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RESUMO 
 

SILVA, S. L. R. Interferentes no consumo de frutas e hortaliças de usuários do 
Programa Academia da Saúde. 2019. 92f. Dissertação (Mestrado em Nutrição e 
Saúde) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 
Horizonte, 2019. 
 
Introdução: a inadequação do consumo de frutas e hortaliças (FH) pode ser oriunda 
de questões individuais, culturais, socioeconômicas, agrícolas e ambientais. 
Investigar os fatores interferentes neste consumo é importante para o delineamento 
de estratégias adequadas de intervenção, sobretudo nos serviços de saúde, haja 
vista a abrangência do sistema público de saúde brasileiro. Objetivo: identificar os 
fatores associados ao consumo inadequado de frutas e hortaliças em usuários do 
Programa Academia da Saúde (PAS). Métodos: conduziu-se estudo transversal 
com amostra representativa (N=3.414) de usuários do PAS de Belo Horizonte, Minas 
Gerais. As variáveis explicativas investigadas foram: sociodemográficas, questões 
de saúde, antropometria e perfil de compra de FH. Os desfechos investigados foram 
o consumo inadequado de frutas (inferior a três porções/dia); e de hortaliças (inferior 
a duas porções/dia). Realizou-se análise de frequências e bivariada com uso dos 
testes Qui-Quadrado para comparação das variáveis explicativas e os desfechos. 
Para identificar os fatores associados ao consumo inadequado de frutas e de 
hortaliças utilizou-se a Regressão Logística Múltipla, sendo os resultados 
apresentados pelos valores de Odds Ratio e intervalos de confiança (IC 95%). 
Resultados: foram altas as prevalências de consumo inadequado de frutas (62,2%) 
e de hortaliças (41,2%) entre os usuários do PAS. Esta inadequação foi associada a: 
ser do sexo masculino (frutas: OR=1,6; IC95%: 1,3-2,0; p<0,001; hortaliças: OR=1,7; 
IC95% 1,4-2,2; p<0,001), ser adulto jovem (20-39 anos) (frutas: 40-50 anos: OR=0,6; 
IC95%: 0,4-0,8; p<0,001 e >60 anos: OR=0,3; IC95%: 0,2-0,5; p<0,001; hortaliças: 
40-50 anos: OR=0,6; IC95%: 0,5-0,8; p=0,001 e >60 anos: OR=0,5; IC95%: 0,4-0,7; 
p<0,001), avaliar a qualidade de vida como ruim (qualidade de vida boa - frutas: 
OR=0,7; IC95%: 0,5-0,8; p<0,001; hortaliças: OR=0,6; IC95%: 0,5-0,7; p<0,001) e 
não ter conhecimento sobre safra dos alimentos (ter conhecimento sobre safra dos 
alimentos - frutas: OR=0,7; IC95%: 0,6-0,8; p<0,001; hortaliças: OR=0,8; IC95%: 
0,7-0,9; p=0,004). Foram fatores associados somente ao consumo inadequado de 
frutas: não ter diabetes mellitus (ter diabetes mellitus: OR=0,7; IC95%: 0,5-0,8; 
p<0,001) e ter o hábito de fumar (OR=1,5 IC95% 1,1-2,2; p=0,012); e a hortaliças: 
possuir até quatro anos de escolaridade (5-9 anos: OR=0,8; IC95%: 0,7-0,9; p=0,015 
e >10 anos: OR=0,8; IC95%: 0,6-0,9; p=0,005). Conclusão: foram identificados 
fatores interferentes semelhantes e distintos relacionados ao consumo inadequado 
de FH, confirmando a necessidade de analisar esses alimentos separadamente. 
Conhecer estes interferentes e agir sobre aqueles passíveis de modificação, como 
os proximais: hábito de fumar e conhecimento sobre safra dos alimentos, e os mais 
distais: escolaridade e qualidade de vida, pode favorecer o delineamento de 
estratégias mais efetivas de incentivo ao consumo de FH nos serviços de saúde.  
 
Palavras-chave: barreiras, consumo alimentar, frutas, hortaliças, Atenção Primária à 
Saúde.  



 
 

 
 

ABSTRACT 

SILVA, S. L. R. Interferers in the consumption of fruits and vegetables in users 
of the Health Academy Program. 2019. 92f. Dissertação (Mestrado em Nutrição e 
Saúde) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo 
Horizonte, 2019. 
 

Introduction: inadequate fruit and vegetable (FV) consumption may stem from 
individual, cultural, socioeconomic, agricultural and environmental issues. 
Investigating the interferers factors in this consumption is important for the design of 
appropriate intervention strategies, especially in health services, given the scope of 
the Brazilian public health system. Objective: identify factors associated with 
inadequate consumption of fruit and vegetable in users of the Health Academy 
Program (HAP). Methods: a cross-sectional study was conducted with 3.414 HAP 
users from Belo Horizonte, Minas Gerais. The explanatory variables investigated 
were: sociodemographic, health issues, anthropometry and FV purchase profile. The 
outcomes investigated were the inadequate fruit consumption (less than three 
portions/day); and vegetables (less than two portions/day). Frequency analysis and 
bivariate analysis were performed using Chi-square tests to compare explanatory 
variables and outcomes. To identify the factors associated with inadequate fruit and 
vegetable consumption, we used the Multiple Logistic Regression, and the results 
presented by Odds Ratio values and confidence intervals (95% CI). Results: the 
prevalence of inadequate consumption of fruits (62.2%) and vegetables (41.2%) was 
high among PAS users. This inadequacy was associated with: being male (fruits: 
OR=1.6; IC95%: 1.3-2.0; p<0.001; vegetables: OR=1.7; IC95% 1.4-2.2; p<0.001), to 
be young adult (20-39 years old) (fruits: 40-50 years old: OR=0.6; IC95%: 0.4-0.8; 
p<0.001 and >60 years old: OR=0.3; IC95%: 0.2-0.5; p<0.001; vegetables: 40-50 
years old: OR=0.6; IC95%: 0.5-0.8; p=0.001 and >60 years old: OR=0.5; IC95%: 0.4-
0.7; p<0.001), assessing the quality of life as poor (good quality of life - fruits: 
OR=0.7; IC95%: 0.5-0.8; p<0.001; vegetables: OR=0.6; IC95%: 0.5-0.7; p<0.001) 
and not having knowledge about food crop season (having knowledge about food 
crop season - fruits: OR=0.7; IC95%: 0.6-0.8; p<0.001; vegetables: OR=0.8; IC95%: 
0.7-0.9; p=0.004). Factors associated only with inadequate fruit consumption were: 
not having diabetes mellitus (having diabetes mellitus: OR=0.7; IC95%: 0.5-0.8; 
p<0.001) and smoking habit (OR=1.5; IC95% 1.1-2.2; p=0.012); and vegetables: 
having up to four years of study (5-9 years: OR=0.8; IC95%: 0.7-0.9; p=0.015 and 
>10 years: OR=0.8; IC95%: 0.6-0.9; p=0.005). Conclusion: similar and distinct 
interfering factors related to FV inadequate consumption were identified, confirming 
the need to analyze these foods separately. Knowing these interferers and acting on 
those that can be modified, such as the proximal ones: smoking habit and knowledge 
about food crop season, and more distal ones: education and quality of life, may 
favor the design of more effective strategies to encourage the consumption of FV in 
health services. 
 

Keywords: barriers, food consumption, fruit, vegetables, Primary Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Consumo de frutas e hortaliças 

 

Uma alimentação adequada e saudável, sustentável e que valoriza os 

produtos regionais e a culinária tradicional1 é um direito humano2. Para isso, 

ela deve ser constituída em sua maior parte por uma variedade de alimentos in 

natura e minimamente processados1. Nesta dissertação, especificamente será 

abordado as frutas e hortaliças (FH) por seu potencial protetor da saúde, 

grande variedade existente no Brasil3 e sua relação com aspectos sociais e 

culturais da alimentação1. 

As FH são alimentos in natura que apresentam bastante diversidade e 

variedade, principalmente em países tropicais como o Brasil1. São fontes de 

vitaminas, minerais e fibras, além de conterem baixa densidade calórica4. Tais 

características conferem benefícios à saúde com papel importante no 

crescimento, desenvolvimento e manutenção do organismo humano5.  

O consumo adequado de FH pode exercer efeito protetor contra diversas 

doenças, como obesidade, alguns tipos de câncer e doenças cardiovasculares 

(DCV)6-8. Resultados estes corroborados por revisão sistemática que agregou 

diferentes tipos de estudos observacionais (coorte, caso-controle e 

transversal)9. Neste mesmo sentido estudo de coorte denominado “Prospective 

Urban Rural Epidemiology” (PURE), realizado em 18 países de baixa, média e 

alta renda, analisou 135.335 indivíduos com idade entre 35 a 70 anos sem 

DCV e mostrou que, o consumo de três a quatro porções de FH por dia se 

correlacionava com menor risco de morte, com pouco benefício adicional para 

aqueles que consumiam mais de quatro porções diárias. O consumo de 

hortaliças cruas foi fortemente associado a um menor risco de mortalidade 

total, enquanto a ingestão de hortaliças cozidas mostrou razoável benefício na 

prevenção de mortalidade cardiovascular10. 

A Organização das Nações Unidas para Alimentação e Agricultura 

(FAO) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomendam um consumo 

mínimo de 400 g/dia de FH ou o equivalente a cinco porções11.  No Brasil, o 

“Guia Alimentar para a População Brasileira” não determina quantidades, mas 
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enfatiza que a alimentação diária deve ter como base os alimentos in natura, 

como as FH, além dos minimamente processados1. 

O consumo insuficiente de FH encontra-se entre os dez principais 

fatores de risco para a carga global de doenças em todo o mundo12. A ingestão 

de quantidades recomendadas de FH poderia evitar 16 milhões de 

incapacidades e 1,7 milhões de mortes no mundo anualmente13. 

Apesar dos benefícios do seu consumo, pesquisas conduzidas em 

vários países revelaram a inadequação do consumo de FH. A “Tercera 

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no 

Transmisibles (2015)” realizada na Argentina mostrou que nacionalmente, a 

média diária de FH consumida era de 1,9 porções/pessoa, sendo que apenas 

4,9% dos entrevistados relataram consumo compatível com a recomendação 

da OMS14. Paralelamente, a pesquisa “La Mesa Argentina em las Últimas dos 

Décadas: Cambios en el Patrón de Consumo de Alimentos y Nutrientes 1996-

2013” mostrou que o consumo de frutas diminuiu 41% e o de hortaliças 21% 

nos últimos 20 anos no país. Em 1996-1997, o consumo de FH era de 309 

g/dia e em 2012-2013 de 227 g/dia, apenas cerca da metade do que 

recomenda a OMS15. 

