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Abstract

The National Health Directorate considered that an assessment of food insecurity was a priority for the Algarve region. This
study reports the results of the Regional Observatory for Food Security, which aimed to identify socioeconomic determinants,
lifestyle risk factors, and prevalence of food insecurity in the Algarve.

We conducted a cross-sectional study in a random, stratified, sample of households in the Algarve, with data regarding
sociodemographic, anthropometric, food insecurity, access to places where food is sold, and Mediterranean diet adherence
variables, collected through a direct interview conducted to a representative of the household. Data analysis was conducted
with the IBM-SPSS software, version 22.

Approximately 24% of households had mild food insecurity, 3% had moderate food insecurity, and 2% had severe food
insecurity. Only 25% of participants had good adherence to the Mediterranean Diet. Unemployment in the household
(rSpearman=0.116; p<0.05), smoking habits (rSpearman=0.193; p<0.05), and low adherence to Mediterranean Diet (y2=
6.7; p=0.01) seem associated with greater food insecurity. An odds ratio analysis shows that having a higher education degree
can be a protective factor for food insecurity (OR=0.78; 95%IC 0.66-0.92).

Alhtough further studies are needed in order to assess in detail the determinants of food insecurity, this work can contribute
to tailor food and nutrition interventions in the region.
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Resumo

O Observatorio Regional da Seguranga Alimentar levou a cabo a primeira avaliagdo da inseguranga alimentar em
agregados familiares do Algarve, com o objetivo de caracterizar a inseguranga alimentar na regido e identificar
determinantes socioeconomicos e de estilo de vida associados. Realizou-se um estudo transversal numa amostra
aleatoria estratificada de agregados familiares, com inquiri¢ao por entrevista direta a um interlocutor de cada agregado.
Recolheu-se informagdo sociodemografica, antropométrica, sobre inseguranga alimentar e sobre adesdo ao padrio
alimentar mediterranico. Analisou-se os dados com o software IBM-SPSS, versdo 22. A amostra final foi composta
por 384 representantes dos agregados. Cerca de 24% dos agregados apresentava inseguranca alimentar ligeira,
3% apresentava inseguranca alimentar moderada e 2% apresentava inseguranga alimentar grave. Apenas 25% dos
agregados apresentou adesdo ao padrao alimentar mediterranico. O desemprego no agregado familiar, a existéncia de
habitos tabagicos e a baixa adesdo ao padrdo alimentar mediterranico parecem estar associados a maior inseguranca
alimentar (p<0,005). A instru¢@o a nivel do Ensino Superior pode ser um fator protetor para a inseguranca alimentar
(OR=0,78, 1C95% 0,66-0,92). Ainda que sejam necessarios estudos futuros sobre determinantes da inseguranga
alimentar, este trabalho pode contribuir para ajustar as metodologias de intervengao nesta area as caracteristicas dos
agregados familiares do Algarve.
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Introduction

The Food and Agriculture Organisation (FAO)
describes food security (FS) as a situation in which all
people, at all times, have permanent physical, social,
and economic access to sufficient, safe and nutritious
food to meet their dietary needs and food preferences
for an active and healthy life (1). This concept
encompasses four distinct dimensions that must occur
simultaneously: the availability of food, physical and
economic access to food, the stability of food, and the
use of food in the diet.

Food insecurity (FI), the opposite of FS, is defined
as a situation in which a consumer's physical, social
and economic access to nutritionally adequate food
is scarce or non-existent. It is a global public health
problem, gaining expression on political health agendas
worldwide, highly prevalent in developing countries,
but also a concern in countries with developed
economies (2). It is associated with unhealthy eating
habits, obesity, and non-communicable diseases
(NCD), in addition to conditions of undernourishment
and undernutrition (3,4).

According to FAO, in 2017, about 821 million people
were affected by malnutrition or chronic food shortages,
and the average prevalence of severe FI was 9.2%
globally and 1.6% in the European Union (5). Non-
communicable chronic diseases account for 38 million
or 70% of deaths worldwide, with 28 million of all
deaths occuring in low- and middle-income countries,
and 82% of 16 million premature deaths (6).

The Mediterranean diet (MD) has been shown to be a
healthy dietary pattern, associated with a lower risk for
several NCD (7). It is characterized by a high intake of
local and seasonal healthy plant foods, and a moderate
intake of red meat and dairy (7,8).

MD is not only associated with nutritional and health
benefits but also with economic and environmental
benefits that can contribute to halving (at minimum)
greenhouse gas emissions from the food system
compared to current western diets (7-9).

Issues related to the sustainability of the diets,
environmental impact of food systems, and climate
changes are increasingly relevant, as they contribute
to aggravating the vulnerability and food insecurity
of populations (6,9). However, a decreasing trend in
adherence to MD in Mediterranean populations has
been observed (10).

Introducao

A seguranga alimentar (SA) é descrita pela Organizacdo
para a Alimentacdo e Agricultura (FAO) como uma
“situacdo na qual todas as pessoas, em qualquer
momento, tém acesso fisico, social e econdmico
permanente a alimentos seguros, nutritivos e em
quantidade suficiente para satisfazer suas necessidades
nutricionais e preferéncias alimentares, tendo assim
uma vida ativa e saudavel” (1). Este conceito engloba
quatro dimensdes distintas que devem ocorrer
simultaneamente: a disponibilidade dos alimentos, o
acesso fisico e econdmico aos alimentos, a estabilidade
dos alimentos ¢ o uso dos alimentos na dicta alimentar.

Ainseguranga alimentar (IA), o oposto da SA, ¢ definida
como uma situa¢do em que o acesso fisico, social e
econdémico do consumidor a alimentos adequados sob
o ponto de vista nutricional é escasso ou inexistente. E
um problema de satude publica a escala mundial, com
expressdo crescente nas agendas politicas de saude a
nivel mundial, altamente prevalente nos paises em
desenvolvimento, mas também uma preocupagdo em
paises economicamente desenvolvidos (2). A A esta
associada a habitos alimentares ndo saudaveis e doencgas
cronicas (DC), para além de situagdes de subnutri¢do
(3,4).

Segundo a FAO, em 2017, cerca de 821 milhoes
de pessoas foram afetadas pela desnutri¢do ou pela
caréncia cronica de alimentos e a prevaléncia média
para a A grave era de 9,2% a nivel global e 1,6% na
Unido Europeia (5). As DC sao responsaveis por 38
milhdes de mortes a nivel mundial, com 28 milhdes
de todas as mortes a ocorrerem in paises com baixo e
médio rendimento econdémico, e responsaveis também
por 16 milhdes de mortes prematuras (6).

A Dieta Mediterranica (DM), caracterizada por um
aporte elevado de alimentos de origem vegetal, de
produgdo local e respeitantes da sazonalidade, e de
um aporte moderado de carnes vermelhas e lacticinios
(7,8), tem-se revelado um padrdo alimentar saudavel,
associado com uma incidéncia mais baixa de varias
DC (7). A DM esta também associada a vantagens
econdémicas e ambientais que podem contribuir para
reduzir em pelo menos metade as emissdes de gases
promotores de efeito de estufa, quando comparada com
as dietas ocidentais mais comuns atualmente (7-9).

