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RESUMO

Silva SA. Consumo adequado de frutas, legumes e verduras: associacao
com fatores sociodemograficos, comportamentais e de saude. 98p.
[Dissertacdo de Mestrado - Programa de Pdés Graduagdo em Nutricdo
Humanal). Brasilia: Universidade de Brasilia. 2011.

Objetivo. ldentificar os fatores sociodemograficos, comportamentais e de
saude associados ao consumo de frutas, legumes e verduras (FLV). Métodos.
Estudo transversal baseado na fonte de informagdes do Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crbénicas por Inquérito
Telefébnico de 2009, considerando-se para esta avaliacdo as cidades de
Florianopolis e Rio Branco. Como variavel dependente, considerou-se o
consumo adequado de FLV e independentes, as caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e de saude. Estimativas de consumo de
FLV foram calculadas por cidade segundo as caracteristicas citadas, utilizando-
se regressao de Poisson, considerando-se intervalo de confianga de 95% e
nivel de significancia de 5%. Resultados. O consumo de FLV é duas vezes
maior em Floriandpolis, sendo encontradas maiores chances de consumo entre
nao consumidores de carnes com gordura visivel e refrigerantes e nao
fumantes. Em Rio Branco, individuos de cor branca, que ndo tém o habito de
consumir refrigerantes e ndo obesos apresentam maiores chances de consumo
adequado de FLV. Na analise multivariada, ajustada para cidade, idade, cor,
consumo de refrigerantes, habito de fumar e obesidade, mantiveram-se
associadas ao consumo adequado de FLV, ndo consumir refrigerantes, n&o
apresentar obesidade e morar em Floriandpolis. Conclusdes. A avaliacao
permitiu identificar os fatores associados ao consumo adequado de FLV e
propor medidas de intervencdo visando o aumento no consumo destes
alimentos.

Palavras-chave: Consumo de frutas, legumes e verduras. Comportamentos
em saude. Levantamentos epidemiolégicos. Entrevistas por telefone. Adultos.



ABSTRACT

Silva SA. Adequate intake of fruit and vegetables: association with socio-
demographic caracteristics, behavioral and health. 98p. [Dissertacdo de
Mestrado — Programa de Pd6s Graduagdo em Nutricdo Humana]. Brasilia:
Universidade de Brasilia. 2011.

Objective. Identify the sociodemographic, behavioral and health factors
associated to fruits and vegetables (FV) consumption. Methods. A cross-
sectional study was carried out, based on data from the system Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL - telephone-based surveillance of risk and protective factors for
chronic diseases) were collected in 2009, considering for this evaluation the
cities of Floriandépolis and Rio Branco. Adequate intake of FV was the
dependent variable and sociodemographic, behavioral and health factors were
the independent variables. To analyze associations between FV consumption
and independent variables, Poisson Regression were run, considering 95% of
confidence intervals and 5% of significance level. Results. The FV intake is
twice higher in Florianopolis, with higher chance among non-consumers of meat
with visible fat and soft drinks and non-smokers. In Rio Branco, adults white,
non-consumers of soft drinks and non-obese have higher chances of adequate
intake of FV. In multivariate analysis, adjusted for city, age, skin color, soft drink
consumption, smoking and obesity, remained associated with the adequate
consumption of FV, do not consume soft drinks, do not show obesity and live in
Florianopolis. Conclusions. This evaluation allowed to identify the factors
associated with FV consumption and to propose actions aiming to increase this
consumption.

Key-words: Intake of fruit and vegetables. Health behaviors. Health Surveys.
Telephone interview. Adults.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo teve por objetivo identificar os fatores
sociodemograficos, comportamentais e de saude associados ao consumo
adequado de frutas, legumes e verduras (FLV) na populagdo com idade igual
ou maior a 18 anos, com a finalidade de contribuir com informagdes para o
planejamento de intervencdes direcionadas principalmente a populagcdo com

risco de baixo consumo de FLV.

O primeiro capitulo da dissertagao corresponde a introdugédo. O segundo
capitulo, denominado referencial tedrico, € composto por cinco tépicos. O
primeiro tépico, intitulado O Panorama da Saude no Brasil, retrata os processos
de transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional. O segundo tépico
comenta sobre Fatores de Risco para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis; 0
terceiro topico, intitulado Avaliacdo do Consumo de Alimentos, corresponde a
uma descri¢cado das diferentes técnicas e métodos de avaliagdo do consumo de
alimentos. O quarto tépico denominado Caracteristicas do Padrdo Alimentar no
Brasil, retrata os principais inquéritos sobre consumo de alimentos, realizados
entre 1974 e 2009. O ultimo tépico intitulado Vigilancia de Fatores de Risco

para DCNT por Entrevistas Telefonicas relata o histérico do Sistema VIGITEL.

No terceiro capitulo s&o apresentados o objetivo geral e os especificos

do presente estudo.

O quarto capitulo contempla os procedimentos metodoldgicos,
utilizando-se como fonte de informagdes os microdados do Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protegédo para Doengas Crénicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL) da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude, disponibilizados pela Coordenacao-Geral de Agravos e Doengas Nao
Transmissiveis do Departamento de Analise da Situagdo de Saude, conforme

assinatura de Termo de Responsabilidade (Anexo 1).

O quinto capitulo apresenta resultados deste estudo, com a

apresentacao de artigo original submetido a publicagdo em revista cientifica. O



artigo apresenta pagina de rosto com titulo, resumos em portugués e inglés,

introdugéo, materiais e métodos, resultados, discussao e referéncias.

No sexto capitulo sdo apresentadas as consideracdes finais e ao final da
dissertacdo, encontram-se as referéncias utilizadas nesta dissertagcdo e os

anexos.
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INTRODUCAO

A Estratégia Global para Promocao da Alimentagdo Saudavel, Atividade
Fisica e Saude aponta para a necessidade de revitalizar os esforgos para
promover a alimentacdo saudavel (WHO, 2003a). No Brasil, destacam-se
acbes de incentivo ao consumo de frutas, legumes e verduras (FLV)
promovidas pelo governo, num esforgo intersetorial que envolve politicas de

producao, de agricultura familiar, de abastecimento, de acesso e de educacgao.

Na perspectiva de manter o aporte diario de FLV, conforme a
recomendagado da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que corresponde ao
consumo de 400 gramas ou aproximadamente cinco/seis porgdes (trés de
frutas e trés de legumes ou verduras) (WHO, 2004a; Brasil, 2006), as diversas
areas do governo brasileiro vém enfrentando o desafio de consolidar uma
Estratégia Brasileira de Incentivo ao Consumo de Frutas e Hortalicas para a
Promocéao da Saude (Brasil, 2009a).

O consumo de FLV resulta em impacto positivo na alimentagao e
consequentemente no estado nutricional dos individuos, pois o aumento da
ingestdo destes alimentos pode reduzir consideravelmente o total de calorias
da dieta e melhorar a qualidade da ingestao alimentar. A redugao da densidade
energética e o aumento da saciedade sao efeitos proporcionados pelo
consumo de FLV e ajudam no balango energético e no controle do peso (WHO,
20044a; Alinia et al., 2009).

No eixo da alimentagdo saudavel, a OMS recomenda o consumo de
FLV, importante fator de protecéo, capaz de prevenir a ocorréncia de doencas
do coragéo, diabetes tipo 2 e alguns tipos de canceres (WHO, 2004a). Estima-
se que o consumo insuficiente de FLV seja responsavel por 19% dos canceres
gastrintestinais, 31% das doencas isquémicas do coracéo e 11% dos acidentes
vasculares cerebrais no mundo (WHO, 2008). A OMS considera que mais de
2,7 milhdes de Obitos poderiam ser evitados anualmente com o consumo
suficiente de FLV (WHO, 2003b).
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No Brasil, as neoplasias e as doengas do aparelho circulatorio
representam aproximadamente 60% dos obitos em adultos entre 20 e 59 anos
(Brasil, 2009b), sendo recomendavel que FLV estejam presentes na dieta em
substituicdo a alimentos de maior densidade energética e menor teor de
nutrientes, a fim de exercer seu efeito protetor contra DCNT, como as
cardiovasculares (Hung et al., 2004), diabetes (Mello & Laaksonen, 2009) e
alguns tipos de cénceres, como de colon (Ryan-Harshman & Aldoori, 2007) e
de mama (Lima et al., 2008). Evidéncias apontam para a capacidade
antioxidante e o envolvimento de FLV na prevencdo e no tratamento da
obesidade e comorbidades associadas (Brasil, 2003; Bressan et al., 2009;
Mello & Laaksonen, 2009), além de atuar na redugdo de niveis de colesterol e
de triglicerideos (Adebawo et al., 2006).

As principais fontes de dados nacionais sobre o consumo de FLV sao os
inquéritos que retratam a aquisicéo e a disponibilidade domiciliar de alimentos,
como exemplo o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) de 1974-75
(IBGE, 1976) que avaliou o consumo em todo o pais com excegao da area rural
da regido Norte; as Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF) de 1987-88 e
1995-96 que avaliaram as regides metropolitanas de Belém, Belo Horizonte,
Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Salvador,
o0 Municipio de Goiania e Brasilia; e as POF de 2002-03 e 2008-09 que
avaliaram a area urbana de cada Unidade da Federacdo e a area rural de cada
Grande Regiao do pais, exceto da regidao Norte. Estes estudos revelaram que a
participacdo de FLV na aquisigdo domiciliar de alimentos esta abaixo da
recomendagdo da OMS (Brasil, 2004a; IBGE, 2010a), destacando-se o
aumento dos alimentos industrializados com elevadas concentragdes de
agucares e gorduras (Levy-Costa et al., 2005), ao longo dos anos. Em 2003,
com a realizagdo da Pesquisa Mundial de Saude, constatou-se que menos da
metade (41,0%) dos brasileiros adultos relataram consumir diariamente
legumes e verduras e menos de um terco (30,0%) referiram o consumo diario
de frutas, sendo que apenas um brasileiro em oito consome FLV conforme a
recomendagao de cinco ou mais por¢des ao dia (Jaime & Monteiro, 2005).
Atualmente a participacéo de FLV nao chega a 3,0% das calorias totais (IBGE,
2010a).
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Mais recentemente, a investigagao sobre consumo de FLV foi avaliada
pela frequéncia de consumo, obtida por entrevistas telefénicas nas capitais de
estados brasileiros e no Distrito Federal (Brasil, 2007; Brasil, 2009c; Brasil,
2009d, Brasil, 2010a), apontando consumo insuficiente de FLV em todos os
locais, com situagao mais desfavoravel para as capitais da Regido Norte com
3,2% da populagdo com consumo recomendado de FLV e mais favoravel para
as capitais da regido Sul com 9,4% da populacdo apresentando consumo
adequado de FLV (Jaime et al., 2009).

De modo geral, nas trés Uultimas décadas nao houve mudanga
significativa no comportamento da populagcdo brasileira no que se refere a
aquisicao de FLV para consumo no domicilio, que ainda permanece como uma
das principais deficiéncias na alimentagao habitual da maioria das pessoas
(IBGE, 1976; IBGE, 2010a).
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1.1 O Panorama da Saude no Brasil

O perfil de saude no Brasil teve a contribuicdo de trés grandes
processos de transicdo: demografico, epidemiolégico e nutricional,
desencadeados especialmente pela revolugdo industrial e pela reforma
sanitaria. Sabe-se que o processo de envelhecimento acelerado gerou
profundas transformagdes na composicdo etaria da populagdo brasileira,
submetendo o pais a uma série de mudangas no perfil epidemioldgico,
modificando consideravelmente o perfil de morbimortalidade, que por sua vez,

sofre influéncias do processo de transigao nutricional (Malta et al., 2006).

A reducgao nos coeficientes de fecundidade e mortalidade associado a
um aumento na expectativa de vida caracterizou a transicdo demografica no
pais, concomitantemente percebe-se a transigdo epidemioldgica, caracterizada
por uma reducdo das prevaléncias de doengas transmissiveis ligadas a ma
nutricdo, fome, falta de saneamento basico e pobreza; passando a surgir com
magnitude as DCNT (Brasil, 2009b). A transi¢&o nutricional se caracteriza pelo
aumento do excesso de peso decorrente de intensas mudancgas no padrao de

consumo alimentar e habitos de estilo de vida.

Avaliando o aumento da expectativa de vida, o perfil de adoecimento e o
estado nutricional da populacdo, verifica-se que estes fendmenos nao sao
estaticos. Ainda hoje, observa-se um cenario epidemioldgico caracterizado pela
dupla carga de doenca, num panorama de desigualdades sociais em saude,
evidenciando-se um quadro de justaposi¢cao entre doencas decorrentes de
condi¢cbes de saneamento inadequadas e dificuldade de acesso aos servigos
de saude, por exemplo, e doencas relacionadas a exposicdo aos fatores de
risco para DCNT, como alimentagdo inadequada, inatividade fisica, tabagismo

€ uso excessivo de bebidas alcodlicas (Brasil, 2010a).

Com a ampliagdo da rede de abastecimento de agua, do acesso aos
servigos de saude e do desenvolvimento de novas tecnologias, a mortalidade
infantil caiu de 69,12 para 22,47 (1980 e 2009, respectivamente) ébitos por mil
nascidos vivos. O indice de envelhecimento, correspondente ao numero de

individuos com 60 anos ou mais para cada 100 individuos menores de 15 anos,
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da populagao brasileira passou de 21,0% em 1991 para 36,2% em 2007 e a
esperanga de vida aumentou de 67,0 para 81,3 anos no mesmo periodo
(DATASUS, 2010; IBGE, 2010b).

As DCNT possuem longa histéria natural, sendo assintomaticas por
longo tempo, apdés a exposicdo continua a fatores de risco para o
desenvolvimento destas doengas, sendo usualmente diagnosticada em fases
tardias (Achutti et al., 2004; Lessa, 2004). O levantamento sobre condi¢des de
saude e fatores de riso e protecdo a saude da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) realizada em 2008 (IBGE, 2010c) confirma o perfil de
saude e doenca presente no pais. Esta pesquisa identificou que a presenga de
doengas crbnicas difere entre as categorias de sexo, de rendimento mensal
domiciliar per capita e de idade: 35,2% das mulheres apresentam alguma
doencga crénica contra 27,2% dos homens, além disso, a medida que aumenta
a renda e a faixa etaria, verifica-se maior frequéncia de pessoas com algum
tipo de doencga crénica, como hipertensao arterial, doenga de coluna ou costas,
artrite ou reumatismo, bronquite ou asma, depressido, doenca de coragao e
diabetes. Avaliou-se ainda que pelo menos 18,9% das pessoas residentes no
Brasil autoavaliaram o seu estado de saude como “regular” e 3,8% como “ruim
ou muito ruim”, observando-se, entre as classes de maior rendimento, maior
percentual de pessoas que avaliaram seu estado de saude como “muito bom

ou bom”.

Diante deste panorama, observa-se ainda o aumento das prevaléncias
de excesso de peso e obesidade. A OMS considera obesidade em adultos
quando o indice de massa corporal (IMC), dado pelo peso em quilos dividido
pelo quadrado da altura em metros, for = 30 kg/m?. O IMC entre 25 e 29 kg/m?,
classificado como pré-obesidade, ja € considerado como risco para outras
DCNT. A soma dos casos de obesidade e de pré-obesidade totaliza o excesso
de peso, isto & IMC > 25 kg/m? (WHO, 2002).

