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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos, mais de 60% das mortes e 46% dos agravos a saude entre
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os adultos do mundo tém sido devidos as doengas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT), que incluem o diabetes mellitus, as doengas cardiovasculares, o obesidade,
a hipertensdo e o cancer (WHO, 2002). Processos simultdneos de transformagdes,
ocorridos tanto no Brasil quanto no mundo, tém contribuindo com importantes
mudancgas no perfil das doengas encontradas na populacdo (MALTA et al, 2006).

Um desses processos, a transicao epidemioldgica, é entendida por mudancgas
ocorridas no tempo nos padrdées de morte, morbidade e invalidez que caracterizam
uma populagdo especifica e que, geralmente, ocorrem em conjunto com outras
transformagdes demograficas, sociais e econdmicas (SANTOS-PRECIADO et al,
2003). Como exemplo da ocorréncia dessa transicdo, observa-se que no Brasil, a
partir dos ultimos trinta anos, as DCNT passaram a liderar as causas de obito. As
doencas cardiovasculares, que representavam apenas 12% na década de 30,
tornaram-se as principais causas de morte em todas as regides brasileiras,
respondendo por quase um tergo dos obitos no periodo. Em segundo lugar, seguem-
se os canceres. Destaca-se que no Pais esse processo se apresenta com
importantes diversidades regionais decorrentes das diferengas socioeconémicas e
de acesso aos servigos de saude (BRASIL, 2005).

Associadas a transicdo epidemioldgica, constatam-se o0s adventos da
urbanizagao e das transigdes demografica e nutricional. O processo de urbanizagao
no Brasil segue a tendéncia mundial (WHO, 2008). No Brasil, de uma populagao
fundamentalmente rural nos anos 50, passou-se a condicdo de um pais urbano com
mais de 80% das pessoas radicadas nas cidades no ano 2000 (IBGE, 2000). Apesar
dos indicadores de saude em geral serem melhores nas cidades do que nas zonas
rurais, o estilo de vida globalizado e as estratificagbes sociais e econdémicas
existentes no contexto urbano resultam em um aumento importante da
morbimortalidade por DCNT (WHO, 2008).

A transicdo demografica, por sua vez, resultou em significativa diminuigao das
taxas de fecundidade e natalidade, no aumento progressivo da expectativa de vida e
da proporgao de idosos em relagdo aos demais grupos etarios, 0 que gera relevante
acréscimo de demanda para o sistema de saude brasileiro (MALTA et al, 2006).

Por fim, destaca-se a ocorréncia da transi¢ao alimentar e nutricional, definida
como a ocorréncia de modificagcdes subsequentes no padrdo de consumo alimentar
e de nutricdo, alterando o perfil nutricional e de alimentagdo das populacdes

(POPKIN, 1993). Observou-se, por meio de inquéritos domiciliares brasileiros que
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apresentaram dados sobre aspectos do consumo de alimentos da populacéo, entre
1974 e 2003, mudancas importantes no padrao da dieta brasileira nos ultimos anos.
Verificou-se que, nesse periodo, houve aumento da disponibilidade domiciliar de
carnes em geral, refrigerantes e refeigbes prontas, enquanto que a disponibilidade
de alimentos e grupos de alimentos como peixes, feijdes e demais leguminosas
sofreu redugdo. A participacdo na dieta de frutas, legumes e verduras (FLV)
permaneceu relativamente constante durante todo o periodo (IBGE, 2004).

A composicéo da dieta € considerada um importante fator para a promocao e
manutencdo da saude. Sua associagdo com o aparecimento de DCNT é bem
estabelecida e por isso tem papel de destaque nas acdes de prevencao dessas
patologias. Dentre os padrbes alimentares que apresentam relagao de prote¢do com
as DCNT, esta o consumo de frutas, legumes e verduras (WHO, 2003).

Apesar da relevancia do consumo de FLV para a saude humana, atualmente
a prevaléncia de seu consumo ¢é baixa ao redor do mundo (HALL et al, 2009). De
acordo com a WHO (2002), potencialmente mais de 2,7 milhdes de vidas poderiam
ser salvas todos os anos se cada pessoa consumisse quantidades adequadas de
frutas, legumes e verduras. No Brasil, apesar do estimulo para o aumento do
consumo desses alimentos ser uma das prioridades de agao na agenda da Politica
Nacional de Promogéo de Saude (BRASIL, 2007a), sua implementagao constitui-se
em um grande desafio, dada a baixa frequéncia da ingestdo adequada de FLV pela
populagao brasileira (15,7%) e a complexidade de fatores associados a tal pratica
(JAIME et al, 2009).

Considerando que investigagdes cientificas tornam-se subsidios importantes
para o estabelecimento de acbdes e a construgdo de politicas publicas, espera-se
com esse estudo disseminar novas informagdes sobre o consumo de FLV pela
populacao do Distrito Federal e fatores associados a tal pratica, sendo estas uteis as
instituicbes académicas e aos planejadores publicos na area de saude e nutrigao.

Este trabalho académico fez parte do estudo denominado “Prevaléncia dos
fatores de risco para Doencas Cronicas ndo Transmissiveis no Distrito Federal: um
projeto integrado de vigilancia e controle, VIVA SAUDE DF”. Para fins de
organizagéo, a presente dissertacdo, que trata do consumo adequado de frutas,
legumes e verduras, foi estruturada em tépicos, da seguinte forma:

- O capitulo 1 traz informacdes gerais sobre o tema da dissertagcédo, buscando

introduzir o assunto tratado na mesma ao leitor.
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- No capitulo 2 apresenta-se a revisdao da literatura referente aos temas
centrais abordados no estudo.

- Nos capitulos 3 e 4 encontram-se os objetivos e métodos, respectivamente,
da pesquisa em termos detalhados.

- No capitulo 5 sédo apresentados os resultados no formato de artigo, com a
indicac&o da revista selecionada para submissao.

- Nos capitulos 6 e 7 sdo encontradas as principais conclusdes e
recomendacgdes consideradas a partir deste estudo.

Em seguida, sdo apresentadas as referéncias utilizadas no estudo. Por fim,
encontram-se os anexos (instrumentos de pesquisa, relatorio técnico da metodologia
estatistica utilizada e normas para publicacdo da revista escolhida para submissao

do artigo).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis, fatores de risco e o

consumo de frutas, legumes e verduras como fator de protecéo.

As doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sédo reconhecidas como um
sério e crescente problema de saude publica, tanto pela alta prevaléncia como pela
rapidez com que adquiriram destaque como principais causas de morte, com
perspectivas de acentuado aumento nos proximos 20 anos (WHO, 2003). Em 2002,
mais de 60% das mortes e 46% dos agravos a saude entre os adultos do mundo
foram devidos as DCNT, que incluem o diabetes mellitus, as doencas
cardiovasculares, a hipertenséo e o cancer (WHO, 2002).

No Brasil e no Distrito Federal as DCNT tém sido a principal causa de
mortalidade entre adultos. No Brasil, em 2003 as doengas cardiovasculares foram
responsaveis por 31% das mortes por causas conhecidas, seguidas pelo cancer e
pelas causas externas, cada uma representando 15% dos 6bitos (BRASIL, 2005).
No Distrito Federal, por sua vez, em 2006 as doencgas do aparelho circulatério foram
responsaveis por 28,6% das causas de morte, configurando-se como a maior
proporcdo de o6bitos por grupo de causas conhecidas, seguidas pelo grupo das
neoplasias que representaram 18,5% das mortes (DISTRITO FEDERAL, 2008).

Além de serem apontadas como principal causa de mortalidade da atualidade
e representarem custos crescentes para os sistemas de saude em relagdo ao
impacto de suas complicacées, as DCNT no Brasil sdo responsaveis pelas maiores
propor¢des de anos de vida perdidos por morte prematura (59,0%), por anos de vida
vividos com incapacidade (74,7%) e por anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (66,3%) (disability adjusted life of years) (SCHRAMM et al, 2004).

Estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) indicam que um
pequeno conjunto de fatores de risco como o tabagismo, o consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, a obesidade, as dislipidemias, as inadequag¢des no padrao
alimentar e a inatividade fisica responde pela grande maioria das DCNT (WHO,

2002). Destaca-se que esses fatores, classificados como ambientais ou
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comportamentais e considerados modificaveis, sdo os principais responsaveis pela
tendéncia mundial e brasileira de aumento da ocorréncia dessas doengas (WHO,
2003; MALTA et al, 2006).

Os fatores de risco para as DCNT relacionados a nutricido sdo essencialmente
influenciados pela dieta (OPAS, 2005; GIMENO & FERREIRA, 2007), sendo frutas,
legumes e verduras (FLV) considerados componentes importantes de uma dieta
saudavel (VOUTILAINEN et al, 2006). Segundo a OMS, a baixa ingestdao de FLV
esta entre os dez fatores de risco modificaveis que mais contribuem para a carga
global de doengas, sendo o quinto da lista (WHO, 2002).

Evidéncias sugerem que esses alimentos podem atuar na prevencao das
principais doengas da atualidade como, por exemplo, as patologias cardiovasculares
e certos tipos de neoplasias do sistema digestivo. Nessa perspectiva, o0 aumento do
consumo de FLV tem sido incentivado no sentido de diminuir a incidéncia de
doencgas cardiovasculares (WHO, 2003). Numerosos estudos sistematizados em
trabalhos de revisdo (NESS & POWLES, 1997; RIBOLI et al, 2003; HE et al, 2006;
DAUCHET et al, 2009) tém sido conduzidos com o objetivo de comprovar a
associacao entre o consumo desses alimentos e a ocorréncia de DCNT.

A primeira revisao sistematica sobre o tema foi conduzida por Ness e Powles
em 1997. Nesse estudo, nove entre dez estudos ecoldgicos, dois entre trés estudos
de caso-controle e seis entre dezesseis estudos de coorte encontraram uma
associagao protetora significativa entre o consumo de FLV e doengas coronarianas.
Para o acidente vascular cerebral, segundo os autores, trés entre cinco estudos
ecologicos e seis entre oito estudos de coorte encontraram associagdo protetora
com o consumo desses alimentos (NESS & POWLES, 1997).

Desde a revisao de Ness & Powles, outros estudos tém observado resultados
benéficos do consumo de FLV, em ambos os sexos, confirmando de forma
consistente a associagdo entre a alta ingestdo de FLV e o menor risco de
aparecimento de infartos, doencgas isquémicas do coragcdo e sindrome metabdlica
(BOBAK et al;, 1999; ESMAILLZADEH et al, 2006; AGUDO et al, 2007; NIKOLIC et
al, 2008). Joshipura et al (2001) observaram que o aumento de cada porgéao de FLV
na dieta esta associado a reducédo de 4% do risco para doengas cardiovasculares.
Do mesmo modo, investigacbes revelam que FLV podem desempenhar um efeito
protetor no desenvolvimento do diabetes tipo 2 e de alguns tipos de cancer (AGUDO
et al, 2007; VILLEGAS et al, 2008).
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Dauchet et al (2006), em trabalho de meta-analise, selecionaram nove
estudos de coorte a respeito da associagao entre a ocorréncia ou mortalidade por
doencas cardiovasculares e o consumo de FLV. Dentre esses, sete estudos foram
desenvolvidos nos Estados Unidos e dois na Finlandia, os quais juntos consistiam
em uma amostra de 91.379 homens e 129.701 mulheres. A meta-analise verificou
que seis estudos de coorte observaram associacdo entre o consumo de FLV, e o
menor risco de doengas coronarianas [RR (95% IC): 0,96 (0,93-0,99), p=0,0027]. O
risco do aparecimento de doencgas cardiovasculares diminuiu 4% para cada porgao
adicional ingerida de FLV. Seis estudos encontraram associagao entre a ingestao de
frutas somente e o menor risco para doengas cardiacas [RR (95% IC): 0,93 (0,89-
0,96), p=0,0001] e sete entre o consumo de hortalicas isoladamente [RR (95% IC):
0,89 (0,83-0,95, p=0,0023]. Nesse sentido, os resultados contribuem para fortalecer
a evidéncia de que o consumo de tais alimentos esta associado a menores taxas de
doencgas cardiovasculares, apesar de ainda nao haver relagado causal estabelecida.
Porém, ndo obstante as conclusdes colocadas, os proprios autores reconhecem
limitagdes na meta-analise, considerando um possivel viés de publicagdo, ou seja,
resultados de estudos negativos poderiam né&o ter sido publicados, o que acarretaria
na probabilidade dos riscos relativos (RR) encontrados estarem superestimados.

Resultados de outra meta-analise também realizada em 2006, que incluiu oito
estudos de coorte prospectivos, sendo cinco destes os mesmos utilizados por
Dauchet et al (2006), com média de seguimento de 13 anos e representando
257.551 individuos (4.917 eventos de infarto), demonstraram forte evidéncia da
relacédo inversa entre consumo de FLV e risco de infarto (HE et al, 2006). O estudo
comparou individuos que consumiam menos por¢des de FLV por dia com aqueles
que consumiam de trés a cinco porgdes diarias dos mesmos alimentos e aqueles
com mais de cinco porg¢des. Individuos com consumo diario de mais de cinco
por¢cdes de frutas, legumes e verduras apresentaram risco 26% menor de
desenvolver infarto [RR (95% IC): 0,74 (0,69-0,79), p=0,0001], enquanto individuos
com consumo de trés a cinco porg¢des diarias tiveram o risco diminuido em 9%, em
relacdo aqueles que consumiam menos de trés porgdes [RR (95% IC): 0,89 (0,83—
0,97), p=0,005].

Apesar dos resultados de tais estudos, pesquisadores, no entanto, tém
sugerido que mais informagdes sao necessarias para fortalecer a evidéncia de

associacao positiva entre ingestdo de FLV e protegao contra as DCNT. Os achados
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de Steffen et al (2003), por exemplo, sugeriram efeitos benéficos do consumo de
FLV sobre o risco total de mortalidade e incidéncia de doengas coronarianas
arteriais, mas n&o sobre o risco de infartos isquémicos. Nesse contexto, estudo de
revisao sistematica, concluiu que ha duvidas a respeito dos possiveis beneficios do
aumento do consumo de FLV em relagdo a certos tipos de cancer (RIBOLI et al,
2003), mesmos resultados encontrados por Boffeta et al em 2010.

Dauchet et al (2009) em artigo de revisao recente destacam que a maior parte
da evidéncia que relaciona o consumo de FLV e a ocorréncia de doencas
cardiovasculares é baseada em estudos de coorte observacional e de intervencao
nutricional com incentivo ao aumento da ingestdao de FLV preventiva. Os autores
afirmam que tais pesquisas observaram associagdes fracas ou inexistentes, que
estudos nutricionais controlados sao escassos € que os dados oriundos dessas
pesquisas também nao revelam efeito protetor claro do consumo de FLV nas
doencas cardiovasculares. Por fim, a revisao conclui que, sob rigorosas condi¢des
de controle experimental, o consumo de FLV, até o momento, esta associado
somente a reducdo da pressao sanguinea, que é um importante fator de risco para
as doencas cardiovasculares.

Conclui-se, diante do quadro de estudos encontrado na literatura, que,
embora haja necessidade da realizacdo de mais pesquisas e relato de resultados
controversos, atualmente existe evidéncia consideravel que aponta para a
associacao positiva entre o consumo de FLV e a reducao dos fatores de risco para
as DCNT, especialmente para as doencas do aparelho circulatério (WILLET, 2010;
LANCET, 2010).

Frutas, legumes e verduras incluem raizes, folhas, frutos, caules e sementes
de mais de quarenta familias diferentes da botanica, conferindo a esses alimentos a
caracteristica de prover grande variedade e complexidade a dieta humana (LAMPE,
1999). FLV podem auxiliar na prevencdo de DCNT e, mais especificamente, de
doencas cardiovasculares, por meio de substancias protetoras como potassio, folato,
magnésio, vitaminas, fibras e outros componentes fendlicos (BINGHAM et al, 2008).
Esses nutrientes agem por uma variedade de mecanismos, tais como agao
antioxidante, estimulagdo do sistema imunoldgico, melhoria de perfil lipidico, redugéo
da pressao arterial, aumento da sensibilidade a insulina e melhoria da homeostase
corporal (LAMPE, 1999; DAUCHET et al, 2006). Destaca-se, dessa forma, que tais

nutrientes atuam em conjunto e que a prevencdo de doengas pode nao estar
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relacionada a presenca de nutrientes especificos, mas sim a interacdo entre os
componentes nutricionais encontrados nos alimentos (STEFFEN, 2006).

No entendimento de que o consumo de nutrientes avulsos ndo apresenta os
mesmo efeitos protetores de quando os mesmos s&o ingeridos na forma de
alimentos (HE et al, 2006), ultimamente, privilegia-se a investigacdo do uso de
alimentos ao invés de nutrientes isolados, tanto pela compreensao acerca da
complexidade de componentes dos alimentos e das dietas que influenciam as DCNT
(GIMENO & FERREIRA, 2007; ALEXANDRE, 2008), quanto pela valorizagdo dos
aspectos positivos das escolhas alimentares (BRASIL, 2006) e do préprio conceito

ampliado da alimentac&o que envolve aspectos de socializagao e comunidade.

2.2. Utilizac&o dos termos frutas, legumes e verduras.

O conceito botanico define hortalica como “planta herbacea rica em vitaminas
da qual uma ou mais partes sdo comestiveis em sua forma natural” (CNNPA, 1978).
O termo hortalica € utilizado para designar plantas estudadas pela olericultura,
ciéncia que abrange raizes, frutos nao leguminosos, inflorescéncias, caules,
tubérculos e bulbos (SAO PAULO, 2006). Ponderando o fato de que nem sempre a
concepgao botanica reflete os significados comumente utilizados pela populagdo, em
saude publica a definigdo do melhor termo para a classificacdo desse tipo de planta
comestivel ndo tem sido simples (POMERLEAU et al, 2004; AGUDO, 2005). Nessa
ciéncia, considera-se Importante e necessario o diadlogo entre o saber cientifico e o
saber popular. De acordo com Gomes (2007), quando as intervengdes de base
populacional assumem o discurso popular como uma interrupgdo necessaria, mas
sem conteudo e valor, erram por negar culturas, singularidades, realidades.

Em pesquisas de saude publica prefere-se, em geral, empregar a
denominagao nutricional, mais comumente utilizada, para esse grupo de alimentos
de origem vegetal. Nessa perspectiva, denomina-se verdura quando a parte
comestivel do vegetal sdo as folhas, flores, botdes ou hastes e utiliza-se a
denominagdo legume quando as partes comestiveis sdo os frutos, as sementes ou
as partes que se desenvolvem na terra. Na denominacédo nutricional entende-se,

como na botanica, que o termo hortalica refere-se a uma classificacao dos alimentos
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na qual os legumes e as verduras estdo incluidos. Fruta, por sua vez, € a parte
polposa que rodeia a semente de plantas; possui aroma caracteristico, sendo rica
em suco, e apresenta sabor adocicado (PHILIPPI, 2003).

A definicdo nutricional deve estar ainda baseada nas propriedades
nutricionais e nos beneficios a saude atribuidos a esses alimentos. Nessa
perspectiva, FLV s&o alimentos de baixa densidade energética, relativamente ricos
em vitaminas, minerais, fibras e outros componentes bioativos. A inclusdo de outros
alimentos de origem vegetal como tubérculos e leguminosas na categoria de
legumes e verduras é controversa. Os tubérculos contém diferentes quantidades de
amido e as leguminosas, principalmente as secas, apresentam ainda alto teor de
proteina. Dessa forma, alimentos como batatas, mandioca, cara e feijao ndo sao
considerados legumes e verduras em guias alimentares de alguns paises (AGUDO,
2005), incluindo o do Brasil (BRASIL, 2006).

2.3. Recomendacdes atuais e panorama do consumo de frutas,

legumes e verduras.

A OMS, em seu Relatério Técnico n® 916 “Dieta, Nutricdo e a Prevencao de
Doencgas Crénicas ndo Transmissiveis”, recomenda a ingestdo individual de pelo
menos 400g de frutas, legumes e verduras por dia, o equivalente a cinco porgdes
diarias de 80g cada (WHO, 2003; AGUDO, 2005).

As informagdes contidas nos guias alimentares variam no que diz respeito as
recomendagdes sobre o consumo de FLV nas diferentes partes do mundo. No
entanto, muitos paises, organizacdes e especialistas tém adotado a recomendacéao
da OMS de ingestéao de, no minimo, 400g diarios (PAINTER et al, 2002).

Existem campanhas de estimulo ao consumo de cinco porg¢des diarias desses
alimentos que adotam a mensagem de “5 a Day” (NCI, 2000). Esse modelo de
intervencgao, iniciado nos Estados Unidos em 1991, encontra-se hoje aplicado em
diversos paises (WINOGRAD, 2006; SERRANO, 2006; PEREZ, 2006; NHS, 2009).

Paises como China, Franca, Chile e Finlandia, por sua vez, adotam
recomendagdes qualitativas como “aumente seu consumo de frutas, legumes e

verduras” em seus guias. Materiais de orientacdo alimentar da Dinamarca,



22

Alemanha, Indonésia e Brasil oferecem recomendagdes em termos quantitativos,
como a quantidade de porgcdes sem, no entanto, a definicdo do tamanho ou do que
seria uma porcéo (AGUDO, 2005; BRASIL, 2006).

Existem, ainda, paises que fornecem, além de recomendagdes gerais,
informacgdes sobre a definicdo de porgdes em seus guias alimentares. Nesses casos,
os exemplos de porcbes de legumes e verduras sao definidos, em geral, com
relagdo aos parametros de medidas caseiras, enquanto que as por¢gdes de frutas
tendem a ser definidas, dependendo do seu tamanho, como uma unidade. Alguns
guias alimentares utilizam como referéncia de medida caseira para legumes e
verduras um copo com volume de 250ml. Em geral, um copo de 250ml é utilizado
como equivalente de uma porc¢ao de verduras folhosas e meio copo como referéncia
de porgéo para legumes picados ou cozidos. Para frutas é considerada geralmente
como por¢ao uma unidade. Para frutas maiores como meldo, melancia e abacaxi a
fatia é referenciada como porgao. Existe maior heterogeneidade para a definigao da
porcdo de frutas menores como cereja e amora. No entanto, meio copo é
frequentemente encontrado como referéncia de por¢cao para esse tipo de fruta
(AGUDO, 2005).

No Brasil, o Guia Alimentar para a Populagcdo Brasileira recomenda o
consumo de trés porgbes de frutas e trés de legumes e verduras nas refeigdes
diarias. O guia alimentar brasileiro enfatiza a necessidade de se garantir que de 9%
a 12% do total de energia diaria, tendo como base uma dieta de 2.000Kcal, sejam
provenientes desses alimentos. O documento traz ainda recomendacgdes qualitativas
como, por exemplo, o conceito contextualizado de FLV, a importancia de se garantir
a variedade da dieta, a valorizagdo dos alimentos regionais e a necessidade de
observacao das formas de higienizagdo e conservagdao dos mesmos. Além disso, o
Guia prové orientagdes dirigidas a trés publicos de interesse distintos: profissionais
de saude; governo e setor produtivo de alimentos; e familia (BRASIL, 2006).