As questdes relacionadas com a sustentabilidade
das dictas e as alteracOes climaticas sdo cada vez
mais relevantes, pois as dietas desadequadas podem
contribuir para agravar a vulnerabilidade e a [A da



In Portugal, the scientific literature on this subject is
scarce. Between 2011 and 2014, the General Directorate
of Health (DGS) coordinated a nationwide study -
INFOFAMILIA study - which aimed to contribute to
the improvement of the methodology to evaluate FI and
to assess FI in a representative sample of households in
mainland Portugal.

Between 48.5% and 50.7% of households were
classified as being in a status of FI. Higher rates were
identified in the regions of Algarve and Lisbon and
Tagus Valley (11).

Following these results, the DGS considered the
assessment and monitoring of FI in the Algarve region a
priority, which led the IN LOCO Association to develop
a pilot project in the region, aimed at assessing and
monitoring the state of FI in the Algarve population,
and at implementing a “Regional Observatory for Food
Security”.

This project was funded by the DGS and ran between
August of 2017 and August of 2018. This paper reports
some of the data collected by the Regional Observatory
for Food Security and aims to describe FI in the Algarve
and analyse associated socio-economic and lifestyle
determinants.

Materials and Methods

Population and sample

The Algarve is a coastal region in the south of
Portugal, with around 467,500 permanent inhabitants,
and incorporates 16 municipalities, subdivided into
67 counties. Based on demographic statistics for the
region and following the methods proposed by Cohen
(12), we estimated that a minimum of 199 households
were needed to construct a representative sample of the
prevalence of FI reported by the INFOFAMILIA study
(11) for the region, considering a sample power of 80%
and a statistical significance of 0.05. With information
provided by the municipalities and demographic data
for the region, we constructed a random sampling of
households, stratified by categories of populational
density. We set the minimum number of households
(to be participate) from each county at 5 in order to
assure representation. This would imply a minimum of
335 households to represent the region. We randomly
selected and contacted 400 households. A total of 384
representatives of the household were willing to be a
part of this study.
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populagdo (6,9). Contudo, apesar das duas vantagens,
tem-se registado uma tendéncia para um decréscimo da
adesao a DM em populacdes mediterranicas (10).

A produgdo cientifica em Portugal sobre o assunto
parece ser reduzida. Entre 2011 e 2014 realizou-se
o estudo INFOFAMILIA, coordenado pela Diregéo
Geral de Saude (DGS), que teve, entre outros objetivos:
contribuir para melhorar a metodologia de avaliagdo e
monitorizacdo da situagdo de IA e avaliar esta situagdo
numa amostra de agregados familiares em Portugal
Continental, utentes dos cuidados de saude primarios
do Servico Nacional de Saude. Identificou-se uma
prevaléncia de agregados familiares em situagdo de
IA entre 48,5% e 50,7%, com as regides de satde do
Algarve e de Lisboa e Vale do Tejo a apresentar um
risco de IA mais elevado (11).

Na sequéncia destes resultados, a DGS considera
prioritaria a avaliacdo e monitorizacao da [A na regido
do Algarve, o que levou a Associacdo IN LOCO a
desenvolver um projeto-piloto na regido, que permita
avaliar e monitorizar o estado de SA da populagdo
algarvia e implementar na regido um “Observatorio
Regional da Seguranca Alimentar”. Assim, este trabalho
teve como objetivo caracterizar a situacdo de IA no
Algarve e investigar determinantes socioeconémicos e
de estilo de vida associados.

Material e Métodos

Populagdo-alvo e amostra

Com base na informagdo demografica disponivel para
o Algarve, estimou-se, através da metodologia proposta
por Cohen(12), que serianecessariaumaamostraminima
de 199 agregados familiares, de forma a representar,
com 80% de poténcia e considerando um nivel de
significancia de 5%, os resultados para IA obtidos no
estudo INFOFAMILIA (11). Através da informagdo
demografica disponivel e de informagdo obtida junto
das autarquias da regido, construiu-se uma amostra de
agregados familiares em cada freguesia do Algarve,
estratificada por densidade populacional, através de uma
selecdo aleatéria, anoénima, de agregados, que foram
contactados diretamente para convite a participagdo
no estudo. Nas freguesias com densidade populacional
mais baixa definiu-se a recolha, no minimo, de cinco
agregados. Considerando a existéncia de 67 freguesias
na regido, definiu-se um minimo de 335 agregados
como amostra representativa da regido. Selecionou-
se 400 agregados familiares aleatoriamente, de modo
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Data collection

A survey was conducted through direct interview of one
representative for each household, a habitual resident
(tourists and temporary residents were not considered
as valid representatives of the household), aged 18
years old or older.

The interview script consisted of a structured
questionnaire, based on the survey tool of the
INFOFAMILIA study, and was composed of four
sections: 1) sociodemographic and anthropometric
characterization; 2) FI scale; 3) questions regarding
alcohol intake and regarding conditions of accessing
places where food is sold; and 4) adherence to the
Mediterranean dietary pattern (MDP).

The FI scale used in the INFOFAMILIA study (11)
and reproduced in this study was proposed in 2014
by Gregorio et al. (13), based on the “Brazilian Scale
of Food Insecurity” (14), originally developed by the
United States Department of Agriculture (15). This scale
is composed of 14 close-ended questions and provides
a final score between 0 and 14 points, which allows
the classification of FI in three levels: Mild FI (1 to 5
points in households with underaged elements or 1 to 3
points in households composed exclusively by adults)
— Concern or Uncertainty as to future access to food or
as to inadequate food quality resulting from strategies
aiming at not compromising the quantity of food;
Moderate FI (6 to 9 points in households with underaged
elements or 4 to 5 points in households composed
exclusively of adults) — Quantitative reduction of
food among adults or disruption in the dietary patterns
resulting from lack of food among adults and Severe FI
(10 to 14 points in households with underaged elements
or 6 to 8 points in households composed exclusively of
adults) — Quantitative reduction of food among children
or disruption in eating patterns resulting from the lack
of food among children; famine (when someone goes
an entire day without eating due to lack of money to
purchase food).

The assessment of adherence to MDP was performed
using a Portuguese version of the Mediterranean
Diet Adherence Screener scale (MEDAS) used in
the PREDIMED study (11). This scale presents 14
questions to which a score is attributed. Total score can
vary between 0 and 14, and scores equal to or greater
than 10 are considered indicative of good adherence to
MDP (16). For use in Portugal, the items of the Brazilian
version were adapted in their spelling and grammar by
a panel of experts and pre-tested.

a garantir que eventuais recusas na participagdo nao
comprometessem a dimensdo da amostra. Aceitaram
participar no estudo os representantes de 384 agregados.

Instrumentos de recolha de dados

Realizou-se uma inquiri¢ao através de entrevista direta
a um interlocutor do agregado familiar, residente
habitual (turistas e residentes temporarios nao foram
considerado como interlocutores validos), com idade
igual ou superior a 18 anos. O guido de entrevista
consistiu num questionario estruturado, baseado na
ferramenta de inquiri¢do do estudo INFOFAMILIA,
e foi composto por quatro seg¢des: 1) caracterizagdo
sociodemografica e antropométrica; 2) escala de IA; 3)
questdes sobre consumo de alcool e sobre condigdes de
acesso a comércio de alimentos; 4) adesdo ao padrdo
alimentar mediterranico (PAM).

