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RESUMO

COSTA, D. V. P. Comportamentos de saude da populacio brasileira: situacio do
domicilio e diferencas geracionais. 2020. 104 p. Tese. (Doutorado em Enfermagem) — Escola

de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2020.

Antecedentes: A relagdo entre fatores sociodemograficos e as desigualdades em satude ¢ tema
relevante para andlise dos comportamentos de saude. Conhecer essa relacdo constitui
importante contribui¢do para o adequado enfretamento das doengas cronicas. Nesse sentido,
este trabalho objetivou analisar os comportamentos de satide da populagdo brasileira, a partir
dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013), segundo a situagdo de domicilio e as
diferentes geragdes. Métodos: Trata-se de estudo de delineamento transversal com o uso de
dados secundarios provenientes da Pesquisa Nacional de Saude (2013). A PNS utilizou amostra
aleatdria simples por conglomerados, com representatividade para o Brasil, suas macrorregioes,
populagdo urbana e rural, e capitais. Identificou-se a prevaléncia de indicadores de alimentacao
saudavel (consumo recomendado de frutas e hortaligas, consumo regular de peixes e feijao) e
ndo saudavel (consumo regular de refrigerantes e suco artificial, doces, carnes com excesso de
gordura, substituicdo de refei¢cdes por lanches) na populacdo brasileira segundo situacdo de
domicilio — urbana e rural. Foram estimadas as prevaléncias (%) e modelos de regressao
logistica foram ajustados para estimar odds ratio (OR) e intervalos de confianga (IC 95%).
Identificou-se ainda, as diferencas nos comportamentos de saude da populagdo brasileira,
relacionados ao consumo alimentar, uso abusivo de 4lcool, tabagismo e pratica de atividade
fisica no lazer e de acordo com as diferentes geracdes (tradicionalistas, baby-boomer, geragao
X, geracdo Y e geragdo Z). Foram estimadas as prevaléncias (%) e realizada regressao de
Poisson para estimar Razdo de Prevaléncia (RP) e intervalos de confianga (IC 95%).
Resultados: Em relagdo aos indicadores de alimentagdo de acordo com a situacao de domicilio,
observou-se nas areas rurais maior consumo regular de feijao (OR= 1,20; IC95%: 1,14-1,26) e
de carne com excesso de gordura (OR= 1,48; 1C95%: 1,42-1,55); e menor consumo de
refrigerantes (OR = 0,55; 1C95%: 0,52-0,59) e de substituicdo de refeicdes por lanches (OR=
0,59; 1C95%: 0,51-0,66). Por outro lado, foi menor o consumo recomendado de frutas e
hortalicas (OR= 0,89; 1C95%: 0,85-0,96) e regular de peixes (OR= 0,88; [C95%: 0,84-0,92).
Em relagdo aos comportamentos de saude analisados segundo as geragdes, observou-se que a
geracdes com representantes mais velhos, os Tradicionalistas e Baby-boomers apresentaram

melhores comportamentos de saude relacionados a alimentacdo, com maiores prevaléncias de



consumo de frutas e hortalicas e menores de refrigerantes e sucos artificiais, além de menores
prevaléncias de consumo abusivo de alcool. Por outro lado, as gera¢des mais jovens - as
Geragdes Y e Z, em comparagdo aos Tradicionalistas, apresentaram maiores prevaléncias do
habito de ndo fumar e eram mais ativos no lazer. Conclusao: Observou-se diferengas no
consumo alimentar de brasileiros residentes em areas rurais e urbanas, assim como nos
comportamentos de saide nas diferentes geracdes. Brasileiros residentes nas areas rurais
relataram maior chance de manter um padrdo alimentar tradicional, com o consumo de
marcadores de alimentos minimamente processados, especialmente feijao; e menor consumo
de marcadores de alimentos ultraprocessados; apesar do menor consumo de frutas e hortalicas,
e de peixes. As diferencas identificadas conforme a situagdo do domicilio e as diferente
geracdes investigadas denotam a importancia de fomentar politicas de promogao da satide que
respeitem e valorizem as tradigdes, e considerem as diferencas culturais, valorizando seus

aspectos positivos e refor¢ando a necessidade de alinhamento com os objetivos de saude.

Palavras-chave: Comportamentos Sauddveis. Consumo de alimentos. Inquéritos
epidemioldgicos. Inquéritos nutricionais. Zona rural. Area urbana. disparidades nos niveis de

saude. Efeito de coortes.



ABSTRACT

COSTA, D. V. P. Health behaviors of the Brazilian population: household situation and
generational differences. 2020. 104 p. Thesis. (Doctorate in Nursing) — School of Nursing,
Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2020.

Background: The relationship between sociodemographic factors and health inequalities is a
relevant topic for the analysis of health behaviors. Knowing this relationship is an important
contribution to the adequate coping with chronic diseases. In this sense, this study aimed to
analyze the health behaviors of the Brazilian population, based on data from the National Health
Survey (2013), according to the situation of the home and the different generations. Methods:
This is a cross-sectional study using secondary data from the National Health Survey (2013).
The PNS used a simple random sample by conglomerates, with representativeness for Brazil,
its macro-regions, urban and rural population, and capitals. The prevalence of healthy eating
indicators (recommended consumption of fruits and vegetables, regular consumption of fish
and beans) and unhealthy (regular consumption of soft drinks and artificial juice, sweets, excess
fat meats, replacement of meals with snacks) in the Brazilian population according to household
situation - urban and rural. Prevalences (%) were estimated and logistic regression models were
adjusted to estimate odds ratios (OR and confidence intervals (95% CI). Differences in the
health behaviors of the Brazilian population, related to food consumption, alcohol abuse,
smoking and physical activity during leisure and according to the different generations
(traditionalists, baby-boomers, generation X, generation Y and generation Z). Prevalence (%)
was estimated and Poisson regression was performed for to estimate Prevalence Ratio (PR) and
confidence intervals (95% CI). Results: Regarding the food indicators according to the
situation at home, higher regular consumption of beans was observed in rural areas (OR = 1.20
; 95% CI: 1.14-1.26) and meat with excess fat (OR = 1.48; 95% CI: 1.42-1.55); and lower
consumption of soft drinks (OR = 0.55; 95% CI: 0.52-0.59) and replacement of meals with
snacks (OR = 0.59; 95% CI %: 0.51-0.66) On the other hand, the recommended consumption
of fruits and vegetables was lower (OR = 0.89; 95% CI: 0.85-0.96) and regular fish (OR = 0.88;
95% CI: 0.84-0.92). Regarding the health behaviors analyzed according to the generations, it
was observed that the generations with older representatives, the Traditionalists and Baby-
boomers showed better health behaviors related to food, with a higher prevalence of
consumption of fruits and vegetables and less of soft drinks and artificial juices, in addition to

lower prevalence of alcohol abuse. On the other hand, the younger generations - Generations Y



and Z, compared to Traditionalists, had a higher prevalence of the habit of not smoking and
were more active at leisure. Conclusion: Differences were observed in the food consumption
of Brazilians living in rural and urban areas, as well as in health behaviors across different
generations. Brazilians living in rural areas reported a greater chance of maintaining a
traditional dietary pattern, with the consumption of minimally processed foods, especially
beans; and lower consumption of ultra-processed foods; despite the lower consumption of fruits
and vegetables, and fish. The differences identified according to the situation of the home and
the different generations investigated denote the importance of promoting health promotion
policies that respect and value traditions, and consider cultural differences, valuing their

positive aspects and reinforcing the need to align with the objectives of health.

Key words: Health Behavior. Food Consumption. Health Surveys. Nutrition Surveys. Rural

Areas. Urban Area. Health Status Disparities. Cohort Effect.
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1APRESENTACAO

Este volume intitulado “Comportamentos de satide da populacdo brasileira: situagdo do
domicilio e diferengas geracionais” atende a Resolugcdo n° 035-2018 do Colegiado de Pos-
graduacdo da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, sendo
organizado no formato de tese contendo os seguintes itens: Referencial Teorico, Objetivos,
Me¢étodos, Resultados, Discussao, Conclusdo e Apéndice.

A partir do volume de tese, foram propostos dois artigos, a saber:

e Artigo 1: Diferencas no consumo alimentar nas areas urbanas e rurais do Brasil:

Pesquisa Nacional de Saude, que consta neste volume. Aceito na revista “Ciéncia &

Saude Coletiva”;

e Artigo 2: Diferencas geracionais e comportamentos de satide na populagdo brasileira:

Pesquisa Nacional de Satide, 2013. Artigo a ser submetido.
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2 INTRODUCAO

O Brasil tem vivenciado uma transi¢do epidemioldgica nos ultimos anos, caracterizada
pela mudanga no padrao de morbimortalidade, com redug¢do de mortes por doengas infecciosas,
maternas, neonatais ¢ nutricionais; ¢ aumento das mortes decorrentes das doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), como diabetes, hipertensdo arterial e doencas cardiovasculares
(SCHMIDT et al., 2011; MALTA et al., 2011, 2017a).

Atualmente, as DCNT sao responsaveis por 15 das 20 principais causas de mortalidade
prematura (entre 30 e 69 anos de idade) no mundo, sendo as doengas isquémicas do coracao as
principais causas, seguidas das doencas cerebrovasculares (MALTA ef al., 2017a). Em 2007,
72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT (SCHMIDT et al., 2011), e, em 2016,
74% (WHO, 2018a).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Satde (PNS), realizada em 2013, cerca de 45%
da populagao brasileira declarou conviver com pelo menos uma DCNT (MALTA et al., 2015a).
Andlise de série historica do inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) revelou que, em dez anos (2006 para 2016), houve
um aumento de 61,8% na prevaléncia de diabetes, de 14,2% na de hipertensao arterial e de 60%
na de obesidade. Dessa forma, em 2016, no Brasil, mais da metade da populagdo possuia
excesso de peso e cerca de 20% obesidade (BRASIL, 2017).

As DCNT também geram incapacidades e perdas na qualidade de vida, sobrecarregando
os individuos, a familia, a comunidade e o sistema de saide (SCHMIDT et al., 2011). Conforme
demonstrado pelo estudo de carga de doenca global (GBD), na maioria dos paises, excluindo
aqueles da Africa subsaariana, as DCNT causaram 50% ou mais de todos os anos saudaveis
perdidos ou DALY s (disability-adjusted life years), sendo este valor superior a 80% nos paises
mais riscos na Europa Ocidental e na América do Norte (IHME, 2013).

Alguns comportamentos de satide representam risco para o desenvolvimento das DCNT
e t€m em comum o fato de serem modificaveis e passiveis de prevencdo, sdo eles: inatividade
fisica, alimenta¢do ndo sauddvel, consumo nocivo de alcool e tabagismo (WHO, 2009). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) os considera como comportamentos de risco por
apresentarem potencial impacto global e alta probabilidade de se associar com doengas.
Ressalta-se que, promover mudangas desses comportamentos pode trazer impacto significativo
na saude da populagdo (WHO, 2009).

As DCNT sao atualmente uma prioridade para a satide publica mundial, incluindo tanto

a sua prevencao, quanto o seu controle. Para tal, a OMS tem proposto diferentes estratégias,
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entre elas a criagdo de sistemas de vigilancia nos paises visando identificar a distribuicdo dos
principais problemas de saude, especialmente sob a perspectiva das desigualdades (WHO,
2013). No Brasil, as a¢des de vigilancia tém recebido grande investimento, principalmente para
o monitoramento dos fatores de risco das DCNT, como tabagismo, inatividade fisica, uso
nocivo de alcool e alimentacdo inadequada, bem como das principais doencas que compdem
este grupo, como obesidade, hipertensdo arterial e diabetes. Conhecer e compreender a
distribuicdo dessas doengas e dos comportamentos de saude, a sua magnitude e tendéncias,
além de obter informagdes sobre seus condicionantes sociodemograficos, possibilita a obten¢ao
de um embasamento consistente para o adequado planejamento, execucdo e posterior avaliagao
de agdes que visem a prevengao e o controle das DCNT (MALTA et al., 2006). Nesse sentido,
nesta tese serdo investigados os comportamentos de satide relacionados as DCNT e sua relagao

com a situa¢do do domicilio da populagdo e o status geracional.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Comportamentos de satde e doencas cronicas nao transmissiveis

Os comportamentos de saide podem ser classificados em hébitos prejudiciais a saude,
comportamentos patogénicos ou de risco, € comportamentos de prote¢do a saude ou
imunogénicos. Dessa forma, esses comportamentos sdo diferenciados segundo o seu efeito
negativo a saude, tais como tabagismo, sedentarismo e consumo nocivo de alcool; ou por seus
efeitos positivos, como consumo recomendado de frutas e hortalicas (FH) e manutencdo de
peso corporal saudavel (BARLETTA, 2010).

Para Matos (2004), um comportamento de prote¢do a satide pode ser definido como
qualquer acdo realizada por uma pessoa, independentemente de seu estado de saude real ou de
sua percepgao sobre ele, e tem por objetivo a promogao, protecdo ou manutencao da saude. Ja
os comportamentos de risco sdo agdes especificas que estdo relacionadas ao aumento da
susceptibilidade a doencas, e sdo considerados como risco a partir de dados epidemiologicos
que sustentem a causalidade direta ou indireta, e de dados psicossociais.

Os padrdes de desenvolvimento de doengas se modificaram bastante no mundo. Essas
mudangas, a principio, se iniciaram nos paises de alta renda, como os Estados Unidos, seguidos
pelos paises de média e baixa renda, mas de forma mais rapida e intensa. Os novos padrdes de
adoecimento se caracterizam tanto pela reducdo das doengas infectocontagiosas, quanto pelo
aumento DCNT. Diante dessas mudangas, iniciou-se entdo a busca por evidéncias cientificas
que explicassem esse padrdo, sendo cada vez mais forte a hipdtese de que os comportamentos
em saude influenciam diretamente a morbimortalidade pelas DCNT (LESSA, 2004).

Nesse contexto, os estudos sobre os comportamentos de satde tém sido utilizados para
basear o delineamento de politicas de promog¢do e educacdo em saude, seja direcionadas aos
individuos, ou as coletividades (MATOS, 2004). A vigilancia desses comportamentos também
tem sido prioridade das politicas e a¢des de prevencao e controle das DCNT, uma vez que,
possuem reflexo direto na morbimortalidade por DCNT e, consequentemente contribuem para
a quantidade de anos vividos e melhoria da qualidade de vida (PRONK et al., 2004;
POORTINGA, 2007; KING et al., 2009; MALTA et al., 2015a). Dessa forma, cada vez mais
os estudos tém evidenciado a relacdo entre os comportamentos de saude e o surgimento ou
agravamento de doencas (MALTA et al., 2018), como pode ser visto a seguir.

Estudo realizado nos Estados Unidos que acompanhou adultos por 32 anos verificou

que, pessoas com um ou mais comportamentos de saide (alimentacdo saudavel, pratica de
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atividade fisica, ndo fumar e uso nao abusivo de alcool) tinham risco significativamente menor
de mortalidade geral, por doencas cardiovasculares e cancer, quando comparados com
individuos sem estes fatores, mesmo ao considerar quatro diferentes categorias de Indice de
Massa Corporal (IMC) (18,5-22,4, 22,5-24,9, 25-29,9, >30 kg/m?). Além disso, verificou-se
que, uma combinagdo de pelo menos trés comportamentos de satide e IMC entre 18,5-22,4
kg/m? associava a0 menor risco de mortalidade por todas as causas (VERONESE et al., 2016).
Outro trabalho realizado no Reino Unido que acompanhou adultos por 20 anos concluiu que, o
efeito combinado da ndo adesdo aos comportamentos saudaveis relacionados ao consumo de
alcool e de FH, tabagismo e atividade fisica aumentava significativamente a mortalidade por
todas as causas, sendo esse risco trés vezes maior de morte por doencas cardiovasculares e
cancer, e quatro vezes maior de morte por outras causas, quando comparados aqueles que
relatavam comportamentos saudaveis (KVAAVIK et al., 2010). Metanalise corroborou esses
resultados ao verificar que o nimero de comportamentos de saude que a pessoa adota era
inversamente relacionado ao risco de mortalidade por todas as causas (LOEF; WALACH,
2012).

Nesse mesmo sentido, intervencdo com duragdo de seis meses para mudanga de
comportamento de saude, realizada na Coréia com mulheres com sindrome metabdlica,
incluindo aconselhamento para a pratica de atividade fisica e para alimentacdo saudavel,
verificou redugdo de peso corporal, melhoria da vitalidade e da satide mental, com repercussdes
positivas sobre a qualidade de vida das mulheres (OH et al., 2010). J4 em trabalho realizado
com o objetivo de prevenir ou retardar o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, pessoas
sem diabetes e com elevada glicemia foram randomizadas em trés tipos de tratamento: placebo,
hipoglicemiante oral, e mudangas de comportamentos de saude com metas de reducdo de peso
corporal, aumento da pratica de atividade fisica e adoc¢do de alimentagdo saudavel. Apds trés
anos de intervengao, verificou-se que, tanto o uso de hipoglicemiante oral, quanto a mudanga
de comportamento de saude reduziram a incidéncia de diabetes, sendo esta reducdo de 31% e
58%, respectivamente, sugerindo a maior efetividade da mudanca de comportamentos de saude
em relacdo ao tratamento medicamentoso preventivo (KNOWLER et al., 2002).

Todos esses resultados mostram a importancia da ado¢ao de comportamentos saudaveis
para a promog¢ado da saude e a prevencao e o controle das DCNT, mas, ainda assim mudangas
neste sentido ¢ um desafio. Como pode ser visto nos Estados Unidos em estudo de base nacional
com dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), com adultos e
idosos, que mostrou uma redu¢do na adesdo ao padrio saudavel [adesdo a cinco

comportamentos saudaveis: 5 ou mais por¢des de FH por dia; exercicio fisico regular mais de



18

12 vezes/més; manuten¢do de peso corporal saudavel (IMC: 18,5-24,9 kg/m?); consumo
moderado de 4lcool: até uma dose ao dia para mulheres e duas para homens; ndo fumar] de 15%
para 8% entre os periodos 1988-1994 e 2001-2006, respectivamente (KING et al., 2009).

Outra questdo importante, além da adesdo a comportamentos saudaveis em si, ¢ a baixa
adesdo a mais de um comportamento de satide em determinados grupos populacionais, como
homens, individuos mais jovens e aqueles com menor nivel de instru¢do e renda (SCHUIT et
al., 2002; PRONK et al., 2004; POORTINGA, 2007; WHO, 2011). A relacdo entre fatores
sociodemograficos, como renda, escolaridade e sexo, e as desigualdades em saude é tema
relevante para a analise do comportamento de satide, sobretudo em paises com desigualdades
sociodemograficas e econdmicas, como o Brasil (BARROS DE AZEVEDO et al., 2016).
Pessoas com menor renda estdo expostas a cendrios epidemioldgicos distintos para o
desenvolvimento de DCNT, incluindo o menor acesso € compreensao a informagdes de satde,
e menor acesso a alimentos saudaveis e a espacos para a pratica de atividade fisica e o lazer
(IRALA-ESTEVEZ, 2000; WHO, 2013). Tais diferengas revelam a necessidade de conhecer
as peculiaridades desses grupos visando delinear estratégias mais especificas que alcancem a
promogao da saude e a preven¢ao nestes segmentos populacionais (SCHUIT et al., 2002).

No Brasil e no mundo, observam-se desigualdades na ado¢do de comportamentos de
saude, segundo caracteristicas sociodemograficas, como idade, sexo e nivel de instru¢ao
(SCHUIT et al., 2002; PRONK et al., 2004; POORTINGA, 2007; WHO, 2011). Estudo
realizado com adultos da Inglaterra revelou que ha menor prevaléncia de comportamentos de
protecdo a saude entre os homens, familias com menor renda, pessoas solteiras e
economicamente inativas (POORTINGA, 2007). De forma similar, dados da PNS (2013)
revelaram maior frequéncia de comportamentos de risco entre aqueles com menor nivel de
instrucao.

Estudos nacionais e internacionais mostraram que as mulheres consumiam mais
determinados tipos de alimentos saudaveis, como FH, aproximando-se mais das recomendacdes
de adequagdo (FIGUEIREDO; JAIME; MONTEIRO, 2008; CAMPOS et al., 2010; HEUER et
al.,2015; BRASIL, 2017), mas, por outro lado, também relatavam maior consumo de alimentos
ndo saudaveis, como doces. Nesse mesmo sentido, dados da PNS mostraram uma maior
prevaléncia de consumo de alimentos ndo saudaveis, como refrigerantes e carnes com excesso
de gordura, concomitante a reducdo do tabagismo entre as mulheres. Tais resultados revelam
uma heterogeneidade na adog@o a comportamentos de satide, que devem ser consideradas nas

acoes de saude (MALTA et al., 2015a). Dessa forma, a seguir, estdo apresentados com maiores
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detalhes os comportamentos de risco e satide considerados centrais nas acdes de prevengdo e

controle das DCNT.