Em muitos paises (principalmente naqueles em desenvolvimento) n&o existem
dados de prevaléncia da ingestdo desse grupo de alimentos (HALL et al, 2009).
Essa situagcdo pode ocorrer devido ao fato de que determinados desafios sao
encontrados para a mensuragao do consumo de FLV. Uma das maiores dificuldades
€ que o que se consome diariamente varia em quantidade e qualidade. Sendo
assim, os individuos dificiimente conseguem informar com exatiddo esses dados,

bem como os momentos em que ocorrem alteragdes em seus habitos alimentares
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(PEREIRA & SICHIERI, 2007).

Pesquisas vém sendo realizadas como o objetivo de identificar a frequéncia
de consumo de FLV. Tais estudos apontam para o consumo insuficiente de FLV em
varias partes do mundo, inclusive em paises ricos como os Estados Unidos e a
Inglaterra. De acordo com dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES 1), 40% da populagdo americana consumia cinco ou mais porgdes
de FLV por dia em 1999-2000 (GUENTHER et al, 2006). Em 2003, pesquisa
realizada no ambito do sistema de monitoramento de fatores comportamentais de
risco por entrevistas telefénicas [Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS)] do Centro para Controle e Prevencdo de Doencas [Center for Disease
Control and Prevention (CDC)] estimou que somente 22,5% dos adultos com 18 ou
mais anos de idade consumiam cinco ou mais por¢des de FLV diariamente (CDC,
2003). Apesar de diferengcas metodoldgicas existentes entre os dois inquéritos,
identifica-se tendéncia de queda de consumo de FLV nos EUA. A Pesquisa Nacional
de Dieta e Nutricdo do Reino Unido, realizada com adultos de 19 a 64 anos entre
julho de 2000 e junho de 2001, por sua vez, mostrou que a prevaléncia de consumo
adequado de FLV foi de 13% para homens e 15% para mulheres (ONS, 2002).

O baixo consumo de FLV também pode ser observado em paises
economicamente menos desenvolvidos. Extensa analise realizada por Hall et al
(2009) com dados coletados na Pesquisa Mundial de Saude, representando 196.373
individuos de 52 paises, principalmente de baixa e média renda, mostrou que 78%
(77,6% dos homens e 78,4% das mulheres) consumiam menos do que o minimo
recomendado de cinco porcdes diarias de FLV. A prevaléncia de baixo consumo
desses alimentos variou de 36,6% (Gana) a 99,2% (Paquistdo) em homens e de
38% (Gana) a 99,3% (Paquistdo) em mulheres. Na América do Sul, os paises que
apresentaram maiores prevaléncias (= 65%) de consumo inadequado, para homens
e mulheres, foram, nessa ordem, Equador (86,6% e 88,1%), Uruguai (75,9% e
70,1%) e Paraguai (61,9% e 71,1%) e Brasil (57,3% e 59,3%). Os dados brasileiros
foram coletados sob a coordenagdo de Szwarcwald & Viacava (2008) em 2003 e
serdao comentados com mais detalhes a seguir.

Satheannoppakao et al (2009) verificaram que de acordo com dados de
questionario de frequéncia alimentar semi-quantitativos originarios do Thailand
National Health Examination Survey Il (39.290 individuos) a média diaria de porgbes

de FLV ingeridas na Tailandia foi de 3,24, encontrando-se bem abaixo dos valores
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recomendados pela OMS. Em estudo realizado no norte da india essa mesma média
foi de 2,7 para homens e de 2,3 para mulheres, ambos residentes em perimetro
urbano (YADAV & KRISHNAN, 2008).

Estudos nacionais mostram que a ingestdo de FLV no Brasil € insuficiente
para a maioria da populagdo. Dados da Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) do
IBGE, realizada em 2002, indicam que a participacdo relativa desse grupo de
alimentos na disponibilidade alimentar domiciliar corresponde a cerca de um terco
das recomendacdes para o consumo (pelo menos 400 gramas diarias) (IBGE, 2004).
Comparando dados da POF de 2002 e do Estudo Nacional da Despesa Familiar de
1974, verificou-se que entre 1974-1975 e 2002-2003 a participacdo de FLV
permaneceu relativamente constante durante todo o periodo de aproximadamente
30 anos (entre 3% e 4%) e bastante aquém, portanto, da recomendacao das calorias
totais para a ingestao deste grupo de alimentos, que segundo o Guia Alimentar para
a Populagao Brasileira é de 9% a 12% (LEVY-COSTA et al, 2005; BRASIL, 2006).
Importa destacar que, apesar da importancia histérica dos dados oriundos da POF
para o estudo do consumo de FLV, as informacbes coletadas até 2002-2003 por
meio dessas pesquisas permitiam apenas avaliar a disponibilidade domiciliar de tais
alimentos e ndo o consumo individual em si.

O primeiro inquérito nacional a disponibilizar informacdées sobre o consumo
individual de FLV foi a Pesquisa Mundial de Saude, realizada em 2003 sob a forma
de inquérito populacional em 5.000 domicilios escolhidos por amostragem
probabilistica, em ambito nacional. O estudo foi executado como parte de um projeto
desenvolvido pela OMS, dirigido a avaliagdo de desempenho dos sistemas de saude
dos paises membros, sendo conduzido no Brasil pela Fundacido Oswaldo Cruz.
(SZWARCWALD & VIACAVA 2008). De acordo com dados dessa pesquisa, menos
da metade (41%) dos individuos no Brasil consumiam legumes e verduras
diariamente, enquanto menos de um tergo (30%) referiu consumo diario de frutas.
Menos brasileiros ainda (um em cada cinco) relataram consumir FLV todos os dias,
com média de consumo de 3,59 porcdes/dia. A prevaléncia de consumo adequado,
conforme recomendado pela OMS, foi de 13, 5% (JAIME & MONTEIRO, 2005).

O segundo estudo a levantar informagdes sobre o consumo individual de FLV
no Brasil foi o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis, publicado em 2004 e
conduzido pelo Instituto Nacional de Cancer (BRASIL, 2004b). Trata-se de
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levantamento de base populacional sobre fatores de risco de doengas e agravos nao
transmissiveis mais comuns no pais, realizado em 15 capitais e no Distrito Federal.
No relatério deste estudo foram apresentados os resultados referentes a frequéncia
de consumo de FLV combinados (Brasil, 2004b). Segundo publicagdo posterior de
Malta et al (2006) nesse levantamento o consumo de FLV adequado foi identificado
em menos de 3% da populagao das capitais pesquisadas.

O terceiro estudo nacional a levantar dados sobre o consumo de FLV foi o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doengas Crbnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL), desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS) em
todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal no ano de 2006. Desde entéo, o
Inquérito é levado a campo anualmente, apresentando, até o momento, seguimento
de trés anos (BRASIL, 2007b; BRASIL, 2008; BRASIL, 2009).

Os resultados apresentados pelo VIGITEL também apontam para o baixo
consumo de FLV pela populagao brasileira. De acordo com Jaime et al (2009), em
artigo que analisa o consumo adequado de FLV com base nos dados do VIGITEL
2006, foi constatado que somente 7,3% dos entrevistados apresentaram consumo
adequado desses alimentos. No Distrito Federal essa prevaléncia foi de 10,3%.
Segundo o relatério do VIGITEL 2008, por sua vez, considerando o conjunto das
capitais e o Distrito Federal, a frequéncia de consumo adequado foi de 15,7%, sendo
essa prevaléncia no Distrito Federal de 20%. (BRASIL, 2009). Observa-se que 0s
valores de prevaléncias dos estudos diferem, com importante aumento na frequéncia
de consumo adequado em dois anos. Esse fato poderia possivelmente ser explicado
por diferentes metodologias empregadas no periodo. No estudo do Vigitel o
questionario de coleta de dados de frequéncia de consumo alimentar, por exemplo,
sofreu alteragdes entre os anos de 2006 e 2008 (BRASIL, 2007b; BRASIL, 2009).

Outras pesquisas regionais de base populacional confirmam a prevaléncia do
baixo consumo de FLV no Brasil. Figueiredo et al (2008) em estudo transversal
realizado entre outubro e dezembro de 2003, por entrevista telefbnica, em amostra
probabilista da populagdo adulta do municipio de S&o Paulo encontraram que a
média de consumo diario era de 1,67 porgdes em ambos os sexos, 1,82 para
mulheres e 1,50 para homens. Estudo realizado também por entrevistas telefénicas
no municipio de Belém no ano de 2005 destacou que apenas 2,6% da populacao
apresentavam consumo adequado de 5 ou mais por¢des diarias de FLV e 15,6%

consumia-os 5 ou mais vezes por semana (MOURA et al, 2007). Neutzling et al
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(2009) em estudo realizado com adultos da cidade de Pelotas em 2006 observaram
que somente 1/5 dos entrevistados (20,9%) relatou consumo de frutas, legumes e
verduras cinco ou mais vezes por semana.

No Distrito Federal, alguns estudos regionais trazem informagdes que
apontam para o consumo insuficiente de FLV. Em 2007, Marinho et al em estudo
que investigou as praticas e mudangas alimentares na populagcdo de Brasilia
verificou que apenas 49,3%, 49,6%, 45,4% da populagdo apresentava consumo
diario de frutas, verduras e legumes respectivamente. Yokota et al publicaram
também em 2007 dados de estudo de prevaléncia de fatores de risco para doencas
crbnicas nao-transmissiveis em duas regides administrativas do Distrito Federal.
Apesar dos dados desse estudo nao revelarem informacdes sobre o consumo
adequado de FLV, os autores observaram que os fatores de risco para DCNT mais
frequentemente encontrados na populagao estudada foram baixo consumo, ou seja,
consumo menor que uma vez ao dia, de frutas (69%) e de legumes e verduras
(52%).

Verifica-se, portanto, que além dos dados disponibilizados pelo VIGITEL,
caracterizado como inquérito telefénico, ndo existem informacdes de estudos locais
sobre a prevaléncia de consumo adequado de FLV. Dessa forma, o presente estudo
destaca-se por seu ineditismo, uma vez que apresenta dados de consumo individual
adequado de FLV, representativos da populagdo do Distrito Federal, colhidos por

meio de inquérito domiciliar.

2.4. Fatores associados ao consumo de frutas, legumes e verduras.

Fatores socioecondmicos (exemplo: renda/educacdo), demograficos
(exemplo: sexo/etinicidade) e comportamentais (exemplo: atividade fisica/uso de
tabaco e alcool) tém sido considerados em diversos estudos como potenciais
determinantes para escolhas alimentares, incluindo o consumo de FLV (AGUDO et
al, 1999; FRIEL et al, 2005; DESHMUKH-TASKAR et al, 2007; CLARO et al, 2007;
CRAWFORD et al, 2007).

Dentre as diretrizes apresentadas pelo Guia Alimentar para a Populacéo

Brasileira (BRASIL, 2006), pode-se considerar o aumento no consumo de FLV como
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a meta mais complexa a ser alcancada. Nessa perspectiva, para orientar gestores e
profissionais de saude, encorajar a populagcdo em programas de intervencido e
fortalecer a implementacao de politicas publicas para o aumento da frequéncia de
consumo de FLV, é preciso conhecer ndo somente a frequéncia de consumo da
populagcdo, mas também os fatores associados ao seu consumo (DESHMUKH-
TASKAR et al, 2007; FIGUEIREDO et al, 2008).

Importa lembrar que a analise dos fatores associados ao consumo de FLV
deve ser feita a luz de fatores de confundimento, uma vez que o consumo de dietas
ricas nesse grupo de alimentos esta geralmente relacionado a um estilo de vida
saudavel (ESMAILLZADEH et al, 2006). Dauchet et al (2009), em artigo de reviséao,
reforcam que a interpretacédo de resultados de estudos relacionados ao consumo de
FLV requer cautela, uma vez que os consumidores de tais alimentos apresentam
caracteristicas sociais, econdbmicas e comportamentais especificas e que tais
peculiaridades nem sempre podem ser medidas de forma precisa.

Estudos nacionais e internacionais sugerem a existéncia de diferengas na
prevaléncia de consumo de FLV entre homens e mulheres (FRIEL et al, 2005;
FIGUEIREDO et al, 2008; BRASIL, 2009; SATHEANNOPPAKAO et al, 2009). Na
Inglaterra, Boukouvalas et al (2009), por meio de dados coletados na Pesquisa
Nacional de Saude em 2003, observaram que mulheres consumiam mais FLV dos
que os homens. Neutzling et al (2009) constataram em pesquisa recentemente
realizada na cidade de Pelotas, no Brasil, que a frequéncia de consumo regular de
FLV foi significativamente (p < 0,001) maior em mulheres (26,9%) do que em
homens (12,9%). No entanto, o assunto é controverso na medida em que outros
estudos relativos ao consumo adequado de FLV observaram resultados contrarios,
ou seja, que nao ha diferenca significativa entre o consumo adequado de homens e
mulheres (O’'BRIEN et al, 2003; MOURA et al, 2007; HALL et al, 2009) ou que o
consumo adequado € maior na populagdo masculina (YADAV & KRISHMAN, 2008).

A literatura aponta ainda para a relacdo entre o consumo de FLV e a idade
(AGUDO et al, 1999; JORGE et al, 2008; BRASIL, 2007b) e a escolaridade
(CASAGRANDE et al, 2007; BRASIL, 2004b; MOURA et al 2007; NEUMANN et al,
2006), sendo a frequéncia de consumo de FLV, em geral, maior entre as pessoas de
mais idade e maior escolaridade (BRASIL, 2004b; JAIME et al, 2009).

A influéncia do estado civil como parametro para o consumo de grupos

alimentares tem sido controversa. Enquanto alguns estudos relatam que individuos
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casados tendem a ingerir maiores quantidade de FLV (LEE et al, 2005; FRIEL et al,
2005, POLLARD et al, 2001), outros trabalhos nao encontram diferencas
estatisticamente significantes no consumo de FLV segundo o estado civil
(DESHMUKH-TASKAR et al, 2007). Moura et al (2007), em estudo realizado em
Belém, observaram maiores frequéncias de consumo de FLV, somente no indicador
de ingestdo em cinco ou mais dias por semana e apenas para individuos do sexo
feminino, separados ou viuvos (p=0,044).

Em relagdo a etnicidade, estudo recente demonstrou a existéncia de poucas
diferencas significativas no consumo de grupos especificos de alimentos.
Deshmukh-Taskar et al (2007) constataram que homens e mulheres afro-americanos
consumiam mais porc¢oes de frutas do que individuos de descendéncia européia. Em
contrapartida, homens de origem européia consumiam mais legumes e verduras do
que homens afro-americanos.

No que diz respeito a renda, Viebig et al (2009) observaram que 0 consumo
adequado de FLV esteve positivamente associado a renda em populacéo idosa de
Sao Paulo. Outros autores tém apontado que individuos, de ambos os sexos e de
todas as idades, que se encontram em estratos de maior renda tém maiores
prevaléncias de consumo de FLV (CLARO et al 2007; CASAGRANDE et al, 2007).
Além disso, a renda torna-se um importante fator a ser investigado na medida em
que segundo estatisticas da Organizagao Pan-Americana de Saude (2005), apenas
20% das mortes por doengas crbnicas acontecem em paises de alta renda,
enquanto 80% delas acontecem em paises de renda baixa e média, ou seja, quatro
de cada cinco mortes por doencas cronicas nao transmissiveis acontecem em
paises de baixa e média renda.

Constata-se que poucos estudos realizados no Brasil observaram a
frequéncia do consumo adequado de FLV, conforme recomendado pela OMS (400g
ou 5 porgdes diarias), e os fatores associados a esse habito (quadro 1). Observa-se
que os valores de prevaléncias de consumo adequado dos estudos diferem entre si,
fato que poderia possivelmente ser explicado pelas diferentes metodologias, locais
de realizagao dos estudos e publico-alvo utilizados.

No estudo do Vigitel o questionario de coleta de dados de frequéncia de
consumo alimentar sofreu alteragdes entre os anos de 2006 e 2008 (BRASIL, 2007b;
BRASIL, 2009). O questionario de frequéncia alimentar da Pesquisa Mundial de

Saude (PMS), por sua vez, também apresenta perguntas diferentes das utilizadas no
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estudo do Vigitel, sendo as questdes da PMS a respeito de porcdes diarias ingeridas
de FLV (“Quantas por¢des de frutas vocé normalmente come por dia em um dia
comum?”; “Quantas por¢cdes de vegetais ou vegetais folhosos vocé normalmente
come por dia em um dia comum?”) (WHO, 2002b) e as do Vigitel sobre o seu
consumo de vezes ao dia (“Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?”;
“‘Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido: no almogo (1 vez no
dia), no jantar ou no almogo e no jantar (2 vezes no dia)?”) (BRASIL, 2009). Outra
diferenca importante entre esses dois estudos € a de que a PMS foi realizada com
amostra representativa de todo o territério nacional, incluindo as cidades do interior,
e a amostra do Vigitel, também representativa, foi selecionada a partir das capitais
brasileiras e do Distrito Federal.

O estudo de Moura et al (2007) em Belém fez parte do estudo do Sistema de
Monitoramento de Fatores de Risco para Doengas (SIMTEL), realizado em mais
quatro capitais brasileiras e que serviu como piloto para a implementagao do Vigitel
(BRASIL, 2007b). Dessa forma, a metodologia empregada tanto no SIMTEL quanto
no Vigitel foi semelhante.

Outros estudos recentes que abordaram a tematica do consumo adequado de
FLV foram os de Palma et al (2009) e Viebig et al (2009). Tais trabalhos, porém,
foram realizados com populagcdes especificas de nipo-brasileiros adultos e idosos,
respectivamente.

No Distrito Federal, os dados publicados a respeito da prevaléncia de
consumo adequado de FLV e fatores associados (idade e escolaridade), até o
momento, sdo os do VIGITEL 2006 e 2008. Dessa forma, justifica-se o estudo do
perfil da populacdo que apresenta consumo adequado desses alimentos e dos
principais fatores sociodemograficos, de estado de saude e comportamentais
associados a essa pratica, por meio de inquérito de base domiciliar, representativo e
ampliado, ou seja, com maior numero de variaveis estudadas dos que os trabalhos
atualmente publicados.

Espera-se que o conhecimento dos fatores relacionados a pratica do consumo
adequado de FLV fortaleca a implantacdo de intervengdes nutricionais eficazes,
significantemente importantes em termos de saude e politicas publicas (NIKOLIC et
al, 2008) e que contribua para a efetivagdo das recomendagdes da Estratégia Global
para Alimentacao, Atividade Fisica e Saude e do Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira (WHO, 2004).
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Quadro 1. Resumo de estudos’ brasileiros com dados de consumo adequado de
frutas, legumes e verduras e fatores associados.

ID Autor Loc'al e Amostra Resultados Principais
periodo
Capitais n=54369 PCA% 7,3% (DF: 10,3%). Consumo
. brasileiras e . .
Jaime et 3 adultos (= foi maior entre as mulheres e
01 DF .
al (2009) 4 18 anos) aumentou com a idade e a
(VIGITEL escolaridade
2006) '
_ . Chance de consumo aumentou com
5 n= 581 nipo- . .
Bauru (SP”) o a idade, menor consumo de alcool e
Palma et brasileiros (= . . . .
02 al (2009) (2005 a 30 anos) acidos graxos, maior numero de

2007) refeicbes e pratica de atividade

fisica.
- [0)
oy Vievlget SaoPauo - n=2086 ool e
al (2009) (2003 -2005) idosos )
escolaridade.
Capitai n =54.353 PCA: 15,7% (DF: 20,0%). Consumo
apitais .
Brasi o adultos (2 mais frequente em mulheres. Em
04 rasil brasileiras e 18 anos) ambos os sexos, a frequéncia do
(2009) DF (VIGITEL ’ :

2008) consumo aumentou com a idade e o
nivel de escolaridade.

PCA: 2,6%; Em homens, a chance

n=2.620 de consumo aumentou com a

Moura et Belém adultos (= escolaridade, consumo de

05 (SIMTEL® - 18 anos) refrigerante e entre fumantes. Em
al (2007)

2005) mulheres, a mesma chance
aumentou com o consumo de carne
com gordura e excesso de peso.

n=5.000 PCA: 13,5%. Em homens e
Jaime & Brasil (PMS’ adultos (= mulheres 0 consumo aumentou com
06 Monteiro 18 anos) a escolaridade. No sexo feminino, o
- 2003) -
(2005) consumo aumentou também com a
idade.
1. Todos os estudos s&o do tipo transversal.
2. Prevaléncia de consumo adequado.
3. Distrito Federal.
4. Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefénico.
5. Sao Paulo.
6. Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco para Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis.
7. Pesquisa Mundial de Saude.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Estimar a frequéncia do consumo adequado de frutas, legumes e verduras; e
investigar a associagao deste com fatores sociodemograficos, de estado de saude e

comportamentais na populagao adulta do Distrito Federal.

3.2. Especificos

3.2.1. Estimar a frequéncia do consumo adequado de frutas, legumes e

verduras na populag¢ao adulta do Distrito Federal.

3.2.2. l|dentificar fatores sociodemograficos, de estado de saude e
comportamentais associados ao consumo adequado de frutas, legumes e verduras

na populacao adulta do Distrito Federal.

3.2.3. Analisar a forma de associag¢ao entre o consumo adequado de frutas,
legumes e verduras e as caracteristicas sociodemograficas, de estado de saude e

comportamentais na populagao adulta do Distrito Federal.
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4. METODOLOGIA

Os dados apresentados neste estudo foram coletados durante o ano de 2007,
no ambito do inquérito domiciliar intitulado “Prevaléncia dos fatores de risco para
Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de
vigilancia e controle, VIVA SAUDE DF”. Esse Inquérito foi realizado por grupo de
investigadores formado por médicos, nutricionistas e enfermeiros da Universidade de
Brasilia e da Secretaria de Estado de Saude do DF, no qual a autora desta
dissertacao se insere.

O objetivo do VIVA Saude DF foi tracar uma linha de base diagndstica
representativa da regido que permitisse a implementacdo e avaliagdo de um
conjunto de agdes de promogéo da saude, visando a redugéo e o controle das DCNT
no Distrito Federal, que possui atualmente quase 2.500.000 milhées de habitantes
(IBGE, 2009).

Na presente dissertagdo foram analisados os dados relativos ao consumo

alimentar de frutas, legumes e verduras da populagao adulta do Distrito Federal.

4.1. Tipo de estudo.

Estudo observacional analitico do tipo transversal, de base populacional,

representativo da populagao adulta do Distrito Federal.

4.2. Populacédo do estudo e amostragem.

O plano de amostragem empregado visou obter amostra probabilistica da
populacdo de adultos residentes em domicilios do Distrito Federal. A populagao do
estudo foi constituida de homens e mulheres adultos com idade igual ou superior a
18 anos e residéncia fixa no Distrito Federal. Gravidas e adultos incapazes de
compreender ou responder de forma independente foram excluidos do estudo.

O calculo de poder da amostra foi realizado mediante simulacdes de acordo
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com dados prévios obtidos na literatura (BRASIL, 2004b). Os parametros fixos
utilizados foram: a probabilidade de erro | (a < 0,05) e o poder (1- > 0,80)
(BROWNER et al, 2003). Uma perda de 20% foi prevista, sendo esse valor
adicionado ao tamanho amostral estimado. Ao final, o calculo amostral estabeleceu
um tamanho de 3.400 individuos com idade maior ou igual a 18 anos.