A escala de IA utilizada no estudo INFOFAMILIA (11)
e reproduzida na presente investigagao foi proposta em
2014 por Gregorio e colaboradores (13), tendo por base
a escala “Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar”
(14), por sua vez uma tradugdo da escala em lingua
inglesa originalmente desenvolvida pelo Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos (15). A escala de 1A
€ composta por 14 questdes de resposta fechada e atribui
uma pontuacao final entre 0 e 14 pontos. A pontuacao
final classifica a IA em trés niveis: IA Ligeira (1 a 5
pontos para agregados com menores de idade ou 1 a 3
pontos para agregados s6 com adultos) - Preocupacao
ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos no futuro
ou quanto a qualidade inadequada dos alimentos
resultante de estratégias que visam ndo comprometer
a quantidade de alimentos; IA Moderada (6 a 9 pontos
para agregados com menores de idade ou 4 a 5 pontos
para agregados s6 com adultos) - Redugao quantitativa
de alimentos entre os adultos ou rutura nos padrdes
de alimentacdo resultante da falta de alimentos entre
os adultos; IA Grave (10 a 14 pontos para agregados
com menores de idade ou 6 a 8 pontos para agregados
s6 com adultos) - Reducdo quantitativa de alimentos
entre as criangas ou rutura nos padrdes de alimentagdo
resultante da falta de alimentos entre as criancas; fome
(quando alguém fica um dia inteiro sem comer por falta
de dinheiro para comprar alimentos). Para utilizacdo em
Portugal, os itens da versao brasileira foram adaptados
na sua grafia e gramatica por um painel de peritos e alvo
de pré-teste

A avaliacdo da adesdo ao PAM foi realizada através
de uma versdo portuguesa da escala “Mediterranean
Diet Adherence Screener” (MEDAS) utilizada no
estudo PREDIMED (11). Esta escala apresenta catorze



Self-reported weight and height were used to calculate
the body mass index (BMI) of the participants, which
was categorized in order to classify nutritional status
according to the World Health Organization criteria:
BMI < 18,50 kg/m? represents “Low weight”, BMI
between 18,50 and 24,99 kg/m? represents “Normal
weight”, BMI > 25,00 kg/m? represents “Overweight”
and where BMI > 30,00 kg/m* represents “Obesity”

(17).

This study was submitted to and approved by an
institutional Ethics Committee and all ethical issues
underlying this type of study were followed, in
accordance with the principles established by the
Declaration of Helsinki (18), as well as all appropriate
rules of confidentiality and data protection. The study
design, the procedures for anonymity and confidentiality,
the informed consent, and all survey methodology was
analyzed by the jury of the application process for
funding. The application resulted in authorization for
the study and funding, granted by the DGS.

Statistical analysis

The data collected in this study were used to build a
database in Microsoft Office Excel 2007® and Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 22*

Descriptive statistical procedures were used, and mean
values and standard deviations were calculated for
quantitative variables; absolute and relative frequencies
were determined for each category of nominal and
ordinal variables, considering the total number of valid
answers. Data were also summarized using tables.

The Kolmogorov-Smirnov test was used to verify
adherence to the Normal distribution for the variables
used in statistical inference tests and, according to
the results of the test for adherence to the Normal
distribution, the Student’s t-test was used for comparison
of two groups in variables with a distribution considered
Normal and the Mann-Whitney test in variables with
another distribution. The associations between variables
with Normal distribution were studied through Pearson's
correlation coefficient and Spearman's correlation
coefficient was used as its non-parametric equivalent.
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questoes, as quais ¢ atribuida uma pontuagdo, que pode
variar entre 0 e 14, onde as pontuagdes sdo iguais ou
maior que 10 foram considerados indicativos de boa
adesdao ao PAM (16).

Utilizou-se o peso e a altura autorreportados para
calcular o indice de massa corporal (IMC) dos
participantes, que foi categorizado para a classificacdo
do estado nutricional de acordo com os critérios de
diagnostico da Organizagdo Mundial de Saude, onde:
IMC < 18,50 kg/m? representa “Baixo peso”, IMC entre
18,50 e 24,99 kg/m? representa “Peso Normal”, IMC >
25,00 kg/m? representa “Pré-obesidade” e onde IMC >
30,00 kg/m? representa “Obesidade” (17).

Submeteu-se o protocolo deste estudo a Comissdo de
Etica institucional e seguiram-se todas as questdes
éticas subjacentes a este tipo de estudo, de acordo com
os principios da Declaracdo de Helsinquia (18), bem
como todas as normas de confidencialidade e protecdo
de dados. Adicionalmente, o desenho de estudo
deste trabalho, os procedimentos de anonimizagdo
e confidencialidade da informacdo, a redacdo do
consentimento informado que foi disponibilizado a
todos os participantes e a metodologia de inquiricao
deste projeto, foram analisados pelo juri do processo de
candidatura a financiamento da DGS. Esta candidatura
teve parecer positivo e atribuicdo de financiamento e
autorizagdo para a realizagdo do estudo.

Analise estatistica

Os dados recolhidos neste estudo foram utilizados
para construgdo de uma base de dados nos programas
Microsoft Office Excel 2007® e Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 22°.

Utilizaram-se procedimentos de estatistica descritiva e
calcularam-se valores médios e desvios padrdo para as
variaveis quantitativas; determinaram-se as frequéncias
absolutas e relativas para cada categoria das variaveis
nominais ¢ ordinais, tendo em conta o nimero total
de respostas validas, excluindo os dados omissos.
Sumarizaram-se também os dados através de tabelas.

Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para
verificar a adesdo a distribuigdo Normal para as
variaveis utilizadas em testes de inferéncia estatistica
e, de acordo com os resultados do teste de adesdo a
distribui¢do Normal, utilizou-se o teste t de Student
para comparacdo de dois grupos em variaveis com
distribui¢do considerada Normal e o teste de Mann-
Whitney em varidveis com outra distribuigdo.
Estudaram-se as associacOes entre variaveis com
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The chi-square test was used to analyse associations
between qualitative variables and the unadjusted
association between the variables under study, and Al
status was studied by calculating the odds ratio (OR)
with 95% confidence interval (95%CI), estimated
through univariate logistic regression. A significance
of 0.05 was considered as an indicator of statistically
significant differences or associations in all the tests
conducted.

Results

The final sample was composed of 384 participants,
24% (n=91) male and 76% (n=293) female, aged
between 18 and 97 years (M=56.4; SD=17.76). The
most common formal education level of the participants
was the first level of basic education, corresponding to
up to four years of schooling (31.3%; n=120). Most
of the households (38.2%; n=146) were composed of
only two people and more than half of the households
(55.7%; n=214) did not include individuals over 65
years old.

Using BMI as an indicator of nutritional status, 40.6% of
participants were overweight and 16.8% of participants
were classified as obese.

Most participants reported that they usually buy food
for the household (90.9%), cook meals (85.4%) and use
olive oil to do so (97.7%).

Approximately 29% of participants (n=113) had some
degree of FI and 2.1% (n=8) had severe FI. The results
of the items of the FS scale and the prevalence of FI are
presented in Table 1.

