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RESUMO: Introdução: É amplamente reconhecido que elevada concentração de renda prevalece no Brasil e 
que a posição socioeconômica dos segmentos sociais exerce influência nas condições de vida e saúde, incluindo 
a qualidade da alimentação. Objetivo: Medir a magnitude das desigualdades sociais no perfil da qualidade 
alimentar da população brasileira. Método: Analisaram-se dados da amostra de 60.202 adultos da Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2013. Foram estimadas as prevalências de indicadores de qualidade alimentar segundo 
sexo, raça/cor, renda, escolaridade e posse de plano de saúde. Razões de prevalência foram estimadas por 
meio de regressão múltipla de Poisson. Resultados: Maior prevalência de consumo de alimentos saudáveis foi 
verificada no sexo feminino, entre os brancos e no grupo de melhor nível socioeconômico. Entretanto, para 
alguns alimentos considerados não saudáveis, como doces, sanduíches, salgados e pizzas, também foi 
observada maior prevalência nos segmentos sociais mais favorecidos, nas mulheres e nos brancos, expressando 
a concomitância de escolhas alimentares saudáveis e não saudáveis. Desigualdade de maior magnitude foi 
observada quanto à comparação do consumo de leite desnatado e semidesnatado segundo renda (razão de 
prevalência – RP = 4,48). Conclusão: Além de expressiva desigualdade social no perfil alimentar dos brasileiros, 
foram detectados perfis mistos, incluindo alimentos saudáveis e não saudáveis, sinalizando a necessidade de 
monitoramento e de intervenções de promoção de alimentação saudável que levem em conta as desigualdades 
sociais e as contradições no consumo alimentar.

Palavras-chave: Consumo de alimentos. Disparidades nos Níveis de Saúde. Alimentos, dieta e nutrição.
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INTRODUÇÃO

O Brasil é um dos países com as maiores concentrações de renda do mundo, sendo a 
décima nação mais desigual entre 140 países avaliados pela Organização das Nações Unidas 
(ONU)1. A concentração de renda brasileira reflete em forte disparidade de condições de 
vida entre os segmentos sociais da população. No ano de 2017, mais de 16 milhões de bra-
sileiros encontravam-se abaixo da linha da pobreza2, enquanto poucas famílias possuíam 
riqueza equivalente à da metade mais pobre da população3.

O nível socioeconômico tem impacto importante sobre a situação de vida dos segmen-
tos sociais, determinando possibilidades de acesso a serviços, bens e produtos, entre eles 
alimentos4. A influência da qualidade da alimentação na saúde é amplamente reconhecida5, 
e o acesso a alimentos saudáveis está condicionado à possibilidade econômica das famílias. 
Ademais, uma alimentação adequada depende, entre outros aspectos, do conhecimento 
que as pessoas possuem sobre tipos e características dos alimentos que os tornam mais ou 
menos saudáveis, da facilidade e proximidade dos locais de compra, das preferências desen-
volvidas no decorrer da vida e da presença de problemas de saúde6. 

As pesquisas confirmam que a qualidade da dieta tende a ser melhor com o aumento 
da renda ou da escolaridade e que dietas com alto teor de energia e baixa qualidade nutri-
cional são consumidas preferencialmente pelos grupos socialmente menos favorecidos7. 
Esses segmentos tendem a optar por alimentos menos saudáveis em virtude do preço, da 
saciedade que propiciam, da facilidade de acesso e do nível de conhecimento que possuem 
sobre o impacto à saúde atribuído à inclusão desses itens na alimentação8. Entretanto, o 
modo de vida contemporâneo, caracterizado pelo processo de urbanização, pelo ritmo de 
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vida acelerado, por uma nova configuração das ocupações, entre outros fatores, acrescenta 
novos desafios à escolha alimentar9. 

O consumo regular de frutas e hortaliças e de alimentos com baixo teor de gorduras satura-
das é considerado fator de proteção contra doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), assim 
como a prática regular de atividade física e a adoção de outros comportamentos saudáveis10. 
Por essa razão, no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 
2011–202210, o governo do Brasil definiu um conjunto de ações, como o monitoramento dos 
comportamentos relacionados à ocorrência de DCNT. A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
representa uma das estratégias relevantes para a vigilância dos fatores de risco para doenças crô-
nicas e, além de outras coisas, monitora as condições de alimentação da população brasileira11.

Constata-se, nas publicações de pesquisas nacionais de base populacional12-15, carência 
de estudos com análises concomitantes de marcadores do consumo alimentar que contem-
plem simultaneamente opções saudáveis e não saudáveis de alimentos, de forma a permitir 
melhor caracterização de perfis alimentares e a identificação de possíveis contradições nes-
ses perfis. Também são poucas as investigações que analisam múltiplos indicadores sociais 
tornando possível verificar como os perfis e as contradições alimentares se expressam em 
distintos segmentos sociodemográficos. 

