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Consumo de frutas, legumes e verduras 
na Região Centro-Oeste do Brasil: prevalência e fatores associados

Consumption of fruit, greens and vegetables in the Midwest region 
of Brazil: prevalence and associated factors

Resumo  Estudo transversal, baseado em dados 
do sistema de monitoramento por inquérito te-
lefônico – VIGITEL, com o objetivo de estimar 
a prevalência e os fatores associados ao consumo 
recomendado de frutas, legumes e verduras (FLV) 
em 6696 indivíduos com idade ≥ 18 anos, de am-
bos os sexos, residentes na Região Centro-Oeste 
do Brasil, em 2012. O consumo recomendado foi 
a variável dependente e variáveis sociodemográ-
ficas, comportamentais e relacionadas à saúde 
foram as independentes. A prevalência do con-
sumo recomendado de FLV foi de 26,3%, sendo 
maior entre as mulheres (RPaj = 1,44; IC95% = 
1,29–1,62). A regressão de Poisson entre o desfe-
cho e as variáveis independentes mostrou maior 
prevalência do consumo recomendado entre as 
mulheres residentes no Distrito Federal, casadas e 
que consideravam seu estado de saúde como bom/
muito bom. Em ambos os sexos, observou-se asso-
ciação direta do desfecho com a escolaridade, ida-
de e prática de atividade física e associação inversa 
com o consumo de alimentos não saudáveis. Devi-
do à baixa prevalência do consumo recomendado 
de FLV na população da Região Centro-Oeste do 
Brasil no ano de 2012, propõe-se que as estratégias 
de intervenção para melhorar o consumo desses 
alimentos sejam feitas de forma globalizada.
Palavras-chave  Consumo de alimentos, Frutas, 
Verduras, Inquéritos epidemiológicos, Sistemas de 
informação

Abstract  This is a cross-sectional study based on 
data from the VIGITEL telephone health moni-
toring survey, aiming to describe the prevalence of 
adequate fruit, greens and vegetable intake and to 
identify associated factors. This population-based 
study included 6696 individuals aged ≥ 18 years, 
living in the Midwest of Brazil, in 2012. The ade-
quate consumption of fruit, greens and vegetables 
(FGV) was the dependent variable and sociode-
mographic, behavioral and health factors were 
the independent variables. The prevalence of ade-
quate FGV consumption was 26.3%, being higher 
among women (RPaj = 1.44; CI95% = 1.29-1.62). 
The Poisson regression showed that the adequate 
consumption of FGV was higher among women 
resident in the Federal District, married and who 
considered their own health as good/very good. In 
both genders there was a direct association with 
education, age and physical activity and inverse-
ly associated with the consumption of unhealthy 
foods. Due to the low prevalence of adequate fruit, 
greens and vegetable intake in the population of 
Brazil’s Midwest region in 2012, it is proposed 
that the intervention strategies to increase the 
consumption of these foods should be encouraged 
in a global manner.
Key words  Food consumption, Fruit, Vegetables, 
Epidemiological surveys, Data systems
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Introdução

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), realizada em 2012, a Região 
Centro-Oeste apresenta o maior fluxo migrató-
rio do Brasil. Cerca de 34,1% dos habitantes do 
Centro-Oeste nasceram em outras regiões do país, 
com destaque para o estado de Mato Grosso e 
para o Distrito Federal1. O aumento do volume de 
investimentos em infraestrutura e a expansão da 
fronteira agrícola nessa região possibilitou o for-
talecimento e ampliou ainda mais o fluxo migra-
tório1. O avanço da economia e do agronegócio do 
Centro-Oeste teve impacto positivo nos indicado-
res sociais do Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH). Entre 1991 e 2010, os quatro Estados da 
região registraram crescimento médio de 49% no 
IDH e avançaram no ranking nacional2. 

A Região Centro-Oeste é responsável por 
41% da produção agrícola nacional, porém a 
produção de frutas ainda é incipiente3. Diante 
desse cenário e do aumento da prevalência de ex-
cesso de peso e obesidade na região, especialmen-
te em Cuiabá, pesquisas científicas e tecnológicas 
precisam ser ampliadas para a geração e a difusão 
de novos conhecimentos que possibilitem o de-
senvolvimento social e de politicas públicas com 
benefícios diretos à sociedade4.

Frutas, legumes e verduras (FLV) são compo-
nentes importantes de uma alimentação saudá-
vel e seu consumo adequado é um dos principais 
fatores de proteção para as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT)5. De acordo com a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS)6, o baixo con-
sumo desses alimentos está entre os dez princi-
pais fatores de risco para a carga total de doença 
em todo o mundo, sendo responsável por apro-
ximadamente 2,7 milhões de óbitos anualmente.

As FLV devem compor uma dieta saudável, 
pois são fontes de micronutrientes, fibras e de ou-
tros componentes com propriedades funcionais5. 
A baixa densidade energética desse grupo em re-
lação ao volume do alimento consumido favorece 
a manutenção do peso corporal saudável7. 

Segundo recomendações da Organização das 
Nações Unidas sobre Alimentos e Agricultura 
(Food and Agriculture Organization of the United 
Nations - FAO) e da OMS6, o consumo mínimo 
de FVL deve ser de 400 g/dia ou o equivalente 
a cinco porções. O Guia Alimentar para a Popu-
lação Brasileira enfatiza que a alimentação deve 
ser baseada em alimentos frescos (frutas, carnes, 
legumes) e minimamente processados (arroz, 
feijão e frutas secas), contraindicando produtos 
ultraprocessados8. Tal recomendação visa reduzir 

o risco de desenvolvimento de DCNT e também 
a prevenção e a correção de várias deficiências de 
micronutrientes, principalmente nos países me-
nos desenvolvidos6. 

A promoção do consumo médio de FLV em 
nível populacional tornou-se uma prioridade em 
saúde pública em vários países na última década. 
No entanto, no Brasil e em diversos outros paí-
ses, evidências sugerem que o consumo de FLV 
está substancialmente abaixo da recomendação 
da OMS4,9. A ingestão desses alimentos varia con-
sideravelmente entre os países, sendo menor nas 
regiões menos desenvolvidas, refletindo as condi-
ções socioeconômicas, culturais e agrícolas10. 

