direito Humano à Alimentação Adequada 
(DHAA). Este artigo analisa a distribuição espa-
ço-temporal da prevalência de IAN nas Unidades 
de Federação (UF) do Brasil e sua correlação com 
indicadores de vulnerabilidade.

Métodos

Estudo transversal do tipo ecológico, cujas unida-
des de análise de área foram constituídas pelas 27 
Unidades de Federação (UF) brasileiras. Foram 
utilizados inquéritos populacionais do IBGE: Su-
plemento Segurança Alimentar das PNAD 2004, 
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2009 e 2013 para coleta da variável dependente, a 
situação de IAN. Para a coleta dos indicadores de 
vulnerabilidade, considerados neste estudo como 
variáveis independentes: Índices de Vulnerabili-
dade Social (IVS) e suas dimensões, percentual 
de extremamente pobres, taxa de mortalidade 
infantil e Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM), foi utilizado o Atlas Brasil 
do Programa das Nações Unidas para o Desen-
volvimento (PNUD) e IPEA.

A IAN foi identificada através da EBIA, a qual 
classifica um domicílio em segurança ou em in-
segurança alimentar em leve, moderada ou gra-
ve, de acordo com os pontos de corte do escore, 
o qual difere de acordo com a presença de, pelo 
menos, um morador menor de 18 anos de idade e 
domicílios com somente moradores com 18 anos 
ou mais. O domicílio foi considerado em SAN 
quando houve acesso regular e permanente a ali-
mentos de qualidade e em quantidade suficiente. 
A IAN leve encontra-se presente quando há uma 
preocupação ou incerteza quanto ao acesso aos 
alimentos no futuro e a qualidade é inadequada. 
Na IAN moderada existe redução quantitativa de 
alimentos entre os adultos e, por último, a IAN 
grave caracteriza-se por redução quantitativa de 
alimentos entre as crianças e fome entre adultos 
e/ou crianças da família3.

A EBIA sofreu atualização em sua estrutu-
ra após Oficina Técnica realizada em agosto de 
2010, cujos aprimoramentos consistiram na ex-
clusão da associação da perda de peso com a IAN 
e exclusão de um item repetitivo. O questioná-
rio da pesquisa passou a ter 14 perguntas sobre 
a situação alimentar vivenciada no domicílio nos 
últimos 90 dias que antecederam a entrevista, e 
a PNAD traz estas alterações desde a edição de 
2008-200914. 

Quanto às variáveis independentes coletadas 
no Atlas Brasil, o IDHM e os IVS foram apresen-
tados pelos respectivos valores da média aritmé-
tica referente aos três subíndices/dimensões. A 
extrema pobreza foi apresentada em percentual, 
enquanto que a mortalidade infantil pelo nú-
mero de óbitos de menores de um ano de idade, 
por mil nascidos vivos. Todas as variáveis foram 
descritas por UF relativas ao ano de 2010, dados 
disponíveis do último censo, por isso, devido à 
aproximação do período de coleta, optou-se por 
utilizar os dados de IAN de 2009, embora já hou-
vessem dados mais recentes (2013).

O IVS traz 16 indicadores com a finalidade 
de realizar um mapeamento singular da exclusão 
e da vulnerabilidade social, com pretensão de si-
nalizar o acesso, a ausência ou a insuficiência de 

alguns direitos básicos de todo cidadão em áre-
as do território brasileiro. Optou-se pelos dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), mais precisamente os dos censos demo-
gráficos, por permitirem um recorte municipal15.

O subíndice que contempla vulnerabilida-
de de infraestrutura urbana procura refletir as 
condições de acesso aos serviços de mobilida-
de urbana e saneamento básico. Em relação ao 
subíndice referente ao capital humano, envolve 
aspectos que determinam as perspectivas (atu-
ais e futuras) de inclusão social dos indivíduos: 
saúde e educação. Já a vulnerabilidade de renda e 
trabalho, agrupa indicadores de insuficiência de 
renda presente, além de outros fatores que confi-
guram um estado de insegurança de renda16.

O IVS foi elaborado a partir da média aritmé-
tica dos subíndices: IVS infraestrutura urbana, 
IVS capital humano e IVS Renda e Trabalho, cada 
um com o mesmo peso, em que cada indicador 
teve seu valor normalizado em uma escala que 
varia entre 0 e 1, em que 0 corresponde a situa-
ção desejável, e 1 corresponde a pior situação, ou 
seja, maior vulnerabilidade social16. Foi realizada 
uma análise descritiva das variáveis no software 
Statistical Package for the Social Science Statistics 
(SPSS) para cálculo das prevalências de IAN con-
siderando os pesos amostrais e efeito do desenho. 