Nessa perspectiva, este artigo objetiva analisar a magnitude das desigualdades sociais 
em ampla gama de marcadores alimentares segundo diversos estratificadores sociais que 
incluem, além de gênero e escolaridade, raça/cor, renda e posse de plano de saúde. 

MÉTODO

Foram utilizados dados da PNS realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), em parceria com o Ministério da Saúde, em 2013. A PNS abordou múltiplas ques-
tões de saúde incluindo estilo de vida, doenças e estado de saúde, acesso e uso dos serviços 
de saúde, práticas preventivas, entre outros tópicos11,16.

A amostra da PNS foi selecionada por conglomerados em três estágios. No primeiro 
estágio, foram sorteadas as unidades primárias de amostragem (UPAs), constituídas de seto-
res censitários ou conjunto de setores; no segundo estágio, selecionaram-se os domicílios; 
e, no terceiro estágio, foi escolhido, em cada domicílio sorteado, um morador com 18 anos 
ou mais de idade que respondeu ao questionário individual. A coleta de dados foi realizada 
por entrevistadores devidamente treinados, utilizando computadores de mão16.

Na amostra, de 64.348 domicílios, foram realizadas 60.202 entrevistas com participantes 
de 18 anos ou mais. Outros dados relativos ao desenho da pesquisa e do plano de amostra-
gem estão disponíveis em outras publicações11,17.

As variáveis dependentes analisadas foram: 
•	 consumo regular em cinco ou mais dias da semana (sim ou não): 

a1)	verduras e legumes crus; 
a2)	verduras e legumes cozidos;
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a3)	frutas;
a4)	suco de frutas natural; 
a5)	feijão; 
b)	 peixe em pelo menos um dia na semana (sim ou não). 

•	 entre os que consomem o alimento (sim ou não): 
c1)	leite semidesnatado ou desnatado; 
c2)	carne vermelha sem o excesso de gordura visível; 
c3)	frango ou galinha sem pele. 

•	 consumo em no máximo dois dias na semana (sim ou não): 
d1)	carne vermelha; 
d2)	bebidas açucaradas (refrigerantes ou sucos artificiais); 
d3)	alimentos doces (pedaços de bolo ou tortas, doces, chocolates, balas, biscoitos ou 

bolachas doces); 
d4)	sanduíches, salgados ou pizzas (como substitutos do almoço ou do jantar). 

Foram consideradas variáveis independentes: sexo (masculino e feminino), cor da pele 
autorreferida (brancos e pretos/pardos), renda familiar (categorizada em decis), escolaridade 
(sem instrução ou menos de um ano de estudo, ensino fundamental incompleto ou com-
pleto, ensino médio incompleto ou completo, ensino superior incompleto ou completo) e 
posse de plano privado de saúde (sim ou não). As variáveis sexo e idade foram levadas em 
conta para ajuste de confundimento, assim como a região geográfica de residência (Norte, 
Nordeste, Sul, Sudeste, Centro-Oeste). Nas análises segundo raça/cor foram excluídas as 
pessoas de cor da pele ou raça amarela e indígena, em virtude do pequeno número. 

Foram estimadas as prevalências dos indicadores de consumo alimentar segundo as variá-
veis independentes, assim como as razões de prevalência ajustadas e os intervalos de con-
fiança de 95%, com uso de regressão múltipla de Poisson. O efeito do delineamento amos-
tral complexo foi ponderado em todas as análises realizadas, utilizando-se o módulo survey 
do software Stata 15.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). 

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

A população de estudo foi composta majoritariamente de mulheres (52,8%) e pretos/
pardos (51,8%); 87,7% tinham renda familiar per capita inferior a três salários mínimos ao 
mês, apenas 12,6% completaram o ensino superior e aproximadamente 70% apontaram 
não possuir plano privado de saúde.

As análises segundo o sexo (Tabela 1) revelam que as mulheres apresentaram melhor per-
fil alimentar em comparação aos homens, por consumirem mais verduras e legumes crus e 
cozidos, frutas, suco natural, leite semidesnatado e desnatado, carne vermelha sem gordura 
aparente e frango sem pele. As mulheres também ingeriam carne vermelha, refrigerantes e 
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suco artificial com menor frequência, contudo indicaram menos consumo de feijão e de peixe 
e maior frequência de substituição das refeições principais por sanduíches, salgados e pizzas.