Os individuos foram selecionados mediante um procedimento de amostragem
aleatéria ponderada por conglomerados, com trés estagios de selegéo
(SZWARCWALD et al, 2008). A primeira etapa da amostragem consistiu no sorteio
de 40 unidades de amostragem (Unidade Primaria Amostral, UPA) de um total de
2.673, definidas a partir da divisao territorial € da malha setorial vigentes em primeiro
de agosto de 2000 e utilizadas para a realizagdo do Censo Demografico 2000 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2003). O sorteio das 40
unidades de primarias de amostragem, numero determinado por ser o0 mesmo
utilizado pelo IBGE para avaliar a cobertura amostral do Censo, gerou a inclusao de
UPAs correspondentes a quinse regides administrativas do DF.

Na segunda etapa da amostragem, foi calculado o numero de domicilios
necessarios por UPA, dividindo-se 3400 por 40, chegando-se ao total de 85. A
sistematizagao do sorteio dos domicilios foi operacionalizada por meio da construgao
de um intervalo de selegdo (IS) obtido pela razdo do numero de domicilios
encontrados em cada UPA por 85. Sorteando-se a primeira residéncia, e
conhecendo-se o IS de cada UPA, foi iniciada a selecao sistematica de domicilios.

Por fim, o terceiro estagio consistiu na selegcao aleatéria de um dos moradores
da residéncia para realizagdo da entrevista. Este procedimento foi desempenhado
da seguinte forma: uma vez selecionado o domicilio, na primeira visita era realizado
um reconhecimento in loco e registrados os habitantes com idade maior ou igual a
18 anos, sendo designado um numero para cada um desses moradores. Um
individuo era sorteado. Caso o morador estivesse disponivel, a entrevista era
realizada imediatamente; mais duas visitas eram feitas (e/ou agendadas) caso o
morador selecionado nao estivesse presente ou disponivel no primeiro contato.
Havendo auséncia nas trés tentativas, o domicilio era substituido, dependendo do
tipo de moradia, pelo mais préximo a direita quando se tratava de casas individuais,
pela casa ou barraco de fundo pelo da frente ou vice-versa quando se tratava de
dois domicilios em um mesmo lote ou pelo seguinte numero em caso de

apartamentos. As substituicbes ocorreram até que se chegasse a um domicilio ja
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selecionado para a pesquisa; nesse caso, o domicilio era considerado perdido. Da
amostra planejada, 2.726 pessoas foram entrevistadas. A perda do estudo foi de

19,9%, conforme previsto no calculo amostral.

4.3. Procedimentos para a coleta de dados.

4.3.1. Equipe de trabalho.

Para a operacionalizagao da coleta de dados do estudo, a equipe de campo
foi composta por um coordenador geral, dois coordenadores de campo, treze
supervisores, trinta e seis entrevistadores e dois digitadores (tabela 1).

Foram selecionados para a funcédo de supervisdo de campo enfermeiros ou
nutricionistas ligados a Universidade de Brasilia (UnB) ou a Secretaria de Estado de
Saude do DF (SES/DF). Participaram do estudo, na qualidade de entrevistadores,
nutricionistas, estudantes de nutricdo e agentes comunitarios de saude. Os agentes
que compuseram a equipe de trabalho eram servidores da SES/DF.

Antes do inicio do trabalho de campo, toda a equipe participou de um
treinamento, tedrico e pratico, para conhecimento do projeto e da sua metodologia e
a utilizagdo dos instrumentos de pesquisa, que variou de 20 (entrevistadores) a 40

horas (supervisores) de duragéo.
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Tabela 1. Domicilios sorteados e composicdo da equipe de campo, por regiao
administrativa do DF, 2007.

Regido administrativa Domicilios Domicilios SupervisoresEntrevistadores
Urbanos® sorteados
Taguatinga 59.271 198 01 02
Ceilandia 88.735 891 02 08
Brazlandia 12.129 255 01 02
Brasilia 70.943 510 01 04
Sudoeste (Cruzeiro) 16.593 85 0,5° 01
Estrutural (Guara) 3.347 49 0,5% 01
Nucleo Bandeirante 6.612 85 0,52 02
Santa Maria 22.720 85 01 02
Gama 29.010 425 01 04
Riacho Fundo 6.560 85 0,52 02
Samambaia 36.134 170 01 02
Paranoa 9.195 255 01 02
Planaltina 34.496 16 0,5° 01
Sobradinho 15.908 85 0,52 01
Recanto das Emas 24 145 206 01 02
TOTAL 506.741 3.400 13 36

1. SEPLAG/CODEPLAN - Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD), 2004.
2. Prestaram servico em mais de uma regiao administrativa.

Ao entrevistador coube:

- confirmar a existéncia do domicilio do endereco sorteado;

- explicar ao morador atendente a finalidade da entrevista;

- relacionar os adultos residentes no domicilio para o sorteio aleatério do
morador a ser entrevistado;

- solicitar ao morador sorteado sua concordancia por meio da assinatura do
termo de consentimento livre esclarecido;

- aplicar o questionario;

- aferir medidas antropométricas (peso e altura) duas vezes;

O supervisor elaborava o mapa de visitas, organizava o material de coleta a
ser fornecido aos entrevistadores e realizava o controle de qualidade das entrevistas

por meio da leitura, e correcdo quando necessario, dos questionarios preenchidos.



37

4.3.2. Questionario

O instrumento para coleta de dados consistiu em um questionario estruturado,
composto por 105 perguntas. A maioria das questdes apresentava categorias pré-
definidas de respostas e estavam interligadas (a realizagdo da pergunta seguinte
dependia da resposta anterior), reduzindo assim o tempo efetivo para aplicagao do
questionario. O tempo médio de realizagcdo da entrevista foi de 45 minutos,
considerando a aferigdo das medidas antropométricas.

O questionario foi elaborado com base na revisao de questionarios validados,
tais como o questionario internacional de nivel de atividade fisica (IPAQ) (CRAIG et
al, 2003; MATSUDO et al, 2001) e o questionario do Projeto CARMENT da
OPAS/OMS (OPAS, 2009). Este instrumento de pesquisa foi planejado pela equipe
de investigadores do projeto VIVA Saude DF e discutido com um técnico especialista
da area da OPAS e técnicos da Subsecretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da
Saude (SVS/MS) e da SES/DF.

A primeira versdo do questionario foi testada em estudo piloto realizado nas
regides administrativas de Sobradinho e Sdo Sebastido com amostra aleatdria de
158 individuos (YOKOTA et al, 2007). A partir das observagdes do estudo piloto, o
questionario foi reformulado chegando-se a versao final do mesmo.

O questionario (anexo A) aplicado foi dividido em 7 seg¢bes, sendo que destas
somente os dados relativos as cinco primeiras foram analisados no ambito do
presente estudo. A saber, as se¢des do instrumento eram:

1. informacgdes gerais: dados pessoais e condi¢des de moradia;

2. consumo alimentar: padrdo de ingestdo de FLV, gorduras e outros
elementos de protegao ou risco para as DCNT;

3. atividade fisica: padrao de atividade fisica, de acordo com o praticado nos
ultimos sete dias da entrevista, apresentado em termos de caminhadas, atividades
de média e alta intensidade;

4. consumo de alcool: tipo e intensidade de consumo de bebida alcodlica do
padrao habitual;

5. consumo de tabaco: caracterizacdo dos individuos em fumantes, nao
fumantes e ex-fumantes, incluindo informagdes sobre ambientes e historico do inicio
e fim do habito de fumar, quando aplicado;

6. doencas crbnicas nao transmissiveis referidas: informacdes a respeito de
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conhecimento sobre diagnostico de diabetes e hipertensao arterial e da regularidade
de tratamento, quando aplicavel;

7. avaliacdo do processo de trabalho em saude: informagdes acerca da
assisténcia prestada pelo servico de saude publica local em termos de diagndstico

clinico e orientacdes para saude do individuo.

4.3.3. Antropometria

Os entrevistadores foram treinados para o emprego de procedimentos de
referéncia (GIBSON, 1990; BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b). As afericbes de peso e
altura foram verificadas duas vezes, sendo calculada a média entre os valores
obtidos, caso houvesse diferenca. Para obtencdo do peso e da estatura utilizou-se,
respectivamente, balanca portatil digital da marca SECA®, modelo 872 (capacidade:
200kg; graduacao: 50g < 50kg > 100g); e estadidmetro portatil da marca SANY®,
modelo Personal Caprice (capacidade: medicdo de 115cm a 210cm; graduacgao:

1mm).

4.4. Variaveis e critéerios de afericao.

O questionario do estudo abordava questbes referentes a caracteristicas
sociodemograficas, de estado de saude e comportamentais. As informagdes foram
obtidas por meio de auto-relato e de afericdo de medidas antropométricas.

As seguintes variaveis foram investigadas como caracteristicas
sociodemogréficas (variaveis independentes):

- sexo: variavel categorica nominal (masculino = 1; feminino = 2);

- idade: classificada como variavel categorica ordinal (18-24 anos = 1; 25-34
anos = 2; 35-44 anos = 3; 45-54 anos = 4; 55-64 anos = 5; 65 anos ou mais = 6).
Salienta-se que a estratificagdo dessa variavel foi realizada com base no estudo
Vigitel (BRASIL, 2007b), com vistas a facilitar possiveis comparagdes futuras;

- nivel de escolaridade: apresentada como variavel categodrica ordinal,

considerando a declaragdo de anos de estudo com aprovagao (0-8 anos de estudo
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completos = 1; 9 a 11 anos de estudo completos = 2; 12 ou mais anos de estudo
completos = 3). Assim como na variavel acima, a estratificagdo do nivel de
escolaridade foi feita com base no estudo Vigitel (BRASIL, 2007b);

-estado civil: variavel categorica nominal (solteiro = 1; casado = 2 ou
separado/viuvo = 3);

- etnicidade: informada como preto = 1; pardo = 2; branco = 3; outras = 4. A
variavel foi caracterizada como categorica nominal;

- renda per capita: variavel categorica ordinal (Baixa — até R$153,00 =1;
regular - de R$154,00 a 300,00 =2; Média — de R$ 301,00 a 666,00 =3; Alta - =
R$667,00=4). A variavel foi construida utilizando-se os quartis de renda da
populagao estudada para divisdo das categorias.

As caracteristicas de estado de saude estudadas foram (variaveis
independentes):

- excesso de peso: apresentado como variavel categorica nominal (sim = 1;
ndo = 2). A construcdo da variavel foi realizada a partir do indice da Massa Corporal,
calculado com base no peso e na altura aferidos. Utilizou-se a recomendacao da
WHO (1998) para sua classificagdo em individuos sem excesso de peso (IMC <
24,9kg/m?), soma de pessoas com estado nutricional classificado em baixo peso e
em eutrofia, e individuos com excesso de peso (IMC 225kg/m?), representando o
somatério das classificacdes pré-obesidade e obesidade;

- auto-avaliacdo do estado de saude: variavel categérica nominal (muito bom
e bom = 1; regular e ruim = 2). Destaca-se que a construgao das respostas relativas
a variavel foi realizada com base no estudo Vigitel (BRASIL, 2007b), com o objetivo
de facilitar possiveis comparagoes.

Como caracteristicas comportamentais foram estudadas as seguintes
variaveis (variaveis independentes):

- pratica de atividade fisica: variavel categoérica nominal, classificada em
insuficientemente ativo (< 149 minutos por semana = 0) e suficientemente ativo (=
150 minutos por semana = 1). Para a identificagdo da pratica de atividade fisica
consideraram-se os relatos da pratica de exercicios fisicos nos quatro dominios
(tempo livre, ocupacgao, transporte e doméstico);

- habito de fumar: apresentado como variavel categérica nominal (nunca
fumou = 1; ex-fumante = 2; fumante = 3);

- consumo de bebidas alcodlicas: classificado como variavel categorica
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nominal (ndo bebe = 0; bebe ndo abusivamente = 1; bebe abusivamente = 2). Foi
considerado consumo abusivo de bebidas alcodlicas a ingestdo de cinco ou mais
doses em uma unica ocasido, nos ultimos 30 dias, conforme referéncia da WHO
(2000).

As variaveis utilizadas para observacao do consumo alimentar, incluidas
entre as variaveis comportamentais, foram obtidas por meio de questdes simples e
curtas de frequéncia alimentar. A construcédo das variaveis de consumo alimentar foi
baseada em diretrizes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL,
2006) e nas recomendacgdes da WHO presentes no Relatério Técnico n° 916 (WHO,
2003). Os alimentos foram classificados em alimentos de protecdo ou de risco ao
desenvolvimento de DCNT, de acordo com trabalhos encontrados na literatura
(MARTINS et al, 2009; FIGUEIREDO et al, 2008; BRASIL, 2007b). O consumo usual
de feijao e peixe foi considerado comportamento protetor, enquanto que a ingestéao
usual de refrigerante e a adicao de sal as refeicbes ja prontas foram classificadas
como habitos de risco. No trabalho, essas variaveis foram estudadas como variaveis
independentes, sendo organizadas da seguinte maneira:

- consumo de feijao: variavel categoérica nominal. O consumo foi classificado
em usual (cinco ou mais vezes por semana = 1) ou ndo usual (menos de cinco vezes
por semana = 2);

- consumo de peixe: classificada em variavel categoérica nominal, onde o
consumo usual (=1) significava a ingestdo do alimento uma ou mais vezes por
semana e o consumo nao usual (=2) a ingestdo em frequéncia menor do que uma
vez por semana;

- consumo de refrigerante: apresentado como variavel categorica nominal
(usual - 5 ou mais vezes por semana = 1; ndo usual - menos de cinco vezes por
semana = 2);

- adigao de sal as refeigbes ja prontas: variavel categorica nominal (sim = 1;
nao = 2).

A selecao das variaveis independentes levou em conta sua importancia para
a determinacao da carga total de doencga estimada pela OMS para o Brasil (WHO,
2002).

A variavel de desfecho do estudo (varidavel dependente) foi o consumo
adequado de frutas, legumes e verduras. A mesma foi construida a partir da

frequéncia do consumo daqueles alimentos avaliada por meio das seguintes
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perguntas da entrevista: “Quantas vezes por dia o(a) sr.(a): come frutas?”; “consome
legumes ou verduras crus?”; “consome legumes ou verduras cozidos? (com exceg¢ao
de batatas, mandioca, inhame e cara)’. O questionario continha instru¢ées aos
entrevistadores com exemplos de legumes ou verduras crus e de legumes ou
verduras cozidos.

Inicialmente, as perguntas foram classificadas em categéricas nominais,
contendo trés respostas possiveis: cinco ou mais vezes por dia = 1; duas a quatro
vezes por dia = 2; ou uma vez por dia = 3. Em seguida, as variaveis originais foram
recodificadas para a construgdo de variaveis categodricas ordinais, onde cinco ou
mais vezes por dia representava 5 porgdes = 5; duas a quatro vezes por dia referia-
se a 3 porgdes = 3; e uma vez por dia significava 1 por¢cédo = 1. Posteriormente, mais
uma variavel categdrica ordinal foi elaborada, somando-se o numero de porgdes de
frutas, legumes e verduras. Por fim, procedeu-se a criagdo da variavel dependente
final do estudo, classificada como categorica nominal dicotdmica (ndo adequado = 0;
adequado = 1) representando o consumo adequado de FLV.

Para o cOmputo do total diario de porgdes, considerou-se cada vez referida de
consumo de fruta, legume ou verdura como uma porg¢ao, sendo caracterizado
consumo adequado a ingestado diaria de cinco ou mais por¢des de FLV, conforme
recomendagdo da WHO (2003). Destaca-se que visando a atender a referida
recomendagao e assegurar a necessaria diversificacdo da dieta, determinou-se que
o consumo adequado deveria ter, pelo menos, uma porcdo de fruta e uma de
verdura ou legume. Deste modo, o consumo sé de frutas ou s6 de legumes e
verduras, mesmo quando ultrapassado o numero de cinco por¢des diarias, nao foi
considerado adequado.

Importa, por fim, destacar que no presente estudo optou-se pela utilizacdo do
termo “legumes e verduras” em detrimento de “hortalica”, uma vez que essa
linguagem é mais comumente encontrada em publicagbes cientificas da area de
saude publica. Salienta-se também que no estudo tubérculos e leguminosas né&o

foram considerados legumes e verduras.
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4.5. Construcao do banco de dados.

As perguntas do questionario foram codificadas, de forma a padronizar as
informacodes, por equipe formada por 07 nutricionistas. Em seguida, os dados foram
tabulados no programa estatistico Epi Info™, verséo 6.0.

Para garantir a qualidade da informacéo, procedeu-se a dupla digitacéo e
analise de consisténcia para verificar a coeréncia do banco de dados. Apds a
finalizagdo das duas digitagcbes, por meio da comparacdo feita no programa
estatistico Epi Info™, identificaram-se todas as inconsisténcias entre os dois bancos
de dados. Nessa etapa, tendo o questionario fisico como modelo de referéncia,
realizou-se em todos os individuos a conferéncia de cada uma das variaveis
incongruentes. Os erros de digitacdo e/ou codificagdo encontrados, que ao final

representaram menos de 0,5% do banco, foram retificados.

4.6. Analise estatistica.

Para garantir a representatividade da amostra referente a populagao acima de
18 anos do Distrito Federal, uma vez que o estudo utilizou-se de amostragem por
conglomerado (SZWARCWALD et al, 2008), foi atribuido peso final a cada individuo,
resultante de quatro fatores de ponderacdo. No primeiro fator, relativo ao peso das
UPAs selecionadas no universo de UPAs existentes no DF, dividiu-se o numero de
UPAs do DF (2,673) pelo numero de UPAS sorteadas (40). No segundo fator,
referente ao peso do domicilio na UPA, dividiu-se exatamente o numero de
domicilios existentes em cada UPA pelo numero de domicilios sorteados na mesma.
O terceiro fator correspondeu ao numero de adultos no domicilio do entrevistado. A
multiplicacdo dos trés primeiros fatores deu origem ao “peso individual” do estudo,
relativo ao delineamento amostral.

No quarto fator, visando ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra
VIVA a distribuicio da populacdo adulta da cidade encontrada no Censo
Demografico de 2000, construiu-se uma “razdo amostral” que levou em conta
diferengas sociodemograficas existentes entre a populagdo adulta da amostra e a

populacdo adulta total do Distrito Federal. Para obtencdo da razdo amostral, a
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amostra do estudo foi comparada a uma amostra da populagao do DF, proveniente
do Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2000), e feita com base na estratificacdo das
duas amostras segundo os géneros masculino e feminino, seis faixas etarias (18-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65 e mais anos de idade) e trés niveis de escolaridade
(0-8, 9-11 e 12 ou mais anos de escolaridade). A seguir, calculou-se, para cada um
dos 36 estratos constituidos, a razdo observada entre frequéncia do estrato na
amostra do Censo e frequéncia do estrato na amostra do estudo. Esta razdo veio a
ser o quarto fator de ponderacédo do estudo, que, aplicado aos individuos de cada
estrato, corrigiu a eventual sub ou super-representagdo de homens ou mulheres,
faixas etarias ou estratos de escolaridade na amostra de adultos estudada em
conformidade com a representacdo dos mesmos na populacdo adulta total do DF
(MONTEIRO et al, 2005). O “peso final de ponderagao” atribuido a cada individuo foi
resultante da multiplicagao do “peso individual” e da “razdo amostral”.

A metodologia estatistica detalhada para as construgcbes e aplicagbes de
todos os pesos encontra-se no anexo B dessa dissertagao.

As analises estatisticas foram realizadas por sexo, sendo os resultados
expressos segundo frequéncia de ingestdo adequada de FLV, com intervalos de
confianga (IC 95%). Na analise bruta, para testar a associagédo entre o consumo
adequado de FLV e a variaveis sociodemograficos, de estado de saude e de

comportamento, foram conduzidas andlises de regressdao de Poisson® bivariada,

® Em estudos de corte transversal com desfechos binarios, a associagio entre exposigédo e
desfecho é estimada pela razdo de prevaléncia (RP). Quando & necessario ajustar para potenciais
variaveis de confusdo, normalmente sdo usados modelos de regressao logistica. Este tipo de modelo
produz estimativas de odds ratios (OR), freqlientemente interpretado como uma estimativa da RP.
Entretanto, o OR ndo se aproxima muito bem da RP quando o risco inicial é alto (> 10 %), e nessas
situacgdes, interpretar o OR como se fosse a RP é inadequado (BARROS & HIRAKATA, 2003;
DAVIES et al, 1998; COUTINHO et al, 2008; ZHANG et al, 1998).

Alguns modelos estatisticos alternativos que podem estimar diretamente a RP e seu intervalo
de confianga vém sendo discutidos na literatura (BARROS & HIRAKATA, 2003; PETERSEN &
DEDDENS, 2008; THOMPSON et al, 1998; ZHANG et al, 1998). Modelos de regressdo de Poisson
tém sido sugeridos como boas alternativas para obter estimativas da RP ajustadas para variaveis de
confusao.

O modelo de regressao de Poisson é geralmente usado em epidemiologia para analisar
estudos longitudinais onde a resposta é o niumero de episoédios de um evento ocorridos em um
determinado periodo de tempo. Em estudos de corte transversal € possivel atribuir o valor unitario ao
tempo de seguimento de cada participante, como estratégia para obtengéo da estimativa por ponto da
razdo de prevaléncia, pois ndo ha seguimento real dos participantes nesse tipo de estudo
epidemioldgico. No entanto, quando a regressdo de Poisson é aplicada a dados binomiais, o erro
para o risco relativo é superestimado, pois a variancia da distribuicido de Poisson aumenta
progressivamente, enquanto a varidncia da distribuicdo binomial tem seu valor maximo quando a
prevaléncia € 0,5. Este problema pode ser corrigido usando o procedimento de variancia robusta,
conforme proposto por Lin & Wei (1989).
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com variancia robusta. As variaveis associadas ao consumo com um valor de p <
0,25 foram selecionadas para a analise multivariada. Nesta etapa de analise foram
calculadas, por meio do teste de regressao de Poisson, considerado como nivel de
significancia p < 0,05, razdes de prevaléncias (RP) ajustadas. A analise multipla
considera o comportamento de muitas variaveis simultaneamente e foi aplicada com
o objetivo de determinar as variaveis fortemente associadas ao desfecho,
controlando-se possiveis fatores de confuséo.

Os modelos finais foram construidos pela exclusdao consecutiva de cada
variavel oriunda do modelo completo composto pelas variaveis selecionadas da
analise bivariada, usando o teste de Wald. Para ultima avaliagdo, as variaveis que
tinham sido excluidas nas analises bivariadas foram incluidas no modelo final, uma
de cada vez, e analises de regressédo de Poisson foram repetidas para identificar a
existéncia de possiveis variaveis que ainda poderiam ter uma contribuicdo nesse
modelo (HOSMER & LEMESHOW, 2000). A variavel idade foi mantida no modelo
final, independente do valor de p, para controle.

O processo de anadlise estatistica foi realizado com auxilio dos aplicativos
STATA®, versdo 10.1, empregando-se as funcdes “svyset” e “strata (conglome)” e a
opcao “robust cluster” em razdo da natureza complexa da amostra, e SAS®, versdo
9.2.

4.7. Aspectos éticos.

O estudo nao apresentou risco aos participantes. Foram utilizados no decorrer
da pesquisa procedimentos comumente aplicados pelo servigo de saude (aplicagéo
de questionarios e antropometria). Foram seguidos todos os critérios estabelecidos
pelo Conselho Nacional de Pesquisa (CONEP) e a pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB, sob o numero
028/2005.

