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of the organism necessary to cause cholera. 
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the organism at all in order to produce a  

tremendous advance in public health. 
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Resumo 
 

 

A qualidade da dieta tem implicações importantes na saúde dos indivíduos e os aspectos 

negativos da alimentação da população brasileira no final da primeira década do século XXI 

indicam a alta prioridade de políticas públicas de promoção da alimentação saudável.A idade 

também é um importante fator de risco para o desenvolvimento de DCNT, e diante do 

aumento da representação dos idosos na distribuição demográfica da população brasileira, o 

conhecimento dos hábitos de vida desta faixa etária, dentre eles os hábitos alimentares, se faz 

de grande importância, uma vez que tais fatores agem em conjunto, prevenindo ou 

contribuindo para o desenvolvimento de doenças.O objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil 

alimentar de homens de 65 anos ou mais de idade residentes em MS, que realizaram procedimentos de alta 

complexidade no SUS do estado, no período de março de 2012 a dezembro de 2013.Os resultados deste 

estudo seccional possibilitaram a classificação de perfis alimentares de 562 indivíduos 

avaliados, com base em variáveis marcadoras de alimentação saudável e não saudável 

selecionadas, por meio da elaboração de um escore de alimentação e por análise de cluster, 

bem como analisar os  fatores a eles associados por meio da regressão de Poisson. Verificou-se 

que indivíduos com menor escolaridade apresentaram probabilidade aproximadamente 40% maior de estarem 

incluídos no Cluster Não saudável de alimentação e aqueles que não viviam com companheira apresentaram 

probabilidade 20% maior de estarem nesse mesmo Cluster. Por outro lado, os mais idosos (75 anos ou mais) 

apresentaram probabilidade 21% menor de estarem incluídos no Cluster Não saudável. Os resultados deste 

estudo contribuem para o conhecimento dos fatores de risco associados aos hábitos 

alimentares não saudáveis, com base em características da dieta global, não apenas em 

nutrientes isolados. 

 

Palavras-chave:Idosos; Hábitos alimentares;Hábitos dietéticos. 

 

  



 

xi 
 

Abstract 

 

The diet quality has important implications onan individual’s health,and the negative aspects 

of Brazilian population eating habits in the end of the first decade of this century indicate the 

high priority of public policies to promote healthy food habits. Age is also an important risk 

factor for the development of chronic diseases, and because of the increasing representation of 

older people in the demographic distribution of the population. The knowledge of this age 

group habits, including eating habits, is of great importance, since such factors act together, 

preventing or contributing to the development of diseases. The aim of this study was to 

characterize the food profile of men aged 65 or older living in MS, who were submitted to 

high-complexity procedures in hospitals of the Unified Health System in Campo Grande, 

from March 2012 to December 2013. The results of this cross-sectional study enabled a 

classification of foodspatternsfrom 562 individuals evaluated, based on selected healthyand 

unhealthy eating markers, through the development of a diet score and cluster analysis, as 

well to analyze the factors associated with them using Poisson’s regression. The results of this 

study showed that individuals with lower education had ahigh probability of approximately 

40% of being included in the not healthy food Cluster and those not living with a partner had 

a probability higher than 20% higher of being in the same cluster. On the other hand, older 

individuals (75 or older) had a 21% lower probability of being included in the not healthy 

Cluster. These findings contribute to the knowledge of the factors associated with unhealthy 

eating habits, based on overall diet characteristics, not just on isolated nutrients. 

 

Key-words:Elderly; Food habits; Eating behavior; Feeding behavior. 
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1. Introdução 

Os processos demográficos, tecnológicos, econômicos e ambientais que acontecem 

simultaneamente ao redor do mundo têm efeitos significativos sobre a oferta de alimentos. 

Essas forças, juntamente com a rápida urbanização e globalização causaram um efeito sem 

precedentes sobre a disponibilidade de alimentos, com tendência geral de aumento da oferta 

de alimentos industrializados1. 