Foram utilizadas técnicas de análise espacial 
de dados de área a partir das malhas digitais bra-
sileiras por UF, com o uso de dois softwares de 
Sistemas de Informação Geográficas (SIG). Em 
todas as análises as variáveis incluídas foram de 
natureza contínua. A análise espacial descritiva 
das prevalências de insegurança alimentar foi re-
alizada pelo software Terra View 4.1.0 (Instituto 
Nacional de Pesquisas Espaciais; http://www.dpi.
inpe.br/terraview). Para efeito de comparação 
temporal da distribuição espacial das prevalên-
cias de IAN nos anos de 2004, 2009 e 2013, foi 
realizada a divisão em quartis da IAN no ano de 
2004, por ser considerado o primeiro de análise 
e o que se encontra com maiores prevalências de 
IAN. Esses valores foram utilizados como pontos 
de corte para distribuição das prevalências nos 
três anos.

Para a análise bivariada entre a variável de-
pendente (Insegurança Alimentar e Nutricional) 
e cada uma das independentes (percentual de ex-
tremamente pobres, IDHM, mortalidade infantil, 
índice de vulnerabilidade social e seus subíndices 
– IVS infraestrutura, capital humano e renda e 
trabalho), foi utilizado o software GeoDa 0.9.9.10 
(Spatial Analysis Laboratory, University of Illinois, 
Urbana-Champaign, Estados Unidos).
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Para analisar o padrão de distribuição es-
pacial e a intensidade dos aglomerados (cluster, 
aleatório ou disperso), foi utilizado o Índice de 
Moran Local (que varia de -1 a 1), com 99 per-
mutações, ambos considerando como significân-
cia estatística o valor de p < 0,05. A ocorrência 
de aglomerados e a significância estatística destes 
foram demonstrados pelo MoranMap e pelo Li-
saMap17.

Na correlação espacial bivariada, a interpreta-
ção dos aglomerados espaciais (clusters) pode ser 
de cinco tipos: não significativo (territórios que 
não entraram na formação de clusters, devido a 
suas diferenças não terem sido significativas); al-
to-alto (regiões formadas por UF com altas frequ-
ências da variável dependente, altas frequências 
da variável independente); baixo-baixo (regiões 
formadas por UF com baixas frequências da va-
riável dependente, baixas frequências da variável 
independente), alto-baixo (regiões formadas por 
UF com altas frequências da variável dependente, 
baixas frequências da variável independente), e 
baixo-alto (regiões formadas por UF com baixas 
frequências da variável dependente, altas frequ-
ências da variável independente)17.

Resultados

Na análise descritiva, as maiores prevalências 
de IAN foram encontradas nas regiões Norte e 
Nordeste, sendo as maiores nos estados do Ma-
ranhão (64,6%) e do Piauí (58,6%) e as menores 
em Rondônia (31,7%) e Amazonas (33,1%). En-
quanto que nas regiões Centro-Oeste, Sul e Su-
deste as maiores prevalências de IAN se encon-
traram em Goiás (37,8%) e Mato Grosso do Sul 
(30,5%) e as menores em Santa Catarina (14,8%) 
e Rio Grande do Sul (19,2%) (Tabela 1). 

Em relação ao IDHM, nas regiões Norte e 
Nordeste os valores concentraram-se entre 0,631 
(Alagoas) e 0,708 (Amapá); enquanto que nas 
regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste os valores 
foram entre 0,725 (Mato Grosso) e 0,824 (Dis-
trito Federal). No que diz respeito ao percentual 
de extremamente pobres, o Maranhão apresen-
tou maior percentual (22,47%), seguido do Piauí 
(18,77%) nas regiões Norte e Nordeste. Enquan-
to que nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, 
as maiores prevalências foram no Mato Grosso 
(4,41%) e Mato Grosso do Sul (3,55%). A menor 
proporção de extremamente pobres foi encon-
trada em Santa Catarina (1,01%) (Tabela 1). 