A participacédo foi condicionada a assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (anexo C), apdés o fornecimento de informag¢des importantes

sobre a participagdo do entrevistado na pesquisa, tais como: a garantia do sigilo, a
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finalidade da obtencédo dos dados, os objetivos do projeto, além da possibilidade de
desistir do estudo a qualquer momento. A todos os entrevistados foi fornecido o
numero de telefone da coordenagao do Projeto, visando o pronto atendimento dos
usuarios em caso de duvidas. Os participantes recebiam ainda formulario contendo

os valores de peso e altura aferidos no momento da entrevista.
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5. RESULTADOS

5.1. ARTIGO: Fatores associados ao consumo adequado de frutas,

legumes e verduras em adultos do Distrito Federal.

Factors associated to the recommended intake of fruit and vegetables among the

adults of Brazilian Federal District.

(Revista escolhida para submissdo: Revista de Saude Puablica. Normas

apresentadas no anexo D).

Orgao financiador: Fundagdo de Apoio & Pesquisa do Distrito Federal (FAP-DF).
Edital: 193.000.067/2005.

Titulo corrido: Consumo de frutas, legumes e verduras
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever a frequéncia do consumo adequado de FLV por adultos
residentes no Distrito Federal e analisar os fatores associados a essa pratica.
METODOS: Estudo transversal, de base populacional, realizado com adultos (= 18
anos) em 2007 (n = 2,144), representativo do Distrito Federal. Foram coletadas
informagdes sociodemograficas, de estado de saude e de comportamento. Estimou-
se a frequéncia do consumo adequado (= 5 vezes/dia) de FLV e verificou-se a
associagao entre esse consumo e as demais variaveis por regressdo de Poisson
bivariada, com varidncia robusta. Em seguida, determinaram-se razdes de
prevaléncia ajustadas (RP), segundo sexo, controladas por idade, considerando
p<0,05 e IC de 95%. RESULTADOS: A frequéncia de consumo adequado de FLV
foi baixa na populacéo estudada (20,4%), sem diferenga significativa entre os sexos.
Na analise bivariada, as variaveis que se associaram positiva e significativamente ao
consumo adequado no sexo masculino foram escolaridade, pratica de atividade
fisica e ingestdao de peixe. Para as mulheres associaram-se ao consumo idade,
escolaridade, renda, estado nutricional, saude auto-referida, pratica de atividade
fisica, habito de ndo fumar e ingestdo de peixe. No modelo final, construido por
regressao multivariada, controlado pela idade, pratica de atividade fisica e a ingestao
de peixe mantiveram-se positivamente associadas ao consumo adequado de FLV
tanto em mulheres quanto em homens. Para o sexo masculino, a escolaridade
manteve-se associada ao consumo de FLV, sendo maior entre homens com doze ou
mais anos de estudo (RP: 1,73; 1C95%: 1,01-2,97). No sexo feminino, a renda
permaneceu apresentando associagcdo direta com o consumo adequado, sendo
maior entre aquelas de maior renda (RP: 2,51; 1C95%: 1,68-3,75). Em mulheres,
excesso de peso, estado de saude bom ou muito bom e o habito de n&do fumar
continuaram associando-se positivamente ao consumo adequado. CONCLUSAO: o
consumo adequado de FLV tanto em homens quanto em mulheres é influenciado
por determinantes socio-econémicos. A prevaléncia de consumo adequado de FLV
no Distrito Federal é baixa, principalmente entre homens de menos escolaridade e
mulheres com menor renda. Verificou-se, ainda, que alguns fatores comportamentais
também associados a esse consumo sao diferentes para homens e mulheres.

Descritores: Consumo; frutas, legumes e verduras; fatores associados; doencgas
cronicas nao transmissiveis; epidemiologia nutricional;
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Describe the fruit and vegetable adequate intake frequency and
analyze its associated factors among adults living in the Brazilian Federal District
METHODS: Analytical and cross-sectional study, population based, among adults (=
18 years), in a probabilistic sample of Federal District, in 2007 (n=2.144).
Sociodemographic, health status and behavior information were collected. The
adequate fruits and vegetables intake (= 5 times/day) frequency was estimated and
the association between this intake and the others variables was tested by bivariate
Poisson regression, with robust variance. Prevalence ratio (PR) were determined,
controlling results by age, adjusting by others variables, by sex, considering <0.05
and Cl: 95%. RESULTS: adequate fruits and vegetables intake frequency was low
among the studied population (20.4%), without significant differences between the
sexes. According to bivariate regression, the variables that show association to the
adequate intake among men was schooling, physical activity practice and fish
consumption. Among women, age, education, income, nutritional status, referred
health status, physical activity practice, non-smoking habits and fish consumption. In
the final model, using multivariate Poisson regression analyses, controlled by age,
the behavior factors physical activity practice and fish consumption continue
positively associated to the adequate fruits and vegetables intake within both sexes.
Among men, study years continued to be associated to the adequate intake. The
consumption frequency was higher among men with twelve or more study years (PR:
1.73; CI95%: 1.01-2.97). Between women, income continued directly associated to
adequate intake. (PR: 2.51; CI95%: 1.68-3.75). Ex-smokers and non-smokers,
overweighted and good health status women also had higher adequate fruits and
vegetables intake frequencies. CONCLUSION: adequate fruit and vegetable intake is
determinate by socio-economic factors among men and women. Prevalence of
adequate fruits and vegetables intake among the adult population of Brazilian
Federal District is low, especially between less educated men and low-income
women. A number of the behavior factors also associated to the adequate fruits and
vegetables intake are different between men and women.

Key words: Consumption; fruit and vegetable; associated factors; chronic non-
communicable diseases; nutritional epidemiology;
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INTRODUCAO

A pratica da alimentagdo saudavel, um dos principais fatores
comportamentais protetores para as doengas crénicas nado transmissiveis (DCNT),
tem como componente fundamental o adequado consumo de frutas, legumes e
verduras (FLV).! A baixa ingestdo desses alimentos esta entre os vinte e seis
principais fatores de risco para mortes prematuras e incapacidade em adultos, sendo
que estudos atuais sugerem que o aumento de seu consumo poderia contribuir com
a reducdo da carga global de doencas.?> A Organizagcdo Mundial da Saude, em
relatério técnico intitulado “Dieta, Nutricdo e a Prevencédo de Doengas Cronicas nao
Transmissiveis” preconiza a ingestao diaria de cinco ou mais por¢des de FLV como
estratégia de prevengao para as DCNT.?

Apesar dos esforcos de promocdo do consumo de FLV, a frequéncia de
ingestdo desses alimentos permanece baixa. Em estudo transversal realizado em
cinquenta e dois paises, principalmente de baixa e média renda, verificou-se que
mais de 75% de homens e mulheres consumiam menos FLV do que o minimo
recomendado.’” Pesquisas realizadas no Brasil também constataram a baixa
prevaléncia de consumo na dieta dos brasileiros em todos os segmentos
populacionais.”** Jayme & Monteiro,* em 2003, observaram que menos da metade
dos brasileiros consumiam frutas diariamente e menos de um ter¢o dos individuos
no Brasil referiram o consumo diario de legumes e verduras. Segundo outra
pesquisa, de 2008, a frequéncia de consumo adequado, considerando o conjunto
das capitais e o Distrito Federal, foi de 15,7%."

Informacgdes sobre a frequéncia e, especialmente, sobre os determinantes do
consumo adequado de FLV na populagao brasileira sdo importantes para que esta

pratica possa ser alvo das politicas de saude visando

% World Health Organization. Diet, nutrition and prevention of chronic diseases: Technical Report
Series, 916, of a Joint FAO/WHO Expert Consultation. Geneva; 2003.

® Brasil, Ministério da Sautde, Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Gestado Estratégica e
Participativa. Vigitel Brasil 2008. Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas crénicas por
inquérito telefonico: estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemogréfica de fatores de risco e
protecdo para doencgas crénicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
2009. Brasilia, 2009; 112 p. (Série G. Estatistica e Informagao em Saude).
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aumento do seu consumo por grupos de maior risco de inadequacéao. Seis trabalhos
contendo dados sobre o consumo adequado de FLV foram publicados no Brasil,
sendo trés deles realizados com adultos e de abrangéncia nacional,®**** um

” outro com amostra de idosos do

realizado com adultos na cidade de Belém,!
municipio de Sdo Paulo® e o Ultimo com nipo-brasileiros de Bauru.?* Todos os
trabalhos apontam para uma baixa prevaléncia de consumo adequado de FLV.

No Distrito Federal, atualmente, o unico dado disponivel da frequéncia de
consumo adequado de FLV é apresentado pelo Vigitel — sistema de monitoramento
de fatores de risco e protecdo para DCNT*™ e revela que, em 2006, 10,3% dos
individuos relataram consumo de cinco ou mais por¢des daqueles alimentos ao dia.
Em 2009 a prevaléncia encontrada pelo mesmo estudo foi de 20%, ou seja, um
quinto dos individuos apresentou consumo adequado de FLV. Nos dois estudos
realizados no DF®!® testou-se a associacdo entre o consumo de FLV, idade e
escolaridade, sendo que as duas variaveis mostraram-se positivamente associadas
a esse consumo.

Estudos prévios demonstram que o consumo é influenciado por fatores

sociodemograficos, econdmicos e comportamentais™*’

que diferem para homens e
mulheres.'* Com o intuito de pautar e direcionar a implementacdo de politicas
publicas para o aumento do consumo de FLV pela populagdo, o objetivo deste
estudo foi identificar a prevaléncia de consumo adequado de FLV por adultos
residentes no Distrito Federal e analisar os fatores sociodemograficos, de estado de

saude e comportamentais associados a essa pratica.

METODOS

Trata-se de estudo observacional analitico do tipo transversal, de base
populacional, realizado por inquérito domiciliar e conduzido em 2007. A populacao

do estudo foi constituida por adultos com idade igual ou superior a 18

? Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Gestéo Estratégica e
Participativa. Vigitel Brasil 2008. Vigilancia de fatores de risco e protegédo para doengas crbnicas por
inquérito telefénico: estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e
protecdo para doengas crénicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
2009. Brasilia, 2009; 112 p. (Série G. Estatistica e Informagado em Saude).



51

anos e residéncia fixa no Distrito Federal. Gravidas e adultos incapazes de
compreender ou responder de forma independente ao questionario foram excluidos
do estudo.

O calculo de poder da amostra foi realizado mediante simulagdes de acordo
com dados prévios obtidos na literatura.? Os parametros fixos utilizados foram: a
probabilidade de erro | (a < 0,05) e o poder (1-8 > 0,80).> Uma perda de 20% foi
prevista, sendo esse valor adicionado ao tamanho amostral estimado. Ao final, o
céalculo amostral estabeleceu um tamanho de 3.400 individuos com idade maior ou
igual a 18 anos.

Os individuos foram selecionados mediante um procedimento de amostragem
aleatdria ponderada por conglomerados, com trés estagios de selecdo.?* A primeira
etapa da amostragem consistiu no sorteio de 40 unidades primarias (Unidade
Primaria Amostral, UPA), numero determinado por ser o mesmo utilizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para avaliar a cobertura
amostral do Censo 2000. As UPAs foram definidas a partir de um total de 2.673
existentes no DF.” Na segunda etapa, foi calculado o numero de domicilios
necessarios por UPA, dividindo-se 3.400 por 40, totalizando 85 domicilios em cada
UPA, os quais também foram selecionados de forma sistematica. O terceiro estagio
consistiu na escolha aleatéria, por sorteio, de um dos moradores adultos da
residéncia para realizacao da entrevista.

Caracteristicas sociodemograficas, de saude e comportamentais foram
obtidas pela aplicagao de um questionario estruturado, desenvolvido apds realizacao
de estudo piloto.?® As variaveis sociodemograficas estudadas foram: sexo, idade,
escolaridade, estado civil, etnicidade e renda. Foram analisados os seguintes fatores
indicativos do estado de saude: estado nutricional determinado pelo indice de massa

corporal (IMC), calculado por peso e altura aferidos® e classificado segundo critérios

® Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Secretaria de Atengdo a Saude.
Instituto Nacional de Cancer. Coordenagdo de Prevengdo e Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco e morbidade referida de doengas e agravos ndo transmissiveis: Brasil, 15
capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro, RJ, 2004. 186 p.

® Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Metodologia do Censo Demografico 2000.
Notas técnicas. v. 25, 2003.

¢ Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Coordenacédo-Geral da Politica de
Alimentacdo e Nutricdo. Sisvan: orientacdes basicas para a coleta, processamento, andlise de dados
e informacao em servicos de salde. Brasilia, Ministério da Saude, 2004.
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da OMS,? e auto-avaliagdo do estado de saude. As caracteristicas comportamentais
observadas foram: consumo alimentar; frequéncia e duragao da pratica de exercicios
fisicos nos quatro dominios (tempo livre, ocupagado, transporte e doméstico),
avaliada pela versdo curta do IPAQ (Questionario Internacional de Atividades
Fisicas)’ com utilizacdo do ponto de corte de 150 minutos por semana para
classificar os sujeitos em insuficiente ou suficientemente ativos; habito de fumar e
consumo de bebidas alcodlicas nos Ultimos 30 dias.” Os alimentos incluidos na
analise para o estudo das caracteristicas comportamentais foram classificados em
alimentos de protegao ou de risco ao desenvolvimento de DCNT, de acordo com
trabalho encontrado na literatura.’® O consumo usual de feijdgo e peixe foi
considerado comportamento protetor, enquanto que a ingestao usual de refrigerante
e a adigao de sal as refeigdes ja prontas foram classificadas como habitos de risco.
A selecdao de todas as variaveis independentes considerou seu impacto na
determinagao da carga total de doenga estimada pela OMS para o Brasil.

O desfecho - consumo adequado, cinco ou mais vezes por dia, de frutas,
legumes e verduras — foi construido a partir da frequéncia do consumo daqueles
alimentos avaliada por meio das seguintes perguntas: “Quantas vezes por dia o(a)
sr.(a): come frutas?”; “consome legumes ou verduras crus?”; “consome legumes ou
verduras cozidos? (com excegdo de batatas, mandioca, inhame e cara)”. O
questionario continha instru¢gées aos entrevistadores com exemplos de legumes ou
verduras crus e de legumes ou verduras cozidos.

As perguntas, categoricas nominais, continham 3 respostas possiveis: 5 ou
mais vezes por dia, 2 a 4 vezes por dia ou 1 vez por dia. As questdes originais foram
recodificadas para a construgdo de variaveis categoricas ordinais, onde 5 ou mais
vezes por dia representava 5 porcdes, 2 a 4 vezes por dia referia-se a 3 porcodes e 1
vez por dia significava 1 porcao. Posteriormente, mais uma variavel categoérica
ordinal foi elaborada, somando-se o numero de porgdes de frutas, legumes e
verduras. Por fim, procedeu-se a criacdo da variavel dependente do estudo,

classificada como categdrica nominal dicotdmica (ndo adequado; adequado). Para o

* World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a
WHO Consultation on Obesity, n. 894. Geneva:1998. 276p.

® World Health Organization. International Guide for Monitoring Alcohol Consumption and Related
Harm. Geneva:, 2000. 199p.

¢ World Health Organization. The World Health Report 2002 - Reducing risks, promoting healthy life.
Geneva, 2002.230p.
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cbmputo do total diario de porgdes, considerou-se cada vez referida de consumo de
fruta, legume ou verdura uma porg¢ao, sendo caracterizado consumo adequado a
ingestado diaria de cinco ou mais porgbes de FLV, conforme recomendagédo da
Organizagdo Mundial da Saude.? Visando atender a referida recomendagdo e
assegurar a necessaria diversificagdo da dieta, o consumo s6 de frutas ou sé de
legumes e verduras, mesmo quando ultrapassado o numero de cinco porgdes
diarias, nao foi considerado adequado.

Os 36 entrevistadores selecionados para a pesquisa foram de ambos os
sexos, com idade minima de 18 anos e com ensino médio completo, tendo
participado de um treinamento tedrico-pratico. Os questionarios foram revisados por
18 supervisores (nutricionistas e enfermeiros), que estavam em contato permanente
com os entrevistadores durante o trabalho de campo. Os dados obtidos foram
duplamente digitados no programa Epi Info e analisados com auxilio dos programas
estatisticos SAS 9.2 e Stata 10.1.

Para garantir a representatividade da amostra referente a populagédo acima de
18 anos do Distrito Federal, uma vez que o estudo utilizou-se de amostragem por
conglomerado, foi atribuido peso a cada individuo, resultante de quatro fatores de
ponderacao. O primeiro fator representa o peso das UPAs selecionadas no universo
de UPAs existentes no DF, onde dividiu-se o numero de UPAs do DF (2.673). pelo
numero de UPAs sorteadas (40). O segundo fator referiu-se ao peso do domicilio na
UPA e foi calculado pela divisdo do numero de domicilios existentes em cada UPA
pelo numero de domicilios sorteados na mesma. O terceiro fator correspondeu ao
peso do numero de adultos no domicilio do entrevistado. A multiplicacdo dos trés
primeiros fatores deu origem ao “peso individual” do estudo, relativo ao delineamento
amostral complexo.

O quarto fator foi usado para ajustar a distribuicdo sociodemografica do
estudo a distribuigdo da populagdo adulta do Distrito Federal no Censo Demografico
de 2000,° construindo-se a “razdo amostral”, que levou em conta diferencas
sociodemograficas existentes entre a populagcéo adulta da amostra e a populagao

adulta total do Distrito Federal. A estratificagao foi realizada para os sexos masculino

@ World Health Organization. Diet, nutrition and prevention of chronic diseases: Technical Report
Series, 916, of a Joint FAO/WHO Expert Consultation. Geneva; 2003.

® |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Censo Demografico 2000: Caracteristicas da
Populacgédo e dos Domicilios: Resultados do universo. 2000.
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e feminino, seis faixas etarias (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65 e mais anos
de idade) e trés niveis de escolaridade (0-8, 9-11 e 12 ou mais anos de
escolaridade), compondo 36 estratos. Desta maneira, a razdo amostral corrigiu a
eventual sub ou super-representagcdo de homens ou mulheres, faixas etarias ou
estratos de escolaridade na amostra de adultos estudada.'® O “peso final” atribuido a
cada individuo foi resultante da multiplicagcdo do “peso individual” pela “razéo
amostral”.

As analises estatisticas foram realizadas por sexo, sendo os resultados
expressos segundo frequéncia de ingestdo adequada de FLV, com intervalos de
confianga (IC 95%). O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Na analise bruta, realizada para testar a associagdo entre o consumo
adequado de FLV e as variaveis sociodemograficas, de estado de saude e de
comportamento, foram conduzidas analises de regressao de Poisson bivariada, com
variancia robusta. As variaveis associadas ao consumo com um valor de p < 0,25
foram selecionadas para a analise multivariada. Nesta etapa de analise foram
calculadas, por meio do teste de regresséo de Poisson, razdes de prevaléncias (RP)
ajustadas, controladas para a idade. A analise multipla considera o comportamento
de muitas variaveis simultaneamente e foi aplicada com o objetivo de determinar as
variaveis fortemente associadas ao desfecho, controlando-se possiveis fatores de
confuséo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia, sob o numero 028/2005. A participacdo dos
sujeitos na pesquisa foi condicionada a assinatura de Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.
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RESULTADOS

Da amostra planejada, 2.726 pessoas foram entrevistadas. Dessas, 2.144
tinham as informagdes de todas as variaveis necessarias ao estudo e compuseram a
amostra final.

Na tabela 1 observa-se a distribuicdo da amostra conforme o consumo de
frutas, legumes e verduras, total e por sexo. Destaca-se que a frequéncia de
consumo adequado de FLV, cinco ou mais vezes por dia, corresponde a 20,4%
(1C:17,1%-23,6%). Observa-se, ainda, que nao houve diferenga significativa de

consumo entre os sexos (p=0,25).

Tabela 1. Frequéncia (%)1 de consumo de frutas, legumes e verduras, por sexo (n=2144), DF, 2007 .

2

Total Masculino Feminino p
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Inadequado 79,6 76,4-82,9 81,2 77,4-851 78,1 73,5-82,7 0,25
Adequado® 20,4 17,1-23,6 18,8 14,9-22,6 21,9 17,3-26,5

1. Considerando o efeito do delineamento amostral e ponderado para ajustar a distribuicao
sociodemografica da amostra a distribuicdo da populagdo adulta do DF no Censo Demografico de
2000.

2. Teste de qui-quadrado de Rao-Scott para verificar diferengca entre as frequéncias de homens e
mulheres.

3. =25vezes/dia.

As tabelas 2 e 3 descrevem a frequéncia e as razdes de prevaléncia bruta de
consumo adequado de frutas, legumes e verduras, segundo as caracteristicas
sociodemogréficas, de estado de saude e comportamentais da populagdo, em

ambos os sexos.
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Tabela 2. Frequéncia e razdes de prevaléncia bruta de consumo adequado de frutas, legumes e
verduras (FLV) segundo variaveis sociodemograficas, de estado de saude e comportamentais, sexo
masculino (n = 651), DF, 2007.

Variaveis Amostra Consumo Adequado” de RP (IC 95 %)° p°
FLV % (IC 95 %)
Idade 0,957
18 a 24 anos 98 21,07 (12,38 — 29,75) 1,00
25 a 34 anos 157 17,41 (9,53- 25,29) 0,83 (0,45 -1,52)
35 a 44 anos 147 18,86 (11,79 — 25,94) 0,90 (0,53 - 1,51)
45 a 54 anos 112 16,93 (7,50 — 29,54) 0,80 (0,40 - 1,62)
55 a 64 anos 72 20,66 (11,78 — 29,54) 0,98 (0,56 — 1,71)
>= 65 anos 65 15,85 (4,77 — 26,92) 0,75 (0,34 - 1,68)
Escolaridade 0,050
0 a 8 anos 292 15,56 (9,81 — 21,31) 1,00
9 a 11 anos 219 17,60 (10,89 — 24,31) 1,13 (0,68 — 1,89)
>= 12 anos 140 27,73 (19,92 — 35,54) 1,78 (1,11 -2,87)
Renda per capita® 0,203
Baixa 117 15,15 (5,88 — 24,42) 1,00
Regular 137 19,15 (11,53 — 26,77) 1,26 (0,63 — 2,55)
Média 174 15,17 (8,66 — 21,68) 1,00 (0,47 — 2,11)
Alta 223 24,01 (18,34 — 29,68) 1,58 (0,81 - 3,10)
Etnicidade 0,078
Negra 76 9,90 (4,23 — 15,58) 1,00
Branca 202 18,59 (10,68 — 26,50) 2,12 (1,22 - 3,68)
Parda 292 21,00 (15,85 — 26,15) 1,88 (0,95 -3,72)
Outra 81 21,07 (8,40 — 33,74) 2,13 (0,97 — 4,66)
Estado Civil 0,624
Solteiro 203 16,98 (11,02 — 22,94) 1,00
Casado 397 19,93 (15,25 — 24,61) 1,17 (0,80 — 1,72)
Separado/Viuvo 51 21,90 (6,22 — 37,57) 1,29 (0,59 — 2,80)
Excesso de Peso® 0,767
Sim 370 18,29 (14,15 — 22,44) 1,00
Nao 281 19,26 (13,41 — 25,11) 1,05 (0,75 - 1,49)
Saude Auto Referida 0,756
Regular/Ruim 20 21,10 (6,88 — 35,31) 1,00
Bom/Muito Bom 631 18,71 (14,62— 22,79) 0,89 (0,41 —1,93)
Atividade Fisica® 0,007
Insuficiente 264 12,40 (8,39 — 16,42) 1,00
Suficiente 387 22,19 (16,66— 27,71) 1,79 (1,18 — 2,70)
Habito de Fumar’ 0,075
Fumante 148 11,04 (5,11 - 16,98 1,00
Nao Fumante 365 20,23 (15,21- 25,25) 1,83 (1,04 — 3,22)
Ex Fumante 138 24,29 (16,22 — 32,36) 2,20 (1,11 —4,34)
Consumo de Bebidas Alcéolicas® 0,386
Abusivo 182 17,00 (9,40 — 24,61) 1,00
Nao Abusivo 174 16,83 (9,95 — 23,71) 0,99 (0,51 —1,90)
Nunca 295 21,80 (15,89- 27,72) 1,28 (0,74 — 2,23)
Ingestéo de Feijao® 0,137
Nao Usual 82 11,95 (4,42 — 19,47) 1,00
Usual 569 19,53 (15,3 — 23,72) 1,63 (0,85 - 3,15)
Ingestéo de Peixe™ 0,007
Nao Usual 429 15,95 (12,39 —19,50) 1,00
Usual 222 24,45 (16,9 — 31,91) 1,53 (1,13 -2,08)
Ingestdo de Refrigerante® 0,530
Usual 210 17,00 (10,4 — 23,55) 1,00
Nao Usual 441 19,79 (14,6 — 24,91) 1,16 (0,72 — 1,89)
Adicao Extra de Sal 0,234
Adiciona 176 14,21 (6,47 — 21,94) 1,00
Nao Adiciona 475 20,69 (15,9 — 25,44) 1,46 (0,78 — 2,73)




57

1. 25vezes/dia.