Para Gimeno et al. (2002), o envelhecimento populacional e as
alteragbes do estilo de vida sdo os principais determinantes do acentuado
incremento de peso nos ultimos anos, dentre os quais a alimentagcao tem papel

fundamental.
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Dados da POF 2008/09 confirmam o aumento do excesso de peso e da
obesidade em todas as faixas etarias e de renda. A obesidade cresceu de 2,8%
em homens e 7,8% em mulheres para 12,5% e 16,9%, respectivamente entre
1975 (ENDEF) e 2009 (POF). Em 2009, o excesso de peso atingiu 50,1% dos
homens e 48,0% das mulheres. Inerente a este processo de transi¢gédo, associa-
se 0 aumento da participacdo na dieta de alimentos industrializados com
elevadas concentragbes de agucares e gorduras e o consumo insuficiente de
FLV (Brasil, 2003; Levy-Costa et al., 2005; IBGE, 2010a).

1.2 Fatores de Risco para DCNT

A OMS preconiza a promogao de estratégias de prevencgao e controle de
DCNT por meio da reducgao das frequéncias de tabagismo, dieta inadequada,

inatividade fisica e consumo excessivo de bebidas alcodlicas (WHO, 2008).

Nas ultimas décadas, as DCNT, compreendendo principalmente as
doengas do coragdo, diabetes, alguns tipos de canceres e doencgas
respiratérias crbnicas, passaram a ser a principal causa de morbidades e a
liderar as causas de oObitos no pais (Malta et al., 2006). Logo, é fundamental o
monitoramento da ocorréncia e tendéncia dessas doencas e de seus fatores de
risco na populacao, identificando seus condicionantes sociais, econdmicos e

ambientais no sentido de promover a qualidade de vida (Brasil, 2008).

A epidemiologia, na tentativa de explicar a etiologia das DCNT, vem se
concentrando na medida de risco de um largo espectro de fatores associados
ao estilo de vida (Mendonga, 2001). Vérios fatores de risco, como o tabagismo,
0 excesso de peso, a dieta inadequada, o consumo de bebidas alcodlicas e a

inatividade fisica, contribuem para a ocorréncia destas doencgas.

As doencgas crénicas sdo responsaveis anualmente por 59% dos 56,5
milhdes de &bitos (WHO, 2004b) e dentre os fatores de risco, destaca-se o
excesso de peso que atinge mais de dois bilhdes de pessoas no mundo e que
podera alcancar trés bilhdées em 2025 (WHO, 2002).
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No Brasil, do ponto de vista dos fatores de risco para as doencas
crbnicas nao transmissiveis, destaca-se que 17,2% dos adultos sdo fumantes
(IBGE, 2009), 15,6% séao fisicamente insuficientemente ativos e 18,9%
consomem bebidas alcodlicas de modo abusivo (Brasil, 2010a). Quanto a
alimentagcdo, destaca-se que a participacdo de alimentos processados com
elevadas concentragdes de agucares e gorduras vem aumentando, enquanto a
participacdo de FLV continua insuficiente (IBGE, 2010a), além disso, o
aumento do peso corpéreo, favorecendo o incremento do excesso de peso que
atinge atualmente 50,1% dos homens e 48,0% das mulheres com IMC igual ou
superior a 25 Kg/m? (IBGE, 2010d).

1.3 Avaliacdo do Consumo de Alimentos

A epidemiologia das doengas cronicas vem apontando para a influéncia
crescente de aspectos relacionados a alimentacédo (WHO, 2011). Visando
conhecer o padrdo de consumo alimentar no Brasil, diferentes métodos tém
sido desenvolvidos. Todavia, apresentam, entre si, diferengas quanto a
populacdo amostrada, técnica de coleta de dados, porcionamento e precisao
das medidas, recursos técnicos e financeiros disponiveis, entre outras
caracteristicas, cada um com suas vantagens e desvantagens (Cardoso et al.,
2010). Os métodos mais utilizados para avaliar pequenos grupos sao os
Questionarios de Frequéncia de Alimentos (QFA) e os Recordatorios de 24
horas (R-24h). Outros métodos mais abrangentes, envolvendo avaliacédo de
disponibilidade de alimentos, aplicacdo de técnicas estatisticas mais complexas
na analise dos dados e novas criticas quanto as recomendacgodes dietéticas
para a promogdo da alimentagdo saudavel vem surgindo como uma nova
tendéncia de avaliagdo de consumo alimentar (Brasil, 2004b; Brasil, 2007), por
exemplo: o consumo de alimentos com teores mais elevados de sodio,

gorduras e agucares.

O QFA é um instrumento que tem como objetivo a avaliagdo da dieta

habitual de grupos populacionais e, comparado ao R-24h, apresenta a

22



vantagem de ser de aplicagdo mais rapida, portanto com menores custos. O
QFA tem como foco a informacéo da ingestdo de alimentos em um periodo
amplo de tempo, enquanto o R-24h é caracterizado pela medi¢do da ingestéo
de alimentos de um ou varios dias. O QFA permite classificar individuos em
relagdo ao consumo habitual, enquanto métodos mais descritivos, como o R-
24h apresenta o consumo real, aplicando-se fundamentalmente a avaliacdo de
deficiéncias e excessos para grupos ou populacdes especificas (Cavalcante et
al., 2004).

Demais formas de avaliagdo do padrao de consumo alimentar vém
utilizando o QFA ou R-24h agregado a técnicas ou analises estatisticas a fim
de garantir fidedignidade da informagdo obtida, como exemplo, tem-se a
Analise de Componentes Principais Focada (ACPF), que corresponde a um
tipo de avaliacdo exploratoria a partir da correlagdo com variaveis escolhidas
como foco (Canuto et al., 2010). Ha ainda a avaliagdo da ingestao de alimentos
por analise fatorial, na qual a partir de critérios estatisticos e do significado
conceitual dos padrdes identificados, podem ser diferenciados perfis dietéticos

por meio de escores (Gimento et al., 2010).

Na perspectiva de investigar a associagao entre fatores dietéticos e
DCNT, passou-se a identificar marcadores alimentares de risco ou protecgao,
representados pelo alto consumo de alimentos fonte de agucares e gorduras,
como bebidas de alta densidade energética e carnes com excesso de gordura
saturada, e alimentos fonte de fibras, vitaminas e minerais representados por
FLV (WHO, 2003b).

Dentre as pesquisas que avaliaram marcadores alimentares estdo o
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doencas e Agravos nao Transmissiveis — INCA, cujo foco foi o consumo de
FLV e o consumo de gorduras, como as presentes no leite integral, frango ou
carne vermelha (Brasil, 2004a); e o VIGITEL que tornou possivel monitorar
alguns indicadores de consumo de alimentos associados as doengas cronicas
por meio da avaliacgdo do consumo de feijao, frutas, legumes, verduras,

refrigerantes e bebidas agucaradas, leite integral e carnes vermelhas sem a
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remocgao da gordura aparente ou frango sem a remocao da pele (Brasil, 2007;
Brasil, 2009c; Brasil, 2009d, Brasil, 2010a).

A combinagdo de métodos e técnicas de avaliagdo de consumo de
alimentos e a combinacdo das informacbes disponibilizadas em diferentes
inquéritos vem se configurando como uma importante estratégia para tracar o
perfil alimentar da populagao, permitindo o planejamento de agbes em saude e

nutrigdo.

1.4 Caracteristicas do Padréo Alimentar no Brasil

A primeira pesquisa de abrangéncia nacional a apresentar as
caracteristicas de consumo alimentar e nutricional da populagao brasileira foi o
ENDEF, realizado nos anos de 1974 e 1975. O ENDEF foi um estudo de corte
transversal, de carater domiciliar e representativo dos estados brasileiros,
realizado em uma amostra probabilistica das familias do pais. O objetivo do
ENDEF foi analisar dados sobre o gasto financeiro das familias, enfatizando o
consumo alimentar e a renda familiar, sendo registrados todos os produtos
consumidos, sua origem e, quando comprados, os locais de aquisigdo. Este
estudo forneceu informacdes sobre o total de calorias e de macro e
micronutrientes ingeridos pela familia e a média diaria disponivel para cada
membro da familia, com base na pesagem direta dos alimentos consumidos

durante o periodo de sete dias consecutivos (IBGE, 1976; Taddei et al., 2011).

Outras pesquisas, como as POF de 1987-88 e 1995-96, realizadas nas
regides metropolitanas de Belém, Belo Horizonte, Curitiba, Fortaleza, Porto
Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Salvador, Municipio de Goiania e
Brasilia, e 2002-03 e 2008-09, com abrangéncia na area urbana de cada
Unidade da Federacgéo e na area rural de cada Grande Regido do pais, exceto
da regido Norte, apresentaram as caracteristicas de disponibilidade de

alimentos para consumo no domicilio (Brasil, 2004a; IBGE, 2010e).
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As POF de 1987-88 e de 1995-96 tiveram o intuito de mensurar a
estrutura de consumo da populagdo avaliada, sendo que na pesquisa realizada
entre 1995 e 1996, objetivou-se ainda a atualizacdo da estrutura de

ponderacgao da cesta de bens e servigos (Taddei et al., 2011).

Destaca-se que, entre as edigdes das POF, houve a realizagdo do
Estudo Multicéntrico sobre Consumo Familiar (Brasil, 1997) realizado em
parceria com universidades brasileiras, nas cidades de Campinas, Curitiba,
Goiania, Ouro Preto e Rio de Janeiro no ano de 1996, o qual avaliou o
consumo familiar mensal e o consumo individual por meio de questionario de
frequéncia de alimentos, salientando-se o levantamento de dados
socioeconémicos para o reconhecimento dos determinantes do perfil

nutricional.

A POF de 2002-03 teve por objetivo fornecer informagbdes sobre a
composi¢cao dos orcamentos domeésticos a partir da investigagdo dos habitos
de consumo, da alocagdo de gastos e da distribuicdo dos rendimentos,
segundo as caracteristicas dos domicilios e das pessoas. Além dos objetivos
que direcionaram as POF anteriores, nesta foram incluidos aspectos
nutricionais e a autopercepg¢ao das condi¢cdes de vida da populagao brasileira.
Na pesquisa realizada entre 2002 e 2003 houve a utilizagdo da Caderneta de
Despesa Coletiva, na qual foi registrada durante sete dias consecutivos a
descrigcdo detalhada de cada produto adquirido (a quantidade, a unidade de
medida com seu equivalente em peso ou volume, a despesa, o local de compra
e 0 modo de obteng¢do do produto adquiridos pelas familias) de forma a estimar
a disponibilidade de alimentos nos domicilios brasileiros, além de avaliar as

despesas com alimentos consumidos fora de casa.

No ano de 2003 foi realizado inquérito populacional em domicilios
brasileiros selecionados por amostragem probabilistica, como componente da
Pesquisa Mundial de Saude, dirigido a avaliagdo de desempenho dos sistemas
de saude e acesso, cobertura e utilizagdo dos servigos de saude (Szwarcwald
& Viacava, 2005) e, no que se refere a comportamentos saudaveis, foi avaliado
o consumo de frutas e hortaligas pela populagao brasileira (Jaime & Monteiro,
2005).
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Adicionalmente, no ano de 2008-09, a POF foi realizada novamente e
investigou os orgamentos familiares combinados com outras informacoes,
como as condicbes de vida das familias brasileiras, com destaque para o
estudo do consumo alimentar efetivo realizado em uma subamostra de
domicilios com todos os moradores de 10 ou mais anos de idade, registrando-
se as informacdes sobre fonte dos alimentos, horario do consumo efetivo,
descrigao detalhada do alimento consumido e a forma pela qual o mesmo foi
preparado. Esses dados foram obtidos em dois dias n&o consecutivos, cujas

informacgdes ainda nao foram divulgadas (IBGE, 2010e).

As pesquisas mencionadas mostram que no Brasil, as principais fontes
de dados nacionais sobre o consumo alimentar sdo os inquéritos sobre

aquisicao e disponibilidade domiciliar dos alimentos, particularmente as POF.

As informacdes mais recentes sobre consumo alimentar disponibilizadas
nao permitem conhecer a fracdo dos alimentos efetivamente consumida e as
quantidades referentes a consumo fora do domicilio, entretanto, estima-se que
a disponibilidade diaria per capita média de alimentos para consumo no
domicilio foi reduzida de 1.791 kcal em 2002-03 para 1.610 kcal em 2008-09 e
que os gastos com alimentagao fora do domicilio, que correspondiam a 24,1%
do total de gastos em 2002-03 se elevaram para 31,1% em 2008-09 (IBGE,
2010a). Este achado explica a reducéo de gastos com alimentagcéo no domicilio
e, na medida em que se trata de disponibilidade domiciliar de alimentos, as

refeicdes feitas fora do domicilio ndo sao suficientemente consideradas.

Na POF 2008-09, avaliando-se a disponibilidade alimentar no domicilio
por grupos de alimentos, identificou-se que alimentos basicos de origem
vegetal (cereais, leguminosas e raizes e tubérculos) correspondiam a 45% das
calorias totais, Oleos e gorduras vegetais, gordura animal, agucar de mesa,
refrigerantes e bebidas alcodlicas representaram 28% e produtos de origem
animal (carnes, leite e derivados e ovos) 19%. Quanto a representatividade de
determinados alimentos nas calorias totais, nota-se que FLV representam
2,8%, refeicdes prontas e misturas industrializadas 4,6%, condimentos 0,3% e
oleaginosas 0,2% (IBGE, 2010a).
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A POF 2008-09 identificou padrdes diversificados de consumo domiciliar
de alimentos nas regides brasileiras, destacando-se na regido Norte uma dieta
com maior disponibilidade de farinha de mandioca, carnes, peixes e
oleaginosas, como a castanha do Par4; na regiao Nordeste, maior participagéao
de feijdes, biscoitos e farinha de mandioca; na regido Centro-Oeste, maior
disponibilidade de arroz e 6leo de soja; na regido Sul, maior participagdo de
farinha de trigo, carnes, carne suina e toucinho; na regido Sudeste, destaca-se
a participacao de oleo de soja e, tanto na regido Sul como na Sudeste, maior
disponibilidade de frutas, refrigerantes, bebidas alcodlicas, condimentos e

refeicdes prontas (IBGE, 2010a).

De modo geral, o padrdao de consumo alimentar no Brasil aponta
adequagao da dieta as recomendacdes nutricionais, a excecdo do consumo
excessivo de acgucares livres: 16,4% das calorias totais, quando o
recomendado nao deve ultrapassar 10,0% (USDA, 2002) e a insuficiente
participacdo de FLV. Observou-se nas regides economicamente mais
desenvolvidas (Sul, Sudeste e Centro-Oeste) e, de modo geral, no meio urbano
e entre familias com maior renda, além do consumo insuficiente de FLV e do
consumo excessivo de agucar, comuns em todos os estratos, ha consumo
excessivo de gorduras em geral. Entre 2002 e 2008, observa-se que alimentos
basicos, como arroz, feijao e farinha de mandioca, apresentam redugéo quanto
a disponibilidade e ha um crescimento da participacdo de alimentos
processados prontos para o consumo, como paes, embutidos, biscoitos,
refrigerantes e refeigdes prontas Além disso, apesar do ligeiro aumento na
aquisicao de frutas entre 2002 e 2008, apontadas nas POF, a estagnagéo
observada quanto ao consumo de verduras e legumes se manteve para o
conjunto FLV, com participagdo aquém das recomendagdes nutricionais (IBGE,
2010a).
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1.5 Vigilancia de Fatores de Risco para DCNT por Entrevistas Telefonicas

no Brasil

Diante da problematica das doencgas crénicas nao transmissiveis,
essencialmente pelos efeitos negativos na qualidade de vida e no intuito de
obter informacbdes sobre fatores de risco para DCNT que permitissem o
planejamento de politicas de saude, pesquisadores brasileiros incentivados
pelo sucesso do Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)
desenvolvido nos Estados Unidos da América desde 1984 pelo Center for
Disease Control and Prevention (CDC)', desenvolveram em 2003 na cidade de
Sao Paulo, um sistema baseado em entrevistas telefénicas aplicado a

amostras probabilisticas da populacéo adulta.