Nas análises segundo raça/cor da pele (Tabela 2), verificou-se melhor perfil alimentar 
entre os brancos, levando em conta a maioria dos indicadores analisados. Em contrapartida, 
foram também os brancos os que apresentaram maior prevalência do consumo de doces e 
de sanduíches, salgados ou pizzas como substitutos das refeições principais, além de menor 
prevalência do consumo regular de feijão.

Quanto à análise segundo decis de renda (Tabela 3), os 10% mais ricos da população 
apresentaram melhor perfil alimentar considerando a maioria dos indicadores estudados, 

Tabela 1. Prevalências e razões de prevalência de marcadores de qualidade alimentar segundo 
sexo na população brasileira com 18 anos ou mais. Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013.

 

Prevalência (%)
Razão de 

prevalência (RP)a

Total
Masculino

(n = 25.920)
Feminino

(n = 34.282)
RPb (IC95%)

 ≥ 5x semanac

VL cru 46,5 42,2 50,3 1,18 (1,14 – 1,22)

VL cozido 32,1 27,7 35,7 1,27 (1,21 – 1,32)

Frutas 41,4 34,9 47,1 1,33 (1,28 – 1,38)

Suco natural 25,2 24,5 25,8 1,05 (1,00 – 1,10)

Feijão 71,8 76,7 67,5 0,87 (0,86 – 0,89)

≥ 1x semanac

Peixe 54,5 55,3 53,9 0,97 (0,94 – 0,99)

Opção por alimentos com menos gordura

Leite desnatado ou semidesnatado 17,0 13,4 20,0 1,44 (1,33 – 1,55)

Frango sem pele 76,1 69,0 82,3 1,18 (1,16 – 1,21)

Carne vermelha sem gordura visível 69,5 60,3 77,9 1,28 (1,26 – 1,31)

≤ 2x semanac

Carne vermelha 28,2 22,7 33,0 1,43 (1,36 – 1,50)

Bebidas açucaradas 37,3 42,5 32,7 1,15 (1,13 – 1,18)

Alimentos doces 38,1 38,1 38,2 0,99 (0,96 – 1,01)

Sanduíches, salgados ou pizzas 13,6 12,7 14,3 0,98 (0,96 – 0,99)
aRazão de prevalência ajustada por idade e região; bcategoria de referência: sexo masculino; cfrequência de consumo 
semanal; VL: verduras e legumes; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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para os quais se observam gradientes crescentes com a renda. Entretanto, o segmento mais 
rico exibiu menor consumo regular de feijão e maior prevalência de consumo frequente de 
carne vermelha, de alimentos doces e de sanduíches, salgados e pizzas. 

Os resultados das análises segundo níveis de escolaridade (Tabela 4), revelaram-se simila-
res aos observados nas análises de acordo com o decis de renda, com maior prevalência do 
consumo de alimentos saudáveis nos segmentos com maior nível de instrução. Os parado-
xos da dieta também foram semelhantes: os grupos mais escolarizados foram os que apre-
sentaram as menores prevalências de consumo de feijão e maiores prevalências de consumo 
de carne vermelha, alimentos doces e de substitutos de refeição.

Tabela 2. Prevalências e razões de prevalência de marcadores de qualidade alimentar segundo raça/
cor da pele na população brasileira com 18 anos ou mais. Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013.

 

Prevalência (%)
Razão de 

prevalência (RP)a

Pretos e pardos
(n = 35.143)

Brancos
(n = 24.106)

RPb (IC95%)

 ≥ 5x semanac

VL cru 38,9 54,5 1,18 (1,14 – 1,22)

VL cozido 28,7 35,2 1,08 (1,03 – 1,13)

Frutas 36,5 46,5 1,16 (1,12 – 1,20)

Suco natural 25,9 24,3 1,13 (1,07 – 1,19)

Feijão 76,0 67,7 0,87 (0,86 – 0,89)

≥ 1x semanac

Peixe 55,8 52,7 1,06 (1,02 – 1,09)

Opção por alimentos com menos gordura

Leite desnatado ou semidesnatado 12,8 21,1 1,52 (1,40 – 1,66)

Frango sem pele 76,6 75,5 1,04 (1,02 – 1,07)

Carne vermelha sem gordura visível 67,8 71,2 1,06 (1,04 – 1,09)

≤ 2x semanac

Carne vermelha 29,5 26,7 0,96 (0,91 – 1,01)

Bebidas açucaradas 37,2 37,5 1,00 (0,98 – 1,03)

Alimentos doces 34,3 42,3 0,90 (0,88 – 0,92)

Sanduíches, salgados ou pizzas 10,6 16,8 0,95 (0,93 – 0,96)
aRazão de prevalência ajustada por sexo, idade e região; bcategoria de referência: pretos e pardos; cfrequência de 
consumo semanal; VL: verduras e legumes; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Na análise do padrão alimentar conforme posse de plano privado de saúde (Tabela 5), 
identificou-se maior prevalência de perfil alimentar saudável para a maioria dos indicadores 
no estrato que possuía plano de saúde. Em contraste, o pior perfil para o consumo de doces, 

Tabela 3. Razões de prevalência de marcadores de qualidade alimentar, segundo os estratos de renda 
(em decis) na população brasileira com 18 anos ou mais. Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013.