No Brasil, estima-se que o consumo de FLV 
corresponda a menos da metade das recomen-
dações nutricionais, sendo ainda mais deficitá-
rio entre as famílias de baixa renda11. Dados da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 
2008-2009, concluíram que mais de 90% da po-
pulação brasileira têm ingestão abaixo dos níveis 
recomendados pelo Ministério da Saúde12. Da-
dos do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (VIGITEL) também indicaram baixa 
frequência de consumo recomendado de FLV na 
maioria das cidades estudadas, variando entre 
16% em Rio Branco e 30,3% em Florianópolis4,13.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo é esti-
mar a prevalência e identificar os fatores associa-
dos ao consumo adequado de FLV na população 
com 18 anos ou mais de idade da Região Cen-
tro-Oeste do Brasil, visando contribuir com in-
formações para o planejamento de intervenções 
direcionadas à população com risco de baixo 
consumo de FLV.

Métodos

Estudo com delineamento transversal, de base 
populacional, que utilizou dados individuais do 
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Prote-
ção para Doenças Crônicas (VIGITEL), obtidos 
por meio do Ministério da Saúde, para a Região 
Centro-Oeste do Brasil, no ano de 2012. 

O VIGITEL é um sistema de monitoramen-
to contínuo da frequência e distribuição de fa-
tores de risco e proteção das doenças crônicas 
não transmissíveis. Implantado pelo Ministério 
da Saúde, em 2006, nas 26 capitais brasileiras e 
no Distrito Federal, utiliza amostras probabilís-
ticas da população de adultos, providos por, pelo 
menos, uma linha de telefone fixa no ano vigen-
te do estudo. Os procedimentos de amostragem 
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empregados estabelecem o mínimo de 2.000 in-
divíduos com 18 anos ou mais de idade em cada 
cidade como o tamanho amostral, para que se 
possa estimar com coeficiente de confiança de 
95% e erro máximo de cerca de dois pontos per-
centuais, a frequência de qualquer fator de risco 
na população adulta4. 

Neste estudo foram analisados os dados de 
indivíduos com idade ≥ 18 anos, de ambos os 
sexos e residentes na Região Centro-Oeste do 
Brasil. No ano de 2012, o VIGITEL realizou 6.742 
entrevistas completas nessa região entre os meses 
de julho de 2012 e fevereiro de 2013, sendo 1.666 
em Campo Grande, 1.666 em Cuiabá, 1.710 em 
Goiânia e 1.700 em Brasília. A duração média da 
entrevista foi de 11 minutos, a taxa média de su-
cesso foi de 64,9% e a taxa de recusa foi de 5,9%3. 
Foram excluídas 46 mulheres que declararam 
gravidez na época da entrevista. Após a exclusão, 
o consumo recomendado de frutas, legumes e 
verduras (FLV) foi avaliado em um total de 6.696 
indivíduos.

A variável dependente (desfecho) foi a pre-
valência de consumo recomendado de FLV. No 
Sistema VIGITEL essa variável é identificada por 
“flvreco”, referindo-se ao consumo diário de cin-
co ou mais porções desses alimentos, conforme 
preconizado pela Organização Mundial da Saú-
de. A quantidade de porções de frutas e hortali-
ças consumidas habitualmente foi estimada pelo 
Vigitel a partir de questões sobre a quantidade 
de frutas ou sucos de frutas consumidos por dia 
e sobre o hábito de consumir hortaliças cruas 
(na forma de saladas) ou cozidas, no almoço e 
no jantar. Essas questões foram feitas apenas 
para indivíduos que informam consumir frutas 
e hortaliças em cinco ou mais dias da semana. 
O cômputo do total diário de porções foi feito 
considerando-se cada fruta ou cada suco de fruta 
como equivalente a uma porção. Entretanto, para 
assegurar a necessária diversificação da dieta, li-
mita-se em três o número máximo de porções di-
árias computado para frutas e em um para sucos. 
No caso de hortaliças, computa-se um número 
máximo de quatro porções diárias, situação que 
caracteriza indivíduos que informam ter o hábito 
de consumir hortaliças cruas e hortaliças cozidas 
no almoço e no jantar4.

As variáveis independentes selecionadas para 
este estudo foram divididas em três blocos: so-
ciodemográficas (idade, sexo, estado civil, raça/
cor, nível de escolaridade e situação de trabalho), 
de estilo de vida (consumo/consumo abusivo de 
bebida alcoólica, consumo de feijão, carne com 
excesso de gordura, pele de frango, leite integral, 

refrigerante, doce; uso/quantidade de cigarro; 
prática de exercícios físicos, atividades físicas no 
lazer e/ou no deslocamento) e aquelas relaciona-
das à saúde (classificação do peso e autoavaliação 
do estado de saúde). 

A raça/cor foi autorreferida e classificada em 
cinco categorias: branca, preta, parda, amarela e 
indígena. Neste estudo, essa variável foi agrupada 
em duas categorias: branca e não branca. A situ-
ação conjugal foi agrupada em casado, solteiro 
e outros (viúvo, em união estável, separado ou 
divorciado). A escolaridade foi considerada em 
anos de estudo, utilizando-se as seguintes cate-
gorias nas análises: ≤ 8 anos, 9 – 11 anos e ≥ 12. 
A variável denominada “trabalho” refere-se a al-
guma atividade laboral exercida nos últimos três 
meses4.

O consumo de bebidas alcoólicas foi classifi-
cado em sim ou não, de acordo com a informação 
do entrevistado. Para medir o consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas considerou-se a ingestão de 
quatro ou mais doses para as mulheres e cinco ou 
mais para os homens, em uma mesma ocasião, 
nos últimos 30 dias. A dose de bebida alcoólica 
foi avaliada por uma lata de cerveja, uma taça de 
vinho ou uma dose de bebida destilada4. 

Com relação à atividade física, os indivídu-
os foram classificados em praticantes ou não, de 
acordo com o relato da prática de exercício físico 
nos últimos três meses. O cálculo deste indica-
dor foi obtido pela divisão do número de indi-
víduos que praticaram pelo menos 150 minutos 
semanais de atividade física de intensidade leve 
ou moderada, ou pelo menos 75 minutos sema-
nais de intensidade vigorosa, pelo número de 
indivíduos entrevistados11. A atividade física no 
deslocamento investigou se os indivíduos faziam 
algum trajeto a pé ou de bicicleta enquanto se 
deslocavam para o trabalho ou escola, com dis-
pêndio de pelo menos 30 minutos diários no per-
curso de ida e volta4,14.