A “Encuesta Nacional de Salud 2016-2017”, realizada no Chile, indicou 

que apenas 15% da população consumiam a quantidade de FH recomendada 

pela OMS16. No Equador, a pesquisa “Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2011-2013” mostrou que a população consumia em média 183 g/dia17; 

enquanto que, no México, a “Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 

Camino 2016” constatou que 42,3% consumiam regularmente hortaliças e a 

metade frutas18.  

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) 

mostraram que o percentual de pessoas com 18 anos ou mais de idade que 

consumiam cinco porções diárias de FH era apenas de 37,3%19. Já dados do 

Vigitel - Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (2018) - mostraram frequência de consumo recomendado 

de cinco porções diárias de FH ainda menor nas 27 capitais brasileiras 

(23,1%). Em Belo Horizonte, cidade deste estudo a frequência de consumo 

recomendado foi de 29,2%20. 
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1.2 Interferentes no consumo de frutas e hortaliças 

O consumo inadequado de FH pode ocorrer por questões individuais, 

culturais, sociais, econômicas, agrícolas e ambientais21. No Quadro 1 está 

apresentada uma síntese com as características metodológicas e os 

interferentes no consumo de frutas e hortaliças em diferentes estudos. Foram 

selecionados estudos nacionais e internacionais, dos últimos 10 anos e que 

apresentaram diferentes tipos de delineamento. Na Figura 1 apresenta-se, de 

forma sintética, os interferentes no consumo de frutas e hortaliças segundo a 

literatura científica. 

Como fatores interferentes do consumo de FH citados pela literatura 

estão custo22 e a renda22,23. Na pesquisa “La Mesa Argentina em las Últimas 

dos Décadas: Cambios en el Patrón de Consumo de Alimentos y Nutrientes 

1996-2013” foi verificado que à medida que a renda aumentava, o consumo e a 

diversidade de frutas também elevavam15. No Brasil, estudo que analisou os 

dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), com amostra 

probabilística de 48.470 domicílios brasileiros entre 2002 e 2003, mostrou que 

o aumento do nível de renda das famílias ou a redução do preço das FH era 

importante para aumentar as compras e consequentemente o consumo destes 

alimentos24. 

Estudo realizado, em 2009, nos Estados Unidos da América (EUA) com 

participantes (n=1.388) e não participantes (1.396) do Programa “Healthy 

Incentives Pilot (HIP)” do United States Department of Agriculture (USDA), que 

ofertava descontos para a compra de FH, mostrou que o incentivo financeiro 

aumentava significativamente a ingestão de FH e melhorava a qualidade da 

alimentação25. Também nos EUA, estudo realizado com adultos de duas 

comunidades com baixo nível econômico da Califórnia encontrou associações 

entre custo e o menor consumo de FH26, assim como trabalho realizado com 

participantes de baixa renda da Carolina do Norte27 e com usuários de 

programa de incentivo ao mercado dos agricultores (LINK Up)28. De forma 

similar, estudo conduzido na Austrália constatou que o custo era um 

interferente que contribua para o consumo inadequado de FH, principalmente 

para aqueles com rendimentos mais baixos. Dos participantes, 20,0% 

relataram que FH não era acessível; 39,0% que o custo tornava difícil a compra 
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e 23,0% alegaram que o custo de FH implicaria em uma compra menor do que 

o desejado29 (Quadro 1).  

Estudos internacionais e nacionais identificaram o tempo, o sabor e a 

falta de habilidades culinárias como interferentes para o consumo de FH30-35. 

Também foram identificados como interferentes o suporte familiar, o 

conhecimento sobre as quantidades recomendadas, a percepção dos 

benefícios das FH, gostar desses alimentos, a história de vida e a percepção 

de saúde dos indivíduos36,37, assim como a dificuldade de acesso às FH devido 

à carência de iniciativas públicas e a baixa qualidade dos comércios locais38 

(Quadro 1). 

Estudo qualitativo conduzido em Belo Horizonte com usuários de serviço 

de saúde denominado Programa Academia da Saúde (PAS) mostrou a 

importância do acesso para o consumo de FH38. Outro estudo realizado no 

PAS, mas com abordagem quantitativa, verificou que o consumo de FH foi 

associado à maior qualidade das lojas de alimentos39. Corroborando estes 

resultados, dados do ambiente alimentar mostraram que, grande parte dos 

estabelecimentos comerciais situados no território de abrangência do PAS não 

ofertavam FH com boa qualidade40 (Quadro 1).  

Na compra de FH, a qualidade é considerada como prioridade, 

contribuindo de forma determinante na decisão de comprar ou não determinado 

alimento41. Para verificar a qualidade das FH, os consumidores verificam 

aspectos como aparência (formato, coloração, integridade e firmeza), aroma, 

durabilidade e sabor42,43. Nesse sentido, estudos do ambiente alimentar 

mostraram que, em áreas com maior acesso a estabelecimentos que 

comercializam alimentos com menor preço e melhor qualidade, os residentes 

apresentavam maior consumo de FH44-46. 

Outros interferentes associados ao consumo inadequado de FH 

identificados nos estudos foram a perecibilidade, não gostar, ter dificuldades 

para digerir esses alimentos47, disponibilidade de FH em refeições realizadas 

fora de casa48 e a convicção de já consumir a quantidade suficiente de FH30,49 

(Quadro 1). 

O sexo, a idade e a escolaridade também são considerados interferentes 

no consumo de FH14,19,20,50,51. Na Argentina, a “Tercera Encuesta Nacional de 

Factores de Riesgo para Enfermedades no Transmisibles (2015)” mostrou que 
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as médias mais elevadas do consumo diário de FH foram registradas entre os 

idosos (2,4 porções/dia) e aqueles com maior nível educacional (2,1 

porções/dia) e nível de renda (2,3 porções/dia)14. No Brasil, a PNS mostrou que 

o consumo de FH elevava entre as mulheres (39,4% vs. 34,8% dos homens) e 

com avanço da idade e da escolaridade19 e o Vigitel verificou frequência de 

consumo recomendado de FH superior entre as mulheres (27,2% vs. 18,4% 

nos homens). Além disso, a frequência do consumo de FH segundo as 

recomendações apresentou tendência de aumento com a elevação da 

escolaridade, em ambos os sexos, além de aumento em mulheres com idade 

até 64 anos20 (Quadro 1). 
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Fonte: Elaborado pela autora. 

Referências utilizadas: 
14,15,19,20,21,22,23,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,42,43,47,48,49,50,51

.
 

Figura 1 – Interferentes no consumo de frutas e hortaliças, segundo a literatura científica. 
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Quadro 1 - Características metodológicas e interferentes no consumo de frutas e hortaliças, segundo a literatura científica. 

Autores e ano Local, (ano) e Participantes Tipo de 
estudo 

Interferentes no consumo de frutas e hortaliças 
 

WOLFSON et al, 2019 - Estados Unidos (2015) 
- 1.112 adultos 

Transversal Renda, tempo para compras, preço, seleção e qualidade 

MENEZES et al, 2018 - Brasil (2013 e 2014) 
- 2.944 adultos e idosos 
- 336 lojas de alimentos 

Transversal Idade, renda, qualidade das lojas de alimentos 

SINGLETON et al, 
2018 

- Estados Unidos (2016) 
- 140 participantes (81,7% de mulheres) 

Transversal Custo, deterioração, falta de conhecimento da culinária e não 
pensar em FH quando está com fome 

CHAPMAN et al, 2017 
 

- Austrália (2013) 
- 2.474 participantes com 18 ou mais anos 

Transversal - Falta de hábito e preferência por outros alimentos 
- Frutas: custo e perecibilidade 
- Hortaliças: custo e convicção que já consumiam o suficiente 

ARES et al, 2017 - Uruguai (não foi relatado) 
- 76 participantes (18-70 anos)  
 

Qualitativo Renda (participantes de baixa renda), necessidade de comer 
alimentos que satisfazem, tempo para cozinhar e preferência 
(participantes de baixa e de média renda) 

FIGUEIRA et al, 2016 - Brasil (2013) 
- 62 adultos e idosos (58,1% mulheres) 
 

Qualitativo - Preço, dificuldade de acesso por carência de iniciativas 
públicas, falta de qualidade do comércio local e preguiça 
- Frutas: opção alimentar e não um alimento 
- Hortaliças: não realizar o jantar 

MOOK et al, 2016 - Estados Unidos (2013 e 2014) 
- 531 adultos de 02 comunidades com baixo nível 
socioeconômico - maioria de mulheres (73,6%) 

Transversal Falta de tempo para preparar, não gostar do sabor e custo 

MORROW et al, 2016 - Escócia (2008 a 2011) 
- 8.319 participantes (todos residentes do domicílio) 

Transversal Falta de força de vontade, custo, não gostar de alimentos 
saudáveis, falta de habilidades culinárias e tempo 

WANG et al, 2016 - Japão (2011 a 2013) 
- 2.308 participantes com 18 ou mais anos (1.012 homens 
e 1.296 mulheres) 

Transversal Fatores econômicos; família e não gostar do sabor; 
disponibilidade quando come fora de casa; julgamento 
pessoal e consciência; e hábitos pessoais. Principal fator 
identificado: disponibilidade de FH ao comer fora de casa  

STEPHENS et al, 2015 - Atlanta (2010) 
- 244 participantes - maioria mulheres (80,0%) 

Intervenção Custo, ter que comprar várias vezes na semana 
(perecibilidade), tempo de preparo, não gostar, problemas 
para digerir, dificuldade de obter em mercados locais e não 
saber como selecionar FH maduros 
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FIGUEIRA et al, 2014 - Brasil (2012) 
- 4 mulheres (2 >60 anos e 2 entre 40-59 anos) 

Qualitativo 
 

Suporte familiar, não conhecer consumo recomendado, 
percepção dos benefícios das FH, gosto e história de vida 

HAYNES-MASLOW et 
al, 2013 
 

- Estados Unidos (2011) 
- 68 participantes de baixa renda. Maioria de negros 
(67,7%) e mulheres (69,1%) 

Qualitativo Custo, transporte, qualidade, variedade, mudança de 
ambiente alimentar e mudanças nas normas sociais 
relacionadas aos alimentos 

MACDIARMID et al, 
2013 

- Reino Unido (não relatado) 
- 50 participantes (19-63 anos) 