 

Razão de prevalência (RP)a

RPb (IC95%) RPb (IC95%) RPb (IC95%) RPb (IC95%)

(2/1) (3/1) (4/1) (5/1)

 ≥ 5x semanac

VL cru 1,27 (1,16 – 1,38) 1,49 (1,36 – 1,63) 1,71(1,57 – 1,87) 2,11(1,93 – 2,31)

VL cozido 1,18 (1,06 – 1,31) 1,30 (1,17 – 1,45) 1,46 (1,32 – 1,61) 1,95 (1,76 – 2,15)

Frutas 1,28 (1,18 – 1,40) 1,55 (1,42 – 1,69) 1,88 (1,72 – 2,04) 2,34 (2,15 – 2,56)

Suco natural 1,27 (1,16 – 1,40) 1,47 (1,33 – 1,63) 1,67 (1,52 – 1,84) 2,42 (2,17 – 2,69)

Feijão 1,02 (0,99 – 1,06) 1,00 (0,97 – 1,04) 0,90 (0,87 – 0,94) 0,65 (0,62 – 0,69)

≥ 1x semanac

Peixe 0,96 (0,92 – 1,01) 0,96 (0,91 – 1,02) 1,10 (1,05 – 1,16) 1,43 (1,35 – 1,51)

Opção por alimentos com menos gordura

Leite 
desnatado ou 
semidesnatado

1,08 (0,88 – 1,31) 1,26 (1,04 – 1,53) 2,11 (1,76 – 2,55) 4,48 (3,70 – 5,43)

Frango sem 
pele

1,01 (0,98 – 1,04) 1,03 (1,00 – 1,07) 1,13 (1,09 – 1,16) 1,22 (1,18 – 1,27)

Carne 
vermelha sem 
gordura visível

1,04 (1,00 – 1,08) 1,04 (1,00 – 1,09) 1,13 (1,08 – 1,18) 1,29 (1,24 – 1,35)

≤ 2x semanac

Carne 
vermelha

0,76 (0,71 – 0,81) 0,70 (0,65 – 0,75) 0,63 (0,59 – 0,68) 0,73 (0,66 – 0,80)

Bebidas 
açucaradas

0,92 (0,88 – 0,96) 0,88 (0,84 – 0,92) 0,92 (0,89 – 0,96) 1,01 (0,96 – 1,06)

Alimentos 
doces

0,93 (0,90 – 0,96) 0,86 (0,82 – 0,89) 0,83 (0,80 – 0,86) 0,80 (0,76 – 0,85)

Sanduíches, 
salgados ou 
pizzas

0,98 (0,96 – 0,99) 0,94 (0,92 – 0,96) 0,90 (0,88 – 0,92) 0,86 (0,83 – 0,88)

aRazão de prevalência segundo decis de renda ajustada por sexo, idade e região: (1) 1º decil; (2) 2º ao 4º decil; (3) 
5º ao 6º decil; (4) 7º ao 9º decil; (5): 10º decil; bcategoria de referência (1): 1º decil de renda; cfrequência de consumo 
semanal; VL: verduras e legumes; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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carne vermelha e de substitutos de refeição também foi observado entre os que possuíam 
plano de saúde, e a prevalência de consumo regular de feijão foi superior entre usuários do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

Tabela 4. Razões de prevalência de marcadores de qualidade alimentar segundo nível de escolaridade# 
na população brasileira com 18 anos ou mais. Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013.

 

Razão de prevalência (RP)a

RPb (IC95%) RPb (IC95%) RPb (IC95%) RPb (IC95%)

(2/1) (3/1) (4/1) (5/1)

 ≥ 5x semanac

VL cru 1,34 (1,25 – 1,43) 1,45 (1,35 – 1,57) 1,71 (1,59 – 1,83) 1,94 (1,81 – 2,08)

VL cozido 1,37 (1,26 – 1,50) 1,48 (1,33 – 1,64) 1,71 (1,56 – 1,88) 2,01 (1,83 – 2,21)

Frutas 1,35 (1,26 – 1,44) 1,62 (1,50 – 1,75) 1,85 (1,72 – 1,98) 2,12 (1,96 – 2,28)

Suco natural 1,28 (1,17 – 1,40) 1,37 (1,24 – 1,53) 1,64 (1,49 – 1,79) 2,03 (1,83 – 2,25)