3.1.1 Tabagismo

O uso de tabaco e a exposi¢ao a ele pode ser na forma de fumacga ou sem fumaga, sendo
que, fumar ¢ a forma mais comum. O cigarro contém mais de 400 produtos quimicos, dos quais
50 sdo conhecidos como carcinogénicos (WHO, 2015). Estima-se que o fumo cause cerca de
70% de todas as mortes por cancer de pulmao, 42% das doengas respiratdrias cronicas € quase
10% das doengas cardiovasculares. O tabagismo também ¢ um importante fator de risco para
doengas transmissiveis, como tuberculose e infec¢des do trato respiratorio inferior (WHO,
2015).

No Brasil, de acordo com inquéritos populacionais domiciliares, a prevaléncia de
fumantes entre 1989 e 2003 apresentou um declinio de 34%, além de modesta reducdo do
numero de cigarros fumados por dia. Esses resultados foram mais expressivos entre os homens
e aqueles com maior renda (MONTEIRO et al., 2007). Dados do Vigitel mostraram que, no
periodo de 2006 a 2014, houve reducdo na prevaléncia de fumantes segundo o sexo, idade,
escolaridade e regides do pais, sobretudo de 2008 a 2016, com prevaléncias de 12,4% e 7,3%,
respectivamente (BRASIL, 2017; MALTA et al., 2017b). Ja dados da PNS revelaram uma
prevaléncia de 14,7% de tabaco fumado, e de 13,5% e 10,7% de fumo passivo no local de
trabalho e no domicilio, respectivamente (BRASIL, 2014b). As questdes referentes ao
tabagismo diferem nos inquéritos do Vigitel e da PNS, sobretudo, em relacdo aos fumantes
atuais de cigarro, sendo esta informacdo na PNS mais bem detalhada, incluindo os tipos de
produtos fumados (MALTA et al., 2015b).

O Brasil se destaca pelos seus esforcos e resultados positivos na reducao progressiva da
prevaléncia do tabagismo (BRASIL, 2011). Essa reducdo se deve a uma combinacdo de
politicas de controle que se iniciaram com restri¢des de propaganda, proibi¢do de fumar em
alguns locais publicos a partir de 1996, e reajustes periddicos dos principais impostos sobre
cigarros e precos no varejo (REITSMA et al., 2017; PORTES et al., 2018). Estudo conduzido
pela OMS no periodo entre 2008 e 2010, englobando 14 paises de renda média e baixa, e dados
de inquéritos populacionais do Reino Unido e Estados Unidos, revelou que, o Brasil
apresentava dentre eles a menor prevaléncia do tabagismo (GIOVINO et al., 2012).

De acordo com a OMS, todas as regides do mundo apresentaram declinio na prevaléncia

de fumantes, exceto o Mediterraneo Oriental, onde havia uma projecao de aumento, de 33,1%
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em 2010 para 35,2% em 2015 (WHO, 2018a). A partir desses dados, esse 6rgdo sugeriu uma
meta de reducdo de 30% do consumo do tabaco no mundo (WHO, 2015). Entre os paises de
alta renda, essa reducao foi de 33,6% em 2000 para 24,6% em 2015, com uma redugdo absoluta
média de 0,6% ao ano. Considerando o ano de 2015, as prevaléncias nos paises de alta renda
foram 1,2% maior do que nos paises de renda média-alta, 7,2% maior do que na renda média-
baixa e 13,0% maior do que nos paises de baixa renda (WHO, 2018b).

Tendéncias da evolugdo do tabagismo no Brasil sinalizavam que o pais seria capaz de
alcancar essa meta. Mas, apesar dos resultados positivos alcangados, o Brasil ainda precisa
manter a vigilancia e os programas de interven¢ao, considerando que ainda sao 21,8 milhdes de

individuos adultos que consomem algum produto do tabaco (MALTA et al., 2015a).

3.1.2 Uso abusivo de Alcool

O uso abusivo do alcool ¢ um reconhecido fator de risco para incapacidades e mortes
prematuras, sendo os canceres, as doencas cardiovasculares e a cirrose hepatica os responsaveis
por um quarto desse 6nus (WHO, 2011). Entre a populagdo de 15 a 49 anos, o uso de élcool foi
o principal fator de risco de mortes em todo o mundo, em 2016, sendo responsavel por 3% a
8% das mortes femininas e 12,2% dos 6bitos masculinos, totalizando 2,8 milhdes de mortes no
ano (GRISWOLD et al., 2018).

O uso abusivo de alcool ¢ elevado na Russia e em outros paises europeus, com
prevaléncias superiores a 60%. De forma semelhante, ¢ prevalente nos paises da Africa
Subsaariana, Australia e paises da América do Sul, como Brasil, com prevaléncias variando de
45% a 60% (WHO, 2018a).

A PNS (2013) considera como consumo abusivo de alcool, o consumo de cinco ou mais
doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma tnica ocasido, nos ultimos
30 dias. A partir dessa referéncia, verificou-se uma prevaléncia de 13,7% de abusadores de
alcool, sendo esta prevaléncia 3,3 vezes superior entre os homens, os adultos jovens e os
individuos fumantes. Prevaléncias inferiores foram identificadas entre aqueles com menores
niveis de instrucdo e residentes da regido Sul do pais (BRASIL, 2014b; GARCIA; FREITAS,
2015).

Ao contrario da politica para redu¢do do tabaco, no Brasil observa-se que sdo incipientes
as acdes para conter o avango do consumo abusivo de alcool, apesar de sua importancia e
repercussdo sobre a satde. Diferentes a¢des tém sido sugeridas nesse sentido, incluindo o

aumento dos impostos, controle da disponibilidade fisica, horario de venda e controle da
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propaganda, mas com pouca implementa¢do objetiva (GRISWOLD et al., 2018). Como
exemplo do potencial da regulacdo para a redu¢do do consumo de alcool tem-se a
implementag@o no Brasil da lei que proibe o uso de 4lcool concomitante a dire¢ao de veiculos
automotores, a Lei Seca. De acordo com dados do Vigitel, entre os anos de 2007 e 2013, houve
uma reducdo de 45% no consumo de alcool, revelando possivelmente associacdo com a

implementagdo dessa lei (MALTA et al., 2014).

3.1.3 Atividade Fisica

A OMS recomenda a realizacdo de 150 minutos de atividade fisica moderada
semanalmente para a populacdo adulta. Esta recomendacao deriva dos beneficios advindos da
pratica de atividade fisica regular, como a reducdo dos riscos de desenvolvimento de doencas
cardiacas, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus, e cancer de mama e co6lon; além de
melhorar a saude mental e a qualidade de vida, e contribuir para o controle do peso corporal
(LEE et al., 2012; WHO, 2018a). Estudos mostram que esta recomendag¢do de 150 minutos por
semana de pratica de atividade fisica seria suficiente para reduzir o risco de doenga cardiaca
isquémica em aproximadamente 30%, o risco de diabetes em 27% e o risco de cancer de mama
e de colon em 21 e 25%, respectivamente (WHO, 2011).

De acordo com a OMS, 3,2 milhdes das mortes que ocorrem no mundo a cada ano
poderiam ser atribuiveis a inatividade fisica (WHO, 2011). Apesar disso, estima-se que 23%
dos adultos, em todo o mundo, sdo insuficientemente ativos, sendo essa prevaléncia bastante
variavel dentro e entre os paises, alcancando niveis de até¢ 80%. Em 2010, 23% dos adultos no
mundo ndo realizavam atividade fisica nos niveis recomendados. Essas prevaléncias sao
maiores entre os adultos de paises com renda alta, com diferencas entre os sexos (26% dos
homens e 35% das mulheres vs. 12% dos homens e 24% das mulheres de paises de baixa renda)
(WHO, 2018a). A inatividade fisica tende a ser maior em locais com maior desenvolvimento
econdmico devido a facilitagdo dos transportes, tecnologia, urbanizacdo e valores culturais
destes paises (WHO, 2018a).

No Brasil, de acordo com os dados do Vigitel, entre os anos de 2006 e 2016, a pratica
de atividade fisica no lazer aumentou, passando de 44,0% para 53,6%. Essa evolucdo, apesar
de importante, revela ainda uma prevaléncia preocupante, considerando que, praticamente
metade da populagdo adulta brasileira ndo realizava nenhuma atividade fisica no lazer (CRUZ;
BERNAL; CLARO, 2018). Esse aumento foi ainda mais expressivo entre as mulheres, o que ¢

positivo para reduzir as desigualdades entre os sexos, sendo que, no periodo de 2009 a 2013,
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este aumento foi de 5,6% entre os homens e 23,9% entre as mulheres (MALTA et al., 2015a).
Por outro lado, observou-se menor tendéncia de aumento entre os individuos mais velhos € com
menores niveis de instrucdo (CRUZ; BERNAL; CLARO, 2018). Dados do Vigitel de 2017
mostraram ainda, diferengas entre os sexos para a pratica de atividade fisica no lazer, que foi
de 37,0% para a populacdo em geral, 43,4% entre os homens e 31,5% entre as mulheres, com
tendéncia também de reducdo com o aumento da idade e o menor nivel de instru¢do (BRASIL,
2017).

Ja dados da PNS, de 2013, revelaram que, 22,5% dos adultos realizavam atividade fisica
no lazer, conforme a recomendagdo, ou seja, pelo menos, 150 minutos semanais de atividade
fisica de intensidade leve ou moderada ou de, pelo menos, 75 minutos de atividade fisica de
intensidade vigorosa (BRASIL, 2014b). De forma semelhante ao observado no Vigitel, essas
prevaléncias foram maiores entre os homens (27,1% vs. 18,4% das mulheres), e aqueles
residentes do meio urbano, sendo praticamente o dobro em comparagdo a regido rural

(BRASIL, 2017).

3.1.4 Alimentacdo Adequada e Saudavel

A alimentagdo ¢ passivel de mudancas e constitui um fator importante para conter o
avango do excesso de peso e das DCNT. Ha mais de 15 anos, a OMS vem alertando sobre a
importancia de se realizar melhorias no padrao alimentar das populag¢des de forma a predominar
o consumo de marcadores saudaveis em detrimento dos ndo saudaveis (WHO, 2003), sobretudo
em paises que vivenciam desigualdades sociais, como o Brasil. Alguns alimentos, como FH,
feijoes e peixes, sdo reconhecidos como marcadores de um padrao saudavel de alimentagdo por
trazerem beneficios a satde. Por outro lado, outros grupos, tais como bebidas agucaradas,
alimentos doces, carne vermelha ou frango com excesso de gordura, além do héabito de substituir
refei¢des, como o almogo e o jantar, por sanduiches, salgados ou pizzas, sdo considerados como
marcadores ndo saudaveis por seu potencial nocivo a saade (WHO, 2002, 2003).

O padrao alimentar mundial apresenta crescente consumo de alimentos considerados
como ndo saudaveis, como os ultraprocessados!, caracterizados por alta densidade energética;
elevada quantidade de sddio, gorduras saturadas e frans, carboidratos refinados; e baixo

conteudo de micronutrientes (MARTINS et al., 2013; CANELLA et al., 2015); concomitante,

! Alimentos ultraprocessados: formulagdes industriais elaboradas a partir de substincias derivadas de alimentos,
apresentando pouco ou nenhum alimento inteiro (BRASIL, 2014a).
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a reducdo no consumo de alimentos in natura’ e minimamente processados’, considerados
protetores a satide. Tais mudancas no padrdo alimentar da populagdo também colaboram para
a crescente prevaléncia de DCNT (MARTINS et al., 2013; SOUZA et al., 2013; CANELLA et
al., 2015).

O consumo adequado de FH, conforme recomendacdo da OMS de 400g/dia
(correspondente a cinco por¢des dia), € capaz de prevenir doengas cardiovasculares, hipertensao
arterial e alguns tipos de cancer (WHO, 2003). Estima-se que, a ingestdo insuficiente destes
alimentos cause cerca de 14% das mortes por cancer gastrointestinal, 11% das mortes por
doenga cardiaca isquémica e 9% das mortes por acidente vascular cerebral em todo o mundo
(WHO, 2011).

O consumo de alimentos ultraprocessados, por sua vez, pode comprometer
significativamente a qualidade da alimentacao e favorecer o desenvolvimento de DCNT devido
seu elevado teor de energia, gordura, sal e aguicar (MOUBARAC et al., 2013). Estudos tém
demonstrado a associacdo do consumo desses alimentos com o aumento da obesidade
(CANELLA et al., 2015; LOUZADA et al., 2015; MENDONCA et al., 2016), dislipidemias
(RAUBER et al., 2015), sindrome metabolica e hipertensdo arterial (TAVARES et al., 2012).

Observa-se baixo consumo de FH concomitantemente a elevada ingestdo de alimentos
ultraprocessados em todo o mundo. Quanto ao consumo de FH, estudo com dados de 52 paises
constatou que, 78% dos respondentes relatavam consumo inadequado (HALL et al., 2009).
Outro estudo realizado em 18 paises demonstrou que o consumo médio didrio de FH era de
3,76 porgdes, sendo 2,14 em paises de renda baixa, 3,17 nos de renda média-baixa, 4,31 nos de
renda média-alta e 5,42 nos de renda alta (MILLER et al., 2016). Comportamento semelhante
¢ observado no Brasil. De acordo com os dados do Vigitel, no ano de 2018, apenas 33,9% da
populacdo adulta consumiam FH regularmente (BRASIL, 2019), enquanto dados da PNS
revelaram que, 37,3% da populagdo apresentava consumo recomendado de FH (BRASIL,
2014b).

Ja com relagdo aos alimentos ultraprocessados, o que se observa no Brasil ¢ um aumento
da participagdo destes alimentos na dieta (MONTEIRO et al., 2010; MARTINS et al., 2013).
Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada com amostra probabilistica de

domicilios do Brasil em 1987-1988, 1995-1996, 2002-2003, 2008-2009 demonstraram que, no

2 Alimentos in natura: obtidos diretamente de plantas ou de animais e adquiridos para consumo sem que tenham
sofrido qualquer alteragdo apos deixarem a natureza.

3 Alimentos minimamente processados: alimentos in natura que, antes de sua aquisi¢do, foram submetidos a
alteragdes minimas.
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periodo entre os anos 2002-2003 e 2008-2009, houve um aumento de 20,8% para 25,4% no
consumo de ultraprocessados. Considerando um periodo de pouco mais de 20 anos, de 1987 a
2009, o consumo de alimentos ultraprocessados aumentou de 18,7% para 29,6% (MARTINS
etal., 2013).

No consumo de alimentos também se verifica diferengas sociodemograficas e
econdmicas importantes. Observa-se no Brasil que, individuos com maior nivel de escolaridade
e as mulheres apresentam maiores prevaléncias de consumo regular de FH (BRASIL, 2019).
Dados da PNS de 2013, também mostraram diferencas no consumo de FH associado a idade,
sendo que aqueles com 60 anos ou mais tendiam a apresentar maiores prevaléncias de consumo
recomendado desses alimentos (JAIME et al., 2015). Essas diferengas também sao verificadas
em outros paises. Estudo realizado no Reino Unido, com aproximadamente nove mil adultos,
revelou que, aqueles com maiores niveis de instru¢do consumiam pelo menos uma porgdo a
mais de FH, quando comparados aqueles com menor instrugdo (MACKENBACH et al., 2015).
Outro trabalho realizado na 4rea urbana de cinco paises da Europa também revelou que
moradores de bairros com baixo nivel socioecondmico apresentavam menor consumo de FH
(LAKERVELD et al., 2015).

Em relagdo ao consumo de alimentos considerados como marcadores niao saudaveis,
como carnes com excesso de gordura, consumo regular de refrigerantes e de doces, identificou-
se maiores prevaléncias entre os individuos mais jovens (CLARO et al., 2015). O consumo de
carnes com excesso de gordura esteve presente em mais da metade da populagdo e com maior
prevaléncia entre homens e pessoas com menor escolaridade (SCHNEIDER; DURO;
ASSUNCADO, 2014).

De acordo com os dados da POF 2008-2009, o consumo de alimentos ricos em gorduras
solidas e agticares adicionados representa mais de 50% na participagdo de consumo calorico
entre as mulheres e 43% entre os individuos residentes das areas rurais. As carnes foram os
alimentos que mais contribuiram para o consumo de gorduras saturas, enquanto o acucar foi
proveniente principalmente das bebidas, sobremesas e doces (PEREIRA et al., 2014).

As carnes sdo alimentos de origem animal e apresentam-se como importantes
contribuintes nutricionais como proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas do complexo B e
minerais, como ferro e zinco, logo seu consumo deve fazer parte de uma dieta saudavel e
equilibrada. No entanto, o seu consumo elevado, principalmente com excesso de gorduras,
também colabora para consumo elevado de colesterol e gordura saturada, que podem trazer

prejuizos a saide (VALSTA; TAPANAINEN; MANNISTO, 2005).
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Os doces, por sua vez, estdo entre os 20 alimentos mais consumidos entre os brasileiros,
sendo mais comum entre as mulheres (SOUZA et al., 2013). Ao considerar os dados da POF,
a fracdo de agucar proveniente de doces, balas, chocolates e biscoitos foi responsavel por 17%
do total de agucar da dieta na década de 80, e de 35% em 2002-2003 (LEVY et al., 2012a),
além disso, de acordo com os dados do periodo 2008-2009 o grupo de individuos que relatou
consumo de doces, entre outros alimentos, apresentou maior consumo de energia em
comparacdo a média populacional (IBGE, 2011a). Um dos principais contribuintes para o
consumo de agucar no Brasil e no mundo sdo as bebidas agucaradas, como refrigerantes e sucos
artificiais, € 0 seu consumo vem apresentando aumento consideravel. Os mesmos dados da POF
revelaram que, entre a década de 80 e 2002-2003, a contribui¢do dos refrigerantes para o total
de acticares de adi¢ao consumido subiu de 6,1% para 18,8% (LEVY et al., 2012b), e de acordo
com a POF 2008-2009 essa contribuicdo estd em aproximadamente 17% (IBGE, 2011a). No
entanto, de acordo com dados do Vigitel, no periodo de 2007 a 2014, houve uma redugdo no
consumo regular de refrigerantes e suco artificial, mas ainda assim observa-se excessivo
consumo de bebidas agucaradas na populagio brasileira (EPIFANIO et al., 2018).

Um habito alimentar também nocivo a satde e recente ¢é a substituicao de refeigdes como
almoco e jantar por lanches, o que € preocupante, pois geralmente essas substituicdes se dao
por alimentos ultraprocessados, sabidamente de baixa qualidade nutricional (CANELLA et al.,
2018). Esse habito pode estar relacionado ao aumento da realizacdo das refei¢cdes fora do lar,
além da busca pela praticidade com reducio do tempo disponivel para o preparo das refeigdes
(DIEZ-GARCIA, 2003; CLARO et al., 2015). A PNS foi o primeiro inquérito com
representatividade nacional a investigar esse habito e de acordo com seus achados 6,6% do total

da populagdo no Brasil relatavam esse habito (BRASIL, 2014b).

3.2 Doencas cronicas niao transmissiveis: situacao de domicilio e diferencas geracionais

As DCNT podem acometer individuos com as mais diversas caracteristicas, como cor
da pele, faixa etaria, nivel de renda, escolaridade, entre outras. No entanto, atinge
principalmente os mais vulneraveis, como, por exemplo, aqueles de menor renda e escolaridade
(WHO, 2014b; MALTA et al., 2019). Esse quadro agrava ainda mais a situacdo
socioecondmicas desses grupos por limitar a sua capacidade produtiva, gerando um ciclo
vicioso. Dessa forma, reduzir o 6nus das DCNT na popula¢do mais pobre pode também

contribuir para reduzir as desigualdades (WHO, 2014b; MALTA et al., 2019), promover a
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saude e a qualidade de vida. Dai a importancia em identificar estes grupos mais vulneraveis e
susceptiveis aos fatores de risco e consequentemente as DCNT para entdo agir em seu favor.

De acordo com a OMS, sdo diversos os fatores que determinam a saude, incluindo tanto
aspectos biologicos ou naturais, como sexo, idade e etnia; e de comportamentos de saude, como
tabagismo, consumo de alcool, alimentacdo e atividade fisica; quanto aqueles relacionados ao
ambiente fisico e social, como qualidade da habitacdo, local de trabalho, viver em ambiente
urbano e rural, entre outros (WHO, 2014b). Todos esses fatores se relacionam e a sua
distribuigdo pode ou nio refletir em iniquidades em saide (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-
ARAUJO, 2017).

Para a discussdo do tema ¢ entdo importante diferenciar os termos desigualdades e
iniquidades em satde. Como dito anteriormente, as desigualdades em satde referem-se as
diferengas percebiveis e mensuraveis, como escolaridade, sexo, situagdo de domicilio, nivel
economico, entre outros (KAWACHI;, SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002;
BARRETO, 2017; SILVA et al., 2018). Podem ser categorizadas em naturais, quando se
relacionam as diferengas entre os individuos, tais como sexo ou idade; ou sociais que tém sua
origem na posic¢ao que o individuo ocupa em relagdo a organizagdo social em que vive ou ao
processo de producdo (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1998; SILVA; BARROS,
2002). Em contrapartida, as iniquidades em satide dizem respeito as desigualdades consideradas
injustas ou resultantes de alguma forma de injustiga, dessa forma, envolvem julgamento moral.
E podem ainda serem consideradas condigdes evitaveis ou desnecessarias (KAWACHI;
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; BARRETO, 2017).