FI appeared to be associated with a decrease in the
consumption of essential foods (X*=64.2; p<0.001),
the purchase of medicines (X*=36.6; p<0.001), the
number of visits to the doctor (X*=31.7; p<0.001) and
the number of meals taken outside the home (X?=48.8;
p<0.001). Also, 16.6% (n=45) of respondents with FS
reported having decreased the number of meals away
from home in the three months prior to the interview
time.

distribuicao Normal através do coeficiente de correlagdo
de Pearson e utilizou-se o coeficiente de correlagdo de
Spearman como o seu equivalente ndo paramétrico.

Utilizou-se o teste do qui-quadrado para analisar
associacOes entre variaveis de natureza qualitativa
e estudou-se a associacdo nao ajustada entre os as
variaveis em estudo e a situacdo de IA através do
calculo do odds ratio (OR) com intervalo de confianca
de 95% (IC95%), estimado através de regressdo
logistica univariada. Considerou-se uma significancia
de 0,05 como indicador de diferencas ou associagodes
estatisticamente significativas em todos os testes que
foram levados a cabo.

Resultados

A amostra final foi composta por 384 participantes,
24% (n=91) do sexo masculino e 76% (n=293) do
sexo feminino, com idade entre 18 ¢ 97 anos (M=56,4;
DP=17,76). O nivel de instru¢do formal mais comum
do interlocutor foi a 1° ciclo do Ensino Basico (31,3%;
n=120). Relativamente a composi¢cdo dos agregados
familiares, verificou-se que a maior parte dos agregados
(38,2%; n=146) eram compostos apenas por duas
pessoas. Mais de metade dos agregados (55,7%; n=214)
ndo incluiam individuos com mais de 65 anos.

Utilizando o IMC como indicador do estado nutricional,
determinou-se que 40,6% dos participantes possuia
sobrecarga ponderal e que 16,8% dos participantes
eram classificados como obesos.

A maioria dos participantes referiu comprar
habitualmente alimentos para o agregado familiar
(90,9%), confecionar refeicdes (85,4%) e utilizar azeite
para o fazer (97,7%).

Verificou-se que 29,4% dos participantes (n=113)
apresentava algum grau de IA. Cerca de 2% dos
participantes (2,1%; n=8) apresentava IA grave. Os
resultados dos itens da escala de SA e a prevaléncia de
IA estdo apresentadas na Tabela 1.

A prevaléncia de algum grau de IA aparenta estar
associada a uma diminuicdo do consumo de alimentos
essenciais  (¥=64,2; p<0,001), da compra de
medicamentos (¥*=36,6; p<0,001), do numero de idas
ao médico (¥>=31,7; p<0,001) e do nimero de refei¢des
feitas fora de casa (y>=48,8; p<0,001). Verificou-se
também que 16,6% (n=45) dos inquiridos classificados
como estando numa situacdo de SA referiram ter
diminuido o nimero de refei¢cdes fora de casa nos
ultimos 3 meses.
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Table 1 - Food insecurity - questions regarding the three months prior to the survey.
Tabela 1 - Inseguranga alimentar - questoes referentes aos 3 meses anteriores a inquiri¢ao.

Prevalence (%)/ 95% CI/

Prevaléncia (%) | 95% IC "
Food insecurity (n=384) /
Inseguranca alimentar (n=384)
No food insecurity / 70.6 65.9-750 271
Sem inseguranga alimentar ) ) T
With some degree of food insecurity / 294 250_34.1 13
Com algum grau de inseguranca alimentar ) ) )
Mild food msepurlty/ o 242 201-28.7 93
Inseguranga alimentar ligeira
Moderate food insecurity / 31 17-52 12
Inseguranga alimentar moderada ) ) )
Severe food insecurity / 21 1.0-3.9 ]
Insegurancga alimentar grave ) ) )
All households (n=384); “In the last 3 months...” /
Todos os participantes (n=384)
... I was worried that the food in my home would end before I could buy, receive, or
produce more food / 2538 21.6-303 99
Sentiu-se preocupado(a) pelo facto de os alimentos em casa poderem acabar antes que ’ ' '
tivesse dinheiro suficiente para comprar mais
... food ended before I had money to buy more / 6 4.0-8.7 23

Os alimentos em casa acabaram antes de ter dinheiro para comprar mais
... I ran out of money, and I could not have a healthy and varied diet /
Os membros do agregado familiar ficaram sem dinheiro suficiente para conseguirem ter 73 5.0-10.2 28
uma alimentagio saudavel e variada

... I consumed only the foods already in house because there was not enough money to
buy food /

Os membros do agregado familiar tiveram de consumir apenas alguns alimentos que
ainda tinham em casa por terem ficado sem dinheiro

... I skipped a meal because there was not enough money to buy food /

Um adulto do agregado familiar deixou de fazer uma refei¢do porque nao tinha dinheiro 3.1 1.7-5.2 12
suficiente para comprar alimentos

... Late less than I thought I should because there was not enough money to buy food /
Um adulto do agregado familiar comeu menos do que achou que devia por nao ter 6.5 44-94 25
dinheiro suficiente para comprar alimentos

... I felt hungry but did not eat because I could not buy enough food /
Um adulto do agregado familiar sentiu fome, mas ndo comeu por falta de dinheiro para 23 12-42 9
comprar alimentos

... I spent one entire day without eating or had only one meal per day because there was
no money to buy food /

Um adulto do agregado familiar ficou um dia inteiro sem comer ou realizou apenas uma
refeicdo ao longo do dia, por ndo ter dinheiro suficiente para comprar alimentos

Households with minors (n=103); “In the last 3 months...”/
Participantes de agregados familiares com menores de idade (n=103)

14.1 109-17.8 54

1.6 0.7-3.2 6

... children/adolescents in the household I could not have a healthy and varied diet did
because there was not enough money to buy food /

As criangas/adolescentes do agregado familiar ndo conseguiram ter uma alimentagao
saudavel e variada por falta de dinheiro

... children/adolescents in the household consumed only the foods already in house
because there was not enough money to buy food /

As criangas/adolescentes do agregado familiar tiveram de consumir apenas alguns
alimentos que ainda tinham em casa por terem ficado sem dinheiro

... children/adolescents ate less than they should because there was not enough money to
buy food /

No geral, uma crianga/adolescente do agregado familiar comeu menos do que devia por
nao haver dinheiro para comprar alimentos

... children/adolescents in the household reduced the amount of food in meals because
there was not enough money to buy food /

Foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢des de uma crianga/adolescente do
agregado familiar por ndo haver dinheiro suficiente para comprar alimentos

... children/adolescents in the household skipped a meal because there was not enough
money to buy food /

Uma crianga/adolescente do agregado familiar deixou de fazer uma refeigéo por nao
haver dinheiro suficiente para comprar alimentos

... children/adolescents in the household felt hungry but did not eat because there was not
enough money to buy food /

Uma crianga/adolescente do agregado familiar sentiu fome, mas ndo comeu por falta de
dinheiro para comprar alimentos

1 0.1-4.4 1

2.9 0.8-7.6 3

1 0.1-4.4 1

CI95% — confidence interval for population mean; n — sample size.