Feijão 0,96 (0,93 – 0,98) 0,91 (0,89 – 0,94) 0,85 (0,83 – 0,88) 0,67 (0,64 – 0,70)

≥ 1x semanac

Peixe 1,07 (1,02 – 1,13) 1,18 (1,12 – 1,25) 1,27 (1,21 – 1,34) 1,52 (1,43 – 1,61)

Opção por alimentos com menos gordura

Leite 
desnatado ou 
semidesnatado

1,25 (1,09 – 1,44) 1,47 (1,24 – 1,74) 2,13 (1,84 – 2,46) 4,12 (3,59 – 4,72)

Frango sem 
pele

1,04 (1,01 – 1,08) 1,13 (1,08 – 1,17) 1,19 (1,15 – 1,24) 1,25 (1,20 – 1,30)

Carne 
vermelha sem 
gordura visível

1,00 (0,97 – 1,04) 1,04 (0,99 – 1,08) 1,14 (1,10 – 1,19) 1,23 (1,18 – 1,28)

≤ 2x semanac

Carne vermelha 0,95 (0,89 – 1,02) 0,92 (0,84 – 1,00) 0,84 (0,77 – 0,91) 0,89 (0,82 – 0,98)

Bebidas 
açucaradas

1,00 (0,97 – 1,04) 0,97 (0,94 – 1,01) 1,00 (0,96 – 1,03) 1,10 (1,05 – 1,14)

Alimentos 
doces

0,97 (0,94 – 0,99) 0,90 (0,86 – 0,94) 0,86 (0,83 – 0,90) 0,79 (0,75 – 0,83)

Sanduíches, 
salgados ou 
pizzas

0,99 (0,98 – 1,01) 0,96 (0,93 – 0,98) 0,92 (0,90 – 0,94) 0,88 (0,86 – 0,91)

#Níveis de escolaridade: nível 1) sem instrução ou primário incompleto; nível 2) primário completo ou fundamental 
incompleto; nível 3) fundamental completo/médio incompleto; nível 4) médio completo/superior incompleto; nível 5) 
superior completo; arazão de prevalência ajustada por sexo, idade e região; bcategoria de referência 1: nível 1 sem 
instrução ou primário incompleto; cfrequência de consumo semanal; VL: verduras e legumes; IC95%: intervalo de 
confiança de 95%.
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DISCUSSÃO

Em síntese, os resultados deste estudo revelam melhor perfil de consumo alimentar nas mulhe-
res, nos indivíduos de cor da pele branca, nos grupos sociais de maior renda, maior escolaridade 
e com plano de saúde. Esses segmentos sociais apresentaram maior prevalência de consumo 
regular de verduras e legumes crus e cozidos e de frutas, além de maior consumo de alimentos 
com teor reduzido de gorduras. Paradoxalmente, foram esses mesmos estratos que demonstra-
ram baixo consumo regular de feijão e maior prevalência de consumo de doces (exceto para as 

 

Prevalência (%)
Razão de 

prevalência (RP)a

Sem plano
(n = 43.834)

Com plano
(n = 16.368)

RPb (IC95%)

 ≥ 5x semanac

VL cru 40,9 59,5 1,30 (1,26 – 1,34)

VL cozido 28,0 41,1 1,32 (1,26 – 1,38)

Frutas 36,2 53,3 1,41 (1,36 – 1,45)

Suco natural 23,4 29,5 1,44 (1,37 – 1,51)

Feijão 74,7 65,3 0,85 (0,83 – 0,87)

≥ 1x semanac

Peixe 52,3 59,6 1,23 (1,19 – 1,27)

Opção por alimentos com menos gordura

Leite desnatado ou semidesnatado 11,8 28,1 2,29 (2,12 – 2,47)

Frango sem pele 74,0 80,6 1,13 (1,11 – 1,15)

Carne vermelha sem gordura visível 66,6 76,0 1,15 (1,13 – 1,17)

≤ 2x semanac

Carne vermelha 29,1 25,9 0,91 (0,87 – 0,96)

Bebidas açucaradas 38,1 35,5 1,06 (1,03 – 1,08)

Alimentos doces 35,5 44,2 0,88 (0,86 – 0,91)

Sanduíches, salgados ou pizzas 11,7 17,9 0,94 (0,92 – 0,95)

Tabela 5. Prevalências e razões de prevalência de marcadores de qualidade alimentar segundo 
posse de plano privado de saúde na população brasileira com 18 anos ou mais. Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNS), 2013.

aRazão de prevalência ajustada por sexo, idade e região; bcategoria de referência: sem plano; cfrequência de consumo 
semanal; VL: verduras e legumes; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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mulheres, que não diferiram dos homens nesse aspecto), de carne vermelha (exceto entre os bran-
cos) e maior consumo de sanduíches, salgados e pizzas como substitutos das refeições principais. 