Dentre as mudanças observadas no padrão alimentar da população mundial, houve o 

aparecimento de uma grande diferença entre os países mais ricos, que podiam arcar com os 

custos de uma dieta dita “ocidental”, com predomínio de alimentos processados, e os países 

mais pobres que mantinham uma dieta “tradicional”, composta basicamente de cereais, 

vegetais, raízes e grãos2,3. 

No Brasil, estimativas feitas a partir de dados colhidos nas regiões metropolitanas 

brasileiras através das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF), realizadas pela Fundação 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) nas décadas de 70, 80 e 90, previam 

uma tendência de diminuição do consumo de cereais e leguminosas e aumento do consumo de 

carne, leite e derivados, açúcar e gorduras em geral1. 

Hoje em dia essas estimativas estão confirmadas. O padrão alimentar brasileiro atual 

mostra-se favorável em relação ao combate à subnutrição e desnutrição, pois há um aumento 

de calorias per capita e maior consumo de alimentos de origem animal (proteína de alto valor 

biológico), e, ao mesmo tempo, desfavorável devido ao aumento do consumo de gorduras em 

geral, gorduras saturadas e açúcar e à diminuição do teor de nutrientes da dieta, em detrimento 

do consumo de cereais, leguminosas, frutas e hortaliças,configurando uma dieta de risco para 

déficits em importantes nutrientes, aumento de sobrepeso/obesidade e das doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT)4.  
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De acordo com os dados coletados pela última POF (2009)4, a distribuição percentual da 

representação dos macronutrientes nas quilocalorias totais da dieta dos brasileiros está em 

conformidade com o recomendado pelo Guia Alimentar para a População Brasileira do 

Ministério da Saúde5.  

Outro tipo de inquérito nacional, que vem sendo realizado no Brasil desde 2006, 

aponta para a questão qualitativa da dieta, onde indicadores de alimentação saudável e não 

saudável são analisados, quanto a sua freqüência de ocorrência na população. O último 

inquérito telefônico de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

(Vigitel, 2013) mostrou que 23,6% (IC 95%22,9-24,3) da população de 18 ou mais anos de 

idade consumiam frutas e hortaliças em cinco ou mais dias na semana; por outro lado, 31% 

(IC 95%30,1-31,8) consumiam carnes com excesso de gordura6.   

Através de inquéritos nacionais regulares como POF e Vigitel, é possível observar 

padrões distintos entre as regiões brasileiras e seus estados. Também é possível notar 

diferenças entre sexos e faixas etárias, e caracterizar modificações na alimentação da 

população brasileira ao longo do tempo7. 

Com o passar do tempo, também se observa um aumento do segmento idoso da 

população brasileira. O envelhecimento populacional vem ocorrendo de forma acelerada, 

diferente dos países europeus, que apresentaram uma transição demográfica mais lenta em 

relação ao aumento da população idosa e se encontram em uma fase estacionária8. 

O envelhecimento populacional é acompanhado de aumento da prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis1, e essas, em conjunto com as mudanças nos hábitos alimentares, 

são questões que exigem atenção das políticas públicas de saúde9. 

Ao se relacionar alimentação com mudanças demográficas, a população idosa passa a 

receber grande destaque. Em países desenvolvidos, a população de idosos é maior que 15% 

do total; em países da Europa, até 2030, estima-se um crescimento de 50% da população desta 
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faixa etária, e nos Estados Unidos esse crescimento pode superar os 100%10. No Brasil, os 

idosos ainda representam uma proporção menor da população, se comparada aos países 

anteriormente mencionados, porém, estima-se que em 2020 o contingente de idosos chegue a 

dobrar, atingindo aproximadamente 32 milhões9,11. 

Considerando estudos relacionados à alimentação de idosos no Brasil, essas 

estimativas requerem grande atenção, uma vez que o comportamento alimentar tem 

implicações diretas para a saúde1,9,12. 

O objetivo deste estudo é analisar o perfil alimentar de homens idosos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS) de Mato Grosso do Sul. 
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2. Referencial Teórico 

2.1 Instrumentos de avaliação e estudos do padrão alimentar utilizados no Brasil   

Durante o processo de consolidação da ciência da Nutrição, diversas técnicas foram 

utilizadas para avaliar de forma qualitativa e/ou quantitativa a dieta e hábitos alimentares de 

indivíduos e populações. A esse conjunto de técnicas para avaliação do consumo alimentar 

dá-se o nome de inquérito dietético13,14. 