2. Considerando o efeito do delineamento amostral e ponderado para ajustar a distribuigao
sociodemografica da amostra a distribuicdo da populagdo adulta do Distrito Federal no Censo
Demografico de 2000.

3. Variaveis com p < 0,25 foram incluidas na analise multivariada.

4. Baixa: <R$153,00; regular: de R$154,00 a 300,00; média: de R$ 301,00 a 666,00; alta: = R$667,00.
5. Sim: IMC = 25,0kg/m*; ndo: IMC < 25,0kg/m2.

6. Insuficiente: menos do que 150 minutos semanais de atividade fisica (caminhada ou atividade
moderada) ou 60 minutos de atividade vigorosa por semana; suficiente: igual ou maior que 150
minutos semanais de atividade fisica (caminhada ou atividade moderada) ou 60 minutos de atividade
vigorosa por semana.

7. Ex-fumante: parou de fumar ha mais de 6 meses; fumante: aquele que fuma 2 cigarros por semana
ou 100 cigarros por ano.

8. Nao abusivo: < 5 doses por ocasido, nos ultimos 30 dias; abusivo: 5 ou mais doses em pelo menos
uma ocasiao, nos ultimos 30 dias.

9. Usual: = 5x/semana; n&o usual:< 5x/semana.

10. Usual: 2 1x/semana; n&o usual: < 1x/semana.

Como se observa na tabela 2, as variaveis que se associaram ao consumo
adequado, no sexo masculino, foram escolaridade (p=0,05), pratica de atividade
fisica (p=0,007) e ingestdo de peixe (p=0,007). Para as mulheres (tabela 3)
associaram-se ao consumo idade (p=0,006), escolaridade (p=0,005), renda
(p<0,001), estado nutricional (p<0,001), saude auto-referida (p=0,007), pratica de
atividade fisica (p=0,015), habito de fumar (p<0,001) e ingestao de peixe (p<0,001).
Destaca-se que, além dessas, todas as variaveis que nessa etapa apresentaram p <

0,25 foram incluidas no modelo de analise multivariada.
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Tabela 3. Frequéncia e razdes de prevaléncia bruta de consumo adequado de frutas, legumes e
verduras (FLV) segundo variaveis sociodemograficas, de estado de saude e comportamentais, sexo

feminino (n = 1.493), DF, 2007.

3

Variaveis Amostra  Consumo Adequado’ de RP (IC 95 %)° p
FLV % (IC 95 %)
Idade 0,006
18 a 24 anos 188 16,73 (10,80 — 22,66) 1,00
25 a 34 anos 363 18,99 (13,99 — 23,99) 1,14 (0,73 - 1,77)
35 a 44 anos 365 23,20 (16,22 — 30,18) 1,39 (0,97 — 1,97)
45 a 54 anos 251 26,46 (18,70 — 34,21) 1,58 (1,08 — 2,32)
55 a 64 anos 185 32,03 (21,49 —42,57) 1,91 (1,24 — 2,95)
>= 65 anos 141 32,67 (22,47 — 42,86) 1,95 (1,32 - 2,90)
Escolaridade 0,005
0 a 8 anos 764 17,51 (13,36 — 21,67) 1,00
9 a 11 anos 517 19,91 (15,22 — 24,61) 1,14 (0,89 — 1,15)
>= 12 anos 212 33,61 (23,93 — 43,28) 1,92 (1,31 -2,82)
Renda per capita® <0,001
Baixa 410 11,18 (7,51 — 14,86) 1,00
Regular 411 18,29 (12,02 — 24,56) 1,64 (1,02 —2,62)
Média 332 23,64 (17,18 — 30,10) 2,11 (1,42 -3,14)
Alta 340 35,27 (25,79 — 44,76) 3,15 (2,08 —4,79)
Etnicidade 0,062
Negra 169 15,96 (9,44 — 22,48) 1,00
Branca 499 28,51 (20,09 — 36,93) 1,21 (0,83 - 1,76)
Parda 639 19,32 (14,47 — 24,16) 1,79 (1,08 — 2,96)
Outra 186 18,81 (12,76 — 24,86) 1,18 (0,67 — 2,07)
Estado Civil 0,095
Solteiro 384 17,71 (12,91 - 22,51) 1,00
Casado 845 23,83 (17,75 - 29,91) 1,34 (1,02 - 1,78)
Separado/Vilvo 264 24,37 (16,73 — 32,00) 1,38 (0,94 — 2,02)
Excesso de Peso”® <0,001
Sim 805 26,21 (20,71 - 31,72) 1,00
Nao 688 18,05 (13,33 — 22,77) 0,69 (0,56 — 0,84)
Saude Auto Referida 0,007
Regular/Ruim 104 7,45 (1,72 -13,18) 1,00
Bom/Muito Bom 1389 22,82 (18,06 — 27,59) 3,06 (1,37 — 6,85)
Atividade Fisica® 0,015
Insuficiente 641 18,95 (14,40 — 23,51) 1,00
Suficiente 852 24,24 (18,83 — 29,65) 1,28 (1,05 — 1,56)
Habito de Fumar’ <0,001
Fumante 209 8,03 (4,26 — 11,80) 1,00
Nao Fumante 1071 23,81 (18,13 — 29,49) 2,97 (1,78 — 4,94)
Ex Fumante 203 27,44 (17,03 — 37,85) 3,42 (1,88 - 6,21)
Consumo de Bebidas Alcéolicas® 0,334
Abusivo 82 17,49 (7,70 — 27,27) 1,00
Nao Abusivo 314 27,52 (16,41 — 38,62) 1,57 (0,78 — 3,19)
Nunca 1097 20,30 (16,24 — 24,36) 1,16 (0,68 — 1,99)
Ingestéo de Feijao® 0,471
Nao Usual 298 23,94 (15,86 — 32,02) 1,00
Usual 1195 21,40 (16,94 — 25,85) 0,89 (0,65 - 1,22)
Ingestéo de Peixe™ <0,001
Nao Usual 1055 18,10 (13,07 — 23,13) 1,00
Usual 438 31,09 (25,38 — 36,81) 1,72 (1,31 -2,25)
Ingestdo de Refrigerante® 0,084
Usual 328 17,62 (12,65 — 22,59) 1,00
Nao Usual 1165 23,32 (17,88 — 28,77) 1,32 (0,96 — 1,82)
Adicao Extra de Sal 0,143
Adiciona 383 18,65 (13,49 — 23,82) 1,00
Nao Adiciona 1110 23,28 (17,73 — 28,84) 1,25 (0,92 — 1,69)
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1. =2 Svezes/dia.

2. Considerando o efeito do delineamento amostral e ponderado para ajustar a distribuigao
sociodemografica da amostra a distribuicdo da populagdo adulta do Distrito Federal no Censo
Demografico de 2000.

3. Variaveis com p < 0,25 foram incluidas na analise multivariada.

4. Baixa: < R$153,00; regular: de R$154,00 a 300,00; média: de R$ 301,00 a 666,00; alta: =
R$667,00. 5. Sim: IMC 2 25,0kg/m?; ndo: IMC < 25,0kg/m®.

6. Insuficiente: menos do que 150 minutos semanais de atividade fisica (caminhada ou atividade
moderada) ou 60 minutos de atividade vigorosa por semana; Suficiente: igual ou maior que 150
minutos semanais de atividade fisica (caminhada ou atividade moderada) ou 60 minutos de atividade
vigorosa por semana.

7. Ex-fumante: parou de fumar ha mais de 6 meses; fumante: aquele que fuma 2 cigarros por semana
ou 100 cigarros por ano.

8. Nao abusivo: < 5 doses por ocasido, nos ultimos 30 dias; abusivo: 5 ou mais doses em pelo menos
uma ocasido, nos ultimos 30 dias.

9. Usual: 2 5x/semana; n&o usual:< 5x/semana.

10. Usual: = 1x/semana; n&o usual: < 1x/semana.

A tabela 4 mostra as razdes de prevaléncia ajustadas segundo as variaveis
independentes do estudo que estiveram associadas ao consumo adequado de FLV
para cada sexo, no modelo de andlise multivariada, controlado para a idade.

Entre as variaveis comportamentais e de consumo alimentar, a pratica de
atividade fisica e a ingestdo de peixe estiveram positivamente associados ao
consumo adequado de FLV tanto em mulheres quanto em homens, sendo a
prevaléncia de consumo adequado maior entre aqueles com pratica suficiente de
atividade fisica e com consumo usual de peixe. No sexo masculino, a unica variavel
sociodemografica que se associou ao consumo de FLV foi a escolaridade, sendo
que homens com doze ou mais anos de estudo tiveram a prevaléncia de consumo
adequado 1,73 (IC95%: 1,01-2,97) vezes maior do que em homens com oito anos ou
menos de estudo. No sexo feminino, a renda per capita foi a Unica caracteristica

socio-econdmica que manteve associagao com o0 consumo adequado. As mulheres
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de maior renda tiveram prevaléncia de consumo adequado 2,51 (IC95%: 1,68-3,75)
vezes maior do que as mulheres de renda per capita baixa. As duas variaveis
indicadoras do estado de saude, estado nutricional e saude auto-referida, estiveram
associadas ao consumo adequado de FLV no sexo feminino, sendo maior entre
aquelas com excesso de peso e estado de saude bom ou muito bom. Por fim, o
habito de nao fumar também esteve associado ao consumo adequado em mulheres,
sendo que as ex-fumantes e ndo fumantes apresentaram maiores razbes de

prevaléncia.

Tabela 4. Razbes de prevaléncia® ajustadas de consumo adequado (= 5 vezes/dia) de frutas, legumes
e verduras segundo caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de consumo alimentar, por
sexo, DF, 2007.

Homens Mulheres

Variavel RP IC 95 % p RP IC 95 % p
Anos de estudo

<8 1 - - - - -

9a11 1,07 0,61-1,85 0,82 - - -

=212 1,73 1,01 -2,97 0,05 - - -
Renda per capita
Baixa - - - 1 - -
Regular - - - 1,47 0,93 -2,31 0,09
Média - - - 1,77 1,21 -2,59 0,004
Alta - - - 2,51 1,68 —3,75 <0,001
Excesso de Peso

Nao - - - 1 - -

Sim - - - 1,34 1,11 -1,61 0,003
Saude Auto Referida

Regular ou Ruim - - - 1 - -

Bom ou Muito Bom - - - 2,71 1,21 -6,06 0,02
Atividade Fisica

Insuficiente 1 - - 1 - -

Suficiente 1,68 1,08 - 2,63 0,02 1,26 1,05-1,51 0,02
Habito de fumar

Fumante - - - 1 - -

Nao Fumante - - - 2,83 1,78 — 4,48 <0,001

Ex Fumante - - - 3,00 1,74 - 5,15 <0,001
Ingestdo de Peixe

Nao Usual 1 - - 1 - -

Usual 1,47 1,06 — 2,05 0,03 1,52 1,17 — 1,99 0,003

1. Controladas para idade.
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DISCUSSAO

A minoria dos individuos (20,4% IC: 17,1-23,6), ou seja, cerca de 1/5 da
populagdo adulta do Distrito Federal, consome FLV segundo as recomendagdes
estabelecidas pela OMS. Os resultados encontrados sdo compativeis com os de
outros estudos.>*31417:2°

Em 2005, analisando dados da Pesquisa Mundial de Saude (PMS) no Brasil,
realizada com amostra representativa de todo o territorio nacional, Jayme & Monteiro
observaram que 13,5% consumiam frutas, legumes e verduras conforme as
recomendacdes da WHO.* O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico do Ministério da Saude (VIGITEL), a
partir de entrevistas realizadas em adultos (=18 anos) em 27 capitais brasileiras e
DF, indicou que, em 2006, 7,3% dos entrevistados relataram consumo diario de
cinco ou mais porgdes de FLV, sendo este valor de 10,3% no DF.? A prevaléncia
encontrada pelo mesmo estudo em 2008, no Distrito Federal, foi de 20%, acima da
meédia nacional de 15,7%, para o mesmo ano. Destaca-se que esse resultado é
similar ao encontrado em nosso estudo. Apesar do aumento na frequéncia do
consumo verificado no Vigitel entre 2006 e 2008, a diferenga entre as prevaléncias
pode ter sido, em parte, ocasionada pelas mudancas realizadas no questionario do
estudo. Da mesma forma, as também distintas frequéncias de consumo observadas
entre os estudos da PMS e do Vigitel podem ter ocorrido devido as diferengas entre
as questdes ou as caracteristicas de cada amostra. O Inquérito telefénico foi
realizado em capitais e a PMS foi realizada, ndo apenas em capitais, mas também
em cidades do interior do Pais. Apesar destas diferencas metodoldgicas, o consumo,
em geral, apresenta tendéncia semelhante de baixo consumo adequado de FLV
entre os adultos.

Embora a prevaléncia de consumo adequado especificamente no Distrito

Federal possa ser considerada baixa, a regidao encontra-se em situagao

® Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saulde. Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa. Vigitel Brasil 2008. Vigilancia de fatores de risco e proteg¢édo para doengas crénicas por
inquérito telefonico: estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
2009. Brasilia, 2009; 112 p. (Série G. Estatistica e Informagao em Saude).
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relativamente melhor do que outras localidades do Brasil. Em ranking publicado pelo
Ministério da Saude, considerando o consumo da populagdo de 27 capitais
brasileiras, Brasilia estd na sexta posicdo para o sexo masculino (14,9%) e em
terceiro para o sexo feminino (24,5%).> Moura et al'’ em estudo realizado no
municipio de Belém no ano de 2005, constataram que 2,6% da populagao
consumiam FLV cinco ou mais vezes ao dia.

Estudo de Hall et al, também realizado com dados da PMS referentes a 52
paises, em sua maioria de baixa e média renda, demonstrou que 22% dos
entrevistados consumiam FLV de forma adequada.'? Ainda que a frequéncia do
consumo de tais alimentos seja inadequada na maior parte do mundo, paises
desenvolvidos apresentam melhores frequéncias e médias de consumo do que
paises em desenvolvimento.”* Entende-se que para o alcance progressivo do
aumento do consumo de FLV pela populacdo brasileira, de acordo com metas
estabelecidas pela Politica Nacional de Promocdo da Saude,” é necessario haver
maior énfase na promocgao de politicas dirigidas aos determinantes do consumo
desses alimentos.

No presente estudo ndo houve diferenga significativa no percentual de
consumo adequado de FLV entre homens e mulheres. Esse resultado também foi
observado em outros trabalhos.’*!"?*?> Moura et al,'’ em estudo realizado com
adultos de Belém do Para observaram que embora a frequéncia de consumo
semanal de FLV tenha sido maior para as mulheres, a frequéncia de consumo diaria
foi igual para os dois sexos. Hall et al (2009)*? verificaram que dentre a populagéo de
52 paises, individuos de 37 deles ndo apresentaram diferenca significativa entre
homens e mulheres quanto ao consumo de FLV, incluindo dentre essas localidades
o Brasil. O'Brien et al (2003),° observaram que na Irlanda ndo houve diferenca
significativa para o consumo adequado de FLV entre homens (21,3%) e mulheres

13
|

(18,8%). Por outro lado, Jaime et al™ verificaram em 2006, a partir de amostra

® Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Gestéo Estratégica e
Participativa. Vigitel Brasil 2008. Vigilancia de fatores de risco e protegéo para doengas crbénicas por
inquérito telefénico: estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
2009. Brasilia, 2009; 112 p. (Série G. Estatistica e Informagao em Saude).

® Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Secretaria de Atengdo a Saude.
Politica Nacional de Promocéo da Saude. 2. ed. Brasilia, DF, 2007. 38p.
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representativa de 27 cidades brasileiras, que a frequéncia de consumo adequado de
FLV foi significativamente maior entre mulheres do que em homens. Da mesma
forma, Estaquio et al (2008) observaram em estudo realizado na Franga que, apos
controle para ingestdo de energia total, mulheres tiveram maior consumo, tanto de
frutas quanto de legumes e verduras, do que homens.® Mesmo consideradas as
dificuldades de comparagdo entre os estudos pelas diferentes metodologias
empregadas, o assunto permanece controverso.

Neste estudo, os homens com maior escolaridade apresentaram maior
frequéncia de consumo adequado de FLV. Quanto a faixa etaria, ndo foi encontrada
diferenca para a idade no sexo masculino. Os resultados sao compativeis com
estudo epidemiolégico realizado no Brasil onde Jaime & Monteiro™ (2005)
verificaram a influéncia positiva da escolaridade sobre o consumo adequado de FLV,
mas nao observaram o mesmo para a idade. Como no nosso estudo, Simunaniemi
et al®® (2009) em estudo de base populacional realizado pela internet na Suica,
observaram em sua pesquisa que nao existiam diferengas significativas na
prevaléncia de consumo de FLV para a idade entre os homens.

Para o sexo feminino, idade e escolaridade se associaram ao consumo
adequado de FLV na analise univariada, mas na analise multivariada a associagao
dessas variaveis perdeu significancia estatistica. No estudo de Moura et al*’ (2007),
realizado em Belém, foi constatado o mesmo efeito. Para as mulheres, a chance de
consumo adequado de FLV, cinco ou mais vezes por dia, ndo apresentou diferenca
com a escolaridade apds ajuste para ocupagdo, embora tenha se observado
tendéncia de maior consumo naquelas com maior escolaridade.

%1 para a associagdo

Os resultados encontrados por alguns outros estudos
entre o consumo de FLV adequado e as variaveis idade e escolaridade foram
diferentes dos nossos achados. Estaquio et al’° (2008), em estudo transversal
realizado na Franga observaram que a maior prevaléncia de consumo adequado
estava associado a um aumento na idade e escolaridade dos individuos, em ambos
o sexos. Jaime et al'* (2009) em estudo transversal realizado em todas as capitais
brasileiras por telefone, verificou que a frequéncia de consumo adequado de FLV
também aumentou significativamente com a idade e escolaridade. No entanto, as
analises nao foram separadas por sexo. A diferenca entre os resultados encontrados
nesse trabalho e os demais pode ser atribuida as peculiaridades da populagao local,

o que reforca a necessidade de que, além da realizagao de estudos nacionais, sejam
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conduzidas investigacbes sobre os determinantes regionais para 0 consumo
adequado de FLV.

No presente estudo, a renda foi o unico fator sociodemografico que se
manteve associado ao consumo de FLV para as mulheres. A determinag¢ao social do
consumo adequado de FLV foi clara: mulheres de renda per capita alta tém
prevaléncia de consumo adequado de FLV 2,51 (IC95%: 1,68-3,75) vezes maior do
que aquelas com renda per capita baixa (p<0,001). Esses resultados corroboram os
de outros estudos. Neutzling et al (2009) observaram em estudo de base
populacional realizado em Pelotas que as mulheres de nivel socioecondmico
superior tiveram 2,25 vezes maior chance (IC95%: 1,38-3,65) de consumir
regularmente FLV, quando comparadas aquelas do estrato inferior de nivel
socioeconémico. Em estudo transversal, realizado no municipio de Cotia, regido
metropolitana de S&o Paulo, com mulheres, a chance de baixo consumo tanto de
frutas quanto de legumes foi maior entre aquelas com baixa renda familiar.'> Viebig
et al encontraram os mesmos resultados em idosos residentes no municipio de
Bauru.?® Na Irlanda, Friel et al (2005) verificaram que os fatores socioecondmicos
foram os principais determinantes para o consumo de 4 ou mais porcboes de FLV
entre as mulheres.

Claro et al®° analisando dados provenientes da Pesquisa de Orgamentos
Familiares da Fundacao Instituto de Pesquisas Econémicas 1998/99, no Municipio
de Sao Paulo, observaram aumento da participagao de frutas, legumes e verduras
no total de calorias adquiridas com a diminuicdo do pregco destes alimentos,
elevacdo da renda familiar, e aumento do preco dos demais alimentos. Os autores
verificaram ainda que um por cento da diminuicdo de prego das frutas, legumes e
verduras aumentaria em 0,2% sua participagao no total calérico e 1% de aumento da
renda familiar aumentaria em 0,04% a participagdo. Dessa forma, estudos revelam a
urgéncia da formulacdo de politicas publicas que estabelegam mecanismos
econdmicos para aumentar o acesso da populagao de baixa renda as FLV.

No que se refere a associagao entre o estado nutricional e o estado de saude
auto-referido em mulheres e o consumo adequado de FLV, verificou-se que a
prevaléncia de consumo adequado nesses alimentos é significativamente maior
entre aquelas com estado de saude bom ou muito bom e aquelas com excesso de
peso. Resultados similares foram encontrados nos estudos de Barros et al® (Brasil,

2009) e de Myint et al*® (Europa, 2007). Confirmando nossos achados, Barros et al
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observaram que mulheres com auto-avaliagdo de saude ruim tiveram razdes de
prevaléncia significativamente menores de consumo regular de FLV. Myint et al'®
concluiram que o elevado consumo de FLV esta associado a indicadores de boa
saude fisica funcional auto-referida. O fato das mulheres com excesso de peso
apresentarem maiores prevaléncias de consumo adequado de FLV pode significar
preocupacao com a saude, além da tentativa de reducdo do peso pela provavel
reducdo de calorias na dieta. Dados semelhantes foram encontrados por Moura et
al’’ (2007) em Belém. Esse resultado pode, ainda, ser resultado da causalidade
reversa na associacao entre frequéncia de consumo e estado nutricional.