Nas regiões Norte e Nordeste, maior mor-
talidade infantil foi encontrado em Alago-

as (28,04/1.000 nascidos vivos) e Maranhão 
(28,03/1.000 nascidos vivos) e menores nos es-
tados de Amapá (15,14/1.000 nascidos vivos) e 
Roraima (16,11/1.000 nascidos vivos). Na medi-
da que nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 
as maiores prevalências foram encontradas em 
Mato Grosso do Sul (18,14/1.000 nascidos vi-
vos) e Mato Grosso (16,80/1.000 nascidos vivos), 
enquanto que as menores no Rio Grande do Sul 
(11,54/1.000 nascidos vivos) e Santa Catarina 
(12,38/1.000 nascidos vivos) (Tabela 1).

No que se refere ao IVS total, os maiores va-
lores concentraram-se entre 0,521 e 0,403, nos 
estados do Maranhão, Amazonas, Pará, Alagoas, 
Acre, Pernambuco, Amapá, Piauí e Bahia, todos 
localizados nas regiões Norte e Nordeste, por or-
dem decrescente. Enquanto que os menores valo-
res de IVS foram entre 0,192 a 0,297, nos estados 
de Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Paraná, 
Espírito Santo, Mato Grosso, Minas Gerais, Mato 
Grosso do Sul, Distrito Federal e São Paulo, em 
ordem crescente (Tabela 1).

No que concerne as frações de IVS, o de in-
fraestrutura apresentou maiores valores no Ma-
ranhão (0,526) seguido de Amazonas (0,515) 
nas regiões Norte e Nordeste, e nos estados do 
Goiás (0,331) e Rio de Janeiro (0,323) nas regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Nos estados de Acre 
(0,564) e Alagoas (0,563) o IVS capital huma-
no apresentou maior valor quando comparado 
aos demais estados do Norte e Nordeste. Já para 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste foram os estados 
de Mato Grosso do Sul (0,369) e Mato Grosso 
(0,359). Ainda sobre os IVS, o de renda e trabalho 
nas regiões Norte e Nordeste variou entre 0,325 
(Rondônia) e 0,503 (Maranhão) e nas regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste entre 0,194 (Santa 
Catarina) e 0,295 (Minas Gerais) (Tabela 1).

Na análise de correlação espacial bivariada, 
pôde-se observar correlações moderadas e nega-
tivas entre a prevalência de IAN e o IDHM (I

ML
 

= 0,643), o que significa que as unidades com 
maiores prevalências de IAN possuíam menores 
valores de IDHM, e aquelas com maiores valores 
de IDHM, menores prevalências de IAN. Além 
disso, verificou correlações moderadas e positi-
vas entre a IAN e o percentual de extremamente 
pobres (I

ML
 = 0,684) com aglomerados do tipo 

alto-alto formados por estados do Norte e do 
Nordeste com altas prevalências de IAN e ex-
tremamente pobres e aglomerados do tipo bai-
xo-baixo com baixas prevalências de IAN e ex-
tremamente pobres nos estados de Minas Gerais, 
Rio de Janeiro, São Paulo, Mato Grosso do Sul, 
Paraná e Rio Grande do Sul (Figura 1). 
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A mortalidade infantil e a IAN na correlação 
espacial bivariada formaram clusters com cor-
relações moderadas e positivas (I

ML
 = 0,572) do 

tipo alto-alto nos estados de Pernambuco, Ala-
goas e Piauí, ou seja, alta mortalidade infantil e 
alta prevalência de IAN. Contrário a isso, forma-

tabela 1. Prevalência da situação de insegurança alimentar e nutricional e indicadores de vulnerabilidade, por 
Unidades da Federação, Brasil, 2009/2010.

UF

Prevalência de 
Insegurança 
Alimentar*

(%)