As melhorias que ocorreram nos métodos de inquérito dietético, com incorporação dos 

avanços ocorridos em tecnologia, ciência, computação e estatística, ao longo de décadas15,16, 

demonstram a importância desses para diagnóstico de estado nutricional individual ou 

populacional, estudos clínicos ou epidemiológicos e para estabelecimento de políticas 

públicas de saúde e comercialização de alimentos13,14,16,17.  

O método de inquérito dietético utilizado pelas instituições governamentais no Brasil, 

com abrangência nacional, foi predominantemente a pesquisa de orçamento alimentar, mais 

conhecida como Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), que coleta dados retrospectivos 

sobre as despesas familiares e individuais com alimentos, permitindo análise qualitativa e 

quantitativa da dieta18,19. 

As Pesquisas de Orçamentos Familiares começaram a ser desenvolvidas e aplicadas no 

Brasil no início da década de 1970, e o primeiro inquérito deste tipo foi denominado Estudo 

Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) e realizado nos anos de 1974-1975 pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em convênio com o Instituto Nacional de 

Alimentação e Nutrição (INAN), abrangendo todo território nacional, à exceção das áreas 

rurais das Regiões Norte e Centro-Oeste20.  

As POF dos anos 1980 e 1990 foram concebidas para atender à atualização das 

estruturas de consumo dos Índices de Preços ao Consumidor produzidos pelo IBGE, e foram 

realizadas nas regiões metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, 
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Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Goiânia e Distrito Federal. Já as POF mais 

recentes (2002-2003 e 2008-2009), tiveram abrangência nacional e deram igual prioridade às 

aplicações anteriores4,21. 

Entre as POF dos anos 2000, foi observada uma tendência à realização de estudos 

voltados para a validação dos instrumentos de análise das dietas, bem como à implementação 

de metodologias alternativas de coleta de dados, visando minimizar os custos e tempo desses 

inquéritos22. Também foi notado um direcionamento das pesquisas para a investigação de 

índices de qualidade da dieta, priorizando os fatores de risco ou proteção para doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT)23,24. 

 As principais críticas às POF são relativas ao longo período entre os inquéritos (de 10 

a 15 anos), e à impossibilidade de desagregação de resultados para estados e municípios22. 

 Em 2006, foi implementado pelo Ministério da Saúde o primeiro inquérito telefônico 

de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas (Vigitel) nas 26 capitais 

brasileiras e no Distrito Federal, apresentando estimativas sobre a freqüência e a distribuição 

sócio-demográfica destes fatores25. 

 O sistema de monitoramento telefônico propiciou maior simplicidade e agilidade e 

menor custo, em comparação com o inquérito domiciliar das POF, permitindo periodicidade 

anual à pesquisa. Por outro lado, o direcionamento para a vigilância dos fatores de risco e 

proteção para DCNT foi explicado pela sua importância devido ao aumento da prevalência 

dessas e pela ausência de pesquisas com inquéritos nacionais relacionadas a este tema, além 

do reconhecimento da dieta como fator de risco e proteção para essas doenças22. 

 O padrão alimentar é um importante condicionante da morbimortalidade por doenças 

crônicas26. Segundo estimativas da OMS, o consumo insuficiente de frutas e hortaliças é 

responsável por 2,7 milhões de mortes, por 31% das doenças isquêmicas do coração, 11% das 

doenças cerebrovasculares e 19% dos cânceres gastrointestinais, que ocorrem anualmente no 
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mundo. Também estima-se que as dislipidemias, que têm como principal fator causal o 

consumo excessivo de gorduras saturadas, sejam responsáveis por 4,4 milhões de mortes, 

18% das doenças cerebrovasculares e 56% das doenças isquêmicas do coração27.  