Para as variaveis comportamentais, individuos de ambos os sexos com
pratica suficiente de atividade fisica e com consumo usual de peixe tiveram maiores
prevaléncias de consumo adequado de FLV. Para o sexo feminino, mulheres ex-
fumantes ou ndo fumantes também apresentaram maiores frequéncias de consumo
adequado. Estes resultados revelam certas caracteristicas de estilo de vida
especificas dos consumidores de FLV, ou seja, a preocupagdo com a saude deste
grupo e a possivel existéncia de um “comportamento protetor” envolvendo todos
esses fatores em conjunto.? Trabalho desenvolvido na Espanha® com 39.622 adultos
também mostrou a associagao entre consumo de FLV e o habito de nao fumar e,
como no nosso estudo, a frequéncia de consumo € ainda maior entre os ex-
fumantes do que entre aqueles que nunca fumaram. Outros estudos revelaram a
relacdo positiva entre a pratica de atividade fisica e o consumo de FLV.'%%
Figueiredo et al'® observaram que entre os homens da cidade de S3o Paulo a
pratica de atividade fisica no lazer mostrou-se correlacionada de maneira positiva a
maior freqiiéncia de consumo de frutas, legumes e verduras.Neutzling et al,’® em
2009, verificaram que adultos mais ativos foram aqueles que apresentaram maior
consumo regular de FLV, embora o critério para a definicdo de inatividade fisica
tenha considerado somente o dominio do lazer.

Os resultados da relacdo entre o consumo adequado de FLV e o de peixe,
analisado no presente estudo como marcador de alimento saudavel, sao
consistentes com os encontrados na literatura.'®? Associacdo semelhante foi
observada por Figueiredo et al*® (2008) em adultos do sexo masculino em estudo

realizado na cidade de Sdo Paulo. Palma et al*

salientam que individuos mais
conscientes do seu comportamento alimentar sdo, na maioria das vezes, aqueles

que buscam maiores informagdes sobre saude e alimentagao, e tal percepgao e
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conhecimento se refletem nas suas escolhas e atitudes alimentares, levando-os ao
consumo adequado de FLV. Esses autores verificaram associagdao negativa entre o
consumo de gorduras saturadas e FLV, reforcando a idéia de que estes alimentos
sdo marcadores de estilo de vida saudavel e sugerindo que a populagdo do estudo
que apresenta consumo adequado de FLV mantém habitos de vida salutares.

Em que pese os aspectos positivos da representatividade e do ineditismo do
estudo, além da concordancia dos resultados com os encontrados na literatura,
algumas limitagdes precisam ser consideradas. Uma das limitagdes encontradas
refere-se as sutis diferencas metodoldgicas entre os estudos para avaliar o
consumo, incluindo a forma de elaboragdo do questionamento, a definicdo dos
termos frutas, legumes e verduras (que difere entre os diversos paises e culturas e
abrange variedade heterogénea de alimentos)* e a categorizagdo do seu consumo.
Essas diferencas dificultam a comparagdao entre os estudos sobre o consumo
adequado de FLV. Outro possivel viés de afericao é o fato do indicador de consumo
adequado (cinco ou mais “porgdes” diarias) de FLV ter sido definido a partir de
questdes sobre quantas “vezes” o entrevistado os consumiu. Uma vez que os dados
do presente estudo foram coletados em contexto mais amplo de investigacao,
visando a pesquisa de diversos fatores de risco para doencas crbénicas nao
transmissiveis, o valor das por¢ées em gramas nao foi averiguado. Ressalta-se,
ainda, a possibilidade do viés da causalidade reversa na associagdo entre a
frequéncia de consumo de FLV e doencas crbnicas pré-existentes, inerente a
estudos do tipo transversal, e do viés de memoria, visto que as informagdes foram
coletadas por meio de questionario de frequéncia alimentar sobre o consumo
habitual, o qual corresponde a um longo periodo de tempo.

Com base nos resultados obtidos € possivel concluir que a frequéncia do
consumo de frutas, legumes e verduras na populacdo adulta residente no Distrito
Federal esta entre as melhores no Brasil, porém aquém das recomendacdes atuais,
em especial entre homens de baixa escolaridade e mulheres de menor renda. Além
disto, verifica-se, em ambos 0s sexos, a existéncia de comportamentos positivos
como a pratica de atividade fisica e o consumo de peixe associados a um maior
consumo adequado de FLV, indicando a relevancia de abordagens mais sistémicas
em prol do maior consumo de FLV associado a estilos de vida mais saudaveis.

Os dados sugerem, por fim, que, mesmo diante da observagdo da forte

associacao socio-econdmica e de algumas variaveis comportamentais em ambos os
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sexos, existem ainda outros determinantes do consumo adequado de FLV diferentes
entre homens e mulheres e que este aspecto merece ser valorizado para que as
iniciativas de incentivo tenham um direcionamento apropriado e condizente com os

fatores diferenciais para o consumo de FLV entre estes segmentos da sociedade.
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6. CONCLUSAO

De acordo com os resultados apresentados, pode-se concluir que:

- 0 consumo de frutas, legumes e verduras, conforme recomendado pela
OMS, é inadequado para a maioria da populacao adulta do Distrito Federal,

- ndo existe diferenca na frequéncia de consumo adequado de frutas,
legumes e verduras entre homens e mulheres;

- para os homens, o consumo adequado (= cinco vezes/dia) de frutas,
legumes e verduras associa-se diretamente com escolaridade;

- para as mulheres, o consumo adequado (= cinco vezes/dia) de frutas,
legumes e verduras associa-se diretamente com renda per capita, estado nutricional
e estado de saude auto-referido;

- a renda representou fator fortemente influenciador ao consumo adequado de
frutas, legumes e verduras em mulheres.

- 0 consumo adequado (= cinco vezes/dia) de frutas, legumes e verduras, em
ambos 0s sexos, associa-se positivamente com a pratica de atividade fisica e o
consumo de peixe, sendo maior entre aqueles com atividade fisica suficiente e com
consumo usual de peixe.

Mediante a constatacao da baixa frequéncia de consumo adequado de frutas,
legumes e verduras na populacao e dos fatores associados a essa pratica, verifica-
se a necessidade do fortalecimento de politicas publicas e a¢des de saude, na
perspectiva de integracdo com outros fatores de protegdo para as DCNT, voltadas
para o incentivo ao consumo desses alimentos, principalmente entre homens de

menos escolaridade e mulheres com menor renda.
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7. RECOMENDACOES

Considerando os resultados e discussdes apresentadas neste estudo, com
vistas a incentivar o consumo de frutas, legumes e verduras e a aumentar,
consequentemente, as possibilidades de protecao para o desenvolvimento de DCNT

na populacao adulta do Distrito Federal, recomenda-se:

- O planejamento e formulagcdo de politicas e agbes de incentivo ao
consumo de FLV voltadas para publicos com caracteristicas sociodemograficas, de
saude e de comportamento especificos, em alinhamento com os principios do
Sistema Unico de Saude de equidade e igualdade, priorizando estratos que

apresentem menores frequéncias para o consumo de FLV.

- A divulgacado das informacgbes deste e de outros estudos sobre o
consumo de FLV por meio de seminarios, palestras, féruns e meios de comunicacgao
disponiveis, tendo em vista o estabelecimento do dialogo e da interlocugc&o entre o
saber cientifico e o saber popular, ambos indispensaveis a promoc¢cao da saude
(GOMES, 2007).

- A realizacdo de educagcdo permanente e capacitacdo junto a
comunidade local e aos profissionais de saude, educagao, esporte, infra-estrutura,
desenvolvimento social e outras areas afins, necessarios para elaborar e implantar

programas de promogéo do consumo de FLV.

- A producédo e divulgacdo de material informativo (cartilhas, cartazes,
folders) para o incentivo do consumo de frutas, legumes e verduras por meio de
campanhas de midia e outros meios de comunicag¢ao destinados aos profissionais

de saude, familias, escolares, trabalhadores e populagdao em geral.

- O resgate e a valorizagdo do consumo de alimentos regionais,
incluindo os diferentes modos de preparo possiveis desses alimentos para realgar o

seu sabor.
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- A realizacdo de estudos que procurem investigar os processos
ambientais socioconstrutivos, os quais envolvem valores, percepcdes e redes de

apoio.

- A realizacdo de estudos de intervencdo e monitoramento que
contribuam para difusdo mais clara da definicdo dos termos frutas, legumes e
verduras e da quantificagdo de suas porgdes, fortalecendo a mensagem de incentivo
do aumento do consumo junto a populagao. Apesar dos individuos entenderem que
precisam consumir FLV, a maioria ndo sabe o quanto consumir, uma vez que tais
orientagcdes podem ser objeto de diversos significados e interpretagbes (PAQUETTE,
2005).

- A elaboragao de propostas para a criagao, expansao e aprimoramento
de programas e agbes do Governo Distrital, desenvolvidas de forma articulada e
intersetorial, voltadas para o incentivo do consumo de FLV. Tais iniciativas devem
envolver as Secretarias de Estado responsaveis por setores de producdo e
comercializagdo de alimentos; educacgao; ciéncia e tecnologia; saude; esporte e

desenvolvimento social.

- O apoio a implantagdo e continuidade de programas e projetos
transversais das Secretarias de Estado de Saude e de Educagao que contribuam
para o consumo de FLV, como o Projeto Hortas Escolares e Comunitarias, o Projeto
Jogo de Cintura, o Projeto Cesta Verde e o Programa Saude da Familia do Distrito

Federal.

- A criacao de legislacdo local para subsidiar e regulamentar iniciativas
de promogéo do consumo de FLV que desenvolvam agdes de estimulo (motivam a
adogao de habitos alimentares saudaveis), apoio (facilitam a pratica de consumo de
FLV) e protecdo (impedem que coletividade e individuos fiquem expostos a
situagdes que estimulam praticas ndo saudaveis), em consonancia com as diretrizes
da Estratégia Global de Alimentagéo, Atividade Fisica e Saude (WHO, 2004), da
Politica Nacional de Promocgao da Saude (BRASIL, 2007a), da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2003) e do Guia Alimentar para a Populagao
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Brasileira (BRASIL, 2006).

- A criagdo de leis e iniciativas distritais, no ambito das praticas
agricolas, que visem a implantar ou proteger sistemas alimentares baseados em
uma grande variedade de alimentos de origem vegetal, como a promogao da
agricultura familiar, da producéao tradicional de alimentos, do cultivo de hortas em

casas e espagos comunitarios, na perspectiva do desenvolvimento sustentavel.

- A promocido de uma maior disponibilidade de FLV no comércio a
precos acessiveis para toda a populagdo por meio de, por exemplo, redugdo de
impostos, garantia de venda direta (hospitais publicos e privados, merenda escolar),
criacdo e fortalecimento de cooperativas de produtores e organizagdo de feiras

livres.
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ANEXO A — Questionério de Fatores de Risco para Doencas Crbnicas nao

Transmissiveis.

Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia
Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atencéo a Saude Nuicleo de Estudos em Saude Publica
Coordenadoria do Cancer Departamento de Nutri¢cdo
Diretoria de Estratégias de Salde da Familia Centro de Pesquisa em Alimentagao
Fundacao de Ensino e Pesquisa em 5 Saudavel
Ciéncias da Satde SAUDE-DF

SES/DF . FEPECS - UnH

Cédigo

identificador

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

IDENTIFICACAO, CONTROLE E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Endereco completo:

CeEP: _ - Bairro:
Cidade
Data da entrevista: / /

Entrevistadores: a)

b)

Entrevistador:LEIA para o entrevistado o formuléario de esclarecimento sobre
a pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Caso ele
realmente concorde em participar voluntariamente do projeto e assine o
TCLE, prossiga com o questionario. Caso contrario, atenda aos
procedimentos previstos para “Recusa” que estdo no Manual do
Entrevistador

1) Agora eu farei perguntas gerais sobre sua pessoa, sua moradia, sua 1)nome
escolaridade e seu trabalho.

Qual o seu NOME completo?

O (A) Sr. (a), por favor, poderia me fornecer, se tiver, o niumero de seu:

Telefone residencial:
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Telefone comercial (ou de recados):

Celular:

Endereco eletrbnico:

N&o leia 7. outra. Qual?
8. I nao sabe/ndo respondeu

2) Quanto comodos ha na sua moradia? 2)com
Entrevistador: considere como cémodo cada compartimento do domicilio
coberto por um teto e limitado por paredes ou divisoérias rigidas, inclusive
banheiro e cozinha. Nao considere “cémodo”: corredores, alpendres,
varanda, sacadas, garagens, depdsitos e outros locais utilizados com
finalidade néo residencial. Para locais como pensdes ou quartos de aluguel,
ndo compute no total de cbmodos as cozinhas e banheiros de uso comum.
1.
3) Quantas pessoas residem, de forma permanente, no seu domicilio? 3) pesres
Entrevistador: Inclui parentes da familia principal, agregados(pessoas que
moram junto e de modo permanente) e empregada doméstica que durma no
emprego e ndo tenharesidéncia no DF.
Lwﬂ
4) Qual o seu sexo? 4) sexo
1. [0 Masculino
2. [1 Feminino
5) Qual a sua data de nascimento? 5) nasci
/ /
6) O (A) Sr. (a) é portador de alguma necessidade especial? 6) nesesp
Entrevistador: Necessidade especial ou deficiéncia fisica AUTOREFERIDA.
1. 0JSim. Qual ?
Especificar: Se 1=
2. [1Nao
7) Ha quanto tempo, no total, o (a) Sr. (a) reside no Distrito Federal? 7) resdf
Entrevistador : Caso necessério, some periodos.
0. 1 menos de um ano
1. anos e meses
8) Olhando este cartdo, que é uma classificacdo do IBGE, qual a opcao que 8) cor
melhor define a sua cor ou etnia?
Entrevistador: mostrar o cartdo A, que apresenta as op¢des 1 a 5.
1. [J preta/negra
2. [] parda
3. [J branca
4. indigena Ser=
5. [Jamarela
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9) Qual o seu estado civil?
Entrevistador: Leia as opcdes 1 a 4.
1. [0 Casado(a) (inclui unido consensual)
2. [J Desquitado(a), divorciado(a) ou separado(a)
3. U Viuvo(a)
4. ] Solteiro (a)
5. [J ndo sabe/nao respondeu

9)estciv

10) Qual o seu grau de escolaridade?

Entrevistador: Leia as alternativas 1 a 8.
1. O Analfabeto 5. 0 Médio completo
2. 0 Fundamental incompleto 6. [ Superior incompleto
3. 0 Fundamental completo 7. [ Superior completo
4. 1 Médio incompleto 8. [1 Ensino especial

10) escol

Agora eu farei perguntas sobre seu trabalho.

11) Atualmente o(a) Sr(a) tem um trabalho ou atividade remunerada?
1. OSim (passe 13)
2. [1Na&o.

11) atirem

12) Por que o(a) Sr(a) ndo tem um trabalho ou atividade remunerada?
Entrevistador: Aguarde a resposta. No caso do entrevistado informar duas
alternativas, devem ser observadas as seguintes situacdes:

Informacéo Assinalar

Desempregado e aposentado Aposentado

Desempregado e estudante Estudante

Caracteriza se é do lar porque esta
desempregado e, neste caso, assinalar
desempregado. Caso contrario,
assinalar do lar.

Desempregado e do lar

Estudante e aposentado Aposentado

Estudante e do lar Estudante

Nao pode trabalhar por problemas de N&o pode trabalhar por problemas de
saude e do lar saude.

1. 11 Desempregado 2. [] Estudante
3. [ Aposentado 4.1 Do lar

5. [0 Nao pode trabalhar por problemas de saude
6. [ Outros. Especifique

12)naoativ

Se 6=

-
Entrevistador: Nas perguntas 13 e 14 procure descrever, com detalhes, o
tipo e a natureza da ocupacao exercida pelo(a) entrevistado(a)
13) Qual é a sua principal ocupacao? Por exemplo: Motorista de énibus,
mecanico de automoveis, office boy, balconista,pedreiro, médico veterinario,
professor, etc.

1.

13)ocup

14) A natureza do seu setor de trabalho pode ser classificada como
Entrevistador: leia as opgdes

. [1 Setor privado com carteira

2. [] Setor privado sem carteira

3. [1 Setor publico, concursado(a)

4. [] Setor publico, terceirizado(a), contratado(a), prestador(a) de

—

Servicos.
5. (1 Profissional liberal, industria, comércio, empresario
6. [1 Economia Informal
7.1 Outro. Especifique:

14)natocup
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14) Para nossa pesquisa, é importante classificar os entrevistados segundo | 14) renda
niveis de renda da familia. Como ja dissemos anteriormente, as informacdes
colhidas sdo de uso exclusivo da pesquisa e sdo confidenciais. Por favor,
responda-me: Contando com salario,penséo, aposentadoria, aluguel,
“bicos”, qual a renda familiar mensal?

1.R$

2. [1 A familia ndo tem renda

3. [1 Nao sabe/ Nao respondeu

15) A familia ou algum de seus membros é beneficiario de programa de 15)rencom
renda complementar? Por exemplo: bolsa escola, renda minha, bolsa atleta,
cesta de alimentos, renda solidariedade, leite/pdo da solidariedade, etc.

1. 0sim

2.0 nao

3. U Nao sabe/Nao respondeu

16) De um modo geral, em comparacao a pessoas de suaidade, como o(a) 16)estsau
Sr (a)considera seu proprio estado de saude?
Entrevistador: Leia as alternativas, exceto a 7

1. DExcelente 2. [1 Muito bom
3. 0 Bom 4. ] Regular
5. 0 Ruim 6. [J Péssimo

Nao leia 7. 1 Nao sabe/ Nao respondeu

DOENCAS E TRATAMENTOS REFERIDOS

As préximas perguntas sdo para saber se o(a) Sr(a) tem presséo alta e 17)tempa
diabete e, se tiver, como é o tratamento.
17) O(A) Sr(a) tem presséo alta?
1. 00Sim
2. [Nao (passe 21)
3. 1 Nao sei (Acho que nado; ndo que eu saiba; ndo no ultimo controle)
(passe 21)
18) O(A) Sr(a) faz ou ja fez tratamento para Presséo Alta? 18)tratpa
Entrevistador: Leia as op¢bes para o entrevistado.
1. UNunca fiz tratamento (passe 21)
2. I Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 21)
3. [1 Sim, apenas com uso regular de medicagdes (passe 21)
4.1 Sim, com uso regular de medicagdes e outros procedimentos
5. [ Sim, sem uso de medicag¢ao e com outros procedimentos.
6. [1 Sim, fago tratamento, mas, com uso irregular de medicagéo. (passe 20)

19) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (séo): 19)outpa
1. [Dieta
2. [1Exercicio fisico
3. OOutro(s). Especificar:

20) Por favor, explique o principal motivo para o uso irregular da medicacédo: j20)medireg
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21) O(A) Sr(a) tem Diabetes? 21)temdm
1. 00Sim
2. [Nao (passe 25)
3. [0 Nao sei (Acho que nao; ndo que eu saiba; ndo no Gltimo controle)
(passe 25)
22)O(A) Sr(a) faz ou ja fez tratamento para Diabetes? 22)tratdm
Entrevistador: Leia as op¢bes para o entrevistado.
1. UNunca fiz tratamento (passe 25)
2. U Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 25)
3. [1 Sim, com uso regular de medicagdes (passe 25)
4. 11 Sim, com uso regular de medicagdes e outros procedimentos(passe
23)
5. [J Sim,mas sem uso de medicacdo e com outros procedimentos(passe
23)
6. [0 Sim, faco tratamento, mas, com uso irregular de medicacgao. (passe
24)
23) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (sao): 23)outdm
1. [Dieta
2. [Exercicio fisico
3. [10utro(s). Especificar:
24) Por favor, explique o principal motivo para o uso irregular da medicacéao: | 24)irregdm

CONSUMO DE ALIMENTOS

As préximas perguntas sdo sobre sua alimentacéo.
25) O(A) Sr(a) consome frutas diariamente?
Entrevistador:Reforce a expressao” DIARIAMENTE”", explicando que significa
comer frutas todos os dias da semana, e leia as op¢des
1. 00sim
2.1 nao (passe 27)
3. [l nunca consumo frutas (passe 28)

25)frud

26) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome frutas?
Entrevistador: Mostre o cartdo B

1. 0 5 ou mais vezes por dia

2.2 a4 vezes pordia

3. 1 vez por dia

26)vezfrut

27) Como seu consumo de frutas ndo é diario, com que frequéncia o(a) Sr(a)
consome frutas?
Entrevistador: mostre o cartdo C

1.5 a 6 vezes por semana

2.1 a4 vezes por semana

3. [0 Menos de uma vez por semana

27)freqfru

28) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas CRUS diariamente?
Entrevistador:Explique ao entrevistado que aqui estao incluidos, por
exemplo, as hortalicas que sdo, geralmente, consumidas cruas, como por
exemplo: alface, tomate, pepino, rabanete, agrido, rucula e similares.
Reforce as expressdo” DIARIAMENTE” e “CRUS”, e leia as opcoes.

1. [0 sim (passe 29)

2.1 nao (passe 30)

3. [l nunca consumo (passe 31)

28)vihcdia
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29) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verduras, legumes ou
hortalicas crus?
Entrevistador: Mostre o cartdo B

1. 0 5 ou mais vezes por dia

2.2 a4 vezes por dia

3.1 vez por dia

29)vezvlhc

30) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortalicas cris ndo é
diario, com que freqiéncia o(a) Sr(a) os consome?
Entrevistador: mostre o cartdo C

1.0 5 ou 6 vezes por semana

2.1 a4 vezes por semana

3. U Menos de uma vez por semana

30)freqvihc

31) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas COZIDOS 31)vlhzdia
diariamente? Aqui ndo estdo incluidos batatas, mandioca, inhame e cara.
Entrevistador:Reforce as expressdes "DIARIAMENTE” e “COZIDOS”,
esclareca as excecgdes, forneca exemplos (abdbora, abobrinha, vagem,
cenoura, beterraba) e leia as opgdes.

1. [0 sim (passe 32)

2.1 nao (passe 33)

3. [ nunca consumo (passe 34)
32) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verduras, legumes ou 32)vezvihz

hortalicas cozidos?