Qualitativo 
 

Tempo, falta de motivação e de habilidade para cozinhar 

SILVA et al, 2013 - Brasil (2007) 
- 98 adultos - maioria de 20-59 anos (84%) 

Qualitativo Sabor desagradável, falta de hábito, comer pouco e achar o 
consumo suficiente, pouco tempo, perecibilidade e preço 

LUCAN et al, 2010 
 

- Filadélfia - Estados Unidos (2008) 
- 40 adultos afro-americanos, de 18-81 anos (20 homens 
e 20 mulheres) 

Qualitativo 
 

Tempo, preço e sabor 

SALEHI et al, 2010 - Irã (2007 a 2008) 
- 400 idosos - maioria de mulheres (74,5%) 

Transversal Não ter conhecimento do consumo recomendado e dos 
benefícios das FH, despesa e não ter apoio familiar 

MONDINI et al, 2010 - Brasil (2006) 
- 930 mulheres e homens, > 30 anos 

Transversal Sexo, idade, escolaridade e renda 

OLIVARES et al, 2009 - Chile (2008) 
- 463 mães de escolares com distintos níveis 
socioeconômicos e 412 docentes da educação básica 

Transversal Tempo, preço sabor, esquecimento, não tiram a fome e 
preguiça de prepará-los 

SCHATZER et al, 2009 - Áustria (2006) 
- 2.704 participantes com 19-64 anos 

Transversal Convicção de que a ingestão já é suficiente, falta de vontade, 
esquecimento, esforço de preparação  

YEH et al, 2008  - Estados Unidos (não relatado) 
-147 participantes (afro-americanos, hispânicos e 
caucasianos), com grupos focais específicos para 18-50 
anos e >50 anos 

Qualitativo Tempo, preço e sabor 

FIGUEIREDO et al, 
2008 

- Brasil (2003) 
- 2.122 participantes (1.267 mulheres e 855 homens, 
adultos com 18 ou mais anos) 

Transversal Sexo, idade e escolaridade 

Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS, 2014) 

- Brasil (2013)  
- 62.986 domicílios (saúde e estilo de vida) 
- 64.348 domicílios e 60.202 pessoas (ciclos de vida) 

Inquérito 
 

Sexo, idade e escolaridade 

Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas 

- Brasil (2018) 
- 52.395 entrevistas telefônicas 

Inquérito 
 

Sexo, idade e escolaridade 
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por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL, 2018) 

Tercera Encuesta 
Nacional de Factores 
de Riesgo para 
Enfermedades no 
Transmisibles   
(ARGENTINA, 2015) 

- Argentina (2013) 
- Participantes: 18 anos ou mais residentes em casas 
particulares  
- Amostra de 46.555 casas selecionadas (taxa de 
resposta de 70,7%) 

Pesquisa 
 

Idade, escolaridade e renda 

La Mesa Argentina em 
las Últimas dos 
Décadas: Cambios en 
el Patrón de Consumo 
de Alimentos y 
Nutrientes 1996-2013 
(ZAPATA et a, 2016) 

- Argentina (1996-2013) 
- Análise realizada com dados das Encuestas Nacionales 
de Gastos de los Hogares (ENGHo) dos anos de 1996-
1997, 2004-2005 e 2012-2013 
- ENGHo 1996-1997: 38.760 domicílios 
- ENGHo 2004-2005: 45.326 domicílios 
- ENGHo 2012-2013: 37.000 domicílios 

Pesquisa 
 

Renda 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Como visto nos estudos apresentados, analisar os fatores interferentes 

no consumo de FH implica em investigar diferentes fatores em diversos 

contextos. Ademais, as frutas e hortaliças são alimentos distintos, que podem 

apresentar interferentes diferenciados para o seu consumo. Entretanto, a 

maioria dos estudos, além de estudar um menor escopo de interferentes, 

analisa as frutas e hortaliças em conjunto. Outra limitação importante é a 

escassez de estudos conduzidos nos serviços de saúde. Serviços públicos de 

saúde no Brasil abarcam grandes contigentes populacionais, além de 

permitirem o desenvolvimento de intervenções em saúde, sendo, por isso, 

espaços importantes para a realização de ações de incentivo ao consumo das 

FH. Diante deste contexto, este estudo visou contribuir para um melhor 

entendimento dos fatores interferentes no consumo de FH de forma a auxiliar e 

estimular o delineamento de ações de Educação Alimentar e Nutricional (EAN) 

efetivas e aplicáveis aos serviços de saúde, além de auxiliar na elaboração e 

reestruturação das políticas públicas de alimentação e nutrição. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Identificar os fatores associados ao consumo inadequado de frutas e 

hortaliças de usuários do Programa Academia da Saúde de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 Descrever o consumo inadequado de frutas e hortaliças entre os 

participantes; 

 Analisar os fatores sociodemográficos, de saúde, antropométricos e 

relacionados à compra associados ao consumo inadequado de frutas e 

hortaliças. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Local do Estudo 

O estudo foi conduzido em Belo Horizonte, Minas Gerais, município com 

população estimada de 2.501.576 habitantes52, distribuída em nove regionais 

administrativas53. 

Em 2005, foi implantado no município o Programa Academia da Cidade, 

que, em 2011, após a expansão nacional, passou a ser denominado Programa 

Academia da Saúde (PAS) (Portaria n. 2.681, de 7 de novembro de 2013). O 

PAS consiste em pontos de atenção do SUS que apresentam infraestrutura, 

equipamentos e profissionais qualificados para a orientação de práticas 

corporais, atividade física, alimentação saudável, lazer e modos de vida 

saudáveis54 visando à promoção e o cuidado à saúde55. Para isto, suas ações 

objetivam promover empoderamento e autonomia dos indivíduos para escolhas 

mais saudáveis56,57.  

Em Belo Horizonte, o PAS foi implantado priorizando regiões com 

elevada vulnerabilidade social, classificados de acordo com o Índice de 

Vulnerabilidade à Saúde1(IVS)58-60. Atualmente, conta com 64 unidades 

distribuídas nas nove regionais do município53 que ofertam principalmente 

exercício físico, além de outras ações de saúde, com destaque para as ações 

de alimentação e nutrição que são realizadas por nutricionistas do Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB)56. 

A inserção do usuário no PAS se dá por demanda espontânea ou por 

encaminhamento das Unidades Básicas de Saúde (UBS)56. Ao ingressar no 

serviço, os usuários passam por avaliação da saúde realizada por profissional 

de Educação Física. As práticas de exercício físico ocorrem por um período de 

uma hora durante três dias da semana e são realizadas de acordo com a 

necessidade e as condições físicas de cada indivíduo visando melhorar a força 

                                                           
1
IVS: indicador composto por diferentes dados como renda, trabalho, educação, lazer e 

inserção social, cuja associação possibilita evidenciar desigualdades no perfil epidemiológico 
de grupos sociais distintos e propiciar a identificação de áreas em condições socioeconômicas 
desfavoráveis dentro de um determinado espaço urbano. O IVS varia entre 0 a 1. IVS entre 0 e 
0,200: significa muito baixa vulnerabilidade social; 0,201 e 0,300: baixa vulnerabilidade social; 
0,301 e 0,400: média vulnerabilidade social; 0,401 e 0,500: alta vulnerabilidade social e entre 

0,501 e 1 muito alta vulnerabilidade social
58,59

. 
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e a coordenação motora; e condicionamento físico, cardiovascular e 

respiratório56.  

 

3.2. Delineamento e amostra do estudo 

Trata-se de estudo de delineamento transversal conduzido com usuários 

de 18 unidades do PAS, selecionados para participar de pesquisa maior 

intitulada: “Consumo de Frutas e Hortaliças em Serviços de Promoção da 

Saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais: Fatores Associados e Intervenções 

Nutricionais”. O objetivo desta pesquisa maior foi desenvolver e avaliar 

intervenções de incentivo ao consumo de FH, pautadas no Modelo 

Transteórico, mediante a investigação prévia dos fatores individuais, familiares 

e ambientais associados ao consumo40,61. 

A amostra foi estratificada pelas nove regionais de Belo Horizonte, 

considerando o IVS. O processo de amostragem foi realizado em 2012 e os 

dados coletados durante os anos de 2013 e 201440,61. 

Os critérios de inclusão amostral foram: a unidade do PAS estar em 

funcionamento no período do processo amostral (novembro de 2012); ser 

localizada em áreas com médio ou alto IVS; ter horário de funcionamento 

matutino (turno predominante de funcionamento do serviço no município) e nos 

últimos dois anos não ter sido alvo de pesquisa com foco em ações de 

alimentação e nutrição40,61. Esse último critério levou a exclusão de duas 

unidades, localizadas nas regionais Leste e Barreiro62-64. Adicionalmente, foram 

também excluídas seis unidades localizadas em áreas com baixo IVS por não 

apresentarem pares com a mesma faixa de IVS nas regiões administrativas 

para a realização do processo amostral65. 

Assim, das 50 unidades do PAS em funcionamento em 2012, 42 foram 

elegíveis (Figura 2), sendo sorteadas duas unidades em cada regional, 

totalizando 18 unidades amostradas. Essa amostra foi representativa para as 

unidades do PAS do município de Belo Horizonte localizadas em áreas de 

médio a alto IVS, com intervalo de confiança de 95% e erro menor que 

1,4%40,61. 
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Fonte: Costa, 2015. 

 

Figura 2 - Distribuição das unidades do Programa Academia da Saúde por 

regional segundo elegibilidade e participação no estudo. Belo Horizonte, 2012. 

 

Participaram do estudo usuários regulares do PAS (participação nas 

atividades no último mês, conforme lista de inscritos do serviço), com 20 anos 

ou mais. Foram excluídos aqueles que possuíam alguma dificuldade cognitiva 

que impossibilitasse responder à entrevista e as gestantes. Dessa forma, foram 

elegíveis 3.763 usuários, sendo que, destes, 6,3% recusaram participar e 3,0% 

foram excluídos por não atenderem aos critérios. Ao final foram entrevistados 

3.414 usuários do PAS65. 

 

3.3. Coleta de dados 
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                      3.3.1. Logística da coleta de dados e treinamentos 

O estudo foi previamente discutido com os gestores da Secretaria 

Municipal de Saúde do município. A seguir, procedeu-se o contato com os 

educadores físicos do PAS e nutricionistas de referência do NASF-AB para 

apresentar a metodologia de pesquisa e da coleta de dados, fornecendo 

informações da sua realização, período e composição da equipe de coleta de 

dados65,66. 