IDHM**
extremamente 

Pobres**
Mortalidade

Infantil**
IVS**

IVS 
Infraestrutura 

Urbana**

IVS capital 
Humano**

IVS 
Renda e 

trabalho**

Brasil 30,2 0,727 6,62 16,7 0,326 0,295 0,362 0,32

Região 
Nordeste

46,1 0,659 14,90 22,72 0,412 0,299 0,475 0,461

Maranhão 64,6 0,639 22,47 28,03 0,521 0,526 0,534 0,503

Piauí 58,6 0,646 18,77 23,05 0,403 0,265 0,471 0,474

Ceará 48,3 0,682 14,69 19,29 0,378 0,263 0,438 0,434

Rio Grande 
do Norte

47,1 0,684 10,33 19,70 0,349 0,217 0,42 0,411

Pernambuco 42,1 0,673 12,32 20,43 0,414 0,318 0,46 0,463

Bahia 41,2 0,66 13,79 21,73 0,403 0,276 0,455 0,478

Paraíba 41,0 0,658 13,39 21,67 0,385 0,225 0,469 0,462

Sergipe 40,3 0,665 11,70 22,22 0,393 0,28 0,467 0,431

Alagoas 37,1 0,631 16,66 28,04 0,461 0,324 0,563 0,495

Região Norte 40,3 0,684 12,88 18,45 0,404 0,342 0,476 0,394

Roraima 47,6 0,707 15,66 16,11 0,366 0,245 0,483 0,37

Acre 47,5 0,663 15,59 23,01 0,443 0,36 0,564 0,405

Amapá 45,5 0,708 9,93 15,14 0,404 0,373 0,451 0,388

Tocantins 43,4 0,699 10,21 19,56 0,336 0,212 0,418 0,378

Pará 43,2 0,646 15,90 20,29 0,469 0,457 0,494 0,457

Amazonas 33,1 0,674 16,43 17,01 0,488 0,515 0,516 0,433

Rondônia 31,7 0,690 6,39 18,02 0,319 0,231 0,4 0,325

Região 
Centro-Oeste

30,1 0,753 2,87 15,72 0,298 0,302 0,332 0,260

Goiás 37,8 0,735 2,32 13,96 0,331 0,385 0,334 0,274

Mato Grosso 
do Sul

30,5 0,729 3,55 18,14 0,289 0,224 0,369 0,273

Mato Grosso 22,1 0,725 4,41 16,80 0,277 0,185 0,359 0,288

Distrito 
Federal

21,2 0,824 1,19 14,01 0,294 0,412 0,265 0,204

Região 
Sudeste

23,3 0,754 2,33 14,31 0,294 0,319 0,299 0,263

Espírito Santo 27,8 0,74 2,67 14,15 0,274 0,217 0,319 0,285

Minas Gerais 25,5 0,731 3,49 15,08 0,282 0,228 0,323 0,295

São Paulo 22,4 0,783 1,16 13,86 0,297 0,407 0,263 0,222

Rio de Janeiro 21,9 0,761 1,98 14,15 0,323 0,427 0,292 0,251

Região Sul 18,7 0,756 1,65 12,33 0,226 0,172 0,284 0,222

Paraná 20,4 0,749 1,96 13,08 0,252 0,217 0,298 0,241

Rio Grande 
do Sul

19,2 0,746 1,98 11,54 0,234 0,17 0,3 0,231

Santa Catarina 14,8 0,774 1,01 12,38 0,192 0,128 0,253 0,194
Fontes:  * PNAD 2009; ** PNUD 2010.
IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal; IVS: Índice de Vulnerabilidade Social; IVS infraestrutura urbana: Índice 
de Vulnerabilidade Social infraestrutura urbana; IVS capital humano: Índice de vulnerabilidade social capital humano; IVS Renda 
e Trabalho: Índice de Vulnerabilidade Social renda e trabalho.
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ram-se aglomerados do tipo baixo-baixo em es-
tados do Centro-Sul, com baixas prevalências de 
mortalidade infantil e IAN (Figura 1). Da mes-
ma forma, com a vulnerabilidade social e a IAN, 
formaram-se clusters com correlação moderada e 
positiva (I

ML
 = 0,654) do tipo alto-alto nos esta-

dos de Piauí e Amapá, enquanto que nos estados 
da região Sul, São Paulo e Mato Grosso do Sul se 
formaram clusters do tipo baixo-baixo, com baixa 

vulnerabilidade social e baixa prevalência de IAN 
(Figura 2).

Em relação a correlação do IVS infraestrutura 
com a IAN, foi fraca e positiva (I

ML
 = 0,273) com 

aglomerado do tipo alto-alto em Roraima, o que 
significa alto IVS infraestrutura e alta prevalência 
de IAN, e do tipo baixo-baixo no Rio Grande do 
Sul e Santa Catarina. Com o IVS capital humano 
e a variável IAN, houve correlação moderada e 

Figura 1. Distribuição dos clusters da correlação espacial bivariada LISA da situação de insegurança alimentar e 
nutricional com indicadores de vulnerabilidade, nas Unidades Federativas do Brasil, 2009-2010.

IML: Índice de Moran Local. IDH: Índice de Desenvolvimento Humano.
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positiva (I
ML

 = 0,636) com aglomerados do tipo 
alto-alto em Pernambuco e Sergipe, com alto IVS 
capital humano e alta prevalência de IAN, e do 
tipo baixo-baixo em estados do Centro-Sul do 
País (Figura 2).