A compreensdo das desigualdades em saude se faz ainda mais importante considerando
as caracteristicas do Brasil, um pais de dimensao continental e que apresenta um historico de
desigualdades sociais importantes, o que reflete na satide de sua populacdo (DRACHLER et
al., 2003; LANDMANN-SZWARCWALD; MACINKO, 2016; SILVA et al., 2018) e tendem
a se agravar considerando o atual contexto social e politico brasileiro.

Em geral, o estado de satde de tende a ser pior entre as pessoas nos grupos populacionais
mais vulneraveis, como os que vivem em areas rurais, mulheres, idosos, minorias ou aqueles
que sofrem alguma discriminacdo (DRACHLER et al., 2003; FRANCISCO et al., 2015;
BARRETO, 2017). O que reflete em comportamentos de risco diferenciados determinando,
assim, a saude ou a doenga (BARRETO, 2017).

Ao considerar a associacdo entre as condigdes sociais € econdmicas que uma pessoa
vive e o seu estado de saude ¢ fundamental realizar o monitoramento das desigualdades em

sade (DRACHLER et al., 2003; LANDMANN-SZWARCWALD; MACINKO, 2016). Dessa
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forma, ¢ possivel identificar grupos mais vulneraveis e, assim, melhor direcionar as politicas e
programas de saude (SILVA et al., 2018).

Como visto, héa fortes evidéncias da relacdo entre os fatores sociodemograficos e os
comportamentos de satide das pessoas com o cendrio das DCNT no Brasil e no mundo.
Entretanto, ndo necessariamente estes fatores foram esgotados pela literatura. Por exemplo, ¢
ainda pouco explorado no contexto populacional no Brasil, a situagdo de domicilio, urbano ou
rural, que pode apresentar diferencas influenciadas por questdes que vao para além da
localizagdo geografica em si, € que sdo muito mais complexas, principalmente em tempos de
avancos tecnologicos, globalizacdo e transformagdes sociais profundas e aceleradas. Os
comportamentos de saide e as vantagens e desvantagens de se viver nessas areas tém muito a
contribuir para a compreensao de caminhos que proporcionem melhorias da satide da populagao
mediante o refor¢o do que ha de melhor em cada situagdo de domicilio, e mudanga do que ha
de aterogénico.

De forma semelhante, o pertencimento a uma geracdo também ¢ um fator pouco
explorado no contexto populacional brasileiro, apesar de demonstrar potencial para a
compreensdo dos comportamentos de saude de uma dada geragdo, com suas principais
exposicdes a fatores que favorecem ou prejudicam a saude. Dessa forma, acredita-se que,
compreender a associacdo entre diferentes geracdes e os comportamentos de saude possa
contribuir para agir preventivamente, sobretudo sobre as gera¢des mais jovens, para que quando
alcangarem a velhice, momento da vida em que se espera necessitar de mais cuidados, possam

ser mais saudaveis.

3.2.1 Consumo Alimentar e Situacdo do Domicilio

Fatores populacionais relacionados ao processo satide-doenga, dentro dos limites de um
espaco definido, sdo fatores denominados demograficos e sociais, ou sociodemograficos. A
influéncia desses fatores na satide das pessoas tem sido amplamente estudada a partir da
determinagdo de uma estrutura populacional considerando algumas varidveis, tais como a
situagdo de domicilio. Dessa forma, torna-se entdo possivel identificar diferengas existentes
entre as pessoas que vivem localizagdes geograficas variadas (ROUQUAYROL; SILVA,
2013).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o domicilio
pode ser considerado em situacao urbana ou rural. Caracteriza-se por situacao urbana, uma area,

urbanizada ou ndo, que se localiza dentro de um perimetro urbano das cidades (sedes
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municipais) ou vilas (sedes distritais) ou ainda por areas urbanas isoladas. Assim, caso as areas
de uma cidade ou vila ndo tenham uma regulamentacao, fica estabelecido um perimetro urbano
com seus limites aprovados pelo prefeito local. Dessa forma, as areas rurais sdo consideradas
entdo todas as 4reas fora desses limites urbanos (IBGE, 2011b). E importante ressaltar que, ndo
sdo0 apenas os limites geograficos que caracterizam as areas urbanas e rurais, mas também as
relacdes sociais que se estabelecem no interior dessas areas, construidas historica e
culturalmente (LIMA; NETO; FARIAS, 2016).

A populacao brasileira, de acordo com o Censo Demografico de 2010, era predominante
urbana, correspondendo a 84,4% da populacdo (IBGE, 2011b). Esse processo de urbanizacao
no Brasil se deu de forma acelerada, em torno de 50 anos, diferentemente dos paises
desenvolvidos, nos quais, em geral, o processo durou mais de cem anos (PEREIMA NETO,
2014). Em 1940, apenas 26% da populacao brasileira vivia em areas urbanas, passando no ano
2000 esse numero para 85%, com superagdo da populagdo urbana da rural ocorrendo ainda na
década de 70 (PINHEIRO, 2007).

Esse processo acelerado de urbanizagdo no Brasil trouxe reflexos prejudiciais, com
cidades apresentando estruturas insatisfatorias de transportes, moradias precarias, saneamento
e esgoto insuficientes, aglomeracdes, entre outros problemas (PEREIMA NETO, 2014).
Certamente os residentes das areas urbanas vivenciam as consequéncias dessa estrutura nao
planejada, com reflexos inclusive para a satde e para a alimenta¢do e nutrigao.

Os fatores que podem proteger a sade ou representar um risco sdo distribuidos de forma
desigual, quando se compara as populagdes urbanas e as rurais. Em geral, as populagdes rurais
despertam menos interesse e assisténcia governamental, menores opgdes de trabalho e mais
precarias condigdes para o seu exercicio, ¢ menores indices de escolaridade, entre outras
questdes. Por outro lado, residentes de é4reas urbanas estdo mais susceptiveis a estresse
relacionado as condigdes ruins de mobilidade, falta de tempo e competitividade profissional,
entre outros (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Em relagdo ao consumo alimentar, tem sido observado que as areas rurais em
comparagcdo as urbanas apresentam diversidade e disponibilidade restritas, com maior
probabilidade de aquisi¢do de produtos considerados bésicos, como feijdo, aclcar e arroz
(MAZENGO et al., 1997; COELHO; AGUIAR; FERNANDES, 2009; WANG et al., 2017) e
tradicionais, como feijdo e carnes com gorduras (SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007;
CARVALHO; ROCHA, 2011). Por outro lado, nas areas urbanas as pessoas apresentam uma
alimentacdo mais diversificada, porém, com maior densidade caldrica e realizacdo de refeigdes

prontas e fora do domicilio, e geralmente com pior qualidade nutricional (POPKIN, 1999). Esse
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padrdo se da provavelmente pela falta de tempo para preparo das refeicdes e aquisi¢do dos
ingredientes, bem como pela maior disponibilidade e diversidade de refeicdes prontas e
estabelecimentos que as comercializam (DIEZ-GARCIA, 2003).

O processo de urbanizagdo traz consigo uma série de mudancas advindas da falta de
tempo para o preparo e compra dos alimentos que podem repercutir na escolha por uma
alimentacdo mais pratica, com maior participagdo de alimentos ultraprocessados, quando
comparado a area rural (DIEZ-GARCIA, 2003; SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007; CLARO
et al., 2015). Isso pode revelar, de certa forma, uma provavel penalizacdo por se viver no meio
urbano (CAIAFFA et al., 2008), uma vez que, a busca de praticidade pode acarretar maior
participag@o na alimentagao de alimentos prontos para consumo, de refei¢des realizadas fora do
domicilio e substituicao de refei¢cdes por lanches (CLARO et al., 2015; DIEZ-GARCIA, 2003).
Entretanto, deve-se considerar que ha uma tendéncia de homogeneizagao do consumo alimentar
entre as areas urbanas e rurais, pois, ainda que de forma menos intensa, as areas rurais estao
experimentando mudangas nas praticas alimentares influenciadas pela globalizagdo (LIMA;
NETO; FARIAS, 2015). Dessa forma, ¢ importante identificar as diferengas presentes no
consumo alimentar entre os residentes das areas urbanas e rurais, e assim fornecer subsidios
para intervengdes que promovam a alimentacdo adequada e saudavel nesses diferentes

contextos.

3.2.2 Diferentes geracdes e suas caracteristicas

O estudo das geragdes desperta o interesse, sobretudo nas ciéncias sociais
(DOMINGUES, 2002). Mas, também demonstra relevancia nas ciéncias da saude, ao contribuir
para identificar e compreender como o pertencimento a uma determinada gera¢do pode
influenciar os comportamentos em saude, e, portanto, auxiliar no desenvolvimento de
programas de promog¢ao da saude (CARTER; KELLY, 2013).

Uma geragdo pode ser definida como um grupo identificavel que compartilha anos de
nascimento, idade, localizacdo e eventos significativos da vida no estdgio critico do
desenvolvimento. Dessa forma, uma geracdo influencia e ¢ influenciada pelos eventos
significativos vivenciados, como uma guerra ou uma crise econdmica (MANNHEIM, 1993;
KUPPERSCHMIDT, 2000). Como resultado das experiéncias compartilhadas hd o
desenvolvimento das caracteristicas geracionais, que sdo comuns & mesma geracgao, apesar de
algumas variacdes. Essas caracteristicas estdo relacionadas a visdo de mundo, valores, atitudes,

preferéncias e comportamentos, como por exemplo, como individuos de uma geracdo gasta o
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seu dinheiro; bem como sua relagdo com o trabalho, a familia, as autoridades e as organizagdes.
Sabe-se também que uma geracdo ¢ influenciada pela anterior, bem como exerce influéncia
sobre a geracdo futura (KUPPERSCHMIDT, 2000; DOMINGUES, 2002).

Mannheim (1993) considera que as pessoas de uma mesma gera¢do compartilham
primeiramente uma posi¢ao bioldgica, que se refere ao nascimento e a morte. Mas, que também
possuem uma “conexdo geracional”, ou seja, uma posi¢ao semelhante no contexto historico e
social que se d& devido a proximidade de seu ano de nascimento. Nao ha um consenso sobre a
classificagdo das geragdes, com seus periodos de nascimento. Muitas classificagdes consideram
os eventos significativos para paises como Estados Unidos, Reino Unido e Australia. No
entanto, ha uma certa coincidéncia na ocorréncia desses eventos no Brasil (BEZERRA et al.,
2018). Para este estudo, foram consideradas as geragcdes com seus respectivos periodos de
nascimento a partir da classificacdo de Levy e Weitz (2000) e Bezerra e colaboradores (2018)

¢ (Quadro 1).

Quadro 1- Caracterizagdo das geracdes analisadas.

Geracao Periodo de Idade em 2013 Caracteristicas Gerais
nascimento
Tradicionalistas | Antes de 1945 Acima de 68 - Valorizagao do trabalho duro;
anos - Pouca convivéncia com tecnologias;

- Lealdade as organizacdes, com longa
permanéncia em um emprego;

- Valorizagdo das autoridades e da
disciplina.

Baby-boomers 1946-1964 49-67 anos - Nasceram em periodo de alta taxa de
natalidade;

- Vivenciaram a Ditadura Militar;

- Conviveram com a crescente globalizacdo;
- Participaram de importantes lutas por
direitos civis;

- Preocupam com a qualidade de vida e
autonomia.

Geraciao X 1965-1975 38-48 anos - Valorizam o crescimento profissional por
mérito;

- Menos crédito a estabilidade no emprego;
- Buscam equilibrio entre vida pessoal e
profissional;

- Pouco apreco as hierarquias;

- Presenciaram importantes evolugdes
tecnoldgicas como uso de computadores.
Geragciao Y 1976-1988 25-37 anos - Cresceram no contexto da globalizaco e
tecnologias;

- Aceitam mudangas com facilidade;

- Apresentam facilidade e agilidade para
buscar novas informagoes;
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- Sdo afeitos a multitarefas;

- Preocupam com causas sociais e
ambientais;

- Valorizam o bem-estar pessoal ¢
enriquecimento pessoal;

- S@o impacientes e imediatistas.

Geragio Z* A partir de Abaixode 25 |- Também conhecidos como “Nativos
1989 anos Digitais”;

- Valorizam a liberdade de escolha e de
expressao;

- Buscam a customizagdo em tudo que faz,
inclusive no mercado de trabalho, em que
rejeita padronizagdes de cargos;

- Prezam pela transparéncia das
organizagoes;

- Desejam entretenimento e diversdo na vida
social, lazer, educagao ¢ até no trabalho;

- Acostumados com velocidade em varios
contextos desde comunicacdo e informagdo
até respostas a suas reclamagoes;

- Desejam inovacao.

Adaptado de: KUPPERSCHMIDT, 2000; LAFUENTE et al., 2009; TAPSCOTT, 2010.

*Geragao Z: considerou a idade do individuo no ano de 2013, data da realizagdo da PNS.

No contexto da satde, hé indicios que geracdes com representantes mais velhos, como
os Tradicionalistas e Baby-boomers, tendem a apresentar comportamentos mais saudaveis,
incluindo alimentagdo e pratica de atividade fisica, conforme observado em estudo realizado
nos Estados Unidos com professores e funcionarios de uma universidade participantes de um
programa de promocdo e rastreamento de saude. Neste estudo, 730 individuos pertenciam a
geracdo Baby-boomer e 765 a geragdo X (CARTER; KELLY, 2013).

No Brasil, observou-se tendéncia semelhante de comportamento de satide em um estudo
realizado com individuos entre 35 e 74 anos de trés geracdes: Tradicionalistas, Baby-boomers
e Geragdo X, participantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).
Observou-se que, individuos pertencentes a geragdes mais jovens possuiam maior tendéncia de
ter uma alimentacdo com baixa qualidade nutricional, o que poderia representar maior risco de
desenvolvimento de DCNT com o avangar da idade (BEZERRA et al., 2018). Ja estudo
conduzido com amostra composta por jovens, seus pais e avos para investigacdo dos héabitos
alimentares, por meio de inquérito aplicado presencialmente em duas cidades na Nova Zelandia,
revelou que, as geracdes mais velhas apresentavam padrdo alimentar mais diversificado e a
geracdo mais nova, uma importante contribui¢do de alimentos processados na dieta (TUPAI-

FIRESTONE et al., 2019).
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Sobre o consumo de dalcool, estudo realizado na Gra-Bretanha demonstrou que
individuos das geracdes mais jovens apresentavam maiores taxas de consumo (MENG et al.,
2013).

Diante dos diversos fatores sociodemograficos que podem influenciar nos
comportamentos de satide da populagdo procedeu-se neste estudo pela escolha de se olhar para
dois aspectos: a situacdo de domicilio e as diferencas geracionais. Espera-se, dessa forma,
contribuir para a melhor compreensdo da associagdo destes fatores, pouco explorados pela
literatura, com os comportamentos de saude, e, consequentemente, para o direcionamento de

politicas e agdes de saude que colaborem para a melhoria da saude da populagao brasileira.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar os comportamentos de saude da populagdo brasileira, a partir dos dados da PNS

(2013), segundo a situagao de domicilio e as diferentes geracdes.

4.2 Objetivos especificos

e Identificar a prevaléncia de indicadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel na
populacdo brasileira, bem como a sua associagdo com a situa¢do de domicilio. Artigo
1: Diferencas no consumo alimentar nas areas urbanas e rurais do Brasil: Pesquisa
Nacional de Satude, que consta neste volume;

e Identificar a prevaléncia de indicadores de alimentacdo saudavel e ndo saudavel na
populagao brasileira de acordo com as macrorregides do pais;

e Identificar a associagdo entre as diferentes geracdes e os comportamentos de saude da
populagdo brasileira. Artigo 2: Diferencas geracionais e comportamentos de saide na

populagdo brasileira: Pesquisa Nacional de Satude, 2013.

Os dois primeiros objetivos especificos da tese compreendem o Artigo 1, aceito para

publicagdo na revista “Ciéncia & Saude Coletiva”.
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S METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013),
conduzida pelo IBGE em parceria com o Ministério da Saude, com amostra representativa da

populacao brasileira.

5.2 Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

A PNS teve sua origem na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
quando em 1981 o tema satde foi incorporado. Em 1998, foi incluido um novo suplemento
sobre acesso e utilizagdo de servicos de saude, que foi novamente aplicado em 2003 com
pequenas modificagdes, dando inicio a uma série quinquenal de informagdes sobre a saude do
brasileiro, com base populacional. Em 2008, foram realizadas novas modificagdes na PNAD,
mas mantendo a sua esséncia, possibilitando comparagdes longitudinais. Considerando a
extensdo do questiondrio sobre saude e a importancia do tema, em 2013, o IBGE definiu que o
moédulo sobre satide da PNAD deveria ser aplicado de forma independente, como parte do
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD), dando origem ao atual formato da PNS
(DAMACENA et al., 2015). Dessa forma, o planejamento previsto foi que a PNS fosse
realizada a cada cinco anos.

A PNS tem como objetivo fornecer dados do cendrio nacional para caracterizar a
situagdo de saude, comportamentos de saude e atengdo a satde prestada a populagao brasileira.
Ela foi elaborada a partir de trés principais eixos: Desempenho do sistema nacional de saude;
Condic¢des de saude da populacdo brasileira; e Vigilancia das DCNT e seus fatores de risco
(MALTA et al., 2008). O moédulo sobre estilo de vida, foco central deste trabalho, foi
aprimorado em relacdo a PNAD, e inclui informagdes sobre comportamentos de saude, como
o uso de bebidas alcodlicas, pratica de atividade fisica e habitos alimentares (DAMACENA et
al., 2015).

5.3 Plano amostral

Na PNS foi utilizada a amostra aleatoria simples por conglomerados, com

representatividade para o Brasil, suas macrorregides, populacio urbana e rural, e capitais. Para
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isto, a amostra foi delineada em trés estdgios: (1) unidades primarias de amostragem (UPA)
compostas por um ou mais setores censitarios; (2) domicilios, em cada UPA selecionada no
primeiro estagio; (3) morador adulto (>18 anos) selecionado em cada domicilio (SOUZA
JUNIOR et al., 2015). O tamanho amostral foi calculado para 80 mil domicilios, sendo
coletadas informagdes em 64.348 destes, correspondendo a 60.202 individuos (MALTA et al.,
2015Db).

Nas analises dos dados desta tese, foram utilizadas amostras distintas. Para verificar as
diferencas do consumo alimentar de acordo com a situagdo do domicilio foram investigados
todos os moradores acima de 18 anos selecionados aleatoriamente no domicilio. J4 para analisar
as diferencas nos comportamentos de saide da populacdo adulta brasileira de acordo com as
geracdes, foram excluidos os individuos com 18 e 19 anos desta amostra, por serem
considerados como adolescentes pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2018) e ser utilizada
forma de classificagdo diferenciada do Indice de Massa Corporal distinta em relagio aqueles

com 20 ou mais anos (OMS, 1995).

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados na PNS ocorreu entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014 por meio
de Personal Digital Assistance (PDA) (BRASIL, 2014b).

Para a coleta dos dados, durante a entrevista realizada no domicilio, o entrevistador
preenchia as informagdes sobre condi¢des do domicilio, idade e sexo de todos os moradores da
residéncia, de acordo com os seguintes passos (BRASIL, 2014b):

a. Registro do morador indicado pelo responsavel do domicilio.

b. Demais moradores eram registrados considerando a sua condi¢do em relagdo ao

responsavel pelo domicilio.

c. A partir do registro de todos os moradores, o PDA selecionava, entre aqueles com

18 anos ou mais de idade, um individuo para a entrevista individual. O numero de
ordem do morador selecionado era anotado para possivel identificacdo dos seus
dados posteriormente.

O instrumento de coleta de dados foi organizado em trés sessdes: Domiciliar; Todos os
moradores do domicilio; e Individual. A primeira e a segunda sessdes foram respondidas pelo
residente do domicilio, indicado por conhecer a situagdo socioecondmica e de saude de todos

os moradores. Ja o instrumento individual foi respondido pelo morador com 18 ou mais anos
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de idade, selecionado com equiprobabilidade entre todos os residentes da mesma faixa etéria
no domicilio.

As informagdes de idade, sexo, cor da pele e estado civil foram obtidas a partir do
“Modulo C: Caracteristicas gerais dos moradores”. O “Modulo D: Caracteristicas de educagao
das pessoas de 5 anos ou mais de idade” forneceu as informagdes sobre escolaridade. Ja o
“Moddulo P: Estilos de Vida” forneceu as informagdes sobre o consumo alimentar, tabagismo,
atividade fisica e uso de alcool. Por fim, a partir do “Mddulo Q: Doencas cronicas, foram
obtidos os dados sobre diagnostico de diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Os Mddulos P e
Q foram respondidos pelo individuo aleatoriamente selecionado, enquanto que as informagdes
dos demais Modulos foram obtidas pelo relato do informante indicado.