Foram formadas seis equipes de coleta dos dados, compostas por um 

nutricionista supervisor (pós-graduando) e quatro a cinco acadêmicos de 

Nutrição da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e profissionais de 

saúde. O trabalho foi realizado simultaneamente em seis unidades do PAS, de 

segunda a sexta-feira, pela manhã, com permanência de aproximadamente 

três a quatro meses em cada unidade do serviço65-67.   

O supervisor de campo era pesquisador com experiência em coleta de 

dados e foi responsável por divulgar a pesquisa em cada unidade do PAS; 

acompanhar e agendar as entrevistas; esclarecer as dúvidas dos usuários; 

realizar a análise de consistência dos questionários; elaborar relatórios 

semanais da coleta de dados; solucionar as dúvidas dos entrevistadores; e 

avaliar todas as etapas e procedimento da coleta de dados. Já os 

entrevistadores eram responsáveis pela aplicação do questionário e aferição 

das medidas antropométricas65,67. 

Durante a coleta de dados, o supervisor de campo, transcrevia todo o 

questionário à caneta, realizando a consistência para a verificação da 

coerência das respostas. Durante este processo, caso houvesse alguma 

inconsistência, o entrevistador retornava ao entrevistado65-67.   

Para a adequada padronização da coleta dos dados (entrevista e 

aferição das medidas antropométricas) foram realizados treinamentos 

semestrais e disponibilizado “Manual de Campo” para esclarecimento de 

dúvidas. Todas estas etapas supracitadas visaram contribuir para minimizar os 

erros e garantir a qualidade dos dados obtidos65-68. 

Os dados foram digitados por acadêmicos de Nutrição e pós-graduandos 

da UFMG treinados semestralmente para a atividade, com a supervisão de 

pós-graduação experiente em entrada e análise de dados65,66. 
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                    3.3.2. Instrumento de coleta de dados 

Para a construção do questionário utilizou-se como referências 

diferentes pesquisas nacionais: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL)69, 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)70,71 e Inquérito Domiciliar sobre 

Comportamento de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis72; além da experiência pregressa do grupo de pesquisa na 

realização de estudos de intervenção62,73-77.  

O instrumento foi elaborado de acordo com o objetivo da pesquisa, 

sendo o desfecho principal, o consumo de FH. Previamente à sua aplicação, 

foram realizados pré-testes e estudo piloto em uma unidade do PAS não 

participante do estudo65.  

 

3.4. Variáveis do estudo 

3.4.1. Variável desfecho 

As variáveis desfechos investigadas foram o consumo inadequado de 

frutas e de hortaliças. As frutas e hortaliças foram analisadas separadamente 

por serem consideradas como alimentos distintos e com fatores promotores e 

dificultadores diferenciados para o seu consumo, conforme verificado em 

estudo qualitativo realizado anteriormente na população38. 

O consumo de frutas e de hortaliças foi avaliado pelas seguintes 

questões: “Com que frequência costuma comer frutas ou hortaliças?” As 

opções de respostas disponíveis foram: 1 a 2 dias/semana, 3 a 4 dias/semana, 

5 a 6 dias/semana, todos os dias, nunca; quase nunca (1 a 3 vezes/mês). Com 

relação às porções de frutas foi também perguntado: “Num dia comum, 

quantas porções come de frutas?” e para hortaliças: “Num dia comum quantas 

porções come de verduras e legumes?” No caso das hortaliças, o número de 

porções foi calculado pelo número de colheres de sopa consumidas segundo o 

modo de preparo, posteriormente, convertida em gramas, que verificou quantas 

colheres de sopa equivaleria a uma porção de cada hortaliça78.  

Foi considerado como consumo inadequado para frutas: menos de três 

porções/dia, e para hortaliças: menos de duas porções/dia. Caso o participante 

consumisse três porções de frutas ou duas de hortaliças, mas não fosse todos 

os dias, também foi considerado como inadequado. Esses critérios foram 
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baseados na recomendação de consumo adequado de FH proposto pela OMS 

de cinco porções diárias desses alimentos11.  

                 3.4.2. Variáveis explicativas 

Foram investigadas variáveis sociodemográficas, de saúde,  

antropométricas e perfil de compra de FH (ANEXO 1). 

Os dados sociodemográficos avaliados foram: idade, sexo, estado civil, 

escolaridade (anos de estudo), tempo de participação no serviço (PAS) e 

ocupação profissional65. 

As questões de saúde analisadas foram: morbidade referida, percepção 

do estado de saúde, avaliação da qualidade de vida, hábito de fumar, tentativas 

de emagrecimento e se recebeu orientação de algum profissional para melhoria 

na alimentação e saúde. A classificação da percepção do estado de saúde e da 

qualidade de vida constou de: muito ruim, ruim, regular, bom e muito bom, 

sendo estas variáveis recategorizadas em percepção ruim (muito ruim, ruim e 

regular) e boa (boa e muito boa)65. 

As medidas antropométricas investigadas foram o peso corporal, altura e 

circunferência de cintura (CC). A aferição do peso foi realizada em balança 

digital da marca Marte®, modelo PP180, com capacidade para 180 

quilogramas e precisão de 100 gramas. Os indivíduos foram orientados a retirar 

todos os objetos do bolso, roupas em excessos, acessórios pesados, 

agasalhos, bonés, entre outros materiais que poderiam interferir na aferição do 

peso. A pessoa era posicionada no centro do equipamento, descalça, ereta, 

com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo65. 

A altura foi aferida com estadiômetro portátil, marca Alturaexata®, de 

220 cm de extensão, com precisão de 0,50 cm. A pessoa era posicionada de 

costas, descalça e com a cabeça livre de adereços, como arcos e bonés. No 

centro do equipamento ela era mantida em pé, ereta, com os braços 

estendidos ao longo do corpo, com a cabeça erguida, olhando para um ponto 

fixo na altura dos olhos. Os calcanhares e todo o corpo ficavam bem 

encostados no equipamento e os pés unidos65. 

A partir das medidas de peso e altura efetuou-se o cálculo do Índice de 

Massa Corporal [IMC=(peso(kg)/altura(m)²]. Para verificar a sua adequação 

utilizou-se os critérios preconizados pela OMS79 para adultos (Quadro 2) e da 
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Nutrition Screening Initiative (NSI)80 para idosos81 (Quadro 3). Neste estudo, o 

IMC foi analisado em conjunto para adultos e idosos, considerando: baixo 

peso, eutrofia e excesso de peso (sobrepeso e obesidade). 

 

Quadro 2 - Classificação do estado nutricional de 

adultos, de acordo com o Índice de Massa Corporal. 

Classificação IMC (kg/m²) 

Desnutrição  <18,5 

Eutrofia ≥18,5 e <25,0 

Sobrepeso ≥25,0 e <30,0 

Obesidade grau I ≥30,0 e <35,0 

Obesidade grau II ≥35,0 e <40,0 

Obesidade grau III ≥ 40,0 

                     Nota: IMC - Índice de Massa Corporal. 
                     Fonte: WHO, 2000. 

 

Quadro 3 - Classificação do estado nutricional de 

idosos, de acordo com o Índice de Massa Corporal. 

Classificação IMC (kg/m²) 

Baixo peso < 22,0 

Eutrofia 22,0 – 27,0 

Sobrepeso ≥ 27,0 

                     Nota: IMC - Índice de Massa Corporal. 
                     Fonte: NSI, 1992. 

 

Para a aferição da CC foi utilizada fita milimetrada inelástica e 

inextensível com 150 cm de extensão. A aferição foi realizada com o indivíduo 

em pé, com o abdome e braços relaxados. A fita métrica foi posicionada na 

menor circunferência do abdome82. Foram coletadas três medidas da CC, 

sendo utilizada a média dessas medidas. A classificação da CC foi realizada 

segundo dados da OMS83 (Quadro 4). 

 

Quadro 4 - Classificação da Circunferência da 

Cintura. 

Risco de complicações metabólicas 

Mulheres      Circunferência da Cintura> 80 cm 

Homens Circunferência da Cintura> 94 cm 

                    
                    Fonte: WHO, 2011. 
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O perfil de compra de FH incluiu a investigação das seguintes 

variáveis: responsável pelo preparo ou compra, conhecimento sobre safra, 

local de aquisição e frequência de compra de FH. Para investigar os locais de 

aquisição das FH, o instrumento classificou os estabelecimentos em: loja de 

conveniência ou postos de gasolina; mercado de FH municipal; sacolão 

municipal; sacolão rede privada; mercados locais ou de bairro; supermercado 

grandes redes; hipermercado; supermercados de atacarejo; padarias; vendedor 

ambulante; horta/pomar e doação. Para a análise dos dados, os 

estabelecimentos foram reclassificados em quatro categorias: supermercados 

de grande cadeia; sacolões e feiras-livres; mercados locais, lojas de 

conveniência e padaria; e outros (vendedor ambulante, horta/ pomar e 

doação)61,84,85. Além disso, foi investigada se a realização de refeições fora de 

casa interferia no consumo de FH. 

Nos Quadros 5, 6 e 7 estão apresentadas as variáveis explicativas 

analisadas e suas respectivas categorias de análise, a saber: fatores 

sociodemográficos (Quadro 5), questões de saúde e antropometria (Quadro 6), 

e perfil de compra de FH (Quadro 7). 

 

Quadro 5 – Fatores sociodemográficos investigados e categorias de análise. 

 

Variáveis Categorias de análise 

Sexo Masculino/feminino 

Idade 20 a 39 anos/40 a 59 anos/60 anos ou mais  

Estado civil Casado(a) ou união consensual/solteiro(a)/viúvo(a) ou 

separado(a) ou divorciado(a)  

Escolaridade 0 a 4 anos /5 a 9 anos /10 anos ou mais 

Principal ocupação profissional Do lar/aposentado ou pensionista/ desempregado/ 

empregado 

Tempo que frequenta o PAS 0 a 6 meses/7 a 12 meses/13 meses ou mais 

Nota: PAS - Programa Academia da Saúde. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Quadro 6- Questões de saúde e antropometria e categorias de análise. 

 

Variáveis Categorias de análise 

Diabetes Mellitus Sim/Não 

Hipertensão arterial Sim/Não 

Hipercolesterolemia Sim/Não 

Hábito de fumar Sim/Não 



36 
 

 
 

Percepção do estado de saúde Boa/Ruim 

Avaliação da qualidade de vida Boa/Ruim 

Atualmente está tentando emagrecer Sim/Não 

Classificação do IMC Baixo peso/Eutrofia/Excesso de peso 

Circunferência de Cintura Sem risco de complicações metabólicas: 

mulheres <80 cm e homens <94 cm/Risco de 

complicações metabólicas: mulheres >80 cm e 

homens >94 cm 

Nota: IMC - Índice de Massa Corporal. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Quadro 7- Perfil de compra de frutas e hortaliças e categorias de análise. 