Em 2005, realizou-se estudo semelhante em cinco cidades selecionadas
por conveniéncia para operacao deste sistema que passou a ser chamado de
Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco para Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis por Entrevistas Telefénicas (SIMTEL). O referido estudo foi
realizado nas cidades de Belém, Goiania, Floriandpolis, Salvador e Sao Paulo,
(Borges et al., 2008; Carvalhaes et al., 2008; Coelho et al., 2009; Figueiredo et
al., 2008; Martins et al., 2009; Monteiro et al., 2005; Moura et al., 2007; Peixoto
et al, 2008).

A experiéncia de pesquisadores em realizar inquéritos telefébnicos em
saude permitiu que o sistema fosse expandido para o Brasil, assim a partir de
2006, agora denominado VIGITEL foi implantado a nivel nacional pelo
Ministério da Saude para monitorar, nas 26 capitais de estados brasileiros e no
Distrito Federal, fatores de risco e protecdo para DCNT na populagdo com 18
anos ou mais de idade residentes em moradias com telefonia fixa. O VIGITEL é
realizado anualmente e tem como principal caracteristica a agilidade na

geracao de informagdes em saude (Brasil, 2007; Moura et al., 2008).

! http://www.cdc.gov/brfss/history.htm
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CAPITULO Il - OBJETIVOS




Objetivo Geral

¢ Identificar os fatores sociodemograficos, comportamentais e de saude
associados ao consumo de FLV em duas capitais de consumos

extremos.

Objetivos Especificos

e Caracterizar a populacdo de estudo destas cidades conforme variaveis
sociodemograficas, comportamentais e de saude.

e Estimar a frequéncia de consumo de FLV segundo caracteristicas

sociodemograficas, comportamentais e de saude.

e Calcular a razdo de prevaléncia do consumo de FLV segundo

caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude.
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CAPITULO IV - MATERIAIS E METODOS




2.1 Aspectos Gerais

Este estudo utiliza como fonte de informacgdes dados coletados em 2009

pelo VIGITEL da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

O VIGITEL monitora, via entrevista telefénica, fatores de risco e protecao
para doengas crénicas em individuos com 18 anos ou mais de idade das 26
capitais de estados brasileiros e do Distrito Federal, utilizando questionario
(Anexo 2) contendo perguntas sobre caracteristicas sociodemogréficas,
padrbées de alimentacdo e de atividade fisica, peso e altura, consumo de
cigarros e de bebidas alcodlicas e referéncia a diagndstico médico de algumas
doencas (Moura et al., 2008; Moura et al., 2009).

2.2 Amostragem

O VIGITEL corresponde a um estudo transversal que visa obter, em
cada uma das localidades avaliadas, amostras probabilisticas da populagao de
individuos com 18 ou mais anos de idade residentes em moradias com pelo
menos uma linha telefénica fixa no ano pesquisado. Para estimar, com
coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de 2% (Brasil, 2010a), a
frequéncia de qualquer fator na populacéo estudada, adotando-se 50% para a
possivel ocorréncia de qualquer evento, estabeleceu-se um tamanho amostral

minimo de 2.000 entrevistas em cada uma das 27 localidades avaliadas.

Para este estudo, na tentativa de melhor identificagdo das variaveis
sociodemograficas, comportamentais e de saude associadas ao consumo
adequado de FLV, optou-se por avaliar as capitais de estados brasileiros com
consumos extremos no ano de 2009: Floriandpolis com 25,4% e Rio Branco

com 9,6% da populagdo consumindo FLV de forma adequada (Brasil, 2010a).

Do total de individuos avaliados pelo VIGITEL (Brasil, 2010a), foram
excluidas as mulheres gravidas (14 em Floriandpolis € 21 em Rio Branco) e
excluidos os individuos que nao souberam informar peso e/ou altura, visto que

estes casos poderiam apresentar um consumo diferenciado de FLV e
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comprometer os resultados. Assim, foram considerados 1.897 casos validos
em Florianopolis e 1.787 em Rio Branco. Convém salientar que, dentre as
perdas amostrais, as mulheres foram mais propensas a nao informar a altura
do que os homens em ambas as cidades, chegando a aproximadamente quatro
vezes mais em Floriandpolis e 6,7 em Rio Branco. As mulheres de Rio Branco
tenderam a informar menos a altura do que as mulheres de Floriandpolis,

conforme detalhado na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo das perdas amostrais da populacdo estudada
segundo informacédo sobre peso e altura por cidade e sexo. VIGITEL,
2009.

Florian6polis Rio Branco
Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
Total de entrevistados n 801 1210 2011 788 1235 2023
Gestantes n 0 14 14 0 21 21
) n 12 17 29 11 26 37

Individuos que ndo

% 1,5 1,4 1,5 1,4 2,1 1,8
informaram peso

IC 95% 0,7;2,3 0,8;2,1 0,9;2,0 0,6;2,2 1,3;3,0 1,3;2,4

n 8 49 57 13 134 147
Individuos que néo
) % 1,0 41 29 1,6 11,0 7,3
informaram altura

IC 95% 0,3;1,7 3,0;5,2 2,1;3,6 0,8;2,5 9,3;12,8 6,2;8,5

Individuos que néo n 1 13 14 8 23 31
informaram peso e % 0,1 1,1 0,7 1,0 1,9 1,5
altura IC 95% 0,0;0,4 0,5;1,7 0,3;1,1 0,3;1,7 1,2;2,7 1,0;2,1

n 780 1117 1897 756 1031 1787
Total de casos validos

% 97,4 93,4 95,0 95,9 84,9 89,3

IC 95% 96,3;98,5 92,0;94,8 94,0;96,0 94,6;97,3 83,0;87,0 88,0;90,6

2.3 Variaveis estudadas

As variaveis usualmente utilizadas pelo VIGITEL serviram de base para
a construcdo das variaveis avaliadas neste estudo. O Anexo 3 descreve as
variaveis usadas neste estudo, suas categorias de anadlise e critérios de

construgao.
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A variavel dependente (desfecho) deste estudo foi o consumo adequado
de FLV categorizado em sim ou n&o, sendo sim o consumo de cinco ou mais
porcoes de FLV em cinco ou mais dias da semana, conforme determinado pelo
VIGITEL (BRASIL, 2010a).

Frutas, legumes e verduras sao alimentos fonte de vitaminas, minerais e
fibras alimentares (FAO/WHO, 2008). No Brasil, as frutas mais comumente
adquiridas para consumo no domicilio sdo: banana, laranja, melancia, macga,
mamao, abacaxi, tangerina, manga, uva e liméo (IBGE, 2010e). Os legumes
sao: tomate, cebola, abdébora, chuchu, pimentdo, pepino, abobrinha, quiabo,
berinjela e vagem (IBGE, 2010e) e as verduras sao: repolho, alface, couve,
cheiro-verde, brocolis, agrido e acelga (IBGE, 2010e). No VIGITEL, questiona-
se 0 consumo diario de frutas (natural e na forma de suco) e de legumes e
verduras crus e cozidos (BRASIL, 2010a).

Para o calculo do numero de por¢des de frutas e do numero de sucos de
frutas, considera-se até trés o numero maximo de por¢des diarias de frutas e
um o numero maximo de sucos, conforme resposta as seguintes questdes: “Em
quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas?”, “Num dia comum,
guantas vezes o (a) Sr(a) come frutas?”, “Em quantos dias da semana o (a)
Sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?”, “Num dia comum, quantas copos
o(a) Sr(a) toma de suco de frutas natural?” Conservadoramente, 0 numero de
sucos € limitado ao maximo de uma unidade diaria pela dificuldade na
determinacado da quantidade exata consumida, desde a variagdo do tamanho

de recipientes até a variagao na diluicdo do suco pronto.

No caso de legumes e verduras, computa-se um numero maximo de
quatro porgdes diarias, situacdo que caracteriza individuos que informam o
habito de consumir legumes e verduras cruas no almogo e no jantar e legumes
e verduras cozidas no almogo e no jantar; conforme a combinagdo das
questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos
um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?”, “Em quantos
dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada

de qualquer outra verdura ou legume cru?”, “Num dia comum, o (a) Sr(a) come
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este tipo de salada?”, “Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer

verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo,

couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou

inhame?”, “Num dia comum, o (a) Sr (a) come verdura ou legume cozido.

A Figura 1 ilustra a construgdo da variavel dependente, a partir das

questodes realizadas no ano de 20009.

Questao
Alternativas

Vezes na semana
Questao

Alternativas

Vezes na semana
Computo semanal
Questao

Alternativas

Vezes na semana
Questao

Alternativas

Vezes na semana
Computo semanal
Questao
Alternativas

Vezes na semana
Questao

Alternativas

Vezes na semana
Cdmputo semanal

Vezes na semana

Vezes na semana
Computo semanal

COMPUTO FINAL

17. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume cru?

1 a2 dias 5 a 6 dias quase nunca
3 a 4 dias todos os dias nunca
0 0
18.Num dia comum, o(a) sr(4j come este tipo de salada:
no almogo no Jantar ou no almogo e
no jantar
1 1 2
[ 0 1 1 2 0

19. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com

a comida ou na

sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela
contar batata, mandioca ou inhame?

, abobrinha, sem

1 a2 dias 5 a6 dias quase nunca
3 a 4 dias todos os dias nunca
0 & 0
20. Num dia comum, o(a) sr(p) come verdura ou lequme
cozido:
no almogo no jantar ou no almogo e
no jantar
1 1 2
| 0 1 1 2 0

25. Em quantos dias da gemana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1 a2 dias 5 a6 dias quase nunca
3 a 4 dias todos os dias nunca
0 0
26. Num dia comum, quantaicopos o(a) sr(a) toma de
suco de frutas natural?
1 2 3 ou mais
1 1 1
| 0 1 1 1 0

27. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1 a2dias 5 a 6 dias quase nunca
3 a4 dias todos os dias nunca
0 0
28. Num dia comum, quantasiezes o(a) sr(a) come
frutas?
1 2 3 ou mais
1 2 3
| 0 1 2 3 0

Somatéria dos cOmputos semanais, variando de 0 a 8

0a4=ndo 5a8=sim

Consumo
adequado de FLV

Figura 1 — Construgcdo da variavel desfecho — consumo adequado de

frutas, legumes e verduras a partir das questdes do VIGITEL, 2009.
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As variaveis independentes selecionadas para este estudo foram
divididas em trés blocos: caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e
de saude. As caracteristicas sociodemograficas estdo representadas por idade,
anos de escolaridade, cor e unidao conjugal. As caracteristicas comportamentais
foram habito de consumo de determinados alimentos de risco para DCNT
(carnes com gordura visivel, refrigerantes e leite com teor integral de gordura),
atividade fisica suficiente no tempo livre, habito de fumar e consumo abusivo
de bebidas alcodlicas. As caracteristicas de saude foram excesso de peso,
obesidade e referéncia a diagndstico médico de hipertensao arterial, diabetes,

dislipidemia e doengas do coragao.

A escolha destas variaveis se deu, além da presenca das mesmas na
entrevista do VIGITEL, pela possivel associagdo com o consumo de FLV, cuja
literatura aponta associacdo direta com sexo feminino, maior nivel
socioeconémico, outros comportamentos de protecdo a saude (Figueiredo,
2008; Jaime et al., 2009), havendo controvérsia quanto a presenca de doencgas
cronicas nao transmissiveis (Borges et al., 2008), que poderiam atuar como
fator de causalidade reversa, isto €, por se diagnosticar a presenca da doenga
aumenta-se o consumo de FLV ao invés de causalidade direta, isto €, por se
ter um consumo adequado de FLV estas doengas ndo ocorreriam. Neste
sentido, as variaveis dos dois primeiros blocos se caracterizam como possiveis
variaveis associadas ao consumo de FLV e as do terceiro bloco como fatores

de confundimento deste consumo.

Primeiramente, realizou-se a listagem da frequéncia simples de todas as
variaveis para definir a categorizagdo das mesmas, considerando a distribuigéo
entre os estratos e garantindo a representatividade entre os grupos. Assim, as
caracteristicas sociodemograficas foram categorizadas da seguinte forma:
idade em cinco grupos etarios: 18 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e = 60 anos,
considerando as diferengas bioldgicas; escolaridade em quatro grupos: 0 a 4, 5
a 8,9 a 11 e >12 anos de estudo; cor em dois grupos: branca e outras (parda,
negra, amarela ou vermelha); unido conjugal em estavel (individuos casados
legalmente ou com unido estavel hd mais de seis meses) e nao estavel

(solteiros, viuvos, separados ou divorciados).
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As caracteristicas comportamentais foram categorizadas em nao ou sim,
conforme habito de consumo de carnes com gordura visivel, considerando
consumo de carnes vermelhas ou frango sem a remog¢ao da gordura aparente;
habito de consumo de refrigerante em trés ou mais dias da semana; habito de
consumo de leite com teor integral de gordura; atividade fisica suficiente no
tempo livre como a pratica de pelo menos 30 minutos diarios de atividade fisica
de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana ou a
pratica de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de intensidade
vigorosa em trés ou mais dias da semana; consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, segundo referéncia do consumo numa unica ocasiao nos ultimos 30
dias, de pelo menos quatro doses de qualquer bebida alcodlica para mulheres
e pelo menos cinco para homens. Habito de fumar foi categorizado em trés
niveis: nunca fumante; ex-fumante (individuo que ja fumou alguma vez,
independente do numero de cigarros e da duragdo do habito de fumar) e
fumante (individuo que fuma atualmente, independente do numero de cigarros,
da frequéncia e da duragéo do habito de fumar) (BRASIL, 2010a).

A caracteristica de saude foi avaliada pela presenga ou auséncia de
excesso de peso e obesidade, considerando-se excesso de peso individuos
com IMC = 25 Kg/m? e obesidade quando IMC = 30 Kg/m? segundo
classificagdo da OMS (WHO, 2002). Hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia
e doencgas do coragao foram categorizadas em n&o ou sim conforme referéncia

a diagnostico médico prévio (BRASIL, 2010a).

2.4 Andlise de Dados

Para a obtencdo de estimativas de fatores de risco e protegcao para
DCNT na populacdo adulta em cada localidade, o VIGITEL adota fatores de
ponderacao pos-estratificacdo, a fim de minimizar as diferencas entre a
populagao avaliada na pesquisa e a populagédo adulta de cada cidade (BRASIL,
2010a), sendo adotados os mesmos critérios para a constru¢cado dos pesos pos-

estratificacdo para o presente estudo.
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Inicialmente, a partir dos dados brutos foram calculados os fatores de
ponderacao inerentes ao estudo, denominado de Peso Interno (Pl), para cada
individuo entrevistado, dado pela razado entre o numero de adultos residentes
em cada residéncia entrevistada e o numero de linhas telefénicas fixas da
mesma residéncia. O PI corrige a chance de cada individuo com cobertura de
telefone fixo compor a amostra VIGITEL e de cada adulto da residéncia ser
sorteado para responder a entrevista (Monteiro et al., 2005).

