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RESUMO

AUGUSTO, Nathalia Assis. Desigualdades no consumo de frutas e hortalicas
segundo caracteristicas socioeconémicas e espaciais: estudos com amostras
representativas da populagao adulta brasileira. 2024. 104 p. Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) — Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2024.

Objetivo: Verificar fatores socioeconémicos e espaciais relacionados ao consumo de
frutas e hortalicas (CFH) na populacdo adulta brasileira, mediante dois objetivos
especificos: 1. Analisar a relagdo entre o espago geografico urbano (capital, regiao
metropolitana (RM) e interior) e o consumo regular de frutas e hortalicas no Brasil. 2.
Analisar as desigualdades no CFH em adultos brasileiros a partir da interseccéao de
diferentes exposicbes a marcadores sociais relativos a género, raga/cor, renda e
escolaridade. Métodos: Foram produzidos dois artigos cientificos observacionais e
em delineamento transversal, com dados de adultos (=18 anos) da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013 (n=60.202) e de 2019 (n=88.531), para o primeiro e segundo artigo,
respectivamente. 1. No primeiro artigo o desfecho foi o consumo regular de fruas
(CRF) e o consumo regular de hortaligas (CRH), considerando como variavel
independente o espago geografico urbano dividido em trés categorias: capital, RM e
interior. Para verificar a associagao entre as variaveis foi realizada regresséo logistica
com calculo do Odds Ratio (OR) e Intervalo de Confianga 95% (IC95%) bruto e
ajustado. 2. No segundo artigo o desfecho foi o CFH irregular, considerando como
variavel independente a interseccdo dos marcadores sociais da diferenca: sexo,
raga/cor, renda e escolaridade. Para verificar a associagcado entre as variaveis foi
realizada regressédo logistica com calculo do OR e IC95% bruto e ajustado.
Resultados: 1. O CRF foi menor na RM e no interior quando comparados a capital,
tanto entre as mulheres (RM: OR= 0,83; IC95%: 0,73-0,94; interior: OR= 0,68; 1C95%:
0,61-0,76), quanto entre os homens (RM: OR= 0,84; 1C95%: 0,75-0,93; Interior: OR=
0,78; 1C95%: 0,71-0,85), o mesmo ocorreu na maioria dos subgrupos de
caracteristicas socioecondmicas. Nao houve associacdo do CRH com o espaco
geografico urbano de maneira geral, € nos subgrupos os resultados foram
divergentes. 2. A prevaléncia do CFH irregular foi 38,1% no grupo de menor risco
(mulheres brancas com maior renda e maior escolaridade), seguido por 47,5% no
grupo com uma categoria de risco, 57,9% com duas categorias de risco, 67,6% com
trés categorias de risco e 74,4% no grupo de maior risco (homens negros com menor
renda e menor escolaridade). O grupo de maior risco apresentou 4,36 (3,86-4,92)
vezes maior chance de CFH irregular. Conclusao: Os resultados mostram que, no
geral, foram encontradas associagdes significativas entre o espago geografico urbano
e o CRF, porém nao para o CRH; e associacodes significativas entre a intersecg¢ao de
marcadores sociais da diferenca e o CFH irregular. E possivel perceber o caminho
complexo a ser enfrentado para a promoc¢ao do CRFH na populagao brasileira, com a
necessidade de politicas intersetoriais voltadas para reducao de iniquidades.

Palavras-chave: Consumo alimentar; Iniquidades em Saude; Interseccionalidade;
Inquérito Nacional de Saude; Epidemiologia.



ABSTRACT

AUGUSTO, Nathalia Assis. Inequalities in the Consumption of Fruits and
Vegetables According to Socioeconomic and Spatial Characteristics: studies
with Representative Samples of the Brazilian Adult Population. 2024. 104 p.
Thesis (Doctorate degree in Public Health) — Center for Health Sciences, State
University of Londrina, Londrina, 2024.

Objective: To investigate socioeconomic and spatial factors related to fruit and
vegetable consumption in the adult Brazilian population, with two specific objectives:
1. Analyze the relationship between urban geographical space (capital, metropolitan
region (MR), and interior) and regular fruit and vegetable consumption in Brazil. 2.
Examine inequalities in fruit and vegetable consumption (FVC) among Brazilian adults
based on the intersection of different exposures to social markers related to gender,
race/color, income, and education. Methods: Two observational and cross-sectional
scientific articles were produced, using data from adults (=18 years) from the National
Health Survey of 2013 (n=60,202) and 2019 (n=88,531) for the first and second
articles, respectively. 1. In the first article, the outcome was regular fruit consumption
(RFC) and regular vegetable consumption (RVC), considering urban geographical
space divided into three categories: capital, MR, and interior as the independent
variable. Logistic regression was performed to assess the association between
variables, calculating the Odds Ratio (OR) and 95% Confidence Interval (Cl) both
crude and adjusted. 2. In the second article, the outcome was irregular FVC,
considering the intersection of social difference markers: gender, race/color, income,
and education as the independent variable. Logistic regression was conducted to
examine the association between variables, calculating the OR and 95% CI both crude
and adjusted. Results: 1. RFC was lower in MR and the interior compared to the
capital, both among women (MR: OR= 0.83; CI95%: 0.73-0.94; interior: OR= 0.68;
Cl195%: 0.61-0.76) and men (MR: OR= 0.84; CI95%: 0.75-0.93; Interior: OR= 0.78;
Cl95%: 0.71-0.85), and this was observed in most socio-economic characteristic
subgroups. There was no association between RVC and urban geographical space in
general, and the results were divergent in subgroups. 2. The prevalence of irregular
FVC was 38.1% in the lowest-risk group (white women with higher income and
education), increasing to 47.5% in the group with at least one risk category, 57.9% with
two risk categories, 67.6% with three risk categories, and reaching 74.4% in the
highest-risk group (black men with lower income and education). The highest-risk
group had a 4.36 (3.86-4.92) times higher chance of irregular FVC. Conclusion: The
results demonstrate that, overall, significant associations were found between urban
geographical space and RFC, but not for RVC; and significant associations between
the intersection of social difference markers and irregular FVC. The complex path to
promoting regular fruit and vegetable consumption in the Brazilian population is
evident, emphasizing the need for intersectoral policies aimed at reducing inequities.

Key-words: Food Consumption; Health Inequities; Intersectionality; Health Survey;
Epidemiology.
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1 APRESENTACAO

1.1 APROXIMACAO COM O TEMA

O campo da alimentacédo e nutricdo em saude coletiva esta atrelado a minha
histéria. Neste topico conto parte da minha trajetéria até chegar aqui, pois a partir dela
€ possivel compreender a minha aproximagao com o tema da tese.

Sou mulher, nascida em Londrina, cidade do interior do Parana. Filha do meio
de dois comerciantes que sempre fizeram de tudo para que os filhos perseverassem
nos estudos do ensino superior, oportunidade que nao tiveram. Todos os meus
estudos do ensino fundamental ao ensino médio foram em colégio publico. Durante o
terceiro ano do ensino medio, com toda a imaturidade no auge dos 17 anos, decidi
que me dedicaria a ingressar em algum curso de graduagao da area da saude, pois
acreditava que o cuidado com o proximo era algo que me motivava. A minha primeira
opgao era o curso de fisioterapia, e a segunda op¢ao nutricdo (curso que na época
nao tinha na UEL).

Buscar universidades fora de Londrina n&o era uma opg¢ao para mim, com isso,
passar no vestibular da UEL era um sonho (minha irm& mais velha ja estava cursando
Medicina Veterinaria na UEL) e assim me inscrevi para o curso de fisioterapia, porém,
por obra do destino, ou melhor, da fisica que era matéria especifica do curso na época,
nao passei na segunda fase. No mesmo ano, com o ENEM/SISU consegui uma vaga
no curso de nutricdo do Centro Universitario Filadélfia com bolsa integral, e assim
iniciei a minha trajetoria na graduagao em nutrigao.

Durante o curso de Nutricdo me perguntei varias vezes se estava no lugar certo,
pois nao me via atuando como nutricionista clinica, que era o principal foco do curso.
Achava (e ainda acho) que seguir uma dieta era muito chato. No segundo ano da
graduacgado foi divulgado em sala de aula o inicio de um projeto de pesquisa
multiprofissional na area de Saude Publica. Eu e uma amiga nos interessamos pois
sabiamos da importancia da iniciagcao cientifica para o curriculo, e nao tinhamos
muitas oportunidades na instituicdo. Nenhum outro aluno da turma manifestou
interesse em participar do projeto, acredito que por ser na area de Saude Publica, que
nao era nada popular na turma. Logo comeg¢amos a participar das reunides e entender
sobre o objetivo do projeto que era analisar a fixagao e rotatividade dos profissionais
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que atuavam nas equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) de
Londrina, Cambé e Ibipora. Foi neste projeto que eu aprendi o que era o NASF e isso
despertou o0 meu interesse pelo trabalho no Sistema Unico de Satde (SUS), pois me
via atuando nesse campo. Participei do projeto no segundo e terceiro ano da
graduacgao, e com os resultados das entrevistas com os profissionais nutricionistas
escrevi o meu TCC no ultimo ano.

Voltando um pouco, no terceiro ano da graduacdo, consegui uma vaga de
estagio ndo obrigatorio na divisdo de Nutricdo e Dietética do Hospital Universitario da
UEL, onde eu tinha como atividade principal a avaliagao nutricional dos pacientes
internados. Nessa experiéncia pisei no HU pela primeira vez e tive a oportunidade de
conhecer o Centro de Ciéncias da Saude. Gostei demais da Nutricdo Hospitalar,
renovei o contrato de estagio e fiquei por la até o final da graduacao. Pensei realmente
que seguiria a area hospitalar apés formada, pois acreditava que seria mais facil
encontrar uma oportunidade, ja que para atuar na Atencdo Primaria do SUS eu
precisaria primeiro passar em um concurso.

No ultimo ano da graduagdo comecei a pesquisar sobre as residéncias em
saude pois via como uma boa oportunidade de me especializar e adquirir experiéncia
profissional. Participei do processo seletivo da Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia da UEL e da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da
Autarquia Municipal de Saude de Apucarana. Novamente nao passei na UEL, mas
passei em Apucarana e realizei a minha matricula e mudancga para esta cidade que
fica a aproximadamente 60km de Londrina. Em Apucarana tive todas as experiéncias
desafiadoras que uma residéncia em saude proporciona, e as boas experiéncias
aumentaram ainda mais minha afinidade pela Atencao Primaria. A atividade que eu
desenvolvia que era de longe a que eu mais gostava era conduzir os grupos de
promocao de saude, entre eles o “Grupo da melhor idade” em conjunto com a
fisioterapeuta, e o “Grupo de Alimentagcao Saudavel’ em conjunto com a psicéloga.
Durante a residéncia foram incansaveis orientacdes nutricionais para a populacao, e
o consumo de frutas e hortalicas ja era uma questdo bem presente ali, onde percebia
que uma das maiores dificuldades relacionadas ao consumo alimentar era a reducao
dos alimentos ultraprocessados e insercdo de mais alimentos in natura,
principalmente frutas, verduras e legumes de forma diversificada.

Nos ultimos meses da residéncia, quando bateu a preocupag¢ao em relagao ao

que fazer apds a conclusao, pensava em seguir os estudos na area, e o mestrado em
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Saude Coletiva da UEL era uma opcédo. Meu namorado José Henrique (hoje meu
noivo) estava no primeiro ano do mestrado profissional em Clinicas Veterinarias na
UEL, e foi o meu grande incentivador. Em 2018 finalmente tive a minha primeira
matricula na UEL, como mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em Saude
Coletiva.

No mestrado a linha de pesquisa que segui foi a “Analise das condi¢des de vida
e saude de grupos populacionais”, com metodologia quantitativa e orientagédo da prof®.
Ana Maria Rigo, com quem aprendi muito e tive a oportunidade de ser a ultima
orientanda antes dela se aposentar. Durante o mestrado estudei a alteracéo do IMC
em adultos de meia-idade que foram acompanhados por quatro anos, estudo com
resultados de uma pesquisa de base populacional realizada no municipio de
Cambé/PR, cidade vizinha de Londrina. Mergulhei em epidemiologia, estatistica, e
metodologia cientifica. Apesar de satisfeita com o meu desempenho no mestrado,
sentia falta de ter uma maior afinidade com o tema da minha pesquisa.

Apos 0 mestrado passei no processo seletivo para o doutorado no mesmo PPG,
e o prof. Mathias, a quem sou muito grata por toda a paciéncia e aprendizado, passou
a ser meu orientador, tendo o desafio de realizar orientacdo de forma remota devido
a pandemia de COVID-19 que chegou ao Brasil no primeiro més do doutorado. No
doutorado segui a mesma linha de pesquisa do mestrado, e o prof. Mathias, que
sempre tem muitas ideias, sugeriu que eu explorasse o banco de dados da Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, e eu abracei a ideia. Estudei e desbravei o banco de
dados gigante da PNS, e entre as possibilidades de pesquisa na area da nutricao
estava o questionario de frequéncia alimentar que dispde sobre 0 consumo semanal
de varios alimentos. As frutas e hortalicas chamam a ateng¢ao devido ao consumo
recomendado estar relacionado a qualidade de vida e prevencao de doencgas crénicas.
Fiquei animada com o tema pois também tinha uma identificacdo pessoal, e assim
iniciei a minha investigagdo no banco de dados secundario da PNS 2013 e depois
2019.

Tanto no mestrado quanto no doutorado fui bolsista da CAPES, realizei estagio
docente na graduacdo, participei da organizagdo de eventos, escrevi resumos,
publiquei artigos, fiz amigos. Conheci pesquisadores que admiro e que de alguma
forma contribuiram com o meu crescimento como pesquisadora.

Hoje estou como docente temporaria do departamento de Saude Coletiva da

UEL e tutora da Pés-Graduacgao EAD de cursos da area de Nutricdo de uma faculdade
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privada. Todas essas vivéncias agregaram em minha trajetéria de forma que eu sairei
da Pés-Graduacgao em Saude Coletiva uma profissional muito diferente da que entrou
no mestrado em 2018.

Viva o SUS e viva a ciéncial
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1.2 APRESENTACAO DA TESE

A presente tese aborda a tematica “desigualdades no consumo de frutas e
hortalicas”, apresentando discussdes sobre os determinantes do consumo destes
alimentos em adultos brasileiros, mais especificamente sobre os determinantes
relacionados ao espago geografico (local de residéncia), e marcadores sociais da
diferenga, como sexo, raga/cor, escolaridade e renda, em uma perspectiva
interseccional.

A tese esta estruturada em sete capitulos: Apresentacao; Introducao; Revisao
de Literatura; Objetivos; Métodos; Resultados; e Consideragdes Finais.

O capitulo Revisao de Literatura é apresentado em dois subtépicos intitulados
“Determinantes espaciais do consumo de frutas e hortalicas em brasileiros” e “A
interseccionalidade na producédo cientifica sobre alimentacdo e nutricdo em
brasileiros”, no qual cada um deles dialoga com a tematica de um dos artigos que
serao apresentados no capitulo Resultados.

Nos Resultados sao apresentados dois artigos cientificos completos, o
primeiro, “Espaco geografico urbano e consumo de frutas e hortalicas: Pesquisa
Nacional de Saude 2013 foi publicado pela revista Ciéncia & Saude Coletiva em abril
de 2022, e o segundo artigo “Marcadores sociais da diferenca no consumo de frutas

e hortalicas em brasileiros: uma analise interseccional” sera submetido em breve.
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2 INTRODUGAO

Praticas alimentares saudaveis e uma dieta de boa qualidade contribuem para
a manutengéo da saude e da qualidade de vida (GOVINDARAJU et al., 2020; PANO
et al., 2022). No Brasil, a dieta inadequada foi a principal causa de anos de vida
perdidos devido a morte prematura e anos de vida vividos com invalidez (disability
adjusted life years - DALYs), contribuindo com 12,2% de DALYs nos homens e 11,1%
nas mulheres em 2015 (MALTA et al., 2017).

Dentre os indicadores de qualidade da dieta, destaca-se o consumo de frutas
e de hortalicas (verduras e legumes), que € um grupo de alimentos que apresentam
propriedades nutricionais semelhantes, como o alto teor de vitaminas, minerais,
antioxidantes e fibras, importantes para a manutencédo da saude. O baixo consumo
desses alimentos vem sendo inversamente associado a diferentes desfechos de
saude negativos, como risco para diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares, diversos
tipos de cancer, além de mortalidade por todas as causas (AUNE et al., 2017,
HALVORSEN et al., 2021; YIP; CHAN; FIELDING, 2019; ZURBAU et al., 2020).

A Organizag¢ao Mundial da Saude (OMS) recomenda o consumo de 400 gramas
de frutas e hortalicas por dia, o que equivale a cinco porgdes diarias de
aproximadamente 80 gramas (OMS, 2020). Um estudo que analisou a tendéncia do
consumo de grupos alimentares nas capitais brasileiras, entre os anos de 2008 e
2019, incluindo o consumo recomendado de frutas e hortaligas, isto €, cinco ou mais
porcoes de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana, observou que a
prevaléncia aumentou de 20,0% em 2008 para 25,2% e 24,4% em 2015 e 2016,
respectivamente, atingindo a meta proposta pelo Plano de A¢ao Estratégico Brasileiro
de Enfrentamento das Doengas Crbnicas nao transmissiveis (DCNT), que era de
24,3% para 2022 (BRASIL, 2011a). No entanto, a partir de 2017, foi observada uma
reducdo gradual, atingindo, em 2019, uma prevaléncia abaixo da meta proposta
(22,9%) (CREPALDI et al., 2021).

Além do consumo recomendado pela OMS, o consumo regular de frutas e
hortalicas tem sido amplamente utilizado na classificagdo do consumo desses
alimentos em estudos populacionais brasileiros (CARDOSO et al., 2021; SANTIN et
al 2022; AUGUSTO et al 2023; BRASIL, 2023). O consumo de frutas e hortaligas
(CFH) é considerado como regular quando realizado em pelo menos cinco dias da

semana. Um estudo realizado com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), com
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amostra representativa da populacao adulta brasileira, observou que a prevaléncia do
consumo regular de frutas aumentou, passando de 41,4% em 2013 para 45,1% em
2019. Essa diferenga nao foi encontrada para o consumo regular de hortaligas, que
teve prevaléncia de 54,4% e 55,2% em 2013 e 2019, respectivamente (SANTIN et al.,
2022).

Em relagcdo a participagédo dos grupos de alimentos no total de calorias
consumidas pelas familias brasileiras, a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF)
verificou que, em 2002/2003, a participagao das frutas no total de calorias consumidas
foi de 1,8% e, em 2017/2018, de 2,8%. Para as hortali¢as, a participacao foi de 0,7%
e 0,9% nos mesmos periodos (BRASIL, 2020a).

No geral, os estudos mostram que o CFH €& baixo no Brasil, com baixa
prevaléncia de individuos que atingem as recomendagdes da OMS (=5 porg¢des por
dia) (BRASIL, 2020b; CREPALDI et al., 2021; BOLBINSKI et al., 2023), assim como
para o consumo regular (25 dias da semana em qualquer quantidade), que € um
indicador mais facil de ser alcangado (CARDOSO et al., 2021; SANTIN et al., 2022;
AUGUSTO; CONSTANTE; LOCH, 2023; BRASIL, 2023).

Durante a pandemia de COVID-19, que atingiu o Brasil a partir do primeiro
semestre de 2020, os habitos alimentares das familias passaram por mudancgas,
algumas positivas, como, por exemplo, 0 aumento do consumo de refei¢des feitas em
casa. Por outro lado, também ocorreram modificagées negativas, como a redugéo no
orcamento da familia e o maior consumo de alimentos prontos (delivery). No Brasil,
foi identificada a redugcao do consumo de frutas e de hortalicas entre adultos de 18 a
55 anos no ano 2022, em comparacgao ao periodo pré-pandemia em 2019 (ANDRADE
et al., 2023).

Esforcos vém sendo realizados para promover o consumo desse grupo
alimentar no Brasil e no mundo. A OMS, em sua publicagao Health diet (2020), sugere
a adogao de alguns habitos para aumentar o consumo diario de frutas e hortalicas,
como a inclusdo de hortalicas em todas as principais refei¢gdes, consumo de frutas
e/ou hortalicas frescas e cruas como lanches, optar por frutas e hortalicas da estacao
e garantir a variedade desses alimentos. A Organizagéo das Nag¢des Unidas (ONU)
considerou 2021 como o “Ano Internacional das Frutas, Legumes e Verduras”, tendo
como objetivos a conscientizagao sobre o papel desse conjunto de alimentos na
seguranga alimentar e nutricional e a saude planetaria, além de promover alimentagéo

e estilos de vida adequados e saudaveis (FAO, 2021).
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No Brasil, em 2011, foi elaborado o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Crénicas e Agravos Nao Transmissiveis (2011-2020),
que previa varias agdes que objetivavam atingir metas para a prevengao das DCNT,
entre elas, o aumento do CFH, o que n&o ocorreu até o final do periodo. Em 2021, foi
elaborado um novo plano de agao que vai até o ano 2030, com agdes que englobam
promocao, prevencao e vigilancia de saude, cuja meta é aumentar em 30% o CFH no
Brasil (BRASIL, 2021).

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2014) € um exemplo de
importante instrumento de promogao de saude, que incentiva o consumo diario de
frutas e hortalicas, enfatizando que os alimentos in natura e minimamente
processados devem ser a base de uma alimentagao saudavel.