1C95% — intervalo de confianca a 95% para média populacional; n — tamanho da amostra.
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Table 2 - Food insecurity and sociodemographic characteristics of the sample (n=384)
Tabela 2- Inseguranca alimentar e caracteristicas sociodemograficas dos participantes (n=384)

With some degree of FI (n=113)

Without FI (n=271) Correlation with FI scale

= = P value*
Com algum grau de IA (n=113) Sem IA (n=271) Val‘(;? ;1: . Correlagéio com escala de 1A
M/M Md/Md SD/DP M/M Md/Md SD/DP P Rspearman
Age (years) / Idade (anos) 55.6 59.0 18.4 56.7 57.0 17.5 0.551 -0.021
BMI (kg/m?) / IMC (kg/m?) 26.47 25.4 4.99 25.94 25.7 4.12 0.840 0.015
Number of MOH / 264 2.0 154 | 247 2.0 1.19 0.681 0.019
Elementos no agregado familiar
>
MOH aged > 65/ 0.58 0 077 | 0.64 0 0.79 0.449 -0.033
Elementos com idade > 65
1 /

Unemployed 0.24 0 0.49 0.17 0 0.49 0.049 0.116°
Elementos desempregados
MOH contributing to income /
Pessoas que contribuem para o 1.75 2.0 0.82 1.74 2.0 0.64 0.423 -0.053
rendimento familiar
MOH who drink alcohol / 1.43 1 0.60 1.54 1 0.70 0.251 -0.086
Consumidores de alcool
Ni f MOH wh ke /

umber of MOH who smoke 1.49 1 0.66 1.28 1 0.52 0.041 0.193
Numero de fumadores

FI — Food Insecurity; M — mean; Md — Median; SD — standard deviation; BMI — Body Mass Index; MOH — members of the household
* Mann-Whitney’s test for group differences between group with some degree of FI and without FI

@ Statistically significant for p<0.05;" Statistically significant for p<0.01

IA — Inseguranca Alimentar; M — média; Md — Mediana; DP — desvio padrao; n — tamanho da amostra
* teste de Mann-Whitney para diferencas entre grupo com algum grau de IA e grupo sem [A
* Correlagéo estatisticamente significativa para p<0,05;° Correlagdo estatisticamente significativa para p<0,01

When analysing the differences in FI according to
socio-demographic and anthropometric characteristics
(Table 2), a statistically significant positive
correlation was observed between the FI scale and
the number of unemployed members of the household
(rSpearman=0.116; p<0.05) and between the FI
scale and the number of smokers in the household
(rSpearman=0.193; p<0.05). Thus, unemployment
in the household and the existence of smoking habits
seem to be associated with higher FI.

The odds-ratio (OR) for FI was 2.22 (95% CI between
1.39 and 3.55) in smokers, when compared with that of
non-smokers (Table 3).

The level of education, more specifically having a
completed a higher education degree, seems to be a
moderate protective factor for FI. Participants with
higher education have an OR of 0.78 (95% CI between
0.66 and 0.92) for FI when compared to participants
who have only completed primary education.

Quando analisadas as diferencas nas caracteristicas
sociodemograficas e antropométricas de acordo com
o grau de IA (Tabela 2), observou-se uma correlagao
positiva, estatisticamente significativa, entre a escala
de IA e o numero de desempregados no agregado
familiar (Tgpeaman—0-116; p<0,05) e entre a escala de
IA e o nimero de fumadores no agregado familiar
(Fgpeaman—0-193; p<0,05). Assim, o desemprego no
agregado familiar e a existéncia de habitos tabagicos
parecem estar associados a maior [A.

Quando estimado o OR para a prevaléncia de algum
grau de IA de acordo com as caracteristicas dos
participantes, verifica-se que os fumadores apresentam
2,22 (I1C95% entre 1,39 e 3,55) vezes maior risco de IA
do que os nao fumadores (Tabela 3).

O grau de instrugdo, mais concretamente, possuir
instrugdo a nivel do Ensino Superior, aparenta ser um
fator protetor, ainda de forma moderada, para a IA.
Os participantes que concluiram este grau de ensino
apresentam um OR de 0,78 (IC95% entre 0,66 e 0,92)
para IA quando comparados com os participantes que
concluiram apenas o Ensino Basico.
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Table 3 - Prevalence and odds ratio for food insecurity, according to sociodemographic characteristics.
Tabela 3 - Prevaléncia e odds ratio para inseguranga alimentar e caracteristicas dos participantes.

FI Prevalence /

o,
Prevaléncia de IA P* OR (95%IC)/
OR (IC95%)
%o n
Port =367/
ortuguese (n=367) 302 11 0.102 3.25 (0.73-14.46)
o o Portuguesa (n=367)
Nationality / Nacionalidade
Foreign (n=17)/ 118 )
Estrangeira (n=17) ’
Cannot read ite (n=11)/
annot read nor write (n=11) 36.4 4 0.253 1.14(0.32-4.13)

Nao sabe ler nem escrever (n=11)

Can read, but without formal schooling (n=4) /

25 1 0.67 (0.07-6.62
Lé sem ter frequentado a escola (n=4) ( )
Level 1 — 4 years of schooling (n=120)/ 133 40 Reference /
Ensino Basico - 1.° ciclo (n=120) ' Referéncia
Education level / Instrucao Level 2 — 6 years of schooling (n=38) /
31.6 12 1.08 (0.50-2.37
Ensino Basico - 2.° ciclo (n=38) ( )
Level 3-9 f schooli =68) /
evel 3 =9 years of schooling (n=68) 38 23 0.98 (0.52-1.84)
Ensino Basico - 3.° ciclo (n=68)
Secondary School (n=88) /
28.4 25 1.26 (0.69-2.29
Ensino Secundario (n=88) ( )
Higher Education (n=55) /
14.5 8 0.78 (0.66-0.92
Ensino Superior (n=55) ( )
Enjlployed n=197)/ 274 54 0.789 RefereAan?/
Ativo(a) (n=197) Referéncia
Stay-at-home parent (n=11) /
36.4 4 0.66 (0.186-2.35
Doméstica(o) (n=11) ( )
Employment / Student (1=3) / 333 1 0.76 (0.07-8.50)
Situagdo Profissional Estudante (n=3)
Retired (n=146) /
29.5 43 0.91 (0.56-1.45
Reformado(a) (n=146) ( )
Unemployed (n=24) /
41.7 10 0.53(0.22-1.26
Desempregado(a) (n=24) ( )
Unknown (n=3) / Desconhecido (n=3) 333 1 0.76 (0.07-8.50)
Household with member who Yes (n:235)/ Sim (n:235) 23.8 56
drinks alcohol /
IS a cono . 0.003 0.51 (0.32-0.79)
Agregado com consumidor de No (1’1:149) / Nio (n:149) 38.3 57
bebidas alcodlicas
Household with member who v eq (n=110) / Sim (n=110) 418 46
drinks smokes / 0.001 2.22 (1.39-3.55)
Agregado com fumador No (n=274) / Nao (n=274) 24.5 67
Household with member who is a  Yes (n=106) ) / Sim (n=106) 32.1 34
minor / , 0.436 1.21(0.75-1.97)
Agregado com menor de idade ~ No (n=277) / Ndo (n=277) 28.5 79

FI — Food insecurity; OR — odds ratio; 95%CI — 95% confidence interval for population proportion; n - sample size
* Chi-square test for independence

IA — Inseguranga Alimentar; OR — odds ratio; 1C95% — intervalo de confianga a 95% para média populacional; n — tamanho da amostra

* Teste do qui-quadrado para independéncia
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Table 4 - Prevalence and odds ratio for food insecurity, according to sociodemographic characteristics.
Tabela 4 - Prevaléncia e odds ratio para inseguranga alimentar e caracteristicas dos participantes.