 

Variáveis Categorias de análise 

Responsável pelo preparo ou compra de 

alimentos 

Sim/Não 

Conhecimento sobre safra Sim/Não 

Realizar refeições fora de casa interfere 

no consumo de FH 

Sim/Não/Não realiza refeições fora de casa 

Local de aquisição de FH Supermercados de grande cadeia/Sacolões e 

feiras-livres/Mercados locais, lojas de 

conveniência e padaria/Outros (Vendedor 

ambulante, horta, pomar e doação) 

Frequência de compra de FH 5-6 vezes semana e todos os dias/1-4 vezes 

semana/1-3 vezes mês e < 1 vez mês ou 

raro/Não sabe 

Nota: FH: frutas e hortaliças. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

 
 

3.5. Análise Estatística 

Utilizou-se o programa Acess versão 10.0 para a entrada dos dados e a 

análise da consistência da digitação foi realizada pela avaliação de 

frequências. Os dados foram analisados no STATA versão 14.0.  

Realizou-se análise de frequências e análise bivariada com uso dos 

testes Qui-Quadrado para a comparação das variáveis explicativas 

(sociodemográficas, de saúde, antropométricas e perfil de compra) com os 

desfechos (consumo inadequado de frutas e de hortaliças).  

Para identificar os interferentes no consumo inadequado de frutas e de 

hortaliças considerou-se a literatura científica (Figura 1; Quadro 1). Para a 

análise utilizou-se a Regressão Logística Múltipla. As variáveis que 

apresentaram valor de p≤ 0,25 na análise univariada, plausibilidade biológica 
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ou respaldo científico foram inseridas nos modelos de Regressão Logística 

Múltipla pelo método de backward.  As variáveis com menor significância, ou 

seja, mais próximas de um valor de p= 1 foram retiradas uma a uma do modelo 

e consideradas definitivamente excluídas, mostrando que sua explicação para 

o desfecho não era estatisticamente significativa. No modelo final 

permaneceram as variáveis estatisticamente significativas, considerando um 

valor de p≤ 0,05, sendo verificada a qualidade do ajuste pelo Teste de Hosmer 

& Lemeshow.  

A magnitude de associação dos fatores associados ao consumo 

inadequado de frutas e hortaliças foi expressa em Odds Ratio (OR) e 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%). Para todos os testes estatísticos 

utilizados considerou-se o nível de significância de 5,0%. 

 

3.6. Aspectos Éticos e Financiamento da Pesquisa 

O projeto de pesquisa o qual este estudo faz parte foi aprovado pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(n°0537.0.0203.000-11) e da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte 

(n°0537.0.0203.410-11A) (ANEXOS 2 e 3). 

A pesquisa contou com o financiamento do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e da Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG).  
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Resumo 

Objetivo 

Identificar os fatores associados ao consumo inadequado de frutas e hortaliças 

de usuários de serviço público de promoção da saúde brasileiro. 

Métodos 

Estudo transversal com 3.414 usuários de serviço de saúde denominado 

Programa Academia da Saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Foram 

investigadas variáveis sociodemográficas, de saúde, antropométricas e 

relacionadas à compra de frutas e hortaliças. Considerou-se como consumo 

inadequado de frutas: <3 porções/dia, e hortaliças: <2 porções/dia. Nas 

análises foram estimados Odds Ratio e intervalo de confiança de 95% 

mediante realização de Regressão Logística Múltipla.  

Resultados 

Foram altas as prevalências de consumo inadequado de frutas (62,2%) e de 

hortaliças (41,2%). Homens, adultos jovens (20 a 39 anos), e aqueles que 

relatavam qualidade de vida ruim e que não conheciam a safra dos alimentos 

apresentaram mais chances de inadequação do consumo de frutas e de 

hortaliças. Além disso, o consumo inadequado de frutas foi associado a não ter 

diabetes mellitus e ao hábito de fumar; e o de hortaliças à baixa escolaridade 

(< 5 anos de estudo).  

Conclusão 

Foram identificados interferentes semelhantes e distintos relacionados ao 

consumo de frutas e hortaliças, com destaque para o conhecimento da safra e 

o hábito de fumar, por poderem ser trabalhados em ações educativas. 

Entretanto, fatores como escolaridade e qualidade de vida demandam 

intervenções mais complexas.  

Palavras-chave: barreiras, consumo alimentar, frutas, hortaliças, Atenção 

Primária à Saúde. 
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Abstract 

Objective 

Identify factors associated with inadequate consumption of fruit and vegetable 

in users of a brazilian public health promotion service. 

Methods 

Cross-sectional study with 3.414 health service users called the Health 

Academy Program of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Sociodemographic, 

health, anthropometric variables related to the purchase of fruits and vegetables 

were investigated. It was considered as inadequate consumption of fruits: <3 

portions/day, and vegetables: <2 portions/day. Odds ratios and 95% confidence 

intervals were estimated using Multiple Logistic Regression. 

Results 

The prevalence of inadequate consumption of fruits (62.2%) and vegetables 

(41.2%) was high. Men, young adults (20 to 39 years old), and those who 

reported poor quality of life who did not know the food crop season were more 

likely to have inadequate fruit and vegetable intake. In addition, inadequate fruit 

consumption was associated with not having diabetes mellitus and smoking 

habit; and vegetables with low education (<5 years of study). 

Conclusion 

Similar and distinct interferers related to the consumption of fruits and 

vegetables were identified, with emphasis on the knowledge of the food crop 

season and the smoking habit, as they can be worked in educational actions. 

However, factors such as education and quality of life require more complex 

interventions. 

Keywords: barriers, food consumption, fruit, vegetables, Primary Health Care.  
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INTRODUÇÃO 

As frutas e hortaliças (FH) são alimentos in natura que apresentam 

grande diversidade e variedade, principalmente em países tropicais como o 

Brasil [1]. São importantes fontes de vitaminas, minerais e fibras; e contêm 

baixa densidade calórica [2], apresentando efeito protetor contra diversas 

doenças, como obesidade, doenças cardiovasculares (DCV) e alguns tipos de 

câncer [3,4]. Uma alimentação adequada e saudável constituída em sua maior 

parte por uma variedade de alimentos in natura como as FH, além de exercer 

efeito protetor da saúde também apresenta relação com aspectos sociais e 

culturais da alimentação [1]. 

O consumo inadequado de FH está entre os dez principais fatores de 

risco para a carga global de doenças [5]. A sua ingestão adequada poderia 

evitar 16 milhões de Disability Adjusted Life Years (DALYs), ou seja, de 

incapacidades, e 1,7 milhões de mortes no mundo todos os anos [6]. 

Apesar da importância para a saúde, vários países registram 

inadequações importantes do consumo de FH [7]. No Chile, apenas 15% da 

população consumiam a quantidade de FH recomendada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) [8]. No México, pesquisa com 7.683 adultos (≥20 

anos ou mais) constatou que 42,3% consumiam regularmente hortaliças e a 

metade frutas [9]. No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

mostraram que 62,7% das pessoas (≥18 anos) não consumiam cinco porções 

diárias de FH, sendo o consumo inadequado maior entre os homens, os mais 

jovens e aqueles com menor escolaridade [10]. Segundo o Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel) conduzido nas capitais brasileiras, no período de 2008 a 

2016, a frequência de consumo recomendado de FH apresentou tendência de 

aumento de 20% para 24,4% (3,32% entre os anos). Este aumento foi maior 

entre os homens, adultos jovens, aqueles com menor escolaridade, que viviam 

em regiões com menor desenvolvimento e, sobretudo entre os que possuíam 

menor consumo de FH no início do período. Mas, ainda assim, três a cada 

quatro indivíduos continuavam consumindo FH abaixo das recomendações 

[11]. 

O consumo de FH é influenciado por aspectos biológicos, sociais, 

econômicos, culturais, agrícolas, ambientais e relacionados ao próprio alimento 
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[7]. A literatura aponta como interferentes o preço das FH [12,13,14], a falta de 

hábito, preguiça, não gostar, a convicção de consumir a quantidade suficiente 

[12,14], perceber a fruta como opção alimentar e não como alimento, não 

realizar o jantar [14], perecibilidade, falta de habilidades culinárias, entre outros 

fatores [13]. No que se refere aos fatores ambientais, dificuldades no acesso a 

FH, a carência de iniciativas públicas e a pouca qualidade do comércio local 

são fatores comumente citados [14]. 

Como visto, analisar os fatores interferentes no consumo de FH implica 

em investigar uma ampla gama de fatores que contemplam diferentes 

dimensões. Além disso, frutas são distintas das hortaliças e podem apresentar 

interferentes diferentes [12,14]. Entretanto, a maior parte dos estudos se limita 

a estudar um escopo reduzido de interferentes e analisar as frutas e hortaliças 

em conjunto. Além disso, poucos são conduzidos no âmbito dos serviços de 

saúde, apesar de sua capacidade de abarcar grandes contingentes 

populacionais e favorecer o desenvolvimento de intervenções [15]. Nesse 

contexto, o Programa Academia da Saúde (PAS), cenário deste estudo, se 

destaca por ser um serviço de promoção da saúde do sistema público brasileiro 

que objetiva promover modos saudáveis de vida mediante ações que 

promovam empoderamento e autonomia para a realização de escolhas 

saudáveis [16].  

Considerando estas questões, este estudo objetivou analisar os fatores 

associados ao consumo inadequado de frutas e hortaliças em usuários do PAS 

de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

 

MÉTODOS 

Local do estudo 

Estudo conduzido no PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais, município 

com população estimada de 2.501.576 habitantes, distribuídos em nove 

regiões administrativas [17].  

O PAS é um ponto da Atenção Primária que possui infraestrutura, 

equipamentos e profissionais qualificados para a orientação de práticas 

corporais, atividade física, lazer e modos de vida saudáveis. Em Belo 

Horizonte, foi implantado em 2006 e atualmente conta com 64 unidades que 

atendem em média cerca de 250 usuários cada [16]. 
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A inserção do usuário no PAS se dá por demanda espontânea ou por 

encaminhamento da rede de saúde. Ao ingressar no serviço, os usuários 

passam por avaliação da saúde realizada por profissional de Educação Física. 