Compreender a determinacdo social do CFH na populacdo brasileira e
investigar as desigualdades existentes € importante para nortear politicas publicas
que visem a promog¢ao de saude e a prevengao de doengas, principalmente as DCNT.
Grande parte dos estudos que investigaram determinantes e desigualdades do CFH
nao é voltada exclusivamente para esse grupo alimentar (CREPALDI et al., 2022; DE
PAULA COSTA et al., 2021; SANTIN et al., 2022; ANDRADE et al., 2023), pois um
mesmo artigo pode trazer a analise de varios grupos alimentares, estando entre eles
as frutas e hortaligas. Isso acaba limitando o espaco para a discussao relacionada
especificamente a esse grupo alimentar, que possui suas particularidades
relacionadas a producao, disponibilidade, acesso, cultura, entre outros.

Portanto, considerando a importancia do CFH para a promogao da saude e a
prevencao de doencas, a baixa prevaléncia do consumo desse grupo alimentar na
populagdo brasileira, a importancia da vigilancia alimentar e nutricional e a
necessidade de discussbes sobre o CFH, o tema da presente tese torna-se relevante

€ necessario.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DETERMINANTES ESPACIAIS DO CONSUMO DE FRUTAS E HORTALICAS EM BRASILEIROS

A ciéncia geografica e a ciéncia epidemiolégica sdo areas que inicialmente
eram distintas, e foram se encontrando gradativamente, até que a epidemiologia
incorporou o conceito de espacgo trabalhado na Geografia, fazendo desta categoria
uma ferramenta importante para compreender fatores econémicos, sociais, politicos
e culturais responsaveis pelo processo de saude em coletividades (FARIA;
BORTOLOZZI, 2009)

Para o geodgrafo Milton Santos, autor que trouxe uma renovagao do
pensamento geografico na saude publica do Brasil entre as décadas 1970 e 1990, a
organizagao social do espago se da por territérios que apresentam caracteristicas
espaciais diferentes e deve-se leva-lo em consideracdo em investigagdes
epidemiologicas que buscam compreender diferengcas na saude e contribuir no
planejamento de politicas para o alcance da equidade e da universalidade (FARIA;
BORTOLOZZI, 2009).

O Brasil é um pais de extensdo continental, com isso, diversas caracteristicas
ambientais, econdmicas e sociais sdo encontradas no territério. Tendo isso em vista,
torna-se importante investigar as diferentes caracteristicas do consumo alimentar nos
espacos geograficos, como nas macrorregidoes (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e
Centro-Oeste), nos 26 estados, suas respectivas capitais e Distrito Federal, nas areas
rurais e urbanas, e outros espagos que possam apresentar ambiente, cultura,
economia e processos de organizagdo social diferentes. Neste topico serao
abordadas algumas evidéncias sobre os determinantes espaciais do CFH no Brasil.

Segundo dados da PNS 2019 considerando individuos de 18 anos ou mais,
entre as cinco macrorregides do Brasil a regido Sudeste apresentou maior prevaléncia
do consumo recomendado de frutas e hortaligas (pelo menos cinco porgdes por dia) -
(16,0%), seguido pelas regides Centro-Oeste (15,5%), Sul (11,6%), Norte (9,6%) e
Nordeste (9,0%) (BRASIL, 2020b). Em estudo de Santin e colaboradores, também
com dados de adultos de 18 anos ou mais da PNS 2019, foi investigada a prevaléncia
do consumo regular (pelo menos cinco vezes na semana) de frutas e de hortaligas,

separadamente. A regido Sul apresentou maior consumo regular de frutas (49,5%) e
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hortalicas (63,0%), e a regido Norte apresentou 0 menor consumo de frutas (37,3%)
e também de hortalicas (41,4%) (SANTIN et al., 2022). Ainda, quando observada a
aquisicao domiciliar per capita anual de frutas e hortalicas (kg) pela POF 2017/2018,
a regiao Sul apresentou a maior média (31,93 kg) e a regido Norte apresentou a menor
média (13,85 kg) (BRASIL, 2020a).

Em relacdo as capitais brasileiras e Distrito Federal, os resultados descritivos
da publicagdo mais recente do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco para
Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis (VIGITEL - 2023), mostraram que entre
adultos de 18 anos ou mais a maior prevaléncia do consumo regular de frutas e
hortalicas foi 41,2% (IC95%: 36,7-45,7) em Florian6polis (SC), seguido por 40,8%
(1C95%: 36,1-45,4) em Vitoria (ES) e 40,6% (IC95%: 36,0-45,1) em Belo Horizonte
(MG). Ja o menor consumo foi observado em Belém (PA) com prevaléncia de 18,1,6%
(1C95%: 14,8-21,4), seguido por 18,8% (IC95%: 15,0-22,5) e 21,3% (1C95%: 17 ,4-
25,2) no Rio Branco (AC) e Porto Velho (RO), respectivamente. A diferenca no CFH
entre Floriandpolis e Belém, capitais que tiveram a maior e menor prevaléncia, foi de
23,1 pontos percentuais (BRASIL, 2023).

Quando observadas as diferencas entre areas rurais e urbanas, estudos
demonstram menor prevaléncia do CFH nas areas rurais. Santin et al. (2022)
encontraram que o consumo regular de frutas na area urbana foi 46,6% (1C95%: 45,9-
47,3) e na area rural foi 35,1% (IC95%: 34,1-36,5), ja o consumo de hortalicas na area
urbana foi 57,0% (IC95%: 56,3-57,7) e na area rural foi 43,9% (1C95%: 42,6-45,2). Em
estudo com individuos de 50 anos ou mais da pesquisa ELSI-Brasil de 2019-2021,
moradores da area rural tiveram probabilidade 57% menor de realizar consumo
regular de frutas e hortalicas quando comparados aqueles residentes na area urbanas
(YGNATIOS et al., 2023).

A investigacdo do CFH também pode ser realizada em espagos dentro de um
estado ou dentro de uma cidade. Cardoso et al. (2021) investigaram o consumo
regular de frutas e hortalicas em Belo Horizonte (MG), dividindo os setores censitarios
da cidade de acordo com o indice de Vulnerabilidade & Saude (baixo, médio, elevado
e muito elevado). O resultado obtido foi que a prevaléncia do consumo regular foi
maior nas areas de baixo risco (58,5%; IC95% 56,8-60,2) e menor nas de risco muito
elevado (32,3%; 1C95% 27,7-36,9).

Um aspecto espacial investigado na presente tese (6.1 Primeiro artigo) foi a

divisdo do espaco geografico brasileiro em: capital, cidades que compdem as regides
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metropolitanas e cidades do interior. Nado foram encontradas evidéncias anteriores da
utilizagao dessas categorias espaciais no consumo alimentar, o que mostra que ainda
ha muito a se investigar na relacdo do consumo de alimentar de um modo geral com
0 espacgo geografico.

A utilizacao de variaveis que consideram de alguma forma o espaco geografico,
possibilita a investigacdo da determinagdo social das condicbes de saude.
Dependendo do uso e da funcédo de cada recorte espacial, € possivel que estudos
identifiquem questdes referentes a condi¢des de acesso aos servigcos de saude,
exposicao a fatores de risco, exclusdo socioespacial, entre outros fatores que
influenciam a situacado de saude em grupos sociais (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).
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3.2 AINTERSECCIONALIDADE NA PRODUGAO CIENTIFICA SOBRE ALIMENTAGCAO E NUTRICAO EM
BRASILEIROS

Introduzir o conceito de interseccionalidade requer, primeiramente,
contextualizar sua origem e importancia. Nas décadas de 1960 e 1970, os movimentos
sociais norte-americanos estavam em ascensao, focando principalmente a obtencéo
de direitos relacionados a questdes de género, raga/cor e classe social. Os
movimentos feministas negros comegaram a questionar a categoria mulher como uma
unicidade, destacando que mulheres negras tinham vivéncias e experiéncias
diferentes de mulheres brancas, pois precisavam lutar contra dois tipos de opresséao:
o racismo e o sexismo (ASSIS, 2019).

Mulheres negras engajadas em movimentos sociais que entraram para o0 meio
académico tiveram o desafio de traduzir as ideias dos movimentos para formatos que
pudessem ser reconhecidos pela academia (COLLINS, 2017). Algumas obras de
mulheres afro-americanas na década de 1980 apresentaram a nocgao de “opressoes
cruzadas”, que foi a base para o que veio a ser a interseccionalidade, um exemplo é
a obra Mulheres, Raga e Classe de Angela Davis (1981). Essa discussao também era
realizada por autoras brasileiras, como Lélia Gonzales, que publicou Racismo e
sexismo na cultura brasileira (1984).

A interseccionalidade passou a ser vista como um conceito apés a professora
e jurista estadunidense Kimberlé Crenshaw publicar suas primeiras obras discutindo
o tema: “Demarginalizing the intersection of race and sex: a black feminist critique of
antidiscrimination doctrine, feminist theory and antiracist politicsem”, publicada em
1989, e “Mapping the Margins: Intersectionality, Identity Politics, and Violence Against
Women of Color” publicada em 1991. A principio, o conceito surgiu com o objetivo de
entender e enfrentar as causas e efeitos da violéncia contra a mulher nas
comunidades negras, expandindo-se posteriormente para também investigar outras
questdes sociais (ASSIS, 2019; COLLINS, 2017).

Segundo Crenshaw (2002, p.177):

A interseccionalidade é uma conceituagdo do problema que busca
capturar as consequéncias estruturais e dindmicas da interacao entre
dois ou mais eixos da subordinagéo. Ela trata especificamente da
forma pela qual o racismo, o patriarcalismo, a opressao de classe e
outros sistemas discriminatérios criam desigualdades basicas que
estruturam as posic¢des relativas de mulheres, racas, etnias, classes e
outras.
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Para Collins e Bilge (2021, p. 15), autoras que teorizaram a interseccionalidade
de acordo com o conceito de Crenshaw, a interseccionalidade poderia ser definida de
forma genérica como a “investigacdo de como as relagdes sociais de poder
influenciam as relagdes sociais em sociedades marcadas pela diversidade, bem como
as experiéncias individuais na vida cotidiana”.

Na comunidade cientifica, os primeiros trabalhos com perspectiva
interseccional foram questionados e hostilizados por serem estudos de minorias,
porém, hoje, o numero de revistas académicas que publicam edigdes especiais sobre
interseccionalidade tem aumentado constantemente (COLLINS e BILGE, 2021). A
interseccionalidade como ferramenta analitica considera que as caracteristicas
sociais, por exemplo, raga, classe, género, orientagado sexual, nacionalidade, etnia e
faixa etaria, sao inter-relacionadas, e a analise nessa perspectiva pode ser utilizada
para explicar a complexidade das experiéncias humanas.

Nao existe uma estrutura interseccional padronizada para ser replicada em
todos os campos de estudo. Cada campo pode abordar diferentes aspectos da
interseccionalidade e assumir diferentes formas a depender da questdo social que
esta sendo estudada (CHO; CRENSHAW; MCCALL, 2013; COLLINS; BILGE, 2021).
Nesse sentido, as autoras Cho, Crenshaw e McCall (2013) colocam a importancia de
pesquisas com abordagem interseccional enfatizarem “o que a interseccionalidade faz
e nao o que ela é”. Contudo, por mais que a abordagem interseccional possa assumir
diferentes formas, o que fundamenta a analise € o foco nas relagdes interseccionais
de poder (COLLINS, 2017).

Com o objetivo de apresentar o estado da arte em relagdo a estudos que
investigaram o consumo alimentar em brasileiros em uma perspectiva interseccional
e de forma quantitativa, foi realizada uma reviséo integrativa da literatura.

Para o levantamento dos artigos cientificos, em outubro de 2023, foi realizada
uma busca nas seguintes bases eletrénicas de dados: Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e PubMed. A estratégia de busca utilizada foi: “(intersection*) AND (food OR
diet*) AND brazil*”.

Foram incluidos artigos em portugués, inglés ou espanhol publicados nos
ultimos cinco anos (2019 a 2023). Com isso, foram obtidos 08 artigos no SciELO, 12
no LILACS e 29 no Pubmed, totalizando 49 artigos.

ApOs analise dos artigos encontrados nas bases de dados, foram excluidos
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aqueles em duplicidade (11), os que nao utilizaram metodologia quantitativa (12),
aqueles em que o desfecho ndo era relacionado ao consumo alimentar (19) e os que
ndo apresentaram interseccionalidade entre as variaveis independentes (2),
totalizando cinco estudos. A Figura 1 apresenta o fluxograma da selegédo dos artigos

para a revisao integrativa.

Figura 1. Fluxograma da selegédo das publicagbes para a revisao integrativa sobre

interseccionalidade no consumo alimentar na populagao brasileira.
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Dos cinco estudos encontrados, um artigo teve como desfecho a alimentagao
inadequada avaliada por meio do consumo regular de frutas e hortalicas e do consumo
regular de refrigerantes, considerando como regular o consumo desses alimentos em
cinco ou mais dias da semana; um artigo considerou como desfecho o alto consumo
de alimentos in natura/minimamente processados e o alto consumo de alimentos
ultraprocessados, classificando como elevado o consumo de pelo menos cinco
diferentes alimentos de cada grupo no dia anterior a pesquisa, e trés artigos tinham
como desfecho a inseguranga alimentar, que € avaliada por meio da Escala Brasileira
de Inseguranca Alimentar (EBIA), instrumento validado para a populagao brasileira,
com perguntas relacionadas a alimentagao da familia, classificando-as em quatro
niveis: seguranga alimentar; inseguranca alimentar leve; inseguranga alimentar
moderada e inseguranca alimentar grave (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004; VIGISAN,
2022).

Para compreender a discussdo dos artigos que tiveram como desfecho a
inseguranga alimentar, é importante conhecer a classificagcdo da EBIA. Seguranca
alimentar: domicilio com acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais;
Inseguranca alimentar leve: preocupag¢ao ou incerteza em relagcdo ao acesso aos
alimentos no futuro préoximo e qualidade inadequada dos alimentos resultante de
estratégias que visam n&do comprometer a quantidade de alimentos; Inseguranga
alimentar moderada: reduc¢ao quantitativa de alimentos e/ou ruptura nos padrdes de
alimentacao resultante de falta de alimentos no domicilio; Inseguranga alimentar
grave: € a fome expressa pela realidade de ndo comer por falta de dinheiro para
comprar alimentos e de fazer apenas uma refeicdo ao dia ou ficar o dia inteiro sem
comer (VIGISAN, 2023).

As variaveis independentes consideradas para a analise interseccional foram
diferentes para cada estudo, estando, entre elas, sexo/género, raga/cor, escolaridade,
situagao conjugal e presenga de crianga menor de cinco anos na residéncia. O Quadro
1 apresenta a caracterizagdo dos estudos selecionados para a revisao integrativa, no

qual se pode observar quais variaveis foram utilizadas em cada um deles.
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Quadro 1. Artigos selecionados para a revisao integrativa sobre interseccionalidade e consumo alimentar na populagéo brasileira.

Titulo

Autores (ano)

Desfecho

Interseccionalidade

Conclusao

Tendéncias temporais das
desigualdades no acumulo de
fatores de risco comportamentais
nas capitais do Brasil, 2008-2018

Xavier, Wendt,
Crochemore-
Silva | (2022)

Revista Objetivo
Avaliar as tendéncias das
Ciéncia & desigualdades de sexo e
Saude escolaridade no acumulo de
Coletiva fatores de risco comportamentais

nas capitais brasileiras.

Ter pelo menos dois
comportamentos de
risco: Inatividade fisica,
alimentagao inadequada,
tabagismo e consumo
abusivo de &lcool.

Sexo e idade.
Escolaridade e idade

Homens adultos e pessoas com
menor escolaridade apresentam
maiores prevaléncias de acumulo
de pelo menos dois
comportamentos de risco para a
saude

A cor e o sexo da fome: analise
da inseguranca alimentar sob o
olhar da interseccionalidade

Silva et al.
(2022)

Analisar a (in)seguranga alimentar
domiciliar sob o olhar da
interseccionalidade.

Cadernos de
Saude
Publica

Inseguranga alimentar:
leve, ou moderada/grave

Ragal/cor e sexo

Domicilios chefiados por mulheres
negras tiveram maior chance de
inseguranca alimentar leve e
moderada/grave do que aqueles
chefiados por homens brancos.

Interse¢des de género e raga/cor
em inseguranga alimentar nos
domicilios das diferentes regides
do Brasil

Santos et al.
(2022)

Investigar as intersecgdes de
género e raga/cor da pessoa de
referéncia na ocorréncia de
inseguranca alimentar em
domicilios nas diferentes regides
do Brasil.

Cadernos de
Saude
Publica

Inseguranga alimentar:
moderada/grave

Género e raga/cor

A inseguranca alimentar
moderada/grave esteve mais
associada aos domicilios
chefiados pelas mulheres negras
em todas as macrorregides do
Brasil.

Educational inequality in the
consumption of fresh or minimally
processed foods and ultra-
processed foods: the intersection
between gender and race/skin
color in Brazil

Crepaldi et al.
(2022)

Examinar a desigualdade
educacional no consumo de
alimentos in natura/minimamente
processados e ultraprocessados
em uma perspectiva
interseccional entre sexo e
raga/cor.

Frontiers in
Nutrition

Alto consumo de
alimentos in
natura/minimamente
processados e alto
consumo de alimentos
ultraprocessados.

Sexo e raga/cor.
Estratificado por
escolaridade

As desigualdades educacionais
para o consumo de alimentos
ultraprocessados foram maiores
entre homens e mulheres
pretos/pardos do que entre
homens brancos.

Gender, skin color, and
household composition explain
inequities in household food
insecurity in Brazil

Santos et al.
(2023)

Investigar mudancas na
prevaléncia de IA domiciliar no
Brasil de 2004 a 2018 pelo
cruzamento de sexo, raga/cor e
estado civil da pessoa de
referéncia do domicilio.

PLOS Global
Public Health

Inseguranga alimentar:
seguranga alimentar,
inseguranca alimentar
leve e inseguranca
alimentar
moderada/grave

Género, ragalcor,
situagéo conjugal do
chefe de familia, ter

ou nao crianga >5

anos no domicilio

Caracteristicas dos chefes de
familia, como sexo, raga/cor
estado civil e presenga de
criangas pequenas no domicilio,
sdo fatores que interligados
contribuem para um risco
aumentado de IA domiciliar no
Brasil.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Em relagao a inseguranga alimentar, que foi o desfecho mais prevalente entre
os estudos, Silva et al. (2022) encontraram que domicilios de Salvador (Bahia)
chefiados por mulheres negras tiveram 39% mais chance de estarem em inseguranga
alimentar leve e 94% mais chance de estarem em inseguranga alimentar moderada
ou grave quando comparados a domicilios chefiados por homens brancos. No estudo
de Santos et al. (2022), com o mesmo desfecho, porém com dados de abrangéncia
nacional (POF 2017/2018), os resultados corroboram o estudo anterior de que
domicilios chefiados por mulheres pretas e pardas foram mais associados a
inseguranca alimentar moderada e grave quando comparados a domicilios chefiados
por homens brancos. Segundo Santos et al. (2022), esse cenario pode ser um dos
reflexos das desigualdades de género e raga estruturais presentes no Brasil, e Silva
et al. (2022) destacam que é uma consequéncia da interagdo entre o racismo e o
sexismo.

Ainda sobre a inseguranca alimentar, Santos et al. (2023) consideraram, na
interseccgéo, a situagado conjugal do(a) chefe da familia e a presencga de filhos com
menos de cinco anos de idade, além do sexo e da raga/cor. Os resultados mostraram
que os domicilios chefiados por maes solteiras pretas e pardas com filhos com menos
de cinco anos de idade apresentavam risco 4,17 vezes maior de inseguranga
alimentar moderada/grave do que nos agregados familiares chefiados por homens
brancos casados. Os autores refletem que a mulher solteira e com criangas no
agregado familiar tende a dar preferéncia ao trabalho informal para poder cumprir as
responsabilidades da casa, porém, dessa forma, acabam obtendo baixos salario, o
que prejudica a seguranga alimentar.

Crepaldi et al. (2022) investigaram as desigualdades relacionadas a
escolaridade no consumo de alimentos in natura/minimamente processados e
alimentos processados. Para isso, foi realizada a intersec¢ao entre sexo e raga/cor.
Os resultados apontaram que mulheres brancas com maior escolaridade
apresentaram maior consumo de alimentos in natura/minimamente processados do
que mulheres negras com o mesmo nivel de escolaridade, e homens brancos com
nivel de escolaridade baixo e intermediario apresentaram maior consumo desses
alimentos do que homens negros com a mesma escolaridade, evidenciando o impacto
da raga/cor no consumo de alimentos mais saudaveis.

No estudo de Xavier, Wendt e Crochemore-Silva (2022), que investigou a

tendéncia da desigualdade entre sexo e entre niveis de escolaridade na prevaléncia
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de pelo menos dois comportamentos de risco para a saude (entre eles a alimentagao
inadequada), foi considerado como interseccionalidade a estratificacdo por sexo,
idade e regido do pais na investigacdo sobre desigualdade entre niveis de
escolaridade. Foi identificado que a desigualdade entre os niveis de escolaridade se
manteve estavel durante a série temporal (2008-2018) nos grupos de homens adultos,
mulheres adultas e mulheres idosas. Uma tendéncia de redugdo da desigualdade
absoluta foi observada apenas nos homens idosos. Em relacdo as regides do Brasil,
foi observado aumento da desigualdade relativa em homens adultos e idosos apenas
no Centro-Oeste. Os autores enfatizam que politicas mais especificas precisam ser
sensiveis as condi¢des dos espagos onde as pessoas estao inseridas, buscando uma
promog¢ao de saude socialmente contextualizada.

Todos os estudos da revis&o integrativa incluiram a variavel sexo ou género na
analise interseccional. Ja a variavel raga/cor s6 nao esteve presente no artigo de
Xavier, Wendt e Crochemore-Silva (2022), que teve como desfecho quatro
comportamentos de risco para a saude, entre eles a alimentacido inadequada. Além
disso, foram observadas diferentes metodologias para a investigagao do desfecho na
perspectiva interseccional, porém todos com o mesmo objetivo de analisar
desigualdades em saude.