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi utili-
zado para classificar o peso dos participantes do 
estudo, respeitando-se as faixas etárias, de acordo 
com as recomendações da Organização Mundial 
da Saúde: adolescentes (18-19 anos), adultos (20-
59 anos) e idosos (≥ 60 anos). Para os adolescen-
tes, o IMC foi expresso em z-escore avaliado se-
gundo sexo e idade, sendo classificados em: baixo 
peso (< -2); eutrofia (≥ -2 e ≤ +1); sobrepeso (> 
+1 e ≤ +2) e obesidade (> +2)15. Para adultos os 
três pontos de corte de IMC (kg/m2) utilizados 
foram < 18,5 - baixo peso; ≥ 18,5 e < 25,0 - eutró-
fico; ≥ 25,0 e < 30 – sobrepeso e ≥ 30,0 – obesida-
de16. Os pontos de corte do IMC (kg/m2) utiliza-
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dos para classificar os idosos foram: < 22 – baixo 
peso; 22 – 27 – eutrófico e > 27 – sobrepeso17.

A variável autoavaliação do estado de saúde 
foi reagrupada nesse estudo, de acordo com a 
frequência de citação das respostas, consideran-
do-se nas análises as seguintes categorias: ruim/
muito ruim, regular, bom e muito bom4. 

As análises foram ponderadas de acordo com 
as diferenças na composição sociodemográfica 
da amostra do VIGITEL em relação à composi-
ção da população total com idade ≥ 18 anos de 
cada cidade, segundo a distribuição censitária do 
ano 2010. Os dados foram processados com au-
xílio do software Stata versão 11, com a aplicação 
dos fatores de ponderação, através do comando 
survey. A distribuição da população para as va-
riáveis independentes de interesse do estudo foi 
apresentada em percentual.

Estimou-se a prevalência (P), razão de preva-
lência bruta (RP) e seus respectivos intervalos de 
confiança (IC 95%) na análise bivariada. As vari-
áveis que apresentaram valor p ≤ 0,20 na análise 
bivariada foram selecionadas para a análise múl-
tipla. A regressão de Poisson foi utilizada para 
estimar a razão de prevalência ajustada (RPaj) 
com seus respectivos intervalos de confiança (IC 
95%). As variáveis independentes foram ajusta-
das por idade e escolaridade. O nível de signifi-
cância adotado foi de 5%.

Este estudo utilizou exclusivamente dados 
secundários, provenientes do sistema VIGITEL, 
como resposta a uma solicitação prévia de da-
dos individuais. O VIGITEL foi submetido à 
aprovação do Conselho Nacional de Saúde por 
meio da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
para Seres Humanos do Ministério da Saúde. O 
consentimento livre e esclarecido foi substituído 
pelo consentimento verbal, obtido oralmente no 
momento do contato telefônico, por se tratar de 
um estudo realizado por entrevistas telefônicas. 
O projeto de pesquisa deste estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário 
Júlio Muller.

Resultados

Foram analisados dados de 6.696 indivíduos, 
sendo 52,6% (n = 3522) do sexo feminino, com 
média de idade de 45,1 anos e desvio padrão de 
16,8 anos. Entre os participantes 41,5% (n = 
2778) eram casados, 40,6% (n = 2718) da raça/
cor branca, 69,4% (n = 4647) estavam emprega-
dos e 38,2% (n = 2557) relataram de 9 a 11 anos 
de estudo. Apenas 26,3% (n = 1761) dos indiví-

duos consumiram frutas e hortaliças em cinco ou 
mais porções diárias, conforme a recomendação.

A prevalência do consumo recomendado de 
frutas, legumes e verduras apresentou diferença 
segundo o sexo, sendo maior entre as mulheres 
(RPaj = 1,44; IC 95% = 1,29 – 1,62). As asso-
ciações observadas na análise bivariada man-
tiveram-se na análise múltipla, com exceção da 
perda de associação com as variáveis raça/cor e 
tabagismo para os homens e raça/cor, tabagismo, 
consumo de leite integral e consumo de doces 
para as mulheres.

Na análise múltipla, entre os homens, a va-
riável sociodemográfica que mostrou associação 
direta com o consumo recomendado de FLV foi 
a escolaridade, sendo maior para aqueles com 9 
-11 anos de estudo (RPaj = 1,67; IC 95%: 1,23 
– 2,28) e com mais de 12 anos de estudo (RPaj 
= 2,54; IC 95%: 1,88 – 3,44), em relação aos que 
estudaram até 8 anos. Houve associação da ida-
de com o consumo recomendado de FLV apenas 
para os homens com idade ≥ 65 anos (Tabela 1). 
Para as mulheres, as variáveis que se associaram 
com o desfecho avaliado foram: idade de 45 – 54 
anos (RPaj = 1,59; IC 95% 1,27 – 1,99), 55-64 
anos (RPaj = 1,43; IC95% 1,12 – 1,82) e ≥ 65 
anos (RPaj = 1,47; IC95% 1,14 – 1,89) ; escola-
ridade de 9-11 anos de estudo (RPaj = 1,39; IC 
95%: 1,17 – 1,65) e 12 ou mais (RPaj = 1,97; IC 
95%: 1,67 – 2,33). As mulheres do Distrito Fede-
ral apresentaram maior prevalência do consumo 
recomendado de FLV (RPaj = 1,35; IC 95%: 1,16 
– 1,58) em relação às residentes em Cuiabá. Entre 
as mulheres casadas (RPaj = 1,23; IC 95%: 1,05 
– 1,44) observou-se maior prevalência de consu-
mo recomendado de FLV em relação às solteiras 
(Tabela 2). 

Entre os homens, verificou-se associação di-
reta do consumo recomendado de FLV com a 
prática de exercícios físicos nos últimos 3 meses e 
com a atividade física no lazer/transporte (RPaj = 
1,92; IC 95%: 1,52 – 2,42 e RPaj = 1,72; IC 95%: 
1,39 – 2,12), respectivamente (Tabela 3). Entre 
as mulheres houve maior prevalência de consu-
mo recomendado de FLV para as que praticaram 
exercícios físicos nos 3 meses que antecederam 
a entrevista e entre as que relataram prática de 
atividade física no lazer/transporte (RPaj = 1,65; 
IC 95%: 1,46 – 1,88 e RPaj = 1,50; IC 95%: 1,33 – 
1,70), respectivamente (Tabela 4).