Na correlação espacial (bivariada) da IAN 
com o IVS renda e trabalho, foram encontrados 
aglomerados com correlações fortes e positivas 
(I

ML
 = 0,716) do tipo alto-alto em Pernambuco, 

Alagoas, Sergipe, Ceará e Piauí, com altos valo-
res de IVS renda e trabalho e altas prevalências 
de IAN, enquanto que em estados do Centro-Sul 
observaram-se aglomerados do tipo baixo-baixo, 
com valores inferiores de IVS renda e trabalho e 
de prevalências de IAN (Figura 2).

Ao se comparar a prevalência de IAN, leve, 
moderada ou grave nos três anos avaliados, ob-
servou-se redução com o passar dos anos, as 

Figura 2. Distribuição dos clusters da correlação espacial bivariada LISA da situação de insegurança alimentar e 
nutricional com indicadores de vulnerabilidade, nas Unidades Federativas do Brasil, 2009-2010.

IML: Índice de Moran Local; IVS: Índice de Vulnerabilidade Social (3a); IVS Infraestrutura: Índice de Vulnerabilidade Social 
Infraestrutura (3b); IVS Capital Humano: Índice de Vulnerabilidade Social Capital Humano (3c); IVS Renda e Trabalho: Índice de 
Vulnerabilidade Social  renda e trabalho (3d). 
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quais demonstraram-se desiguais, com a forma-
ção de dois padrões: um com maiores prevalên-
cias de IAN em UF das regiões Norte e Nordeste 
e outro com menores prevalências de IAN em UF 
das regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Nota-se 
que em 2004 haviam sete Estados brasileiros com 
prevalências acima de 54% de algum grau de 
IAN e, em 2009 e 2013, apenas dois estados per-
maneceram nessa condição (Piauí e Maranhão). 
Percebe-se ainda que em 2004, sete Estados apre-
sentavam prevalência de IAN inferior a 28%, em 
2009 tornaram-se oito Estados e em 2013 eram 
13 Estados (Figura 3).

Discussão

A criação da Lei Orgânica de Segurança Alimen-
tar e Nutricional (LOSAN) em 2006 representa 
um avanço na garantia de direitos sociais e ex-
plica a diminuição das prevalências observadas. 
Todavia, a criação da normativa legal não garante 
sozinha a SAN. Conforme afirma Pinheiro18, há 
um percurso a longo prazo para execução dos 
princípios dessa lei visando impactos significa-
tivos no âmbito do território brasileiro, histori-
camente marcado por desigualdades e heteroge-
neidade. 

O processo de fortalecimento da SAN no 
âmbito nacional começa com o Programa Fome 
Zero, principal estratégia para as ações do go-
verno federal entre 2003 e 2004 composto por 
diversas linhas de transferência de renda. Poste-
riormente, a unificação dos programas de trans-
ferência, e a reforma no programa com o intuito 
de conferir um caráter orgânico e de alinhamen-
to com a LOSAN, culminou na criação do Pro-
grama Bolsa Família19.

O envolvimento dos diversos setores impli-
cados, tais como Saúde, Agricultura, Assistência 
Social e Educação, foi um dos elementos-chave 
na conquista dos avanços em SAN. Programas 
como os de Aquisição de Alimentos, Restauran-
tes Populares, Banco de Alimentos, Programa 
Cisternas, Saúde na Escola, Agricultura Familiar 
e Alimentação Escolar, foram concebidos como 
eixos estruturantes de acesso aos alimentos. Isso 
foi importante para a consolidação das políticas 
de Segurança Alimentar como políticas de Esta-
do e não de governos20. Conforme destacaram 
Lawrence et al.21, o processo de reforma e trans-
formação de sistemas alimentares visando a SAN 
deve prever não apenas o desenvolvimento de 
projetos em setores individuais, mas a integração 
destes em uma abordagem governamental ho-

Figura 3. Distribuição espacial da situação de 
insegurança alimentar e nutricional, por Unidade de 
Federação, Brasil, 2004, 2009 e 2013.
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lística. Os autores destacaram ainda o relevante 
papel da participação social e da boa governança 
para avanços significativos neste campo.