A prática de exercício físico é realizada por uma hora durante três dias da 

semana, segundo as necessidades e condições físicas do indivíduo, visando 

melhorar a força e a coordenação motora; assim como, o condicionamento 

físico, cardiovascular e respiratório. Além disso, o serviço oferta ações de 

alimentação e nutrição [16]. 

Delineamento e amostra do estudo  

Trata-se de estudo transversal com amostra aleatória de unidades do 

PAS. Os critérios de inclusão no estudo foram: estar em funcionamento no 

período do processo amostral (novembro de 2012); ser localizada em áreas 

com médio ou alto Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS)*2 [18]; funcionar no 

turno matutino; e nos últimos dois anos não ter sido alvo de estudos de 

intervenção nutricional. Dessa forma, foram excluídas oito unidades (16%) por 

estarem localizados em áreas de baixo IVS e terem participado de estudos de 

intervenção nos últimos dois anos. Foram elegíveis, portanto, 42 unidades 

entre as 50 em funcionamento no município, em novembro de 2012 [19].  

As unidades do PAS foram selecionadas a partir de amostragem de 

conglomerado simples estratificada pelas nove regiões administrativas do 

município, sendo sorteadas aleatoriamente duas unidades de cada regional, 

pareadas por IVS, para compor o estudo, totalizando 18 unidades amostradas. 

Essa amostra foi representativa das unidades do PAS de Belo Horizonte 

localizadas em áreas de médio a alto IVS com intervalo de confiança de 95% e 

erro menor que 1,4% [19]. Mais detalhes do processo amostral estão 

disponíveis em Menezes et al (2017) [19]. 

Para os participantes do estudo, os critérios de inclusão foram: ter 20 ou 

mais anos de idade e ser frequente às atividades do serviço (participação nas 

atividades no último mês, conforme lista de presença do serviço). Foram 

                                                           
2 *

IVS: indicador composto por diferentes variáveis como renda, trabalho, educação, inserção 

social e lazer que associadas possibilitam a evidenciação de desigualdades no perfil 
epidemiológico de grupos sociais distintos e a identificação de áreas em condições 
socioeconômicas desfavoráveis dentro de um determinado espaço urbano [18]. 
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excluídos aqueles que apresentaram dificuldade cognitiva que impedisse de 

responder ao questionário e as gestantes [19]. 

O estudo foi conduzido segundo os padrões exigidos pela Declaração de 

Helsinque e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

(0537.0.0203.000-11) e da Prefeitura Municipal (0537.0.0203.410-11A).  

Coleta de dados 

Os dados foram obtidos nos anos de 2013 a 2014 por questionário 

aplicado face a face por entrevistadores treinados (estudantes de Pós-

graduação, nutricionistas e acadêmicos em nutrição). O instrumento foi 

elaborado a partir de estudos nacionais [11] e experiência pregressa do grupo 

de pesquisa [20, 21], sendo o desfecho principal, o consumo de FH. 

Variáveis desfechos 

Os desfechos investigados foram o consumo inadequado de frutas e 

hortaliças analisados em separado. Esta escolha se deu por estes alimentos 

serem considerados como distintos e possivelmente possuir fatores 

interferentes diferenciados no consumo, conforme verificado em estudo 

qualitativo realizado na população [14]. 

O consumo de frutas e de hortaliças foi avaliado pelas seguintes 

questões validadas [22]: “Com que frequência costuma comer frutas ou 

hortaliças?” As opções de respostas disponíveis foram: 1 a 2 dias/semana, 3 a 

4 dias/semana, 5 a 6 dias/semana, todos os dias, nunca; quase nunca (1 a 3 

vezes/mês). Com relação às porções de frutas foi também perguntado: “Num 

dia comum, quantas porções come de frutas?” e para hortaliças: “Num dia 

comum quantas porções come de verduras e legumes?” No caso das 

hortaliças, o número de porções foi calculado pelo número de colheres de sopa 

consumidas segundo o modo de preparo, que posteriormente, foi convertido 

em gramas mediante a verificação de quantas colheres de sopa equivaleria a 

uma porção de cada tipo de hortaliça. 

Foi considerado como consumo inadequado de frutas: menos de três 

porções/dia, e para hortaliças: menos de duas porções/dia. Caso o participante 

consumisse três porções de frutas ou duas de hortaliças, mas não fosse diário, 

também foi considerado como inadequado. Esses critérios foram baseados na 
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recomendação da OMS de um consumo mínimo de 400 g/dia de FH, 

equivalente a cinco porções diárias [23]. 

Variáveis explicativas 

Investigaram-se variáveis sociodemográficas, de saúde, antropométricas 

e o perfil de compra de FH. Os dados sociodemográficos avaliados foram: 

sexo, idade (20 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos ou mais), estado civil 

(casado/união consensual, solteiro, viúvo/separado/divorciado), escolaridade (0 

a 4 anos, 5 a 9 anos e 10 anos ou mais), tempo de participação no PAS (0 a 6 

meses, 7 a 12 meses e 13 meses ou mais) e situação profissional (do lar, 

aposentado/pensionista, desempregado e empregado).  

As questões de saúde contemplaram: morbidade referida (diabetes 

mellitus - DM, hipertensão arterial e hipercolesterolemia: sim/não), percepção 

de saúde e da qualidade de vida como ruim (muito ruim, ruim e regular) e boa 

(boa e muito boa), hábito de fumar (sim/não), se atualmente adota estratégias 

de emagrecimento (sim/não), e se recebeu orientação de algum profissional de 

saúde para a melhoria na alimentação e saúde (sim/não).  

O perfil de compra de FH foi avaliado pelas questões: quem é o 

responsável pelo preparo ou compra dos alimentos (sim/não), conhecimento 

sobre safra (sim/não), frequência de compra (5 a 7 vezes/semana; 1 a 4 

vezes/semana; 1 a 3 vezes/mês, <1vez/mês ou raro; não sabe) e local de 

aquisição de FH (supermercados de grande cadeia; sacolões e feiras-livres; 

mercados locais, lojas de conveniência e padaria; e outros - vendedor 

ambulante, horta/pomar e doação) [24]. Além disso, investigou-se se a 

realização de refeições fora de casa afetava o consumo de FH (sim/não/não 

realiza refeições fora de casa). 

Foram aferidas as medidas antropométricas de peso corporal, altura e 

circunferência de cintura (CC). A partir das medidas de peso e altura efetuou-

se o cálculo do Índice de Massa Corporal [IMC = (peso(kg)/altura(m)²], que foi 

classificado de forma diferenciada para adultos [25] e idosos [26].  

A aferição da CC foi realizada na menor circunferência do abdome, 

sendo coletadas três medidas da CC, e utilizada nas análises a sua média. A 

classificação da CC foi realizada segundo o preconizado pela OMS [27]. 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados no programa Stata/SE versão 14.0 (Stata 

Corp., College Station, TX, USA), e a significância estatística foi estabelecida 

em 5%. 

Realizou-se análise descritiva dos dados e análise bivariada pelo teste 

estatístico Qui-Quadrado para comparação das variáveis explicativas 

(sociodemográficas, de saúde, antropométricas e perfil de compra) e os 

desfechos (consumo inadequado de frutas e de hortaliças).  

Para avaliar os interferentes no consumo de FH utilizou-se a regressão 

logística múltipla pelo método de backward. Foram mantidas no modelo as 

variáveis que apresentavam plausibilidade biológica, respaldo científico ou que 

apresentaram valor p<0,25 na análise univariada. No modelo final 

permaneceram as variáveis significativas (p≤0,05), sendo a qualidade do ajuste 

verificada por meio do Teste de Hosmer & Lemeshow. A magnitude de 

associação foi expressa em Odds Ratio (OR) e respectivos intervalos de 

confiança (IC 95%).  

 

RESULTADOS 

Foram elegíveis 3.763 usuários nas 18 unidades do PAS amostradas. 

Houve 6,3% de recusas e 3,0% exclusões (possuir dificuldade cognitiva para 

responder à entrevista e ser gestante), sendo entrevistados 3.414 usuários.  

Boa parte dos participantes era mulheres (88,1%), com 40 a 59 anos 

(47,9%), casada/união consensual (61,6%) e frequentava o PAS há mais de 13 

meses (59,6%) (Tabela 1). Cerca de 1/3 relatou ter até quatro anos de estudo, 

ser aposentado/pensionista ou estar empregado (Tabela 1). 

A análise do consumo mostrou que 62,2% dos participantes 

apresentavam consumo inadequado de frutas e 41,2% de hortaliças.  

A análise bivariada mostrou maior percentual de homens e de adultos 

jovens (20 a 39 anos) com consumo inadequado de FH. Para frutas também foi 

importante o menor tempo de participação no PAS (0 a 6 meses) e estar 

desempregado; e para as hortaliças, a menor escolaridade (0 a 4 anos de 

estudo) (Tabela 1). Quanto às questões de saúde foram importantes para FH: a 

avaliação da qualidade de vida como ruim; enquanto que, para frutas, não ter 

comorbidades e possuir o hábito de fumar e para hortaliças a percepção do 
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estado de saúde como ruim (Tabela 2). Foram também associados ao 

consumo inadequado de FH: não ser responsável pela compra ou preparo dos 

alimentos, não ter conhecimento sobre safra e a baixa frequência de compra de 

FH (1 a 3 vezes/mês); e para as hortaliças, a realização de refeições fora de 

casa (Tabela 3). 

A regressão logística múltipla mostrou que indivíduos que possuíam 

maiores chances de ter consumo inadequado de frutas e hortaliças eram 

aqueles do sexo masculino; adultos jovens (20 a 39 anos), que consideravam 

sua qualidade de vida como ruim e não possuíam conhecimento sobre a safra 

de FH. Foram fatores associados somente ao consumo inadequado de frutas: 

não ter DM e ter o hábito de fumar; e para hortaliças, a baixa escolaridade (<5 

anos de estudo) (Tabela 4). 
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Tabela 1 – Consumo inadequado de frutas e hortaliças segundo fatores sociodemográficos entre usuários do Programa Academia da 

Saúde (N=3.414). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2013-2014. 