Posteriormente, foram construidos 40 estratos para a populagao
avaliada e para a populacao censitaria de 2000, dados pela combinacdo do
sexo (masculino ou feminino), da faixa etaria (18 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a
59 ou 60 e mais anos) e do nivel de escolaridade (0 a4,5a8,9a11ou12e
mais anos de estudo), conforme o Quadro 1, sendo que o VIGITEL considera
36 estratos conforme combinagao do sexo (masculino ou feminino), faixa etaria
(18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 ou 65 e mais anos) e nivel de
escolaridade (0 a 8, 9 a 11 ou 12 e mais anos de estudo).
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Quadro 1 — Estratos construidos a partir da combinagdo das variaveis
sexo, idade e escolaridade. VIGITEL, 2009.

Sexo Idade (anos) Escolaridade Estratos
(anos de estudo)
Oa4 1
18 a 29 5a8 2
9a11 3
12 ou mais 4
Oa4 5
30a39 5a8 6
9a11 7
12 ou mais 8
_ Oa4 9
Masculino 40 a 49 5a8 10
9a 11 11
12 ou mais 12
Oa4 13
50 a 59 5a8 14
9a11 15
12 ou mais 16
Oa4 17
60 ou mais 5a8 18
9a11 19
12 ou mais 20
Oa4 21
18 a 29 5a8 22
9a 11 23
12 ou mais 24
Oa4 25
30a39 5a8 26
9a11 27
12 ou mais 28
o Oa4 29
Feminino 40 a 49 5a8 30
9a11 31
12 ou mais 32
Oa4 33
50 a 59 5a8 34
9a 11 35
12 ou mais 36
Oa4 37
60 ou mais 5a8 38
9a 11 39
12 ou mais 40
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Em cada estrato, separadamente para cada cidade, foi calculada a
porcentagem de individuos deste estudo e do censo de 2000, utilizando o peso
interno de cada estudo. A divisdo entre a porcentagem de cada estrato no
Censo e a frequéncia da mesma categoria no VIGITEL resultou na razdo censo
(RC), que corrige a amostra avaliada neste estudo para representar a
populagao adulta total residente em cada uma das cidades avaliadas, segundo
distribuicdo por sexo, idade e escolaridade referente ao Censo Demografico de
2000 (Moura et al., 2008; Moura et al., 2009).

Por ultimo, foram calculadas as fragcbes amostrais (FA) de cada cidade,
dada pela razdo entre o numero total de adultos residentes segundo o Censo
2000 e o numero total de adultos avaliados neste estudo, que corrige 0 numero
semelhante de individuos entrevistados no VIGITEL em relagdo ao tamanho

populacional de cada cidade (Moura et al., 2008; Moura et al., 2009).

Finalmente, os fatores de ponderacdo pos-estratificagcdo foram
calculados, para cada individuo avaliado, pela multiplicagcao destas trés razdes
(Pl, RC e FA). Todas as estimativas de consumo de FLV foram calculadas
separadamente para cada cidade segundo caracteristicas sociodemograficas,

comportamentais e de saude, utilizando-se estes fatores.

As frequéncias das variaveis estudadas no total e por sexo foram
calculadas, separadamente para cada cidade, com intervalos de confianca de
95%. As prevaléncias de consumo adequado de FLV foram estimadas
conforme as variaveis sociodemograficas, comportamentais e de saude e as
razbes de prevaléncias, bruta e ajustada para todas as variaveis, foram
calculadas por regressao loglinear de Poisson, considerando-se intervalo de
confianca de 95% e nivel de significancia de 5%. A regressdo de Poisson
permite observar a relagao entre a variavel (consumo adequado de FLV) e uma
(razdo bruta) ou mais variaveis explicativas (raz&o ajustada), sendo indicada
para obter estimativas de razbes de prevaléncia e intervalos de confianca

independente da prevaléncia do evento avaliado (Coutinho et al., 2008).

As analises estatisticas foram realizadas com o aplicativo STATA versao

9 (Stata, 2005), utilizando comandos survey que levam em conta o
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delineamento complexo da amostra, considerando-se intervalo de confianga de
95% e nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

2.5 Aspectos Eticos

Este estudo utiliza base de dados secundaria, proveniente do Sistema
VIGITEL, tendo sido aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
(Anexo 4). Por se tratar de um estudo realizado por entrevistas telefénicas, o
consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal,
sendo esclarecida a possibilidade de desistir de participar do estudo a qualquer
momento, sobre a inexisténcia de riscos ou danos a saude e garantia do sigilo

das informacdes fornecidas.
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RESUMO

Objetivo. ldentificar os fatores sociodemograficos, comportamentais e de
saude associados ao consumo de frutas, legumes e verduras (FLV). Métodos.
Estudo transversal baseado no sistema de monitoramento por inquérito
telefénico — o VIGITEL, considerando-se como foco as cidades de Floriandpolis
e Rio Branco. Considerou-se consumo adequado de FLV, como variavel
dependente, e caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude
como independentes. Resultados. O consumo de FLV é duas vezes maior em
Florianopolis, sendo que ndo consumidores de carnes com gordura visivel e
refrigerantes e nado fumantes tém maiores chances de consumo. Em Rio
Branco, identificou-se maior chance de consumo em individuos de cor branca,
que nao tem o habito de consumir refrigerantes e ndo tém obesidade. Na
analise multivariada, mantiveram-se associadas ao consumo de FLV, né&o
consumir refrigerantes, ndo apresentar obesidade e morar em Florianépolis.
Conclusdes. A avaliagdo permitiu identificar os fatores associados ao
consumo de FLV e propor medidas de intervencgao.

Palavras-chave: Consumo de alimentos. Frutas, legumes e verduras.
Levantamentos epidemioldgicos. Entrevistas por telefone.
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ABSTRACT

Objective. Identify sociodemographic, behavioral and health factors associated
to fruits and vegetables consumption (FV). Methods. A cross-sectional study
based on telephone disease surveillance system (VIGITEL), considering for this
evaluation the cities of Floriandpolis and Rio Branco. Adequate intake of FV
was the dependent variable and sociodemographic, behavioral and health
factors were the independent variables. Results. The FV intake is twice higher
in Florianopolis, with higher chance among non-consumers of meat with visible
fat and soft drinks and non-smokers. In Rio Branco, adults white, non-
consumers of soft drinks and non-obese have higher chances of FV intake. In
multivariate analysis, remained associated with the adequate consumption of
fruits and vegetables, do not consume soft drinks, do not show obesity and live
in Florianépolis. Conclusions. This evaluation allowed to identify the factors
associated with fruits and vegetables consumption and to propose actions
aiming.

Key-words: Food consumption. Fruits and Vegetables. Health Surveys.
Telephone interview.
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INTRODUCAO

O incentivo ao consumo de frutas, legumes e verduras (FLV)
corresponde a uma das principais estratégias de habitos de vida saudavel e
tem sido incorporado como uma medida efetiva para a promog¢ao da saude e
para a prevencgéo de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), conforme a
Estratégia Global para Promogao da Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e

Saude. !

Evidéncias indicam que mais de 80% das doengas do coragao, diabetes
tipo 2 e alguns tipos de canceres poderiam ser prevenidos se eliminados
alguns fatores de risco, como o tabagismo, a dieta inadequada, a inatividade
fisica e o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, destacando-se no eixo da
alimentagao saudavel a recomendagao do consumo diario de 400 gramas ou
aproximadamente cinco/seis por¢des de FLV (trés de frutas e trés de legumes
e verduras), a fim de garantir a participacéo entre nove e 12% da energia diaria
para uma dieta de 2.000 Kcal, participagcdo considerada internacionalmente

como fator de protecéo contra as DCNT. 23

As principais fontes de dados nacionais sobre o consumo de FLV sao os
4

inquéritos que retratam a aquisicdo e a disponibilidade domiciliar de
alimentos, como exemplo o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) de
1974-75 que avaliou o consumo em todo o pais com excecao da area rural da
regido Norte; as Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF) de 1987-88 e
1995-96 que avaliaram as regides metropolitanas de Belém, Belo Horizonte,
Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Salvador,
0 Municipio de Goiania e Brasilia; e as POF de 2002-03 e 2008-09 que
avaliaram separadamente a area urbana de cada Unidade da Federagao e
conjuntamente a area rural de cada Grande Regido do pais, exceto da regido
Norte. Estes estudos revelaram que FLV participaram com 3% a 4% do total de

calorias consumidas, 5

percentual abaixo da recomendagdao da OMS,
destacando-se o aumento dos alimentos industrializados com elevadas
concentragdes de aglicares e gorduras ao longo dos anos. ® Em 2003, com a
realizagcao da Pesquisa Mundial de Saude, constatou-se que menos da metade
(41,0%) dos brasileiros adultos relataram consumir diariamente legumes e

verduras € menos de um tergo (30,0%) referiram o consumo diario de frutas,
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sendo que apenas um brasileiro em oito consome FLV conforme a

recomendacao de cinco ou mais porcdes ao dia. ’

Mais recentemente, o consumo de FLV dos individuos adultos
residentes nas capitais de estados brasileiros e no Distrito Federal, ®'" tem sido
avaliado por entrevista telefénica. Os resultados indicam consumo insuficiente
de FLV no Brasil, com situagdo mais desfavoravel para as capitais da Regi&do
Norte, com 3,2% da populagdo com consumo adequado de FLV e mais
favoravel para as capitais da regido Sul, onde 9,4% da populagédo tem consumo
adequado de FLV."?

De modo geral, nas trés ultimas décadas nao houve mudanca
significativa no comportamento da populagao brasileira no que se refere ao
consumo de FLV, que ainda permanece como uma das principais lacunas na
alimentagdo habitual da maioria das pessoas.’ Todavia, alguns estudos ' 2
apontam associacdo entre consumo de FLV e ser do sexo feminino, sendo
encontrado para ambos o0s sexos, que a frequéncia de consumo de FLV foi
maior em individuos mais velhos e de maior escolaridade. No que diz respeito
a fatores de risco comportamentais, em estudo desenvolvido na cidade de
Belém (PA), identificou-se em homens, que o baixo consumo esteve associado
ao consumo de refrigerantes, nao fumar e nao exercer atividade fisica no lazer;
e em mulheres, associou-se ao consumo de carne com excesso de gordura e
leite integral, excesso de peso, ndo exercer atividade fisica no lazer e ter o

habito de fumar.

Neste sentido, pretende-se identificar os fatores sociodemograficos,
comportamentais e de saude associados ao consumo adequado de FLV na
populacdo com 18 ou mais anos de idade, visando contribuir com informacdes
para o planejamento de intervengdes direcionadas a populagdo com risco de

baixo consumo de FLV.
MATERIAIS E METODOS

Aspectos gerais
Este estudo utiliza como fonte de informacgdes dados coletados em 2009

pelo VIGITEL da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.
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O VIGITEL monitora, via entrevista telefénica, fatores de risco e protecao
para doengas cronicas em individuos com 18 anos ou mais de idade das 26
capitais de estados brasileiros e do Distrito Federal, utilizando questionario com
perguntas sobre caracteristicas sociodemograficas, padrdes de alimentagao e
de atividade fisica, peso e altura, consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas

e referéncia a diagnéstico médico de algumas doencas. ' °

Amostragem

O VIGITEL corresponde a um estudo transversal que visa obter, em
cada uma das localidades avaliadas, amostras probabilisticas da populacado de
individuos com 18 ou mais anos de idade residentes em moradias com pelo
menos uma linha telefénica fixa no ano pesquisado. Para estimar, com

coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de 2%, "

a frequéncia de
qualquer fator na populagcédo estudada, adotando-se 50% para a possivel
ocorréncia de qualquer evento, estabeleceu-se um tamanho amostral minimo

de 2.000 entrevistas em cada uma das 27 localidades avaliadas.

Para este estudo, na tentativa de melhor identificagdo das variaveis
sociodemograficas, comportamentais e de saude associadas ao consumo
adequado de FLV, optou-se por avaliar as capitais de estados brasileiros com
consumos extremos no ano de 2009: Floriandpolis com 25,4% e Rio Branco

com 9,6% da populagdo consumindo FLV de forma adequada.

Do total de individuos avaliados pelo VIGITEL, "' foram excluidas as
mulheres gravidas (14 em Florianopolis e 21 em Rio Branco) e também os
individuos que n&o souberam informar peso e/ou altura, visto que estes casos
poderiam apresentar um consumo diferenciado de FLV e comprometer os
resultados. Assim, foram considerados 1.897 casos validos em Florianépolis e
1.787 em Rio Branco. Convém salientar que, dentre as perdas amostrais, as
mulheres foram mais propensas a nio informar a altura do que os homens em
ambas as cidades, chegando a aproximadamente quatro vezes mais em
Floriandpolis e 6,7 em Rio Branco. As mulheres de Rio Branco tenderam a

informar menos a altura do que as mulheres de Floriandpolis.

Variaveis estudadas
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A variavel dependente (desfecho) deste estudo foi o consumo adequado
de FLV categorizado em sim ou n&o, sendo sim o consumo de cinco ou mais
porcoes de FLV em cinco ou mais dias da semana, conforme determinado pelo
VIGITEL. "

No VIGITEL, as por¢des de FLV sao estimadas a partir de questdes
sobre as quantidades de frutas, sucos de frutas, legumes e verduras crus e
cozidos consumidos por dia. Para o calculo do numero de por¢des de frutas e
do numero de sucos de frutas, considera-se até trés o numero maximo de
porcoes diarias de frutas e um 0 numero maximo de sucos, conforme resposta
as seguintes questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer
frutas?”, “Num dia comum, quantas vezes o (a) Sr(a) come frutas?”, “Em
quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?”,
“‘Num dia comum, quantas copos o(a) Sr(a) toma de suco de frutas natural?”
Conservadoramente, o numero de sucos € limitado ao maximo de uma unidade
diaria pela dificuldade na determinacdo da quantidade exata consumida, desde
a variacao do tamanho de recipientes até a variagdo na diluicdo do suco

pronto.

No caso de legumes e verduras, computa-se um numero maximo de
quatro porg¢des diarias, situacdo que caracteriza individuos que informam o
habito de consumir legumes e verduras cruas no almoco e no jantar e legumes
e verduras cozidas no almogo e no jantar; conforme a combinagdao das
questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos
um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — néo vale batata, mandioca ou inhame)?”, “Em quantos
dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume cru?”, “Num dia comum, o (a) Sr(a) come
este tipo de salada?”, “Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a) costuma comer
verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo,
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou

inhame?”, “Num dia comum, o (a) Sr (a) come verdura ou legume cozido.

As variaveis independentes selecionadas para este estudo foram

divididas em trés blocos: caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e
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de saude. As caracteristicas sociodemograficas estdo representadas por idade,
anos de escolaridade, cor e unido conjugal. As caracteristicas comportamentais
foram habito de consumo de determinados alimentos de risco para DCNT
(carnes com gordura visivel, refrigerantes e leite com teor integral de gordura),
atividade fisica suficiente no tempo livre, habito de fumar e consumo abusivo
de bebidas alcodlicas. As caracteristicas de saude foram excesso de peso,
obesidade e referéncia a diagnéstico médico de hipertensao arterial, diabetes,

dislipidemia e doencgas do coracéo.