Prevalence (%)/ 95% Cl/ i
Prevaléncia (%)  95%IC
All household representatives (n=384) /
Todos os participantes (n=384)
live of ; ;

Us.eé olive .011 as mam.cul.mary fat/ ' 9.6 04.8-983 371
Utiliza azeite como principal gordura para cozinhar
Intake of at lc-:.asF four tablespoons of olive oil in a given day . 183 33.8-43.5 147
/ Consome diariamente pelo menos quatro colheres de sopa de azeite |
Daily intake 9f?t least two servings of Vegeta?les , 504 S44-642 228
/ Consome diariamente pelo menos duas por¢des de produtos horticolas
Daily mtak.e of at least three servmgf of fruit / 56.0 51.0-60.9 215
Consome diariamente pelo menos trés pecas de fruta
Daily intake of less th ing of red t/

aily intal ?0‘ ess than one serving of re meii 737 69.1-77.9 283
Consome diariamente menos do que uma porgado de carne vermelha
Daily intake of less th ing of i

aily inta ?0, ess than one serving o butter,Nmargarlne, ?r cream / . 427 378-47.7 164
Consome diariamente menos do que uma por¢do de manteiga, margarina, ou natas
Daily 1ntak§ of less than one sweet or carbona.ted beverage / . 755 11.0-79.6 290
Consome diariamente menos do que uma bebida agucarada e/ou gaseificada

kly intake of at least i f 100 mL of wine /

Weekly intake of at least seven servings of 10! 0 w1nc? 15.6 123-195 60
Bebe semanalmente pelo menos sete copos de 100 ml de vinho
Weekly intake of at least th i f 1 /

eckly intake of at least three servmgsAo egljmes . 2.9 19.0-27.4 28
Consome semanalmente pelo menos trés por¢des de leguminosas
Weekly intake of at least three servmgsA of ﬁsh~0r shellﬁsh/ ' 734 68.9-777 282
Consome semanalmente pelo menos trés por¢des de peixe ou marisco | |
Intake of ial t tries less than twi k /

ake of commercial sweets or pastries less than twice a wee . - 539 48.9-58.8 207
Consome menos do que duas vezes por semana produtos de pastelaria ou doces comerciais
Weekly intake of at least thi i f nuts /

eekly intake of a easA ree servings of nuts ) 232 19.2-27.6 29
Consome pelo menos trés vezes por semana uma por¢ao de frutos secos gordos | |
Preferentially consumes chicken, turkey, or rabbit meat instead of veal, pork, hamburger, or
sausage / , ) 79.9 75.9-839 307
Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez de vaca, porco, hamburguer ou
salsichas
Intake of vegetables, pasta, rice, or other dishes seasoned with sofrito, at least twice a week /
Consome, pelo menos duas vezes por semana, massa, arroz, horticolas cozidos ou outros 79.4 75.2-83.2 305
pratos confecionados com um estufado/refogado
Mediterranean Diet Pattern adherence (n=384) /
Categorias de adesiio ao padrio alimentar mediterrinico (n=384)
Adheres to Meidlterraneafl le.:t Pattern/ o 247 20.6 —29.2 95
Com boa adesdo ao padrao alimentar mediterranico
D t adhere to Medit Diet Pattern/

0es~no a‘ ere to Mediterranean ~1e 'a ern o 75 3 708-794 289
Adesdo baixa ou moderada ao padrdo alimentar mediterranico

95%CI — 95% confidence interval for population proportion; n - sample size

1C95% — intervalo de confianga a 95% para média populacional; n — tamanho da amostra

There was also a favorable OR for FS in individuals
who consume alcoholic beverages compared to non-
consumers (OR=0.51; 95%CI between 0.32 and 0.79).

Only 24.7% of the participants achieved a score of 10
or more points in the PREDIMED scale and, thus, have
a good adherence to MDP (Table 4).
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Curiosamente,  registou-se  também um  OR
favoravel para SA nos individuos que consomem
bebidas alcoodlicas, quando comparados com os nao
consumidores (OR=0,51; 1C95% entre 0,32 ¢ 0,79).

Apenas 24,7% dos participantes apresenta uma boa
adesdo ao PAM, o que corresponde a uma pontuacao
igual ou superior a 10 na escala PREDIMED (Tabela 4).
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Table 5 - Mediterranean diet pattern adherence and food insecurity in all participants (n=384).
Tabela 5 - Adesao ao padrao alimentar mediterranico e inseguranga alimentar em todos os participantes (n=384)

Adheres to MDP / Does not adhere to MDP / PREDIMED Score /
Boa adesdo ao PAM Adeséo baixa ao PAM Pontuagao PREDIMED
% % M/M  Md/Md sp/pp O/
n n
’ ° 95% IC
Without FI (n=271)/
Sem IA (n-271) 28.4 77 71.6 194 8.2 8 2.08 79-8.4
; = *
With some degree of FI (n=113)*/ 15.9 18 84.1 95 73 7 2.16 6.9-77
Com algum grau de IA (n=113)*
Mild FI (n=79) /
. 14 84.9 7 73 1.7 1-84
1A ligeira (n=79 151 ? 7 6 6
Moderate FI (n=9)/ 25.0 3 75.0 9 6.8 6 1.91 52-84
IA moderada (n=9)
FI (n=7) /
Severe FI (n=7) 12.5 1 87.5 7 73 7 216  69-77

1A grave (n=7)

MDP — Mediterranean Diet Pattern; FI — Food insecurity; M — mean; Md — median; SD — standard deviation; 95%CI — 95% confidence interval

for population proportion.

Statistically significant differences between groups with or without FI in adherence to MDP (X2=6,7; p=0.01) and in PREDIMED score

(U=11474,5; p<0,001)

PAM - padrao alimentar mediterranico; M — média; Md — mediana; DP — desvio padrao; IC95% — intervalo de confianga a 95% para média

populacional

* Diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com IA e sem IA no teste do qui-quadrado para a proporg¢ao (X2=6,7; p=0,01) e no
teste de Mann-Whitney para os valores medianos da escala PREDIMED (U=11474,5; p<0,001)

Even though overall adherence to MDP is low,
participants with some degree of FI have lower
adherence (p=0.01) and lower median and mean values
on the PREDIMED scale score (U=11474.5; p<0.001)
(Table 5).

Discussion

Research on FI has been conducted using different
methodological approaches with regard to the sampling
method, data collection tools, study populations,
different socio-economic and political contexts, or FI
evaluation tools.

Despitetheexistence of differentestimates, Fl prevalence
is high in countries with developed economies, such as
Australia and Japan (21.7% of households, and 15.7%,
respectively, in 2012); Canada (7.7%, in 2007/8), and
across the European Union (8.7% when 27 countries
are included); and the US (15% of the population) (2).