Os resultados mostraram ainda, correlação 
espacial negativa entre a prevalência de IAN e o 
IDHM, o que atesta a relação entre piores condi-
ções socioeconômicas com maior probabilidade 
de IA no domicílio, como em estudos que mos-
tram associação entre a IAN com menor esco-
laridade do responsável/mãe21-25 e menor renda 
domiciliar per capita21-23,25-29.

No presente estudo, verificou-se que o per-
centual de extremamente pobres teve autocorre-
lação espacial positiva e moderada com a preva-
lência de IAN, com formação de um aglomerado 
espacial nos Estados do Pernambuco, Maranhão 
e Piauí, da região Nordeste e do Pará, na região 
Norte. O cenário de IAN nesse território pode 
ocorrer, devido ao destaque que alguns desses es-
tados vêm recebendo como fronteira agrícola, res-
ponsável por grande parte da produção de grãos 
do Brasil30. É o que acontece na região conhecida 
no país como Matopiba, que compreende os es-
tados do Maranhão, Piauí, Tocantins e Bahia, 337 
municípios e uma área de 73.173.485 hectares. 
Nos últimos anos esse território brasileiro, ha-
bitado sobretudo pelos remanescentes de povos 
e comunidades tradicionais, vem sendo palco de 
diversos conflitos políticos devido ao processo de 
territorialização do capital transnacional na re-
gião, sobretudo para a produção de commodities 
como algodão, cana-de-açúcar, milho e soja. Atu-
almente há 26 empresas transnacionais atuando 
diretamente na “estrangeirização” da terra dessas 
Unidades Federativas31. A inexistência de práticas 
de controle social e de consolidação do acesso à 
terra reforça a construção do cenário de injustiça 
social e, com isso, traz uma maior possibilidade 
de IAN moderada e grave32. 

Nota-se então que a diminuição na disponi-
bilidade, acesso e/ou consumo de alimentos, aca-
ba por comprometer a qualidade, a quantidade 
e a regularidade que compõem a alimentação 
básica das famílias em situação de IAN. Quando 
este quadro se associa ao perfil infantil percebe-
se um comprometimento do aporte calórico e de 
nutrientes, refletindo em déficits no crescimento 
e desenvolvimento dessas crianças, isso contribui 
para maiores prevalências de mortalidade infan-
til nessas populações33. Programas de TR podem 
ainda, contribuir muito para uma diminuição da 
mortalidade infantil em geral e, em particular, 
para as mortes atribuíveis a causas relacionadas 
à pobreza, como desnutrição e diarreia, em um 
país de grande desigualdade de renda, como o 

Brasil34. Isso se deve, porque a exemplo do Pro-
grama Bolsa Família (PBF), uma família inscrita 
deve cumprir condições específicas de educação e 
saúde, como imunização e acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento, além de frequ-
ência na escola dependendo da idade da criança. 
As mulheres grávidas e em lactação devem par-
ticipar do pré-natal e visitas pós-natal, acompa-
nhamento de saúde e de atividades educativas35.

No que se refere à vulnerabilidade social, ava-
liada nas três dimensões: infraestrutura, capital 
humano e renda e trabalho, observou-se que o 
índice de vulnerabilidade social total estava de-
sigualmente distribuído no território brasileiro, 
com formação de aglomerados espaciais nos Es-
tados de Roraima e Piauí. A situação de vulnera-
bilidade social da família pobre se encontra dire-
tamente ligada à miséria estrutural, agravada pela 
crise econômica que lança o homem ou a mulher 
ao desemprego ou subemprego. Além disso, uma 
precária situação socioeconômica contribui para 
conformações familiares frágeis, repercutindo 
diretamente nos mais vulneráveis. A pobreza, a 
miséria e a falta de perspectiva para a melhoria 
de condições de vida, impõe toda família a uma 
luta desigual e desumana pela sobrevivência36,37.

Verificou-se ainda, no que concerne ao IVS 
infraestrutura urbana, o qual avaliou indicadores 
referentes ao abastecimento de água, esgotamen-
to sanitário, coleta de lixo e baixa renda, houve 
correlação positiva e fraca com a prevalência de 
IAN, e formação de um aglomerado espacial no 
Estado de Roraima na região Norte do País. Gar-
cia e Matos38 também encontraram municípios 
com elevada vulnerabilidade urbana na região 
Norte, entretanto, diferente deste estudo, espe-
cialmente nos Estados de Pará e Tocantins. Isso 
provavelmente aconteceu por ter sido avaliado 
através de um índice construído com indicadores 
diferentes. 