A escolha destas variaveis se deu, além da presenga das mesmas na
entrevista do VIGITEL, pela possivel associagdo com o consumo de FLV, cuja
literatura aponta associagdo direta com sexo feminino, maior nivel
socioecondmico, outros comportamentos de protecdo a saude, '> ' havendo
controvérsia quanto a presenga de doencas crénicas ndo transmissiveis, '’ que
poderiam atuar como fator de causalidade reversa, isto €, por se diagnosticar a
presenca da doenca aumenta-se o consumo de FLV ao invés de causalidade
direta, isto é, por se ter um consumo adequado de FLV estas doencas nao
ocorreriam. Neste sentido, as variaveis dos dois primeiros blocos se
caracterizam como possiveis variaveis associadas ao consumo de FLV e as do

terceiro bloco como fatores de confundimento deste consumo.

Primeiramente, realizou-se a listagem da frequéncia simples de todas as
variaveis para definir a categorizagdo das mesmas, considerando a distribuigao
entre os estratos e garantindo a representatividade entre os grupos. Assim, as
caracteristicas sociodemograficas foram categorizadas da seguinte forma:
idade em cinco grupos etarios: 18 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59 e = 60 anos,
considerando as diferengas bioldgicas; escolaridade em quatro grupos: 0 a 4, 5
a 8,9 a 11 e > 12 anos de estudo; cor em dois grupos: branca e outras (parda,
negra, amarela ou vermelha); unido conjugal em estavel (individuos casados
legalmente ou com unido estavel ha mais de seis meses) e nao estavel

(solteiros, viuvos, separados ou divorciados).

As caracteristicas comportamentais foram categorizadas
dicotomicamente (ndo ou sim) e avaliadas a partir do habito de consumo de

carnes com gordura visivel, considerando consumo de carnes vermelhas ou
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frango sem a remocao da gordura aparente; habito de consumo de refrigerante
em trés ou mais dias da semana; habito de consumo de leite com teor integral
de gordura; atividade fisica suficiente no tempo livre como a pratica de pelo
menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve ou moderada
em cinco ou mais dias da semana ou a pratica de pelo menos 20 minutos
diarios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da
semana; consumo abusivo de bebidas alcoodlicas, segundo referéncia do
Consumo numa unica ocasiao nos ultimos 30 dias, de pelo menos quatro doses
de qualquer bebida alcodlica para mulheres e pelo menos cinco para homens.
Habito de fumar foi categorizado em trés classes: nunca fumante; ex-fumante
(individuo que ja fumou alguma vez, independente do numero de cigarros e da
duragdo do habito de fumar) e fumante (individuo que fuma atualmente,
independente do numero de cigarros, da frequéncia e da duragédo do habito de

fumar). "

A caracteristica de saude foi avaliada pela presengca ou auséncia de
excesso de peso e obesidade, considerando-se excesso de peso individuos
com IMC = 25 Kg/m? e obesidade quando IMC = 30 Kg/m? segundo
classificacdo da OMS. ' Hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia e doencas
do coragdo foram categorizadas em ndo ou sim conforme referéncia a

diagnostico médico prévio.

Analise de dados

Para a obtencao de estimativas de fatores de risco e protecéo para
DCNT na populagdo adulta em cada localidade, o VIGITEL adota fatores de
ponderacdo pos-estratificacdo, a fim de minimizar as diferengas entre a
populacdo avaliada na pesquisa e a populagdo adulta de cada cidade, " sendo
adotados os mesmos critérios para a construgdo dos pesos pos-estratificacéo

para o presente estudo.

Inicialmente, a partir dos dados brutos foram calculados os fatores de
ponderagao inerentes ao estudo, denominado de Peso Interno (Pl), para cada
individuo entrevistado, dado pela razao entre 0 numero de adultos residentes

em cada residéncia entrevistada e o numero de linhas telefébnicas fixas da
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mesma residéncia. O PI corrige a chance de cada individuo com cobertura de
telefone fixo compor a amostra VIGITEL e de cada adulto da residéncia ser
sorteado para responder a entrevista. '°

Posteriormente, foram construidos 40 estratos para a populagao
avaliada e para a populacao censitaria de 2000, dados pela combinagdo do
sexo (masculino ou feminino), da faixa etaria (18 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a
59 ou 60 e mais anos) e do nivel de escolaridade (0 a4,5a8,9a11ou12e
mais anos de estudo), sendo que o VIGITEL considera 36 estratos conforme
combinagao do sexo (masculino ou feminino), faixa etaria (18 a 24, 25 a 34, 35
a 44,45 a 54, 55 a 64 ou 65 e mais anos) e nivel de escolaridade (0 a 8, 9 a 11

ou 12 e mais anos de estudo).

Em cada estrato, separadamente para cada cidade, foi calculada a
porcentagem de individuos deste estudo e do censo de 2000, utilizando o peso
interno de cada estudo. A divisdo entre a porcentagem de cada estrato no
Censo e a frequéncia da mesma categoria no VIGITEL resultou na razdo censo
(RC), que corrige a amostra avaliada neste estudo para representar a
populagao adulta total residente em cada uma das cidades avaliadas, segundo
distribuicao por sexo, idade e escolaridade referente ao Censo Demografico de
2000. >

Por ultimo, foram calculadas as fragbes amostrais (FA) de cada cidade,
dada pela razdo entre o numero total de adultos residentes segundo o Censo
2000 e o numero total de adultos avaliados neste estudo, que corrige 0 numero
semelhante de individuos entrevistados no VIGITEL em relagdo ao tamanho

populacional de cada cidade. '* '

Finalmente, os fatores de ponderagcdo pobs-estratificacdo foram
calculados, para cada individuo avaliado, pela multiplicagao destas trés razdes
(Pl, RC e FA). Todas as estimativas de consumo de FLV foram calculadas
separadamente para cada cidade segundo caracteristicas sociodemograficas,

comportamentais e de saude, utilizando-se estes fatores.

As frequéncias das variaveis estudadas no total e por sexo foram

calculadas, separadamente para cada cidade, com intervalos de confiangca de
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95%. As prevaléncias de consumo adequado de FLV foram estimadas
conforme as variaveis sociodemograficas, comportamentais e de saude e as
razbes de prevaléncias, bruta e ajustada para todas as variaveis, foram
calculadas por regresséo loglinear de Poisson, considerando-se intervalo de
confiangca de 95% e nivel de significancia de 5%. A regressdo de Poisson
permite observar a relagdo entre a variavel (consumo adequado de FLV) e uma
(razdo bruta) ou mais variaveis explicativas (raz&o ajustada), sendo indicada
para obter estimativas de razbes de prevaléncia e intervalos de confianca

independente da prevaléncia do evento avaliado. %°

As analises estatisticas foram realizadas com o aplicativo STATA versao
9, #! utilizando comandos survey que levam em conta o delineamento complexo
da amostra, considerando-se intervalo de confianca de 95% e nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

Aspectos éticos

Este estudo utiliza base de dados secundaria, proveniente do Sistema
VIGITEL, aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude. Por se
tratar de um estudo realizado por entrevistas telefénicas, o consentimento livre
e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal, sendo esclarecida a
possibilidade de desistir de participar do estudo a qualquer momento, sobre a
inexisténcia de riscos ou danos a saude e garantia do sigilo das informagdes

fornecidas.
RESULTADOS

A Tabela 1 compara as estimativas da distribuicao populacional de
Floriandpolis e Rio Branco. Observa-se que o uso dos fatores de correcao para
a populacdo com telefone corrige parcialmente as faixas etarias extremas nas
duas cidades. Todavia, a aplicagdo dos pesos pos-estratificacdo corrige
parcialmente a subestimagdo de homens e, de jovens e a superestimagao de
individuos com alta escolaridade, este ultimo principalmente em Rio Branco.
Apoés o ajuste para representar toda a populagdo em cada cidade, verifica-se

que ha maior percentual de individuos com alta escolaridade (= 12 anos de
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estudo) em Floriandpolis comparativamente a Rio Branco, que apresenta maior
frequéncia de individuos com baixa escolaridade (< 8 anos de estudo). Quanto
ao sexo e faixa etaria ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre

as cidades, conforme intervalos de confianca.

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas, além do nivel de
escolaridade, ambas as cidades apresentam distribuicdo da populacéo
diferente quanto a cor, sendo que a propor¢ao de individuos de cor branca em
Florianopolis € trés vezes maior do que em Rio Branco. Quanto as
caracteristicas comportamentais, apenas a frequéncia de ex-fumantes é
diferente, chegando a 1,6 vezes mais em Rio Branco do que em Floriandépolis.
Em relacdo as caracteristicas de saude ndo houve diferengas entre as cidades
(Tabela 2).

Em Florianépolis, 25,3% da populagdo consomem FLV conforme a
recomendagao, ndao havendo diferenca entre os sexos. Nao se observou
também diferengas estatisticamente significativas entre consumo de FLV e
demais variaveis sociodemograficas. Quanto as variaveis comportamentais,
encontrou-se maior frequéncia de consumo adequado de FLV entre individuos
que nao tém o habito de consumir carnes com gordura ou refrigerantes, e
menor frequéncia entre os fumantes comparativamente aos nunca fumantes.
Nao houve diferenca quanto ao estado de saude. As razbdes de prevaléncias
brutas apontaram associagdo entre consumo adequado de FLV e alta
escolaridade, ndo consumo de carnes com gordura visivel, ndo consumo de
refrigerantes, ter atividade fisica suficiente no tempo livre e n&o ter o habito de
fumar. Apds ajuste para todas as variaveis, permaneceram associadas ao
consumo adequado de FLV ndo consumo de refrigerantes e nao ter o habito de
fumar, aparecendo também maior idade (p-valor < 0,05). A chance de consumo
adequado de FLV é superior a 50% em individuos acima de 49 anos, 37%
maior entre os ndo consumidores de refrigerantes e 37% menor entre os

fumantes (Tabela 3).

Na cidade de Rio Branco, o consumo adequado de FLV alcangou
apenas 12,9% da populacdo adulta, sendo menor em individuos com

escolaridade entre cinco e oito anos de estudo, ndo havendo diferenca para as
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demais variaveis sociodemograficas, inclusive sexo. Na&o se observou
diferengcas para as variaveis comportamentais e de saude. As razdes de
prevaléncia brutas apontaram associacdo entre consumo adequado de FLV e
auséncia de obesidade e presenga de diagnostico médico de doenga do
coracdo. Apos ajuste para todas as variaveis, individuos de cor branca,
individuos que ndo o habito de consumir refrigerantes ou individuos nao
obesos apresentam maiores chances de consumir cinco porgdes de FLV em
cinco ou mais dias da semana. A chance de consumo adequado de FLV é 43%
menor em individuos de cor negra, parda, amarela ou vermelha, 46% menor

entre os consumidores de refrigerantes e 56% menor entre obesos (Tabela 4).

Nas duas cidades, a variavel comum associada ao consumo adequado
de FLV foi o ndo consumo de refrigerantes; em Floriandpolis maior idade e
auséncia do habito de fumar; em Rio Branco, ser da cor branca e nao
apresentar obesidade. Considerando-se estas variaveis e incluindo-se a
cidade também como variavel independente, observa-se, apos ajuste, que: ndo
consumir refrigerante, ndo apresentar obesidade e morar em Floriandpolis sdo

fatores associados diretamente ao consumo adequado de FLV (Figura 1).
DISCUSSAO

O consumo adequado de FLV em Florianopolis foi de 25,3% (22,3-28,4).
Em estudos realizados no ano de 2005, em amostras probabilisticas de
individuos com 18 ou mais anos de idade, residentes em capitais de estados

22

brasileiros, Campos et al. verificaram, na capital catarinense, que 21,9%

(20,0-23,8) apresentavam este habito. J& na regido Norte, Moura et al. ™
observaram que 2,6% (2,0-3,2) da populagcdo de Belém tinha o habito de
consumir FLV adequadamente, valor aproximadamente cinco vezes menor do
que o observado neste estudo em 2009 na cidade de Rio Branco, que apontou
12,9% (8,5-17,3). Destaca-se que as diferengas apresentadas podem resultar
principalmente da alteragdo dos instrumentos de coleta de dados utilizados em

l. 23

2005 e 2009, conforme aponta Neves et a , que podem ter surgido pela

inclusdo de sucos de frutas, habito bastante comum na regiao Norte.
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Na cidade de Floriandpolis, o presente estudo revelou que adultos de
maior idade e que nao tém o habito de fumar, apresentaram maior consumo de
FLV. Em estudos conduzidos em Floriandpolis, Goiania, Pelotas e Sao Paulo
também foi identificado maior consumo de FLV em individuos de mais idade. ™
22,2425 A\ associacdo encontrada entre consumo de FLV e n3o ter o habito de
fumar também foi observada entre as mulheres no estudo de Campos et al. %
em Florianopolis, mas o contrario foi apontado entre homens da cidade de

Belém .

Em Rio Branco, ser da cor branca e nao apresentar obesidade esteve
associado ao consumo de FLV. Neutzling et al. > ndo encontraram nenhuma

l. 14

associagao entre consumo de FLV e cor da pele, ja Moura et a observaram

maior consumo entre as mulheres de cor branca. Em relagcdo a obesidade,

|-22

estudo de Campos et al.““ revela que homens que nao estavam acima do peso,

apresentaram maiores chances de consumir FLV adequadamente.

Outra caracteristica comportamental, associada ao consumo de FLV,
identificada neste estudo para as duas cidades, foi 0 ndo consumo de
refrigerantes. Moura et al. '* observaram, em homens residentes em Belém
(PA), a mesma associacgao, cuja frequéncia de consumo recomendado de FLV

chegou a ser 2,8 vezes maior entre os que n&do consomem refrigerantes.

A analise multivariada feita para o conjunto das cidades avaliadas, com
controle para todas as variaveis estatisticamente significativas em cada uma,
aponta que nao consumir refrigerante, nao apresentar obesidade e morar em
Floriandpolis sdo fatores associados ao consumo adequado de FLV. Ao
considerar o ndo consumo de refrigerantes, caracteristico de comportamento
saudavel e intimamente relacionado a habitos e escolhas alimentares; nao
apresentar obesidade como resultado da preocupagdo com a saude e morar
em Florianopolis estar relacionado com maior disponibilidade de FLV. Um fator
importante a se destacar € o volume de FLV comercializado nas regides
brasileiras, mesmo que nao tenha sido objeto deste estudo, pois se observa
que as regides Sudeste e Sul contribuem com mais de 90,0% do volume
destes alimentos em todo o pais, seguido pelas regides Nordeste (5,0%),

Centro-Oeste (3,0%) e Norte (0,3%), ?° o que pode justificar a associagdo
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encontrada no presente estudo, visto que a disponibilidade de mercados em
menor ou maior concentragdo que permitam o acesso a FLV podem interferir

no seu consumo. 2’

Entre as limitacbes deste estudo, destaca-se a avaliacdo de FLV na
alimentagao habitual como marcador do consumo alimentar adequado de FLV,
independentemente do tamanho das por¢gdes consumidas. Comparativamente
ao padrao ouro mais tradicionalmente utilizado — trés recordatérios alimentares
de 24 horas — a avaliagao da frequéncia de consumo de FLV por entrevista
telefénica tem se mostrado como um marcador importante da alimentagao
saudavel, ainda que apresente algumas limitacbes dependentes das técnicas
de levantamento dos dados, da prépria fragilidade do padrdo ouro e da

valoragdo destes alimentos na dieta diaria, entre outras. 2>

Quanto a estimativas obtidas por entrevistas telefénicas, Nelson et al.
avaliaram estimativas de tabagismo, peso, altura, indice de massa corporal,
referéncia a diagnostico médico de diabetes e hipertensdo, imunizagao,
cobertura de seguro de saude e estado de saude, obtidas no BRFSS por
entrevistas telefonicas e no Inquérito Nacional de Saude por entrevistas face-a-
face, identificando diferengas para as estimativas obtidas entre as diferentes
modalidades de pesquisa, apenas para altura e indice de massa corporal
segundo as caracteristicas demograficas avaliadas, indicando a viabilidade de
realizar estudos a partir de entrevistas por telefone, visto que também
apresentam menor custo e maior agilidade de resultados. ?®Quanto ao tipo de
estudo, uma vez que se trata de um estudo transversal, a coleta de dados é
realizada no mesmo tempo e espaco, portanto ndo permite distinguir causa e
efeito, mas a analise estatistica por regressdo de Poisson possibilitou avaliar
associacdes entre variavel desfecho, consumo adequado de FLV, e variaveis

explanatorias.