A determinação de padrões alimentares vem sendo cada vez mais utilizada na análise de 

associações entre a qualidade da dieta e as DCNT28,29. Abaide et al.30, Lenz et al.31 e Hu32 

destacam a importância desta metodologia na identificação da relação dos hábitos alimentares 

também com perfil nutricional. Padrões alimentares representam um retrato global do 

consumo de alimentos e nutrientes, sendo definidos de acordo com a ingestão usual dos 

indivíduos através de inquéritos de frequência alimentar33.  

Os estudos que avaliam o papel da dieta no desenvolvimento das DCNT têm verificado, 

por exemplo, o papel dos carboidratos simples e dos lipídeos como fatores de risco, outros das 

fibras, vitaminas e minerais como fatores de proteção34-36. Entretanto, a análise do consumo 

alimentar populacional poderia ser melhor representada através da determinação de padrões 

alimentares já que indivíduos não consomem alimentos ou nutrientes isolados, e estes padrões 

incorporam os efeitos cumulativos de diversos nutrientes28,33,34,37. 

Portanto, a pesquisa acerca do consumo de grupos de alimentos marcadores de 

alimentação saudável e não saudável têm gerado interesse de pesquisadores38. O que ocorre é 

uma variedade na metodologia de construção e apresentação de tais padrões, que podem 

dificultar a comparação ou interpretação dos achados nos diversos contextos 

epidemiológicos36. Como exemplo o consumo de frutas, legumes e hortaliças como 

protetores, sendo avaliados na forma de consumo diário39, consumo mínimo recomendado40, 

consumo regular25 ou consumo adequado41. 

Diante dessas questões, a metodologia do Vigitel se voltou para a avaliação da 

distribuição de indicadores de alimentação saudável e não saudável na população brasileira, 

buscando, em seu primeiro inquérito, indicadores do consumo de frutas e hortaliças (cinco ou 
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mais dias na semana) e indicadores do consumo de alimentos fontes de gorduras saturadas de 

origem animal (hábito de consumir carnes vermelhas gordurosas ou frango com pele sem a 

remoção da gordura visível e leite com teor integral de gordura)25,42,43. 

Em 2007, foi adicionado ao bloco de questões sobre alimentação do Vigitel dados sobre o 

consumo de refrigerantes em cinco ou mais dias na semana, em 2009 acrescentaram 

informações sobre o consumo regular de feijão, e em sua última publicação (dados de 2013) o 

consumo de doces e sal, e a substituição de refeições por lanches foram verificados6,25,42,43. 

Embora Monteiro et al.44 tenham destacado a boa reprodutibilidade e adequada validade 

para as questões relativas ao consumo alimentar do sistema Vigitel, sabe-se que a 

determinação de um constructo de alimentação saudável é uma tarefa complexa e envolve 

diversos fatores, que não só a própria qualidade da dieta45.  

As novas variáveis incluídas no bloco de consumo alimentar do Vigitel podem aumentar o 

poder de identificação de hábitos alimentares de risco para o desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis, além de sua periodicidade anual e uso de uma mesma 

metodologia amostral e classificatória todos os anos, que garantem ao Vigitel a comparação e 

desagregação de resultados6. 

A análise dos diversos estudos dietéticos realizados no Brasil demonstra os avanços na 

concepção, delineamento e instrumentação das técnicas de investigação dos hábitos 

alimentares. E, sobretudo, permite a identificação de alterações na estrutura de consumo 

alimentar e no perfil de morbidade nutricional da população ao longo do tempo46. 

As preferências alimentares envolvem questões biológicas, socioeconômicas, culturais, 

que podem ser independentes das recomendações nutricionais47. O estudo do consumo 

alimentar é uma ciência complexa, que envolve diversos aspectos e sofre interferência da 

forma como esta informação é obtida nos diversos tipos de inquéritos dietéticos48. 
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Hábitos alimentares, auto percepção da imagem, memória do entrevistado, cultura, 

comportamento, idade e nível socioeconômico são distintos fatores que limitam registros 

alimentares24. 

Ao escolher um método de inquérito dietético, deve-se levar em consideração o objetivo e 

desenho de estudo, bem como os recursos disponíveis (pessoal, material e tempo)16, e, mesmo 

assim, ainda podem ocorrer erros de medida49. Tal instrumento tem a capacidade de verificar 

o consumo atual ou habitual, de forma qualitativa e/ou quantitativa, analisando adequações 

nutricionais e seus efeitos na saúde de indivíduos e populações49. 