Estudos desenvolvidos no Brasil e em outros países também verificaram melhor perfil ali-
mentar nas mulheres18-20. Pesquisa que avaliou adultos jovens de 23 países constatou consumo 
50% maior de alimentos com baixo teor de gordura e 25% maior de alimentos ricos em fibras 
nas mulheres, em comparação aos homens, e atribuiu a melhor qualidade da alimentação das 
mulheres à sua maior preocupação com a manutenção do peso corporal e à importância que 
dão às recomendações para uma alimentação saudável21. Além disso, as mulheres são, muitas 
vezes, responsáveis pelo cuidado com a alimentação e a saúde de familiares, o que pode favorecer 
escolhas alimentares mais saudáveis22. De outro lado, o conhecimento insuficiente dos homens 
sobre recomendações nutricionais para o consumo de vegetais e o menor engajamento em dieta 
para perder peso foram consideradas razões para as escolhas alimentares inadequadas dos indi-
víduos do sexo masculino em estudo que avaliou homens adultos e idosos do Reino Unido18.

Sobre as desigualdades alimentares segundo raça encontradas neste estudo, pesquisa 
que comparou os padrões alimentares de brancos e negros americanos constatou mais 
frequência de padrão alimentar baseado em alimentos como carne processada, frituras, 
grãos refinados, açúcar, margarina, doces e gorduras entre os negros. Ou seja, pior perfil 
alimentar, semelhantemente ao obtido para a população negra brasileira23. No Brasil, país 
com herança escravagista e com o maior número de afrodescendentes fora do continente 
africano, a população negra apresenta pior condição socioeconômica em comparação aos 
brancos24, com níveis de renda inferiores, ainda que se controle essa questão pelo nível de 
escolaridade3. O padrão alimentar de menor qualidade observado neste estudo decorre, 
em parte, dessa condição, pois, ao ajustar os resultados por escolaridade e renda, as dife-
renças percebidas desapareceram para vários dos indicadores analisados. As desigualdades 
que permaneceram podem ser atribuídas a outros fatores, tais como a cultura alimentar. 

Sobre os achados relativos ao rendimento, a literatura científica é consistente em afirmar que 
a escolha alimentar é fortemente influenciada pelos níveis de renda dos indivíduos, concordando 
com os resultados deste estudo25-28. O rendimento garante acesso aos alimentos que, por sua vez, 
têm qualidade relacionada ao preço, especialmente em países em desenvolvimento, como Brasil29. 
Estudo de aquisição alimentar verificou que, entre os alimentos adquiridos, os maiores preços eram 
os de frutas, verduras e legumes e os menores de açúcares, óleos e gorduras e cereais refinados, 
como as farinhas e o macarrão27. As recomendações nutricionais priorizam dietas baseadas em 
cereais e grãos integrais, carnes com pouca gordura, peixes, legumes, verduras e frutas, porque 
as evidências as associam à melhor condição de saúde6,30. Esses alimentos têm menor densidade 
energética, maior valor nutricional6, mas preço mais elevado quando comparados a alimentos 
industrializados, produzidos com base em ingredientes como o açúcar, os óleos e as farinhas27. 

Tal condição elucida os limites econômicos para a adesão a uma dieta baseada em ali-
mentos frescos e nutritivos, principalmente entre os conglomerados de renda baixa. Uma das 
estratégias para o incentivo ao consumo de alimentos saudáveis é desonerá-los, por meio 
do recurso da tributação, tornando-os mais acessíveis às populações de menor nível socioe-
conômico31. A regulação da indústria alimentícia para a produção de alimentos com boa 
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qualidade nutricional também se apresenta como alternativa para a redução dos prejuízos 
do consumo de alimentos industrializados32.

Com relação à escolarização, as prevalências de consumo regular de verduras e legumes crus 
e cozidos e de frutas e da ingestão de leite desnatado ou semidesnatado mais que dobraram na 
comparação com os subgrupos extremos de melhor e menor nível de estudo. Pesquisa condu-
zida em países europeus também identificou melhor perfil de consumo de alimentos, incluindo 
frutas, verduras, carnes magras, derivados do leite com baixo teor de gordura, além de cereais 
integrais e peixes, nos subgrupos populacionais de melhor nível socioeconômico definido por 
escolaridade, renda e ocupação7. Investigações identificam que, além das restrições econômi-
cas, a falta de conhecimento sobre nutrição e recomendações nutricionais contribui para o 
pior padrão de consumo de alimentos, observado nos segmentos de menor escolaridade33,34.