In Portugal, the literature shows a trend for FI increase.
The first FI study in Portugal, conducted in 2003,
reported a national prevalence of 8.1% (19). Another
nationwide study, the Fourth National Health Survey
(2005-20006), reported a prevalence of 16.5% (20), and

Ainda que, no geral, a adesdo ao PAM seja baixa, os
participantes com algum grau de IA possuem uma
adesdo mais baixa que os participantes sem IA (=
6,7; p=0,01) e valores medianos e médios mais baixos
na pontuacdo na escala PREDIMED (U=11474,5;
p<0,001) (Tabela 5).

Discussao

A investigag¢@o sobre A tem sido levada a cabo com
recurso a diferentes abordagens metodologicas no que
diz respeito ao método de amostragem, as ferramentas
de colheita de dados, as populagdes em estudo, aos
diferentes contextos socioecondémicos e politicos, ou as
ferramentas de avaliagdo de IA.

Apesar de existirem diferentes estimativas, a 1A ¢
elevada em paises com economias desenvolvidas, como
a Australia e o Japao (21,7% e 15,7% dos agregados,
respetivamente, em 2012), o Canadd (7,7% em
2007/2008), na Unido Europeia (8,7%, em 27 paises),
e nos Estados Unidos da América (15% da populagao)

).

Em Portugal, a literatura apresenta niimeros dispares
para a prevaléncia mas evidencia uma tendéncia para

11
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the INFOFAMILIA study (11), conducted during a
period of great economic and social instability (2011 to
2014), reported a mean prevalence between 48.5% and
50.7%, with a prevalence in the Algarve of 59.5%, from
which 15.1% corresponded to severe FIL.

More recently, the National Food and Physical Activity
Survey 2015-2016, showed a prevalence of 10.1% of
FI in Portuguese households, of which 2.6% would
correspond to moderate or severe FI. This national
survey also showed significant differences between
regions, with higher prevalence in the Autonomous
Region of the Azores (13.4%) and the Autonomous
Region of Madeira (13.2%), and lower prevalence in the
Centre (8.5%) and Algarve (5.8%) regions (21). Data
from the Portuguese Epidemiology of Chronic Diseases
Cohort Study (EpiDoC) for the same period, collected
using the Brazilian Scale of Food Insecurity, show a
prevalence of FI in Portugal of 19.3% in a total of 5,653
participants, with food insecure households presenting
low adherence to DM. Diabetes, rheumatic disease,
depression symptoms, lower health-related quality
of life, and a higher disability were independently
associated with food insecurity (22).

Our data show a prevalence of 29.4% for FI in the
households of the Algarve (24.2% for mild FI, 3.1%
for moderate FI and 2.1% for severe FI). Due to
methodological similarities with the INFOFAMILIA
study (11), we consider it more appropriate to
compare the current results with those of that national
study, allowing us to infer that there may have been
a decrease in prevalence, although there are results
that prompt further research and intervention. In the
INFOFAMILIA study, even after adjustment for socio-
economic variables, the Algarve had a high prevalence
of FI (59.5%, of which 15.1% corresponded to severe
FI) and living in the Algarve was considered a risk
factor for all levels of FI except for mild FI (11).

In this study, the economic, cultural, and social context
of the Algarve households also proved to be important.
Positive associations were found between the degree of
FI and the number of unemployed in the household, the
number of smokers and lower education level. These
three risk factors for FI are identified in the literature
and show a complex interrelationship in addition to
their association with FI.
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o seu aumento, desde o estudo “Uma observacao sobre
Inseguranga Alimentar”, coordenado pelo Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge em 2003, onde se
registou uma prevaléncia nacional de IA de 8,1% (19),
passando pelo Quarto Inquérito Nacional de Saude
(2005-2006), no qual se verificou uma prevaléncia
de 16,5% de IA (20), até ao estudo INFOFAMILIA
(11), realizado num periodo de grande instabilidade
econémica e social (2011 a 2014), onde se registou
uma prevaléncia média entre 48,5% e 50,7%, com
prevaléncia no Algarve de 59,5%, da qual 15,1%
correspondia a [A grave.

Mais recentemente, o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica 2015-2016, revelou uma prevaléncia
de 10,1% de IA nas familias portuguesas, dos quais
2,6% corresponderiam a IA moderada ou grave.
Este inquérito nacional mostrou também diferencas
significativas entre regides, com prevaléncias mais
elevadas na Regido Autonoma dos Acores (13,4%) ¢ na
Regido Auténoma da Madeira (13,2%), e prevaléncias
mais baixas nas regides Centro (8,5%) ¢ no Algarve
(5,8%) (21). Dados da coorte portuguesa do estudo
EpiDoc - Epidemiology of chronic non-communicable
diseases and aging para 2016 ¢ 2017, recolhidos com
recurso a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar,
mostram uma prevaléncia de IA em Portugal de 19,3%,
num total de 5653 participantes, com os agregados
familiares com IA a apresentar baixa adesdo a DM.
Neste estudo, a diabetes, indicios de depressdo, pior
qualidade de vida e maior prevaléncia de incapacidade
foram fatores associados de forma independente com a
1A (22).

Opresentetrabalhoindicaumaprevalénciade29,4%para
IA nos agregados familiares da populacdo do Algarve
(24,2% para a 1A Ligeira, 3,1% para a IA Moderada
e 2,1% para a IA Grave). Devido as semelhancas
metodologicas com o estudo INFOFAMILIA (11),
julga-se mais pertinente a comparacdo dos atuais
resultados com os desse estudo nacional, o que
permite propor que poderd ter-se verificado uma
diminui¢do na prevaléncia, mas continuam a registar-
se indicadores que carecem de investigacdo adicional
e de intervencdo. No estudo INFOFAMILIA, mesmo
apos ajuste para variaveis socioecondmicas, o Algarve
apresentava prevaléncia elevada de 1A (59,5%, da qual
15,1% correspondia a A grave) e residir no Algarve foi
considerado um fator de risco para todos os niveis de [A
a excecao da IA Ligeira (11).

Neste trabalho, o contexto econdmico, cultural e
social dos agregados do Algarve também se revelou
importante. Encontrou-se associagdes positivas entre o



Unemployment is associated, as indicated in the
literature (11,23-26), with a higher risk of FI as a result
of low economic availability to buy food. In this study,
the prevalence of unemployed participants (6.3%)
is slightly below the unemployment rate registered
by the National Institute of Statistics (32) for the
Algarve region (7.7%). We also found that in 34.9%
of the households the income is the result of only one
element, in line with the results of the INFOFAMILIA
study (11), where the contribution of only one element
to the household income was 35.8%.

The decrease in purchasing power is identified in the
literature as one of the causal factors of the association
between smoking habits and Al, due to smokers
diverting economic resources from food to the purchase
of tobacco (27), or, antagonistically, to the increased
anxiety caused by the FI situation, which will result in
increased smoking behaviors (28-31).

Similarly, to what is described in the literature (23,27),
this work identified the level of education, also related
to income, as a risk factor for FI. The proportion of
participants in this study who completed only the first
level of basic education (31.3%; 95% CI between 26.8%
and 36%) is higher than the national average (22.4%),
indicated by the National Institute of Statistics for the
same period (32), which may result in a confounding
effect, which should be clarified in future studies.