Para a coleta de dados da PNS, os entrevistadores foram devidamente treinados pelo
Laboratério de Avaliagdo Nutricional de Populagdes (Lanpop) da Faculdade de Satide Publica
da Universidade de Sao Paulo para a afericdo do peso e altura. E utilizaram os mesmos
procedimentos da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada pelo IBGE
em parceria com o Ministério da Saude (IBGE, 2011a).

Para a afericao do peso, foi utilizada balancga eletronica portatil com capacidade de 150
quilogramas e graduacao de 100 gramas e um estadidmetro portatil. A afericdo foi feita com o
morador adulto selecionado. Para isso, os seguintes procedimentos foram adotados: a balanga
foi colocada em um local plano e bem iluminado, as pessoas deviam subir sem sapatos (IBGE,
2011a).

Para a afericdo da estatura, foi utilizado estadiometro portatil com trena retratil, de
extensdo de 200 centimetros e precisdo de 0,1 centimetro. A estatura de cada pessoa foi

registrada em centimetros e considerada primeira casa decimal (IBGE, 2011a).

5.5 Analise dos dados

O processo amostral da PNS utilizou um desenho complexo, com probabilidades
desiguais de selecdo. Dessa forma, nas analises foram utilizados os pesos amostrais dos
domicilios e dos seus moradores, e, por ultimo, do morador acima de 18 anos que foi
selecionado para responder ao Modulo P de “Estilo de Vida”. Os pesos dos domicilios e de
todos os seus moradores foram calculados pelo produto do peso da UPA correspondente € o
inverso da probabilidade de selegdo do domicilio dentro da UPA. Os pesos foram ajustados
para corre¢do de ndo respostas e para calibrar as estimativas com os totais populacionais

conhecidos de outras fontes (SOUZA-JUNIOR et al., 2013; MALTA et al., 2017b).
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A partir deste momento, os métodos, assim como os resultados desta tese serdo
apresentados em capitulos, denominados: “Diferencas no consumo alimentar de acordo com a
situagdo do domicilio” e “Diferencas nos comportamentos de satide da populacdo adulta

brasileira segundo as geragoes”.

5.5.1 Diferencas no consumo alimentar de acordo com a situa¢do do domicilio

Neste capitulo, investigou-se as diferencas existentes no consumo alimentar da
populagdo brasileira adulta de acordo com a situacdo de domicilio, urbano ou rural. A seguir,

estdo descritas as diferentes varidveis empregadas nas analises.

5.5.1.1 Variaveis desfechos: marcadores de alimentagdo sauddvel e ndo saudavel

Foram investigados como desfechos, o consumo alimentar da populacdo brasileira pela
investigacdo de marcadores saudaveis e ndo saudaveis. Os marcadores saudaveis investigados
foram: consumo recomendado de FH, consumo regular de feijao e de peixe; enquanto os nao
saudaveis constaram de: ingestdo de carne com gordura ou frango com pele; consumo regular
(cinco dias ou mais por semana) de refrigerantes ou suco artificial, e alimentos doces; e
substitui¢do de refei¢des por lanches (substituicdo do almogo ou jantar por sanduiches, salgados
ou pizzas).

Para o calculo do consumo recomendado de FH, foi considerada a recomendagao da
OMS de ingestdo diaria minima de 400 gramas, equivalente a cinco por¢des/didrias. Para isso,
investigou-se o consumo semanal de verduras e legumes nas refeigdes, e de frutas e de sucos
de frutas. Foi considerado como consumo recomendado, quando o individuo reportava a
frequéncia de ingestao de FH pelo menos cinco vezes ao dia, sendo no minimo uma porgao de
frutas ou suco de frutas e duas por¢des de legumes e verduras.

A classificacdo do consumo regular de alimentos foi definida como o consumo em cinco
ou mais dias na semana, exceto para peixes, que se considerou o consumo de pelo menos uma
vez na semana. Estas classificagdes foram escolhidas devido ao seu uso prévio em estudos
realizados a partir dos dados do Vigitel e por ja serem validadas (MENDES et al., 2011). O
consumo de carnes com excesso de gordura foi considerado independente da quantidade
consumida ou da frequéncia. A substituicdo de refeicdes por lanches foi considerada como

substituicdo do almocgo ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas, por sete dias na semana.
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As variaveis analisadas neste estudo e as questdes da PNS utilizadas podem ser

visualizadas no Quadro 2.

Quadro 2 - Perguntas da Pesquisa Nacional de Saude utilizada para caracterizar as variaveis
relacionadas ao consumo alimentar utilizadas para as andlises estatisticas do capitulo “Diferencas no

consumo alimentar de acordo com a situa¢dao do domicilio”.

Variaveis Perguntas dos Questionarios da Pesquisa Nacional de Saude

Frutas e hortalicas - Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de
alface ou tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?
- Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr.(a) come este tipo de salada?
- Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou
legume cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha?

- Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr.(a) come verdura ou legume
cozido?

- Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr.(a) come frutas?

- Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?

Feijao - Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer feijao?
Peixe - Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer peixe?
Carne vermelha ou frango | - Quando o(a) Sr. (a) come carne vermelha, o(a) Sr.(a) costuma...
com excesso de gordura Opgao b) comer com a gordura?

- Quando o(a) Sr. (a) come frango/ galinha, o(a) sr. (a) costuma...
Opgao b) comer com a pele?

Refrigerante/suco artificial | - Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar refrigerante
(ou suco artificial)?
Alimentos doces - Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) come alimentos doces, tais

como pedagos de bolo ou torta, doces, chocolates, balas, biscoitos ou
bolachas doces?

Substituicdo de refeicdes | - Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) substitui a refeicdo do almogo
por lanches ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas?

Fonte: Propria autoria

5.5.1.2 Variavel explicativa de interesse: situa¢do do domicilio

A situagdo do domicilio na PNS ¢ definida pela sua localizagdo em areas urbanas ou
rurais de acordo com a lei municipal vigente a época da realizacdo do Censo Demografico. A
situacdo urbana abrangeu as areas correspondentes as cidades (sedes municipais), vilas (sedes
distritais) ou as areas urbanas isoladas; enquanto que, a situagdo rural abrangeu toda a area

situada fora desses limites (BRASIL, 2011).

5.5.1.3 Covariaveis
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Foram utilizadas para ajustamento dos modelos estatisticos as seguintes variaveis: sexo,
faixa etaria, nivel de instrucdo, cor da pele e regides do pais. As suas respectivas categorias

estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Categorizacdo das variaveis sociodemograficas utilizadas para analise estatisticas do

capitulo “Diferencgas no consumo alimentar de acordo com a situagdo do domicilio”.

Covariaveis Categorias
Sexo Masculino e feminino
Idade (anos) 18-29; 30-39; 40-49; 50-59 e 60 ou mais
Escolaridade Sem e com pouca instrucdo (sem instrugdo e ensino fundamental incompleto);

Instrucdo basica completa (Ensino fundamental completo e médio
incompleto); Instrucdo superior incompleta (Ensino médio completo e
superior incompleto); Instrugdo superior completa (Ensino superior

completo)
Cor da pele Branca, parda e preta
Regido do pais Norte, Nordeste, Sul, Sudeste, Centro-Oeste
Estado civil Casado(a)/Unido estavel; Separado(a)/Divorciado(a); Viuvo(a); Solteiro(a)

Fonte: Propria autora

5.5.2 Diferengas nos comportamentos de saide da populacdo brasileira segundo as diferentes
geracoes

Neste capitulo, foram investigadas as diferencas existentes nos comportamentos de
saude da populagdo brasileira adulta segundo as diferentes geracdes. Essa andlise deriva da
premissa de que individuos de uma mesma geragdo vivenciam experiéncias semelhantes,
considerando seu contexto histdrico e social e essas semelhancas podem influenciar os
comportamentos de saide adotados (MANNHEIM, 1993; KUPPERSCHMIDT, 2000). A

seguir, estdo descritas as diferentes variaveis empregadas nas analises.

5.5.2.1 Variaveis desfechos: comportamentos sauddveis de saude

Foram analisados os comportamentos saudaveis relativos ao consumo alimentar,
ingestao de alcool, pratica de atividade fisica e tabagismo.

O consumo alimentar saudavel foi avaliado por meio de dois marcadores: consumo
recomendado de FH (cinco ou mais vezes ao dia em cinco ou mais dias da semana); e consumo
irregular (cinco dias ou mais por semana) de refrigerantes ou suco artificial (WHO, 2003).

O consumo nao abusivo de alcool foi considerado como a ingestdo inferior a cinco ou

mais doses de bebida alcoolica para homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma
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unica ocasido, nos ultimos 30 dias (BREWER et al., 2005; WHO, 2014a). Foi considerado
como uma dose de bebida alcodlica o equivalente a 10 a 13 gramas de etanol, ou seja, uma lata
de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaga, uisque ou qualquer outra bebida
alcoolica destilada. Para tal questionou-se “Nos ultimos 30 dias, o Sr. chegou a consumir 5 ou
mais doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasiao? (se homem) ou “Nos ultimos 30 dias, a
Sra. chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido? (se
mulher)”.

Investigou-se a pratica de atividade fisica saudavel a partir da defini¢do de ser “ativo no
lazer”, ou seja, se o individuo praticava atividade fisica leve ou moderada por pelo menos 150
minutos por semana ou 75 minutos por semana de atividade vigorosa, ou ambas as modalidades
(leve ou moderada e vigorosa), totalizando 150 minutos por semana (WHO, 2011).

Foram considerados como ndo fumantes, os participantes que responderam
negativamente as seguintes questdes: “Atualmente o Sr.(a) fuma algum produto do tabaco?”;
“E no passado, o(a) Sr.(a) fumou algum produto do tabaco?”.

No Quadro 4, estdo apresentadas a sintese da classificagdo adotada para cada uma das

variaveis de desfecho investigadas segundo a condi¢do de protecao ou de risco.

Quadro 4 - Descrigao das variaveis utilizadas para caracterizar os comportamentos de protecao da
saude para as analises estatisticas do capitulo “Diferencas comportamentos de saude da populagdo

brasileira segundo as diferentes geragoes”.

Comportamentos saudavel Classificaciao

Consumo recomendado de | 5 ou mais vezes/dia em 5 ou mais dias da semana
frutas e hortaligas

Consumo irregular  de | <5 dias por semana
refrigerantes/sucos artificiais

Nega consumo abusivo de | Nao consumir abusivamente: 5 ou mais doses de bebidas alcodlicas
bebidas alcoodlicas para homens e 4 ou mais doses para mulheres, em uma Unica
ocasiao, nos ultimos 30 dias

Ser ativo no lazer Pratica de atividade fisica leve ou moderada por pelo menos 150
minutos/semana; ou 75 minutos/semana de atividade vigorosa; ou
as duas modalidades (leve ou moderada e vigorosa) durante 150
minutos/semana

Nao fumante Nunca ter fumado na vida

Fonte: Propria autora
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Nas andlises, foram considerados como individuos que apresentavam comportamento
saudavel, aqueles que apresentassem trés a seis comportamentos saudaveis; e como possuindo

comportamento ndo saudavel, aqueles que apresentavam dois ou menos.

5.5.2.2 Variavel explicativa de interesse: diferentes geragoes

Para o estudo das diferengas geracionais, os participantes foram classificados segundo
periodo de nascimento em: Tradicionalistas (1934-1945: 68 a 79 anos); Baby-boomer (1946-
1964: 49 a 67 anos), Geracao X (1965 a 1975: 38 a 48 anos), Geragao Y (1976-1988: 25 a 37
anos) e Geragdo Z (a partir de 1989 a 2013 — ano de realizagdo da PNS: 20 a 24 anos)
(KUPPERSCHMIDT, 2000; LAFUENTE et al., 2009; TAPSCOTT, 2010).

5.5.2.3 Covariaveis

Os dados sobre regido do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), situacao
de domicilio (urbana ou rural) e cor da pele (branca, parda e preta) foram utilizados para a
descrigdo da amostra.

Para o ajustamento dos modelos estatisticos, foram utilizadas as seguintes varidveis:
sexo (masculino e feminino), estado civil [casado(a)/unido estavel, separado(a)/divorciado(a),
vitvo(a), solteiro(a)], nivel de instru¢do (sem e com pouca instrugdo: sem instru¢ao € ensino
fundamental incompleto, instrucdo basica completa: ensino fundamental completo e médio
incompleto, instrugdo superior incompleta: ensino médio completo e superior incompleto,
instrugcdo superior completa: ensino superior completo), e presenca de diabetes mellitus ou

hipertensao arterial (sim/ndo).

5.6 Analise estatistica

As analises foram realizadas no software Stata (Stata Corporation, College Station, e
Texas) versao 14.0 utilizando o comando svy, que considera o delineamento complexo da
amostra.

Realizou-se analise descritiva dos desfechos e covaridveis por meio do calculo das
prevaléncias e respectivos intervalos de confianca a 95% (IC 95%). Para todas as analises, foi

considerado o nivel de significancia menor que 5%.
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5.6.1 Diferengas no consumo alimentar de acordo com a situagdo do domicilio

Para verificar a associacdo entre a situagdo de domicilio e os marcadores de alimentacao
saudavel e ndo saudavel, foram construidos modelos ajustados de regressdo logistica, sendo o
ajustamento realizado de forma sequencial. Os modelos foram ajustados considerando as
variaveis sociodemograficas que, de acordo com a literatura, poderiam atuar como possiveis
confundidoras. Foram construidos os seguintes modelos: Modelo 1 ajustado pelas variaveis
sexo e idade; o Modelo 2 ajustado pelas variaveis do Modelo 1 adicionadas de estado civil,
escolaridade, cor da pele; e o Modelo 3 ajustado pelas varidveis do Modelo 2 adicionadas das

macrorregides do pais.

5.6.2 Diferencas nos comportamentos de saude da populagao brasileira segundo as diferentes

geragoes

Para identificar a associacdo entre as diferentes geracdes e os comportamentos de satde,
utilizou-se o modelo de regressdo de Poisson, como recomendado para estudos de delineamento
transversal com e desfechos prevalentes. Dessa forma, foram estimadas as medidas de Razao
de Prevaléncia (RP) e respectivos Intervalos de Confianca a 95%, considerando como
referéncia a Geracdo Tradicionalista. Os modelos foram ajustados pelas varidveis sexo, nivel

de instru¢do, situa¢do de domicilio e presenca de diabetes mellitus e hipertensao arterial.

5.7 Aspectos éticos

A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos,
do Ministério da Saude, sob o Parecer n° 328.159, de 26 de junho de 2013. O Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado.
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6 RESULTADOS

6.1 Diferencas no consumo alimentar de acordo com a situacdo do domicilio

A amostra referente a analise dos marcadores de consumo alimentar de acordo com a
situa¢do de domicilio foi composta pelos moradores do domicilio com 18 anos ou mais de idade
aleatoriamente selecionados, totalizando 60.202 individuos.

Entre os participantes, a maioria era do sexo feminino (51,7%), possuia até 39 anos de
idade (18-29 anos = 28,1% e 30-39 anos = 22,2), relatou cor de pele branca (48,1%), e possuir
nenhuma ou pouca instrugdo (sem instru¢do e ensino fundamental incompleto) (52,3%). A
maior parte residia na regido Sudeste (43,8%) e majoritariamente nas areas urbanas do pais
(81,0%). A proporc¢ao de individuos residentes nas areas rurais foi superior apenas nas regioes
Norte e Nordeste do pais (Tabela 1).

Nas areas rurais, verificou-se maior percentual de individuos do sexo masculino (49,7%
vs. 41,6%), com cor de pele parda (58,9% vs. 47,8%) e nenhuma ou com pouca instrugdo (66,5%
vs. 34,1%), quando comparada as areas urbanas (Tabela 1).

Ao analisar as prevaléncias dos marcadores do consumo alimentar saudavel, observou-
se na area rural, em comparag¢ao a urbana, menor consumo recomendado de FH (31,2%, 1C95%:
29,4-33,0 vs. 38,2%, 1C95%: 37,3-39,2) em todas as regides do pais, sendo inferior nas areas
rurais da regido Nordeste (22,6%; 1C95%: 21,4-23,9). O consumo regular de peixes também
foi menor na area rural em comparacao a urbana (50,8%; 1C95%: 48,3-53,2 vs. 55,2%; 1C95%:
54,2-56,2), exceto para a regido Norte (78,9%; 1C95%: 77,3-80,3 vs. 73,8%; 1C95%: 72,9-
74,7). Ja o consumo regular de feijao foi maior na area rural em comparagdo a urbana (76,3%;
1C95%: 74,6-77,9 vs. 71,2%; 1C95%: 70,4-72,0), sendo superior na area rural da regido
Nordeste (79,5%; 1C95% 78,2-80,7) (Tabela 2).
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Tabela 1 - Descri¢ao da amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas e regido. Pesquisa

Nacional de Saude, Brasil, 2013 (N = 60.202).

i Brasil Urbano Rural
Varidvel %  1C95% %  1C95% %  1C95%
Sexo
Masculino 47,2 46,4-479 46,5 45,6-47,3 51,4 49,7-53,0
Feminino 52,8  52,1-53.6 53,5 52,6-53,3 48,6 48,6-50,3
Idade (anos)

18-29 26,1  25,4-26,7 26,2 25,6-26,9 252 23,7-26,7
30-39 21,6 21,0-22,2 21,6 20,9-22.2 21,8 20,6-23,0
40-49 18,1 17,5-18,6 18,0 17,4-18,3 18,4 17,3-19,5
50-59 16,2  15,6-16,7 16,4 15,7-17,0 15,2 14,2-16,4
>60 18,0 17,4-18,6 17,8 17,1-18,5 19,4 19,3-20,5
Cor da pele

Branca 48,1  47,3-48,9 50,1 49,2-50,9 36,1 34,2-38,0
Pardo 42,6 41,8433 40,6 39,8-41,5 54,6  52,6-56,5
Preto 9,3 8,9-9,8 9,3 8,8-9,8 9,3 8,0-10,7
Escolaridade

Sem e com pouca instrugio! 39,0 38,2-39,9 34,7 33,8-35,6 66,0 64,1-67,7
Instrugdo bésica completa’ 15,6  15,0-16,1 15,7 15,1-16,3 148 13,5-16,2
Instrugdo superior incompleta’ 32,7  32,0-33,5 35,4 34,5-36,2 16,3 15,0-17,7
Instrugdo superior completa? 12,7 12,0-13,4 14,2 13,4-15,1 2,9 2,3-3,4
Regiio

Norte 7,4 7,2-8,6 6,7 6,5-6,9 11,7 10,9-12,5
Nordeste 26,6  26,1-27,1 23,5 23,0-24,0 45,8 44,0-17,6
Sudeste 43,8 43,1-444 473 46,6-48,0 21,8  50,1-23,6
Sul 149 143-15,2 14,7 14,2-15,1 16,0 14,8-17,2
Centro-Oeste 7,3 7,1-7,5 7,8 7,5-8,0 4,7 4,3-5,1

!Sem e com pouca instrugdo (sem instrugdo e ensino fundamental incompleto); *Instrugdo bésica completa
(Ensino fundamental completo e médio incompleto); 3Instru¢do superior incompleta (Ensino médio completo e
superior incompleto); “Instru¢do superior completa (Ensino superior completo).

Em relacdo aos marcadores ndo saudaveis, observou-se maiores prevaléncias na area

urbana em comparacao a rural, exceto para o consumo regular de carne ou frango com excesso

de gordura (35,8%; 1C95: 34,9-36,7 vs. 45,8%; 1C95%: 43,9-47,8). Verificou-se ainda, maior

prevaléncia de substituicdo das refei¢des principais por lanches (4,3%; 1C95%: 3,9-4,7 vs. 2,1,

1C95%: 1,6-2.,9), sendo este consumo maior na regido Sul (10,5%, IC95%: 9,8-11,3). Para o

consumo regular de alimentos doces, ndo foram observadas diferencas significativas entre as

areas rurais e urbanas do pais, exceto nas regides Norte e Nordeste, nas quais verificou-se

maiores prevaléncias de consumo na area urbana (Tabela 2).
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Tabela 2 - Prevaléncia de marcadores da alimentagdo saudavel e ndo saudavel por regido do pais e situagdo do domicilio. Pesquisa Nacional de Satde, Brasil, 2013.