Um dos tipos de inquérito dietético frequentemente utilizados em pesquisas populacionais 

é o questionário de freqüência alimentar (QFA)16,50, que coleta dados acerca do consumo 

alimentar, e relaciona este consumo aos desfechos específicos em saúde51. 

O QFA pode ser um instrumento útil tanto para obtenção de dados qualitativos, 

semiquantitativos ou quantitativos sobre padrões alimentares13,52. Normalmente apresenta 

itens, como uma lista de alimentos a ser avaliados, a freqüência de consumo desses, e suas 

porções. Os alimentos que compõe a lista de frequência podem ser determinados de acordo 

com os objetivos do estudo, podendo servir como medidas da dieta global53. 

O QFA tem como vantagem ser um instrumento rápido e eficiente para a identificação de 

hábitos alimentares, pois permite aferir a ingestão de grupos de alimentos em um ou vários 

dias, ou períodos da vida de um indivíduo; e por isso se tornou um dos tipos de inquérito 

dietético mais utilizado em estudos populacionais com grandes amostras47. Porém, também 

apresenta limitações como a possível inexatidão das quantidades e viés de informação, devido 

à memória dos entrevistados quanto aos seus hábitos54. 

Os QFA em conjunto com os Guias Alimentares podem gerar informações pertinentes a 

avaliação da qualidade da dieta global, através da determinação de índices/indicadores de 

qualidade da dieta, dependendo do contexto a ser analisado24. Os indicadores de qualidade da dieta permitem um 

monitoramento das mudanças de perfis alimentares da população baseados em alimentos ou grupos de alimentos 
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específicos, que podem ser fatores de risco ou proteção para determinados agravos, e com isso, possibilitam a 

elaboração de medidas públicas de promoção da saúde, educação nutricional ou vigilância alimentar23. 

Guias Alimentares abarcam recomendações e normas com a finalidade de promoção de 

alimentação saudável para uma população em geral, servindo de instrumento de promoção da 

saúde para populações específicas de cada país (embora muitos guias sigam propostas 

internacionais), procurando respeitar as peculiaridades de cada local47. 

O Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado em 2006, abrangia diretrizes 

alimentares oficiais, incluindo as de prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. Uma 

parte dessas diretrizes envolve a determinação de porções de grupos de alimentos que devem 

compor a alimentação do brasileiro, são eles: cereais, tubérculos e raízes, representando o 

grupo dos carboidratos (alimentos energéticos); frutas, legumes e verduras, compõem o grupo 

dos alimentos reguladores (vitaminas, minerais e fibras); um grupo de leguminosas, outro de 

leite e derivados, carnes e ovos (grupo também de alimentos reguladores, fontes de proteína); 

e um grupo de alimentos que devem ser consumidos em menores quantidades, sendo no grupo 

dos lipídeos (energéticos extra) recomendado o consumo preferencialmente de ácidos graxos 

insaturados e em menor quantidade os saturados, o grupo dos açúcares (carboidratos simples), 

e o sódio (sal)5. 

O sistema Vigitel incorpora alguns destes grupos a fim de determinar hábitos alimentares 

de risco e proteção para DCNT na população brasileira. Em sua primeira publicação (2006), 

avaliou o consumo dos alimentos reguladores (somente grupo das frutas, legumes e verduras) 

e alimentos fontes de gordura saturada (carnes com gordura e leite integral)25. 

Em 2007, foram incorporados os indicadores do grupo das leguminosas (consumo de 

feijão) e dos açúcares (sendo representado pelo consumo de refrigerantes e bebidas 

açucaradas)55. E em 2013, o inquérito adicionou indicadores do consumo de alimentos doces 

(melhorando a avaliação do grupo dos açúcares), de sal e o hábito de substituir refeições 

(almoço e jantar) por lanches6. 
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2.2 Padrão alimentar da população brasileira: evolução e situação atual 

As mudanças nos padrões alimentares ocorrem por diversos fatores, dentre eles os 

econômicos, demográficos e industriais56. Também há influência da urbanização e 

globalização nos hábitos de vida, na oferta e na procura de alimentos pelas populações em 

todo o mundo. Isto demonstra a importância de se caracterizar as mudanças nas dietas das 

populações em conjunto com as transições experimentadas em seu desenvolvimento, a fim de 

se compreender seus potenciais efeitos no desenvolvimento de doenças2.  