Além disso, por se tratar de estudo realizado por entrevistas telefénicas,
nao possibilita a participagdo universal da populagdo da area de abrangéncia
do estudo, impossibilitando o monitoramento de individuos que residem em
domicilios sem telefone fixo, sem habitacdo ou que se encontram

institucionalizados, seja em presidios, hospitais ou asilos. Com base nisto,
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neste estudo houve a utilizagdo de fatores de ponderacdo para ajustar as
estimativas obtidas com a finalidade de representar a composicao
sociodemografica da populagdo total com residéncia, no sentido de corrigir a
representatividade da amostra e compensar a exclusdo da populacdo com
residéncia e sem telefone, conforme preconiza Bernal & Silva *° para pesquisas
baseadas em entrevistas por telefone, embora se mantenha subrepresentacao

para as demais categorias (sem habitagao e institucionalizados).

Salienta-se que a avaliacdo de capitais do pais com frequéncia de
consumos extremos permitiu identificar associagao entre o desfecho e morar
em Floriandpolis, ndo apresentar obesidade e nao consumir refrigerante.
Portanto medidas de incentivo ao consumo de FLV devem contemplar estas
particularidades, considerando principalmente acesso e disponibilidade destes
alimentos, visto que Rio Branco, localizada em regido com menor volume de
FLV comercializado nas centrais de abastecimento, também apresentou menor

consumo de FLV.

Para o aumento do consumo de FLV, medidas governamentais, como
incentivo a producdo e aumento da oferta de FLV, devem ser intensificadas,
compromissos com diversos parceiros devem ser fortalecidos no sentido de
tornar estes alimentos mais acessiveis, disponiveis e de menor custo,
propagandas na midia incentivando o consumo de FLV devem ser estimuladas,
assim como o envolvimento de toda a comunidade, tanto sujeito como agente
da sua propria agao. O monitoramento do consumo de FLV deve ser mantido e
o alcance das metas deve ser premiado com o reconhecimento dos esforgos
locais nesta busca. Nota-se que o volume comercializado de FLV esta
concentrado nas regides Sudeste e Sul, 26 onde sao identificados os maiores
consumo de FLV em adultos, 1 portanto o incentivo ao consumo de FLV deve
nortear 0 acesso e nado restringir o baixo consumo dos mesmos a um problema
de localizagéo geografica especifica. Além disso, o fato do consumo adequado
de FLV estar associado ao ndo consumo de refrigerantes e ndo apresentar
obesidade, salienta a importancia de atuar diante de fatores comportamentais e

que norteiam os habitos e estilos de vida.
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Tabela 1 — Estimativas para a distribuicdo (%) da populagdo estudada, da
populagdo com telefone e da populagdo total, segundo variaveis
sociodemograficas. VIGITEL' por cidade, 2009.

Florianépolis Rio Branco
Populagéo Populagdo  Populagéo
Populagdo adultacom Populagédo Populagdo  adultacom adulta
estudada®  telefone®  adulta total® estudada® telefone® total’
Caracteristicas % % % % % %
sociodemogréficas n IC 95% IC 95% IC 95% n IC 95% IC 95% IC 95%
Sexo
411 43,0 47,4 42,3 44,2 47,8
Masculino 780  38,9;43,3 40,6;45,5 43,6;51,3 756 40,0;44,6 41,6;46,7 42,1;53,6
58,9 57,0 52,6 57,7 55,8 52,2

Feminino 1117  56,7;61,1 54,5;59,4 48,7,56,4 1031 55,4,60,0 53,3;58,4 46,4,57,9

Idade (anos)

18,7 23,0 334 29,3 33,7 41,9

18a29 355 17,0;20,5 20,8;25,3 29,0;37,8 524 27,2;31,4 31,2;36,2 35,6;48,2
18,4 171 23,5 23,5 21,4 24,0

30a39 349 16,7;20,1 15,3;18,9 20,7;26,4 420 21,5;25,5 19,4;23,5 19,7;28,2
21,7 21,3 19,4 21,0 19,9 16,0

40a49 411 19,8;23,5 19,3;23,3 16,8;21,9 375 19,1;22,9 17,9;21,9 13,2;18,9
17,7 18,0 11,7 14,2 14,2 8,8

50a59 335 15,9;19,4 16,1;20,0 9,9;13,5 253 12,5;15,8 12,5;16,0 6,9;10,7
23,6 20,5 12,0 12,0 10,7 9,3

260anos 447 21,7;25,5 18,6;22,4 10,3;13,6 215 10,5;13,5 9,2;12,3 7,4;:11,2

Anos de escolaridade

9,6 9,0 21,6 11,8 11,9 39,3

0a4 182 8,3;10,9 7,6;10,4 17,3;25,9 211 10,3;13,3 10,2;13,6 32,8;45,7
12,9 12,9 20,2 12,6 12,1 26,7

5a8 245 11,4;14,4 11,2;14,5 16,4;23,9 225 11,1;14,1 10,4;13,7 21,8;31,5
33,5 35,2 29,8 39,5 40,4 24,4

9a11 636 321,4;357 32,8;37,6 26,9;32,8 705 37,2;41,7 37,9;42,9 21,2;27,6
44,0 42,9 28,4 36,1 35,6 9,7

12emais 834 41,7,46,2 40,5;45,4 25,8;31,1 646 33,9;38,4 33,2;38,1 8,3;11,0

T Vigilancia de Tfatores de risco € protegao para doengas cronicas por inquerito telefonico

2 Amostra de adultos entrevistados pelo sistema VIGITEL

3 Ajustado para representar a populagédo adulta com telefone

4 Ajustado para representar a populagéo adulta total segundo o Censo Demografico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada
cidade

Fontes: Amostra de 10% dos domicilios do Censo Demografico para populagéo adulta em 2000 e amostra estudada pelo VIGITEL para populagdo
adulta com telefone em 2009
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Tabela 2 — Distribuicdo* da populagao

segundo

caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e de saude por cidade e sexo. VIGITEL,

2009.
Florianépolis Rio Branco
Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
Variaveis % % % % % %
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Idade (anos)
18229 33,4 35,0 32,0 41,9 41,4 42 4
29,0;37,8 29,0;41,0 25,6;38,4 35,6;48,2 31,9;50,8 34,0;50,8
30 a 39 23,5 23,7 23,4 24,0 23,9 24,0
20,7;26,4 19,6;27,8 19,4;27,3 19,7;28,2 17,2;30,6 18,6;29,4
40 a 49 19,4 19,1 19,5 16,0 16,3 15,8
16,8;21,9 15,1;23,2 16,2;22,9 13,2;18,9 12,1;20,6 11,9;19,6
50 a 59 11,7 11,6 11,7 8,8 8,9 8,7
9,9;13,5 9,0;14,3 9,4;14,1 6,9;10,7 6,2;11,6 6,0;11,3
> 60 12,0 10,5 13,3 9,3 9,5 9,2
10,3;13,6 8,1;12,9 11,0;15,7 7,4:11,2 6,6;12,3 6,6;11,8
Anos de escolaridade
0a4 21,6 20,3 22,7 39,3 41,9 36,9
17,3;25,9 13,9;26,7 16,9;28,4 32,8;45,7 32,4;51,4 28,2;45,6
5a8 20,2 20,1 20,2 26,7 26,2 271
16,4;23,9 15,2;25,0 14,7;25,7 21,8;31,5 19,3;33,1 20,3;33,9
9a11 29,8 29,1 30,5 24,4 22,3 26,3
26,9;32,8 25,0;33,3 26,3;34,7 21,2;27,6 17,9;26,8 21,7;30,8
>12 28,4 30,4 26,6 9,7 9,6 9,7
- 25,8;31,1 26,4;34,4 23,1;30,1 8,3;11,0 7,6;11,6 8,0;11,5
Cor branca 67,4 65,8 68,9 22,0 18,7 25,0
63,7;71,1 60,7;70,8 63,5;74,3 17,4;26,5 13,3;24,2 18,0;31,9
Unido conjugal estavel 52,7 50,9 54,3 59,7 59.9 596
48,8;56,5 45,3;56,4 48,9;59,7 53,9;65,5 50,7;69,2 52,4,66,8
Nao consumo de carnes 70,4 61,5 78,4 66,5 55,8 76,2
com gordura visivel 66,7;74,1 56,1;66,9 73,3;83,5 61,1;71,8 47,2;64,4 70,4;82,1
N&o consumo de 57,9 49,5 65,5 48,7 48,9 48,5
refrigerantes 54,1;61,7 44,0;55,0 60,6;70,4 43,0;54,4 40,2;57,5 40,9;56,1
N&ao consumo de leite 445 42,0 46,8 37,5 41,6 33,7
com teor integral de 40,8;48,2 36,7;47,3 41,5;52,0 31,6;43,4 32,4;50,8 26,6;40,9
gordura
Ativo suficiente no tempo 18,2 22,5 14,4 12,4 14,9 10,1
livre 15,6;20,8 18,5;26,5 10,9;17,8 9,8;15,0 10,8;18,9 6,8;13,4
N&ao consumo abusivo de 82,0 72,1 90,9 85,9 78,0 93,2
bebidas alcodlicas 79,5;84,5 67,6;76,5 88,8;93,1 81,1;90,8 68,9;87,1 90,6;95,8
Habito de fumar
Nunca fumante 59,8 56,0 63,2 51,4 47,8 54,8
55,9;63,7 50,7;61,4 57,3;69,0 45,7;57,2 39,1;56,5 47,0;62,6
Ex- fumante 21,8 25,0 18,8 34,6 35,5 33,8
18,7;24,8 20,8;29,2 14,2;23,4 28,9;40,3 27,3;43,6 25,8;41,8
Fumante 18,5 18,9 18,0 14,0 16,7 11,4
14,9;22,1 14,5;23,4 12,5;23,6 10,3;17,6 10,6;22,9 7,4;15,4
Auséncia de excesso de 55,7 49,7 61,2 46,4 43,4 49,1
peso 52,0;59,4 44,2:55,2 56,3;66,1 40,7;52,2 35,0;51,9 41,4;56,9
Auséncia de obesidade 87.3 88,9 85.9 82,8 81.9 83,7
85,2;89,4 86,2;91,5 82,8;89,0 79,0;86,6 75,6;88,1 79,3;88,0
Auséncia de diagnostico 80,5 83,7 77,6 74,8 76,3 73,4
médico de hipertenséo 77,5;83,5 80,5;86,9 72,8;82,4 70,1;79,6 69,9;82,7 66,5;80,3
arterial
Auséncia de diagnostico 94,4 94,7 94,2 96,8 97,1 96,5
médico de diabetes 92,9;95,9 92,4;97,0 92,2;96,2 95,6;98,0 95,8;98,4 94,5;98,4
Auséncia de diagnéstico 82,9 86,6 79,5 85,0 85,9 84,1
médico de dislipidemia 80,8;85,0 84,0;89,3 76,2;82,8 81,9;88,0 80,9;90,9 80,4;87,8
Auséncia de diagnéstico 97,4 96,7 98,0 97,7 97,8 97,6
médico de doenga do 96,5;98,2 95,3;98,0 97,0;99,0 96,7;98,6 96,4;99,2 96,3;98,8
coragéo
Consumo adequado de 25,3 23,6 26,9 12,9 10,1 15,4
FLV 22,3;28,4 18,7;28,5 23,1;30,7 8,5;17,3 4,2;16,1 9,1;21,8

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a

distribuicdo da populagdo adulta da cidade no Censo Demografico de 2000

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doengas Crénicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), Ministério da Saude
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Tabela 3 - Prevaléncia e razdes de prevaléncia brutas e ajustadas de consumo
adequado de frutas, legumes e verduras segundo caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e de saude. Florianépolis, VIGITEL 2009.

Prevaléncia* Raz8es de prevaléncia*
Bruta Ajustadat
% IC 95% RP IC 95% p RP IC 95% P

Sexo 0,304 0,944
Masculino 23,6 18,7;28,5 1 1
Feminino 26,9 23,1;30,7 1,14 0,89;1,46 1,02 0,77;1,35
Idade (anos) 0,068 0,008
18a29 21,2 14,4;27,9 1 1
30a39 25,9 20,5;31,4 1,22 0,84;1,79 1,28 0,90;1,82
40 a49 27,5 21,9;33,1 1,30 0,89;1,89 1,35 0,95;1,92
50 a 59 29,3 22,9;35,6 1,38 0,94;2,03 1,57 1,08;2,28
2 60 anos 28,5 22,7;34,3 1,34 0,92;1,96 1,54 0,98;2,40
Anos de escolaridade 0,021 0,067
0a4 20,4 10,6;30,2 1 1
5a8 20,1 13,6;26,7 0,99 0,55;1,76 1,10 0,60;2,00
9a11 25,6 21,5;29,8 1,26 0,76;2,09 1,30 0,71;2,38
12 e mais 32,5 28,8;36,2 1,59 0,97;2,61 1,59 0,87;2,92
Cor 0,695 0,401
Branca 25,8 22,0;29,5 1 1
Outras 24,5 19,3;29,7 0,95 0,73;1,23 1,12 0,87;1,45
Unido Conjugal 0,688 0,912
Estavel 25,9 22,1;29,8 1 1
Néo estavel 247 19,9;29,5 0,95 0,75;1,21 1,02 0,81;1,28
Consumo de carnes com gordura visivel 0,006 0,116
N&o 28,2 24,5;32,0 1 1
Sim 18,4 13,4;23,5 0,65 0,48;0,88 0,77 0,56;1,06
Consumo de refrigerantes 0,008 0,024
Néo 29,4 25,6;33,2 1 1
Sim 19,7 14,5;25,0 0,67 0,50;0,90 0,73 0,56;0,96
Consumo de leite com teor integral de gordura 0,890 0,159
Néo 25,1 21,5;28,7 1 1
Sim 25,5 20,9;30,2 1,02 0,81;1,28 1,16 0,93;1,43
Ativo suficiente no tempo livre 0,038 0,190
Sim 31,1 25,0;37,3 1 1
Nao 241 20,6;27,5 0,77 0,61;0,99 0,86 0,69;1,07
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas 0,114 0,379
N&o 26,4 22,9;29,9 1 1
Sim 20,6 14,9;26,3 0,78 0,58;1,06 0,86 0,62;1,19
Habito de fumar 0,005 0,023
Nunca fumante 28,2 24,1;32,3 1 1
Ex;fumante 25,9 20,4;31,4 0,92 0,71;1,19 0,90 0,70;1,15
Fumante 15,5 9,4;21,7 0,55 0,36;0,84 0,63 0,42;0,94
Excesso de peso 0,202 0,215
N&o 27,0 22,4;31,7 1 1
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Sim 23,2 19,6;26,9
Obesidade
Nao 25,8 22,4;29,1

Sim 22,3 15,7;29,0

Referéncia a diagnostico médico de
hipertensao arterial

Né&o 25,5 22,0;29,0
Sim 245 18,8;30,2
Referéncia a diagnéstico médico de diabetes

Néo 25,7 22,5;28,9
Sim 19,0 10,1;27,9

Referéncia a diagnostico médico de
dislipidemia

Nao 24,6 21,1;28,1
Sim 29,0 23,9;34,2

Referéncia a diagnéstico médico de doenga do
coragao

N&o 25,3 22,2,28,4
Sim 28,3 14,7:41,8

0,86

0,87

0,96

0,74

1,18

1
1,12

0,68;1,08

0,63;1,20

0,73;1,26

0,46;1,20

0,94;1,48

0,68;1,84

0,389

0,768

0,221

0,151

0,657

0,84

1,00

0,94

0,71

1,09

1
1,07

0,64;1,09

0,71;1,41

0,72;1,23

0,44;1,15

0,88;1,34

0,66;1,74

0,989

0,599

0,162

0,432

0,758

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a

distribuicdo da populagao adulta da cidade no Censo Demografico de 2000

' Ajustada para todas as variaveis

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcédo para Doencgas Crénicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), Ministério da Saude
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Tabela 4 - Prevaléncia e razdes de prevaléncia brutas e ajustadas de consumo
adequado de frutas, legumes e verduras segundo caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e de saude. Rio Branco, VIGITEL 2009.