Em relacdo a discussao dos artigos, alguns trouxeram a interseccionalidade de
forma mais presente, como Santos et al. (2022), que relataram que a analise
interseccional expde as desigualdades socioecondmicas da sociedade brasileira e
como elas se potencializam quando estdo inter-relacionadas. Silva et al. (2022)
destacaram que olhar a inseguranca alimentar pela lente da interseccionalidade foi
importante para melhorar a compreensdao das condi¢des de vulnerabilidade
especificas. Ainda, Santos et al. (2023) colocam que ¢é importante continuar
monitorando a inseguranga alimentar de forma interseccional e que politicas publicas
devem reconhecer que as desigualdades raciais e de género se cruzam com a
desigualdade socioecondmica, a localizagdo geografica e outros fatores que afetam o
acesso aos alimentos.

Os estudos encontrados ampliam o olhar sobre a determinagdo social do
consumo de alimentos, mostrando como uma lente interseccional € importante para
compreender melhor a complexidade das experiéncias de grupos especificos, as

desigualdades em saude e nortear a elaboragao de politicas publicas.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

» Verificar fatores socioeconémicos e espaciais relacionados ao consumo de

frutas e hortalicas na populagao adulta brasileira.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Analisar a relagdo entre o espago geografico urbano (capital, regido

metropolitana e interior) e o consumo regular de frutas e hortalicas no Brasil.

» Analisar as desigualdades no consumo de frutas e/ou hortaligas em adultos
brasileiros a partir da interseccdo de diferentes exposicbes a marcadores

sociais relativos a género, raga/cor, renda e escolaridade.
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5 METODOLOGIA

Para a realizagc&do das duas pesquisas que seréao apresentadas nos resultados,
utilizou-se de dados secundarios da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), que € uma
pesquisa brasileira de base populacional realizada nos anos 2013 e 2019. Para o
primeiro artigo, foram utilizados os dados da PNS 2013; e, para o segundo artigo, os
dados da PNS 2019.

A PNS comecou a ser pensada pelo Ministério da Saude a partir do ano 2000,
quando foi observada a necessidade de um inquérito de saude de base populacional
com periodicidade regular. Até entdo, o maior inquérito de saude do Brasil era um
suplemento inserido na Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD)
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), porém a PNAD
apresentava algumas limitagdes, por exemplo: a unidade amostral era o domicilio e
nao o individuo, além disso, por ser um suplemento, o tamanho do questionario era
limitado (MALTA et al., 2008).

Em 2009, uma portaria do Ministério da Saude instituiu um Comité Gestor com
a finalidade de planejar e coordenar a criagdo de um Inquérito Nacional de Saude
(BRASIL, 2009). Em 2011, essa portaria foi atualizada, instituindo um Comité Gestor
da Pesquisa Nacional de Saude, especificando todas as secretarias que iriam contar
com membros para compor a organizagao da pesquisa: Secretaria de Vigilancia em
Saude (coordenacdo); Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos;
Secretaria-Executiva; Secretaria de Atencdo a Saude; Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa e Fundagcdo Oswaldo Cruz (BRASIL, 2011b).

A primeira versdo da PNS ocorreu em 2013 e, apds a publicacdo dos
resultados, o Ministério da Saude empenhou-se em realizar a segunda edicao,
instituindo, em 2017, o Comité Gestor da Pesquisa Nacional de Saude de 2018. As
secretarias participantes foram: Departamento de Vigilancia de Doengas e Agravos
Nao transmissiveis e Promog¢do da Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude
(coordenacéo); Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos; Secretaria
Executiva; Secretaria de Atengcdo a Saude; Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa; Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagéao na Saude; Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI/MS) e Fundagéao Oswaldo Cruz (BRASIL, 2017).

A pesquisa que foi inicialmente programada para 2018, mas ocorreu em 2019.
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5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de base populacional, com amostra representativa
da populagdo adulta brasileira, em delineamento transversal em cada edicéo,

observacional e individuada.

5.2 POPULAGAO DE ESTUDO E PLANO DE AMOSTRAGEM

A amostra da PNS é uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares do IBGE.

A populacéo de estudo compreendeu moradores de domicilios particulares do
Brasil, excluindo os domicilios localizados em setores censitarios especiais ou de
escassa populacdo, como agrupamentos indigenas, quartéis, bases militares,
alojamentos, acampamentos, embarcag¢des, penitenciarias, colbnias penais,
presidios, cadeias, instituicbes de longa permanéncia para idosos, redes de
atendimento integrado a crianga e ao adolescente, conventos, hospitais, agrovilas de
projetos de assentamento rurais e agrupamentos quilombolas (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2020b; STOPA et al., 2020).

O plano amostral empregado nas duas edigdes da PNS foi o de amostragem
conglomerada em trés estagios:

» Primeiro estagio: O conjunto de setores censitarios da Amostra Mestra do

IBGE formam as unidades primarias de amostragem.

» Segundo estagio: Os domicilios das unidades primarias de amostragem foram
selecionados por amostragem aleatoria simples.

» Terceiro estagio: Um morador por domicilio foi selecionado, também por
amostragem aleatoria simples, para responder um inquérito individual. Na PNS

2013, o morador selecionado deveria ter 18 anos ou mais; j& na PNS 2019

deveria ter 15 anos ou mais (BRASIL, 2014; BRASIL, 2020b; STOPA et al.,

2020)

Para definir o tamanho da amostra de domicilios e de moradores que seriam
selecionados por domicilio, foram considerados os indicadores de saude de interesse
para a pesquisa, o nivel de precisdo desejado para estimar o indicador, o efeito do
plano amostral, o0 numero de domicilios selecionados por unidade primaria de

amostragem e a proporg¢ao de domicilios com pessoas nas faixas etarias de interesse
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(BRASIL, 2014, 2020a).

A PNS apresenta um desenho amostral complexo e com probabilidades de
selecdo desiguais. Para analisar os dados da pesquisa, sé&o utilizados fatores de
expansdo (pesos amostrais) previamente calculados pelos organizadores da
pesquisa. O peso final aplicado € uma corregéo da probabilidade de sele¢ao de cada
estagio do plano amostral (BRASIL, 2014, 2020a).

5.3 COLETA DE DADOS

O trabalho de campo foi realizado por agentes de coleta de informacdes
capacitados, com organizagdo e coordenacdo do IBGE. Os agentes realizaram
contato com algum dos moradores do domicilio selecionado para explicar a pesquisa,
seus objetivos e procedimentos, e as entrevistas foram agendadas de acordo com a
disponibilidade dos informantes (BRASIL, 2014, 2020a).

Foram considerados como perdas os domicilio fechados ou vazios, os
moradores que se recusaram a atender o entrevistador e os casos em que néo foi
possivel entrevistar o informante apdés trés ou mais tentativas, mesmo com
agendamento das visitas (BRASIL, 2014, 2020a).

As entrevistas foram realizadas com auxilio de aparelhos eletrbnicos
programados com o inquérito da pesquisa. Em 2013, utilizou-se um Personal Digital
Assistance (computador de mao) e, em 2019, um Dispositivo Movel de Coleta
(smartphone). Na entrevista, foi aplicado um inquérito com perguntas voltadas ao
domicilio e a todos os moradores e um inquérito individual para o morador
selecionado. Além disso, uma subamostra dos moradores selecionados foi convidada
para realizar afericdo de medidas antropométricas e exames bioquimicos (BRASIL,
2014, 2020a).

No presente estudo, foram utilizados dados do inquérito do domicilio e do

inquérito individual considerando os moradores selecionados de 18 anos ou mais.
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5.4 PRIMEIRO ARTIGO

5.4 1 Variaveis

No primeiro artigo, as variaveis dependentes foram o consumo regular de frutas
e 0 consumo regular de hortalicas, analisadas de forma isolada. Para obter essas
informacgdes, foram consideradas perguntas sobre o habito de consumo de alimentos
da PNS 2013.

Para o consumo regular de frutas, foram consideradas as seguintes perguntas:

» “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer frutas?”

» “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma tomar suco de frutas natural?”
Os informantes que relataram consumir frutas ou suco natural de frutas em pelo

menos cinco dias da semana foram categorizados com o consumo “regular” de frutas,
e os informantes que relataram consumir frutas ou suco natural de frutas menos de
cinco vezes na semana foram categorizados com o consumo “nao regular”.

Para o consumo regular de hortalicas, foram consideradas as seguintes
perguntas:

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

» Em quantos dias da semana, o(a) sr(a). costuma comer verdura ou legume
cozido, como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (sem contar
batata, mandioca ou inhame)

Os informantes que relataram consumir verduras ou legumes crus ou cozidos
em pelo menos cinco dias da semana foram categorizados com o consumo “regular’
de hortaligas, e os informantes que relataram consumir verduras ou legumes crus ou
cozidos menos de cinco vezes na semana foram categorizados com o consumo “nao
regular”.

A variavel independente foi o espaco geografico urbano: capital, regiao
metropolitana e interior. A variavel foi obtida por meio da identificacdo do “tipo de area”
em que o domicilio estava localizado, podendo ser em uma das 26 capitais brasileiras
ou Distrito Federal, Regido Metropolitana (RM), Regidées Integradas de
Desenvolvimento (RIDE) ou restante das Unidades da Federacdo. Como a RM e a

RIDE possuem caracteristicas semelhantes, foram agrupadas em uma unica
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categoria denominada RM.

Foram consideradas como variaveis de ajuste a faixa etaria (18-39 anos, 40-59
anos e 60 anos ou mais), a cor da pele (branca, parda, preta, amarela e indigena), a
escolaridade (superior completo, ensino médio completo/superior incompleto, ensino
fundamental completo/médio incompleto e sem instrugdo/fundamental incompleto) e

a macrorregiao (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

5.4.2 Processamento e analise de dados

Todas as analises do primeiro artigo foram estratificadas por sexo (homens e
mulheres). Para a caracterizagcdo da amostra, foi apresentada a frequéncia de
individuos em cada espago geografico urbano (capital, RM e interior), no total e
estratificado pelas variaveis sociodemograficas. Foram apresentadas as prevaléncias
do desfecho (consumo regular de frutas e hortalicas) nas trés categorias espaciais, no
total e estratificada pelas variaveis sociodemograficas. Para identificar as diferengas
nas chances de consumo regular de frutas e hortalicas entre capital, RM e interior, foi
realizado o calculo do Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC
95%) por meio da analise de regressao logistica ajustada por faixa etaria, cor da pele,
escolaridade e macrorregido, sendo sempre a capital a categoria de referéncia.

Especificamente com relagao a variavel cor da pele, optou-se por estratificar
apenas trés categorias (branca, parda e preta), ndo sendo apresentados os dados das
categorias “amarela” e “indigena”, devido ao baixo n amostral e consequente baixo
poder das analises de associagao. No entanto, para fins de ajuste, foram consideradas
as cinco categorias disponiveis para essa variavel no banco de dados (branca,
amarela, parda, preta e indigena).

Todas as analises foram realizadas utilizando o programa IBM SPSS versao

19.0 e considerando a ponderagao amostral da PNS 2013.

5.5 SEGUNDO ARTIGO

5.5.1 Variaveis

No segundo artigo, a variavel dependente foi o consumo irregular de frutas e/ou
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hortalicas. Para obter essa informagao, foram consideradas as seguintes perguntas
sobre o habito de consumo de alimentos da PNS 2019:

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

» Em quantos dias da semana o(a) Sr(a). costuma tomar suco de fruta natural
(incluida a polpa de fruta congelada)?

» Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a). costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (sem contar batata, mandioca, cara ou inhame), como
alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha?

Os informantes que relataram consumir frutas ou suco natural de frutas e
verduras ou legumes menos de cinco dias na semana foram categorizados com o
consumo “irregular” de frutas e hortaligas, e os informantes que relataram consumir
frutas ou suco natural de frutas e/ou verduras e legumes pelo menos cinco vezes na
semana foram categorizados com o consumo “regular”.

As variaveis independentes foram sexo (mulheres; homens), raga/cor (brancos;
negros), escolaridade (ensino superior completo; ensino médio completo/superior
incompleto; ensino fundamental completo/ensino médio incompleto; sem
instrucao/ensino fundamental incompleto) e renda per capta categorizada em quartis
(Q1 - R$1.670 ou mais; Q2 - R$998,00 a 1.669,00; Q3 - R$500,00 a 997,00 e Q4 -
R$499 ou menos).

Foram consideradas como variaveis de ajuste a faixa-etaria (18-39; 40-59; 60
ou mais), a situagdo conjugal (com companheiro; sem companheiro), a area de
residéncia (urbana; rural) e o espaco geografico (capital; regido metropolitana;

interior).

5.5.2 Processamento e analise de dados

Primeiramente foi realizada a caracterizacdo da amostra com as frequéncias
das caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos individuos e, em seguida, foi
calculada, para cada caracteristica, a prevaléncia do CFH irregular com o Intervalo de
Confianga 95% (1C95%). As prevaléncias e o IC95% do CFH irregular também foram
calculadas para todos os niveis de risco do indice de risco social e para a interseccéo
dos grupos de maior e menor risco.

Analises de Odds Ratio (OR) e IC95% bruto e ajustado foram realizadas por

meio da regressao logistica, com o objetivo de investigar a associagao entre os niveis
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do indice de risco social e o CFH irregular, tendo como categoria de referéncia o grupo
com menor risco social (mulheres, brancas, maior escolaridade e maior renda). A
mesma analise foi realizada para investigar a associagdo entre a intersecgdo dos
grupos de risco e o CFH irregular, tendo como categoria de referéncia sempre o grupo
oposto, por exemplo, homens negros x mulheres brancas.

Todas as analises foram realizadas utilizando o programa IBM SPSS versao

19.0 considerando a ponderagcao amostral da PNS 2019
5.6 ASPECTOS ETICOS

Os projetos da PNS 2013 e da PNS 2019 foram encaminhados a Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa e aprovados sob parecer n°328.159, em junho de
2013, e parecer n°3.529.376, em agosto de 2019, respectivamente.

Todos os participantes tiveram conhecimento do objetivo da pesquisa e
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de participar da

entrevista.
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6 RESULTADOS

6.1 PRIMEIRO ARTIGO - ESPACO GEOGRAFICO URBANO E CONSUMO DE FRUTAS E
HORTALICAS: PESQUISA NACIONAL DE SAUDE 20132

Urban geographic space and fruit and vegetable consumption: 2013 National Health

Survey

6.1.1 Resumo

O objetivo do estudo foi analisar a associagao entre o espago geografico urbano e o
consumo regular de frutas e hortalicas no Brasil. Estudo de base populacional,
transversal, com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013), considerando 60.202
adultos 218 anos. As variaveis dependentes foram o consumo regular de frutas (CRF)
e o0 consumo regular de hortalicas (CRH). O espago geografico urbano foi a variavel
independente, dividida em: capital, regido metropolitana (RM) e interior. Foi calculado
o Odds Ratio ajustado pelas variaveis sociodemograficas. Entre as mulheres o CRF
foi menor na RM (OR= 0,83; IC95%: 0,73-0,94) e no interior (OR= 0,68; 1C95%: 0,61-
0,76), o mesmo aconteceu entre os homens (RM: OR= 0,84; IC95%: 0,75-0,93;
Interior: OR= 0,78; I1C95%: 0,71-0,85). Na maioria das subcategorias o0 mesmo foi
observado na comparacéao interior x capital. Nao houve associacdo do CRH com o
espaco geografico urbano de maneira geral, e quando estratificado nos subgrupos
foram observados resultados contraditérios, pois em alguns subgrupos o CRH foi
maior nas capitais e em outros menor. Aspectos locais de producgao e distribuicdo
desses alimentos devem ser considerados no planejamento de politicas publicas que
busquem a promog¢ao de seu consumo.

Palavras-chave: Saude urbana; Determinantes sociais da saude; Consumo de
alimentos; Frutas; Hortalicas.

8Artigo publicado na Revista Ciéncia & Saude Coletiva em abril de 2022.

Augusto NA, Jaime PC, Loch MR. Espago geografico urbano e consumo de frutas e hortalicas:
Pesquisa Nacional de Saude 2013. Ciénc saude coletiva. 2022 Apr;27(4):1491-502. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232022274.00352021
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6.1.2 Abstract

The aim of the study was to analyze the association between the urban geographic
space and the regular consumption of fruit and vegetables in Brazil. It involved a
population-based and cross-sectional study using data from the 2013 National Health
Survey, considering 60,202 adults 218 years old. The dependent variables were
regular fruit consumption (RFC) and regular vegetable consumption (RVC). The
independent variable was the urban geographic space divided into three categories:
capital, metropolitan region (MR) and interior. The Odds Ratio was calculated, adjusted
by sociodemographic variables. Among women, the RFC was lower in MR (OR= 0.83;
95%CI: 0.73-0.94) and in the interior (OR= 0.68; 95%CI: 0.61-0.76), the same in men
(RM: OR= 0.84; 95%CI: 0.75-0.93; Interior: OR= 0.78; 95%CI: 0.71-0.85). In most
subcategories, the same was observed in the interior and the capital. There was no
association with RVC and the urban geographic space in general, and when stratified
in the subgroups even contradictory results were observed, because in some
subgroups the RVC was higher in the capitals and lower elsewhere. Local aspects of
production and distribution of these food products are considered when planning public
policies that seek to promote consumption in the population.

Keywords: Urban health; Social Determinants of health; Food consumption; Fruits;
Vegetables
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6.1.3 Introducao

A dieta inadequada foi o principal fator de risco para mortes e invalidez em
2015, contribuindo com 12,2% dos anos de vida ajustados por incapacidade (disability
adjusted life years — DALYs) nos homens e 11,1% nas mulheres no Brasil'. O baixo
consumo de frutas e hortalicas € um dos indicadores de dieta inadequada e vem sendo
associado a diferentes desfechos de salide, como maior risco para diabetes tipo 223,
doencas cardiovasculares e neoplasias*>.

No Brasil, o consumo destes alimentos tem sido investigado por meio de
inquéritos alimentares. Segundo estudo de tendéncia com dados do sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco para doencgas crdnicas nao transmissiveis (VIGITEL),
o consumo regular de frutas e hortalicas aumentou, passando de 33% para 35,2% nas
capitais brasileiras, entre 2008 e 20168, entretanto, esse aumento ainda é insuficiente.
Em relacdo a participagao relativa no total de calorias consumidas pelas familias
brasileiras, a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) verificou que a participagao
das frutas passou de 1,8% em 2002/2003 para 2,8% em 2017/2018 e das verduras e
legumes de 0,7% para 0,9% no mesmo periodo’.

Muitos sao os determinantes do consumo alimentar, que, por sua vez, sao
resultantes das interacdes de diversos fatores em diferentes contextos, podendo ser
influenciados por caracteristicas socioeconémicas e demograficas®®. Individuos mais
jovens e com baixa escolaridade apresentam menor prevaléncia no consumo de frutas
e hortalicas®1%"" assim como os de classe econdmica mais baixa tendem a consumir
menos frutas, legumes e verduras quando comparados com as classes média e
alta”12,

Um estudo de revisdo sistematica observou que o consumo de frutas e
hortalicas €, em boa parte, determinado pelo ambiente, ou seja, por fatores externos
ao individuo'3. Portanto, estratégias de promogédo do consumo de frutas e hortalicas
devem considerar o conjunto de fatores que determinam os padrbes populacionais de
consumo. Estudo de simulacao de efeito de diferentes potenciais vetores em politicas
publicas na consecugio do consumo recomendado de frutas e legumes™, sugere que
seria necessario um portfolio de intervengdes e investimentos focados no aumento da
producao de frutas e hortalicas, no desenvolvimento de tecnologias e praticas para
reduzir o desperdicio sem aumentar o custo do consumidor, e no aumento dos

esforgos existentes em educagao alimentar dos consumidores. No Brasil, alguns
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compromissos foram assumidos no ambito da Década de Acgao sobre a Nutricdo
(2016-2025)"%, como o aperfeigoamento dos sistemas alimentares sustentaveis por
meio do desenvolvimento de politicas publicas intersetoriais que englobem desde a
producao até o consumo dos alimentos'®. As politicas de fortalecimento da agricultura
familiar, sdo exemplos de esforgcos que vém sendo construidos para incentivar a
producgdo, a comercializagdo e o acesso a uma alimentagao saudavel em nivel local'’,
podendo contribuir para o maior consumo de frutas e hortaligas entre os brasileiros.

Trabalhos anteriores investigaram diferencas de consumo entre as
macrorregides do Brasil'®'8 entre as Unidades da Federacao'' e area rural e
urbana'®, porém nio foram encontrados estudos que analisaram essas diferencas
entre as capitais dos estados e cidades de outros espagos geograficos, o que pode
ser relevante para buscar entender os determinantes de uma alimentacdo mais
saudavel.

Dado este contexto, o objetivo do estudo foi analisar a associagcao entre o
espacgo geografico urbano (capital, regido metropolitana e interior) e o consumo

regular de frutas e hortalicas no Brasil.
6.1.4 Métodos

Estudo de base populacional, com delineamento transversal realizado a partir
de dados secundarios da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), inquérito domiciliar
conduzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com
o Ministério da Saude em 2013. A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) em junho de 2013.