Marcadores da

Prevaléncia % (IC95%)

alimentagio Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Urbano Rural | Urbano Rural | Urbano Rural | Urbano Rural | Urbano Rural | Urbano Rural
Saudaveis
Consumo 38,2 31,2 37,1 30,4 29,1 22,6 44,1 40,3 36,2 36,2 46,9 44,0
recomendado de (37,3-39,2) (29.4-33,0)  (36,1-38,0)  (28,8-32,1)  (284-30,0) (21,4-23,9) (43,2-45,0) (37,942,7) (35,1-37-4)  (33,3-39,1) (45,7-48,1) (41,0-47,1)
FH.
Consumo regular 71,2 76,3 50,0 48,3 69,2 79,5 75,7 88,4 55,8 65,5 77,4 85,2
de feijao (70,4-72,0)  (74,6-77,9)  (49,0-51,0)  (46,5-50,1)  (69,4-70,0)  (78,2-80,7)  (74,9-76,4)  (87,0-90,0)  (54,6-57,6)  (62,6-68,3) (76,3-78,4) (82,9-87,2)
Consumo regular 55,2 50,8 73,8 78,9 68,1 60,4 54,5 423 48,8 35,9 45,5 43,5
de peixe (54,2-56,2)  (48,3-53,2)  (72,9-74,7)  (77,3-80,3)  (67,3-39,9)  (59,0-61,9)  (53,7-55.4)  (40,0-44,8)  (47,6-50,0)  (33,0-38,8) (44,3-46,8) (40,6-46,6)
Nao saudaveis
Consumo de 35,8 45,8 31,7 423 26,2 33,1 34,1 55,3 35,6 54,2 42,7 57,2
carne com (34,9-36,7)  (43,9-47,8)  (30,7-32,6)  (40,5-44,1)  (25,5-26,9) (31,7-37,5)  (33,3-349)  (52,9-57,8) (34,4-36,8)  (51,2-57,2) (41,5-43,9) (54,2-60,2)
excesso de
gordura ou frango
com pele
Consumo regular 24,9 13,5 26,2 11,6 16,8 12,4 24,5
de refrigerantes/ (24,2-25,7)  (12,4-148)  (25,3-27,1) (10,5-12,8)  (16,2-17,5) (11,4-13,4)  (23,8-25,3) 22,4 27,2 16,2 27,0 18,8
suco artificial (20,5-24,6)  (26,1-28,3)  (14.1-18,6) (25,9-28,1) (16,6-21,3)
Consumo regular 22,0 19,5 12,2 9,0 18,3 15,0 21,9 24,4 252 22,5 21,5 21,8
de alimentos (21,3-22,7)  (17,9-21,3) (11,6-12,9) (8,0-10,1) 17,7-19,0)  (14,0-16,1)  (21,1-22,6)  (22,4-26,6)  (24,2-26,3)  (20,0-25,1) (19,6-21,5) (19,4-24,4)
doces
Substituigdo de 4,3 2,1 4,1 1,2 3,5 1,8 8,5 5,4 10,5 6,3 7,9 32
refei¢des por (3,9-4,7) (1,6-2,9) 3,7-4,5) (0,9-1,7) (3,2-3,9) (1,4-2,2) (8,0-9,0) (4,4-6,7) (9,8-11,3) (5,0-8,0) (7,3-8,6) (2,2-4,4)

lanches
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Nas analises ajustadas por sexo, idade, cor da pele, escolaridade e macrorregido
do pais, observou-se que, nas areas rurais do pais foi maior o consumo de feijao (OR=
1,20; IC95%: 1,14-1,26) e de carne vermelha com excesso de gordura ou frango com pele
(OR = 1,48; 1C95%: 1,42-1,55); e menor de FH (OR = 0,89; IC 95%: 0,85-0,96); peixes
(OR =0,88; 1C95%: 0,84-0,92), refrigerantes/sucos artificiais (OR = 0,55; 1C95%: 0,52-
0,59) e de substitui¢ao das refei¢cdes principais por lanches (OR = 0,59; 1C95%: 0,51-
0,66) (Tabela 3).

Tabela 3 — Valores de odds ratio para marcadores da alimentagdo saudavel e ndo saudavel

segundo situacdo de domicilio em area urbana ou rural de populagéo adulta brasileira.
Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

. < OR nio OR* ajustado® OR* ajustado® OR*
Marcadores da alimentacio ajustado ajustado®
Saudaveis
0,73 0,73 0,83 0,89
Consumo recomendado de FH 5 79 g 76) 0,70-0,77)  (0,80-0.88)  (0,85-0,96)
Consumo recular de feiid 1,26 1,23 1,07 1,20
onsumo regular de feljao (1,21-1,33) (1,18-1,29) (1,02-1,13)  (1,14-1,26)
Consumo regular de peixe 0,94 0,93 1,00 0,88
g P (0,90-0,98) (0,89-0,97) (0,96-1,05) (0,84-0,92)
Nao saudaveis
Consumo de carne com excesso 1,57 1,51 1,37 1,48
de gordura ou frango com pele (1,50-1,64) (1,45-1,59) (1,30-1,43) (1,42-1,55)
Consumo regular de 0,56 0,55 0,52 0,55
refrigerantes/suco artificial (0,53-0,60) (0,52-0,59) (0,49-0,55) (0,52-0,59)
Consumo regular de alimentos 0,80 0,81 0,93 1,00
doces (0,76-0,85) (0,77-0,86) (0,88-0,99) (0,93-1,05)
Substituigdo de refeicdes por 0,41 0,41 0,52 0,59
lanches (0,36-0,46) (0,37-0,47) (0,46-0,59) (0,51-0,66)

Nota: em negrito: associa¢des estatisticamente significativas. FH: frutas e hortaligas.
*Urbano categoria de referéncia; ® ajustado por sexo e idade; ® ajustado por sexo, idade, cor da pele e
escolaridade; °Ajustado por sexo, idade, cor da pele, escolaridade e macrorregido do pais.

6.2 Diferencas nos comportamentos de saude da popula¢io brasileira segundo as

diferentes geracoes

Ao analisar os dados da PNS, verificou-se a seguinte distribui¢do geracional da
populacdo brasileira investigada: Tradicionalistas (nascidos até 1945) representaram

9,6% dos entrevistados; Baby-boomers (1946 a 1964), 25,1%; Geracao X (1965 a 1975),
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21,6%; Geragdo Y (1976 a 1988), 30,5%; e Geragdo Z (a partir de 1989), 13,2% (Tabela
4).

A maioria dos participantes era do sexo feminino, tanto na amostra total (53,1%;
1C95%: 52,4 — 53,9), quanto nas diferentes geracdes estudadas. Em relacdo ao estado
civil, nas gera¢des Tradicionalistas, Baby-boomers e Geragdo X, a maior parte era casada,
em contrapartida para nas Geragdes Y € Z, que a maioria era solteira. A cor da pele branca
foi a mais prevalente no relato dos Tradicionalistas, Baby-boomers e Geragdo X, e a cor
parda para aqueles das Geragdes Y e Z (Tabela 4)

Em relagdo a escolaridade, verificou-se que, individuos das Geragdes
Tradicionalistas, Baby-boomers e X apresentavam reduzido nivel de escolaridade, com a
maioria relatando possuir pouca ou nenhuma instru¢do. Enquanto que, aqueles das
Geragdes Y e Z, em sua maioria, relatou instrugdo superior incompleta (Tabela 4).

Nas diferentes geracgdes analisadas, a maioria dos participantes residia na area
urbana da regido Sudeste, seguida da regido Nordeste, e com menor percentual de

representantes da regido Centro-Oeste (Tabela 4).



Tabela 4 — Descri¢do da amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas e regido segundo as diferentes geragdes. Pesquisa Nacional de
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Saude, 2013.
Prevaléncia % (IC 95%)
Geracio
Total Tradicionalistas Baby-boomers Geragdo X Geragdo Y Geragio Z
Variaveis (Antes de 1945) (1946-1964) (1965-1975) (1976-1988) (A partir de 1989)
(9,6%) (25,1%) (21,6%) (30,5%) (13,2%)
Sexo
Masculino 46,9 (46,1 — 47,6) 43,8 (41,7 -45,9) 46,3 (44,8 — 47,8) 46,0 (44,5 - 47,5) 48,5 (47,2 —49,8) 48,2 (45,7 - 50,8)
Feminino 53,1 (52,4 -53,9) 56,2 (54,1 —58,3) 53,7 (52,2 -55,2) 54,0 (52,5 -55,5) 51,5 (50,2 — 52,8) 51,7 (49,2 - 50,8)
Estado civil
Casado(a) 46,3 (45,5 -47,2) 48,0 (45,7 —50,3) 60,4 (59,1 -61,8) 55,2 (53,6 — 56,7) 38,9 (37,6 —40,3) 13,9 (12,4 - 15,5)
Separado(a)/Divorciado(a) 6,8 (6,5-7,2) 5,2 (4,5-6,0) 11,3 (10,5 -12,2) 8,6 (7,9-9,5) 4,1 (3,5-4,7) 0,9 (0,6 — 1,6)
Viuvo(a) 7,0 (6,7—17,3) 35,9 (33,9 -38,0) 9,9 (9,1 -10,7) 2,4 (2,0-3,0) 0,5(0,4-0,7) 0,1(0,0-0,2)
Solteiro(a) 39,8 (39,1 —40,6) 10,8 (9,4 — 12,5) 18,3 (17,3 -19,4) 33,7 (32,4 -35,1) 56,4 (55,0 — 57,8) 85,1 (83,4 — 86,6)
Cor da pele
Branca 48,4 (47,6 — 49,3) 56,5 (54,2 — 58,8) 51,4 (49,9 - 52,9) 48,3 (46,8 — 49,8) 44,4 (43,0 -45,7) 447 (42,3 - 47,2)
Parda 42,2 (41,4 -43,0) 34,7 (32,6 — 36,9) 38,2 (36,9 — 39,6) 42,8 (41,3 —44,3) 46,3 (45,0 —47,7) 46,8 (44,4 — 49,2)
Preta 9,4 (8,9-9,8) 8,8 (7,6 -10,2) 10,4 (9,4 —-11,4) 8,9(8,1-9,7) 9,3 (8,5-10,1) 8,5(7,3-9,8)
Escolaridade
Sem e com pouca instrucio’ 40,0 (39,1 —40,9) 78,0 (76,1 —79,9) 53,9 (52,1 - 55,6) 39,0 (37,4 —40,5) 24,2 (23,1 -25,4) 16,2 (14,6 — 17,9)
Instrucdo bésica completa’ 14,3 (13,7 - 14,8) 6,9(59-38,1) 12,2 (11,2 -13,2) 14,5 (13,5 - 15,6) 15,8 (14,9 - 16,7) 21,2 (19,4 - 23,2)
Instrucdo superior incompleta® 32,4 (31,6 —33,1) 7,6 (6,6 —8,7) 21,2 (20,1 —22,4) 30,6 (29,2 -32,1) 43,6 (42,3 —44,9) 54,8 (52,5 -57,2)
Instrugdo superior completa* 13,3 (12,6 — 14,1) 7,4 (6,1 —8,9) 12,7 (11,5 - 14,1) 15,8 (14,6 — 17,2) 16,4 (15,3 -17,5) 7,7 (6,4—9,4)
Regiio
Norte 7,3 (7,1-17,5) 5,2 (4,5-6,0) 5,6 (52-6,1) 7,6 (7,1 -8,1) 8,8(8,3-9,2) 8,8(7,9-9,7)
Nordeste 26,5 (26,0 — 27,0) 26,2 (24,4 -28,1) 24,4 (23,4 -25,5) 26,2 (25,0 -27,4) 27,8 (26,8 —28,9) 28,7 (26,5 -31,1)
Centro-Oeste 7,4 (7,2-1,6) 5,7(5,1-64) 7,2 (6,8-17,7) 7,7(7,2-8,2) 7,7(7,2-8,1) 7,8 (7,1 — 8,6)
Sudeste 44,0 (43,3 — 44,6) 47,9 (45,4 - 50,3) 46,8 (45,4 — 48,3) 43,8 (42,3 —45,3) 41,4 (40,0 —42,8) 40,4 (37,9 —-42,9)
Sul 14,9 (14,5 - 15,3) 15,0 (13,6 — 16,5) 15,9 (14,8 — 17,0) 14,6 (13,8 — 15,6) 14,3 (13,5-15,2) 14,3 (12,8 — 16,0)
Situacao de domicilio
Urbano 86,2 (85,7 —86,7) 85,1 (83,5 —86,6) 86,3 (85,5 -87,1) 86,2 (85,2 —87,0) 86,1 (85,3 — 86,8) 87,3 (85,9 — 88,6)
Rural 13,8 (13,3-14,3) 14,9 (13,4 -16,5) 13,7 (12,9 - 14,5) 13,8 (12,9 — 14,8) 13,9 (13,2 -14,7) 12,7 (11,4 -14,0)

*Parda/Amarela/Indigena; 'Sem e com pouca instrugio (sem instrugdo e ensino fundamental incompleto); Instrucio basica completa (Ensino fundamental completo e médio incompleto); *Instrugdo
superior incompleta (Ensino médio completo e superior incompleto); “Instrugdo superior completa (Ensino superior completo).
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Em relacdo ao consumo alimentar, o consumo recomendado de FH foi superior
entre os Baby-boomers (39,9%; 1C95%: 38,4 - 41,5), seguidos daqueles da Geragao X
(38,8%; 1C95%: 37,3 - 40,4) ¢ da Geragdo Y (35,3%; 1C95%: 33,9 - 36,6). Ja a
prevaléncia de consumo irregular de refrigerantes ou suco artificial foi superior entre os
Tradicionalistas [88,9% (IC95%: 87,4 - 90,2)], e inferior entre aqueles da Geragdo Z
[65,3%; 1C95%: 62,9 - 67,7)] (Tabela 5).

Ao analisar o consumo ndo abusivo de alcool, verificou-se que, individuos da
Geragdo Tradicionalista relataram maior prevaléncia deste comportamento (97,6%;
1C95%: 96,9 - 98,1), seguidos dos Baby-boomers (91,0%; 1C95%: 90,2 - 91,7) e da
Geragao X (85,1%; 1C95% 84,0 - 86,1) (Tabela 5).

A prevaléncia de pratica de atividade fisica no lazer foi superior entre individuos
da Geragao Z (32,2%; I1C95%: 29,9 - 34,6) ¢ inferior entre os Tradicionalistas (11,2%;
1C95%: 9,8 - 12,7). Por outro lado, a prevaléncia do habito de ndo fumar foi maior entre
os Tradicionalistas (90,7%; IC95%: 89,3 - 91,9) e menor entre os Baby-boomers (80,4%;
1C95%: 79,3 - 81,5) (Tabela 5).

A presenca concomitante de trés ou mais comportamentos saudaveis foi superior
entre os individuos da Geragdo Tradicionalista (86,3%; 1C95%: 84,7 - 87,7), seguidos
pelos Baby-boomers (77,1%; 1C95%: 75,9 - 78,3) e aqueles da Geragdo X (72,8%;
1C95%: 71,5 - 74,2) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Prevaléncia de comportamentos saudaveis segundo as diferentes geracdes. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Prevaléncia % (IC 95%)

Geracio
Variaveis Total Tradicionalistas Baby-boomers Geracao X Geracao Y Geracdo Z
(%) (Antes de 1945)  (1946-1964) (1965-1975) (1976-1988) (A partir de 1989)
(9,6%) (25,1%) (21,6%) (30,5%) (13,2%)
37,5 38,4 39,9 38,8 35,3 34,2
Consumo recomendado de FH* (36,6 — 38.,4) (36,1 — 40,7) (38,4 — 41,5) (37,3 — 40.4) (33,9 - 36,6) (31,8 - 36,7)
Consumo irregular de 77,3 88,9 84,0 78,3 71,2 65,3
refrigerantes/suco artificial** (76,6 — 78,0) (87,4 —90,2) (82,9 — 85,1) (77,0 - 79,5) (69,9 — 72,5) (62,9 - 67,7)
Nega consumo abusivo de lcool 86,4 97,6 91,0 85,1 81,2 81,4
(85,8 — 86,9) (96,9 — 98,1) (90,2 - 91,7) (84,0 — 86,1) (80,0 — 82,2) (79,4 — 83,3)
Atives no lager 21,4 11,2 17,7 19,0 26,0 322
(20,8 - 22,1) 9.8 - 12,7) (16,6 — 18,8) (17,8 - 20,2) (24,7 -27.2) (29,9 — 34,6)
Niio fumantes 84,9 90,7 80,4 83,4 87,1 88,1
(84,4 — 85.4) (89,3 - 91,9) (79,3 - 81,5) (82,3 — 84.4) (86,2 — 87,9) (86,3 — 89,7)
Comportamento saudavel” a7 86,3 77,1 728 713 70.7
(74,1 - 75.4) (84,7 — 87,7) (75,9 - 78,3) (71,5 - 74,2) (70,3 - 72,7) (68,3 — 73,0)

*Pelo menos trés por¢des de frutas e duas porgdes de hortaligas ao dia por pelo menos 5 dias na semana; ** Nao consome refrigerantes e sucos artificiais regularmente:
< 5 dias por semana; * 3 ou mais fatores: consumo recomendado de FH, nio consumir regularmente refrigerantes e sucos artificiais, ativos no lazer, ndo fumantes,

nao fazer uso abusivo de alcool.
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Para o consumo recomendado de FH, foram observadas prevaléncias semelhantes
entre os individuos da Geragao Y e Z (RP = 0,83; 1C95%: 0,76-0,90 ¢ RP = 0,83; IC95%:
0,76-0,92), mas menores em comparacdao aos Tradicionalistas. O consumo irregular de
refrigerantes ou suco artificial apresentou menor prevaléncia entre os individuos da
Geragdo Z (RP = 0,74; 1C95%: 0,71-0,78), seguidos daqueles da Geragao Y (RP= 0,80;
1C95% 0,78-0,82), da Geragao X (RP = 0,88; 1C95%: 0,86-0,90) e os Baby-boomers (RP
=0,94; 1C95%: 0,92-0,96), em comparagdo aos Tradicionalistas (Tabela 6).

A prevaléncia de relatos negando o consumo abusivo de alcool foi maior entre os
Baby-boomers (RP = 0,94; 1C95%: 0,93-0,95), seguida daqueles da Geragdo X (RP =
0,88; 1C95%: 0,87-0,90), Geragao Z (RP = 0,86; 1C95%: 0,83-0,88) e Geragao Y (RP =
0,85; I1C95%: 0,83-0,86), em compara¢do aos Tradicionalistas. Resultados semelhantes
foram encontrados para ndo ter o tabagismo, que foi também menos prevalente entre os
individuos da Geragdo Baby-boomer (RP = 0,88; 1C95%: 0,86-0,90) e da Geracao X (RP
=0,90; 1C95%: 0,88-0,92); seguidos daqueles das Geragdes Y e Z (RP = 0,94; 1C95%:
0,92 - 0,96 e RP = 0,94; 1C95%: 0,92 - 0,97, respectivamente), em comparacao com oS
Tradicionalistas (Tabela 6).

Por outro lado, maiores prevaléncias de relato de ser ativo no lazer foram
identificadas entre individuos da Geragdo Z (RP = 1,79; IC95%: 1,52-2,11), seguidos
daqueles da Geragao Y (RP =1,47; 1C95%: 1,26-1,71), da Geragao X (RP =1,22; 1C95%:
1,05 - 1,41) e dos Baby-boomers (RP =1,28; 1C95%: 1,11-1,48), em comparagdo com 0s
Tradicionalistas (Tabela 6).

Ao considerar como ter comportamento saudavel a ado¢do de trés ou mais
comportamentos sauddveis concomitantemente, verificou-se que, individuos da Geragao
Baby-boomer eram mais saudaveis (RP = 0,88; 1C95%: 0,86 - 0,90), seguidos daqueles
da Geragao X (RP =0,82; IC95%: 0,80 - 0,84), da Geragdes Y (RP = 0,79; 1C95%: 0,77
- 0,82) e Z (RP = 0,79; 1C95%: 0,76-0,82), quando comparados aos Tradicionalistas
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Razdes de prevaléncia de comportamento de satide saudaveis de acordo com as diferentes geragdes. Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

RP nio ajustado

RP% ajustado

Varidveis Baby-boomers Geragao X Geragdo Y Geracdo Z Baby-boomers Geragao X Geragdo Y Geracdo Z
(1946-1964) (1965-1975) (1976-1988) (A partir de 1989) (1946-1964) (1965-1975) (1976-1988) (A partir de 1989)
(25,1%) (21,6%) (30,5%) (13,2%) (25,1%) (21,6%) (30,5%) (13,2%)
Consumo recomendado 1,04 1,01 0,92 0,89 0,99 0,93 0,83 0,83
de FH*? (0,97-1,11) (0,94-1,08) (0,87-0,98) (0,82-0,97) (0,92-1,06) (0,86-1,00) (0,76-0,90) (0,76-0,92)
Consumo irregular de 0,94 0,88 0,80 0,73 0,94 0,88 0,80 0,74

refrigerantes/suco
artificial**3

N&o consumo abusivo
de alcool*

Ativo no lazer’

N3o fumante®

Comportamento
saudavel”

(0,93-0,96)

0,93

(0,92-0,94)

1,59
(1,38-1,83)

0,89
(0,87-0,90)

0,89
(0,87-0,91)

(0,65-0,90)

0,87

(0,86-0,88)

1,70
(1,47-1,96)

0,92
(0,90-0,94)

0,84
(0,82-0,87)

(0,78-0,82)

0,83

(0,82-0,84)

2,33
(2,02-2,67)

0,96
(0,94-0,98)

0,83
(0,81-0,85)

(0,70-0,76)

0,83

(0,81-0,85)

2,88
(2,49-3,34)

0,97
(0,95-0,99)

0,82
(0,79-0,85)

(0,92-0,96)

0,94

(0,93-0,95)

1,28
(1,11-1,48)

0,88
(0,86-0,90)

0,88
(0,86-0,90)

(0,86-0,90)

0,88

(0,87-0,90)

1,22
(1,05 - 1,41)

0,90
(0,88-0,92)

0,82
(0,80-0,84)

(0,78-0,82)

0,85

(0,83-0,86)

1,47
(1,26-1,71)

0,94
(0,92-0,96)

0,79
(0,77-0,82)

(0,71-0,78)

0,86

(0,83-0,88)

1,79
(1,52-2,11)

0,94
(0,92-0,97)

0,79
(0,76-0,82)

Nota: em negrito: associagdes estatisticamente significativas. Categoria de referéncia: Tradicionalistas.