No que tange ao IVS capital humano, o qual 
se relaciona principalmente as condições de es-
colaridade do domicílio, nesse estudo forma-
ram-se aglomerados espaciais nos Estados de 
Pernambuco e Sergipe. Bezerra et al.39, em uma 
revisão sistemática com metanálise, encontraram 
que dos dez estudos que objetivaram associar a 
IAN com escolaridade do chefe do domicílio, seis 
apresentaram associação significativa (60% dos 
estudos). Em estudo comparativo a respeito das 
condições socioeconômicas e a IAN entre as regi-
ões Nordeste e Sul foi encontrado que em ambas 
a renda média per capita foi duas vezes menor se 
a escolaridade materna era de até quatro anos, 
comparada com a de nove anos ou mais39. 
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Em uma revisão sistemática dos determinan-
tes socioeconômicos da IAN, a variável que apre-
sentou maior associação foi a pior renda fami-
liar38. Considerando que a renda é um preditor, 
ainda que não o único, da SAN, é de supor que 
os ganhos em rendimento possam, também, con-
tribuir para a redução da IAN e da fome40. Neste 
sentido, a renda familiar disponível influencia de 
forma significativa no consumo alimentar, em 
que quando há uma situação de redução da ren-
da, a primeira atitude da família é consumir ali-
mentos mais baratos, para que a quantidade não 
seja comprometida, independente da qualidade 
nutricional. Uma vez que se tenha uma retração 
mais drástica dessa renda, a quantidade e a regu-
laridade de alimentos consumidos se reduz. Essa 
realidade alerta para o fato de que a fome pode 
ser uma realidade mesmo na ausência de sinais 
clínicos específicos41. 

Dados do Vigitel Brasil 2016: vigilância de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
por inquérito telefônico, apontam que a obesida-
de cresceu 60% nos últimos 10 anos no país42. A 
maior disponibilidade no domicílio de produtos 
alimentares ultraprocessados é uma das causas 
associadas à maior prevalência de excesso de peso 
e obesidade em todas as faixas etárias no país, so-
bretudo em estratos mais baixos de renda e de 
escolaridade43. No presente estudo foi verificada 
uma correlação espacial forte e positiva do IVS 
renda e trabalho com as prevalências de IAN em 
Estados da região Nordeste, isso pode ser expli-
cado pelas piores condições de emprego, renda e 
escolaridade das famílias nesse território.

A mortalidade infantil e as prevalências de 
IAN tiveram correlações espaciais positivas e 
moderadas em UF menos desenvolvidas, no Nor-
deste (Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Piauí). 
Apesar da pobreza e vulnerabilidade social já ser 
conhecida nas regiões mais historicamente sub-
desenvolvidas do país, como a região Nordeste, 
a prevalência de IAN ter sido correlacionada es-
pacialmente com a mortalidade infantil nesses 
territórios, como corroboram os achados desta 
pesquisa, demonstra que além das desigualdades 
sociais já conhecidas, há também desigualdades 
nos fatores produtores de saúde: materiais, bio-
lógicos, psicossociais e comportamentais que 
impactam na saúde infantil44. Como estudos que 
mostraram que a ocorrência de IAN está asso-
ciada à amamentação por período inferior a 24 
meses31, amamentação exclusiva por menos que 
6 meses31, asma na infância45, desnutrição infan-
til46, menor consumo de energia, proteínas e fer-
ro pela criança47 e as piores situações de estado 

nutricional infantil, como os déficits ponderais, 
estaturais e pondero-estaturais30. 

Verifica-se então que a execução das políticas 
de SAN tem atendido a alguns aspectos isolados, 
o que dificulta a realização do Direito Humano 
a Alimentação Adequada (DHAA). Existe ainda, 
uma falta de articulação entre os níveis de fede-
ração e fragilidades nos processos estabelecidos 
para erradicação da fome e miséria no País48. 

Uma mudança que vise à transformação do 
sistema depende, em última instância, da criação 
de mecanismos de fortalecimento da democracia 
alimentar, um cenário em que os cidadãos têm 
conhecimento e se envolvem ativamente com 
as questões que perpassam o sistema alimentar 
de onde se inserem49. Democracia é a forma e o 
procedimento idôneo para garantir que as deci-
sões políticas sejam expressão da vontade geral, 
desde que se protegendo os direitos humanos. 
O regime democrático identifica quem decide, 
como decide e sobre o que pode ser decidido50. 
A descentralização como diretriz de SAN, por 
exemplo, considerando as realidades locais e a 
participação social poderiam ser tomados como 
guias do processo de fortalecimento da democra-
cia alimentar, visando impactos mais significati-
vos na diminuição da IAN51.