 Consumo de frutas Consumo de hortaliças 

Variáveis Total Inadequado* Valor p‡ Inadequado† Valor p‡ 

 (N=3.414) (N=2.119)  (N=1.424)  
 n % n %  n %  

Sexo      0,010   <0,001 
   Feminino 3.007 88,1 1.842 61,4  1.216 40,6  
   Masculino 407 11,9 277 68,1  208 51,0  
Idade      <0,001   0,004 
   20 a 39 anos 297 8,7 230 78,0  149 50,5  
   40 a 59 anos 1.634 47,9 1.081 66,3  681 41,8  
   60 anos ou mais 1.483 43,4 808 54,6  594 40,1  
Estado civil§     0,067   0,130 

   Casado/união consensual 2.102 61,6 1.322 63,0  862 41,1  
   Solteiro  483 14,1 310 64,6  221 46,0  
   Viúvo/Separado/divorciado 828 24,3 487 59,0  341 41,3  
Escolaridade||     0,595   0,005 
   Até 4 anos de estudo 1.291 37,8 802 62,3  583 45,3  
   5 a 9 anos de estudo 896 26,3 568 63,5  361 40,3  
   10 anos ou mais 1.225 35,9 749 61,3  480 39,3  
Tempo que frequenta o serviço     0,016   0,202 
   0 a 6 meses 858 25,1 562 65,7  375 43,9  
   7 a 12 meses 523 15,3 333 63,9  225 43,2  
   13 meses ou mais 2.033 59,6 1.224 60,3  824 40,6  
Principal ocupação profissional¶     <0,001   0,226 
   Do lar 979 28,7 630 64,5  400 41,0  
   Aposentado/Pensionista 1.253 36,7 676 54,0  504 40,3  
   Desempregado 68 2,0 52 76,5  32 47,1  
   Empregado 1.113 32,6 761 68,6  488 44,0  

*Inadequado (<3 porções/dia). †Inadequado (<2 porções/dia). ‡Teste Qui-quadrado. §01 participante não respondeu. ║02 participantes não 
respondentes. ¶01 participante não respondeu. 
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Tabela 2 – Consumo inadequado de frutas e hortaliças segundo variáveis relacionadas à saúde entre usuários do Programa 

Academia da Saúde (N=3.414). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2013-2014. 

 Consumo de frutas Consumo de hortaliças 

Variáveis Total  Inadequado* Valor p‡ Inadequado† Valor p‡ 

 (N=3.414) (N=2.119)  (N=1.424)  
 n % n %  n %  

Questões de saúde         

Diabetes Mellitus§     <0,001   0,427 

   Sim 576 16,9 307 53,4  232 40,3  
   Não 2.831 83,1 1.807 64,0  1.190 42,1  
Hipertensão arterial║     <0,001   0,436 
   Sim 1.814 53,2 1.074 59,3  746 41,2  
   Não 1.598 46,8 1.045 65,6  678 42,5  

Hipercolesterolemia¶     0,013   0,106 

   Sim 1.491 44,1 888 59,7  597 40,1  
   Não 1.889 55,9 1.204 63,9  808 42,9  
Hábito de fumar**     0,004   0,797 

   Sim 193 5,6 139 72,0  79 40,9  
   Não 3.220 94,4 1.980 61,6  1.345 41,9  
Percepção do estado de saúde††     0,161   <0,001 

   Boa 2.447 71,7 1.502 61,5  971 39,8  
   Ruim 966 28,3 617 64,1  453 47,0  
Avaliação da qualidade de vida‡‡     <0,001   <0,001 

   Boa 2.717 79,6 1.643 60,6  1.054 38,9  
   Ruim 695 20,4 476 68,8  369 53,3  
Tenta emagrecer atualmente§§     0,518   0,347 

   Sim 2.080 61,0 1.299 62,6  854 41,2  
   Não 1.332 39,0 819 61,5  570 42,8  
Orientação profissional para melhoria na alimentação e saúde║║     0,132   0,494 
   Sim 2.022 59,4 1.235 61,2  834 41,3  
   Não 1.385 40,6 880 63,7  587 42,5  
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Antropometria         

Classificação do IMC¶¶     0,309   0,167 

   Baixo peso 144 4,4 84 58,3  69 47,9  
   Eutrofia 1.072 32,9 651 60,7  460 42,9  
   Excesso de peso 2.047 62,7 1.288 63,0  835 40,8  
Circunferência da Cintura***     0,435   0,349 
   Baixo risco (<94 cm e/ou <80 cm)  1.091 33,6 688 63,1  468 42,9  
   Risco elevado (>94 cm e/ou >80 cm) 2.155 66,4 1.328 61,7  887 41,2  
IMC, Índice de Massa Corporal. *Inadequado (<3 porções/dia). †Inadequado (<2 porções/dia). ‡Teste Qui-quadrado. §7 não responderam. ║2 não responderam. ¶34 não 
responderam. **1 não respondeu.

 
††1 não respondeu. ‡‡2 não responderam. §§2 não responderam. ║║7 não responderam. ¶¶151 não realizaram aferição. 

***
168 não 

realizaram aferição.  

 
 
 

Tabela 3 – Consumo inadequado de frutas e hortaliças segundo perfil de compra entre usuários do Programa Academia da Saúde  

(N=3.414). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2013-2014. 

 
Variáveis 

  

Consumo de frutas Consumo de hortaliças 

Total  Inadequado* Valor p‡ Total  Inadequado† Valor p‡ 

(N=3.414) (N=2.119)  (N=3.414) (N=1.424)  
n % n %  n % n %  

Responsável pelo preparo e/ou compra de alimentos§     0,036     0,019 

   Sim 2.990 90,5 1.838 61,5  2.990 90,5 1.233 41,2  
   Não 314 9,5 212 67,5  314 9,5 151 48,1  
Conhecimento de safra de FH║     <0,001     <0,001 
   Sim 2.475 74,9 1.480 59,8  2.475 74,9 986 39,8  
   Não 828 25,1 568 68,6  828 25,1 396 47,8  

Realiza refeições fora de casa¶     0,503     0,022 

   Sim 1.416 43,0 875 61,8  1.416 42,9 610 43,1  
   Não 1.013 30,7 642 63,4  1.013 30,7 442 43,6  
   Não realiza refeições fora de casa 868 26,3 527 60,8  868 26,3 329 37,9  
Local de aquisição**     -     - 
   Supermercado de grande cadeia††     0,283     0,236 
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      Sim 1.159 35,3 705 60,9  1.064 32,7 428 40,3  
      Não 2.120 64,7 1.331 62,8  2.191 67,3 930 42,4  
   Sacolão e feiras-livre     0,296     0,021 
      Sim 3.073 93,7 1.901 61,9  3.041 96,8 1.259 41,4  
      Não 206 6,3 135 65,5  100 3,2 53 53,0  
   Mercado local, loja de conveniência e padaria     0,773     0,595 
      Sim 355 10,8 218 61,4  344 10,6 139 40,4  
      Não 2.924 89,2 1.818 62,2  2.903 89,4 1.216 41,9  
   Outros‡‡     0,464     0,078 

      Sim 315 10,1 201 63,8  504 16,2 227 45,1  
      Não 2.805 89,9 1.730 61,7  2.604 83,8 1.065 40,9  
Frequência de compra     <0,001     <0,001 
   5-7 vezes/semana 43 1,3 26 60,5  111 3,2 41 36,9  
   1-4 vezes/semana 2.803 82,1 1.667 59,5  2.799 82,0 1.126 40,2  
   1-3 vezes/mês/<1 vez/mês/raro 445 13,0 345 77,5  359 10,6 198 55,1  
   Não sabe 123 3,6 81 69,8  145 4,2 59 43,1  

FH: frutas e hortaliças. *Inadequado (<3 porções/dia). †Inadequado (<2 porções/dia). ‡Teste Qui-quadrado. §110 não responderam. ║111 não responderam. ¶117 não  
responderam. 

**
Participante poderia dar mais de uma opção de resposta. ††Hipermercados e supermercados. ‡‡Outros: vendedor ambulante, horta, pomar e doação.  
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Tabela 4 – Fatores associados ao consumo inadequado de frutas e hortaliças 

entre usuários do Programa Academia da Saúde. Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil, 2013-2014. 

Variáveis  Odds Ratio (IC 95%) Valor p 

Consumo inadequado de frutas   
Sexo    
   Feminino 1,0   
   Masculino 1,6 (1,3-2,0) <0,001 
Idade (anos)   
   20 a 39  1,0   
   40 a 59  0,6 (0,4-0,8) <0,001 
   60 ou mais 0,3 (0,2-0,5) <0,001 
Diabetes Mellitus   
   Não 1,0  
   Sim 0,7 (0,5-0,8) <0,001 
Hábito de fumar   
   Não 1,0  
   Sim 1,5 (1,1-2,2) 0,012 
Avaliação da qualidade de vida   
   Ruim 1,0  
   Boa 0,7 (0,5-0,8) <0,001 
Conhecimento de safra   
   Não 1,0  
   Sim 0,7 (0,6-0,8) <0,001 
Consumo inadequado de hortaliças   
Sexo   
   Feminino 1,0   
   Masculino 1,7 (1,4-2,2) <0,001 
Idade (anos)   
   20 a 39 1,0   
   40 a 59 0,6 (0,5-0,8) 0,001 
   60 ou mais 0,5 (0,4-0,7) <0,001 
Escolaridade (anos de estudo)   
   0 a 4        1,0  
   5 a 9      0,8 (0,7-0,9) 0,015 
   10 ou mais 0,8 (0,6-0,9) 0,005 
Avaliação da qualidade de vida   
   Ruim 1,0  
   Boa 0,6 (0,5-0,7) <0,001 
Conhecimento de safra   
   Não 1,0  
   Sim 0,8 (0,7-0,9) 0,004 

Regressão Logística Múltipla com Intervalo de Confiança (IC95%).  
Modelo para Frutas: Teste de verossimilhança = p <0,001. 
Ajustamento do modelo para frutas: Goodness of fit = 0,8496. 
Modelo para Hortaliças: Teste de verossimilhança = p <0,001. 
Ajustamento do modelo para hortaliças: Goodness of fit = 0,8933. 
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DISCUSSÃO 

Foram identificados tanto fatores interferentes comuns para o consumo 

inadequado de FH, como sexo (masculino), idade (jovens), avaliação da 

qualidade de vida (ruim) e desconhecimento da safra; quanto fatores 

específicos. Para o consumo inadequado de frutas foram fatores importantes 

não possuir DM e ter o hábito de fumar; enquanto que para as hortaliças a 

baixa escolaridade (< 5 anos de estudo). Estes resultados confirmam a 

importância de analisar este grupo de alimentos em separado visando delinear 

estratégias de incentivo à promoção de uma alimentação adequada e saudável 

efetivas [14]. 