A amostra da PNS é uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, constituida por setores censitarios da
Base Operacional Geografica do Censo Demografico 2010. O plano de amostragem
da pesquisa foi organizado por conglomerados em trés estagios, com selegcao por
amostragem aleatéria simples em todos eles. O primeiro estagio foram as unidades
primarias de amostragem (UPAs) formadas por um ou mais setores censitarios, o
segundo foram os domicilios selecionados dentro de cada UPA e o terceiro um
morador de 18 anos de idade ou mais, selecionado em cada domicilio para responder
um questionario individual'®. O questionario da PNS foi subdividido em trés partes,

sendo que as duas primeiras foram respondidas por um morador que soubesse
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informar sobre caracteristicas do domicilio e condicdes socioecondmicas e de saude
de todos os moradores, e a terceira foi respondida pelo morador selecionado e
abordava questbes sobre morbidade e estilo de vida?’. As entrevistas foram
agendadas conforme a disponibilidade dos informantes e a coleta de dados aconteceu
entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, totalizando 64.348 entrevistas domiciliares
e 60.202 entrevistas com os moradores selecionados, sendo que para este estudo
foram considerados os dados destes ultimos.

Por se tratar de um desenho complexo de amostragem e com probabilidades
desiguais de selecao, foi realizada a ponderagdo amostral, atribuindo pesos para as
UPAs, domicilios e morador selecionado. O peso para o morador selecionado foi
calculado considerando o peso do domicilio pertencente, a probabilidade de selecao
do morador, ajustes de nao resposta por sexo e calibragédo pelos totais populacionais
por sexo e classes de idade, estimados com o peso de todos os moradores. Uma
descrigcao mais detalhada da metodologia da PNS pode ser encontrada em publicagcéo
do IBGE".

No presente estudo, as variaveis dependentes foram o consumo regular de
frutas e o consumo regular de hortalicas. As informagdes sobre o consumo alimentar
foram obtidas por meio de um questionario de frequéncia alimentar presente no
inquérito da PNS, no qual o individuo respondeu quantos dias na semana consumia
determinado alimento ou grupo alimentar. O consumo regular de frutas (consumo de
frutas ou suco natural de frutas cinco ou mais vezes na semana) e o consumo regular
de hortalicas (consumo de verduras ou legumes crus ou cozidos cinco ou mais vezes
na semana) foram categorizados em sim (consumo regular) e ndo (consumo nao
regular).

O espacgo geogréfico, variavel independente deste estudo, foi definido a partir
da variavel “tipo de area” do questionario da PNS, que apresentava as seguintes
categorias: capital, regido metropolitana (RM), regido integrada de desenvolvimento
(RIDE) e resto da unidade da federagdo. As RM sao formadas por municipios
limitrofes, agrupados para facilitar o planejamento e a execugéo de fung¢des publicas
de interesse comum, e as RIDE sao definidas como regides administrativas que
abrangem municipios de diferentes unidades da federagdo?'. Como possuem
caracteristicas similares, optamos por agrupar as duas categorias e manter a
nomenclatura RM. Assim, para este estudo, foram consideradas trés categorias:

capital, RM e interior. Como variaveis de estratificacdo, foram utilizadas as
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caracteristicas sociodemograficas da amostra: faixa etaria (18-39 anos, 40-59 anos e
60 anos ou mais), cor da pele (branca, parda, preta), escolaridade (superior completo,
ensino médio completo/superior incompleto, ensino fundamental completo/médio
incompleto e sem instru¢do/fundamental incompleto) e macrorregido (Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

Todas as analises foram realizadas separadamente para homens e mulheres.
Para a caracterizagcdo da amostra, foi apresentada a frequéncia de individuos em cada
espacgo geografico urbano (capital, RM e interior), no total e estratificado pelas
variaveis sociodemograficas. Foi apresentada a prevaléncia dos desfechos (consumo
regular de frutas e hortalicas) nas trés categorias espaciais, no total e estratificado
pelas variaveis sociodemograficas. Para identificar as diferengas nas chances de
consumo regular de frutas e hortaligas entre capital, RM e interior foi realizado o
calculo do Odds Ratio e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%) por meio
da analise de regressao logistica ajustada por faixa etaria, cor da pele, escolaridade
e macrorregido, sendo sempre a capital a categoria de referéncia. Especificamente
com relagcédo a variavel cor da pele, optamos por estratificar apenas trés categorias
(branca, parda e preta) ndo sendo apresentados os dados das categorias “amarela” e
‘indigena”, devido ao baixo n amostral e consequente baixo poder das analises de
associagao. No entanto, para fins de ajuste, foram considerados as cinco categorias
disponiveis para esta variavel no banco de dados (branca, amarela, parda, preta e
indigena). Vale mencionar que outros estudos que utilizaram o banco de dados da
PNS 2013, também realizaram esta escolha metodoldgica'"'822, O programa IBM
SPSS versao 19.0. foi utilizado em todas as analises, considerando sempre a

ponderacdo amostral.

6.1.5 Resultados

A amostra do estudo foi composta por homens e mulheres que residiam em
sua maioria no interior (58,5%), seguido por capital (24,7%) e regiao metropolitana
(16,8%). Nas trés categorias espaciais predominaram individuos na faixa etaria de 18-
39 anos e com cor da pele branca, nas capitais e na RM a escolaridade predominante
foi ensino médio completo/superior incompleto e no interior sem

instrugcado/fundamental incompleto (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de homens e mulheres (=218 anos)
residentes nas capitais, regido metropolitana e interior dos estados
brasileiros. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013 (n = 60.202).

Homens Mulheres
Variaveis Capital RM Interior Capital RM Interior

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 450 47,0 48,0 55,0 53,0 520
Faixa etaria
18-39 50,3 51,0 485 46,1 48,0 458
40-59 33,6 34,1 34,0 342 352 344
60 ou mais 16,0 14,9 17,5 19,7 16,8 19,8
Cor da pele
Branca 46,4 450 475 479 470 484
Parda 41,9 43,1 43,1 39,9 420 416
Preta 9,8 10,7 8,5 10,1 9,7 8,7
Escolaridade
Superior completo 21,4 9,9 9,8 22,6 10,8 13,1
Médio completo/superior incompleto 39,0 40,7 285 379 386 305
Fundamental completo/médio incompleto 19,3 22,5 20,8 19,0 21,5 19,0
Sem instrugdo/fundamental incompleto 204 26,9 409 206 29,0 375
Macrorregiao
Norte 10,3 3,3 7,9 9,8 3,1 7,3
Nordeste 25,0 194 29,1 25,1 19,8 294
Centro-oeste 11,6 7,0 59 11,3 6,5 57
Sudeste 449 56,4 39,2 458 56,4 39,8
Sul 8,1 14,0 17,9 8,0 14,2 17,8

Entre os homens, a prevaléncia do consumo regular de frutas na capital, RM e
interior foi 55,9%, 49,1% e 43,5% e entre as mulheres 63,2%, 56,0% e 54,3%
respectivamente, ja as prevaléncias do consumo regular de hortalicas nao
apresentaram grandes diferengas entre os homens (50,8%, 51,5% e 47,8%) e
mulheres (59,5%, 59,7% e 59,0%) nas capitais, RM e interior, respectivamente
(Tabela 2).

No total, homens e mulheres que residiam em RM e no interior apresentaram
menor consumo regular de frutas se comparados a capital. Estratificando pelas
variaveis sociodemograficas, essa diferenca foi significativa para os homens da RM
na faixa etaria de 40-59 anos (OR= 0,73; 1C95%: 0,60-0,88), com cor da pele branca
(OR= 0,78; 1C95%: 0,64-0,95), nos extremos de escolaridade, ensino superior
completo (OR= 0,69; IC95%: 0,48-0,99) e sem escolaridade/fundamental incompleto
(OR=0,80; IC95%: 0,65-0,97), e na regiao Sudeste (OR=0,75; IC95%: 0,60-0,93). No
interior, as diferengas no consumo de frutas foram ainda mais evidentes, nao

apresentando significAncia estatistica apenas naqueles com ensino fundamental
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completo/médio incompleto e nas regides Norte e Sul, quando comparados aos

homens desta mesma categoria na capital (Tabela 3).

Tabela 2. Prevaléncia do consumo regular de frutas e hortalicas em homens e mulheres
(218 anos) residentes nas capitais, regido metropolitana e interior dos estados
brasileiros. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013 (n = 60.202).

Prevaléncia do consumo regular de frutas

Prevaléncia do consumo regular de hortalicas

Varidveis Homens Mulheres Homens Mulheres
Capital RM Interior Capital RM |Interior Capital RM Interior Capital RM Interior

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Total 55,9 49,1 435 63,2 56,0 54,3 50,8 51,5 478 59,5 59,7 59,0

Faixa etaria

18-39 50,3 44,7 39,9 55,7 50,8 484 46,5 48,0 443 52,8 53,3 534

40-59 58,6 49,8 453 65,2 59,2 559 549 53,1 50,8 64,2 650 634

60 ou mais 67,9 624 499 774 642 652 55,8 59,9 51,7 66,9 67,0 644

Cor da pele

Branca 58,6 49,6 46,9 66,6 59,0 58,7 55,3 549 572 656 646 664

Parda 535 486 414 59,6 52,5 49,9 45,7 48,0 38,8 53,6 54,2 51,3

Preta 51,6 50,0 354 59,5 56,5 49,2 48,1 51,7 39,9 52,8 59,3 529

Escolaridade

Superior completo 65,9 55,1 555 73,8 658 65,1 64,7 59,5 69,0 71,2 66,8 74,3

Médio completo/

superior 54,7 50,7 48,8 61,9 592 57,3 50,9 56,2 51,8 59,6 57,8 629

incompleto

Fundamental

completo/ médio 51,0 458 46,6 61,3 58,2 55,6 458 504 53,2 55,9 65,7 629

incompleto

Sem instrugéo/

fundamental 549 459 37,8 58,0 49,8 49,2 41,7 451 38,6 52,7 57,5 52,6

incompleto

Macrorregiao

Norte 43,8 375 351 616 544 50,0 351 211 279 40,2 248 37,7

Nordeste 62,5 586 47,3 68,4 62,3 56,7 415 442 337 455 448 414

Centro-oeste 50,9 45,7 34,8 65,3 46,0 459 54,5 50,8 60,0 71,7 66,9 67,2

Sudeste 56,7 47,3 414 61,9 539 53,6 450 45,7 445 66,0 63,3 70,6

Sul 54,0 47,2 483 67,5 62,3 61,1 63,5 58,1 604 72,0 70,9 68,3

As mulheres residentes em RM tiveram menor consumo regular de frutas se

comparadas as da capital na faixa etaria de 60 anos ou mais (OR= 0,61; IC95%: 0,47-
0,79), com cor da pele parda (OR= 0,79; 1C95%: 0,68-0,92), naquelas sem
instrugao/fundamental incompleto (OR= 0,69; IC95%: 0,57-0,84) e na regidao Centro-

oeste (OR= 0,55; 1C95%: 0,42-0,73). No interior, 0 menor consumo regular de frutas

nao foi significativo apenas para aquelas com ensino médio completo/superior
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incompleto e regido Sul, se comparadas as mulheres da mesma categoria na capital
(Tabela 3).

Tabela 3. Associagao do espago geografico urbano (capital, regido metropolitana e
interior) com o consumo regular de frutas em homens e mulheres (=218 anos). Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2013 (n = 60.202).

Consumo regular de frutas e suco de frutas

Variaveis Homens Mulheres
Capital RM Interior Capital RM Interior

OR (IC95%)  OR (IC95%) OR (IC95%)  OR (IC95%)
Total* 1,0 0,83(0,73-0,94) 0,68(0,61-0,76) 1,0 0,84(0,75-0,93) 0,78(0,71-0,85)
Faixa etaria**
18-39 1,0 093(0,77-1,12) 0,75(0,65-0,87) 1,0  0,94(0,81-1,10) 0,84(0,73-0,96)
40-59 1,0  0,73(0,60-0,88) 0,66(0,56-0,79) 1,0  0,85(0,71-1,02) 0,77(0,67-0,90)
60 ou mais 1,0  0,83(0,60-1,15) 0,57(0,44-0,74) 1,0  0,61(0,47-0,79) 0,65(0,53-0,78)
Cor da pele***
Branca 1,0  0,78(0,64-0,95) 0,73(0,62-0,85) 1,0  0,85(0,72-1,01) 0,80(0,70-0,92)
Parda 1,0 0,85(0,71-1,01) 0,68(0,58-0,79) 1,0  0,79(0,68-0,92) 0,76(0,67-0,86)
Preta 1,0 1,06(0,73-1,54) 0,54(0,39-0,76) 1,0  1,12(0,80-1,55) 0,70(0,51-0,96)
Escolaridade****
Superior completo 1,0  0,69(0,48-0,99) 0,66(0,50-0,87) 1,0 0,81(0,58-1,13) 0,69(0,54-0,89)
Medio completo/ superior 4 5 94(0,75-1,12) 0,74(0,62-0,88) 1,0  0,98(0,82-1,17) 0,91(0,78-1,05)
incompleto
;‘g‘i’gmgﬁﬁggp'em/ 1,0  0,84(0,65-1,11) 0,86(0,69-1,08) 1,0 0,87(0,69-1,10) 0,80(0,66-0,97)
ﬁ;’g;;ﬂ;‘:gf‘;’completo 1,0  0,80(0,65-0,97) 0,55(0,47-0,66) 1,0  0,69(0,57-0,84) 0,69(0,60-0,80)
Macrorregiao*****
Norte 1,0  0,79(0,56-1,14) 0,82(0,66-1,03) 1,0  0,89(0,66-1,20) 0,73(0,59-0,91)
Nordeste 1,0  0,88(0,73-1,05) 0,60(0,50-0,72) 1,0  0,90(0,75-1,07) 0,73(0,63-0,85)
Centro-oeste 1,0  0,95(0,66-1,37) 0,54(0,43-0,69) 1,0  0,55(0,42-0,73) 0,51(0,42-0,62)
Sudeste 1,0  0,75(0,60-0,93) 0,63(0,52-0,77) 1,0  0,86(0,72-1,02) 0,77(0,65-0,91)
Sul 1,0  0,98(0,76-1,25) 0,90(0,72-1,13) 1,0  0,86(0,68-1,09) 0,87(0,70-1,08)

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianga de 95%. Odds ratio calculado por Regresséo logistica. *OR ajustado
pela faixa etaria, cor da pele, escolaridade e macrorregido. **OR ajustado pela cor da pele, escolaridade e
macrorregido. ***OR ajustado pela faixa etaria, escolaridade e macrorregido. ****OR ajustado pela faixa etaria, cor
da pele e macrorregido. *****OR ajustado pela faixa etaria, cor da pele e escolaridade.

Em relagédo ao consumo regular de hortaligas (Tabela 4), no total, ndo houve
diferengas entre os espacos geograficos, porém quando estratificado pelas variaveis
sociodemograficas observou-se menor consumo regular destes alimentos entre
homens do interior com cor da pele parda (OR= 0,85; 1C95%: 0,74-0,97), sem
instrugado/fundamental incompleto (OR= 0,82; IC95%: 0,70-0,97), da regidao Nordeste
(OR= 0,82; IC95%: 0,69-0,98), e entre homens e mulheres da RM na regidao Norte
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(OR=0,48; I1C95%: 0,33-0,72) e (OR= 0,52; 1C95%: 0,38-0,71), respectivamente. Em
algumas categorias da RM e do interior, 0 consumo regular de hortaligas foi maior do
que na capital, especificamente nos homens da RM do Nordeste (OR= 1,25; IC95%:
1,05-1,50), homens do interior com cor da pele branca (OR= 1,23; 1C95%: 1,04-1,44)
e com ensino fundamental completo/médio incompleto (OR= 1,26; IC95%: 1,01-1,58),
e nas mulheres da RM e interior também com ensino fundamental completo/médio
1,13; 1C95%: 1,04-1,66 e OR= 1,29; 1C95%: 1,07-1,57),

respectivamente, e mulheres do interior da regidao Sudeste (OR= 1,36; 1C95%: 1,15-

incompleto (OR=

1,61).

Tabela 4. Associagéo do espago geografico urbano (capital, regido metropolitana e interior)
com o consumo regular de hortalicas em homens e mulheres (=218 anos). Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2013 (n = 60.202).

Consumo regular de hortaligas

Varidveis Homens Mulheres
Capital RM Interior Capital RM Interior
OR (IC95%)  OR (IC95%) OR (IC95%)  OR (IC95%)
Total* 10  1,03(0,90-1,18) 0,99(0,89-1,10) 1,0  0,96(0,86-1,07) 1,07(0,98-1,17)
Faixa etaria**
18-39 1,0 1,10(0,91-1,33) 0,99(0,86-1,15) 1,0  0,92(0,68-1,07) 1,06(0,93-1,21)
40-59 10  0,88(0,72-1,08) 0,98(0,82-1,16) 1,0  1,00(0,84-1,20) 1,08(0,93-1,25)
60 ou mais 10 1,25(0,91-1,71) 1,09(0,84-1,41) 1,0  1,09(0,84-142) 1,16(0,96-1,40)
Cor da pele***
Branca 10 1,04(0,851,28) 1,23(1,04-1,44) 1,0  1,0000,85-1,18) 1,13(0,99-1,29)
Parda 10  1,0500,87-1,25) 0,85(0,74-0,97) 1,0  0,88(0,75-1,03) 1,01(0,89-1,14)
Preta 10  112(0,77-164) 0,78(0,57-1,09) 1,0  1,22(0,86-1,73) 1,09(0,78-1,51)
Escolaridade****
Superior completo 10  0,75(0,49-1,15) 1,11(0,83-1,49) 1,0  0,82(0,61-1,10) 1,11(0,88-1,41)
Médio completo/ superior 4 o 4 140.93-1,40) 1,00(0,84-119) 1,0  0,85(0,71-1,01) 1,15(0,98-1,35)
incompleto
;"ér:j‘i’g’i*r‘]ecgt;;gtg‘p'eto’ 10  1,08(0,83-142) 126(101-158) 1,0  1,31(1,04-1,66) 1,29(1,07-1,57)
%i’g;;set;ﬁgfﬁ( completo 1,0  1,00081-1,22) 0,82(0,70-0,97) 1,0  1,03(0,85-1,24) 0,93(0,80-1,07)
Macrorregiao*****
Norte 10  048(0,33-072) 0,94(0,74-1,20) 1,0  0,52(0,38-0,71) 1,23(0,97-1,53)
Nordeste 10  1,25(1,05-1,50) 0,82(0,69-0,98) 1,0  1,06(0,90-1,25) 0,98(0,84-1,14)
Centro-oeste 10  0,84(0,62-1,15) 1,0000,79-1,27) 1,0  0,92(0,71-1,18) 0,99(0,81-1,22)
Sudeste 10  1,11(0,89-1,38) 1,16(0,96-1,19) 1,0  1,00(0,34-1,19) 1,36(1,15-1,61)
sul 10  0,98(0,76-127) 1,11(0,87-1,42) 1,0  1,10(0,87-1,39) 0,95(0,76-1,19)

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianga de 95%. Odds ratio calculado por Regresséo logistica. *OR ajustado pela
faixa etéria, cor da pele, escolaridade e macrorregido. **OR ajustado pela cor da pele, escolaridade e macrorregiéo.
***OR ajustado pela faixa etaria, escolaridade e macrorregido. ****OR ajustado pela faixa etaria, cor da pele e

macrorregiao. *****OR ajustado pela faixa etaria, cor da pele e escolaridade.
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6.1.6 Discussao

Entre os principais achados deste estudo, que buscou analisar a associagao
entre 0 espaco geografico urbano (capital, regido metropolitana e interior) e o
consumo regular de frutas e hortalicas no Brasil a partir dos dados da PNS 2013,
estdo: 1) em ambos os sexos o consumo regular de frutas foi menor nas RM e no
interior do que nas capitais, de maneira total (sem estratificar por outras caracteristicas
demograficas) e em quase todas as subcategorias do interior; 2) para o consumo
regular de hortalicas ndo foram encontradas diferengas entre as categorias espaciais
no total, porém o consumo foi menor em algumas categorias (homens do interior com
cor da pele parda e sem instrugao/fundamental incompleto) e maior em outras
(homens do interior com cor da pele branca e mulheres da RM e interior com ensino
fundamental completo/médio incompleto), se comparadas a capital; 3) entre as
macrorregides, houve menor consumo de frutas, principalmente no interior, com
excegao da regiao Norte e Sul entre os homens e regido Sul entre as mulheres. O
consumo de hortaligas foi menor entre homens do interior do Nordeste, e entre
homens e mulheres da RM da regido Norte, mas foi também observado maior
consumo entre homens da RM do Nordeste e mulheres do interior da regido Sudeste.

Alguns fatores podem influenciar as diferencas encontradas no consumo de
frutas e hortalicas entre as trés categorias espaciais, como o abastecimento, a
disponibilidade e o acesso a esses alimentos. Um estudo que buscou analisar a
associacido de fatores ambientais e sociais com o consumo de frutas e hortalicas,
observou que estes alimentos sdao mais consumidos por individuos que vivem em
lugares com maior concentragéo de estabelecimentos de alimentagéo saudavel?3. Um
aspecto que pode influenciar € o maior acesso aos hipermercados, pois estes
estabelecimentos podem oferecer maior variedade de alimentos in natura e com
precos mais acessiveis?*. Entre os equipamentos de varejo de alimentos disponiveis
no Brasil, os supermercados s&o responsaveis pela maior parcela de aquisicdo de
todos os grupos de alimentos, incluindo os alimentos in natura (59,6%) como frutas e
hortaligas?®, por outro lado, ha de se considerar que, segundo o relatério do IBGE de
Producéo Agricola Municipal de 201326, mesmo ano da coleta de dados da PNS, os
municipios com maior producao de frutas do pais, eram os municipios do interior, ou
seja, apenas a concentragao de produgédo pode nao significar disponibilidade para o

consumidor.
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Evidéncias relativas a inquéritos populacionais de consumo alimentar, com
analises segundo tipo de equipamento de varejo, trazem a perspectiva do acesso,
porém, ndo dialogam com outras dimensdes da seguranga alimentar e nutricional, tais
como uma cadeia de producido e consumo de alimentos que favoregca a economia
local e contemple as dimensdes econbmicas, politicas, de saude, meio ambiente,
sociais e culturais dos sistemas alimentares na interface com a sustentabilidade. Vale
lembrar que o Guia Alimentar para a populagdo brasileira?’ reconhece que a
alimentacao saudavel é mais que a ingestao de nutrientes e alimentos e assume como
principio que a “Alimentacdo adequada e saudavel deriva de sistema alimentar
socialmente e ambientalmente sustentavel”’. Desta forma, o Guia destaca que a forma
como se organizam os sistemas de produc¢ao e distribuicdo de alimentos nos territérios
pode impactar na promog¢ao da justi¢a social e na prote¢gdo do ambiente, e que agdes
de promocgéo de alimentagdo saudavel, no ambito individual e coletivo, precisam levar
iSsso em conta.