% Ajustado por sexo, nivel de instrugdo, situa¢do de domicilio, presenga de diabetes mellitus e hipertensio arterial.

* Pelo menos trés porgdes de frutas e duas por¢des de hortaligas ao dia por pelo menos 5 dias na semana.
** Nao consome refrigerantes e sucos artificiais regularmente: <5 dias por semana.

#3 ou mais fatores: consumo recomendado de FH, niio consumir regularmente refrigerantes e sucos artificiais, ativos no lazer, nio fumantes, ndo fazer uso abusivo de alcool.



7 DISCUSSAO

A discussdo dos resultados deste estudo também sera apresentada, a seguir, em dois
capitulos: “Diferengas no consumo alimentar de acordo com a situa¢do do domicilio” e
“Diferencas nos comportamentos de saude da populagdo brasileira segundo as diferentes

geragdes”.

7.1 Diferencas no consumo alimentar de acordo com a situacdo do domicilio

Foram identificadas diferengas no consumo alimentar dos brasileiros, segundo a
situacdo de domicilio nas areas urbanas e rurais, ¢ macrorregioes. Brasileiros residentes nas
areas rurais tiveram maior chance de manter um padrdo alimentar tradicional, com o
consumo de marcadores de alimentos minimamente processados, especialmente feijdo; e
menor consumo de alimentos ultraprocessados; apesar do menor consumo de FH, e de
peixes. Estas diferencas também foram verificadas nas macrorregides do pais.

Em relacdo ao consumo de peixes destaca-se o maior consumo na macrorregiao
Norte, principalmente nas areas rurais, ao contrario do observado nas demais macrorregides,
nas quais o maior consumo foi observado nas areas urbanas. As diferengas no consumo de
peixes nas areas rurais e urbanas podem derivar do custo mais elevado e menor
disponibilidade deste alimento nas areas rurais (MAZENGO et al., 1997), em especial
daquelas em que a pesca ndo ¢ atividade tradicional de subsisténcia. Entretanto, ainda ¢é
preciso investigar melhor os fatores associados ao baixo consumo de peixes no Brasil,
reconhecendo nas suas diferengas, como na regido Norte que apresenta prevaléncia de
consumo superior a 70%, tanto nas areas urbanas, quanto rurais, possiveis distingdes da
cultura alimentar (DURAN er al., 2013). De toda forma, esses resultados revelam a
necessidade de estimular o consumo deste alimento no pais, haja vista o seu valor nutricional
e sua facilidade de acesso em dareas litoraneas, paralelamente ao potencial para expansdo da
pesca no pais como forma de garantir a seguranga alimentar e nutricional.

Neste estudo, observou-se maior consumo de feijdo nas areas rurais de todas as
macrorregides do pais, exceto na Norte, onde o consumo nao diferiu entre as areas rurais e
urbanas. Resultado semelhante foi encontrado a POF 2008-2009, que mostrou um maior
consumo de feijdo nas areas rurais (SOUZA et al.,2013). O feijao ¢ um importante marcador
da cultura alimentar da populacado brasileira, um simbolo da comida basica e cotidiana, além

de um marcador de alimentac¢ao saudavel (PAPANIKOLAOU; FULGONI, 2008; SOUZA



et al., 2013; BRASIL, 2017). O consumo regular de feijao, além de cultural, est4 associado
aum padrdo de alimentagdo saudavel, por apresentar importante aporte de nutrientes e fibras,
podendo ser um aliado no controle do peso e da pressdo arterial (PAPANIKOLAOU;
FULGONI, 2008). Esses resultados podem sugerir que o processo de urbanizacdo tem
gerado mudangas do padrdo alimentar na contemporaneidade que, de certa forma,
contribuem para a redu¢do do consumo desse alimento minimamente processado, cujo
preparo demanda maior tempo e habilidades culinarias, e assim, resultando em perda
significativa para a cultura alimentar tradicional do pais (SCHLINDWEIN; KASSOUF,
2007; DURAN et al., 2013).

Outro alimento consumido em maior prevaléncia nas areas rurais foram as carnes
com gordura, consideradas como um alimento tradicional. Entretanto, se configuram como
marcador da alimentagdo nao saudavel por seu consumo excessivo se associar a0 maior risco
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e de excesso de peso (MALTA et al.,
2014). O maior consumo de carnes com gordura no Centro-Oeste ¢ Sul do pais, como
verificado neste estudo, pode se relacionar a aspectos culturais e econdémicos, uma vez que
estas macrorregioes se destacam pela atividade agropecuéria (CASTRO, 2014), favorecendo
a redu¢do dos pregos e a maior disponibilidade destes alimentos, além de seu forte valor
simbdlico representado pela cultura do churrasco nestas regides (CANESQUI; GARCIA,
2005). Por outro lado, o consumo excessivo de gorduras poderia ser evitado com medidas
simples como retirar a gordura aparente das carnes vermelhas e a pele de aves, como frango
(CLARO et al., 2015), bem como pela orientagdao de reducao das quantidades consumidas
de carnes.

Apesar do padrdo alimentar tradicional, baseado principalmente em marcadores de
alimentos minimamente processados, nas areas rurais também se observou menores
prevaléncias de consumo de alimentos in natura, como as FH. A OMS (WHO, 2003)
recomenda a ingestdo de 400 gramas didrias de FH (equivalente a cinco porg¢des) de forma
a contribuir para a redu¢do da incidéncia de doencgas cardiovasculares e determinados tipos
de cancer, além de prevenir e tratar o excesso de peso e o diabetes. Ressalta-se que, essa
recomendacdo se baseia tanto no aumento do risco de doengas cardiovasculares observado
em individuos com ingestdo de FH inferior a 200 gramas diarias, quanto nos beneficios
trazidos para aqueles que ingerem quantidades superiores a 400 gramas diarias desses
alimentos.

Entretanto, o consumo de FH ¢ ainda insuficiente em todo Brasil, como demonstrado

em um estudo sobre a distribui¢do e evolugdo da disponibilidade domiciliar de alimentos
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entre os anos de 1974 e 2003, no qual foi verificado que FH correspondiam a apenas 2,3%
das calorias totais da dieta, ou seja, a aproximadamente um ter¢o do recomendado pela OMS
(LEVY-COSTA et al., 2005). De acordo com os dados do Vigitel do ano de 2018 menos da
metade da populag¢do adulta brasileira consumia regularmente FH, com prevaléncia de
33,9%, com tendéncia inferior entre os homens e superior com o avanco da idade (BRASIL,
2019).

O consumo recomendado de FH entre os individuos residentes em areas urbanas
neste estudo foi maior em comparacdo as areas rurais. Fato também verificado, com
diferengas mais acentuadas, em estudo realizado no ano de 2003 com individuos acima de
18 anos sobre o consumo individual diario de FH, no qual foi identificada uma prevaléncia
de consumo de FH quase o dobro entre os residentes na area urbana em relagdo aos da area
rural (JAIME; MONTEIRO, 2005). Dados da POF 2008-2009 também revelaram que a
participa¢do de FH na disponibilidade total de alimentos foi quase duas vezes superior no
meio urbano, embora ainda abaixo das recomendacdes (LEVY et al., 2012a). Tais diferengas
podem indicar distingdes em relagdo a disponibilidade destes alimentos e aos precos
praticados conforme a situacdo do domicilio (JAIME et al., 2015).

Aspectos do ambiente alimentar das areas urbanas e rurais podem influenciar o
consumo de FH. Estudo realizado no Canadd com o objetivo de analisar a distribuicdo
espacial e disponibilidade desses alimentos, verificou distingdes entre os ambientes
alimentares das areas urbanas e rurais. A distribuicao espacial de lojas que comercializavam
FH era mais dispersa na area rural, em comparacdo a urbana, o que possivelmente acarretava
maior dificuldade de acesso aos alimentos, com possiveis reflexos negativos sobre o
consumo (POULIOT; HAMELIN, 2009). Outro estudo realizado em 18 paises, incluindo o
Brasil, mostrou que a necessidade de dispéndio financeiro era maior nas areas rurais, em
comparagdo com as urbanas, para consumir a quantidade recomendada de FH (MILLER et
al., 2016).

O incentivo a agricultura familiar, bem como a pratica de precos acessiveis,
economia solidaria e do cooperativismo rural sdo estratégias com potencial para aumentar o
consumo de FH e beneficiar a saude da populagdo, uma vez que boa parte da producdo
brasileira se destina a exporta¢do e nao sdo consumidas por quem produz. Estudo qualitativo
que investigou as questdes subjetivas relacionadas ao consumo de FH entre agricultores da
zona rural de S3o Paulo mostrou que, para os fruticultores, a fruta ndo ¢ comida, e sim
trabalho, portanto, ndo possuem funcdo de alimentar, seu consumo nao ¢ essencial, e sua

producdo ¢ exclusivamente para garantir o sustento familiar. Dessa forma, apesar de
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cultivadas e consumidas rotineiramente, as frutas sdo consideradas alimento somente quando
compradas. As hortaligas, por sua vez, foram classificadas como alimentos de importancia
secundaria (ALVES; BOOG, 2008).

Assim como o viver em areas rurais pode ser considerado como “prote¢ao” dos
habitos alimentares tradicionais nessas areas, o viver nas areas urbanas pode também
representar o maior consumo de alimentos ndo saudaveis (CAIAFFA et al., 2008). Por
exemplo, foi observado neste estudo maior prevaléncia de substituicdo do almogo ou jantar
por lanches (ex.: sanduiches, pizzas ou salgados) nas areas urbanas, o que pode ser derivado
da busca de praticidade de consumo devido a falta de tempo para preparo e compra de
alimentos, assim como pelo aumento das refei¢des realizadas fora do domicilio (GARCIA,
2003; CLARO et al., 2015). Estudo realizado no Brasil demonstrou que nas areas
metropolitanas, entre 1974 e 2003, foi observada prevaléncia até trés vezes menor de
consumo de refei¢des prontas e industrializadas nas areas rurais em comparagao as urbanas
(LEVY-COSTA et al., 2005). Da mesma forma, dados da POF 2008-2009 mostraram menor
prevaléncia da realizagdo da alimentacdo fora do domicilio nas areas rurais (BEZERRA et
al.,2013).

No que se refere ao consumo de marcadores de alimentos ultraprocessados, 0 menor
consumo de refrigerantes ou suco artificial verificado nas &reas rurais pode revelar
possivelmente uma “protecdo” dos hébitos alimentares tradicionais nestas areas, o que
precisa ser mantido. Entretanto, esforcos precisam ser empreendidos para conter o avango
do consumo das bebidas agucaradas, principalmente nas areas urbanas, haja vista a
importante associa¢do entre o consumo destas bebidas e o excesso de peso e as DCNT
(MALIK et al., 2013). Para isto, a adogdo de macropoliticas, como a taxacdo e mudangas
nas rotulagens dos alimentos, como implementado em outros paises, ¢ essencial (OPAS,
2015; VEERMAN et al., 2016; SANCHEZ; SILVA, 2017).

Importante exemplo pode ser observado no México que ¢ considerado o maior
consumidor de bebidas agucaradas no mundo, no qual a taxa¢do dessas bebidas reduziu em
aproximadamente 6% seu consumo (OPAS, 2015). J4 na Austrélia, um estudo realizado para
modelar e estimar as consequéncias da taxacdo de 20% das bebidas agucaradas revelou
declinios na incidéncia de diabetes e outras DCNT, e também na mortalidade (VEERMAN
et al.,2016). Outro exemplo positivo ¢ a lei de rotulagem de alimentos implantada no Chile.
A lei prevé informagdes com selos de adverténcia quando o alimento excede os limites de
sodio, agucar, calorias e acidos graxos saturados, considerados aterogénicos a saude.

Observou-se, apos seis meses de vigéncia da lei, uma redug@o nas vendas esperadas para os
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produtos com dois selos de adverténcia, ou seja, com quantidades excessivas de, pelo menos,
dois desses fatores aterogénicos (SANCHEZ; SILVA, 2017).

No entanto, provavelmente a urbanizagao juntamente com a globalizag¢ao pode gerar
uma tendéncia de reducdo das diferengas regionais devido a maior chance de integragao,
troca de informagdes e alcance de alimentos. Dessa forma, acredita-se que a tendéncia € que
cada vez mais individuos residentes nas areas rurais vao aderir aos padrdes alimentares das
areas urbanas, logo, ¢ de suma importancia a forte atuagdo de politicas publicas para a
promogao da alimentagdo adequada e saudavel que valorizem a cultura alimentar tradicional
dos brasileiros, incluindo medidas regulatorias que contribuam para a construgdo de
ambientes alimentares saudaveis. Promover ambientes alimentares saudaveis e valorizar a
cultura alimentar existente sdo medidas cruciais para favorecer e fortalecer mudancas
individuais e potencializar as iniciativas da populagdo. Ademais, nos espagos rurais requer
o reconhecimento de suas potencialidades como ambientes promotores da satde, com
valorizacao de tradi¢des e raizes culturais locais (LIMA; FERREIRA; FARIAS, 2016).

Esses resultados possibilitaram identificar a importancia de que as agdes voltadas
para a promoc¢do da alimentacdo adequada e sauddvel ofertadas aos brasileiros sejam
consonantes ndo somente com o contexto econdmico e social vivenciado, mas que
igualmente respeitem e valorizem as dimensdes culturais da alimentagdo visando sua

factibilidade, sustentabilidade e promocdo de bem-estar a populagdo.

7.2 Diferencas nos comportamentos de saude da populacido brasileira segundo as

diferentes geracoes

O presente estudo identificou diferencas nos comportamentos de satde entre as
diferentes geracdes analisadas, utilizando como referéncia a Geragdo Tradicionialista.
Individuos das Geragdes Tradicionalista e Baby-boomers apresentaram maiores
prevaléncias de comportamentos sauddveis, como o maior consumo adequado de FH,
consumo irregular de refrigerantes ou suco artificial, ndo consumo abusivo de alcool. Porém,
a pratica de atividade fisica no lazer e o habito de ndo fumar foram mais prevalentes entre
os individuos pertencentes as geracdes Y e Z.

Em relagdo ao consumo de alimentos, verificaram-se maiores prevaléncias dos
comportamentos saudaveis investigados — consumo adequado de FH e irregular de
refrigerantes ou suco artificial - entre os individuos das gera¢des mais velhas, sobretudo os

Tradicionalistas, em comparagdo aos mais jovens, pertencentes as geracdes Y e Z. Tendéncia
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semelhante foi relatada no estudo com integrantes do ELSA-Brasil que, dentre as trés
geracdes analisadas (Tradicionalistas, Baby-boomers e Geragao X), aqueles pertencentes a
geracdo mais jovem (Geragdo X) apresentaram maior consumo de refrigerantes e bebidas
semelhantes aos sucos artificiais, além de maior consumo de doces, bolos e biscoitos, ou
seja, ultraprocessados, ja os Tradicionalistas, apresentaram maior consumo de FH
(BEZERRA et al., 2018).

E sabido que o consumo recomendado de FH, assim como o menor consumo de
bebidas acgucaradas trazem diversos beneficios a satde e auxiliam na prevengdo e controle
de DCNT. Entretanto, a ado¢ao de uma alimentacao adequada e saudavel ainda constitui um
desafio e para o seu enfrentamento ¢ de fundamental importancia compreender os fatores
associados a esse comportamento (MALTA et al., 2015b). Essa diferenca observada entre
as geracdes em relacdo ao consumo alimentar pode estar relacionada com o fato de que com
o avangar da idade uma série de alteracdes fisioldgicas ou mesmo a propria presenga de
doengas podem influenciar os hébitos alimentares, levando a escolhas mais saudaveis
(AMARYA; SINGH; SABHARWAL, 2015). Além disso, os mais jovens tendem a ser mais
influenciados por mudangas no padrdo alimentar, como aquelas advindas da urbanizacdo e
da globalizagdo, como o maior consumo de alimentos ultraprocessados em detrimento dos
in natura, bem como de bebidas adogadas como refrigerantes e sucos artificiais, afetando
negativamente a qualidade da sua alimentagdo (CASINI et al., 2013; FIGUEIREDO et al.,
2018; TUPAI-FIRESTONE et al., 2019).

Estudo realizado com japoneses, ao analisar a relagdo entre a faixa etaria e a ingestao
de 14 grupos de alimentos, no periodo de 1989 a 2009, verificou que, o consumo de carnes
e de produtos de confeitaria aumentaram no periodo. Além disso, individuos nascidos em
1940 consumiam mais frutas, enquanto que, 0s mais jovens eram menos propensos a
consumirem frutas, peixes, feijdo e hortalicas (OTSUKA; YATSUYA; TAMAKOSHI,
2014).

O consumo abusivo de alcool foi negado, principalmente pelas geracdes mais velhas,
como Tradicionalistas e Baby-boomers. Trabalho realizado nos Estados Unidos com dados
de seis pesquisas nacionais sobre uso de alcool, no periodo entre 1979 e 2005, evidenciou
maior consumo entre as geragdes mais jovens (KERR ez al., 2009). De forma semelhante, o
estudo ELSA-Brasil verificou que individuos da Geragao X, a mais jovem investigada neste
estudo, consumiam mais bebidas alcodlicas e apresentavam maior propor¢do de consumo

abusivo, em comparacao as demais geragdes investigadas (BEZERRA et al., 2018).
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No Brasil, de acordo com os dados do Vigitel, no periodo entre 2006 e 2013, houve
uma elevada prevaléncia de consumo abusivo de alcool, partindo de 15,6% para 16,4%, com
oscilagdes. Além disso, observou-se redu¢cdo do consumo com o aumento da idade, porém,
com aumento nas faixas etarias entre 30-39 anos (0,7%), 60 a 69 anos (5,3%) e 70 anos ou
mais (10,2%). Ressalta-se como preocupante este dado relativo ao aumento entre os homens
acima de 70 anos (MUNHOZ et al., 2017).

O maior consumo abusivo de dlcool nas gera¢des mais jovens pode repercutir em
aumento gradativo futuro, acompanhado de repercussdes sociais e de saide importantes, que
devem ser evitadas. Por outro lado, esses jovens também podem apresentar declinio nesse
consumo a medida que envelhecem e as condi¢des de saude se deterioram (KERR et al.,
2009). No entanto, estudo realizado com dados de 20 anos da National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) nos Estados Unidos, no periodo de 1971 a 1992, verificou
que hd uma tendéncia de as geracdes mais jovens apresentarem maiores prevaléncias de
consumo abusivo de alcool a medida que envelhecem, ocasionando maiores problemas de
saude em comparag¢do aos idosos da atualidade (MOORE et al., 2005). Faz-se necessaria a
realizacdo de estudos longitudinais de forma a melhor evidenciar como se da a evolugdo do
consumo abusivo de alcool nas diferentes geragdes. Acredita-se que, estas informagdes serdo
importantes para aprimorar as politicas de satide vigentes sobre a tematica.

Ademais, ao contrario das medidas adotadas para a redu¢@o do tabagismo no Brasil,
o combate ao consumo abusivo de alcool ainda ndo constitui uma prioridade no pais
(GRISWOLD et al., 2018), o que pode, inclusive, estar contribuindo para as maiores
prevaléncias de consumo abusivo de alcool identificadas nas geracdes mais jovens. Nao so
no Brasil, mas em muitos paises do mundo, o consumo do alcool ¢ socialmente aceito e até
mesmo tem seu consumo incentivado por meio de agdes de marketing. Portanto, o
incremento de politicas regulatorias mais severas, assim como aquelas realizadas para o
tabagismo, podem trazer beneficios a saude da populacgdo brasileira, evitando, inclusive que
os jovens envelhecam com condi¢des de satide piores do que os idosos da atualidade.