Para as diferenças nas escolhas alimentares entre estratos sociais encontradas neste estudo, 
outra hipótese a ser aventada é a da influência do contexto espacial sobre as desigualdades 
ligadas à alimentação, que considera a disponibilidade de ambientes saudáveis que garantam 
acesso a alimentos frescos e de qualidade. As áreas economicamente desfavorecidas possuem 
menor número de estabelecimentos que comercializam alimentos saudáveis, como super-
mercados, feiras livres e sacolões. Além de serem poucos, esses estabelecimentos, quando 
presentes, oferecem produtos de pior qualidade ou com preço elevado. Nesse sentido, as 
áreas mais pobres dos municípios tendem a concentrar pequenos estabelecimentos e lojas 
de conveniência que comercializam opções de baixo valor nutricional35-37. Estudo de revisão 
publicado em 2008, que avaliou as disparidades de acesso aos alimentos nos Estados Unidos 
tendo em vista os ambientes de vizinhança concluiu que as populações que contavam com 
mais acesso a supermercados e lojas de varejo que comercializavam alimentos saudáveis 
apresentavam tendência a adotar padrões alimentares mais adequados38.

O modelo de transição nutricional proposto por Popkin (1993) também contribui para 
entender o melhor perfil alimentar que hoje prevalece nos níveis socioeconômicos superiores, 
bem como o paradoxo de escolhas alimentares encontrado nesses grupos. Segundo o autor, as 
sociedades humanas, após transitarem historicamente por três padrões alimentares, o padrão 
de coleta e caça, o padrão de fome e o padrão de reversão da fome, teria chegado atualmente 
ao padrão das doenças degenerativas, caracterizado por alimentação com alta quantidade de 
gordura saturada, açúcar, carboidratos refinados e pobre em fibras e gorduras insaturadas. Esse 
padrão tende a ser o da população brasileira de menor nível socioeconômico39. 

Popkin sugere que as sociedades têm migrado para um quinto padrão, o padrão de 
mudança de comportamento. Este, ainda emergente, é o padrão que deriva do interesse em 
prevenir a ocorrência de doenças crônicas e aumentar a expectativa de vida da população39. 

Levando em conta esse modelo e sabendo que as populações de melhor nível socioeconômico 
tendem a aderir mais facilmente e com mais agilidade às recomendações nutricionais e de saúde, é 
possível dizer que o melhor padrão alimentar observado neste estudo entre os grupos mais favorecidos 
se deve a uma transição do padrão de risco de doenças crônicas para o padrão de mudança de com-
portamento. Estudo de coorte realizado em 2004 verificou que, de fato, a ascensão social não reduzia, 
necessariamente, o consumo de certos tipos de alimentos. Maior consumo de ultraprocessados foi 
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encontrado entre os mais escolarizados e de melhor nível socioeconômico, justificado pelo acesso 
facilitado e pelo interesse destes segmentos em produtos prontos para o consumo26. 

Muitos são os fatores que exercem influência sobre o perfil alimentar das populações, e 
apenas o conhecimento sobre as recomendações dietéticas e a disponibilidade de recursos 
podem não ser suficientes para promover mudanças no repertório alimentar40,41,,42. Entre os 
outros aspectos que interferem nas escolhas alimentares, especialmente das populações 
urbanas, estão a imposição do ritmo acelerado de vida, o avanço tecnológico, a atividade 
ocupacional sedentária39-43, a maior participação da mulher no mercado de trabalho44 e a 
adesão a hábitos alimentares considerados globalizados45. 

Além disso, é preciso considerar as preferências alimentares relacionadas ao paladar. Os itens 
refinados, adicionados de açúcar e ricos em gordura, por exemplo, possuem alta palatabili-
dade46,47, apesar de conter menor quantidade de nutrientes e maior densidade energética se 
comparados a opções mais saudáveis48. Ademais, pesquisas confirmam que a escolha alimentar 
dos sujeitos é impactada, entre outras coisas, pelo sabor dos alimentos35,49. Desse modo, ainda 
que se tenha conhecimento sobre as opções alimentares mais saudáveis e recurso suficiente, é 
possível que, ao considerar esse conjunto de fatores, os indivíduos optem por alimentos mais 
saborosos, mesmo que não sejam estes os mais nutritivos50, ou que representem risco à saúde30. 
A hiperpalatabilidade dos alimentos, portanto, também pode contribuir para a maior prevalên-
cia do consumo de ultraprocessados encontrada nos estratos brasileiros em vantagem social. 