As variáveis do consumo alimentar que se as-
sociaram com o consumo recomendado de FLV 
foram as mesmas para ambos os sexos, exceto 
para o consumo regular de feijão (Tabelas 3 e 4). 
A prevalência do desfecho avaliado foi maior para 
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os homens (RPaj = 1,35; IC 95%: 1,11 – 1,66) e 
mulheres (RPaj = 1,34; IC 95%: 1,14 – 1,57) que 
não relataram consumo de carne com excesso de 
gordura ; entre os homens (RPaj = 1,42; IC 95%: 
1,12 – 1,81) e mulheres (RPaj = 1,26; IC 95%: 
1,02 – 1,56) que não consumiam frango com pele 
e para homens (RPaj = 2,42; IC 95%: 1,85 – 3,18) 
e mulheres (RPaj = 1,81; IC 95%: 1,45 – 2,26) 
que referiram não consumir refrigerantes ou su-
cos artificiais em cinco ou mais dias da semana. 
O consumo de feijão em cinco ou mais dias da 
semana mostrou associação com o consumo re-
comendado de FLV para os homens (RPaj = 1,33; 
IC 95%: 1,01 – 1,74) e associação marginal para 
as mulheres (RPaj = 1,12; IC 95%: 0,98 – 1,29). 

A variável estado de saúde autorreferida mos-
trou associação com o consumo recomendado de 
FLV apenas para o sexo feminino. Mulheres que 
autorrelataram seu estado de saúde como Bom 

(RPaj = 1,48, IC 95% 1,04 – 2,10) e Muito Bom 
(RPaj = 1,93, IC 95% 1,35 – 2,78) apresentaram 
maior prevalência do consumo de FLV, compa-
radas àquelas que o referiram como muito ruim. 
A variável classificação de peso não apresentou 
associação com o desfecho avaliado em ambos os 
sexos (Tabela 4). 

Discussão

Os resultados deste estudo mostraram que cer-
ca de ¾ da população da Região Centro-Oeste 
do Brasil não atenderam à recomendação mí-
nima de consumo diário de 5 ou mais porções 
de frutas, legumes e verduras no ano de 2012, 
conforme preconiza a OMS6. A prevalência de 
consumo recomendado de FLV foi 44% maior 
entre as mulheres. Em ambos os sexos, observou-

Tabela 1. Características descritivas da população (%), prevalência de consumo recomendado de frutas, legumes 
e verduras (P%), razão de prevalência bruta (RP) e ajustada (RPaj) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), 
segundo variáveis sociodemográficas para o sexo masculino, Região Centro-Oeste, VIGITEL, 2012.

Variáveis n % P (%) RP (IC 95%) p-valor  RPaj(IC 95%) p-valor

Idade (anos)*

≤ 24 378 20,6 17,9 1 1

25 – 34 458 26,4 24,1 1,34(0,97 – 1,86) 0,078 1,31(0,95 – 1,82) 0,096

35 – 44 567 20,7 20,9 1,17(0,85 – 1,60) 0,337 1,30(0,95 – 1,78) 0,094

45 – 54 487 15,4 17,2 0,96(0,68 – 1,35) 0,818 1,17(0,83 – 1,64) 0,369

55 – 64 383 9,1 19,6 1,09(0,77 – 1,55) 0,626 1,41(0,98 – 2,01) 0,090

≥ 65 352 7,8 26,7 1,49(1,06 – 20,9) 0,021 2,02(1,42 – 2,87) <0,01

Raça/cor†

Outras 1410 60,5 18,6 1 1

Branca 1031 39,5 25,1 1,35 (1,10 – 1,65) 0,004 1,20 (0,98 – 1,47) 0,081

Escolaridade (anos)**

0 – 8 815 35,1 13,5 1 1

9 – 11 995 39,0 20,6 1,53 (1,15 – 2,02) 0,003 1,67 (1,23 – 2,28) <0,01

12 e mais 815 25,9 31,4 2,33 (1,77 – 3,08) <0,01 2,54(1,88 – 3,44) <0,01

Estado Civil†

Solteiro 797 41,0 20,0 1 1

Casado 1329 43,3 22,3 1,11 (0,90 – 1,39) 0,332 1,21 (0,91 – 1,59) 0,404

Outros 484 15,7 18,2 0,91 (0,67 – 1,23) 0,545 1,05 (0,75 – 1,47) 0,939

Cidade†

Cuiabá 649 10,7 19,2 1 1

Campo Grande 658 15,2 17,5 0,91 (0,69 – 1,20) 0,519 0,92 (0,70 – 1,21) 0,552

Goiânia 645 25,5 22,2 1,15 (0,89 – 1,49) 0,278 1,13 (0,88 – 1,47) 0,397

Distrito Federal 673 48,6 21,6 1,13 (0,87 – 1,45) 0,360 1,07 (0,83 – 1,38) 0,663

Trabalha†

Sim 2068 80,9 20,6 1 1

Não 557 19,1 22,1 1,07 (0,84 – 1,36) 0,568 1,11 (0,86 – 1,42) 0,447

* RP ajustada por escolaridade. ** RP ajustada por idade. † RP ajustada por idade e escolaridade.
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se associação direta da variável desfecho com o 
nível de escolaridade, idade e com a prática de 
atividade física e, relação inversa com o consumo 
de alimentos não saudáveis. Para as mulheres ob-
servou-se maior prevalência do consumo reco-
mendado de FLV entre as casadas, residentes no 
Distrito Federal e que autorrelataram seu estado 
de saúde como bom ou muito bom.