Prevaléncia* Raz8es de prevaléncia*
Bruta Ajustadat
% IC 95% RP IC 95% p RP IC 95% p

Sexo 0,250 0,149
Masculino 10,1 4,2;16,1 1 1
Feminino 15,4 9,1;21,8 1,52 0,74;3,11 1,47 0,96;2,26
Idade (anos) 0,237 0,821
18a29 11,2 1,5;20,9 1 1
30a39 10,6 5,7;15,5 0,95 0,35;2,53 1,02 0,57;1,84
40 a49 14,3 9,3;19,3 1,28 0,50;3,25 1,09 0,55;2,17
50 a 59 17,6 10,5;24,7 1,57 0,60;4,10 0,91 0,37;2,23
2 60 anos 19,5 12,0;27,0 1,74 0,67;4,50 0,88 0,33;2,31
Anos de escolaridade 0,805 0,863
0a4 17,5 6,9;28,1 1 1
5a8 3,9 1,8;6,0 0,22 0,10;0,50 0,28 0,13;0,60
9a11 12,8 9,9;15,6 0,73 0,38;1,40 0,93 0,52;1,66
12 e mais 19,5 16,2;22,8 1,11 0,59;2,09 1,37 0,83;2,25
Cor 0,081 0,016
Branca 20,6 7,7,33,5 1 1
Outras 10,7 6,7;14,8 0,52 0,25;1,08 0,57 0,38;0,85
Unido Conjugal 0,124 0,095
Estavel 10,2 7,4,13,0 1 1
Néo estavel 16,9 7,2;26,6 1,65 0,87;3,12 1,46 0,95;2,25
Consumo de carnes com gordura visivel 0,953 0,203
N&o 13,1 4,6;21,6 1 1
Sim 12,8 7,8;,17,8 0,98 0,46;2,08 1,47 0,92;2,35
Consumo de refrigerantes 0,094 0,036
Néo 17,4 11,4,23,3 1 1
Sim 8,7 2,3;15,1 0,50 0,22;1,13 0,54 0,33;0,88
Consumo de leite com teor integral de gordura 0,346 0,092
Néo 15,6 8,1;23,2 1 1
Sim 11,3 5,9;16,7 0,72 0,36;1,42 0,63 0,41;0,97
Ativo suficiente no tempo livre 0,384 0,060
Sim 15,7 10,8;20,6 1 1
Néo 12,5 7,5,17,5 0,80 0,48;1,32 0,71 0,51;1,00
Consumo abusivo de bebidas alcoolicas 0,080 0,064
Néo 13,9 8,9;18,8 1 1
Sim 71 2,5;11,8 0,51 0,24;1,08 0,47 0,24;0,92
Habito de fumar 0,084 0,120
Nunca fumante 9,1 6,8;11,5 1 1
Ex;fumante 19,2 8,2;30,3 2,10 1,12;3,95 1,95 1,22;3,12
Fumante 11,1 3,0;19,3 1,22 0,56;2,65 1,30 0,62;2,75
Excesso de peso 0,814 0,460
N&o 13,5 7,1;19,8 1 1
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Sim 12,4 6,3;18,5 0,92 0,47;1,82 1,19 0,78;1,81

Obesidade 0,046 0,013
Nao 14,0 8,8;19,2 1 1

Sim 7,5 3,8;11,2 0,54 0,29;0,99 0,44 0,25;0,77
Referéncia a diagnostico médico de

hipertensao arterial 0,147 0,093
Né&o 10,9 6,8;15,1 1 1

Sim 18,8 7,1;30,5 1,72 0,83;3,56 1,54 0,90;2,61
Referéncia a diagnéstico médico de diabetes 0,381 0,065
Néo 13,0 8,5;17,5 1 1

Sim 9,6 4,0;15,2 0,74 0,37;1,46 0,60 0,31;1,16
Referéncia a diagnostico médico de

dislipidemia 0,912 0,103
Néo 12,8 7,7,17,9 1 1

Sim 13,2 8,4;18,1 1,03 0,60;1,77 0,65 0,40;1,04
Referéncia a diagnéstico médico de doenga do

corago 0,023 0,140
Néo 12,5 8,0;17,0 1 1

Sim 29,6 10,4;48,7 2,36 1,13;4,95 1,72 0,84;3,52

*Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a
distribuicdo da populagao adulta da cidade no Censo Demografico de 2000

! Ajustada para todas as variaveis

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Crdnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), Ministério da Saude
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Figura 1 — Razdes de prevaléncia® de consumo adequado de frutas, legumes e
verduras para o conjunto das cidades. VIGITEL, 2009.

'Ajustado para cidade, idade, cor, consumo de refrigerantes, habito de fumar e
obesidade
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS




Este estudo identificou fatores associados ao consumo de cinco ou mais
porcdes de FLV em cinco ou mais dias da semana em duas capitais brasileiras
que apresentaram consumos extremos no ano de 2009, a fim de subsidiar
agdes de incentivo ao consumo destes alimentos como parte da Estratégia
Global para Promogado da Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude
proposta pela OMS (WHO, 2003a).

Mesmo que a cidade de Floriandpolis tenha apresentado maior
proporcdo de adultos com consumo adequado de FLV, ainda representa um
baixo percentual de adultos que consomem estes alimentos adequadamente.
Na cidade de Floriandpolis, individuos de maior idade, ndo consumidores de
refrigerantes e ndo fumantes apresentaram maiores chances de consumo de
FLV. Em Rio Branco, individuos de cor branca, ndo obesos e nao
consumidores de refrigerantes, assim como em Floriandpolis, compde o grupo

de maior chance de consumo dos alimentos avaliados.

Ao realizar analise multivariada, com controle para todas as variaveis
estatisticamente significativas em cada cidade, observa-se maior consumo de
FLV em adultos que ndo tem o habito de consumir refrigerantes, que nao
apresentam obesidade e que residem em Floriandpolis. Ao considerar 0 nao
consumo de refrigerantes, caracteristico de comportamento saudavel e
intimamente relacionado a habitos e escolhas alimentares; ndo apresentar
obesidade como resultado da preocupacdo com a saude e morar em
Florianopolis estar relacionado com maior disponibilidade de FLV. Um fator
importante a se destacar € o volume de FLV comercializado nas regides
brasileiras, mesmo que nao tenha sido objeto deste estudo, pois se observa
que as regides Sudeste e Sul contribuem com mais de 90,0% do volume
destes alimentos em todo o pais, seguido pelas regides Nordeste (5,0%),
Centro-Oeste (3,0%) e Norte (0,3%) (CONSEA, 2010), o que pode justificar a
associacdo encontrada no presente estudo, visto que a disponibilidade de
mercados em menor ou maior concentracdo que permitam o acesso a FLV

podem interferir no seu consumo (Jaime et al, 2011).

Entre as limitagdes deste estudo, destaca-se a avaliagdo de FLV na

alimentagao habitual como marcador do consumo alimentar adequado de FLV,
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independentemente do tamanho das por¢des consumidas; ser um estudo
transversal, onde a coleta de dados é realizada no mesmo tempo e espaco,
nao permitindo distinguir causa e efeito; além de se tratar de estudo realizado
por entrevistas telefbnicas. Para tanto, medidas foram adotadas para minimizar

oS vieses.

No tocante a avaliagdo do consumo de FLV, comparando-se a
informagéo obtida por entrevista telefénica e por R-24h (padrédo ouro), ainda
que apresente algumas limitagdes dependentes das técnicas de levantamento
dos dados, da prépria fragilidade do padrédo ouro e da valoragdo destes
alimentos na dieta diaria, este indicador se configura em um importante
marcador da alimentagcdo saudavel (Monteiro et al. 2008; Neves et al., 2010).
Quanto ao tipo de estudo, uma vez que se trata de um estudo transversal, a
analise estatistica por regressdo de Poisson possibilitou avaliar associa¢des
entre a variavel desfecho e as variaveis explanatorias. Quanto a realizagao do
estudo por entrevistas telefénicas, para representar a composicao
sociodemografica da populagao total com residéncia, o VIGITEL utiliza fatores
de ponderacgao para ajustar as estimativas obtidas com a finalidade de corrigir
a representatividade da amostra e compensar a exclusdo da populagdo com

residéncia e sem telefone (Bernal & Silva, 2009).

Em geral, o presente estudo apontou que o ndo consumo de
refrigerantes, ndo apresentar obesidade e morar em Floriandpolis mantiveram
associacdao com o consumo de FLV. Neste sentido, medidas de incentivo ao
consumo de FLV devem contemplar estas particularidades, considerando
principalmente acesso e disponibilidade destes alimentos, visto que Rio
Branco, localizada em regido com menor volume de FLV comercializado nas
centrais de abastecimento, também apresentou menor consumo de FLV.
Torna-se evidente, ainda, a necessidade de ado¢cido de medidas sustentaveis e
efetivas, cujo enfoque seja a educagéo nutricional para toda a populagao, no
sentido de conscientizar e orientar quanto a alimentacdo saudavel e seus

efeitos benéficos para a saude.

Neste contexto, para o aumento do consumo de FLV, a criagcdo de

ambientes promotores da alimentacdo saudavel que possibilitem o acesso a
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uma maior variedade destes alimentos associadas a intensificagdo de
estratégias governamentais que os viabilizem com menor custo devem ser
intensificadas. Outro mecanismo a ser viabilizado é a publicidade e
propaganda, levando mensagens de incentivo ao consumo de FLV e o
envolvimento de toda a comunidade, tanto sujeito como agente da sua propria

acao.
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ANEXOS




ANEXO 1 — Termo de Responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE DIANTE DA CESSAO DAS BASES DE
PADOS DO SISTEMA DE VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E
PROTECAD PARA DOENCAS CRONICAS POR INQUERITO TELEFONICO -
VIGITEL, GERENCIADOS PELA SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
(SVS)

Pelo presente instrumento, na qualidade de responsivel pela guarda ¢ wso da base de
dados do VIGITEL-2009, assumo a seguinte responsabilidade:
1. Utilizar a base de dados bnica e exclusivamente para a finalidade de andlise de
dados;

2. Informar interesse ¢ solicitar autorizaglio a SVS para realizar outras andlises para
a produgic de outros trabalhos cientificos, desde que ndo conflitem com

inleresses de outros;

3. Mio divulgar. por qualquer meio de divulgagiio, dades ou informagBes que
permitam a identificagio do individuo e que afetem a confidencialidade deste
estudo;

4. Nio disponibilizar, emprestar ou permitir 0 acesso a esta base de dados a outras
pessoas ou instituigdes:

5. Mo praticar ou permitir qualquer agha que comprometa a integridade desta base

de dados;

6. Indicar a outros interessados @m ter acesso a esta base de dadoes, que a solicitem

diretamente a SVS.

7. Fazer o competente agradecimento & SVS pela cessiio dos dados nas publicagbes

dele decorrantes,

Brasilia, 23 de Merce  de2010.

MNome Sﬂkﬂ F‘:‘rﬁﬂi‘:'jl:' o S-L LA
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ANEXO 2 — Questionério (Ano - 2009)

MINISATERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGIl_ANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS

CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS —

VIGITEL - 2009 —
Apoio: NUPENS-USP e SEGEP-MS
Disque Saude = 0800-61-1997

Operador: xx
Réplica: xx

1.

1.

6.
7

q'14)

Réplica XX numero de moradores XX niumero de adultos XX

Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Salde, o niamero do
seu telefone & XXXX?
O sim O nao — Desculpe, liguei no numero errado.

Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?
O sim
O ndo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO
SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagéo.
Encerre.

3.a Posso falar com ele agora? O sim
O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a
ligacdo. Encerre.

O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?

O sim (pule para g5)

O ndo - O Ministério da Saude esta avaliando as condi¢cdes de salde da populacédo brasileira e
o} seu
nimero de telefone e o(a) sr(a) foram selecionados para participar de uma entrevista. A
entrevista devera
durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas
junto com as respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condi¢cbes
atuais de salde da populagdo brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista podera ser
gravada. Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no
Disque Salde do Ministério da Saude, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar
o telefone agora ou no final da entrevista?

Podemos iniciar a entrevista?

O sim (pule para g6)

O nZo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagédo. Encerre.

Qual sua idade? (s6 aceita > 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule g12 a q13)

Sexo: () masculino (pule a g14) (') feminino (se > 50 anos, pule a

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1( ) solteiro
2( ) casado legalmente

3( ) tém unido estavel ha mais de seis meses
4() viavo

5( ) separado ou divorciado

888 () ndo quis informar

8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?
8A 8B 8.anos
de estudo (out-put)
10 curso primario 01 02 a3 04
1,2,3,4
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20 admissao

30 curso ginasial ou ginasio

40 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau

50 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou
cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2° grau 02 O3

60 3° grau ou curso superior 02 O3 O4 O5 O6 O7 O8

ou + 12a19

70 poés-graduacgédo (especializagdo, mestrado, doutorado) O 1 ou +

80 nunca estudou

777nao sabe (s6 aceita q6>60)

888 Nao quis responder

02 O3 0O4
02 O3 O4 O5 O6 O7 O8

OO oO0oo

—_

9. Of(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita > 30 Kg e <
300kg)
kg 777 O néo sabe 888 0O nao quis informar

10. Quanto tempo faz que se pesou da Ultima vez?
() menos de 1 semana
() entre 1 semana e 1 més
() entre 1 més e 3 meses
() entre 3 e 6 meses
(') 6 ou mais meses
(') nunca se pesou
770 nédo lembra

~NO O WN -

11. O(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita> 1,20m e <2,20m)
. m cm 777 O n&o sabe 888 O nao quis informar
12.0(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (apenas
para g6 > 20 anos)

10 sim 20 nao (pule para q14)
13. Qual era? (s6 aceita > 30 Kg e < 300kg) , kg
888 O nao quis informar

14. A sraestagravidano momento?
10 sim 200 nao 77700 ndo sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacgéo.

15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijdo?
1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana

todos os dias (inclusive sabado e domingo)

quase nunca

16. Em quantos dias da semana. o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura
ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale
batata, mandioca ou inhame)?

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana

todos os dias (inclusive sabado e domingo)

quase nunca (pule para q21)

nunca (pule para g21)

17. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou
salada de qualquer outra verdura ou legume cru?