Em um estudo sobre consumo e abastecimento de frutas e hortali¢cas, realizado
em um municipio do interior do Rio Grande do Sul, observou-se que o abastecimento
desses alimentos era dependente de fornecedores de outras regides do estado, o que
reforca a necessidade de aproximacgao dos produtores e consumidores de alimentos,
e que estratégias como a organizacao de feiras livres e a entrega direta dos
agricultores aos espagos comerciais podem ser boas alternativas?®. Evidentemente
que cada espago geografico apresenta suas proprias dindmicas de abastecimento
alimentar, porém, € importante priorizar produtores locais e garantir pontos de venda
de frutas e hortalicas préximos ao consumidor, aumentando o acesso da populacao a
alimentos adequados e de qualidade.

No presente estudo, homens e mulheres com maior vulnerabilidade social,
como idosos, cor da pele preta e sem instrucao/fundamental incompleto que residiam
no interior, apresentaram diferengas expressiva no consumo de frutas (menor
consumo se comparados a capital) e, quando observamos esses individuos com
maior vulnerabilidade em espacos geograficos diferentes, as desigualdades em
relagdo aos outros subgrupos se tornam ainda mais expressivas. Ja € conhecido que
individuos com baixa escolaridade'®'! e baixo nivel socioeconémico’-'? apresentam
menor consumo de frutas e hortalicas. Esforcos vém sendo construidos para
promover o acesso a uma alimentagao adequada e saudavel voltada as pessoas em

situagdo de inseguranga alimentar e nutricional, como o Programa de Aquisi¢cao de
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Alimentos (PAA), que compra alimentos produzidos pela agricultura familiar e distribui
para pessoas em risco alimentar da mesma regido onde foi produzido™’.

Entre as macrorregides do Brasil, a regido Sul foi a unica que nao apresentou
diferengas no consumo de frutas entre as categorias espaciais, e a regido Centro-
Oeste foi a que apresentou diferengas mais expressivas. Segundo relatério do
Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)?°, o Brasil € um dos
paises com maior desigualdade social do mundo, e entre as macrorregioes, a regiao
Sul é a menos desigual®®, o que pode explicar parcialmente a homogeneidade entre
as categorias espaciais nesta macrorregido, reforcando a ideia de que as
desigualdades sociais refletem nas desigualdades em saude. Além disso, segundo a
POF, a regido Sul apresentou maiores médias de aquisigcdo domiciliar per capita em
sete grupos de alimentos, entre eles, frutas e hortaligas’.

Na regiao Centro-Oeste foi observada a maior diferenga no consumo de frutas
entre a capital e interior, muito em fungao da baixa prevaléncia do consumo de frutas
nos individuos residentes no interior dessa macrorregido. E possivel que, parte deste
resultado, tenha influéncia da baixa densidade demografica desta regido, que tem
uma urbanizacgao dispersa3'. Esta situagdo pode levar a uma menor disponibilidade
de alimentos e outros bens de consumo, especialmente alimentos in natura e
altamente pereciveis como frutas e hortalicas. Vale mencionar que a regiao Centro-
Oeste foi a unica macrorregido que nao teve nenhum municipio na lista dos 50
principais produtores de frutas em 201326,

Duas pesquisas nacionais investigaram barreiras para o consumo de frutas e
hortalicas, uma realizada em Belo Horizonte e outra em uma cidade no interior do
Parana, e as principais barreiras percebidas pela populagdo, nos dois estudos, foram
o precgo dos alimentos, comércio inadequado, falta de habito e falta de tempo3233. Isso
indica que individuos que vivem em espacos geograficos diferentes podem apresentar
obstaculos semelhantes para o consumo de frutas e hortalicas. Apesar das
dificuldades individuais serem importantes nesse contexto, a disponibilidade de
alimentos no ambiente alimentar € o primeiro fator que deve ser levado em
consideragao quando pensamos em fatores determinantes do consumo alimentar. Se
n&o ha disponibilidade, a aquisicdo e o consumo s&o prejudicados34. E necessario um
olhar especial para cada ambiente na construcdo dos Planos Municipais de
Seguranga Alimentar Nutricional (PLAMSAN), que realizam a gestao, planejamento,

monitoramento e avaliagdo da Politica de Seguranga Alimentar e Nutricional. Apesar
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do numero crescente de cidades que elaboraram o PLAMSAN, em 2018
aproximadamente 69,2% dos municipios brasileiros ainda n&o tinham este plano®.

No presente estudo foram observadas importantes associagdes entre o
consumo regular de frutas e o espago geografico, porém o mesmo néo foi observado
em relagdo ao consumo de hortalicas. Este resultado precisa ser confirmado por
outras pesquisas, uma vez que nao foram encontrados estudos anteriores que fizeram
andlises semelhantes as realizadas neste estudo. E importante ter cautela ao
generalizar interior, RM ou capital, pois ndo sédo categorias homogéneas, cada regido
ou até mesmo estado tem suas particularidades. O Brasil € um pais de dimensdes
continentais e é preciso conhecer as diferentes caracteristicas do espacgo geografico
urbano dentro das macrorregides para entender as diferengas encontradas no
consumo de frutas e hortalicas. A Camera Interministerial de Seguranga Alimentar e
Nutricional (CAISAN) desenvolveu um estudo técnico de Mapeamento dos Desertos
Alimentares no Brasil em 201836 com o objetivo de mapear no territorio brasileiro locais
com pouca oferta de alimentos saudaveis, porém, ainda ndo existem analises que
considerem municipios do interior ou de pequeno porte, separados por macrorregiao.

Vale mencionar que ndo € incomum que os estudos agrupem em uma mesma
variavel o consumo regular de frutas e hortalicas e que talvez seja o caso de esta
escolha ser repensada, especialmente quando estas variaveis forem as variaveis
dependentes dos estudos, uma vez que é possivel encontrar diferencas importantes
no consumo de cada um destes grupos de alimentos. No entanto, mais uma vez
ressaltamos a necessidade de estudos que confirmem nossos achados relativos as
diferencas dos fatores associados (no nosso caso, o espago geografico, mas que
pode ser testado com outras variaveis independentes/exposi¢ées) ao consumo de
frutas e de hortaligas.

Como potencialidades do presente estudo, apontamos a originalidade do
recorte espacial analisado, ndo encontrado anteriormente na literatura, e dispomos de
uma amostra significativa da populagdo adulta brasileira, entretanto, por utilizarmos
este recorte espacial, a comparacao dos resultados com estudos anteriores ficou
limitada. Como fragilidades, apontamos a utilizagdo do questionario de frequéncia
alimentar, que pode apresentar viés de afericdo da dieta habitual, por falha de
memoria do entrevistado e super ou subestimacao do consumo alimentar®’, e, ainda,
o0 método avalia o consumo alimentar apenas qualitativamente. O consumo “regular”

utilizado no presente estudo (consumo de frutas ou suco natural de frutas e consumo



53

de verduras ou legumes crus ou cozidos cinco ou mais vezes na semana) nao atinge
a recomendacgado da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 400g ou 5 porgdes
diarias®, apesar disso, este método é amplamente utilizado para estimar o consumo
alimentar de populagbes®®4°. Outra limitagdo € n&do termos apresentado as categorias
“amarela” e “indigena” da variavel “cor da pele”, em fungdo do n amostral reduzido,
entretanto, destacamos a importancia de investigar desigualdades em saude segundo
cor da pele e sugerimos estudos especificos para estes grupos.

Os resultados mostram que, no geral, o espago geografico foi associado ao
consumo regular de frutas, com menor consumo na RM e no interior se comparados
a capital, mas a associagao com o consumo regular de hortalicas nao foi consistente.
A organizagao social do espago por territérios deve ser levada em conta para uma
melhor compreensao das diferengas na saude, visto que pode influenciar o consumo
regular de frutas e hortaligcas, alimentos importantes para a prevenc¢ao de doengas e
promocao da saude. Para a reducao das diferencas encontradas no consumo,
principalmente de frutas, entre Capital, RM e interior indica-se a necessidade do
fomento a agricultura familiar, a diversificagdo da produgdo e o mapeamento da
biodiversidade de alimentos para a valorizagdo de frutas regionais*!, além de se
considerar aspectos locais de producdo e distribuicdo dos alimentos para o
planejamento de politicas publicas que busquem a promogao do seu consumo na
populagdo. Para isso, uma das necessidades, principalmente para municipios do
interior, € a implementagcdo de um PLAMSAN que considere as especificidades de

cada espaco geografico urbano.

6.1.7 Conclusao

Os resultados mostram que, no geral, o espago geografico foi associado ao
consumo regular de frutas, com menor consumo na RM e no interior se comparados
a capital, mas a associagao com o consumo regular de hortalicas nao foi consistente.
A organizagao social do espago por territérios deve ser levada em conta para uma
melhor compreensao das diferengas na saude, visto que pode influenciar o consumo
regular de frutas e hortalicas, alimentos importantes para a prevenc¢ao de doencas e
promocao da saude. Para a reducao das diferencas encontradas no consumo,

principalmente de frutas, entre Capital, RM e interior indica-se a necessidade do



54

fomento a agricultura familiar, a diversificagcdo da produgdo e o mapeamento da
biodiversidade de alimentos para a valorizagdo de frutas regionais41, além de se
considerar aspectos locais de producdo e distribuicdo dos alimentos para o
planejamento de politicas publicas que busquem a promog¢édo do seu consumo na
populagdo. Para isso, uma das necessidades, principalmente para municipios do
interior, € a implementagdao de um PLAMSAN que considere as especificidades de

cada espaco geografico urbano.
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6.2 SEGUNDO ARTIGO - MARCADORES SOCIAIS DA DIFERENGA NO CONSUMO DE FRUTAS E/OU
HORTALICAS EM BRASILEIROS: UMA ANALISE INTERSECCIONAL

Social markers of differences in fruits and/or vegetables consumption among

Brazilians: An intersectional analysis

6.2.1 Resumo

O objetivo foi verificar as desigualdades no consumo de frutas e/ou hortaligas (CFH)
em adultos brasileiros a partir da intersec¢ao de diferentes exposicdes a marcadores
sociais relativos a sexo, raca/cor, renda e escolaridade. Estudo transversal com
88.531 adultos de 18 anos ou mais participantes da Pesquisa Nacional de Saude de
2019. A variavel dependente foi o CFH irregular (<5 dias na semana) e para verificar
as desigualdades foram considerados como categorias de maior risco dos marcadores
sociais: homens, negros, menor escolaridade e menor renda; e menor risco: mulheres,
brancas, maior escolaridade e maior renda. A prevaléncia do CFH irregular foi
calculada considerando os niveis de um indice de risco social para o CFH e a
intersecgéo entre duas, trés e quatro categorias de risco. Analises de Odds Ratio e
Intervalo de Confianga 95% bruto e ajustado foram realizadas a fim de comparar os
grupos de maior risco com os de menor risco. A prevaléncia do CFH irregular foi 57,2%
para a populagéo geral, 38,1% no grupo de menor risco, seguido por 47,5% no grupo
com uma categoria de risco, 57,9% com duas categorias de risco, 67,6% com trés
categorias de risco e 74,4% no grupo de maior risco, indicando uma diferenga
significativa em cada nivel. O grupo de maior risco apresentou 4,36 (3,86-4,92) vezes
maior chance de CFH irregular. A partir dos resultados é possivel perceber o caminho
complexo a ser enfrentado para a promogao do consumo regular de frutas e hortaligas
na populacao brasileira, com a necessidade de politicas intersetoriais voltadas para
reducdo de iniquidades.

Palavras-chave: Consumo alimentar; Iniquidades em Saude; Interseccionalidade;
Epidemiologia.
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6.2.2 Abstract

The objective of this study was to examine the differences in fruit and/or vegetable
consumption (FVC) among Brazilian adults by examining various social markers, such
as gender, race, income and education level. A cross-sectional study of 88,531
Brazilian adults aged 18 years or older who participated in the 2019 National Health
Survey was conducted. The dependent variable was irregular FVC (<5 days per week).
Individuals at the highest risk for irregular FVC include those who are men, black, with
lower education level and lower income. Individuals at lower risk include those who are
women, white, have a higher education level and a higher income. The prevalence of
irregular FVC was calculated considering the levels of the social risk index for FVC and
the intersection between two, three and four risk categories. Odds ratio and 95%
confidence interval analyses were performed to compare groups at higher risk with
those at lower risk. The prevalence of irregular FVC was 57.2% in the general
population, 38.1% for individuals in the lowest risk group, 47.5% for individuals in one
risk category, 57.9% for individuals in two risk categories, 67.6% for individuals in three
risk categories and 74.4% for individuals in the highest risk group, and there were
significant differences at each level. The highest risk group had a 4.36 (3.86-4.92)
times greater chance of irregular FVC. The complex path to promote fruit and
vegetable consumption among the Brazilian population underscores the need for
intersectoral policies aimed at reducing inequalities.

Keywords: Food consumption; Health inequities; Intersectionality; Epidemiology
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6.2.3 Introducao

Uma dieta saudavel contribui para a manutengao da saude e qualidade de
vida'2. Dentre as recomendagbes para uma dieta saudavel, a Organizagdo Mundial
da Saude sugere o consumo de 400 gramas de frutas e hortaligas por dia, o que
equivale a cinco porgdes didrias®. O consumo deste grupo alimentar vem sendo
inversamente associado ao risco para doengas crdnicas nao transmissiveis, como
diabetes tipo 24, depress&o®, doencas cardiovasculares®8, diversos tipos de cancer®’
e mortalidade por todas as causas®®.

No Brasil, a prevaléncia do consumo de frutas em pelo menos cinco dias da
semana aumentou nos ultimos anos, passando de 41,4% em 2013 para 45,1% em
2019, diferenca nao observada no consumo de hortalicas, que passou de 54,4% para
55,2% no mesmo periodo'®. Apesar do aumento, a prevaléncia do consumo desses
alimentos ainda € baixa e pode ter aumentado de forma desigual em diferentes grupos
sociais. Um estudo identificou que nas capitais brasileiras, entre os anos 2008 e 2019,
houve um aumento da desigualdade no consumo recomendado de frutas e hortalicas
entre os niveis de escolaridade, sendo que a menor prevaléncia foi encontrada no
grupo de menor escolaridade, em todos os anos analisados™".

Estudos anteriores identificaram que algumas caracteristicas socioecondmicas
dos individuos, além da escolaridade, estdo associadas ao menor consumo de frutas
e hortaligas, como individuos mais jovens, homens, negros e baixa renda'®12-14, Além
disso, residentes em areas rurais do Brasil e em municipios do interior e regido
metropolitana apresentaram menor consumo desses alimentos quando comparados
aqueles residentes em areas urbanas e nas capitais'%-12.15.16,

Embora existam varios métodos epidemiolégicos que buscam identificar fatores
associados a comportamentos de saude, a analise interseccional vem sendo utilizada
em estudos de iniquidades em saude por mostrar que a articulacdo de diferentes
marcadores sociais da diferenga? produz desvantagens ou privilégios para individuos
e grupos, a depender de suas identidades sociais, influenciando significativamente
desfechos de saude'""°.

O conceito de interseccionalidade foi cunhado e sistematizado em 1989 pela

a Diferencas socialmente construidas que criam hierarquias entre grupos sociais de modo a produzir
desigualdades. Classe social, raga, género, sexualidade, geragéo e corporeidades sdo exemplos de
marcadores sociais da diferenca.
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professora e jurista norte-americana Kimberlé Crenshaw?, que a definiu como “uma
conceituagao do problema que busca capturar as consequéncias estruturais e
dindmicas da interacdo entre dois ou mais eixos da subordinagéo”?'. Formulada no
ambito dos movimentos feministas negros e legitimada pela academia, em linhas
gerais, a interseccionalidade pode ser compreendida como uma teoria e ferramenta
analitica que busca elucidar como as desigualdades se estruturam a partir da
interconexao profunda entre sistemas de dominagao, como o colonialismo, do qual
deriva a categoria raga, o capitalismo, do qual deriva a categoria classe, o patriarcado,
do qual deriva a categoria género, entre outros marcadores sociais da diferenga?'. Em
sintese, a interseccionalidade institui uma vertente tedrico-metodoldgica que busca
pensar os sistemas de opressdo em interconexdo, mutua convivéncia e
interdependéncia, sem hierarquiza-los?'-22.

Criado por Crenshaw e desenvolvido com grande vigor interpretativo por
autoras como Patricia Hill Collins e Sirma Bilge??, o conceito de interseccionalidade,
que nédo € homogéneo, tem suscitado questbes de grande relevancia a produgéo
académica nacional e internacional de diferentes campos de conhecimento, sobretudo
nas duas ultimas décadas. Apesar da variedade de abordagens, tensdes e disputas
tedricas, metodologicas e politicas que envolvem a proposta da interseccgao,
principalmente entre a triade raga, classe e género, existe o entendimento comum de
que nao € possivel compreender as desigualdades nas sociedades contemporaneas
a partir da analise de uma variavel isoladamente, uma vez que as opressdes sao
diversas, complexas e operam conjuntamente?3.

No Brasil, no plano tedrico, a interseccionalidade tem se consolidado como
paradigma incontornavel nas ciéncias sociais?*. Evidentemente, como outros
conceitos das ciéncias humanas e sociais, existem desafios relativos a
operacionalizagdo do conceito para 0 uso em pesquisas empiricas, 0 que exige
constante estudo e aprimoramento. Investigacbes quantitativas em saude
frequentemente utilizam métodos e técnicas avancadas de investigagcdo, e esses
estudos poderiam ser amplamente fortalecidos através do didlogo com a produgéo

tedrica sobre interseccionalidade, que apresenta grande potencial analitico

a Embora o conceito de interseccionalidade tenha sido elaborado por Crenshaw, em 1989, a nogao de
opressdes cruzadas nasceu no d&mago dos movimentos sociais de mulheres negras, assim como ja
estava presente na obra de autoras do feminismo negro como Angela Davis (1981), Bell Hooks (1981)
e Lélia Gonzalez (1984). Apesar das especificidades de cada abordagem, todas pensaram a
interconexao entre raga, classe e género antes do arcabougo tedrico formal da interseccionalidade.



62

justamente por articular simultaneamente diferentes marcadores sociais. Como
exemplos de estudos de inquéritos populacionais brasileiros na area da nutricdo que
seguiram esta linha, Crepaldi et al. (2022)"” investigaram a desigualdade educacional
no consumo de alimentos in natura e minimamente processados e no consumo de
alimento ultraprocessados, considerando a intersecgdo entre sexo e raga/cor. Em
outro estudo, Santos et al. (2022)'8 investigaram a relagdo da intersecgdo de género
e raga/cor com a ocorréncia de inseguranga alimentar® em domicilios brasileiros.
Nesse estudo, os autores identificaram que domicilios chefiados por mulheres negras
sao mais vulneraveis aos niveis mais graves de inseguranga alimentar em todas as
macrorregides do Brasil, uma das consequéncias da interagdo entre racismo e
sexismo. De modo semelhante, a pesquisa desenvolvida por Silva et al. (2022)°,
mostra que domicilios chefiados por mulheres negras apresentam maior chance de
insegurancga alimentar leve, moderada ou grave quando comparados aos domicilios
chefiados por homens brancos. Esses estudos revelam a complexidade dos
processos de producado de iniquidades em saude e nutricdo sob o prisma da
interseccionalidade.

Considerando que a interseccionalidade nao € uma mera soma de opressoes,
mas sim a interconexdo entre diferentes marcadores sociais da diferenca?!, as
iniquidades apresentam diversas possibilidades de combinagcdes que permitem
compreender a forma dindmica da experiéncia de individuos e grupos. Sob este
prisma, convém mencionar que, no que se refere ao consumo de frutas e hortalicas,
homens apresentam menor consumo'3'4, portanto compdem o grupo de maior risco.

O exercicio de pensar os determinantes sociais em saude em perspectiva
interseccional implica, portanto, na busca por avancgar tedrica e metodologicamente
no sentido de compreender os problemas sociais produzidos por desigualdades
sociais complexas, que podem atuar na producéo e preservacao de iniquidades em
saude. Com isso, buscando aprofundar o conhecimento sobre as desigualdades no

consumo alimentar a partir de um indicador de padrao alimentar saudavel, o estudo

a Seguranca alimentar: domicilio com acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras necessidades essenciais. Insegurancga
alimentar leve: preocupacgao ou incerteza em relagdo ao acesso aos alimentos no futuro préximo e
qualidade inadequada dos alimentos resultante de estratégias que visam n&o comprometer a
quantidade de alimentos. Inseguranca alimentar moderada: reducédo quantitativa de alimentos e/ou
ruptura nos padrdes de alimentagéao resultante de falta de alimentos no domicilio. Inseguranga alimentar
grave: é a fome expressa pela realidade de ndo comer por falta de dinheiro para comprar alimentos e
de fazer apenas uma refeigdo ao dia ou ficar o dia inteiro sem comer?>.
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teve como objetivo verificar as desigualdades no consumo de frutas e/ou hortalicas
(CFH) em adultos brasileiros a partir da interseccédo de diferentes exposigcbes a

marcadores sociais relativos a sexo, racga/cor, renda e escolaridade.
6.2.4 Métodos

Delineamento e populagéo do estudo

Estudo realizado a partir de dados secundarios da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) de 2019. Trata-se de um inquérito domiciliar com delineamento transversal
conduzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com
o Ministério da Saude e apoio técnico da Fiocruz, aprovado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa sob parecer n°3.529.376.