A prevalência de consumo recomendado 
de FLV encontrada para a Região Centro-Oeste 
neste estudo (26,3%) foi superior àquela obser-
vada nacionalmente pelo Vigitel no mesmo ano 
(22,7%)6 e pelo Behavioral Risk Factor Surveillan-
ce System (BRFSS) nos Estados Unidos (23,4%,) 
em 200918. Em 2011, ocorreram alterações na 
pesquisa BRFFS, inclusive nas questões utilizadas 
para avaliar o consumo de FLV, dificultando a 

comparação com os dados deste estudo19. Dados 
do VIGITEL 2008-2010 analisados pelo Observa-
tório em Iniquidades em Saúde mostraram a Re-
gião Centro-Oeste com o maior crescimento no 
consumo per capita desses alimentos20. Da mes-
ma forma, resultados da POF 2008-2009 eviden-
ciaram tal crescimento com relação à disponibili-
dade desses alimentos nos domicílios da região12. 

Os resultados do presente estudo concordam 
com evidências de diferentes pesquisas no que 
concerne a maior frequência de consumo reco-
mendado de FLV entre as mulheres21-24. Mulhe-
res residentes no Distrito Federal apresentaram 
maior prevalência de consumo comparadas 
àquelas residentes em outras capitais da região. 
Dados do Vigitel de 2012 apontam o Distrito 
Federal como a terceira maior frequência encon-

Tabela 2. Características descritivas da população (%), prevalência de consumo recomendado de frutas, legumes 
e verduras (P%), razão de prevalência bruta (RP) e ajustada (RPaj) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), 
segundo variáveis sociodemográficas para o sexo feminino, Região Centro-Oeste, VIGITEL, 2012.

Variáveis n % P (%) RP (IC 95%) p-valor RPaj(IC 95%) p-valor

Idade (anos)*

≤ 24 373 14,3 27,8 1 1

25 – 34 676 27,1 28,9 1,04(0,81 – 1,34) 0,762 1,07(0,84 – 1,36) 0,601

35 – 44 817 21,5 31,8 1,14(0,90 – 1,45) 0,272 1,27(1,01 – 1,60) 0,040

45 – 54 807 17,2 37,2 1,34(1,06 – 1,69) 0,014 1,59(1,27 – 1,99) <0,01

55 – 64 706 11,3 31,6 1,14(0,89 – 1,45) 0,310 1,43(1,12 – 1,82) 0,004

≥ 65 692 8,6 29,9 1,07(0,84 – 1,38) 0,568 1,47(1,14 – 1,89) 0,003

Raça/cor†

Outras 2006 58,5 29,2 1 1

Branca 1729 41,5 34,8 1,19 (1,05 – 1,35) 0,007 1,11 (0,98 – 1,26) 0,125

Escolaridade (anos)**

0 - 8 1323 33,5 23,6 1 1

9 - 11 1475 37,5 29,6 1,25 (1,06 – 1,48) 0,008 1,39 (1,17 – 1,65) <0,01

12 e mais 1273 29,0 41,9 1,77 (1,52 – 2,08) <0,01 1,97 (1,67 – 2,33) <0,01

Estado Civil†

Solteiro 1085 34,7 28,8 1 1

Casado 1637 39,9 35,2 1,22 (1,05 – 1,42) 0,008 1,23 (1,05 – 1,44) 0,016

Outros 1324 25,4 28,0 0,97 (0,82 – 1,16) 0,757 1,04 (0,86 – 1,25) 0,704

Cidade†

Cuiabá 1005 10,3 25,4 1 1

Campo Grande 998 14,9 28,0 1,10 (0,93 – 1,31) 0,275 1,14 (0,96 – 1,36) 0,116

Goiânia 1052 25,7 29,5 1,16 (0,99 – 1,36) 0,073 1,17 (0,99 – 1,37) 0,063

Distrito Federal 1016 49,1 34,2 1,34 (1,15 – 1,58) <0,01 1,35 (1,16 – 1,58) <0,01

Trabalha†

Sim 2207 59,0 30,9 1 1

Não 1864 41,0 31,5 1,02 (0,90 – 1,15) 0,779 1,13 (0,99 – 1,30) 0,095

* RP ajustada por escolaridade. ** RP ajustada por idade. † RP ajustada por idade e escolaridade.
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trada para o consumo de FLV no país (34,2%) 
entre o sexo feminino4. Uma possível explicação 
para esse achado é a maior renda per capita ob-
servada na capital federal comparada às demais 
capitais da região. Segundo o Instituto de Pes-
quisa Econômica Aplicada (IPEA), grande parte 
dos indicadores sociais do Distrito Federal está 
melhor que a média brasileira. A renda domici-
liar é a maior no país, assim como o número de 
anos de estudo da população residente. A renda 
mais alta resulta em melhores níveis de educação, 
em maior expectativa de vida e na qualidade da 
alimentação25.

A escolaridade foi o indicador sociodemográ-
fico utilizado para estimar diferenças sociais en-
tre os indivíduos deste estudo, pois dados sobre 
renda e poder de compra não estão disponíveis 
no sistema VIGITEL. Homens e mulheres com 
maior nível de escolaridade apresentaram maior 
frequência de consumo recomendado de frutas, 

legumes e verduras. A escolaridade influencia a 
escolha de alimentos saudáveis, pois pode signi-
ficar acesso a melhores oportunidades de empre-
go, renda e informação26. 

Estudos internacionais observaram maior 
consumo de frutas, legumes e verduras em in-
divíduos de maior escolaridade de ambos os 
sexos27,28. Resultados semelhantes foram encon-
trados no Brasil21,29. Um estudo desenvolvido 
em Belém (PA) por Moura et al.22 mostrou que 
a chance de consumo recomendado de FLV foi 
3,1 vezes maior para os homens que estudaram 
12 anos ou mais, comparados com aqueles com 
escolaridade de até oito anos. Para as mulheres, 
embora essa diferença não tenha sido detectada 
após ajuste para ocupação, observou-se tendên-
cia de maior consumo naquelas com maior es-
colaridade. 

No presente estudo, a idade também asso-
ciou-se ao consumo recomendado de FLV para 

Tabela 3. Prevalência de consumo recomendado de frutas, legumes e verduras (P%), razão de prevalência 
bruta (RP) e ajustada (RPaj) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), segundo variáveis do estilo de vida e 
relacionadas à saúde para o sexo masculino, Região Centro-Oeste, VIGITEL, 2012.