 Popkin57 sintetiza as mudanças dos hábitos alimentares ao redor do mundo, 

estabelecendo cinco etapas que correspondem a diferentes padrões de dietas, que ocorrem 

com velocidades distintas nos diversos países, e que costumam acompanhar o seu 

desenvolvimento socioeconômico. 

A primeira etapa seria a era da coleta de alimentos para subsistência, onde a 

alimentação era composta por alimentos de origem vegetal e animais selvagens. A segunda 

etapa, a de “fome”, apresenta composição pouco diversificada, onde o principal alimento é o 

cereal. A etapa intermediária seria a de combate a fome, onde começam a ocorrer mudanças 

nas formas de conservar e processar alimentos, aumento da oferta de alimentos de origem 

animal (pecuária), frutas e hortaliças (agricultura), porém ainda há pouca diversidade. A 

revolução industrial abrangendo a indústria de alimentos passa, então, a ofertar mais produtos 

processados, com maior conteúdo de gorduras saturadas, açúcar e menos fibras, configurando 

a quarta etapa, a das doenças degenerativas. E finalmente a quinta e última etapa, que 

apresenta um perfil mais desenvolvido, onde há maior preocupação com os hábitos de vida e 

busca-se a diminuição da prevalência das doenças crônicas, com diminuição do consumo de 

gorduras, volta ao maior consumo de frutas e hortaliças, e busca por alimentos integrais, 

demonstrando uma etapa de mudança comportamental57. 
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Em nosso país, os inquéritos dietéticos com abrangência nacional, que possibilitaram o 

início da caracterização dos hábitos alimentares dos brasileiros, começaram a ser realizados 

na década de 1960. Nesta época, o Brasil já experimentava um crescimento expressivo dos 

processos de industrialização e importantes mudanças sociodemográficas58. Assim, 

possivelmente, a situação dietética da população deveria encontrar-se entre a terceira e quarta 

etapas descritas por Popkin59. Os resultados destes inquéritos iniciais apontaram que 38,5% da 

população apresentavam consumo calórico per capita abaixo do ponto crítico estabelecido, 

sendo assumido como foco principal das políticas públicas desta área o combate à 

fome/desnutrição60.  

Na década seguinte (anos 70), a preocupação com a desnutrição ainda permanecia. 

Com a realização do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) em 1974-1975, foi 

possível observar de forma mais aprimorada a situação nacional20. Foram observadas 

alterações no padrão da década anterior, como o início da redução do consumo de cereais, 

feijão, raízes e tubérculos e o aumento no consumo de carnes, ovos, leite e derivados, 

tendência de diminuição da contribuição dos carboidratos e aumento da contribuição das 

gorduras e proteína para o consumo calórico total61. 

Nos anos 80, por meio das Pesquisas de Orçamento Familiar (POF), pode-se observar 

melhor a disponibilidade de calorias e também a distribuição percentual dessas para cada 

macronutriente. A população brasileira apresentou um consumo médio de 1919 Kcal/dia, 

dentro das quais 58,1% de carboidratos, 13,5% de proteína e 28,4% de lipídeos62. Esta 

distribuição percentual de macronutrientes está em conformidade com o preconizado pelo 

Guia Alimentar para a população brasileira5. A prevalência de desnutrição e de deficiências 

nutricionais sofreu uma queda, e verificou-se aumento na prevalência de sobrepeso e 

obesidade, em decorrência do aumento de consumo de alimentos industrializados, açúcar e 

gorduras em geral63. 
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Com o advento do processo de globalização econômica, principalmente a partir da 

década de 1990, observou-se uma forte tendência de uniformização mundial dos hábitos e 

práticas alimentares64. Verifica-se a crescente ocidentalização do padrão alimentar (a chamada 

dieta ocidental), caracterizada por grande quantidade de gorduras (principalmente de origem 

animal) e carboidratos simples (refinados e açúcares) e pobre em carboidratos complexos, 

fibras, vitaminas e minerais63. Este padrão de dieta, em conjunto com outros hábitos de vida, 

está associado ao aumento da obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis26. 