Especificamente sobre o consumo de carne vermelha, as análises deste estudo eviden-
ciaram prevalência elevada da ingestão frequente desse alimento, de maneira especial entre 
os homens, os grupos de maior nível de renda, melhor escolaridade e com plano de saúde. 
Esse achado alerta para os riscos do consumo elevado desse alimento, uma vez que as evi-
dências epidemiológicas têm atribuído maior risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares51,52 e de câncer colorretal54,55 ao consumo de carne vermelha e processada. 
As recomendações atuais preveem redução gradativa do consumo de carne vermelha, e o 
Guia Alimentar para a População Brasileira orienta que apenas um terço das refeições inclua 
esse item, sendo considerada alternativa saudável a substituição por peixes, frango e ovos6.

A análise dos resultados do presente estudo deve levar em conta as limitações que são 
comuns aos estudos transversais e inquéritos de consumo alimentar, que podem implicar 
vieses de aferição da dieta habitual por problemas de memória do participante e por subesti-
mação ou superestimação do consumo de certos tipos de alimentos, pelo fato de o entrevis-
tado buscar corresponder aos padrões de alimentação considerados saudáveis55,56. Pondera-se 
que a análise dos itens não saudáveis já contemplou o consumo eventual. Portanto, deu 
enfoque aos perfis de consumo prejudiciais à qualidade alimentar. 

A principal força deste estudo foi analisar um conjunto amplo de marcadores alimenta-
res simultaneamente, o que possibilitou identificar contradições no repertório alimentar a 
depender da variável demográfica ou socioeconômica utilizada para contrastar os subgru-
pos populacionais. Além disso, apresentou a potencialidade de uma pesquisa em âmbito 
nacional, com representatividade para o conjunto dos brasileiros e que aborda as desigual-
dades sociais haja vista diferentes indicadores.
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CONCLUSÃO

Significativa desigualdade social foi revelada no perfil de consumo alimentar dos brasileiros, e 
encontrou-se o perfil mais saudável nas mulheres, nos brancos e nos grupos populacionais de melhor 
nível socioeconômico. Em sentido oposto, esses segmentos sociais também consumiram, em maior 
proporção, alguns alimentos considerados não saudáveis, e este estudo buscou discutir as razões pelas 
quais se deu essa concomitância de perfis alimentares. As desigualdades de maior magnitude foram 
verificadas entre os segmentos de renda para o consumo de leite com baixo teor de gordura, seguido 
do consumo de suco natural e de frutas. As diferenças nas escolhas alimentares entre estratos sociais 
apontadas indicam peculiaridades do consumo alimentar de diferentes segmentos sociodemográfi-
cos da população que necessitam ser consideradas nas ações de promoção de alimentação saudável. 

AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem ao Ministério da Saúde, o financiamento do projeto sob convênio 
no. 817122/2015, e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq), a bolsa de produtividade de M. B. A. Barros.

1.	 United Nations Development Programme. Human 
Development Report 2016. Nova York: United Nations 
Development Programme; 2016. 193 p. 

2.	 Skoufias E, Nakamura S, Gukovas RM. Salvaguardas 
Contra a Reversão dos Ganhos Sociais Durante a Crise 
Econômica no Brasil. World Bank Group; 2017. 

3.	 Oxfam Brasil. A distância que nos une: um retrato 
das desigualdades brasileiras. Oxfam Brasil; 2017. 

4.	 Buss PM, Pellegrini Filho A. A saúde e seus determinantes 
sociais. Physis Rev Saúde Coletiva 2007; 17(1): 77-93. 
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312007000100006

5.	 Mozzafarian D. Dietary and Policy Priorities 
for  Cardiovascular  Disease,  Diabetes,  and 
Obesity – A Comprehensive Review. Circulation 
2016; 133(2): 187-225. https://doi.org/10.1161/
CIRCULATIONAHA.115.018585

6.	 Brasil. Ministério da Saúde. Guia Alimentar para a 
População Brasileira. Brasil: Ministério da Saúde; 2014. 

7.	 Darmon AN, Drewnowski N. Does social class predict 
diet quality? Am J Clin Nutr 2008; 87(5): 1107-17. 
https://doi.org/10.1093/ajcn/87.5.1107

8.	 Van Lenthe FJ,  Jansen T,  K amphuis  CBM. 
Understanding socio-economic inequalities in food 
choice behaviour: Can Maslow’s pyramid help? Br J 
Nutr 2015; 113(7): 1139-47. https://doi.org/10.1017/
S0007114515000288

9.	 Kamphuis CBM, Bekker-Grob EW, Van Lenthe FJ. 
Factors affecting food choices of  older adults from 
high and low socioeconomic groups: a discrete choice 
experiment 1 – 3. Am J Clin Nutr 2015; 101(4): 768-74. 
https://doi.org/10.3945/ajcn.114.096776
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