Variáveis n % P (%)  RP (IC 95%)  p-valor  RPaj(IC 95%)* p-valor

Consumo de bebida alcoólica

Sim 1335 50,5 21,3 1 1

Não 1290 49,5 20,5 1,04 (0,85 – 1,27) 0,685 1,00 (0,82 – 1,21) 0,960

Consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas 

Sim 708 28,1 18,2 1 1

Não 1917 71,9 21,9 1,20 (0,95 – 1,52) 0,116 1,24 (0,99 – 1,57) 0,062

Exercício Físico (3 meses)

Não 1097 40,9 12,4 1 1

Sim 1528 59,1 26,8 2,16 (1,72 – 2,71) <0,01 1,92 (1,52 – 2,42) <0,01

Atividade física no lazer/transporte

Não 1332 47,6 14,7 1 1

Sim 1293 52,4 26,5 1,80 (1,46 – 2,22) <0,01 1,72 (1,39 – 2,12) <0,01

Fuma 

Sim 335 13,2 13,5 1 1

Não 2290 86,8 22,0 1,63 (1,13 – 2,36) 0,009 1,43 (0,99 – 2,07) 0,050

Cigarros/dia

1-4 30 8,9 20,1 1 1

5-9 44 13,3 24,7 1,23 (0,39 – 3,87) 0,727 1,16 (0,40 – 3,38) 0,496

10-19 83 32,5 15,5 0,77 (0,27 – 2,18) 0,622 0,82 (0,31 – 2,22) 0,947

≥ 20 122 45,3 5,6 0,28 (0,09 – 0,89) 0,031 0,31 (0,10 – 0,94) 0,063

continua
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mulheres com idade ≥ 35 anos e homens com 
idade ≥ 65 anos. O mesmo achado foi encontrado 
em outros países, sendo que o consumo estima-
do de frutas e hortaliças foi maior nos indivíduos 
mais velhos em 14 regiões geográficas, incluin-
do a África, América, Europa e Ásia10. No Brasil, 
vários estudos verificaram a influência positiva 
da idade sobre o consumo de frutas, legumes e 
verduras em ambos os sexos21,29,30. Em Ribeirão 
Preto/SP, Mondini et al.31 observaram que entre 
os homens, o consumo adequado de FLV asso-
ciou-se à idade, sendo 2,8 vezes maior entre os 
idosos, quando comparados aos adultos entre 30 
e 39 anos. No grupo de mulheres, o atendimento 
à recomendação da OMS foi 1,57 vezes maior en-
tre aquelas com 50-59 anos quando comparadas 
às de 30 a 39 anos.

Esta associação positiva entre idade e consu-
mo de frutas, legumes e verduras pode estar rela-
cionada com as diferenças na formação do hábito 
alimentar entre as gerações. Indivíduos mais ve-
lhos formaram seu hábito alimentar durante um 
período menos marcante do consumo de alimen-
tos processados, de alto teor de gorduras, açúca-
res e sal. Outro fator relacionado é o cuidado com 
a saúde e seguimento das orientações recebidas 
nos serviços de saúde entre pessoas de maior ida-
de, que os procuram mais devido ao aumento da 
prevalência de doenças crônicas não transmissí-
veis nessa fase da vida32.

O estado civil, variável relacionada ao supor-
te social, tem sido mencionado como fator im-
pactante no comportamento alimentar. Dietas 
saudáveis, principalmente aquelas que incluem 

Tabela 3. continuação

Variáveis n % P 
(%)

RP (IC 95%) p-valor RPaj(IC 95%)* p-valor

Consumo de feijão 

Não 471 15,8 18,1 1 1

Sim 2154 84,2 21,4 1,18 (0,90 – 1,57) 0,230 1,33 (1,01 – 1,74) 0,032

Consumo carne com excesso 
de gordura

Sim 917 46,8 17,0 1 1

Não 1708 53,2 24,3 1,42 (1,16 – 1,74) 0,001 1,35 (1,11 – 1,66) 0,009

Consumo de frango com pele

Sim 780 28,2 15,7 1 1

Não 1845 71,8 22,9 1,45 (1,14 – 1,85) 0,002 1,42 (1,12 – 1,81) 0,007

Consumo de refrigerante

Sim 723 28,4 10,3 1 1

Não 1902 71,6 25,1 2,45 (1,88 – 3,19) <0,01 2,42 (1,85 – 3,18) <0,01

Consumo de leite integral 

Sim 1401 54,1 19,4 1 1

Não 1224 45,9 22,7 1,17 (0,96 – 1,43) 0,115 1,14 (0,94 – 1,39) 0,160

Consumo de doces
Sim
Não

414
2211

16,9
83,1

21,9
20,7

1
0,94 (0,73 – 1,22) 0,664

1
0,97 (0,75 – 1,25) 0,759

Estado de saúde autoreferido

Ruim/Muito Ruim 78 3,5 13,2 1 1

Regular 641 21,8 15,4 1,17 (0,34 – 3,94) 0,804 1,07 (0,30 – 3,09) 0,943

Bom 1276 49,9 19,1 1,44 (0,43 – 4,79) 0,551 1,30 (0,37 – 4,55) 0,714

Muito Bom 610 24,8 30,3 2,29 (0,69 – 7,63) 0,176 1,91 (0,54 – 6,71) 0,323

Classificação do peso

Baixo peso/Eutrófico 1183 49,8 20,0 1 1

Sobrepeso 1084 37,4 23,1 1,15 (0,94 – 1,42) 0,176 1,12(0,91 – 1,38) 0,411

Obesidade 358 12,8 28,1 0,90 (0,65 – 1,25) 0,551 0,91(0,64 – 1,27) 0,523

* RP ajustada por idade e escolaridade.
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Tabela 4. Prevalência de consumo recomendado de frutas, legumes e verduras (P%), razão de prevalência 
bruta (RP) e ajustada (RPaj) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), segundo variáveis do estilo de vida e 
relacionadas à saúde para o sexo feminino, Região Centro-Oeste, VIGITEL, 2012.