O processo amostral da PNS foi realizado em trés estagios, no primeiro foram
sorteadas as unidades primarias de amostragem, formadas por um ou mais setores
censitarios, no segundo os domicilios e no terceiro um morador de 15 anos ou mais
de cada domicilio. O tamanho da amostra foi definido considerando varios indicadores
de interesse, o nivel de precisdo desejado para a estimativa do indicador, o efeito do
plano amostral, o0 numero de domicilios selecionados por unidade primaria de
amostragem, e a proporg¢ao de domicilios com pessoas na faixa etaria de interesse.
Por se tratar de um desenho amostral complexo e com probabilidades de selegao
desiguais, foram definidos fatores de expansdo para domicilios e moradores
selecionados. Uma descricdo mais detalhada da metodologia da PNS pode ser
encontrada em publicagbes anteriores?®2’, No presente estudo a amostra foi
composta por 88.531 adultos de 18 anos ou mais que responderam ao questionario

individual aplicado para moradores selecionados.

Variaveis

A variavel dependente foi o consumo irregular de frutas e/ou hortalicas. Foram
considerados com o consumo irregular os individuos que relataram consumir frutas
ou suco natural de frutas e hortalicas em até quatro dias na semana, e para o0 consumo
regular aqueles que relataram consumir cinco dias na semana ou mais. Essa
classificagao é utilizada desde o primeiro relatério do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecédo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de

200628 e é amplamente utilizada em estudos populacionais brasileiros'%:11.16.29. Pgra
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essa variavel foram utilizadas trés perguntas: “Em quantos dias da semana, o(a) Sr(a)
costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume?”; “Em quantos dias da
semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas?” e “Em quantos dias da semana o(a) Sr(a)
costuma tomar suco de fruta natural?”.

As variaveis independentes foram marcadores sociais da diferenga: sexo
(mulheres; homens), raga/cor (brancos; negros), escolaridade (ensino superior
completo; ensino médio completo/superior incompleto; ensino fundamental
completo/ensino médio incompleto; sem instrugdo/ensino fundamental incompleto) e
renda per capta categorizada em quartis (Q1 - R$1.670 ou mais; Q2 - R$998,00 a
1.669,00; Q3 - R$500,00 a 997,00 e Q4 - R$499 ou menos).

Considerou-se como variaveis de ajuste a faixa-etaria (18-39; 40-59; 60 ou
mais), situagdo conjugal (com companheiro; sem companheiro), area de residéncia
(urbana; rural) e espaco geografico (capital; regidao metropolitana; interior).

Tendo em vista as variaveis independentes, foi elaborado de forma arbitraria
um indice de risco social para o consumo de frutas e hortalicas, onde foram formados
niveis de risco social que variaram de 0 a 4: individuos que n&o tinham nenhuma
categoria de risco social (0); uma categoria de risco social (1); duas categorias de risco
social (2); trés categorias de risco social (3); quatro categorias de risco social (4).
Foram consideradas categorias de risco social para o indice: homens, negros, menor
escolaridade (sem instrugcédo até ensino fundamental completo/médio incompleto) e
menor renda (Q3 e Q4).

A fim de investigar as categorias dos marcadores sociais da diferenca de forma
interseccional, as categorias de maior risco (homens, negros, menor escolaridade e
menor renda) foram sobrepostas formando intersecgbes com duas, trés e quatro
categorias. O mesmo foi realizado com as categorias de menor risco (mulheres,
brancas, maior escolaridade e maior renda). Ao todo foram realizadas onze

interseccdes para cada grupo de risco.

Anélise de dados

Primeiramente foi realizada a caracterizacdo da amostra com as frequéncias
das caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos individuos e em seguida foi
calculada para cada caracteristica a prevaléncia do CFH irregular com o Intervalo de
Confianga 95% (1C95%). A prevaléncia e IC95% do CFH irregular também foi

calculada para todos os niveis de risco do indice de risco social e para a interseccao
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dos grupos de maior e menor risco.

Andlises de Odds Ratio (OR) e IC95% bruto e ajustado foram realizadas por
meio da regressao logistica, com objetivo de investigar a associagéo entre os niveis
do indice de risco social e o CFH irregular, tendo como categoria de referéncia o grupo
com menor risco social (mulheres, brancas, maior escolaridade e maior renda). A
mesma analise foi realizada para investigar a associagdo entre a intersecgdo dos
grupos de risco e o CFH irregular, tendo como categoria de referéncia sempre o grupo
oposto, por exemplo, homens negros x mulheres brancas.

Todas as analises foram realizadas utilizando o programa IBM SPSS verséao

19.0, considerando a ponderagao amostral da PNS 2019.

6.2.5 Resultados

A amostra representativa da populagcdo adulta brasileira foi composta por
88.531 individuos que, pelas estimativas, representam aproximadamente 159 milhdes
de pessoas das quais 53,2% eram mulheres, 43,1% estavam na faixa etaria de 18 a
39 anos, 56,1% eram negros, 43,9% casados, 34,9% com ensino médio
completo/superior incompleto, seguido por 34,8% sem instrugdo/fundamental
incompleto, e com renda domiciliar per capta média de R$1.618,69. Viviam em maioria
na area urbana (86,2%) e em municipios do interior do Brasil (58,4%).

A prevaléncia do CFH irregular entre os brasileiros foi 57,2%, significativamente
maior nos homens (62,6%), na faixa etaria de 18 a 39 anos (65,2%), nos negros
(62,1%), solteiros (65,6%), naqueles com menor escolaridade (fundamental
completo/médio incompleto - 62,3%; sem instrugao/fundamental incompleto - 62,5%),
no quartil de menor renda per capta (72,0%), residentes na zona rural (67,7%), e
naqueles que vivem na regiao metropolitana (68,6%) e interior (68,5%) (Tabela 5).

Quando observado o indice de risco social para o consumo de frutas e/ou
hortalicas (Gréafico 1), encontramos que para o nivel de menor risco (mulheres,
brancas, maior escolaridade e maior renda) a prevaléncia do CFH irregular foi 38,1%
(36,2-40,0), seguido por 47,5% (46,2-48,8) no nivel com uma categoria de risco,
57,9% (56,8-58,9) com duas categorias de risco, 67,6% (66,5-68,7) com trés
categorias de risco, e no nivel de maior risco (homens, negros, menor escolaridade e
menor renda) a prevaléncia foi 74,4% (72,8-75,9). O aumento na prevaléncia foi

significativo em todos os niveis. Ainda de acordo com o indice de risco social, quando
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os niveis de risco de 1 a 4 foram comparados ao menor risco (0), houve maior chance
de CFH irregular: nivel 1 (OR:1,51; 1C95%:1,37-1,66), nivel 2 (OR:2,23; 1C95%:2,04-
2,46), nivel 3 (OR:3,31; 1C95%: 2,99-3,66) e nivel 4 (OR:4,36; 1C95%:3,86-4,92) na

analise ajustada (Tabela 6).

Tabela 5. Caracterizagdo da amostra representativa de adultos brasileiros de 18 anos
ou mais e prevaléncia do consumo irregular de frutas e/ou hortaligas. Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2019 (n = 88.531%).

N Prevaléncia do consumo
Caracterizagao da amostra

Variaveis irregular de frutas e/ou hortalicas
n % % (1C95%)

Total 88.531 100,0 57,2 (56,6-57,9)
Sexo
Mulheres 46.869 53,2 52,5 (51,6-53,4)
Homens 41.662 46,8 62,6 (61,7-63,5)
Faixa etaria
60 anos ou mais 22.728 21,6 46,6 (45,5-47,7)
40-59 anos 32.259 35,3 54,0 (53,0-55,0)
18-39 anos 33.544 431 65,2 (64,2-66,2)
Raca/cor**
Brancos 32.409 43,3 51,2 (50,2-52,3)
Negros 54.778 55,3 62,1 (61,3-62,9)
Amarelos 665 0,9 46,2 (39,6-53,0)
Indigenas 670 0,5 57,0 (47,6-65,9)
Escolaridade
Superior completo 13.617 15,8 40,0 (38,4-41,6)
Médio completo/superior incompleto 27.337 34,9 57,7 (56,7-58,7)
Fundamental completo/médio incompleto 12.005 14,5 62,3 (60,7-63,9)
Sem instrugdo/fundamental incompleto 35.572 34,8 62,5 (61,6-63,4)
Renda per capta***
Q1- maior renda per capta 22.104 25,8 42,4 (41,3-43,6)
Q2 23.666 26,7 54,1 (52,9-55,3)
Q3 20.093 25,3 62,7 (61,6-63,8)
Q4 - menor renda per capta 22.646 22,2 72,0 (70,9-73,1)
Situagao conjugal
Casado 35.110 43,9 51,9 (50,9-52,8)
Separado 7.514 7,0 54,8 (49,9-53,8)
Viavo 7.627 6,9 46,8 (44,8-48,7)
Solteiro 38.280 42,2 65,6 (64,5-66,4)
Area de residéncia
Urbana 68.220 86,2 55,6 (54,8-56,3)
Rural 20.311 13,8 67,7 (66,5-68,9)
Espacgo geografico
Capital 32.111 24,6 53,3 (52,3-54,3)
Regido Metropolitana 14.024 17,0 58,6 (57,0-60,2)
Interior 42.396 58,4 58,5 (57,5-59,4)

* n ponderado = 159.171.311. ** 9 individuos com informagédo ausente para raga/cor. *** 22 individuos com
informacao ausente para renda per capta.
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Grafico 1. Prevaléncia e Intervalo de Confianga 95% do consumo irregular de frutas
e/ou hortalicas segundo o indice de risco social para consumo de frutas e hortalicas
(218 anos). Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2019 (n = 88.531).

- mtorrisco

0 - menor risco —

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Prevaléncia do consumo irregular de frutas e hortalicas

*Risco social para o consumo de frutas e hortalicas € a soma das condi¢des: Mulheres (0), Homens (1), Branco
(0), Negros (1), Ensino superior completo (0), Ensino médio completo/superior incompleto (0) Ensino fundamental
completo/ médio incompleto (1), Sem instrugao/fundamental incompleto (1), Q1 - maior quartil de renda per capta
(0), Q2 (0), Q3 (1), Q4 - menor quartil de renda per capta (1).

Tabela 6. Associacao entre risco social para o consumo de frutas e hortalicas e o
consumo irregular de frutas e/ou hortalicas em adultos (=18 anos). Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2019 (n = 88.531).

Consumo irregular de frutas e/ou

Variaveis hortalicas

OR (IC95%) OR aj* (IC95%)
Risco social para consumo irregular de frutas e hortalicas
0 - menor risco 1,00 1,00
1 1,47 (1,34-1,62) 1,51 (1,37-1,66)
2 2,23 (2,04-2,45) 2,23 (2,04-2,46)
3 3,39 (3,07-3,75) 3,31 (2,99-3,66)
4 — maior risco 4,72 (4,21-5,30) 4,36 (3,86-4,92)

0: individuos que nao tinham nenhuma categoria de risco social; 1: uma categoria de risco social; 2: duas
categorias de risco social; 3: trés categorias de risco social; 4: quatro categorias de risco social. Foram
consideradas categorias de risco social para o indice: homens, negros, menor escolaridade (sem instrugdo até
ensino fundamental completo/médio incompleto) e menor renda (Q3 e Q4). *Odds Ratio ajustado por idade,
situagdo conjugal, area de residéncia e espago geografico.
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Na andlise interseccional (Figura 2) foi possivel observar o aumento da
prevaléncia do CFH irregular com a sobreposi¢ao de categorias no grupo de maior
risco, e a redugao do CFH irregular com a sobreposi¢cao de categorias no grupo de
menor risco. A Figura 3 mostra os grupos de maior risco sendo comparados com 0s
grupos opostos (menor risco). Isoladamente, os homens (OR:1,56; IC95%: 1,48-1,64),
negros (OR:1,14; IC95%: 1,07-1,20), de menor escolaridade (OR:1,59; 1C95%: 1,50-
1,69) e menor renda (OR:1,68; 1C95%: 1,59-1,79) tiveram maior chance de CFH
irregular. Com a interseccdo de duas categorias, a chance aumentou
significativamente para homens de menor renda (OR:2,33; IC95%: 2,13-2,55) e para
aqueles com menor escolaridade e menor renda (OR:2,55; IC95%: 2,37-2,75), quando
comparados a essas categorias de forma isolada. A intersecgdo de trés categorias
aumentou a chance significativamente para todos os grupos quando comparados a
uma condic¢do isolada, e quando comparado a duas categorias aumentou apenas nos
homens negros de menor escolaridade (OR:2,51; 1C95%: 2,19-2,87). A interseccao
das quatro categorias também aumentou a chance de CFH irregular (OR:4,36; IC95%:
3,86-4,92), porém, com aumento nao significativo apenas entre homens de menor

escolaridade e menor renda.
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Figura 2. Prevaléncia do consumo irregular de frutas e/ou hortalicas em grupos
interseccionais de maior e menor risco social (=18 anos). Pesquisa Nacional de
Saude, Brasil, 2019 (n = 88.531).
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Figura 3. Associagao entre a interseccionalidade de marcadores sociais da diferenga
e o consumo irregular de frutas e/ou hortaligas (=18 anos). Pesquisa Nacional de
Saude, Brasil, 2019 (n = 88.531).
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6.2.6 Discussao

Entre os principais resultados destaca-se que a prevaléncia do CFH irregular
aumentou significativamente conforme os niveis do indice de risco social também
aumentaram. Com a intersecgao dos marcadores de risco, a prevaléncia do CFH
irregular aumentou com a intersecgéo de duas, trés e quatro categorias de maior risco,
e diminuiu com a intersecgao das categorias de menor risco. O grupo de maior risco
(homens, negros, menor escolaridade e menor renda) apresentou 4,36 vezes maior
chance de CFH irregular do que o grupo de menor risco (mulheres, brancas, maior
escolaridade e maior renda).

Os resultados do presente estudo evidenciam a desigualdade no CFH em
diferentes grupos interseccionais. Segundo Collins e Bilge??, a interseccionalidade é
uma forma de entender e explicar a complexidade do mundo, das pessoas e das
experiéncias humanas. Individuos do grupo de maior risco certamente vivenciaram ao
longo dos anos experiéncias que foram notadamente diferentes do grupo de menor

risco, e essas diferengas resultam da desigualdade social e das relagdes de poder
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que originam os marcadores sociais da diferenga.

Considerando que a interseccionalidade € a interconexdo entre diferentes
marcadores sociais da diferenca e ndo apenas uma soma de opressdes, a analise
produzida no presente estudo ajuda a realizar uma leitura da realidade, buscando
entender como aspectos da interacédo entre duas ou mais formas de opressao criam
desigualdades e iniquidades, marcando a vida de grupos da sociedade?".

No Brasil, em 2021, enquanto a renda domiciliar per capta de pessoas brancas
foi em média R$1.866,00, a de pessoas negras foi R$949,00, ou seja, brancos tinham
uma renda domiciliar per capta 96,6% maior do que pessoas negras. Além disso,
quando observado o rendimento por nivel de instrugdo, aqueles com ensino superior
completo recebiam por hora mais que o dobro dos outros niveis, e em todos os niveis
de instrugéo a populagéo negra recebia menos do que a populagdo brancaC. Essas
desigualdades sociais se traduzem em desigualdade de oportunidades e de acesso.

Familias que possuem menor rendimento domiciliar destinam menos dinheiro
para os gastos com alimentos, tendo que priorizar alimentos que oferecem um maior
aporte caldrico. As frutas e as hortalicas, por exemplo, ndo sdo alimentos de alta
densidade caldrica, representando respectivamente apenas 2,8% e 0,9% do total de
calorias consumidas pelos brasileiros®'. Estudo com dados da POF identificou que em
2017/2018 a quantidade de frutas e hortaligas em gramas adquirida pelas familias
diminuiu gradativamente com a redugédo da renda domiciliar, além disso, quanto
menor a renda menor a variedade das frutas e hortalicas adquiridas®2.

No presente estudo os homens foram incluidos no grupo de maior risco pois no
contexto da alimentagcédo eles possuem piores indicadores quando comparados as
mulheres, como o maior consumo de bebidas acucaradas, bebidas alcéolicas,
consumo elevado de sal, além do menor CFH'327:33, Um exemplo desta diferencga foi
demonstrado no estudo com dados da POF 2017/20183%, onde identificou-se que
domicilios chefiados por homens brancos com maior escolaridade estiveram
associados a menor aquisicdo de frutas, verduras e legumes em comparagédo a
domicilios chefiados por mulheres brancas com a mesma escolaridade.

Historicamente homens apresentam menor autocuidado com a saude e menor
procura a servigos de saude em relagao as mulheres, sendo grande parte dessas
diferencas atribuidas a questdes de género3>3 A masculinidade ainda é fortemente
vinculada ao machismo que apresenta a ideia de que o homem deve ser forte, viril e

dominante, e o autocuidado, por sua vez, é posto como um atributo feminino36.Por
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outro lado, em algumas questdes de saude os homens apresentam melhores
indicadores do que as mulheres, como a autopercepgdo de saude®” a pratica de
atividade fisica no lazer®® a depressdo® e a insegurancga alimentar?819,

Além dos marcadores de risco social analisados no presente estudo, é
conhecido pela literatura que outros fatores sociodemograficos demonstram relagao
com o CFH, como a faixa etaria'®4?, situagao conjugal*®, area de residéncia'®'2% e o
espago geografico’®, que foram considerados como ajuste nas analises de
associacio. Estes fatores sdo importantes pois determinam o ambiente em que o
individuo esta inserido e a fase da vida em que se encontra, influenciando diretamente
a alimentacgao.

Com os resultados do indice de risco social foi possivel observar que
independentemente de quais riscos estdo sendo acumulados, a chance do CFH
irregular aumenta significativamente a cada nivel, indicando a complexidade do
caminho para o enfrentamento das iniquidades em saude para a promog¢ao do CFH.
Politicas que visem melhorar a qualidade da alimentacdo e consequentemente
aumentar o CFH na populacéo brasileira necessitam de ac¢des para além do setor
saude. Um exemplo sdo os programas da Rede de Equipamentos Publicos de
Segurancga Alimentar e Nutricional, como o Programa de Aquisicdo de Alimentos,
sancionado pela Lei n° 14.628 de 20 de julho de 2023%', que visa a compra de
alimentos produzidos pela agricultura familiar e distribuigdo para familias em situagao
de inseguranga alimentar, podendo ser citado como um programa exitoso*?. Os
restaurantes populares também merecem destaque, pois promovem o0 acesso da
populagdo urbana a alimentagdo de qualidade a pregos acessiveis, principalmente
para pessoas em situacao de vulnerabilidade social. Estas e outras politicas sociais
constroem um caminho para a garantia de direitos e reducéo de desigualdades no
CFH, porém, como sao dependentes de recursos publicos, estdo sujeitas a
interrupgdes*3.

Dentre as potencialidades do estudo destaca-se o delineamento da PNS, que
dispbe de uma amostra representativa da populacdo adulta brasileira. Inclui-se
também a abordagem interseccional dos marcadores sociais da diferenga, que vém
contribuir com a discussao sobre as iniquidades em saude na literatura referente ao
CFH. Como limitagcao, o questionario de frequéncia alimentar autorreferido utilizado
para a categorizagao do desfecho deve ser destacado, pois o entrevistado pode super

ou subestimar a frequéncia semanal do CFH. Nas analises que consideraram a
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raga/cor, ndo foram incluidos individuos que se autodeclararam amarelo ou indigena
devido o n amostral reduzido, mas apontamos a necessidade de estudos voltados
para esses grupos especificos.

O presente artigo apresentou dados coletados no ano 2019, que € anterior a
pandemia de COVID-19 que atingiu o Brasil a partir do primeiro semestre de 2020. A
crise econdmica e social nesse periodo levou ao agravamento das desigualdades,
causando impacto negativo nos padrdes alimentares?®. Portanto, novas analises
populacionais com dados posteriores a pandemia sdo importantes para identificar a
magnitude das desigualdades no CFH. A analise dos marcadores sociais da diferenca
em uma perspectiva interseccional pode auxiliar na obtencdo de informagdes que

contribuam para tracar estratégias e embasar politicas de saude.

6.2.7 Conclusao

A prevaléncia do CFH irregular foi 57,2% para a populagao geral, 38,1% para
0 grupo de menor risco, seguido por 47,5% nos individuos com uma categoria de risco,
57,9% com duas categorias de risco, 67,6% com trés categorias de risco e 74,4% para
0 grupo de maior risco, indicando uma diferenga significativa em cada nivel. As
categorias de maior risco tiveram maior chance de apresentar CFH irregular, e a
interseccao entre eles aumentou a probabilidade deste desfecho em 4,36 vezes. A
partir dos resultados é possivel perceber o caminho complexo a ser enfrentado para
a promogao do consumo regular de frutas e hortaligas na populagéo brasileira, com a

necessidade de politicas intersetoriais voltadas para reducao de iniquidades.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente tese produziu evidéncias cientificas sobre a relagdo do CFH com o
espaco geografico urbano e com os marcadores sociais da diferenga (sexo, raga/cor,
renda e escolaridade) no contexto brasileiro. E necessario que o aumento do consumo
desse grupo alimentar ocorra de forma ampla, porém maior atencdo deve estar
voltada a grupos em que o CFH é significativamente menor, como populagdes que
residem em cidades do interior e regides metropolitanas (em relagdo as capitais dos
estados e Distrito Federal), e grupos considerados de risco, principalmente aqueles
de intersecgéo entre os marcadores sociais da diferenga: homens negros com baixa
renda e baixa escolaridade. Esses grupos enfrentam maiores desafios para o
consumo regular de frutas e hortaligcas.