A interferência negativa de características sociodemográficas, como 

sexo (masculino), idade (mais jovem) e escolaridade (<5 anos de estudo), no 

consumo de FH é confirmada pelos grandes inquéritos nacionais brasileiros, 

como PNS e VIGITEL [10, 11]. Especificamente neste estudo a menor 

escolaridade influenciou negativamente apenas o consumo de hortaliças, mas 

outros estudos mostraram também associação com o consumo de frutas entre 

as mulheres [28, 29]. 

Um importante interferente no consumo de FH identificado neste estudo 

foi o desconhecimento do período de safra destes alimentos. Este fator se 

destaca por ser um tema que pode ser trabalhado em ações educativas, além 

de possivelmente afetar a qualidade [14] e o preço das FH [12,13,14,30], 

importantes interferentes apontados pela literatura. Estudo qualitativo realizado 

com usuários do PAS de Belo Horizonte verificou como algumas das barreiras 

para o consumo de FH, o preço e a qualidade desses alimentos [14]. Ainda no 

Brasil, estudo transversal realizado com 877 pessoas (44 ou mais anos) 

identificou o custo como a principal barreira [30]. De forma similar, estudo 

realizado na Austrália com 2.474 participantes, com 18 ou mais anos [12]; e 

trabalho realizado em Illinois, nos Estados Unidos, com 140 beneficiários do 

“Supplemental Nutrition Assistance Program” (SNAP) detectaram o custo como  

barreira para o consumo de FH [13].  

O incentivo financeiro e menor preço das FH podem ser estratégias 

importantes para aumentar o consumo destes alimentos. Estudo realizado nos 

Estados Unidos, com 1.388 participantes e 1.396 não participantes do “Healthy 

Incentives Pilot (HIP)”, United States Department of Agriculture (USDA), 



65 
 

 
 

constatou que o incentivo financeiro aumentava a ingestão de FH [31]. De 

forma similar, estudo brasileiro com dados da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF, 2002-2003), conduzida em 48.470 domicílios também 

mostrou que o aumento da renda das famílias ou a redução do preço das FH 

eram capazes de proporcionar o aumento do consumo destes alimentos [32].  

A safra dos alimentos, interferente identificado neste estudo, é um 

importante fator que pode ser abordado em ações educativas. No Brasil, o 

“Plano Nacional de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis, 2011-2022”, implementado em 2011, cita como 

ações a serem adotadas para o incentivo ao consumo de FH a redução dos 

preços, a ampliação da oferta desses alimentos, além das ações de Educação 

Alimentar e Nutricional (EAN) [33]. Ações de EAN com baixo custo e efetivas 

são importantes para incentivar um maior consumo de FH. Estudos que 

realizaram essas ações no PAS de Belo Horizonte apresentaram bons 

resultados [34,35]. Da mesma forma, ensaio randomizado controlado 

denominado “Ageing and Dietary Intervention Trial” (ADIT), com 83 idosos da 

Irlanda do Norte, Reino Unido, com o objetivo de examinar o efeito de 

intervenção sobre as barreiras (conhecimento, custo, acesso e questões 

práticas) para o consumo de FH e a manutenção das mudanças após 18 

meses, constatou que participar da intervenção de FH melhorou o consumo em 

longo prazo e reduziu as barreiras para o consumo [36].  

Outros fatores identificados neste estudo como interferentes no consumo 

de FH foram aqueles relacionados à saúde. Não ter DM e ter o hábito de fumar 

afetaram negativamente o consumo de frutas. A literatura aponta que a 

presença de doenças favorece a adoção de hábitos saudáveis de vida, 

enquanto que, comportamentos não saudáveis dificultam mudanças positivas 

no estilo de vida [37, 38]. Indivíduos com doenças crônicas, como DM, podem 

apresentar menores chances de consumo inadequado de FH devido o maior 

cuidado com a saúde [39]. Além disso, este resultado pode ter sido 

consequência do delineamento transversal do estudo que impede de verificar a 

temporalidade das associações. Entretanto, pesquisa realizada com dois 

grandes estudos prospectivos, o “European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition Study (EPIC)” com 6.192 participantes com DM (35 a 70 

anos) e o “Multiethnic Cohort Study (MEC)” com 13.776 indivíduos, mostraram 
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que o consumo de hortaliças era ligeiramente maior em indivíduos com DM 

[40]. Já outro estudo prospectivo realizado com homens (45 a 79 anos) durante 

12 anos verificou que os 1.741 participantes que desenvolveram DM tipo 2 

possuíam maior consumo de FH [41].  

O hábito de fumar é um comportamento não saudável que pode estar 

associado a vários outros hábitos de vida não saudáveis, como a alimentação 

inadequada. Estudo prospectivo realizado em 18 países de baixa, média e alta 

renda com 135.335 indivíduos (35 a 70 anos) sem DCV mostrou que pessoas 

que tinham o hábito de fumar relatavam menor frequência de consumo de FH 

[38], assim como estudo realizado com mulheres em São Paulo [29]; diferindo 

deste estudo que registrou apenas associação com o consumo de frutas.  

Por outro lado, a literatura tem apontado a associação entre a adoção de 

modos saudáveis de vida, como a alimentação e atividade física, à uma melhor 

qualidade de vida e saúde. Uma alimentação adequada e saudável contribui 

para uma boa saúde, agrega aspectos culturais [1] e também previne doenças 

[3,4]. Neste estudo, usuários do PAS que avaliaram sua qualidade de vida 

como ruim apresentaram maiores chances de terem consumo inadequado de 

FH. Entretanto, a literatura sobre o tema é escassa, impossibilitando 

comparações. Dessa forma, recomenda outras investigações da relação entre 

hábitos alimentares saudáveis e a qualidade de vida, sobretudo longitudinais.  

Conhecer os fatores interferentes no consumo de FH é importante para 

auxiliar no delineamento de estratégias efetivas de incentivo ao consumo [15], 

que contribuam para alcançar os resultados previstos pelas políticas de saúde 

nacionais e internacionais. Como visto, foram associados ao consumo 

inadequado de FH tanto fatores no nível individual quanto dos 

macrodeterminantes, exigindo dos governos e serviços de saúde a adoção de 

políticas intersetoriais que melhorem também as condições de vida e saúde 

para que seja possível se alcançar níveis adequados de consumo de FH. 

Destaca-se também a importância de ações educativas mais específicas, 

focadas principalmente em homens e entre os mais jovens por apresentarem 

maiores chances de consumo inadequado de FH. 

Este estudo apresenta limitações. A primeira delas trata-se da 

dificuldade dos indivíduos em estimar o consumo de alimentos, sobretudo de 

hortaliças que podem ser utilizadas como ingredientes em diferentes 
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preparações culinárias [22]. Como forma de minimizar esta limitação, neste 

estudo primou-se pela adequada qualidade dos dados, incluindo a utilização de 

um kit de medidas caseiras para determinação das porções consumidas, além 

de utilizar questões validadas para aferir o consumo de FH. Durante as 

entrevistas, todos os participantes foram informados sobre o que era 

considerada uma porção desses alimentos [22]. Além disto, apesar da validade 

interna do estudo, a sua validade externa é limitada, não podendo os 

resultados serem extrapolados para a população em geral. Ademais, os 

resultados podem ser úteis para subsidiar políticas públicas direcionadas para 

usuários de serviços de saúde e para a população usuária do SUS. 

Como potencialidades deste estudo aponta-se a investigação simultânea 

de um maior escopo de interferentes relacionados ao consumo inadequado das 

FH, e a análise em separado desses alimentos. Estas questões são 

importantes ao considerar os diferentes interferentes envolvidos no consumo 

de FH e a necessidade que esta especificidade seja contemplada nas ações de 

incentivo ao consumo destes alimentos visando maior efetividade e adequação 

à realidade dos indivíduos [42]. 

 

CONCLUSÃO 

Foram identificados fatores interferentes semelhantes e distintos no 

consumo de frutas e hortaliças, com destaque para o conhecimento de safra e 

o hábito de fumar por poderem ser trabalhados no nível individual mediante 

ações educativas. Entretanto, a escolaridade e a qualidade de vida demandam 

intervenções no nível dos macrodeterminantes da saúde, revelando a 

importância de ações estruturais para obter melhores resultados na 

alimentação e na saúde.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Apesar dos diversos benefícios que o consumo de frutas e hortaliças, 

como parte de uma alimentação adequada e saudável, acarretam, neste 

estudo observou-se elevado percentual de inadequação do seu consumo. Isso 

mostra a importância de diagnosticar os fatores interferentes que podem 

impedir os indivíduos, sobretudo no âmbito dos serviços de saúde, de 

alcançarem o consumo recomendado destes alimentos.  

Foram verificados fatores interferentes semelhantes e distintos 

associados ao consumo de frutas e hortaliças, reforçando a importância de 

investigar estes alimentos em separado. Destacam-se os fatores modificáveis, 

o não conhecimento sobre safra e o hábito de fumar, que podem ser abordados 

em ações educativas promovidas pelos serviços de saúde. Entretanto, também 

foram identificados fatores que necessitam de intervenções mais complexas, 

como escolaridade e avaliação da qualidade de vida, que demandam políticas 

públicas intersetoriais no nível dos macrodeterminantes de saúde.   

Verifica-se a necessidade de uma melhor efetividade das ações 

educativas. Para isso, elas precisam ser adaptadas à realidade dos indivíduos. 

Neste sentido, um ponto importante é focar essas ações em populações que 

apresentam maiores chances de consumo inadequado, como homens e 

aqueles mais jovens, como identificado neste estudo.  

Aponta-se como potencialidade deste estudo o seu desenvolvimento 

em um serviço de promoção da saúde, como o Programa Academia da Saúde, 

espaço de realização de ações educativas voltadas para a promoção e o 

cuidado à saúde. Dessa forma, ele poderá contribuir para a construção de 

ações de Educação Alimentar e Nutricional mais efetivas e aplicáveis à 

realidade dos indivíduos, além de auxiliar no fortalecimento de políticas 

públicas de segurança alimentar e nutricional já existentes.  

Por fim, recomenda-se a investigação em separado das frutas e 

hortaliças, e sempre que possível, que sejam investigados simultaneamente 

um maior escopo de interferentes relacionados ao consumo inadequado de FH. 

Estas escolhas metodológicas visam contribuir para a melhor compreensão dos 

interferentes no consumo deste importante grupo alimentar e favorecer o 

delineamento de ações efetivas de incentivo ao consumo destes alimentos. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Questionário de Coleta de Dados. 
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Anexo 2: Aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). 
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Anexo 3: Aprovação do Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de 

Belo Horizonte, MG. 

 