Entrevistador: Mostre o cartdo B
1. 0 5 ou mais vezes por dia
2.2 a4 vezes pordia
3.0 1 vez por dia

33) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortaligcas cozidos néo é
diario, com que frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
Entrevistador: mostre o cartdo C

1. 5 ou 6 vezes por semana

2.1 a4 vezes por semana

3. [0 Menos de uma vez por semana

33)freqvihz

34) O(A) Sr(a) consome péo francés, pdo de forma, pdo careca, roscas 34)paodia
simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz diariamente?
Entrevistador:Explique que pode ser o consumo de qualquer um destes
alimentos isoladamente ou n&o. Reforce a expressédo "DIARIAMENTE” e leia
as opcoes.
1. 0 sim (passe 35)
2.1 nao (passe 36)
3. [l nunca consumo (passe 37)
35) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome péo francés, pao de forma, 29)vezpao

péo careca, roscas simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz?
Entrevistador: Mostre o cartdo B

1. 0 5 ou mais vezes por dia

2.2 a4 vezes por dia

3.1 vez por dia
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36) Como seu consumo de pao francés, pao de forma, pdo careca, roscas 30)fregpao
simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz nao é diario, com que
freqiiéncia o(a) Sr(a) os consome?
Entrevistador: Mostre o cartdo C
1. 15 ou 6 vezes por semana
2.011 a4 vezes por semana
3. [1 Menos de uma vez por semana
37) Destes produtos, qual o que é utilizado com mais freqiéncia para 37)passpao
passar nos paes e similares?
Entrevistador: Leia as opcbes, podendo assinalar apenas uma delas.Caso
o(a) entrevistado(a)ndo lembre da marca ou afirme que compra qualquer
uma ou a mais barata, escreva isto no espago correspondente. Sel=
1. 0 Margarina. Marca:
2. [1 Manteiga
3. [1 Queijo
4. (1 Requeijao
5. Outro . Qual? Ses=
6. [1 N&o utilizo nenhum destes produtos
7.1 Nao sabe/Nao respondeu
38) O(A) Sr(a) costuma adicionar sal, no prato, nas refeicdes ja prontas? 38)salprat
Entrevistador: Leia as opc¢des.
1. J Sim, provo e coloco se estiver sem sal
2. [ Sim, coloco quase sempre mesmo sem provar
3. [ Sim, mas s6 na salada
4. (1 Nao coloco sal no prato de comida
39) Nos ultimos 12 meses o (a) Sr(a) mudou seus habitos alimentares? 39) habali
Entrevistador: Enfatizar a expresséo “ultimos 12 meses”, ou seja, “de um
ano paraca”.
1.0 sim 2.1 nao (passe 51)
40) Por qual motivo o(a) Sr(a) mudou seus habitos alimentares? 40) mothab
Entrevistador:Assinalar o motivo PRINCIPAL, apenas uma opc¢ao pode ser
assinalada. Nao leia as opc¢des. Caso a resposta do(a) entrevistado(a) ndo se
enquadre em nenhuma das opc¢des, assinale “OUTRQO” e transcreva a
justificativa dada por ele(a).
1. [) Por iniciativa prépria, para melhorar a saude Se 4=
2. ] Por iniciativa prépria, por questao estética
3. [ Por orientagao, aconselhamento ou prescricdo de um profissional de
saude
4. 11 Qutro.
Qual?
As préximas perguntas se referem ao tipo de mudanca que o(a) Sr(a) fezem | 41)redcom

sua alimentacgao nos ultimos 12 meses. Para cada item, responda SIM ou
NAO. A mudanca foi:
41) Reducdo na quantidade de comida consumida?

1.0 sim 2.01nado
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42) Reducéo na quantidade de massas consumidas (arroz, pdo, macarrdo)? 42)redmas
1.0 sim 2.1 néo

43) Reducéo na quantidade de gordura consumida? 43)redgor
1. 00sim 2.1 ndo

44) Mudanca no tipo de gordura usada para preparar os alimentos? 44)tipgor
1. 00sim 2.1 ndo

45) Reducéo na quantidade de sal consumido? 45)redsal
1. 00sim 2.1 ndo

46) Reducao na quantidade de aclcar consumido? 46)redacu
1. 00sim 2.1 ndo

47) Reducéo no consumo de carne vermelha? 47)redcar
1. 00sim 2.1 nado

48) Aumento no consumo de verduras, legumes e hortalicas (exceto batatas, § 48)aumvlh

mandioca, inhame e cara)?
1. 01sim 2.1 nao

49) Aumento no consumo de frutas? 49)aumfru
1.0 sim 2.1 nao

50) Houve outra mudanca? 50)outmud
1. U sim . Especificar:
2.[1n3o Sel=

As perguntas que se seguem se referem a FREQUENCIA com que o(a) Sr(a)

consome alguns alimentos.

Entrevistador: Entregar o cartdo D. Esclareca o(a) entrevistado(a) que opcao

“raramente” refere-se a um consumo inferior a uma vez por més. Lembre-se | 51)arroz

gue onde consta a expressdo “E/OU” vale o consumo de cada alimento,

isoladamente, ou de ambos.

Com que freqiiéncia o(a), em média, Sr(a) consome

51) Arroz branco?
1. [1 2 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.0011vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. 015 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.712 a4 vezes por semana

52) Mandioca e/ou batata doce cozida? 52)mand

1. 0 2 ou mais vezes por dia
2.1 vez ao dia

3.5 a 6 vezes por semana
4.2 a4 vezes por semana

5.1 vez por semana
6.1 a 3 vezes por més
7. [J raramente ou nunca.
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53) Macarrao? 53)mac
1. [1 2 ou mais vezes por dia 5.0 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
54) logurte e/ou achocolatado (em p6)? 54)iog
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
55) Refrigerante e/ou suco pronto, em “caixa” ? 55)refri
Entrevistador: Esclarecer que refrigerante ou suco que NAO sejam “light” ou
“diet”.
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
56) Feijao? 56)feij
1. 112 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6. 1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
57) Laranja e/ou mamé&o? 57)lax
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6. 01 a 3 vezes por més
3. 05 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
58) Banana e/ou goiaba e/ou maga? 58)const
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6. 1 a 3 vezes por més
3. 5 a 6 vezes por semana 7. J raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
59) Cenoura e/ou inhame cozidos? 59)cen
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 01 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3.0 5 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
60) Abacate? 60)abac
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6. 01 a 3 vezes por més
3.0 5 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
61) Aveia? 61)avei

1. 0 2 ou mais vezes por dia
2.001vez ao dia

3. 05 a 6 vezes por semana
4.2 a4 vezes por semana

5. 1 vez por semana
6.1 a 3 vezes por més
7.1 raramente ou nunca.
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62) Brigadeiro? 62)brig
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6. 01 a 3 vezes por més
3. 05 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
63) Carne vermelha? 63)carne
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.0011vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
64) Frango? 64)fran
1. 112 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 5 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
65) Peixe? 65)peix
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 01 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
66) Figado bovino? 66)figad
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 01 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3.0 5 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
67) Ovo de galinha? 67)ovo
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 05 a 6 vezes por semana 7. U raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
68) Feijoada ? 68)feijoa
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 1 a 3 vezes por més
3. [ 5 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
69) Batata frita? 69)batat
1. 112 ou mais vezes por dia 5.1 vez por semana
2.1 vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7.1 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
70) Leite integral e/ou queijo mussarela? 70)leite

Entrevistador: Esclarecer que é apenas leite INTEGRAL e que o queijo é

mussarela sem ser do tipo “light”.

1. 0 2 ou mais vezes por dia
2.1 vez ao dia

3.5 a 6 vezes por semana
4.1 2 a4 vezes por semana

5.1 vez por semana
6.1 a 3 vezes por més
7. [J raramente ou nunca.
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PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

71) tempa

As proximas perguntas se referem a informacgfes e orientacdes que

profissionais de saude possam ter fornecido ao (a) Sr(a) em diferentes

situaces.

Entrevistador: Explicar que essas informac¢des podem ter sido prestadas

pelos diversos profissionais de saude durante consulta médica, de

enfermagem, de nutricdo, no Centro de Salude ou em atendimento domiciliar

(PSF)

Algum profissional de saude disse que o(a) Sr(a) tem

71) Pressao alta?
1.0 sim 2.1 ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

72) Colesterol alto? 72)temcol
1.0 sim 2.1 ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

73) Alto nivel de aglcar no sangue? 73)temacu
1.0 sim 2. nao 3. [ ndo lembra/nao sabe

74) Excesso de peso? 74)temexc
1. 00sim 2.1 nédo 3. [1 ndo lembra/néo sabe

75) Durante os ultimos 12 meses o(a) Sr(a) procurou assisténcia a sua 75)assist

saude?
Entrevistador: Esclarecer que assisténcia a saude significa procurar pelo
servico de um ou mais profissionais de saude. Enfatizar a expresséao
“altimos 12 meses”, ou seja, “de um ano para ca”.

1. 00sim

2.1 nao (passe 81)

3. 1 ndo lembra/ndo sabe (passe 81)

Nos ultimos 12 meses algum profissional de saide aconselhou ou orientou 76)emagr
o(a) Sr(a) para:
76) Que emagreca?

1. 0 sim 2.1 né&o 3. [ ndo lembra/nao sabe
77) Que coma menos gordura? 77)mengor
1.0 sim 2.0 néo 3. [ ndo lembra/nao sabe
78) Que use menos sal? 78)mensal
1.0 sim 2.1 n&o 3. [ ndo lembra/nao sabe
79) Que realize exercicios ou atividade fisica? 79)exerc
1.0 sim 2.0 néo 3. [0 nao lembra/nao sabe
80) Que aumente o consumo de frutas e hortalicas? 80)aumefru

1. 00 sim 2.0 nao 3. [0 ndo lembra/nao sabe
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PRESSAO ARTERIAL (12) E ANTROPOMETRIA referida

Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar sua pressao arterial e 81)primPA
perguntar sobre sua altura e peso.

PRESSAO ARTERIAL:
Entrevistador: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacao da pressao
arterial conforme especificado no Manual do Entrevistador. M SAUDE

81)

1a afericao: X mmHg

Entrevistador : Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a
afericdo da pressdao arterial, descreva-a aqui:

ALTURA: 82)altref
82) Qual a sua altura?
Entrevistador: Essa é a altura REFERIDA pelo(a) entrevistado(a).
1.0__, metros
2. [0 nao lembro/nao sei

PESO: 83)pesoref
83) Qual o seu peso?
Entrevistador: Esse é o peso REFERIDO pelo(a) entrevistado(a).

1.0 , kilogramas
2.1 nao lembro/nao sei

CONSUMO DE ALCOOL

As proximas perguntas séo sobre a frequéncia e a quantidade de bebidas 84) freqalc
alcodlicas que o(a) Sr(a) consome.
84) Com que frequéncia o(a) Sr(a) toma bebidas que contém alcool?
Entrevistador: Leia as opc¢des.

1. 0 Nunca (passe 90)

2. 0 Uma vez por més ou menos

3. 0 Duas a quatro vezes por més, isto €, até uma vez por semana

4. Duas a trés vezes por semana

5. 0 Quatro ou mais vezes por semana

6. [1 Nao sabe/Nao respondeu

85) O(A) Sr(a) poderia listar as trés bebidas mais consumidas, em ordem
decrescente de consumo, ou seja, da que é mais consumida para a que é
menos consumida numa mesma ocasiao.

Entrevistador:No caso de apenas 1 ou dois tipos diferentes de bebidas,
registra-los e riscar o(s) outro(s) item(ns).

Observe a equivaléncia de doses:

CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2 “DOSES”
VINHO: 1 taca (150 ml - 1 dose) ou 1 garrafa - 5 "DOSES"

CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” ou 1/2 copo americano 84)tresbeb
(60ml)

1.1a Quantas doses?
2.2a Quantas doses”?
3. 3a Quantas doses”?

4. [1 Nao sabe/Nao respondeu
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86) O(A) Sr(a) consome essas bebidas, juntas, numa mesma ocasiao? 86)bebjun
1.0 sim
2. nao (passe 88)
3. U ndo lembro/nao sei(passe 88)

87) Vamos somar a quantidade de doses dessas trés bebidas que sdo 87)doses
ingeridas numa mesma ocasido. Por favor, diga-me quantas doses, de cada
uma destas bebidas, o(a) Sr(a) ingere ?

(1 +@)____ +(39)
1. Total ingerido= doses
88) Com que frequéncia o(a) Sr(a) toma “cinco ou mais doses” em uma 88)cinco

anica ocasido?
Entrevistador: Associe esta resposta com as fornecidas nas questdes 79 a
80. Havendo necessidade, expligue-a novamente para o(a) entrevistado(a).
1. JNunca
2.1 Uma vez por més ou menos
3. [ Duas a quatro vezes por més, isto €, até uma vez por semana
4. ] Duas a trés vezes por semana
5. [1 Quatro ou mais vezes por semana
6. [1 Nao sabe/N&o respondeu

89) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude lhe 89)menalc
aconselhou que beba menos alcool?
1. 00sim 2.1 nao 3. [J ndo lembro/né&o sei

ATIVIDADE FiSICA

Esta pesquisa vai avaliar os tipos de atividades fisicas que as pessoas
costumam fazer no seu dia a dia. As perguntas estao relacionadas ao tempo
gue o(a) Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL ou
TIPICA. S&o incluidas atividades que o(a) Sr(a) faz no trabalho, para ir de um
lugar para outro, no lazer, praticando esportes, como exercicio ou como
parte de suas atividades dentro de casa,no jardim ou quintal. Por favor,
responda as questdes mesmo que ndo se considere fisicamente ativo.
Pense em todas as atividades que o(a) Sr(a) faz POR, PELO MENOS, 10
MINUTOS SEGUIDOS de cada vez, sem parar, em uma semana normal.

Entrevistador: Conduzir este recordatério da semana dia a dia, fracionando
0s periodos do dia e reforcando o tempo minimo de 10 MINUTOS 90) camin
SEGUIDOS. A codificacao sera feita posteriormente.

CAMINHADAS

90) Em quantos dias, de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo
menos, 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa,
como forma de transporte para ir de um lugar ao outro, por lazer,

por prazer ou como forma de exercicio.

Entrevistador: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha,
tarde e noite.
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1. dias por semana
2.1 Nenhum (passe 93)
N&o leia 3.1 N&o sei/Nao estou certo(a) (passe 93)

Anotacdes do recordatorio:

91) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, por pelo menos 10 minutos
seguidos, quanto tempo, no total, o(a) Sr(a) gasta fazendo estas atividades
por dia?

1. horas e minutos por dia

N&o leia 2.1 N&o sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:

91)camtem

92) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, por pelo menos 10 minutos
seguidos, qual o passo que melhor descreve sua caminhada:
Entrevistador:Leia as opc¢des

1. 1 Passo VIGOROSO, que faz o(a) Sr(a) respirar mais forte do que o
normal.

2. [ Passo MODERADO que faz o(a) Sr(a) respirar um pouco mais forte que
o normal.

3. 0 Passo LENTO em que ndo ha alteragdo em sua respiracao.

92)passo

TEMPO SENTADO
93) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, num dia de semana
normal, ou seja, nos dias Uteis?

1. horas e minutos por dia

Nao leia 2. [ Nao sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:
Manha:

Tarde:

Noite:

93)sentdia

94) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, num final de semana
normal, ou seja, aos sabados e domingos?

1. horas e minutos por dia
Nao leia 2. [ Nao sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:
Manha:

Tarde:

Noite:

94)sentfs
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ATIVIDADES MODERADAS

Para responder as préximas perguntas, pense que:

ATIVIDADES MODERADAS: sao aquelas que precisam de ALGUM esforco
fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar um pouco mais forte do que o normal e o
coracao bater um pouco mais rapido.

95) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias de uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades MODERADAS, como por exemplo: andar
de bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos como varrer,
aspirar, encerar, cuidar do jardim, ou qualquer outra atividade que tenha
feito o(a) Sr(a) SUAR UM POUCO OU AUMENTADO UM POUCO SUA
RESPIRACAO E SEUS BATIMENTOS DO CORAGCAOQ, POR MAIS DE 10
MINUTOS SEGUIDOS?

Entrevistador: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha,
tarde e noite.

1. dias por semana

2.1 Nenhum (passe 97)
N&o leia 3.1 N&o sei/Nao estou certo(a) (passe 97)
Anotacgdes do recordatério:

95)atmod

96) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, quanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou
fazendo essas atividades por dia?

1. horas e minutos por dia

N&o leia 2.1 N&o sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:

96)tepmod

ATIVIDADES VIGOROSAS

Para responder as préximas perguntas, pense que:

ATIVIDADES VIGOROSAS: séo aquelas que precisam de um GRANDE
esforco fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar MUITO mais forte do que o normal e
0 coracdo bater MUITO mais rapido.

97) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias de uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades VIGOROSAS , como por exemplo: correr,
fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados (em casa, quintal ou jardim),
levantar e transportar cargas pesadas, ou qualquer outra ATIVIDADE FORTE
que faca o(a) Sr(a) SUAR MUITO OU AUMENTAR MUITO SUA RESPIRACAO
E SEUS BATIMENTOS DO CORACAO, POR MAIS DE 10 MINUTOS
SEGUIDOS?

97)ativig
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Entrevistador: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manh4,
tarde e noite.

1. dias por semana
2. [0 Nenhum (passe 99)
Nao leia 3. [ N&o sei/Nao estou certo(a) (passe 99)

Anotacdes do recordatorio:

98) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades vigorosas, por pelo 98)tepvig
menos 10 minutos continuos, guanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou
fazendo essas atividades por dia?

1. horas e minutos por dia

Nao leia 2. [ Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:

USO DE TABACO

99)fuma
As proximas perguntas séo sobre o habito de fumar

Entrevistador: Lembre-se que, por definicdo, fumante é aquele que fuma, ou
fumou, até 100 cigarros por ano ou 2 cigarros por semana. Leia as opcdes

99) O(a) Sr(a) é:
1. [0 Nao fumante, nunca fumou (passe 109)
2. [0 Ex — fumante (parou de fumar ha mais de seis meses) (passe 104)
3. [0 Fumante (atualmente ou parou ha menos de seis meses)
100) O que o(a) Sr(a) fuma (ou fumou até menos de seis meses atras)? 100) cigar
Entrevistador: Leia as opcfes e assinale apenas a mais freqiiente
1. U Cigarros comercializados 2. [ICharutos
3. OCachimbo 4. [ICigarros feitos com fumo (de
corda)
5. DOutros. Especifique:
101) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma(va) (até menos de seis meses) por 101)quantfu
dia?
Entrevistador: No caso de menos de um cigarro por dia, assinale O(zero).

1. cigarros por dia

102) Ha quantos anos o(a) Sr(a) fuma? 102)anosfu
Entrevistador: No caso de menos de um ano, assinale O(zero).

1. anos

103) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude lhe 103)redfu
aconselhou que deixe de fumar?
1.0 sim 2.0 nao 3. [1 ndo lembro/nao sei
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104)idadfu
104) Com que idade o(a) Sr(a) comegou a fumar?

1. anos
Nao leia 2. [ Nao sei/Nao estou certo(a)

Entrevistador: As perguntas 105 a 108, sdo para os ex-fumantes, sendo a
108 também para nédo fumantes. A pergunta 104 é a ultima, deste médulo,
para os FUMANTES.

105)tempfu
105) Por quanto tempo o(a) Sr(a) fumou?

1. anos
Nao leia 2.1 nao lembro/nio sei

106) Ha quanto tempo o(a) Sr(a) parou de fumar? 106)parfu
1. anos
Nao leia 2. [ nao lembro/nao sei

107) Como o(a) Sr(a) conseguiu parar de fumar? 107)comofu
Entrevistador: Espere a resposta e, se necessario leia as opg¢des. Assinale
as trés opg¢des principais

1. [ Forga de vontade 2. [1 Medicamento
3. U Chicletes / adesivo de nicotina 4. 1 Grupo de apoio
5. [0 Acupuntura 6. [ Psicoterapia

7. [ Outros procedimentos.  Especifique:

108) Vocé freqlienta ambientes fechados (quer seja no trabalho, em casa, ou | 108)ambfu
por lazer), onde as pessoas fumam?

1. 7 Nunca

2.1 Uma vez ao més ou menos

3. [0 Duas a quatro vezes por més, isto é, até uma vez por semana

4. ] Duas a trés vezes por semana

5. [1 Quatro ou mais vezes por semana

6. [l Nao sabe/Nao respondeu

PRESSAO ARTERIAL (22 E ANTROPOMETRIA aferida

Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar novamente sua pressao arterial
e medir sua altura, peso e circunferéncia da cintura. 109)segPA

PRESSAO ARTERIAL:
Entrevistador: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo da pressao
arterial conforme especificado no Manual do Entrevistador.

109)

2a aferi¢ao: X mmHg

Entrevistador : Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a
verificacdo da presséao arterial, descreva-a aqui:
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PESO

Agora vou verificar seu peso. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) retire
seus sapatos (chinelos, sandalias, etc) e suba na balanca.

Entrevistador: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo do peso 110)peso
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

110) , kilogramas
Entrevistador : Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a
afericdo do peso, descreva-a aqui:

ALTURA 111)altur
Agora vou medir sua altura. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) continue
sem seus sapatos (chinelos, sandédlias, etc).

Entrevistador: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificagcédo da altura
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

111) , metros

Entrevistador : Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida
da altura, descreva-a aqui:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 112)circunf
Agora vou medir sua cintura. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) continue
de pé.

Entrevistador: Posicione o(a) entrevistado(a) para a medida da
circunferéncia da cintura conforme especificado no Manual do
Entrevistador. Na impossibilidade de realizar a medida, preencha a lacuna
com 9999.

112) centimetros

Entrevistador : Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida

da circunferéncia abdominal, descreva-a aqui:
FINALIZAR A ENTREVISTA — fazer o “check-list”

O Preencher o Formulario de Controle domiciliar.

O Sortear o adulto a ser entrevistado.
O Ler, em voz alta, a Folha de Informagao ao Voluntario.
O Solicitar a assinatura em 2 vias do TCLE .
O Deixar uma via do TCLE e a Folha de Informagao ao Voluntario com o entrevistado.
O Agendar a coleta de sangue e estabelecer o periodo de jejum de 12 horas.
O Entregar o formulario com as orientagdes sobre o jejum e os retornos da equipe.
O Preencher o questionario
O Pressao arterial O Altura 0 Peso 0O Circunferéncia da Cintura
O Conferir se o questionario foi completamente preenchido.
O Preencher a Ficha de Resultados, calculando o IMC, e deixa-la com o entrevistado.
O Repassar o agendamento e os procedimentos necessarios para a coleta de sangue.

O Organizar o préprio material e acondicionar adequadamente os formularios, a balanca, o
antropometro, a fita e o aparelho de pressao.
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ANEXO B — Metodologia Estatistica Detalhada

A) Aspectos da Amostragem

e Definicdo do Problema

O delineamento amostral empregado no projeto Viva foi uma amostragem por
conglomerados, em trés estagios com selegao equiprovavel das unidades de

amostragem em cada estagio. Os trés estagios foram assim definidos:

a) Unidade Primaria de Amostragem (UPA) — Setores Censitarios — conforme
definicdo do IBGE.
b) Unidade Secundaria de Amostragem (USA) — Residéncias;

c) Unidade Terciaria de Amostragem (UTA) — Morador Adulto.

O processo de selecdo deu-se da seguinte forma: no primeiro estagio,
selecionou-se por amostragem aleatéria simples, 40 UPAs. No segundo estagio,
selecionou-se por amostragem aleatéria simples algumas residéncias (numero que
variou entre as UPAs) de cada UPA selecionada. No terceiro estagio, selecionou-se
ao caso e com probabilidade igual um morador entre os moradores adultos da

residéncia selecionada.

Percebeu-se ao final da coleta dos dados que a distribuicdo por sexo na amostra
nao refletia a realidade da distribuicdo populacional do DF. Neste sentido, foi
necessario o de ajuste dos pesos utilizando-se da informagao do Censo 2000

e Definicdo dos Pesos Amostrais

Utilizaremos a seguinte notagdo proposta por’ (Sharon L. Lohr), para a definigao

dos pesos amostrais e do estimador do total.