Assim como neste estudo, Gubert et al.52 en-
contraram redução nas prevalências de IAN nas 
UF brasileiras de 2004 a 2013, por meio de esti-
mativas municipais. Encontraram maior redução 
da prevalência na região Nordeste, embora tenha 
aumentado durante esse período em alguns es-
tados, especialmente Amazonas, Sergipe e Santa 
Catarina.

Pesquisas que possam dar continuidade a esse 
estudo temporal das prevalências de IAN inicia-
do neste artigo podem impactar diretamente na 
IAN das populações afetadas e inviabilizar um 
processo de transformação do sistema alimentar 
visando a SAN. Isto devido ao atual cenário de 
fragilidade democrática no país, caracterizado 
por um retrocesso nas políticas públicas, em es-
pecial as que visam fortalecimento da agricultura 
familiar, transferência de renda, redistribuição de 
terra, integralidade das ações de saúde e de gru-
pos vulneráveis21.

As limitações do estudo relacionam-se à pró-
pria metodologia utilizada, em que devido a um 
possível viés de agregação ou falácia ecológica, 
seus resultados precisam ser interpretados com 
precaução. Por se tratar de um estudo ecológico, 
a observação de uma relação existente entre duas 
variáveis no nível agregado não implica, necessa-
riamente, que essa relação se empregue em nível 
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individual. O estudo apresentou uma boa vali-
dade interna, pois os dados são provenientes de 
inquéritos populacionais com amostra complexa 
e foram representativos aos estratos geográficos 
analisados.

Um dos aspectos fortes deste estudo foi o fato 
de ter relacionado a distribuição territorial da 
IAN com diferentes condições de vulnerabilidade 
social, encontrando dois padrões distintos, um 
com territórios com maiores prevalências de IAN 
e piores condições de renda, trabalho e saúde in-
fantil nas regiões Norte e Nordeste e outro com 
menores prevalências de IAN e menor vulnerabi-
lidade de acordo com os indicadores analisados 
em UF nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul. 

Ademais, destaca-se o rigor metodológico no 
tratamento dos dados e a importância da análise 
de três dimensões que se relacionam com as pre-
valências de IAN: infraestrutura, capital huma-
no e renda e trabalho. Os achados contribuíram 
para o conhecimento de determinantes da IAN e 
sua distribuição territorial, o que poderá auxiliar 
no planejamento e implementação de políticas e 
programas mais efetivos, resolutivos e específicos 
para os espaços geográficos prioritários, contri-
buindo para melhores condições de vida e SAN 
em âmbito domiciliar.

considerações finais

Conclui-se que a ocorrência de IAN sofreu re-
dução com o passar dos anos analisados (2004 a 

2013) e foi desigualmente distribuída no territó-
rio brasileiro, apresentando associação inversa ao 
IDHM. Em contrapartida, apresentou associação 
direta com o percentual de extremamente po-
bres, a maior ocorrência de mortalidade infantil e 
maior vulnerabilidade associada às piores condi-
ções de renda e trabalho. Foi possível identificar 
as UF que ainda necessitam de ações prioritárias 
para melhores condições de trabalho e renda e a 
saúde infantil. 

Os achados confirmaram a correlação entre 
a IAN com os diferentes pilares estruturantes da 
vulnerabilidade social (infraestrutura, capital 
humano, renda e trabalho), o que demostra sua 
instauração em territórios onde há possível vio-
lação de direitos básicos, o que impacta na falta 
de acesso a alimentos, como foi o caso das UF das 
regiões Nordeste e Norte, predominantemente. 

Entende-se que a redução nas prevalências de 
IAN nos anos analisados, pode ser compreendida 
pelo fato da IAN ter entrado como eixo prioritá-
rio nos projetos de governo do período, culmi-
nando com a alimentação como direito no ano 
de 2010. Em adição, a instauração da política na-
cional de SAN, criação de um sistema e dos pla-
nos de SAN, além das ações intersetoriais, como a 
ampliação de programas como o bolsa família, o 
fortalecimento da agricultura familiar e as redes 
de proteção social como medidas de inclusão so-
cial no Brasil, podem ter contribuído para certa 
garantia da efetivação do direito humano a ali-
mentação adequada em todo território brasileiro.
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