Ser ativo no lazer foi mais prevalente entre os individuos das geracdes mais jovens -
Y e Z, ainda que com reduzidas taxas. Estudo realizado na Australia com uma série historica
da Pesquisa Nacional de Saude e alocacdo dos participantes em 17 geragdes, observou que,
de forma semelhante, as geragdes mais velhas possuiam maiores chances de serem inativas
fisicamente (PENG; WANG, 2020). No Canadd, também se verificou maior tendéncia de
atividade fisica no lazer entre as geracdes mais jovens, considerando dados de pesquisa

nacional com participantes nascidos entre 1935 e 1984, alocados em cinco geracdes
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(CANIZARES; BADLEY, 2018). De forma semelhante a este estudo e aqueles conduzidos
internacionalmente, no estudo do ELSA-Brasil, que analisou as Gerac¢des Tradicionalistas,
Baby-boomers, verificou que individuos da Geragdo X apresentaram maior tendéncia de
realizar atividade fisica no lazer de moderada a intensa, em comparagdo com as geracdes
mais velhas investigadas (BEZERRA et al., 2018).

Individuos das geragdes mais jovens serem mais ativos no lazer pode ser reflexo do
incremento na atualidade de politicas publicas de saude que favorecem essa pratica, o que
pode ser promissor para a saude da populagdo brasileira (CANIZARES et al., 2016). Um
exemplo dessas politicas ¢ o Programa Academia da Satude (PAS), ponto de atencao a satide
da Atencao Primaria brasileira, no qual sdo realizadas agcdes de promocao e de produgdo do
cuidado a saide com os seguintes objetivos: promover praticas de educacdo em saude,
ampliar a autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida mais saudaveis,
aumentar o nivel de atividade fisica da populag@o e promover habitos alimentares saudaveis
(BRASIL, 2017). No ano de 2015, aproximadamente 782 municipios, informaram realizar
atividades relativas ao PAS, prioritariamente com idosos e adultos, que incluiam atividades
fisicas, e agdes de educagio em saude e de promogdo da alimentagdo saudavel (SA et al.,
2016).

Ao considerar o contexto histérico e social no qual as geracdes analisadas estavam
imersas quando da idade de 20 anos, os Tradicionalistas experimentaram situa¢do economica
de recessdo que pode ter influenciado seus habitos alimentares com maior desejo de
experimentar variedades de alimentos, mas com moderag¢ao, acrescido aos fatores biologicos
inerentes a idade mais avangada e a necessidade de se adotar um padrdo alimentar mais
saudavel. Por outro lado, a Geragdo X, nascida durante o Golpe Militar no Brasil, na década
de 1990 quando adultos, vivenciaram importante desenvolvimento econdémico, com maior
variedade e disponibilidade de produtos alimenticios, sobretudo os ultraprocessados, e
assim, maior desejo de experimentar o que antes ndo era tdo facilmente disponivel,
contribuindo para que o seu consumo alimentar fosse menos saudavel, quando comparado
aos Tradicionalistas (BEZERRA et al., 2018).

As geracdes mais jovens, como a Y e Z, cresceram no contexto de intensa
globalizacdo e de universalizag¢do das tecnologias, estio sempre em busca de informagdes e
valorizam o bem-estar, procurando equilibrio entre o trabalho e a vida pessoal. As
informacgdes, inclusive em relacdo a saiude, estdo mais disponiveis a essas geragdes em
comparagdo as anteriores. Nesse sentido, vivenciaram importantes politicas publicas de

saude voltadas para a reducdo do tabagismo e ao estimulo da pratica de atividade fisica no
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Brasil, mas sem grandes repercussdes em rela¢do ao consumo de bebidas alcodlicas. Soma-
se a esse contexto, a caracteristica imediatista dessas geracdes, que podem levar a escolhas
alimentares mais praticas, porém, com menor qualidade nutricional. Dessa forma, neste
estudo, verificou-se a seguinte configuracdo dos comportamentos de saude dessas geracdes
mais jovens: menor consumo de FH, maior de refrigerantes ou suco artificial, em
contrapartida eram mais ativos e tém menor tendéncia ao tabagismo.

Identificar as diferencas nos comportamentos de saide segundo as geragdes pode
proporcionar informagdes importantes para o delineamento de politicas ptblicas de satde.
Isto se deve ao fato de que, cada geragdo ser exposta a diferentes contextos sociais,
ambientais e histéricos que conformam, de certa maneira, a sua susceptibilidade a
determinados comportamentos de saide que podem ter consequéncias nos resultados de
saude dessa geragdo em curto e longo prazo, bem como reflexos sobre as outras geracdes

(KEYES; LI; HASIN, 2011; SHAW et al., 2011).

7.3 Limitacoes do Estudo

Este estudo apresenta limitacdes que devem ser consideradas. Informagdes
autorrelatadas sdo passiveis de viés de informacdo, prejudicando a aferi¢do dos
comportamentos de satde, principalmente ao tratar daqueles nocivos a satde, como o
tabagismo e o consumo abusivo de alcool. No entanto, o treinamento dos entrevistadores e
a padronizacdo dos métodos de coleta dos dados, bem como os instrumentos utilizados,
foram de grande importancia para minimizar esses possiveis vieses.

Considerando a analise das diferencas de acordo com a situagdo de domicilio hd que
se considerar que o Brasil por ser um pais de dimensdo continental e grande diversidade, as
areas rurais e urbanas podem nao ser homogéneas, e a estrutura e geografia multiplas podem
afetar os resultados. Sugere-se que em estudos futuros, se possivel, sejam consideradas essas
especificidades das areas rurais e urbanas, com suas semelhantes e diferencas. Entretanto,
ressalta-se que, este estudo tem poder amostral para ser representativo dessas areas,
considerando toda a extensao territorial brasileira.

A analise de acordo com as diferentes geragdes apresenta a limitacao de a Geragao Z
ser composta apenas por individuos nascidos até o ano de 2013, devido ao periodo da coleta
de dados, ndo sendo possivel incorporar individuos ainda mais jovens. Ademais, ao realizar
a comparagdo entre as diferentes geracdes, o estudo pode estar sujeito ao viés de sobrevida

dos participantes.
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Por fim, por se tratar de um estudo epidemioldgico com delineamento transversal
que investigou inclusive os efeitos das diferentes geragdes, pode estar sujeito ao viés de
estudo transversal. Dessa forma, suas interpretacdes devem ser realizadas com cautela
devido a possivel causalidade reversa.

E evidente a importancia deste estudo ao trabalhar com dados de uma pesquisa
nacional do porte da PNS, que possui representativa ndo s6 da populacdo adulta brasileira,
bem como de todas as macrorregides e das areas urbana e rural do pais. Além disso, destaca-
se a realizacdo de analise dos dados ajustadas por possiveis variaveis confundidoras,
estratégia estatistica até entdo nao explorada em estudos anteriores que utilizaram a mesma
base de dados.

Esta pesquisa foi um passo importante para a compreensado da influéncia da situagao
de domicilio sobre o consumo alimentar e das diferentes geracdes sobre os comportamentos
de satde, abrindo horizontes para a realizacdo de novos estudos que explorem estas
variaveis, bem como para o desenvolvimento de interven¢des em saude que considerem

estes aspectos.
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8 CONCLUSAO

Este estudo possibilitou verificar distingdes nos comportamentos de satde da
populacao brasileira, considerando a situacdo do domicilio — urbano ou rural- e as diferentes
geracdes investigadas, com possiveis implicagdes para o desenvolvimento de DCNT.
Observou-se nas areas rurais maiores prevaléncias de consumo saudavel de alimentos, assim
como nas geragdes mais velhas. Entretanto, individuos pertencentes as geragdes mais jovens
relataram menores prevaléncias de consumo abusivo de alcool.

Mediante a investigagdo desses aspectos - situacdo do domicilio e diferencas
geracionais - o estudo contribuiu com informagdes que poderdo ser uteis na compreensao da
adocdo de comportamentos saudaveis pela populacdo e, consequentemente para tracar
intervengdes com maior potencial de efetividade com respeito e valorizagdo dessas

diferengas, inclusive na busca de minimiza-las quando prejudiciais a saude.
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RESUMO

Objetivou-se identificar diferencas no consumo alimentar, segundo marcadores de
alimenta¢do saudavel e ndo saudavel, entre adultos residentes nas areas urbanas e rurais do
Brasil. Realizou-se estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013). A
alimentagdo foi avaliada por marcadores de alimentagdo saudéavel e ndo saudéavel. Estimou-
se as prevaléncias (%) e modelos de regressdo logistica sequencial foram ajustados para
estimar odds ratio (OR) e intervalos de confianca (IC 95%). Verificou-se maior consumo
de frutas e hortalicas, peixes, refrigerantes e substitui¢des de refei¢des nas areas urbanas,
enquanto que, o consumo de carne com gorduras e feijao foi maior nas areas rurais. Analises
ajustadas mostraram maior consumo regular de feijao (OR = 1,20; IC95%: 1,14-1,26) e de
carne com excesso de gordura (OR = 1,48; 1C95%: 1,42-1,55); e menor consumo de
refrigerantes (OR = 0,55; 1C95%: 0,52-0,59), de frutas e hortalicas (OR = 0,89; I1C95%:
0,85-0,96) e de substituicao de refei¢des por lanches (OR = 0,59; 1C95%: 0,51-0,66) nas
areas rurais em comparac¢ao com as urbanas. Tendéncias semelhantes foram observadas nas
macrorregidoes do pais. As diferencas no consumo alimentar de brasileiros residentes em
areas rurais e urbanas denotam a importincia de fomentar politicas de alimenta¢do que

respeitem e valorizem as tradigdes e a cultura alimentar.
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Palavras-chave: Consumo de alimentos, inquéritos nutricionais, zona rural, area urbana,

disparidades nos niveis de satde.

ABSTRACT

To identify differences in food consumption according to healthy and unhealthy eating
markers among adults living in urban and rural areas of Brazil considering the country
macroregions. A cross-sectional study with data from the National Health Survey (2013)
was used. Diet was assessed by using healthy and unhealthy eating markers. Prevalences
(%) were estimated and sequential logistic regression models were adjusted to estimate odds
ratios (OR and confidence intervals (95% CI). In urban areas were identified a higher
recommended consumption of fruits and vegetables, and regular consumption of fish, soft
drinks and meal replacement by snacks, while in rural areas were identified a higher
consumption of excess of fat and beans. Adjusted analyzes showed higher regular
consumption of beans (OR = 1.20; 95% CI: 1.14-1.26) and excess fat (OR = 1.48; 95% CI:
1.42-1.55); and lower consumption of soft drinks (OR = 0.55; 95% CI: 0.52-0.59), fruits
and vegetables (OR = 0.89; 95% CI: 0.85-0.96) and meal replacement by snacks (OR =
0.59; 95% CI: 0.51-0.66) in rural compared to urban areas. Similar trends were observed in
the macroregions of the country. Differences in food consumption among Brazilians living
in rural and urban areas denote the importance of fostering food policies that respect and

value food traditions and culture.

Key-words: Food Consumption, Nutrition Surveys, Rural Areas, Urban Area, Health Status

Disparities.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem crescente problema
mundial de saude. Um dos fatores que mais contribuem para este aumento progressivo sao
os estilos de vida pouco saudaveis, principalmente a alimentagdo inadequada’.

Apesar da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) alertar hd mais de quinze anos
sobre a necessidade de promover melhorias na alimentagdo das populagdes?, o padrio
alimentar mundial se deteriora progressivamente, sobretudo nas 4reas urbanas®. As
mudangas no consumo alimentar parecem advir do ritmo de vida acelerado e intensas
transformagdes no sistema alimentar, que promovem ascensao do consumo de alimentos
ultraprocessados* em detrimento dos in natura e minimamente processados’ .

Mais da metade das pessoas do mundo vive em areas urbanas’, no Brasil chega a
80%1°. O Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais, com variagdes regionais significativas
e um patrimonio culinario expresso em habitos e receitas tradicionais!!. Porém, os processos
de urbanizag¢ao e industrializacdo desiguais parecem afetar de forma diferenciada os grupos

IL12 e provavelmente, as macrorregides do pais. De tal modo que, avaliar as

populacionais
diferengas no consumo alimentar dos brasileiros que vivem em areas urbanas e rurais ¢
importante, sobretudo pelo pais apresentar continuo e sistematico esforco para garantir o
Direito Humano a Alimentacdo Adequada e Saudavel e a soberania alimentar mediante a
valorizagdo e respeito a cultura alimentar.

Entretanto, sdo escassas as evidéncias sobre as distingdes alimentares nas areas
urbanas e rurais, segundo as macrorregides brasileiras. Neste sentido, este artigo objetivou

identificar diferengas no consumo alimentar, segundo marcadores de alimentagdo saudavel

e ndo saudavel, entre adultos residentes nas areas urbanas e rurais do Brasil.
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METODOS
Delineamento e Populacio de Estudo

Realizou estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saude'?, conduzida
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da
Saude, e parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD). A PNS se destaca
por ser conduzida face a face em amostra representativa da populagdo brasileira e de suas
macrorregides, nas areas urbanas e rurais, configurando-se como o maior inquérito nacional
sobre satide. A PNS foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos, do Ministério da Satude (Parecer n° 328.159), e o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foi assinado por todos os entrevistados.

A PNS utiliza processo de amostragem aleatdria simples, por conglomerados em trés
estagios: (1) unidades primarias de amostragem (UPA) compostas por um ou mais setores
censitarios; (2) domicilios presentes em cada UPA selecionada no primeiro estagio; (3)
morador adulto (>18 anos) selecionado em cada domicilio’.

A coleta de dados ocorreu entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014 em Personal
Digital Assistance (PDA). Foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202
entrevistas individuais com o morador adulto selecionado! Maior detalhamento
metodolédgico pode ser obtido em SOUZA JUNIOR et al. (2015)°.

Variaveis desfechos: marcadores de alimentacao saudavel e nao saudavel

O consumo alimentar foi analisado por trés marcadores de alimentacdo saudavel e
quatro, ndo saudavel. Os marcadores de alimentacao saudavel foram: consumo recomendado
de frutas e hortalicas (cinco ou mais vezes ao dia em cinco ou mais dias da semana); consumo
regular de feijao (cinco dias ou mais por semana) e de peixe (pelo menos uma vez por
semana). Ja os marcadores de alimentagdo ndo saudavel foram: ingestdo de carne com

gordura ou frango com pele (sim); consumo regular (cinco dias ou mais por semana) de
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refrigerantes ou suco artificial, consumo regular de alimentos doces; substitui¢do de
refei¢des por lanches (substitui¢do do almocgo ou jantar por sanduiches, salgados ou pizzas,
sete dias por semana).

A classificagdo do consumo em recomendado e regular foi baseada no sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL). E estes indicadores tiveram sua validade analisada'*.

Variavel explicativa principal: situa¢io do domicilio

A situag@o do domicilio na PNS ¢ definida pela sua localizacdo em areas urbanas ou
rurais de acordo com a lei municipal vigente a época da realizagdo do Censo Demografico.
A situacdo urbana abrange as areas correspondentes as cidades (sedes municipais), vilas
(sedes distritais) ou as areas urbanas isoladas; enquanto que, a situagdo rural abrange toda a
area situada fora desses limites'©,

Covariaveis

Foram utilizadas como varidaveis de ajustamento os seguintes dados
sociodemograficos: sexo (masculino e feminino), faixa etaria (18 - 29, 30 - 39, 40 - 49, 50 —
59 e 60 ou mais), nivel de instru¢do (sem e com pouca instru¢do: sem instrucao € ensino
fundamental incompleto, instru¢do basica completa: ensino fundamental completo e médio
incompleto, instru¢do superior incompleta: ensino médio completo e superior incompleto,
instru¢do superior completa: ensino superior completo), cor da pele (preto, pardo e branco)
e macrorregides do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste).

Analise dos dados

As andlises foram realizadas no software Stata (Stata Corporation, College Station,
e Texas) versdo 14.0 utilizando o comando svy, que considera o delineamento complexo da
amostra. Realizou-se inicialmente andlise descritiva das varidveis pelo calculo de

prevaléncia e intervalo de confianga a 95%.
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Para verificar a associacdo entre local de residéncia e marcadores de alimentagdo
saudavel e ndo saudavel foram construidos modelos ajustados de regressdo logistica
sequencial. O Modelo 1 foi ajustado pelas variaveis sexo e idade; Modelo 2 pelas variaveis
do Modelo 1 adicionado de escolaridade e cor da pele; e o Modelo 3 ajustado pelas variaveis
do Modelo 2 adicionado das macrorregides do pais. Os resultados foram apresentados pelos

valores de odds ratio e intervalo de confianca a 95%.

RESULTADOS

A populagdo brasileira reside majoritariamente nas areas urbanas (81,0%; 1C95%:
80,8-81,2). A propor¢do de individuos residentes nas areas rurais do pais foi superior apenas
nas macrorregides norte e nordeste (Tabela 1).

Nas areas rurais verificou-se predomindncia de individuos do sexo masculino
(51,4%, 1C95%: 49,7-53,0 vs. 46,5%, 1C95%: 45,6-47,3), com cor de pele parda (54,6%,
1C95%: 52,6-56,5 vs. 40,6%, 1C95%: 39,8-41,5), sem ou com pouca instru¢ao (66,0%
1C95%: 64,1-67,7 vs. 34,7%, 1C95%: 33,8-35,6) quando comparada as areas urbanas (Tabela
1).

Ao analisar as prevaléncias dos marcadores do consumo alimentar saudavel e nao
saudéavel no Brasil, observou-se nas areas rurais, em comparagdo com as urbanas, menor
consumo de frutas e hortalicas, peixes, refrigerantes e substitui¢do das refei¢des por lanches;
e maior consumo de feijao, e carne ou frango com excesso de gordura, sem diferencas para
o consumo de alimentos doces (Tabela 2). Observou-se ainda, diferencas entre as
macrorregides, sendo o consumo de peixe maior nas regides Norte e Nordeste, € o de feijao
nas regides Sudeste e Centro-Oeste. J4 na macrorregido Nordeste verificou-se menor

consumo de frutas e hortalicas.
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Ao analisar estes marcadores segundo as macrorregidoes do pais foram observadas
além de variagdes das prevaléncias, diferencas na magnitude. Por exemplo, no norte do pais
foi maior a prevaléncia de consumo regular de peixes nas areas rurais (78,9%, 1C95%: 77,3-
80,3 vs. 73,8%, 1C95%: 72,9-74,7); e o consumo de doces nas areas urbanas das
macrorregides norte (12,2%, 1C95%: 11,6-12,9 vs. 9,0%, 1C95%: 8,0-10,1) e nordeste
(18,3%, 1C95%: 17,7-19,0 vs. 15,0%, IC95%: 14,0-16,1) quando comparadas as areas rurais
(Tabela 2).

Na analise ajustada dos marcadores de consumo alimentar saudavel e ndo saudavel,
observou-se nas areas rurais um maior consumo de feijao (OR = 1,20; IC95%: 1,14-1,26) e
de carne ou frango com excesso de gordura (OR = 1,48; 1C95%: 1,42-1,55); e menor de
frutas e hortalicas (OR = 0,89; IC 95%: 0,85-0,96); peixes (OR = 0,88; 1C95%: 0,84-0,92);
refrigerantes (OR = 0,55; IC95%: 0,52-0,59) e de substituicao de refei¢des por lanches (OR

= 0,59; 1C95%: 0,51-0,66) (Tabela 3).
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DISCUSSAO

Ha diferengas no consumo alimentar, segundo marcadores de alimenta¢do saudavel e
ndo saudavel, entre adultos residentes nas dreas urbanas e rurais do Brasil, e macrorregides.
Brasileiros residentes nas éareas rurais t€ém maior chance de manter um padrio alimentar
tradicional, com o consumo de marcadores de alimentos minimamente processados,
especialmente feijdo; e menor consumo de marcadores de alimentos ultraprocessados; apesar
do menor consumo de frutas e hortalicas, e de peixes.

Estas diferengas no padrao de consumo alimentar verificadas entre as areas urbanas e
rurais também foram verificadas nas macrorregides do pais. Destaca-se apenas a macrorregiao
Norte, que o maior consumo de peixes foi verificado nas areas rurais € ndo urbanas, conforme
observado no restante do pais e demais macrorregides.

O Brasil possui grande extensdo territorial e diferengas de clima, cultura e atividades
econdmicas em suas macrorregioes, produzindo marcas nacionais € regionais, as quais
provavelmente refletem na diversidade de habitos alimentares da populacao brasileira. Como
marcas nacionais identificadas neste estudo citam-se o consumo de feijdo, ¢ como marcas
regionais, o consumo de peixes.

Outro estudo conduzido com dados da PNS, mas com o objetivo de analisar a
prevaléncia de consumo de alimentos considerados marcadores saudaveis na populagdo
brasileira como um todo revelou que ainda se mantém no pais habitos alimentares saudaveis.
Verificou-se que, aproximadamente trés quartos da populagdo consumiam feijao regularmente,
pouco mais de um tergo apresentavam consumo de frutas e hortalicas recomendado e o consumo
regular de peixe foi referido por um pouco mais da metade da populagdo'’.

Neste estudo foi observado maior consumo de feijdo nas areas rurais de todas as
macrorregides do pais, exceto na Norte, que o consumo nao diferiu entre as areas. O feijao ¢

um importante marcador da cultura alimentar de toda populacdo brasileira e de alimentagdo
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saudavel'6!¥, um simbolo da comida basica e cotidiana dos brasileiros. Esses resultados podem
sugerir que o processo de urbanizacdo e as mudangas do padrio alimentar na
contemporaneidade podem, de certa forma, contribuir para a reducdo do consumo desse
alimento minimamente processado, cujo preparo demanda maior tempo e habilidades
culindrias, resultando em perda significativa para a cultura alimentar tradicional do pais®.