The same confounding bias may explain the favourable
OR for FS in individuals who consume alcoholic
beverages compared to non-consumers (OR=0.51; 95%
CI between 0.32 and 0.79). These results are contrary
to what is expected and indicated by the literature,
but it is thought that they may be caused by the low
consumption of alcoholic beverages among participants
presenting risk factors for FI (11,23,33).

Adherence to the MDP is, in general, low, and this low
adherence is associated with FI. It is necessary to clarify
whether this association is due to the association between
low adherence to MDP and a lower socioeconomic
status, documented in the literature (34), or to an as yet
unclear role of MDP in FI.
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grau de 1A e o numero de desempregados no agregado
familiar, o nimero de fumadores e a baixa escolaridade.
Estes trés fatores de risco para IA estdo identificados
na literatura e apresentam uma inter-relagdo complexa,
para além da sua associag@o com a [A.

O desemprego esta associado, como indicado na
literatura (11,23-26), a um risco mais elevado de IA,
fruto da baixa disponibilidade econdmica para comprar
alimentos. Neste estudo, a prevaléncia de participantes
desempregados encontrada neste estudo (6,3%)
situa-se ligeiramente abaixo da taxa de desemprego
registada pelo Instituto Nacional de Estatistica (32)
para a regido do Algarve (7,7%) e verificou-se que em
34,9% dos agregados o rendimento era fruto apenas de
um elemento, em linha com os resultados do estudo
INFOFAMILIA (11), onde o contributo de apenas um
elemento para o rendimento do agregado era de 35,8%.

A diminuicao do poder de compra ¢ identificada na
literatura como um dos fatores causais da associacao
entre habitos tabagicos e 1A, devido aos fumadores
desviarem recursos economicos dos alimentos para
a compra de tabaco (27), ou, de forma antagonica,
ao aumento da ansiedade provocada pela situagdo
de IA, que resultard em comportamentos tabagicos
aumentados (28-31).

A semelhanca do descrito na literatura (23,27), este
trabalho identificou o grau de instrucdo, também com
relagdo com o rendimento, como um fator de risco
para [A. A proporg¢do de participantes neste estudo que
concluiu apenas o 1.° ciclo do Ensino Basico (31,3%;
1C95% entre 26,8% e 36%) ¢ mais elevada do que média
nacional (22,4%) indicada pelo Instituto Nacional de
Estatistica para o mesmo periodo (32) que pode resultar
num efeito de confundimento, que deve ser esclarecido
em estudos futuros.

O mesmo viés de confusdo podera explicar o OR
favoravel para SA nos individuos que consomem
bebidas alcoolicas, quando comparados com os ndo
consumidores (OR=0,51; 1C95% entre 0,32 ¢ 0,79). Estes
resultados sdo contrarios ao esperado e ao indicado pela
literatura, mas julga-se que possam ser causados pelo
baixo consumo de bebidas alcodlicas entre participantes
que apresentam fatores de risco para a 1A (11,23,33).

No que diz respeito ao PAM, verifica-se que, no geral,
a adesdo a este padrao alimentar ¢ baixa. Documentou-
se também uma associa¢do entre IA e baixa adesdo ao
PAM. E necessario esclarecer se esta associacio se deve
a associacdo, documentada na literatura, entre a baixa
adesdo ao PAM e um nivel socioecondmico mais baixo
(34) ou a um papel ainda por esclarecer do PAM na IA.

13



Ezequiel Pinto et. al

This study has several limitations that must be identified
and addressed. We conducted a cross-sectional study,
which limits the establishment of causal and temporal
inferences about the association between the variables.
In addition, although a random sample of households
was constructed in each municipality of the Algarve,
data on education for the sample were dissimilar from
those reported by the National Institute of Statistics.
We are unable to analyze our data further, in order to
discuss if there is a confounder. Additionally, weight
and height were self-reported, which can suggest a bias
in data collection.

These limitations indicate that the interpretation and
generalization of our results should be made with
caution. Nevertheless, given that this work is the first
to analyze FI in detail only in the Algarve region,
this paper can add value for the planning of specific
interventions adapted to this population.

Conclusion

This was the first study on FI conducted only within
the Algarve region, and we found a 29.4% prevalence.
Households with more unemployed elements, smokers,
and where adherence to the MDP is lower have a higher
prevalence of FI. Additionally, it can be concluded that
most of the population follows eating patterns different
from the one promoted by the Mediterranean Diet.

The quantification and characterization of FI, as well
as its determinants, is crucial for the development of
policies to promote FS and healthy eating habits. Thus,
we conclude that the results of this study can contribute
to the planning of interventions in the Algarve region,
which presents sociodemographic and economic
characteristics that constitute an important challenge in
the adequacy of health education strategies. Our results
will allow that intervention projects that are planned
or that are already underway can be tailored to the
specific populational characteristics and improve their
effectiveness.
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O presente estudo tem subjacentes limitagdoes que
importa evidenciar. Realizou-se um trabalho com um
desenho de estudo de natureza transversal, o que limita
o estabelecimento de inferéncias causais e temporais
acerca da associacdo entre as variaveis estudadas.
Adicionalmente, ainda que se tenha construido uma
amostra aleatoria de agregados familiares em cada
freguesia do Algarve, estratificada por densidade
populacional, verificou-se uma discrepancia na
distribuicao da escolaridade em relagdo a informagao
disponivel sobre aregido. Adicionalmente, considerando
que o peso e a altura foram autorreportadas, os resultados
associados a estas variaveis podem estar sujeitos a viés.

Estas limitagdes indicam que a interpretagdo e
generalizagdo dos resultados deve ser feita com cautela,
mas considera-se que, dado que este trabalho ¢ o
primeiro a analisar com detalhe a IA apenas na regido
do Algarve, este documento ¢ uma mais-valia para o
planeamento de intervengdes especificas, adaptadas a
esta populagao.

Conclusoes

Este foi o primeiro estudo sobre a IA realizado apenas na
regido do Algarve e verificou-se uma prevaléncia de [A
de 29,4%. A 1A parece ser mais prevalente em agregados
familiares com maior nimero de desempregados, de
fumadores e onde a adesdo ao PAM ¢ mais baixa, ainda
que se possa concluir que a maior parte da populagio
tem um padrao alimentar diferente daquele promovido
pela Dieta Mediterranica.

A quantificagdo e caracterizacdo da [A, bem como
dos seus determinantes, ¢ crucial para a elaboracdo de
politicas de promoc¢ao da SA e de habitos alimentares
saudaveis. Assim, conclui-se que os resultados deste
trabalho podem contribuir para o planecamento de
intervencdes na regido do Algarve, que apresenta
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas que
constituem um desafio importante na adequacdo das
estratégias de educacdo para a satde. Os resultados
deste trabalho irdo servir de base a projetos de
intervencdo social em planeamento ou ja em curso,
dirigidos a populacao Algarvia identificada como tendo
maior risco de IA. As caracteristicas populacionais com
associacao identificada com a IA permitirdo dirigir as
intervencoes de forma a melhorar a sua efetividade.
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