Variáveis n % P (%) RP (IC 95%) p-valor RPaj(IC 95%)* p-valor

Consumo de 
bebida alcoólica

Sim 1034 26,6 30,8 1 1

Não 3037 73,4 31,3 0,98 (0,85 – 1,14) 0,824 1,07 (0,93 – 1,23) 0,390

Consumo abusivo 
de bebidas 
alcoólicas 

Sim 404 11,7 29,5 1 1

Não 3667 88,3 31,4 1,06 (0,86 – 1,32) 0,568 1,09 (0,89 – 1,34) 0,475

Exercício Físico (3 
meses)

Não 2195 54,0 23,1 1 1

Sim 1876 46,0 40,7 1,76 (1,55 – 2,00) <0,01 1,65 (1,46 – 1,88) <0,01

Atividade física no 
lazer/transporte

Não 2538 61,1 25,4 1 1

Sim 1533 38,9 40,2 1,58 (1,40 – 1,78) <0,01 1,50 (1,33 – 1,70) <0,01

Fuma 

Sim 345 8,3 23,1 1 1

Não 3726 91,7 31,9 1,38 (1,03 – 1,84) 0,029 1,30 (0,97 – 1,74) 0,067

Cigarros/dia

1-4 44 16,4 16,8 1 1

5-9 51 17,0 22,0 1,31 (0,42 – 4,07) 0,640 1,33 (0,45 – 4,08) 0,775

10-19 99 33,7 22,3 1,33 (0,44 – 4,00) 0,615 1,37 (0,47 – 4,04) 0,750

≥ 20 91 32,9 18,4 1,09 (0,33 – 3,57) 0,883 1,11 (0,38 – 4,01) 0,910

continua

o consumo de FLV, são mais comumente obser-
vadas entre pessoas casadas ou que vivem com 
outros, especialmente entre os homens28. Estudos 
realizados nas populações brasileira, britânica 
e finlandesa verificaram que os homens casa-
dos consumiam mais frutas e hortaliças quando 
comparados àqueles sem companheiras24,31,33. 
No presente estudo, essa associação foi encon-
trada apenas no sexo feminino. Por outro lado, 
Campos et al.23, estudando a população adulta de 
Florianópolis, encontraram maior prevalência de 
consumo adequado de FLV entre indivíduos ca-
sados, de ambos os sexos.

Neste estudo, a prática de atividades físicas 
nos últimos 3 meses ou no lazer/transporte es-
tiveram positivamente associadas à maior fre-
quência de consumo de FLV em ambos os sexos. 
Em estudos nacionais23,34 e internacionais28,35,36 

foram observados resultados similares. No Brasil, 
Campos et al.23 mostraram, em ambos os sexos, 
associação do consumo recomendado de FLV 
com atividade física no lazer. Já Figueiredo et al.37 
verificaram entre os homens adultos da cidade de 
São Paulo, uma relação positiva entre a prática 
de atividade física no lazer e a maior frequência 
de consumo de FLV. A prática de atividade física 
regular associada com uma dieta saudável vem 
sendo amplamente divulgada como fator be-
néfico para a saúde. Estudos sugerem um efeito 
conjunto entre dieta rica em FLV e prática de ati-
vidade física na prevenção e tratamento da disli-
pdemia, hipertensão arterial, diabetes e osteopo-
rose. Ambos são comportamentos modificáveis e 
a ausência ou presença de um tende a influenciar 
o outro, o que justifica o planejamento de ações 
conjuntas na promoção da saúde da população34. 



378
D

am
ia

n
i T

F 
et

 a
l.

Tabela 4. continuação 

Variáveis n % P (%) RP (IC 95%) p-valor RPaj(IC 95%)* p-valor

Consumo de feijão 

Não 1106 24,1 30,3 1 1

Sim 2965 75,9 31,4 1,04 (0,90 – 1,19) 0,618 1,12 (0,98 – 1,29) 0,083

Consumo carne com excesso de 
gordura

Sim 749 27,9 24,1 1 1

Não 3322 72,1 33,9 1,41 (1,20 – 1,65) <0,01 1,34 (1,14 – 1,57) 0,001

Consumo de frango com pele

Sim 588 15,1 24,1 1 1

Não 3483 84,9 32,4 1,35 (1,09 – 1,67) 0,007 1,26 (1,02 – 1,56) 0,047

Consumo de refrigerante

Sim 778 22,4 18,4 1 1

Não 3293 77,6 34,8 1,89 (1,51 – 2,35) <0,01 1,81 (1,45 – 2,26) <0,01

Consumo de leite integral 

Sim 2071 51,7 28,8 1 1

Não 2000 48,3 33,7 1,17 (1,03 – 1,32) 0,014 1,12 (0,99 – 1,26) 0,097

Consumo de doces
Sim
Não

672
3399

18,2
81,8

35,6
30,2

1
0,85 (0,73 – 0,99) 0,033

1
0,89 (0,77 – 1,04) 0,155

Estado de saúde autoreferido

Ruim/Muito Ruim 240 5,8 19,4 1 1

Regular 1228 29,6 25,6 1,32 (0,91 – 1,91) 0,136 1,30 (0,90 – 1,87) 0,132

Bom 1776 44,3 30,9 1,59 (1,12 – 2,28) 0,010 1,48 (1,04 – 2,10) 0,023

Muito Bom 786 20,3 42,8 2,21 (1,54 – 3,17) <0,01 1,93 (1,35 – 2,78) <0,01

Classificação do Peso

Baixo peso/Eutrófico 2218 56,1 32,0 1 1

Sobrepeso 1348 30,4 31,2 0,97 (0,85 – 1,12) 0,722 0,97 (0,84 – 1,11) 0,574

Obesidade 504 13,5 27,8 0,87 (0,71 – 1,06) 0,170 0,93 (0,76 – 1,13) 0,346

* RP ajustada para idade e escolaridade.

Dentre as variáveis comportamentais, o taba-
gismo mostrou associação limítrofe com o des-
fecho avaliado para ambos os sexos e o consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas apresentou associa-
ção marginal para o sexo masculino, na análise 
múltipla. É possível que a baixa prevalência de 
fumantes e de consumidores abusivos de bebidas 
alcoólicas tenha contribuído para esse resultado. 
Outros estudos mostraram a associação do consu-
mo adequado de FLV e o hábito de não fumar e de 
não consumir bebidas alcoólicas23,30. Este fato pode 
revelar características comportamentais dos con-
sumidores de FLV, como a preocupação com a saú-
de e a existência de um comportamento protetor. 