Um alimento considerado como tradicional da cultura alimentar do brasileiro que vive
em areas rurais - as carnes com excesso de gordura - também foi mais prevalente nestas
localidades. Estes resultados se assemelham aqueles obtidos em estudo realizado com amostra
de adultos residentes nas areas rurais de um estado da macrorregido sudeste do Brasil que

12, Mas, apesar de

identificou prevaléncia superior de 70% de consumo de gordura anima
alimento tradicional, as carnes gordurosas sao consideradas como marcador da alimenta¢ao nao
saudavel por seu consumo excessivo se associar ao risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares?!. O maior consumo destes alimentos no centro-oeste e sul pode se relacionar
a aspectos culturais e econdmicos, uma vez que estas macrorregides se destacam pela atividade
agropecudria®?, favorecendo o acesso (pre¢o e disponibilidade), além de seu forte valor
simbolico representado pela cultura do churrasco nestas regides®.

No que se refere ao consumo de marcadores de alimentos ultraprocessados, 0 menor
consumo de refrigerante verificado nas areas rurais pode revelar possivelmente uma “prote¢ao”
dos hébitos alimentares tradicionais nestas areas, o que precisa ser mantido. Entretanto, esfor¢os
precisam ser empreendidos para conter o avanco do consumo das bebidas agucaradas, haja vista
a importante associa¢do entre o consumo destas bebidas e 0 excesso de peso e as DCNT?4, Para
isto, a adocdo de macropoliticas, como a taxacdo e mudancgas nas rotulagens dos alimentos
como experimentado em outros paises, ¢ essencial?>2’,

Mas, apesar desse padrao alimentar tradicional baseado principalmente em marcadores

de alimentos minimamente processados, as dreas rurais também apresentaram menores
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prevaléncias de consumo de alimentos in natura e minimamente processados, como frutas e
hortaligas, e peixes, respectivamente.

As diferengas no consumo de peixes entre as areas rurais e urbanas podem derivar do
custo elevado e menor disponibilidade deste alimento nas areas rurais?®, em especial aquelas
em que a pesca ndo ¢ atividade tradicional de subsisténcia. Ademais, ¢ preciso reconhecer
diferengas no territério, como, por exemplo, na macrorregido norte que apresentou prevaléncias
de consumo superior a 70% tanto nas areas urbanas quanto rurais, evidenciando possivelmente
diferengas da cultura alimentar. De toda forma estes resultados revelam a necessidade de
estimular o consumo deste alimento no pais, haja vista seu valor nutricional e facilidade de
acesso em areas litoraneas, e o potencial para expansdo da pesca no pais como forma de garantir
a seguranga alimentar e nutricional®.

O consumo de frutas e hortalicas ¢ ainda insuficiente em todo pais. Entretanto, quase o
dobro de individuos residentes nas arcas urbanas relatou consumo recomendado, em
comparagdo aos das dreas rurais®’. Tais diferengas podem indicar distingdes em relagdo a
disponibilidade destes alimentos e pregos praticados®'. Estudo realizado no Canada, por
exemplo, verificou menor acesso de FH nas areas rurais, com impactos negativos sobre o
consumo’23, Qutro estudo realizado em 18 paises, incluindo o Brasil, mostrou que ¢é necessario
um dispéndio financeiro maior nas dreas rurais em compara¢ao com as urbanas para consumir

a quantidade recomendada desses alimentos??.

O incentivo a agricultura familiar, bem como a pratica de precos acessiveis, economia
solidaria e do cooperativismo rural sdo estratégias com potencial para aumentar o consumo de
FH e beneficiar a satde desta populagdo, uma vez que boa parte da produgdo brasileira se
destina a exportacdo e nao sao consumidas por quem produz. Estudo qualitativo que investigou
as questdes subjetivas relacionadas ao consumo de FH entre agricultores da zona rural de Sao

Paulo mostrou que, para os fruticultores a fruta ndo ¢ comida, e sim trabalho, portanto, nao
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possuem func¢do de alimentar, seu consumo ndo € essencial, e sua producao tem como funcao
garantir o sustento familiar. Dessa forma, apesar de cultivadas e consumidas rotineiramente, as
frutas sdo consideradas alimento somente quando compradas. As hortaligas, por sua vez, foram
classificadas como alimentos de importincia secundaria®*. Além disso, diante do delineamento
seccional da PNS nao foi possivel mensurar a influéncia da sazonalidade no consumo de FH,
tanto nas areas rurais quanto nas urbanas. Dessa forma, sugere-se a realiza¢do de estudo que
considere possiveis padrdes sazonais de consumo de acordo com diferentes periodos de coleta

dos dados da PNS.

O consumo alimentar unifica o pais do ponto vista da nutri¢do e a0 mesmo tempo revela
sua histéria, cultura, tradicdes e como ele vivencia o processo de urbanizacdo e de
globalizagdo®. A urbanizagdo traz consigo uma série de mudangas no consumo alimentar
advindas da falta de tempo para preparo e compra dos alimentos, o que pode repercutir na
escolha por uma alimentagdo mais pratica e com maior participagdo de alimentos
ultraprocessados?*>3¢, Isto pode revelar, de certa forma, uma provavel penalizagdo por se viver
no meio urbano!! uma vez que, a busca de praticidade pode acarretar em maior participagio de
alimentos prontos para consumo na alimentacdo, de refei¢des realizadas fora do domicilio e
substitui¢do de refei¢des por lanches®>3¢. Como exemplo desta questdo, neste estudo, cita-se as
diferengas identificadas nas prevaléncias de substitui¢do do almogo e jantar por sanduiches,
salgados ou pizzas entre os brasileiros residentes nas areas urbanas e rurais. Entre 1974 e 2003
havia uma prevaléncia até trés vezes menor de consumo de refei¢des prontas e industrializadas
nas areas rurais em compara¢do as urbanas’’. Da mesma forma, dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (2008-2009) mostraram menor prevaléncia da realizagdo da
alimentagio fora do domicilio nas 4reas rurais’®.

Paralelamente a urbanizagdo, a globalizacdo gera uma tendéncia de reducdo das

diferengas regionais devido a maior chance de integracdo, troca de informagdes e alcance de
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alimentos. Dessa forma, acredita-se que a tendéncia ¢ que cada vez mais residentes das areas
rurais vao aderir aos padrdes alimentares das dreas urbanas, logo, ¢ de suma importancia a forte
atuacdo de politicas publicas para a promog¢do da alimentagdo adequada e saudavel que
valorizem a cultura alimentar tradicional dos brasileiros, incluindo medidas regulatérias que
contribuam para a constru¢do de ambientes alimentares saudaveis. Promover ambientes
alimentares saudaveis e valorizar os ja existentes sdo medidas cruciais para favorecer e
fortalecer mudancas individuais e potencializar iniciativas da populagdo. Ademais, nos espagos
rurais requer o reconhecimento de suas potencialidades como ambientes promotores da saude,
com valorizacdo de tradigdes e raizes culturais locais.

Este estudo apresenta limitagdes que devem ser consideradas. Inquéritos alimentares sdo
passiveis de viés de informacdo, prejudicando a aferi¢do da dieta habitual. Além disso, vale
ressaltar que por ser um pais de dimensdo continental e grande diversidade, as areas rurais e
urbanas podem ndo ser homogéneas, ¢ a estrutura e geografia multiplas afetar os resultados.
Entretanto, este estudo tem poder amostral para ser representativo destas areas, considerando
toda a extensdo territorial brasileira.

Por outro lado, como destaque positivo do estudo aponta-se a realizacdo de analise dos
dados ajustadas por possiveis varidveis confundidoras, estratégia estatistica até entdo nao
explorada em estudos anteriores que utilizaram a mesma base de dados. Por fim, ¢ evidente a
importancia deste estudo ao trabalhar com a Pesquisa Nacional de Satde, que ¢ representativa
da populagdo adulta brasileira de todas as macrorregides, sobretudo com uma perspectiva de
compreender melhor as dindmicas alimentares das areas urbanas e rurais de um pais com
reconhecida diversidade como o Brasil, o que abre horizontes para intervengdes nutricionais
nestas regides de acordo com suas peculiaridades.

Conclui-se que ha diferengas no consumo alimentar dos brasileiros residentes em areas

urbanas e rurais. Pondera-se, entretanto, que com o avango da urbanizagao e da industrializacao
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h4 uma tendéncia de reducdo destas diferengas. Este estudo revela a importancia de que as
politicas de alimentagdo e nutri¢do, bem como as orientacdes para a pratica de uma alimentacao
adequada e saudavel ofertadas aos brasileiros sejam consonantes ndo somente com o contexto
econdmico e social vivenciado, mas que igualmente respeitem e valorizem as dimensdes
culturais da alimentagdo visando sua factibilidade, sustentabilidade e promocao de bem-estar a

populagao.
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Tabela 1: Descricao da amostra de acordo com caracteristicas sociodemograficas e regido. Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2013 (N = 60.202).

Varigvel Brasil Urbano Rural
% IC95% % IC95% % I1C95%
Sexo
Masculino 47,2 46,4-47.,9 46,5 45,6-47,3 51,4 49,7-53,0
Feminino 52,8  52,1-53.6 53,5 52,6-53,3 48,6 48,6-50,3
Idade (anos)
18-29 26,1  25,4-26,7 26,2 25,6-26,9 25,2 23,7-26,7
30-39 21,6 21,0-22,2 21,6 20,9-22,2 21,8 20,6-23,0
40-49 18,1 17,5-18,6 18,0 17,4-18,3 18,4 17,3-19,5
50-59 16,2  15,6-16,7 16,4 15,7-17,0 15,2 14,2-16,4
=60 18,0 17,4-18,6 17,8 17,1-18,5 19,4 19,3-20,5
Cor da pele
Branca 48,1 47,3-48,9 50,1 49,2-50,9 36,1 34,2-38,0
Pardo 42,6 41,8-43,3 40,6 39,8-41,5 54,6  52,6-56,5
Preto 9,3 8,9-9,8 9,3 8,8-9,8 9,3 8,0-10,7
Escolaridade
Sem e com pouca instrugio! 39,0 38,2-39,9 34,7 33,8-35,6 66,0 64,1-67,7
Instrugdo bésica completa’ 15,6 15,0-16,1 15,7 15,1-16,3 14,8 13,5-16,2
Instrugdo superior incompleta® 32,7 32,0-33,5 35,4 34,5-36,2 16,3 15,0-17,7
Instrugdo superior completa’ 12,7 12,0-13,4 14,2 13,4-15,1 2,9 2,3-3,4
Regido
Norte 7.4 7,2-8,6 6,7 6,5-6,9 11,7 10,9-12,5
Nordeste 26,6  26,1-27,1 23,5 23,0-24,0 45,8  44,0-17,6
Sudeste 43,8 43,1-444 47,3 46,6-48,0 21,8 50,1-23,6
Sul 14,9  14,3-15,2 14,7 14,2-15,1 16,0 14,8-17,2
Centro-Oeste 7,3 7,1-7,5 7,8 7,5-8,0 4,7 4,3-5,1

!Sem e com pouca instrugio (sem instrugdo e ensino fundamental incompleto); “Instru¢do bésica completa (Ensino
fundamental completo e médio incompleto); *Instrugdo superior incompleta (Ensino médio completo e superior incompleto);
“Instrugdo superior completa (Ensino superior completo)
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Tabela 2: Prevaléncia de marcadores da alimentacdo saudavel e ndo saudavel por regido do pais e situacio do
domicilio. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

~ o S
Marcadores da Prevaléncia % (IC95%)

alimentagio Brasil Norte Nordeste
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Saudaveis
Consumo recomendado de 38,2 31,2 37,1 30,4 29,1 22,6
FH (37,3-39,2) (29,4-33,0) | (36,1-38,0) (28,8-32,1) (28,4-30,0) (21,4-23,9)
71,2 76,3 50,0 48,3 69,2 79,5

Consumo regular de feijao
(70,4-72,0)  (74,6-77,9) | (49,0-51,0)  (46,5-50,1) (69,4-70,0)  (78,2-80,7)

55,2 50,8 73,8 78,9 68,1 60,4
Consumo regular de peixe
(54,2-56,2)  (48,3-53,2) | (72,9-74,7)  (77,3-80,3) (67,3-39,9)  (59,0-61,9)

Nao saudaveis

Consumo de carne ou frango 358 45,8 317 42,3 26,2 33,1
com excesso de gordura (34,9-36,7)  (43,9-47,8) | (30,7-32,6)  (40,5-44,1) | (25,5-26,9)  (31,7-37,5)
Consumo regular de 249 13,5 26,2 11,6 16,8 12,4
refrigerantes (24,2-25,7)  (12,4-14.8) | (253-27,1)  (10,5-12,8) | (16,2-17,5)  (11,4-13,4)
Consumo regular de 22,0 19,5 12,2 9,0 18,3 15,0
alimentos doces (21,3-22,7)  (17,9-21,3) | (11,6-12,9)  (8,0-10,1) 17,7-19,0)  (14,0-16,1)
Substituigdo de refeigdes por 43 2.1 4,1 1,2 3,5 1,8
lanches (3,9-4,7) (1,6-2,9) (3,7-4,5) (0,9-1,7) (3,2-3,9) (1,4-2,2)

Nota: FH = frutas e hortali¢as
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Continuagao

Marcadores da

Prevaléncia % (1C95%)

alimentacio Sudeste Sul Centro-oeste
Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
Saudaveis
Consumo recomendado de 44,1 40,3 36,2 36,2 46,9 44,0
FH (43,2-45,0)  (37,9-42,7) | (35,1-37-4)  (33,3-39,1) | (45,7-48,1)  (41,0-47,1)
75,7 88,4 55,8 65,5 77,4 85,2
Consumo regular de feijao
(74,9-76,4)  (87,0-90,0) | (54,6-57,6)  (62,6-68,3) | (76,3-78,4)  (82,9-87,2)
54,5 423 48,8 35,9 45,5 435
Consumo regular de peixe
(53,7-55,4)  (40,0-44,8) | (47,6-50,0)  (33,0-38,8) | (44,3-46,8)  (40,6-46,6)
Nio saudaveis
Consumo de carne ou frango 34,1 553 35,6 54,2 42,7 57,2
com excesso de gordura (33,3-34,9)  (52,9-57,8) | (34,4-36,8)  (51,2-57,2) | (41,5-43,9) (54,2-60,2)
Consumo regular de 24,5 22,4 27,2 16,2 27,0 18,8
refrigerantes (23,8-253)  (20,5-24,6) | (26,1-28,3)  (14.1-18,6) | (25,9-28,1) (16,6-21,3)
Consumo regular de 21,9 24.4 252 22,5 21,5 21,8
alimentos doces (21,1-22,6)  (22,4-26,6) | (24,2-26,3)  (20,0-25,1) | (19,6-21,5)  (19,4-24.,4)
Substitui¢do de refeigdes por 8,5 54 10,5 6,3 7,9 32
lanches (8,0-9,0) 44-6,7) | (9.8113)  (50-8,0) (71,3-86)  (22-44)
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Tabela 3: Valores de odds ratio para marcadores da alimentagao saudavel e ndo saudavel
segundo a residéncia em area urbana ou rural de populagdo adulta brasileira. Pesquisa
Nacional de Satde, Brasil, 2013.

Marcadores da OR nio ajustado  OR¥* ajustado® OR* ajustado®  OR* ajustado®

alimentacao
Saudaveis
Consumo recomendado de 0,73 0,73 0,83 0,89
frutas e hortaligas (0,70-0,76) (0,70-0,77) (0,80-0,88) (0,85-0,96)
c lar de feiia 1,26 1,23 1,07 1,20
onsumo regular de feljao (1,21-1,33) (1,18-1,29) (1,02-1,13) (1,14-1,26)
Consumo regular de peixe 0,94 0,93 1,00 0,88
° g P (0,90-0,98) (0,89-0,97) (0,96-1,05) (0,84-0,92)
Nao saudaveis
Consumo de carne ou frango 1,57 1,51 1,37 1,48
com excesso de gordura (1,50-1,64) (1,45-1,59) (1,30-1,43) (1,42-1,55)
Consumo regular de 0,56 0,55 0,52 0,55
refrigerantes (0,53-0,60) (0,52-0,59) (0,49-0,55) (0,52-0,59)
Consumo regular de 0,80 0,81 0,93 1,00
alimentos doces (0,76-0,85) (0,77-0,86) (0,88-0,99) (0,93-1,05)
Substituigdo de refeigdes por 0,41 0,41 0,52 0,59
lanches (0,36-0,46) (0,37-0,47) (0,46-0,59) (0,51-0,66)

Nota: em negrito: associacdes estatisticamente significativas
*Urbano categoria de referéncia. a- ajustado por sexo e idade. b- ajustado por sexo, idade, cor da pele e escolaridade. c-
ajustado por sexo, idade, cor da pele, escolaridade e macrorregido do pais.
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E-MAIL ACEITE:

LINK DE ACESSO: http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/diferencas-no-consumo-
alimentar-nas-areas-urbanas-e-rurais-do-brasil-pesquisa-nacional-de-saude/17486?1d=17486

---------- Forwarded message ---------

De: Romeu Gomes <onbehalfof(@manuscriptcentral.com>

Date: qua, 4 de dez de 2019 11:17

Subject: Ciéncia & Saude Coletiva - Decision on Manuscript ID CSC-2019-2675.R1
To: <alinelopesenf(@gmail.com>

Cc: <cienciasaudecoletiva@fiocruz.br>, <raimangas.mangas | @gmail.com>

04-Dec-2019

Costa, Danielle; Lopes, Mariana; Deus, Raquel; Malta, Deborah; Freitas, Patricia; Lopes,
Aline Cristine:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "DIFERENCAS NO CONSUMO
ALIMENTAR NAS AREAS URBANAS E RURAIS DO BRASIL: PESQUISA NACIONAL
DE SAUDE

DIFFERENCES IN FOOD CONSUMPTION IN URBAN AND RURAL AREAS OF
BRAZIL: NATIONAL HEALTH SURVEY™" for publication in the Ciéncia & Saude Coletiva.
In order for your manuscript to be edited, we would ask that you include the text in a single
file with the: (1) Title (in Portuguese and in the foreign language); (2) Authors (full name,
institution, e-mail and ORCID); (3) Summary (in Portuguese and in the foreign language); (4)
Keywords (in Portuguese and in the foreign language); (5) Full text of the article (from the
introduction to the references) and (6) Illustrative material (if any, in up to 5 units).

We note that this file, which cannot be in PDF format, must have the same content as the
manuscript which was reviewed. It is this version which shall be published.

The file and the declarations attached should be sent to the e-

mail: cienciasaudecoletiva@fiocruz.br

Thank you for your contribution.

From now on, we will highlight articles for special promotion monthly on the Journal’s
Facebook account. Therefore, if you have an account in this social network, we ask you to
like the Ciéncia & Saude Coletiva Page on Facebook. Thank you!
facebook.com/revistacienciaesaudecoletiva

Prezado(a) Dr. Lopes:
E um prazer aceitar o seu manuscrito intitulado "DIFERENCAS NO CONSUMO

ALIMENTAR NAS AREAS URBANAS E RURAIS DO BRASIL: PESQUISA NACIONAL
DE SAUDE
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DIFFERENCES IN FOOD CONSUMPTION IN URBAN AND RURAL AREAS OF
BRAZIL: NATIONAL HEALTH SURVEY" para publica¢do na revista Ciéncia & Satde
Coletiva.

Para que o seu manuscrito seja editorado, solicitamos que vocé reina em um Unico arquivo
um texto com: (1) Titulo (em portugués e na lingua estrangeira); (2) Autores (nome completo,
instituicao, e-mail and ORCID); (3) Resumo (em portugués e na lingua estrangeira); (4)
Palavras-Chave (em portugués e na lingua estrangeira); (5) Corpo completo do artigo (indo
desde a introducao até as referéncias) e (6) Material ilustrativo (caso haja, em até cinco
unidades).

Observamos que esse arquivo — que nao pode ser em formato de PDF — deve ter o mesmo
contettido do manuscrito que foi avaliado. E essa versdo que sera publicada.

O arquivo e as declaragdes em anexo devem ser enviados para o e-

mail: cienciasaudecoletiva@fiocruz.br

Obrigado pela sua contribuigao.
A partir de agora, destacaremos mensalmente alguns artigos para divulgacao especial no
Facebook da Revista. Portanto, caso vocé possua conta nessa rede social, solicitamos que

curta a pagina da Revista Ciéncia & Saude Coletiva no Facebook. Muito Obrigado!

facebook.com/revistacienciaesaudecoletiva

Sincerely, / Atenciosamente,

Dr. Romeu Gomes

Editor-in-Chief, Ciéncia & Saude Coletiva
romeugo@gmail.com

Associate Editor
Comments to the Author:
(There are no comments.)

104