Analises de dados secundarios provenientes de inquéritos de saude de base
populacional, como a PNS, s&o de grande importancia, pois permitem conhecer
melhor a frequéncia de eventos muitas vezes nao percebidos nos servigos de saude
e nao capturados pelos sistemas de informagao do SUS. Os resultados de estudos de
base populacional sdo essenciais para compreender a realidade e mensurar
comportamentos que influenciam a saude da populagéo (VICTORA, 2022).

Os resultados dos dois artigos apresentados na presente tese sé&o
representativos da populacéo adulta brasileira. Com isso, os achados podem auxiliar
na formulagdo de politicas publicas em nivel federal para aumentar o CFH na
populacao de forma equitativa. A abordagem interseccional pode apoiar neste sentido,
pois permite reconhecer as experiéncias e desafios enfrentados por grupos de maior
vulnerabilidade social. Ao considerar essa perspectiva, € possivel pensar politicas
mais inclusivas e eficazes, direcionadas as necessidades especificas de cada grupo
e buscando superar as dificuldades relacionadas ao CFH regular, como por exemplo,
a falta de acesso, disponibilidade e caréncia de informag¢ao em saude.

Esforcos vém sendo realizados para aumentar o acesso a uma alimentacao
saudavel de forma equitativa através da implementacao dos programas da Rede de
Equipamentos Publicos de Seguranca Alimentar e Nutricional, como o Programa
Alimenta Brasil, os Restaurantes Populares e as Cozinhas Comunitarias. As hortas
comunitarias também sao equipamentos que podem ser construidos pela prépria

comunidade, ou apoiado por instituigdes governamentais, para a obtencgéo de frutas e
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hortalicas frescas. Porém, sao também necessarias agdes que abordem as raizes
estruturais da desigualdade no CFH, como o racismo, a desigualdade de renda e de
oportunidades.

E importante ressaltar que os dados apresentados na presente tese foram
coletados pela PNS nos anos 2013 e 2019, periodo anterior a pandemia de COVID-
19 que atingiu o Brasil no primeiro semestre de 2020 e que modificou alguns padroes
alimentares (VIGISAN, 2022). Em pesquisa com amostra representativa de adultos
brasileiros de 18 a 55 anos, foi observado que a prevaléncia do consumo de frutas e
de hortalicas, mensurado pelo consumo no dia anterior, reduziu de 2019 para 2021.
O consumo de frutas passou de 67,8% para 61,3% e o de hortalicas passou de 80,6%
para 75,8%, em 2019 e 2021, respectivamente (ANDRADE, 2023). Os dados
descritivos do VIGITEL também mostram possivel redugdo no consumo regular de
frutas e hortalicas no periodo de 2019 (34,3%) para 2023 (31,9%) (VIGITEL, 2019;
2023). Com isso, dependendo do periodo histérico analisado, as discussdes
relacionadas ao consumo alimentar devem ser ponderadas devido a pandemia de
COVID-19.

Por fim, a investigagdo das desigualdades no CFH é complexa e exige a
compreensao da determinagdo social da saude. Considerando a dindmica da
sociedade, com mudancas continuas nas condigdes socioecondémicas,
epidemioldgicas, demograficas e ambientais, € necessario que pesquisas nessa area
continuem a ser realizadas, para que as desigualdades no CFH da populagao sejam
acompanhadas e para subsidiar politicas publicas e intervengbes eficazes para
promover uma alimentagcdo saudavel, e consequentemente melhorar a saude e o

bem-estar da populacéo.
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ANEXO B - Aprovacao CONEP — Pesquisa Nacional de Saude 2019

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa Nacional de Saude 2019

Pesquisador: EDUARDO MARQUES MACARIO

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 11713319.7.0000.0008

Instituicdo Proponente: Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de Doengas Nao
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA SAUDE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.529.376

Apresentacao do Projeto:
As informacbes elencadas nos campos “Apresentacdo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo "Informagdes Basicas da Pesquisa"

(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1326098.pdf, de 23/08/2019).

INTRODUCAO:

Os inquéritos de saude sdo importantes instrumentos na avaliagdo dos sistemas de saude sob a dtica do
usuario. Eles também vém sendo usados, e de maneira crescente, como meio de se obter informagdes
autorreferidas sobre morbidades e estilos de vida.1,2 Um dos principais objetivos dos inquéritos de saude é
prover informacdes de saude que, em sua maioria, ndo possuem registro nos sistemas de informacéo de saude
(SIS). A insuficiéncia dos SIS para suprir necessidades da gestao enfatiza a importancia de coletar dados
primarios por meio de inquéritos de saude de base populacional. 1,2 Realizados com determinada
periodicidade, eles permitem consolidar informagdes como base de referéncia populacional no
estabelecimento da vigilancia e monitoramento de morbidades e seus determinantes, por exemplo.2 Ainda,
torna-se possivel estabelecer o perfil de saude dos entrevistados, bem como exposi¢cdes e condi¢gdes de risco
da populagédo em questdo, além de obter um grande volume de indicadores que, quando analisados em
conjunto com informagdes demograficas e socioecondmicas, possibilitam investigar as relagées entre essas
diversas variaveis.2,3 Outra questdo importante dos inquéritos € a provisao
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de material para a analise de desigualdades em saude, subsidiando e orientando a (re)formulacdo de politicas
publicas de saude para o alcance de maior equidade.4 Em paises de alta renda, os inquéritos de salde vém
sendo realizados desde a década de 1960, enquanto em paises de média e baixa renda tal pratica € mais
recente. Particularmente, no Brasil, o primeiro inquérito no ambito da saude realizou-se em 1974, na cidade de
Ribeirdo Preto, sobre morbidade referida e uso de servigos de saude.5 Esta iniciativa propiciou diversas
discussbes metodoldgicas e estimulou projetos subsequentes. Na sequéncia, podemos citar também o
desenvolvimento do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), realizados nos anos de 1974-1975,
seguidos pelas Pesquisas de Orgamento Familiar, realizadas em 1987 e 1996.6,7 Além desses inquéritos,
também foram conduzidas pesquisas na area de alimentacdo e saude reprodutiva, como a Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutrigdo (PNSN), em 1989, e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, implementada
em 1986 e repetida em 1996 e 2006.6,7 No que tange a cobertura territorial e periodicidade melhor definida,
pode-se citar os investimentos do Ministério da Saude, a partir dos anos 90, no financiamento dos
Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), nos anos de 1998, 2003 e
2008.6,7 Os Suplementos Saude da PNAD abordaram questdes sobre acesso e utilizagdo de servigos de
saude, gastos com saude e morbidades, principalmente, possibilitando monitorar indicadores de saude e
comparar os resultados temporalmente.8 Ao longo do tempo, outras tematicas foramincorporadas nas edigdes
dos suplementos, como a inclusdo de informagdes sobre fatores de risco e protegdo a saude, exposigdo a
acidentes de transito e violéncia, utilizacdo de medicamentos e cobertura do Programa de Saude da Familia.8
No entanto, uma importante limitacdo das informagdes geradas nos Suplementos Saude da PNAD, é a
informagdo ser obtida por meio de informante proxy (uma pessoa do domicilio responde pelos demais) na
auséncia do individuo de interesse. Tal estratégia é frequente em pesquisas domiciliares, uma vez que obter
informagdes pelo proxy diminui o niumero de visitas ao domicilio, influenciando nos custos da pesquisa. Além
disso, para diversas tematicas, os dados obtidos mostram boa fidedignidade. Em contrapartida, alguns estudos
mostraram diferengas por tipo de informante para dados referentes a morbidades, estilos de vida, saude sexual
e reprodutiva, por exemplo.9-11 Ademais, outra dificuldade da PNAD era que todo o questionario era
respondido para todos os moradores do domicilio que, em dadas circunstancias, poderia provocar um efeito de
conglomeragao muito grande.12,13 Adicionalmente,outro obstaculo foi a falta de divulgacdo dos dados por
Capitais das Unidades da Federagao, ja que tais desagregacdes geograficas ndo fazem parte do plano de
amostragem da PNAD. N&o obstante as limitagdes acima citadas, a publicagdo de relatérios e divulgagdo dos

mesmos ampliou de maneira
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importante o conhecimento sobre o perfil de vida e saude da populagao brasileira. O recorte temporal proposto
também contribuiu no estabelecimento do conjunto de informagbes de abrangéncia nacional que hoje
possuimos, sendo de grande relevancia no aporte ao monitoramento e avaliagdo de politicas publicas no
pais.14 Mais recentemente, cabe destacar, também, os esforgos feitos no ambito da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) do MS, que atua na coordenacao e desenvolvimento de um sistema de vigilanciadestinado
ao monitoramento das doencgas cronicas ndo transmissiveis e seus fatores de risco e protecdo.Em 2006, o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL)15 foi implantado com o objetivo de monitorar a frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e
protecdo para DCNT em populagao residente nas 26 capitais dos estados brasileiros, mais o distrito federal. A
periodicidade do VIGITEL é anual e suas entrevistas séo realizadas por telefone em amostra probabilistica de
individuos adultos (com 18 anos ou mais de idade) residentes em domicilios das capitais e DF com posse de
telefone fixo.15 Para que os dados possam ser representativos de toda a populagéo residente nas capitais, sao
utilizados fatores de ponderacdo baseados no nivel de escolaridade como proxy da posse de telefone fixo, o
que pode acarretar viés em algumas estimativas de indicadores, especialmente para as capitais das regides
Norte e Nordeste, onde as coberturas de telefonia fixa sdo baixas. Em geral, o VIGITEL possui boa aceitagcéo
entre os individuos que sao contatados e convidados a participar da pesquisa e prové resultados rapidamente
apos o término das coletas.15 Com relacao a vigildncia de comportamentos adotados na adolescéncia, em
2009 foi realizada a primeira edigao da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), um inquérito escolar
conduzido em escolas publicas e privadas no pais.16 A PeNSE é uma parceria do MS com o Ministério da
Educacao e IBGE. Sua periodicidade € de trés anos e a pesquisa caminha para sua quarta edigdo em 2019.
Outro inquérito conduzido no eixo da vigilancia é o VIVA17 (Vigilancia de Violéncias e Acidentes), que ocorre
em servigcos de saude de urgéncia e emergéncia. O VIVA foi realizado nos anos de 2006, 2007, 2009, 2011,
2014 e 2017e tem como objetivo estimar prevaléncias de acidentes de transito, agressodes, suicidios e outras
causas externas, além de associar com outros fatores de risco. Uma limitagdo do VIVA é a restricdo aqueles
que buscaram os servigos de saude de referéncia publicos. As iniciativas descritas tém contribuido muito para
0 avango do conhecimento e para a vigilancia e monitoramento de indicadores de saude, fornecendo subsidios
importantes para a formulagao de politicas publicas. A comunidade académico-cientifica também se apropriou
e aprimorou em metodologias de inquéritos nas Ultimas décadas, tanto no aperfeicoamento de planos
amostrais, como no desenvolvimento de questionarios e analise de dados.18-20 No
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entanto, frente a necessidade cada vez maior de informagdes para embasar a tomada de decisdo no processo
de estruturacdo e formulagdo de politicas na area da vigilancia, compreendeu-se que seria necessario
desenvolver um inquérito nacional de saude, que atendesse as prioridades do MS. Assim, para dar inicio ao
processo de desenvolvimento da pesquisa, iniciou-se em 2003 um Comité Tematico sobre Informagdes de
Base Populacional CTI-IBP, cujos membros recomendaram a realizagdo de uma pesquisa de base
populacional que pudesse responder as demandas da gestdo e da avaliagédo das politicas de saude. Uma
das recomendacdes foi da previsdo de recursos para a realizagdo periddica da Pesquisa Nacional de Saude,
com coleta de dados em trés grandes tematicas: condicées de saude; atengéo a saude (acesso e utilizagdo de
servigos de saude); vigilancia de DCNT e seus fatores de risco e protegao, além de questdes relacionadas as
desigualdades em saulde, que perpassam os trés blocos tematicos.21 Em 2007, durante um seminario da
ABRASCO sobre inquéritos, a intencdo e o processo de desenvolvimento da PNS foi reafirmada,
recomendando a definicdo de grupo executivo de trabalho para o planejamento da pesquisae suas devidas
etapas. No ano de 2009 foi promulgada portaria do MS que nomeou o Comité Gestor para elaboragao de
diretrizes na condugédo da PNS 2013. Tal portaria foi atualizada em outubro de 2011 e incluiu as secretarias e
orgaos: SVS, Secretaria Executiva (SE), Secretaria de Atengdo a Saude (SAS), Secretaria de Gestédo
Estratégica e Participativa (SEGEP), Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE),
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Além de esforcos do Comité Gestor e do grupo cientifico no planejamento
da pesquisa, a PNS 2013 também passou por um amplo processo de consulta publica a sociedade. O
questionario da PNS 2013 foi organizado de modo a conter trés questionarios: um referente aodomicilio e seu
entorno; um para todos os moradores do domicilio (respondido por um proxy e contendotoda a sec¢édo de
uso de servicos dos suplementos saude da PNAD); e outro para um individuo adulto (18 anos e mais)
selecionado entre os demais moradores. No total, o questionario possui 20 médulos divididos em bloco
tematicos. Sao eles: Modulo A - Informagdes do Domicilio; Médulo B - Visitas domiciliares de Equipe de Saude
da Familia e Agentes de Endemias; Modulo C - Caracteristicas gerais dos moradores; Mddulo D -
Caracteristicas de educacgao das pessoas de 5 anos ou mais de idade; Médulo E - Trabalho dos moradores do
domicilio; Mddulo F - Rendimentos domiciliares; Médulo G - Pessoas com Deficiéncias; Modulo | - Cobertura
de Planos de Saude; Médulo J - Utilizagdo de Servigos de Saude; Mdédulo K - Saude dos individuos com 60
anos ou mais e cobertura de mamografia entre mulheres de 50 anos e mais; Mddulo L - Criangas com Menos
de 2 anos; Médulo M - Outras caracteristicas do trabalho e apoio social; Modulo N -Percepgéo do estado de

saude; Modulo O - Acidentes e Violéncias; Médulo P - Estilos de vida; Modulo Q -
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Doencgas cronicas; Médulo R - Saude da Mulher (mulheres de 18 anos e mais de idade); Médulo S -
Atendimento Pré-natal; Médulo U - Saude Bucal; Médulo X - Atendimento médico. Ainda, foi feita afericao de
peso, altura, circunferéncia da cintura e medida de pressao arterial em todos os individuos adultos
selecionados. Também houve coleta de material bioldgico (sangue e urina) em uma subamostra. Noentanto,
esta ultima apresentou dificuldades em sua coleta, como n&o houve representatividade de todos os estratos
propostos no plano de amostragem, os dados ndo foram divulgados até o presente momento. O tamanho
estimado para a amostra da PNS 2013 foi de aproximadamente 81.000 domicilios, sendo selecionados 81.254
domicilios para compor a amostra. Destes, 69.994 estavam ocupados e foram realizadas entrevistas
domiciliares em 64.348. Foram realizadas 60.202 entrevistas individuais com os adultos selecionados nos
domicilios. A taxa de perda para as entrevistas domiciliares foi de 20,8% e, para as entrevistas individuais,
25,9%. Pesos amostrais foram definidos para as unidades primarias de amostragem, domicilios e todos os
moradores, bem como para o morador selecionado. Este ultimo foi calculado considerando o peso do domicilio
correspondente, a probabilidade de selegdo, ajustes de nao resposta por sexo e calibragdo pelos totais
populacionais por sexo e classes de idade. Ao todo, foram divulgados quatro volumes de relatérios oficiais do
IBGE, sendo eles: Percepcao de estado de salde, estilosde vida e doencas cronicas; Acesso e utilizagdo
dos servigos de saude, Acidentes e violéncia; Ciclos devida; Indicadores de saude e mercado de trabalho.
O questionario da Pesquisa Nacional de Saude 2019 foi proposto com base na edigdo anterior, de modo a
manter ao maximo a comparabilidade entre os questionarios. Alguns modulos novos foram inseridos, bem
como questdes excluidas ou aprimoradas. Uma mudancga importante se refere ao bloco destinado ao morador
selecionado, que agora sera para individuos de 15 anos ou mais. Essa alteracdo se deve em funcao do
monitoramento de indicadores pactuados internacionalmente, em especial, os do Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) e seus indicadores relacionados. A recomendagéo de construgao de diversos indicadores
tem como principal fonte de dados os inquéritos de saude domiciliares e, sendo assim, a proposta foi reduzir a

abrangéncia da faixa de idade do morador selecionado, de modo a obter dados para
estimativas para a populagao referida. Maiores detalhes sobre o questionario e métodos da PNS 2019 seréo

apresentados a seguir.
HIPOTESE:

A hipétese deste projeto é que ele podera prover dados que fornecerdo aporte a comparagdes com a edigéo
passada. O intuito é avaliar se houve melhoria do estado de salude da populagdo no que
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se refere aos fatores de risco e protegao para doengas cronicas, acesso e utilizagdo dos servigos de saude,

condigdes de vida e saude.

METODOLOGIA:

A amostra da PNS 2019 sera uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE, cuja abrangéncia geografica é constituida pelos setores censitarios da Base
Operacional Geografica do Censo de 2010.A populagéo alvo sera constituida por moradores de 15 anos ou
mais de idade residentes em domicilios particulares pertencentes a area de abrangéncia geografica da
pesquisa. A abrangéncia geografica corresponde ao territério nacional, com excegéo dos setores censitarios
especiais.A Amostra Mestra € um conjunto de unidades de areas selecionadas de um cadastro, com o
intuito de atender sele¢des de subamostras para diversas pesquisas diferentes que fazem parte do SIPD. Essas
unidades séo consideradas Unidades Primarias de Amostragem (UPAs) no planejamento amostral decada uma
das pesquisas que utilizam a Amostra Mestra, como é o caso da PNS. A amostragem consiste na estratificacao
das UPAs (que neste caso s&o setores censitarios) e a selegdo delas com probabilidade proporcional ao
tamanho, definida pelo numero de domicilios particulares permanentes (DPPs). A estratificagdo das UPAs
obedece a quatro diferentes critérios: administrativo, contemplando a divisdo da UF em capital, resto da Regiao
Metropolitana ou Regido Integrada de Desenvolvimento Econémico, e resto da UF; geogréfico, que subdivide
as capitais e outros municipios de grande porte em mais estratos; de situagdo que envolve a categorizagao
rural/urbano; e o estatistico com o objetivo de melhorar a precisdo das estimativas. Ao todo, estima-se que
serao visitadas 15.096 UPAs em territério nacional, o que representara em torno de 108.525 domicilios. As
UPAs variam nas Unidades da Federacéo, de 108 no Amapa (menor) a

1.224 em S&o Paulo (maior). Sob a suposigdo de uma taxa de nao resposta de 20%, espera-se uma
amostra de 86.820 domicilios ou entrevistas individuais.O desenho amostral da PNS segue os mesmos critérios
do desenho da Amostra Mestra e, também, da edicdo anterior da pesquisa realizada em 2013. O processo
amostral se deu por conglomerados em trés estagios: 1° estagio: selecdo da subamostra de UPAs em cada
estrato da Amostra Mestra (com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo numero de DPPs); 2°
estagio: selecdo dos domicilios em cada UPA, por amostragem aleatéria simples; 3° estagio: selegdo do
morador (pessoa com 15 anos ou mais de idade) entre todos os moradores do domicilio, por amostragem
aleatdria simples. Para a determinacao do tamanho da amostra de domicilios e de pessoas, foram considerados
indicadores de interesse, nivel de precisdo desejado para a estimativa do indicador por dominio, o efeito do
plano amostral, o
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numero de domicilios selecionados por UPA e a proporgdo de domicilios com pessoas na faixa etaria de
interesse. O questionario da PNS 2019 foi elaborado com base na verséo da pesquisa anterior, no intuito de
prover comparacao. Realizou-se uma revisao de outros instrumentos nacionais e internacionais também, além
de reunides para rediscutir o questionario de 2013, realizadas em blocos tematicos. O questionario segue o
mesmo padrao da edi¢cdo de 2013, em trés partes: a domiciliar, a que se refere a todos os moradores do
domicilio e a individual. Ainda, propde-se a coleta de dados antropométricos (peso, altura, circunferéncia de
cintura e pressao arterial) no ambito da entrevista individual. Maiores detalhes sobre os procedimentos
metodoldgicos e questionario se encontram em projeto anexo.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO:

Dotar o pais de informagdes sobre os determinantes, condicionantes e necessidades de saude da populagéo
brasileira, permitindo estabelecer pardmetros consistentes para subsidiar a formulagéo de politicas publicas e
o alcance da maior efetividade das acbes de saulde.