1() 1 a2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() quase nunca (pule para q19)

6( ) nunca (pule para q19)

18. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:

1(') no almogo (1 vez no dia)
2() nojantar ou
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3() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

19. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido
junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana

q

n

20. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1() no almogo(1 vez no dia)

2() nojantar ou

3() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

21. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco,
cabrito)?

() 1a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca (pule para g23)

() nunca (pule para g23)

DADWN =

22. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre o excesso de gordura visivel

2(') comer com a gordura

30 ndo come carne vermelha com muita gordura

23. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5( ) quase nunca (pule para g25)
6( ) nunca (pule para g25)
24. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre a pele
2( ) comer com a pele
30 ndo come pedacos de frango com pele

25. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q27)
6( ) nunca (pule para q27)

26. Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?

27. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?
1 a 2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

5 a 6 dias por semana

todos os dias (inclusive sabado e domingo)

quase nunca (pule para q29)

nunca (pule para g29)

28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1() 1 vez no dia

2() 2 vezes no dia
3( ) 3 ou mais vezes no dia

29. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial
tipo tampico)?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
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3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q32)
6( ) nunca (pule para q32)
30. Quetipo?
1( ) normal 2( ) diet/light /zero 3( ) ambos

31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 5005 60 6 ou + 7770 ndo sabe

32. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale leite de soja)
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para q34)
6( ) nunca (pule para q34)
33. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1() integral
2() desnatado ou semi-desnatado
30 os dois tipos
7770 ndo sabe

34. Quantos dias na UGltima semana, o (a) sr(a) comeu fora de casa?
101 202 303 40 4 505 60 6 7 O Todos os dias da semana (inclusive
Sabado e Domingo) 0O Nenhum

35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1() sim 2( ) ndo (pula para g41)

36. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5( ) menos de 1 dia por semana
6( ) menos de 1 dia por més (pule para g41)

37. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em
uma Unica ocasiao? (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagcas de
vinho ou 5 doses de cachacga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada)
(s6 para homens)

10 sim (pule para q39) 20 né&o (pule para g41)

38. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em
uma unica ocasidao? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de
vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada)
(s6 para mulheres)

10 sim 20 néo (pule para g41)

39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1(') em um unico dia no més; 2( ) em 2 dias 3( ) em 3 dias 4( ) em 4 dias
5() em 5 dias 6( ) em 6 dias 7( ) em 7 ou mais dias 777( ) N&o sabe

40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?
10 sim 20 ndo

41. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?
) ndo 2() sim, sempre ou quase sempre
30 sim, de vez em quando
O N&o, adiciono somente quando a comida é preparada sem sal

Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
10 sim 20 n&o (pule para g47) (ndo vale fisioterapia)

43. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR
APENAS O PRIMEIRO CITADO
100 caminhada (n&o vale deslocamento para trabalho)
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200 caminhada em esteira
30 corrida

40 corrida em esteira
50 musculagao

60 ginastica aerdbica
70 hidroginastica

80 ginastica em geral
90 natagado

100 artes marciais e luta
110 bicicleta

120 futebol

130 basquetebol

140 voleibol

150 ténis

160 outros

44. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?

10 sim
2 0O n&o — (pule para g47)

45. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?

1() 1 a 2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

46. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?

1(

)

) entre 10 e 19 minutos
) entre 20 e 29 minutos
) entre 30 e 39 minutos
) entre 40 e 49 minutos
) entre 50 e 59 minutos
)

2(
3(
4(
3(
6(
7() 60 minutos ou mais

10 sim

10 sim

49. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
77700 ndo sabe

50. Parair ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
20 Sim, parte do trajeto

10 sim

10 sim, todo o trajeto

20 néao -

O nao

20 nao

menos que 10 minutos
entre 10 e 19 minutos
entre 20 e 29 minutos

entre 40 e 49 minutos
entre 50 e 59 minutos
60 minutos ou mais

10)
2()
3()
4( ) entre 30 e 39 minutos
5()
6()
7()

menos que 10 minutos

(pule para 952)

48. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
77700 ndo sabe

30 n&o (pule para g52)
51. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir_e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

52. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em
algum curso/escola?

10 sim

53. Parair ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

10 sim, todo o trajeto 20 Sim, parte do trajeto

20 néo (pule para g55)

menos que 10 minutos
entre 10 e 19 minutos

1()

2()

3( ) entre 20 e 29
4( ) entre 30 e 39
5() entre 40 e 49
6( ) entre 50 e 59
7()

minutos
minutos
minutos
minutos

60 minutos ou mais

8880 nao quis informar

300 ndo (pule para g55)
54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir_e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
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55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
10 eu sozinho (pule para g57) 20 eu com outra pessoa 3 Ooutra pessoa (pule para q57)

56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1() o(a) sr(a) ou 2() outra pessoa 30 ambos

57. O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
10 sim (pule para q59) 20 ndo

58. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisédo?
10 5 ou mais 203 a4 301a2
40 nao costuma assistir televisdo (pule para q60)

59. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma parar para assistir televisdo?
1() menos de 1 hora

2()entre 1 e 2 horas

3( ) entre 2 e 3 horas

4( ) entre 3 e 4 horas

5() entre 4 e 5 horas

6( ) entre 5 e 6 horas

7( ) mais de 6 horas

60. O(a) sr(a) fuma?
10 sim, diariamente
20 sim, ocasionalmente

30 ndo — (pule para g64)

61. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
1014 2059 3010-14 4015-19 5020-29 6030-39 70400u +

62. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? (sé aceita >5 anos e
< @6)
anos 7770 nao lembra

63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?

10 sim (pule para g69) 20 n&o (pule para g69)

64. O(a) sr(a) ja fumou?
10 sim 20 néo (pule para g67) *(va para Q69 se mora sozinha e ndo
trabalha)

(Va para Q68 se mora sozinha e trabalha)

65. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (s6 aceita >5 anos e
<q6)
anos 77700 néo lembra

66. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (sé aceita 262 e <q6)
anos 77700 néo lembra

67. Alguma das pessoas que mora com o(a) Sr(a) costuma fumar dentro de casa?
10 sim 200 nao 888.00 Nao quis informar

68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr(a)
trabalha? (q47=1)
10 sim 20 néo 888.00 Nao quis informar

Para finalizar, n6s precisamos saber:

69. A cor de sua pele é:

1() branca

2() negra

3( ) parda ou morena

4( ) amarela (apenas ascendéncia oriental)

5() vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
7770 néo sabe

8880 nao quis informar

70. Além deste numero de telefone, tem outro namero de telefone fixo em sua casa? (néo
vale extensao)

10 sim 20 ndo — (pule para q72)
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71. Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefénicas

72. Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?
10 menos de 1 ano 20 entre 1 e 2 anos 30 entre 2 e 3 anos 40 entre 3 € 4 anos 500 entre4e 5
anos
60 mais de 5 anos 7770 nao lembra

73. O(a) sr(a) tem celular?
10 sim 20 néo 8880 nao quis informar

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre seu estado de
saude.

74. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saude como:
1( ) muito bom

2( ) bom

3( ) regular

4( ) ruim

5(') muito ruim

7770 néo sabe

8880 nao quis informar

75. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem presséo alta?

10 sim 20 nao 7770 n&o lembra
76. E diabetes?
10 sim 20 nao 7770 néo lembra
77. E infarto, derrame / AVC (acidente vascular cerebral)?
10 sim 20 ndo 7770 n&o lembra
78. E colesterol ou triglicérides elevado?
10 sim 20 néo 7770 néo lembra

79. A srajafez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do Gtero? (apenas para
sexo feminino)

10 sim 200 ndo pule para g81) 7770 n&o sabe_pule para q81)

80. Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicolau?
10 menos de 1 ano 200 entre 1 e 2 anos 30 entre 2 e 3 anos 40 entre 3 e 5 anos 500 5 ou mais
anos
7770 ndo lembra

81. A srajafez algumavez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo feminino)

10 sim 20 ndo pule para g83) 7770 no sabe_pule para g83)

82. Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?
10 menos de 1 ano 20 entre 1 e 2 anos 30 entre 2 e 3 anos 40 entre 3 e 5 anos 500 5 ou mais
anos
7770 néo lembra

83. Quando o(a) sr(a) fica exposto ao sol por mais de 30 minutos, seja andando narua, no
trabalho ou no lazer, costuma usar alguma protecdo contra o sol?

10 sim 200 ndo (pule para g85) 30 néo fica exposto mais de 30 minutos(pule para
q85)
84. Que tipo de protecéo o(a) sr(a) costuma usar? (pode aceitar mais de uma resposta)
NAO USA USA
84 _a - filtro solar 0 1
84 b - chapéu, sombrinha 0 2
84 _c - roupal/vestimenta 0 3

85. Existe perto de sua casa, algum lugar para fazer caminhada, realizar exercicio ou
praticar esporte?

10 sim 20 ndo pule para g88) 7770 ndo sabe_pule para q88)
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86. Este lugar é: (anotar o mais acessivel)
1 () um clube

2 () uma academia

3 ( ) uma praga ou uma rua ou um parque

4 () uma escola

5 ( ) outro

87. Este lugar é:
1 () publico ou
2 () tem que pagar

88. Nos ultimos 12 meses, o(a) sr(a) sentiu necessidade ou precisou buscar atendimento
de dentista?
10 sim 20 nédo (pule para q92) 8880 nao quis informar (pule para q92)

89. Na ultima vez, o(a) sr(a) conseguiu ser atendido ?
10 sim 20 néo (pule para q92) 8880 nao quis informar (pule para q92)

90. O(a) Sr(a) teve de pagar algum valor pelo atendimento?
10 sim 20 ndo 8880 nao quis informar

91. O atendimento foi feito pelo:
1() SUS
2 () convénio
3 () dentista particular
4 O outro
92. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) teve algum problema como dor de dente ou inflamagé&o
da gengiva?
10 sim 20 nao

93. O(a) sr(a) tem plano de saude ou convénio médico?
1() Sim, apenas 1 2() Sim, mais de um 3() Nao 888( ) Nao quis informar

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboracdo. Se tivermos alguma duvida voltaremos a lhe
telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o nimero de
telefone do Disque Saude?

- Se sim: O numero é 0800-61-1997.

Observagdes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem
por paréntesis
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ANEXO 3 - Defini¢c&o de variaveis e categorias de interesse

Variaveis Categorias Critérios de construcao
Idade 18 a 29 Para a  categorizagdo da  variavel,
30a 39 consideraram-se as diferengas bioldgicas.
40 a 49
50 a 59
=60
Anos de Oa4 A variavel foi categorizada em quatro grupos,
escolaridade 5a8 no intuito de observar as diferengas entre os
9a11 estratos de escolaridade, sem comprometer a
12 e mais analise estatistica.
Cor Branca Variavel construida a partir da cor
autodeclarada pelo entrevistado,
Outras considerando-se Outras para os de cor parda,
negra, amarela ou vermelha.
Unido conjugal Estavel Para unido conjugal estavel, considerou-se
individuos casados legalmente ou que
Nao Estavel possuam unido estavel ha mais de seis meses
e uniao nao estavel, os solteiros, os viuvos, os
separados ou os divorciados.
Consumo de Nao Individuos que costumam consumir carnes
carnes com Sim vermelhas sem a remocao da gordura visivel
gordura visivel ou frango sem a remogao da pele.
Consumo de Nao Individuos que costumam consumir
refrigerantes Sim refrigerante ou suco artificial em trés ou mais
dias da semana.
Consumo de leite Nao Individuos que costumam consumir leite com
com teor integral Sim teor integral de gordura.
de gordura
Ativo suficiente no | Nao Individuos que praticam pelo menos 30
tempo livre minutos diarios de atividade fisica de
intensidade leve ou moderada em cinco ou
Sim mais dias da semana ou praticam pelo menos
20 minutos didrios de atividade fisica de
intensidade vigorosa em trés ou mais dias da
semana.
Consumo abusivo | Nao Individuos que consumiram cinco ou mais
de bebidas doses (homem) ou quatro ou mais doses
alcodlicas Sim (mulher) de bebidas alcodlicas em uma unica
ocasiao, pelo menos uma vez nos ultimos 30
dias.
Habito de fumar Nunca O habito de fumar foi categorizado em nunca
fumante fumante, ex-fumante, como aquele individuo
que ja fumou alguma vez, independente do
Ex-fumante numero de cigarros e da duragéo do habito de
fumar e fumante, o individuo que fuma,
Fumante independente do numero de cigarros, da
frequéncia e da duracao do habito de fumar.
Excesso de peso Nao Individuo com Indice de Massa Corporal (IMC)
Sim = 25 kg/m?, calculado a partir do peso em

quilos dividido pelo quadrado da altura, ambos
auto-referidos.
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Obesidade Individuo com Indice de Massa Corporal (IMC)
Nao = 30 kg/m?, calculado a partir do peso em
Sim quilos dividido pelo quadrado da altura, ambos

auto-referidos.

Referéncia a Nao Individuos que referem diagnéstico médico de

diagnostico Sim hipertenséo arterial.

meédico de

hipertenséo arterial

Referéncia a Nao Individuos que referem diagnéstico médico de

diagnostico Sim diabetes.

médico de diabetes

Referéncia a Nao Individuos que referem diagnéstico médico de

diagnostico dislipidemia.

médico de Sim

dislipidemia

Referéncia a Nao Individuos que referem diagnéstico médico de

diagnostico doencgas do coragao.

médico de doencas | Sim

do coracao

Consumo Sim Individuos que consomem cinco ou mais

adequado de FLV Nao porcbes de FLV em cinco ou mais dias da

semana.
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ANEXO 4 - Parecer da Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa

THEAT - Minigkdnn dn Saide

s T

gl

MIKISTERID DA SA0U0E
Conaolho Nacksnal do Saids
Comissho Nacional de Etica om Pesquisa
Esplarada dos Minmtérios. Bloco °5° - Ed. Anews, Al " -
4* arddar - eala 4360 - CEP Y0056-000- Braalia | OF
Tal : (61} JAVE 2000 ) Ea : (61} J226-0453
= fiffptpnnum i, pach g b

OFICIO N® 973 CONEPICNS/MS Brasilia, 15 de malo de 2008.

A Sanhora

Cra Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis- CGOANT/DASISEVEMS
Edificio Sede, sala 142

Assunto; Cumprimento das recomendactes do Parecer n® 749/2006.
Resposta ao memaorando n® 35 CGDANT/DASISISVSIMS

Registro CONEP 13081: “Implantagdo do sisfema de monitoramente de falores de
risco para doengas cronicas ndo fransmissivels a partir de entrevistas telefBnicas no
Disinio Fedsral e no conjunfo das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP comunica que as
Recomendagdes do Parecer N* 749/2006, que estavam pendentes, foram afendidas,
par melo da documentagdo recebida SIPAR n® 25000.122136/2006-02

Mencinsamante |

“ -t
\Gys @ 5addi Tannous

Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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ANEXO 5 - Submissao do Manuscrito a Revista Cientifica

A

‘W ttp: /fcadernios. ensp. fiocruz. brfcspjindes, php?whattodo=autor_historico exibird

CSP_1183/10

CONSUMO ADEQUADO DE FRUTAS, LEGUMES E VERDURAS: ASSOCIACAO COM FATORES SOCIODEMOGRAFICOS,
COMPORTAMENTAIS E DE SAUDE

Historico
Evento Data
Artigo com Secretaria Editorial para verificacdo de adequagdo as normas 03/11/2010
Artigo em avaliagao pelo Conszelho Editorial 03/11/2010
Artigo em avaliacdo pelos consultores ad hoc 10/01/2011
4| Concluido € Inkernet £ - Rion -
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