 As variáveis de consumo alimentar, represen-
tadas por alimentos pertencentes a um padrão 
alimentar não saudável, como carne com exces-
so de gordura, frango com pele e o consumo de 

refrigerantes e/ou sucos artificiais apresentaram 
associação negativa com o recomendado de FLV. 
Resultados semelhantes foram encontrados em 
um estudo realizado na cidade de Bélem (PA)22, 
onde a frequência de consumo recomendado de 
FLV foi aproximadamente 2,8 vezes maior entre 
homens que não consumiam refrigerantes e 13,3 
vezes maior entre as mulheres que não comiam 
carne com excesso de gordura ou frango com 
pele. Outros estudos mostraram que alimentos 
ricos em gorduras e açúcares estão inversamen-
te relacionados ao consumo de frutas, legumes e 
verduras37,38. Essa associação pode ser um reflexo 
da preocupação dos indivíduos com a sua saúde, 
pois os mais conscientes do seu comportamento 
alimentar são, normalmente, aqueles que buscam 
maiores informações sobre saúde e alimentação, 
refletindo nas suas escolhas e atitudes alimentares.
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Neste estudo, o consumo regular de feijão 
apresentou associação com o consumo recomen-
dado de FLV para os homens e associação mar-
ginal para as mulheres. É possível que a associa-
ção encontrada seja compatível com a hipótese 
da coexistência de hábitos alimentares saudáveis, 
como tem sido sugerido na literatura37. Segun-
do a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 
2008-2009, a Região Centro-Oeste apresentou 
consumo médio per capita de feijão maior que 
as demais regiões39. Vale ressaltar que o consumo 
desse alimento está muito relacionado ao hábito 
alimentar brasileiro e pode não ser um bom mar-
cador de alimentação saudável globalmente. 

Os fatores associados ao consumo recomeda-
do de FLV foram, em sua maioria, relacionados 
ao estilo de vida, evidenciando uma tendência 
de agregação de comportamentos que identifi-
cam um padrão de vida saudável. Este resultado 
é interessante, pois corrobora a hipótese de que 
comportamentos que potenciam a saúde tendem 
a agrupar-se, porém deve-se reforçar a ideia de 
que alimentação saudável é um fenômeno com-
plexo e multifacetado40,41. 

Com relação ao estado de saúde autorrefe-
rido, verificou-se que a prevalência de consumo 
recomendado FLV foi maior entre as mulheres 
que referiram seu estado de saúde como bom 
ou muito bom. Resultados semelhantes foram 
encontrados em outros estudos no Brasil23,42. Na 
Europa, o consumo adequado de FLV foi asso-
ciado a indicadores autorreferidos de boa saúde 
física funcional43. Esta variável é considerada um 
indicador adequado e essencial do estado de saú-
de de indivíduos e de populações, compondo um 
preditor poderoso da mortalidade, independen-
temente de fatores médicos, comportamentais e 
psicossociais44. 

A variável classificação do peso não mostrou 
associação com o consumo de FLV. Entretanto, 
estudos verificaram associação direta entre o 
consumo de FLV e o excesso de peso22,43. Sichieri e 
Moura, analisando as variações do índice de mas-
sa corporal entre adultos no Brasil, observaram 
que o consumo de FLV não se associou com IMC 
de mulheres e sim positivamente em homens, 
sugerindo que somente o aumento no consumo 
desses alimentos não é capaz de deslocar o consu-
mo de alimentos mais calóricos e menos saudá-
veis, que contribuem para o aumento do IMC45. 
Indivíduos com excesso de peso podem apresen-
tar relação positiva com o consumo adequado de 
FLV, significando uma maior preocupação com a 
recuperação da saúde, além da tentativa de redu-
ção de peso através de uma dieta mais saudável23.

Os resultados obtidos neste estudo, em sua 
maioria, são consistentes com os dados encon-
trados na literatura, porém algumas limitações 
precisam ser consideradas. Uma delas é o possível 
viés de seleção, visto que o VIGITEL não incluiu 
indivíduos residentes em domicílios sem telefone 
fixo. Embora o fator de expansão utilizado para 
correção das frequências das variáveis estudadas 
leve em consideração toda a população, este es-
tudo cobre apenas a população com telefone re-
sidencial, o que pode levar a uma superestimação 
do consumo de frutas, legumes e verduras46.

Outra limitação refere-se às diferenças entre 
os métodos para avaliar, definir e categorizar a 
frequência de consumo de FLV que podem pre-
judicar a comparação com outros estudos sobre 
consumo populacional desses alimentos. No 
sistema VIGITEL, as perguntas referem-se à fre-
quência de consumo (número de vezes ao dia) e 
não à quantidade (gramas ou porções) de frutas 
e hortaliças consumida no dia, como proposto 
pela OMS. Esta diferença na medida do consumo 
pode levar a erros de classificação dos indivíduos 
para este indicador. Ainda assim, a adoção do in-
dicador “frequência de consumo” de frutas e hor-
taliças, independente da especificação da porção, 
é bastante comum na literatura mundial4,9. 

Dentre as vantagens desta modalidade de in-
quérito destaca-se a maior agilidade e baixo cus-
to na obtenção das informações a partir de uma 
amostra representativa da população, permitin-
do sua realização de forma sistemática47. 

Pode-se destacar a contribuição deste estudo 
por meio da análise de dados comparáveis, des-
crevendo a importância e a distribuição de um 
comportamento alimentar reconhecido como 
protetor para DCNT em uma região do país 
com baixa produção científica sobre o assunto. 
As informações contidas no presente estudo re-
velam desafios importantes para pesquisadores e 
gestores, podendo fornecer subsídios para ações 
de políticas públicas que visem à promoção e à 
manutenção da alimentação saudável.

Considerações finais

Embora o conhecimento e a divulgação de dados 
nacionais sobre fatores de risco e proteção para 
as DCNT sejam imprescindíveis para a tomada 
de um conjunto de medidas de controle dessas 
doenças, a geração de informações com base 
científica sobre a distribuição desses fatores nas 
diferentes regiões do país desempenha um papel 
fundamental no enfrentamento dos desafios atu-
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ais, auxiliando na definição de prioridades e or-
ganização de ações de saúde mais impactantes, de 
acordo com as necessidades de cada região. Com 
relação à alimentação, o plano de enfrentamento 
das doenças crônicas prevê mecanismos de au-
mento da produção de FLV, visando à redução de 
custos, contribuindo para o acesso a alimentos 
saudáveis.
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