Em uma amostragem por conglomerados em trés estagio, as unidades de

amostragem sao os conglomerados ou UPAs, as sub-unidades de amostragem s&o
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as USAs dentro das UPAs e os elementos observados sdo as UTAs dentro das
USAs. O universo U é a populacdo de N UPAs; S designa a amostra de UPAs
escolhida da populacédo de UPAs; Si a amostra de USAs escolhidas da i-ésima UPA

e Rj a amostra de UTAs escolhidas da j-ésima USA.

Considere y;, = a medida interesse para o k-€simo elemento, na j-€sima USA,

na i-ésima UPA.
Seja:

N = ao numero de UPAs na populagao;

Mi = ao numero de USAs na i-ésima UPA

Lj = ao numero de UTAs na j-ésima USA,

n = ao numero de UPAs na amostra;

mi = ao numero de USAs na amostra da i-ésima UPA

lj = ao numero de elementos na amostra da j-ésima USA.

Para se estimar a média, total ou proporgdo geral, em uma amostragem por
conglomerados, os estatisticos em geral usam os pesos amostrais, que por definicdo
sd0 os inversos das probabilidades de selecdo? (Silva, Pedro — 2002). Os pesos
podem ser usados para encontrar uma estimativa pontual de qualquer quantidade de
interesse em um delineamento amostral probabilistico, como também empregados
na estimacado dos parametros e dos seus erros padrées de modelos estatisticos de

regressao linear multipla, logistica e poisson.

Segundo, Sharon, L. L, em uma amostragem por conglomerados em trés

estagios a probabilidade de selegado do k-ésimo elemento na amostra € dada por:
P(k-ésima UTA na j-ésima USA na i-ésima UPA é selecionado)
= P(i-ésima UPA ser selecionada) x P( j-ésima USA ser selecionada | i-ésima

UPA foi selecionada) x P( k-ésima UTA ser selecionada | j-ésima foi USA

selecionada e a i-ésima UPA foi selecionada)
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Portanto, os pesos para cada individuo na amostra € definido por:

NMiLj
dijk =
nm;l,

Assim sendo, um estimador do total geral € dado por:

fgeral = Z Z Z dijk Yiik

ieS jeS; keR;

e Definicao do Ajuste dos Pesos
Com o intuito de se corrigir possiveis vicios ocorridos na coleta de dados foi feito
0 ajuste dos pesos ou calibragdo tomando-se o total da populagéo por sexo, faixa
etaria (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54 55 a 64 e 65 ou mais) e grau de instrucao,
em anos de estudo (0 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais), dando origem a um total de 36

categorias socio demograficas.

O peso ajustado, conforme definido em? (Silva, Pedro — 2002) é dado por:

Wy, = dy ——, paras=1,...,36

Onde:

Fr, = a proporgéo de individuos na categoria s, no Censo de 2000
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N

Fr, = a proporg&o de individuos na categoria s, estimada pela amostra

Assim sendo, um estimador do total geral para a variavel de interesse € dado por:

fgeral_ajustado - z Z Z Wijk yijk

ieS je§; keR;

B) Aspectos da Anélise Multivarida

Em estudos de corte transversal com desfechos binarios, a associagao entre
exposicao e desfecho é estimada pela raz&o de prevaléncia (RP). Quando é
necessario ajustar para potenciais variaveis de confusdo, normalmente sdo usados
modelos de regressao logistica. Este tipo de modelo produz estimativas de odds
ratios (OR), frequentemente interpretado como uma estimativa da RP. Entretanto, o
OR né&o se aproxima muito bem da RP quando o risco inicial € alto (> 10 %), e
nessas situagdes, interpretar o OR como se fosse a RP é inadequado.®*"1)

Alguns modelos estatisticos alternativos que podem estimar diretamente a RP
e seu intervalo de confianga vém sendo discutidos na literatura.®®°'® Modelos de
regressdo de Poisson tém sido sugeridos como boas alternativas para obter
estimativas da RP ajustadas para variaveis de confusao.

O modelo de regressao de Poisson é geralmente usado em epidemiologia
para analisar estudos longitudinais onde a resposta € o numero de episodios de um
evento ocorridos em um determinado periodo de tempo. Em estudos de corte
transversal é possivel atribuir o valor unitario ao tempo de seguimento de cada
participante, como estratégia para obtencdo da estimativa por ponto da razdo de
prevaléncia, pois ndo ha seguimento real dos participantes nesse tipo de estudo
epidemioldgico. No entanto, quando a regressao de Poisson € aplicada a dados
binomiais, o erro para o risco relativo é superestimado, pois a varidncia da
distribuicdo de Poisson aumenta progressivamente, enquanto a variancia da
distribuicdo binomial tem seu valor maximo quando a prevaléncia é 0,5. Este
problema pode ser corrigido usando o procedimento de variancia robusta, conforme
proposto por Lin & Wei (1989).°
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Analises de regressao de Poisson univariada com variancia robusta foram
conduzidas para as variaveis independentes de caracteristicas sécio-demograficos,
comportamentais e de saude. Aquelas que apresentaram p-valor < 0,25% foram
selecionadas para serem incluidas como covariaveis na analise multipla, ajustada
para a idade e sexo. O efeito do delineamento complexo foi considerado na analise,
uma vez que os moradores estavam aninhados em residéncias (unidade terciaria de
amostragem) que estavam aninhadas a um conjunto de residéncias (unidade
secundaria de amostragem) e que estavam aninhadas as UPA’s (unidades primarias
de amostragem). Além disso, visando ajustar a distribuicdo sécio-demografica da
amostra a distribuigdo da populagao do Distrito Federal, realizou-se ajuste de acordo
com os dados disponiveis nos resultados do Censo de 2000, que foram
incorporados aos pesos do delineamento amostral. Os modelos foram construidos
pela exclusdo consecutiva de cada variavel oriunda do modelo completo composto
pelas variaveis selecionadas da analise bivariada, usando o teste de Wald com

graus de liberdade corrigidos, dado por'%:

(d -k +DW
kd

—F(k,d -k +1)

Onde: d = numero de UPA’s — Numero de estratos
k = nimero de termos do modelo excluindo-se o termo constante
W = a estatistica de Wald

F = a estatistica F com k por d-k+1 graus de liberdade

Tendo-se obtido o modelo final, as variaveis que tinham sido excluidas nas
analises bivariadas foram incluidas no modelo, uma de cada vez, e analises de
regressdo de Poisson foram repetidas para identificar variaveis que poderiam ter

uma contribuigdo no modelo na presenca de outras variaveis®
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C) Aplicagéo

Tendo sido definidos os pesos amostrais os mesmos foram incorporados na

analise em duas situagoes:

a) expansdo da amostra para as principais caracteristicas estudas, onde o
estimador do total geral ajustado deu origem a estimadores de média e
proporgao;

b) determinagdo dos fatores de risco associados ao consumo de frutas, legumes e
verdura, através do emprego do modelo de regressdo de Poisson com

variancia robusta.
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia
Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Saude
Subsecretaria de Atencéo a Salde Nucleo de Estudos em Saude Publica
Coordenadoria do Cancer Departamento de Nutricdo

Diretoria de Estratégias de Saude da Familia Centro de Pesquisa em Alimentagao

Saudéavel

Ciéncias da Saude SA 0 DE-DF

SES/DF - FEPECS - UnH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Viado Voluntario)

Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO
PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL:
UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANCIA E CONTROLE

Eu,

(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar
do “Estudo de prevaléncia dos fatores de risco para doengas crbnicas nao
transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de vigilancia e controle”, que
envolve responder um questionario sobre os fatores de risco e medidas de pressao
arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de
sangue para analise de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de
cuidados médicos, serei encaminhado para agendamento no posto de saude mais
proximo a minha residéncia. Recebi suficiente informagao sobre o estudo e me foi
garantido que todas as informagdes colhidas serao sigilosas. Fui esclarecido que:

1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,
2 - Sem ter que dar explicagdes ou justificativa.
Assino livremente a confirmacéao para participar do estudo

Brasilia, de de

Assinatura do voluntario

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024, Departamento de
Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-2510 — vivadf@unb.br
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\I \IA TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SAUDE-DF

(Viado Pesquisador)

Cdédigo
identificador

Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO
PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL:
UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANCIA E CONTROLE

Eu,

(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar
do “Estudo de prevaléncia dos fatores de risco para doengas crbnicas nao
transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de vigilancia e controle”, que
envolve responder um questionario sobre os fatores de risco e medidas de pressao
arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de
sangue para analise de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de
cuidados meédicos, serei encaminhado para agendamento no posto de saude mais
proximo a minha residéncia. Recebi suficiente informagao sobre o estudo e me foi
garantido que todas as informacgdes colhidas serao sigilosas. Fui esclarecido que:

1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,
2 - Sem ter que dar explicagdes ou justificativa.
Assino livremente a confirmacéao para participar do estudo

Brasilia, de de

Assinatura do voluntario

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-

2510 — vivadf@unb.br
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ANEXO D — Revista de Saude Publica — Instrucfes para autores

INSTRUCOES AOS AUTORES
RS Ige?ista c!e :
Sadde Pdblica « Cateqorias de artigos
ISSN 0034-8910 vers&o impressa e Autoria

ISSN 1518-8787 verséo on-line ] .
e Processo de julgamento dos manuscritos

e Preparo dos manuscritos

e Suplementos

o Conflito de interesses

o Documentos

Categorias de Artigos
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, analises de custo-
efetividade, andlises de decisdo e estudos sobre avaliacdo de
desempenho de testes diagndsticos para triagem populacional.
Cada artigo deve conter objetivos e hipdteses claras, desenho e
métodos utilizados, resultados, discusséo e conclusoes.

Incluem também ensaios teoricos (criticas e formulacdo de
conhecimentos tedricos relevantes) e artigos dedicados a
apresentacdo e discussdo de aspectos metodoldgicos e técnicas
utilizadas na pesquisa em salde publica. Neste caso, o texto deve
ser organizado em topicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o
"checklist” correspondente:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios
controlados e randomizados

o STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia
diagnostica

o MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

e QUOROM checklist e fluxograma para revisdes
sistematicas

o STROBE para estudos observacionais em epidemiologia



Informacdes complementares:

o Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas,
figuras e referéncias.

e As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem
incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se
tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir dados
ja descritos em tabelas.

e As referéncias bibliogréaficas, limitadas a cerca de 25,
devem incluir apenas aquelas estritamente pertinentes e
relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a
inclusdo de numero excessivo de referéncias numa
mesma citacdo. Citacbes de documentos ndo publicados e
ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatérios e
outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser
substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de
referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos
rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com
até 300 palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos,
Resultados e Conclusdes. Excetuam-se 0s ensaios tedricos e 0s
artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos
resumos sao no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de
150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, embora outros
formatos possam ser aceitos. A Introducdo deve ser curta,
definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada, amostragem,
critérios de selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros,
devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem
prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os
resultados encontrados sem incluir interpretagdes/comparacoes.
O texto deve complementar e ndo repetir o0 que esta descrito em
tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciacdo dos
autores sobre as limitagdes do estudo, a comparacao dos achados
com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacbes e a eventual
indicacdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de
pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e
Discussao, ou mesmo ter diferencas na nomeacéo das partes, mas
respeitando a l6gica da estrutura de artigos cientificos.
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Comunicacbes Breves — Sdo relatos curtos de achados que
apresentam interesse para a salde publica, mas que ndo
comportam uma analise mais abrangente e uma discussdo de
maior folego.

Informacdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas,
figuras e referéncias) uma tabela ou figura e até 5
referéncias.

e Sua apresentagdo deve acompanhar as mesmas normas
exigidas para artigos originais, exceto quanto ao resumo,
que ndo deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos,
objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a
salde publica. Descreve com pormenores 0 processo de busca
dos estudos originais, os critérios utilizados para selecdo
daqueles que foram incluidos na revisdo e o0s procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos
revisados (que poderdo ou nao ser procedimentos de meta-
analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisao
critica apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se a
apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse
cientifico no campo da Salde Publica. Deve apresentar
formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse,
argumentacdo ldgica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por
pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por
especialistas de reconhecido saber.

Informac@es complementares:

e Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

e O formato dos resumos, a critério dos autores, sera
narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado, com até
300 palavras.

e Na4o h4 limite de referéncias.
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Autoria

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar"
controvérsias sobre aspectos relevantes da satde publica. O texto
deve ser organizado em topicos ou subitens destacando na
Introducéo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas
devem dar sustentagdo aos principais aspectos abordados no
artigo.

Informacdes complementares:

e Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias

« O formato do resumo € o narrativo, com até 150 palavras.
o As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com ateé 600 palavras
e 5 referéncias.

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de
cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere
sobretudo a concepgdo do projeto de pesquisa, analise e
interpretacdo dos dados, redacéo e revisao critica. A contribuicao
de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracdo para
esta finalidade (ver modelo). N&o se justifica a inclusdo de nome
de autores cuja contribui¢do ndo se enquadre nos critérios acima.
A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do
artigo é limitada a 12; acima deste ndmero, os autores s&o
listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista,
vedada tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros
periddicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos
publicados poderao ser divulgados em outros peridédicos com
a indicacdo de links para o texto completo, sob consulta a
Editoria da RSP. A traducdo para outro idioma, em
periodicos estrangeiros, em ambos os formatos, impresso ou
eletrdnico, somente podera ser publicada com autorizacdo do
Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos 0s respectivos
creditos.
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Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrucdes aos
autores" e que se coadunem com a sua politica editorial s&o
encaminhados para avaliagéo.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés
seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com
base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica e
relevancia do manuscrito para a satde publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na
pré-analise sdo submetidos a avaliacdo de especialistas na
tematica abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores,
que propdem ao Editor Cientifico a aprovagdo ou ndo do
manuscrito.

Redacdo/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizagdo ao
estilo da Revista finalizam o processo de avaliacéo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos  recusados, mas com a possibilidade de
reformulacdo, poderdo retornar como novo trabalho, iniciando
outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras
arial, corpo 12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos,
agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas,
excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para
tanto os autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi
conduzida dentro dos padrfes exigidos pela Declaracdo de
Helsinque e aprovada pela comisséo de ética da instituicdo onde
a pesquisa foi realizada.



Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e
inglés. Para aqueles submetidos em portugués oferece-se a opcao
de traducdo do texto completo para o inglés e a publicacdo
adicional da versdo em inglés em meio eletrnico.
Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos
devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro
em inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve
ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificacao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a
93 caracteres, incluindo espagos. Deve ser apresentada a verséo
do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda
nas paginas impressas.

¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual
é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do
respectivo enderec¢o (uma instituicao por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da
agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e
instituicdo onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do
evento, local e data da realizacéo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude™ (DeCS), quando
acompanharem 0s resumos em portugués, e do Medical Subject
Headings (MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem
encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressdes de uso
conhecido.

121



Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas
que prestaram colaboracéo intelectual ao trabalho, desde que néo
preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver
permissdao  expressa dos nomeados (ver documento
Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem
constar desta parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio
financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas
alfabeticamente, numeradas e normalizadas de acordo com o
estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser referidos de
forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no
formato italico. No caso de publicacdes com até 6 autores, citam-
se todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da
expressao latina "et al™.

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo basica em
salde bucal e indicadores socioeconémicos municipais. Rev
Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos béasicos de epidemiologia molecular. Sdo
Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race"”, racism,
and racial discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores.
Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass;
2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of
agricultural waste in the developing world. Global Biogeochem
Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts
R, Cooper SP, et al . Fatores associados a sintomas depressivos
em estudantes do ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude
Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento
"Uniform  Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical
Publication™ (http://www.icmje.org).

Comunicacao pessoal, ndo € considerada referéncia bibliografica.
Quando essencial, pode ser citada no texto, explicitando em
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rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas citagdes de
documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial e de
dificil acesso aos leitores, em geral de divulgagdo circunscrita a
uma instituicio ou a um evento; quando relevantes, devem
figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma,
informacdes citadas no texto, extraidas de documentos
eletrbnicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem
fazer parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no
rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente 0 numero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado apds a
pontuacdo, nos casos em que se apliqgue. N& devem ser
utilizados parénteses, colchetes e similares. O nimero da citagdo
pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e
ano de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos sé&o
ligados pela conjuncdo “e"; se forem mais de dois, cita-se o
primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais
em estudantes de medicina € maior do que na populacdo em
geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de sallde comunitaria,
artificial e distanciado do sistema de satide predominante.'?*°

A exatida@o das referéncias constantes da listagem e a correta
citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto,
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um
titulo breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou
verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé
das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela
extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagao da revista que a publicou, por escrito,
para sua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar o
manuscrito submetido a publicacdo

Quadros sdo identificados como Tabelas, seguindo uma Unica
numeragdo em todo o texto.
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Figuras - As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.),
devem ser citadas como figuras. Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos aradbicos, na ordem em que
foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por
namero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustracbes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reproducdo, com
resolucdo minima de 300 dpi.. Ndo se permite que figuras
representem os mesmos dados de Tabela. N&do se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras
coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das
figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e outros sinais
devem ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver
figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar autorizacdo, por escrito, para sua
reproducdo. Estas autorizagcbes devem acompanhar 0s
manuscritos submetidos a publicacéo.

Submissao online

A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-
se a opc¢do "submissdo de artigo". Para submeter o manuscrito, o
autor responsavel pela comunicacdo com a Revista devera
cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a
opcdo "submissdo de artigos” e preencher os campos com 0S
dados do manuscrito. O processo de avaliacdo pode ser
acompanhado pelo status do manuscrito na opgdo "consulta/
alteracdo dos artigos submetidos”. Ao todo sdo oito situagdes
possiveis:

e Aguardando documentacdo: Caso seja detectada
qualquer falha ou pendéncia, inclusive se os documentos
foram anexados e assinados, a secretaria entra em contato
com o autor. Enquanto o manuscrito nao estiver de
acordo com as Instrugdes da RSP, o processo de
avaliacdo ndo serd iniciado.

« Em avaliacdo na pré-andlise: A partir deste status, o
autor ndo pode mais alterar 0 manuscrito submetido.
Nesta fase, o editor pode recusar 0 manuscrito ou
encaminha-lo para a avaliacéo de relatores externos.

« Em avaliacdo com relatores: O manuscrito esta em
processo de avaliagdo pelos relatores externos, que
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emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.

e Em avaliagio com Editoria: O editor analisa os
pareceres e encaminha o resultado da avaliacdo ao autor.

e Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacao
da RSP para reformular o manuscrito e encaminhar uma
nova versao.

o Reformulagéo: O editor faz a apreciagdo da nova verséo,
podendo solicitar novos esclarecimentos ao autor.

e Aprovado
e Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacdo na pagina de
"consulta/ alteracdo dos artigos submetidos”, o autor tem acesso
as seguintes funcdes:

"Ver'': Acessar 0 manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar': Corrigir alguma informacéo que se esqueceu ou que
a secretaria da Revista solicitou. Esta opc¢éo funcionard somente
enquanto o status do manuscrito estiver em "aguardando
documentacao”.

"AvaliacBes/comentarios': Acessar a decisdo da Revista sobre
0 manuscrito.

"Reformulacédo’™: Enviar o manuscrito corrigido com um
documento explicando cada corre¢do efetuada e solicitado na
opcao anterior.

Verificacdo dos itens exigidos na submissao:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail
e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93
caracteres, incluindo os espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em
todas as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word
ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e niUmeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertagéo, indicar o nome
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da instituicdo e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa,
portugués e inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse
idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sao de
pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos
casos em que se aplique.

9. Declaracdo, com assinatura de cada autor, sobre a
"responsabilidade de autoria”

10. Declaracgdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre
0 consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacao da pesquisa por comissao
de ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas
sequiencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12
colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com
resolucdo minima 300 dpi; em se tratando de gréficos, devem
estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permisséo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas
ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver,
ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se
todas estdo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em salde publica podem ser temas de
suplementos. A Revista publica até dois suplementos por
volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, no minimo, trés editores.
Um ¢é obrigatoriamente da RSP, escolhido pelo Editor Cientifico.
Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos pelo
proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicagdo no suplemento
serdo avaliados por revisores externos, indicados pelos editores
do suplemento. A deciséo final sobre a publicacdo de cada artigo
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sera tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais
(incluindo ensaios tedricos), artigos de revisdo, comunicacdes
breves ou artigos no formato de comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as
instrugdes aos autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do
suplemento, quanto seus editores devem esclarecer os possiveis
conflitos de interesses envolvidos em sua publicagdo. As
informagdes sobre conflitos de interesses que envolvem autores,
editores e orgdos financiadores deverdo constar em cada artigo e
na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares € a
credibilidade de artigos publicados dependem em parte de como
os conflitos de interesses sdo administrados durante a redacéo,
revisdo por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores
ou editores possuem interesses que, aparentes ou nao, podem
influenciar a elaboracdo ou avaliacdo de manuscritos. O conflito
de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica,
académica ou financeira.

Quando o0s autores submetem um manuscrito, eles séo
responsaveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de
outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os
autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro
para o trabalho e outras conexdes financeiras ou pessoais com
relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer
conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre
0 manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado
para revisa-lo.

Se o0s autores ndo tiverem certos do que pode constituir um
potencial conflito de interesses, devem contatar a secretaria
editorial da Revista.
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Cada autor deve ler, assinar e anexar 0s documentos: Declaracdo de
Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente
apos a aprovacdo). Apenas a Declaracdo de responsabilidade pelos
Agradecimentos deve ser assinada somente pelo primeiro autor
(correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da
submissao:

1. Declaragéo de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasiao
da aprovacao do manuscrito para publicacéo:

3. Transferéncia de direitos autorais
1. Declaracao de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condigdes: (1) Contribui
substancialmente para a concepcdo e planejamento, ou analise e interpretacao
dos dados; (2) Contribui significativamente na elaboracdo do rascunho ou na
revisdo critica do conteddo; e (3) Participei da aprovacao da verséo final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o
grupo deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta
pelo manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios
para autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaracdes
exigidas na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar
claramente a forma de citagéo preferida para o nome do grupo e identificar
seus membros. Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do
artigo.

Aquisicédo de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos
de pesquisa, somente, nédo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracéo de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos seguintes termos:
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"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar puablica
minha responsabilidade pelo seu contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou esta sendo
considerado para publicacdo em outra revista, quer seja no formato impresso
ou no eletrénico.”

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtencdo e
fornecimento de dados sobre os quais 0 manuscrito esta baseado, para exame
dos editores."”

Contribuicéo:

Local, data Assinatura
Documentos
2. Declaracéo de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdo por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e conclusdes. O autor responsavel pela correspondéncia
deve assinar uma declaragdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

o Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido
substancialmente a realizacdo deste manuscrito mas ndo preenchiam os
critérios de autoria, estdo nomeados com suas contribuicdes
especificas em Agradecimentos no manuscrito.

o Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permisséo por escrito para tal.

o Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma
pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, Data Asssinatura
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3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovacgao
do manuscrito.

A RSP ndo autoriza republicacdo de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que 0s
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo
original. Todos as solicitacbes acima, assim como pedidos de inclusdo de
links para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a
Editoria Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacdo do artigo por parte da Revista de Saude
Pablica concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornardo
propriedade exclusiva da Faculdade de Salde Publica, vedado qualquer
producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacéo,
impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e necessaria autorizacdo seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade
de Saude Publica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:
Local, data Assinatura
Local, data Assinatura
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