OBJETIVO SECUNDARIO:

a. Coletar informagdes com o intuito de avaliar o desempenho dos sistemas de saude, no que se refere ao
acesso e uso dos servigos de saude, continuidade e longitudinalidade dos cuidados; b. Estimar a cobertura de
plano de saude, dimensionando a populagao segurada nas desagregacdes geograficas de estudo; c. Delinear
o perfil de necessidade de saude das pessoas com 60 anos € mais, com base no autorrelato de restrigdes das
atividades habituais;d. Dimensionar a necessidade de cuidados para a realizagdo das atividades habituais entre
as pessoas idosas; e. Dimensionar a prevaléncia de deficiéncia fisica e intelectual autorreferida; f. Investigar os
estilos de vida da populagao brasileira em relagao a alimentagao, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e
pratica de atividade fisica; g. Estabelecer os padrdes de sobrepeso e obesidade da populacéo brasileira; h.
Estimar a cobertura de exames preventivos de cancer de colo de Utero e mama; i. Dimensionar a exposigao
da populagao brasileira aos acidentes de transito, acidentes de trabalho e as violéncias; j. Estimar a prevaléncia
das principais doencgas cronicas nao transmissiveis e as limitagdes provocadas por elas; k. Investigar a atengao
fornecida aos doentes diagnosticados com hipertenséo, diabetes, colesterol alto e depresséao, incluindo
acesso a medicamentos, exames complementares de diagndstico e continuidade nos cuidados; I. Avaliar a
atengao materno-infantil emrelagdo ao atendimento pré-natal, assisténcia ao parto e cuidados preventivos
e terapéuticos
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das criangas com menos de 2 anos de idade; m. Identificar os determinantes que influenciam a estratificagdo
social das condigdes de saude, das exposi¢des a fatores de risco a saude, bem como a capacidade de resposta
do sistema de saude brasileiro.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

Estima-se que os riscos serdo de menor grau ao individuo que concordar em participar da pesquisa. Porém,
tais riscos nao sao previsiveis, dado que a coleta de dados sera por meio de questionario estruturado com o
apoio do IBGE. Em alguns casos, para individuos que forem identificados com alguma condi¢cdo de saude
vulneravel (ex: violéncia) serdao encaminhados a um servigo de saude de referéncia.

BENEFICIOS:

Para os participantes, ha beneficios diretos apenas aqueles identificados em situacdes de vulnerabilidade, que
serao encaminhados aos servicos de saude. Ainda, ha beneficios diretos em termos de saude publica ao
SUS, uma vez que a produgdo do conhecimento com os dados da pesquisa servirdo de base para o
(re)planejamento de politicas de publicas e agdes do Ministério da Saude.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Pesquisa de base nacional, realizada pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, em
parceria com o IBGE.

Numero de participantes a serem incluidos: 86.820 pessoas no Brasil.

Considerag6es sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Vide campo "Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes”

Recomendacgdes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Trata-se de analise de respostas ao parecer pendente n° 3.527.267 emitido pela Conep em 23/08/2019:
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1. Em relagado a metodologia do estudo, considerando que ha a previséo de incluir participantes a partir de 15
anos (menores de idade), solicita-se esclarecer e justificar essa escolha (Resolugdo CNS n° 466 de2012,
item 111.2.e). Caso sejam incluidos os menores de idade, ressaltamos que devera ser incluido o termo de
assentimento para os mesmos, além do TCLE para os pais e/ou responsaveis (Resolugdo CNS n° 466de
2012, capitulo IV).

RESPOSTA: A escolha da faixa etaria do morador selecionado se deu em fungdo do monitoramento de
indicadores pactuados internacionalmente, como os do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e seus
indicadores relacionados. A recomendagédo para muitos desses indicadores é de que a informagéo seja
proveniente de inquéritos domiciliares, para populagdo com 15 anos ou mais. Informamos que foi inserida
justificativa (em realce amarelo) para tal inclusdo no item 1 (contextualizagdo) no arquivo referente ao
projeto. Com relagdo a inclusdo de termo de assentimento para adolescentes e pais/responsaveis, informamos
que outras pesquisas financiadas pelo Ministério da Saude, como a Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PeNSE), que realiza coletas de dados em escolas da rede de ensino publica e privada com
adolescentes - também realizada em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - faz uso
apenas de termo direcionado ao adolescente, ndo tendo sido requerida em todos os anos que foi conduzida
(2009, 2012, 2015 e 2019) necessidade de assentimento dos pais/responsaveis. Entendemos que termo
proposto para a PNS, assim como o aprovado no projeto da PeNSE 2019 por esta Comisséo, também garante
a confidencialidade das informagdes, explica sobre a possibilidade de interromper o questionario e que a
participacdo do(a) entrevistado(a) ndo é obrigatéria.

ANALISE: PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA. A pesquisa atual requer que o adolescente responda
a questdes relacionadas a toda a familia, e ndo apenas aquelas implicadas a sua prépria saude (como o citado
estudo PeNSe). Por esta razao, questiona-se nao apenas o aspecto da autonomia do participante menor de
idade em responder a todas as questdes previstas, mas principalmente se as respostas obtidas por esse
adolescente serdo adequadas e suficientes para o objetivo do estudo. Sugere-se considerarapenas a
inclusdo de jovens a partir de 15 anos que tenham o termo de consentimento dos pais (que podemser avisados
sobre a pesquisa e deixar o documento para o segundo encontro) ou considerar apenas participantes maiores
de idade.

RESPOSTA: Na abordagem do(a) entrevistador(a) ao domicilio, a coleta dos dados referente ao questionario
do domicilio (mddulos A e B) e o referente a todos os moradores do mesmo (mddulos C a M) s6 é iniciada
se o(a) residente possuir 18 anos ou mais. Em caso de residente de 18 anos ou mais nao ser encontrado na

primeira visita, o(a) entrevistador(a) devera reagendar a coleta de
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dados para momento oportuno conforme disponibilidade dos moradores de 18 anos ou mais. Possivelmente,
na resposta encaminhada anteriormente, tal aspecto nao tenha sido explicitado com tanta clareza, mas
reforcamos que esta conduta ja € a adotada na pesquisa. Com relagado aos adolescentes, eles participarao
apenas nas respostas do bloco do morador selecionado (N em diante), com aplicagdo de Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, conforme pontuado na Carta Resposta anterior.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2. Solicita-se esclarecer como sera realizada a abordagem ao morador, detalhando os procedimentos a serem
adotados para esclarecer o participante sobre como sera realizada a pesquisa, riscos e beneficios e duragao,
assim como os cuidados que serdo adotados para garantir a confidencialidade e privacidade dos dados durante
a realizagdo da entrevista no domicilio. Destacar os cuidados relativos ao processo de consentimento,
conforme a Resolugdo CNS n° 466 de 2012, capitulo IV.

RESPOSTA: Com relagdo ao esclarecimento solicitado, informamos que os entrevistadores passam por um
processo de treinamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com
o Ministério da Saude. Além de questbes especificas sobre o questionario, eles também s&o orientados a como
proceder durante a abordagem ao domicilio e seus residentes. Ao chegar no domicilio, caso o(a)
entrevistador(a) ndo encontre os residentes, um recado é deixado ao morador, explicando que houve tentativa
de contato, porém sem sucesso, 0 motivo da visita, meios de contatar o(a) entrevistador(a) e onde checar a
veracidade das informagdes. Os entrevistadores estdo sempre devidamente uniformizados com colete e cracha
do IBGE. Ao serem atendidos por algum morador, eles iniciam a conversa explicando o motivo da visita, do que
se trata a pesquisa, porque ela é importante para o IBGE e o Ministério da Saude, como se dara o processo de
coleta (em caso de concordancia), o tempo médio de duragao das entrevistas (em torno de 30 minutos), a nao
obrigatoriedade em participar, etc. Por ultimo, apresenta-se o termo de consentimento, as garantias de
confidencialidade, os telefones de contato dos responsaveis, sendo que uma coépia fica em posse do(a)
morador(a). A Lei n°5.534 de 14 de novembro de 1968 e o Decreto n° 73.177de 20 de novembro de 1973
asseguram o sigilo das informacgdes prestadas ao entrevistador(a) do IBGE e que as mesmas serao utilizadas
apenas para fins estatisticos. As informagdes aqui esclarecidas foram inseridas ao longo do item 5 (coleta de
dados), sendo alocadas conforme o processo de abordagem no domicilio e com o(a) morador(a).

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.
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3. Quanto ao Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quanto ao "Consentimento do Informante
do Domicilio", arquivo "ANEXO3_ TCLE_Informante.pdf":

3.1. O TCLE é o documento no qual o pesquisador comunica, aos possiveis participantes ou responsaveis,
como sera a pesquisa para a qual estd sendo convidado, fornecendo a ele (a) todos os esclarecimentos
necessarios para decidir livremente se querem participar ou ndo. Diante do exposto, solicita-se que o TCLE
enfatize a condigdo de convite para participagdo na pesquisa, uma vez que se entende por processo de
Consentimento Livre e Esclarecido todas as etapas a serem necessariamente observadas para que o
convidado a participar de uma pesquisa possa se manifestar, de forma autbnoma, consciente, livre e
esclarecida (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, item V).

RESPOSTA: Referente a solicitagdo acima, informamos que alteramos o texto do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do informante do domicilio, reiterando o carater de convite a participagdo. Ao longo do texto,
explica-se qual o objetivo da pesquisa, o tempo de duracdo, a garantia de sigilo das informagdes coletadas e
dos dados de identificagdo do(a) entrevistado(a), a possibilidade de interrupcdo do questionario a qualquer
momento (enfatizando que a resposta ndo é obrigatoria).

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.2. No documento, |é-se: "Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o(a) sr(a) pode me
perguntar ou entrar em contato com a Coordenagdo da Pesquisa ou com o COMITE DE ETICA EM
PESQUISA, 6rgao responsavel pelo esclarecimento de duvidas relativas aos procedimentos éticos da
pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a condugdo do estudo." (Destaque nosso).
Visando a correta prestagéo de informacoes, solicita-se que o termo destacado seja devidamente substituido
por: "Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa", conforme disposto no final do documento. RESPOSTA:
Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que a alteracdo sugerida foi realizada noTermo de
Consentimento Livre e Esclarecido do Informante do Domicilio.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.3. No documento, 1&-se: "O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? ( ) Sim ( ) Nao, recusou". O trecho

transcrito € desnecessario, uma vez que, caso o individuo sendo recrutado se recuse a
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participar da pesquisa, basta que este ndo assine o TCLE. Portanto, solicita-se que o trecho transcrito seja
retirado do documento por ser obsoleto.

RESPOSTA: O trecho proposto costumava ser o padrdo dos TCLE utilizados em pesquisas do Ministério da
Saulde em parceria com o IBGE. No entanto, dado que a Comissdo ndo considera pertinente o trecho em
questao, propomos a retirada do mesmo (O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? () Sim () Nao, recusou),
substituindo o aceite pela assinatura do participante: “Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias.
A sua assinatura confirma a participagdo na pesquisa, sendo que uma via permanecera retida com o
pesquisador responsavel e a outra com o(a) sr(a).”

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.4. O documento é demasiadamente sucinto e ndo informa quais os possiveis riscos (por exemplo: perda
de confidencialidade de dados fornecidos) e desconfortos (por exemplo: questionamentos que possam gerar
constrangimento) relacionados a participagdo na pesquisa, bem como os potenciais beneficios resultantes
da participagédo na pesquisa. Cabe ressaltar que, caso ndo existam beneficios diretos para o participante, tal
fato deve ser devidamente informado no TCLE. Solicita-se adequagédo (Resolugdo CNS n°® 466 de 2012,
item IV.3.b).
RESPOSTA: Com relagdo aos riscos, foi adicionada informagéo sobre possiveis intercorréncias com os dados
do(a) entrevistado(a), que fica sob responsabilidade do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Ainda, reiteramos a possibilidade de interrup¢do do processo de coleta de dados caso
o(a) entrevistado(a) se sinta desconfortavel e/ou constrangido(a) com os questionamentos. Os beneficios
indiretos da participagdo do(a) entrevistado(a) na pesquisa sao listados no segundo paragrafo do TCLE: “As
informacgdes coletadas servirdo para uma melhor compreensao dos fatores que afetam a saude das pessoas e
ajudarao a elaborar politicas do governo dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia e as condi¢des
de saude da populagao brasileira.” Com relagdo aos beneficios diretos, foi incluida informagao no TCLE de
Entrevista Individual e Medidas Antropométricas.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4. Quanto ao documento Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quanto ao "Consentimento

Entrevista Individual e Medidas Antropométricas e de Pressdo Arterial", arquivo
"ANEXO3_TCLE_Antropometria.pdf":
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4.1. O TCLE é o documento no qual o pesquisador comunica, ao possivel participante ou responsavel, como
sera a pesquisa para a qual esta sendo convidado, fornecendo a ele (a) todos os esclarecimentos necessarios
para decidir livremente se quer participar ou ndo. Diante do exposto, solicita-se que o TCLE enfatize a
condicado de convite para participagdo na pesquisa, uma vez que se entende por processo de Consentimento
Livre e Esclarecido todas as etapas a serem necessariamente observadas para que o convidado a participar
de uma pesquisa possa se manifestar, de forma autdnoma, consciente, livre e esclarecida (Resolugdo CNS
n® 466 de 2012, item V).
RESPOSTA: Assim como solicitado no TCLE destinado ao informante do domicilio e, no que se refere a
solicitagdo acima, informamos que alteramos o texto do TCLE das entrevistas individuais e medidas
antropomeétricas, reiterando o carater de convite a participagdo. Ao longo do texto deste termo, informa-se sobre
a duracdo da entrevista, as informagdes que serdo coletadas, as medidas que serdo aferidas, a garantia de
sigilo das informagbes coletadas e dos dados de identificagdo do(a) entrevistado(a), a possibilidade de
interrupgéo do questionario a qualquer momento (enfatizando que a resposta nao éobrigatoria).
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.2. Na pagina 1 de 2 do documento, Ié-se: "Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o
sr(a) pode me perguntar ou entrar em contato com a Coordenacao da Pesquisa ou com o Comité de ética
em Pesquisa, 6rgao responsavel pelo esclarecimento de duvidas relativas aos procedimentos éticos da
pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a conducéo do estudo." (Destaque nosso).
Visando a correta prestagdo de informagdes, solicita-se que o termo destacado seja devidamente
substituido por: "Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa", conforme disposto no final do documento.
RESPOSTA: Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que a alteragéo sugerida foi realizada no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Entrevista Individual e de Medidas Antropométricas.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.3. Na pagina 1 de 2 do documento, Ié-se: "O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? ( ) Sim ( ) Néo,
recusou”. O trecho transcrito € desnecessario, uma vez que, caso o individuo sendo recrutado se recuse a
participar da pesquisa, basta que este ndo assine o TCLE. Portanto, solicita-se que o trecho transcrito seja
retirado do documento por ser obsoleto.
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RESPOSTA: O trecho proposto costumava ser o padrdo dos TCLE utilizados em pesquisas do Ministério da
Saude em parceria com o IBGE. No entanto, dado que a Comissdo nao considera pertinente o trecho em
questao, propomos a retirada do mesmo (O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? () Sim (') Nao, recusou),
substituindo o aceite pela assinatura do participante: “Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias.
A sua assinatura confirma a participagdo na pesquisa, sendo que uma via permanecera retida com o
pesquisador responsavel e a outra com o(a) sr(a).”

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.4. Na pagina 1 de 2 do documento, Ié-se: "[No caso de recusa, agradega e interrompa.]". Solicita-se a
retirada do trecho, ja que se refere a procedimento de orientagao para o entrevistador.
RESPOSTA: Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que o referido trecho foi excluido conforme
orientagao.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.5. O documento é demasiadamente sucinto e nao informa quais os possiveis riscos (por exemplo: perda
de confidencialidade de dados fornecidos) e desconfortos (por exemplo: questionamentos que possam gerar
constrangimento) relacionados a participagdo na pesquisa, bem como os potenciais beneficios resultantes
da participagao na pesquisa. Cabe ressaltar que, caso nao existam beneficios diretos para o participante, tal
fato deve ser devidamente informado no TCLE. Solicita-se adequacgédo (Resolugdo CNS n°® 466 de 2012,
item 1V.3.b).
RESPOSTA: Assim como solicitado no TCLE destinado ao informante do domicilio e, no que se refere a
solicitacdo acima, foi adicionada informacdo sobre possiveis intercorréncias com os dados do(a)
entrevistado(a), que fica sob responsabilidade do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de Geografiae
Estatistica. Ainda, reiteramos a possibilidade de interrup¢cdo do processo de coleta de dados caso o(a)
entrevistado(a) se sinta desconfortdvel e/ou constrangido(a) com os questionamentos. Os beneficios indiretos
da participagédo do(a) entrevistado(a) na pesquisa sao listados, também, no segundo paragrafo do TCLE: “As
informagdes coletadas servirao para uma melhor compreensao dos fatores que afetam a saude das pessoas e
ajudarao a elaborar politicas do governo dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia e as condigdes
de saude da populagao brasileira.” Com relagao aos beneficios diretos, individuos que foremidentificados em
situacao de vulnerabilidade em saude (ex: violéncias), poderdo ser encaminhados aos servigos de
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saude. Uma frase com o conteudo referido foi inserida no TCLE do individuo selecionado para a etapa da
entrevista individual.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

5. De acordo com a Norma Operacional CNS n° 001 de 2012, solicita-se o atendimento ao item 3.3, letra d,

referente ao orgamento da pesquisa, com o detalhamento dos recursos, fontes e destinagido, assim como a

forma e valor de remuneragao do pesquisador.
RESPOSTA: Sobre o item “orgamento”, que consta no projeto de pesquisa, foram incluidas informacdes
com maior detalhamento sobre os elementos de despesa. Inserimos uma descrigdo das etapas/processos da
pesquisa, descrevendo os elementos de despesa necessarios para a execugao das atividades propostas. Ainda,
0 quadro descritivo do orgamento foi substituido por um mais detalhado, com as etapas da pesquisa, os
elementos de despesa e seus valores correspondentes. Reitera-se que, por ser uma pesquisa de interesse do
Sistema Unico de Saude e que dara aporte a (re)formulagdo de politicas publicas de salde, o pesquisador
principal, diretor do departamento que conduz a PNS no ambito do Ministério da Saude, n&o sera remunerado.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

6. Em relagao ao descrito no documento "carta_resposta_conep. doc": Conforme citado no documento, "Foi
incorporado ao questionario o moédulo H - Atendimento médico, que faz uso do PCATool - Brasil
(PrimaryCareAssessment Tool), em versédo validada para o Brasil, importante instrumento para avaliar
servicos de saude, subsidiando gestores sobre a qualidade da Atencdo Priméaria a Saude (APS)." O
participante da pesquisa vai responder aos itens "J" e "H"? Considerando a semelhanga de contetudos e a
extensdo dos mesmos (J com 60 questdes e H com 30), ndo havera sobreposicdo desnecessaria de
perguntas? Solicitam-se esclarecimentos e adequagao.
RESPOSTA: O mddulo H (atendimento médico) é composto pelo instrumento PCA-Tool, desenvolvido como
objetivo de avaliar os servigos de salde e subsidiar gestores no dmbito da Atencédo Primaria a Saude do
Sistema Unico de Saude para a definicdo de politicas e agdes em saude. Tal médulo sera destinado apenas
ao morador selecionado e contém questbes mais particularizadas que s6 o préprio individuo pode responder
sobre si mesmo. J4 o mddulo J (utilizag&o de servigos de sauide) tem como objetivo conhecer um panorama de
acesso e uso de servigos de saude, dando continuidade ao antigo suplemento saude da PNAD e permitindo
comparabilidade entre os indicadores do tema desde 1998. Este ultimo é destinado a todos os moradores do

domicilio, ou seja, um individuo (proxy) devera responder sobre as questdes de
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saude dos demais moradores. Sendo assim, com exceg¢ao da primeira questdao do médulo H (H1. “Quando foi

a ultima vez que o(a) senhor(a) consultou com um(a) médico(a)?”), que é um filtro para as demais questdes do

mddulo, as demais ndo apresentam sobreposi¢do. E importante ressaltar que o instrumento PCA-Tool foi

validado com a ordem de questdes apresentadas. A exclusdao ou alteragdo das questdes do bloco

possivelmente invalidaria o uso do instrumento.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuigdes definidas

na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-sepela

aprovacgao do projeto de pesquisa proposto.

Situagéo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Auséncia

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informacdes Basicas [PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P [23/08/2019 Aceito

do Projeto ROJETO_1326098.pdf 09:30:37

Outros Carta_Resposta_3527267.docx 23/08/2019 EDUARDO Aceito
09:29:11 MARQUES

Outros IANEXO_1_Questionario_limpo.docx 04/07/2019 EDUARDO Aceito
13:04:38 MARQUES

Outros IANEXO_1_Questionario_alterado.docx [04/07/2019 EDUARDO Aceito
13:03:39 MARQUES

Outros Carta_Resposta_ CONEP_PNS2019.doc |04/07/2019 EDUARDO Aceito

X 13:03:06 MARQUES

TCLE / Termos de  |[ANEXO_3 2 TCLE_Individuo_limpo.do [04/07/2019 EDUARDO Aceito

Assentimento / C 12:59:16 MARQUES

Justificativa de MACARIO

lAuséncia

TCLE / Termos de JANEXO_3 2 TCLE_Individuo_alterado. [04/07/2019 EDUARDO Aceito

Assentimento / doc 12:59:09 MARQUES

Justificativa de MACARIO

IAuséncia

TCLE / Termos de |[ANEXO_3 1_TCLE_Informante_domicili [04/07/2019 EDUARDO Aceito

Assentimento / 0_limpo.doc 12:58:18 MARQUES

Justificativa de MACARIO
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TCLE / Termos de |ANEXO_3 1 TCLE_Informante_domicili | 04/07/2019 |EDUARDO Aceito

IAssentimento / 0_alterado.doc 12:58:10 MARQUES

Justificativa de MACARIO

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto PNS2019_limpo.docx 04/07/2019 [EDUARDO Aceito

Brochura 12:54:57 [MARQUES

Investigador MACARIO

Projeto Detalhado/ |Projeto PNS2019_alterado.docx 04/07/2019 [EDUARDO Aceito

Brochura 12:54:00 MARQUES

Investigador MACARIO

Outros ANEXO2_ Medidas_antropometricas.pdf | 10/04/2019 [EDUARDO Aceito
12:49:29 [MARQUES

Folha de Rosto FolhadeRosto_assinada.pdf 10/04/2019 [EDUARDO Aceito
12:27:42 [MARQUES

Situacao do Parecer:

Aprovado

Enderego:

BRASILIA, 23 de Agosto de 2019

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio

(Coordenador(a))
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