Ao final do século XX e até os dias atuais, é possível identificar alterações que se 

processaram tanto na estrutura de consumo alimentar como no perfil de morbidade nutricional 

da população brasileira.  

Em relação à estrutura do consumo alimentar, de acordo com os últimos inquéritos 

realizados (POF 2002-200321 e POF 2008-20094), o teor protéico das dietas está adequado em 

todas as regiões brasileiras e em todos os estratos sócio-econômicos. Porém, o consumo de 

frutas e hortaliças é insuficiente e o consumo excessivo de calorias observado esteve 

associado ao consumo de carboidratos simples e gordura saturada. Houve, também, aumento 

no consumo de alimentos ultra-processados (biscoitos, refrigerantes, bebidas açucaradas, 

refeições prontas e misturas industrializadas) e diminuição de alimentos minimamente 

processados (arroz, feijão, leite e farinhas integrais)4,7. 

Quanto às alterações verificadas no perfil das doenças associadas aos padrões 

alimentares (transição nutricional), observou-se uma sobreposição das doenças nutricionais 

relacionadas à miséria, à pobreza e ao atraso econômico (desnutrição e doenças infecciosas) 

pelas doenças nutricionais associadas à riqueza, ao avanço tecnológico e à modernidade 

(obesidade, hipertensão e demais DCNT). No caso das doenças relacionadas à fome e à 

miséria, observaram-se sensíveis reduções em suas prevalências. Porém, quanto ao grupo 
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relacionado ao excesso de consumo vem sendo observada alta prevalência, tornando-se esse 

um dos principais problemas de saúde pública da atualidade19,65,66. 

 

2.3 Diferenças regionais no padrão alimentar brasileiro 

As diferenças observadas na variedade de alimentos consumidos nas regiões 

brasileiras têm influência histórica e relação com a agroindústria alimentar. Há diferenças 

entre o campo e a cidade, entre regiões e entre estados67. Poucos autores traçaram perfis 

regionais de alimentação, dentre eles estão Cascudo68, Castro59 e Silva69. 

Em escala regional é possível observar algumas peculiaridades, como o elevado 

consumo de farinhas e féculas na região Norte, principalmente a de mandioca (33,8Kg), que 

ultrapassa muito o consumo anual médio do brasileiro (7,7Kg); também na região Norte, outra 

diferença observada é em relação ao consumo per capita anual de açaí; o brasileiro consome 

em média 1litro, enquanto a região apresenta consumo anual de 15,7 litros67. 

Outro exemplo é a participação do arroz na dieta da região Centro-Oeste, superando 

em duas vezes a média de consumo da região Sul, além da farinha de trigo que excede em seis 

vezes a média das demais regiões. Situação semelhante foi observada para feijão e biscoitos 

na região Nordeste, carnes em geral nas regiões Norte e Sul, peixes na região Norte superando 

em quase dez vezes o consumo das regiões Centro-Oeste e Sul, carne suína no Sul, frutas no 

Sul e Sudeste, óleo de soja no Centro-Oeste, entre outras4. 

Quanto à participação relativa dos macronutrientes na dieta, a POF de 2002-2003 

mostrou semelhanças em relação ao teor de proteínas (12%-14% das calorias totais), mas 

diferenças com relação ao teor de carboidratos e lipídios segundo as grandes regiões. A 

participação de lipídios se aproximava ou mesmo superava os 30% (limite superior da 

recomendação) nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e o teor de gorduras saturadas estava 
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próximo do limite de 10% nas regiões Sul e Sudeste (9,9% e 9,3% das calorias totais, 

respectivamente)21. 

Atualmente o perfil sofreu poucas mudanças entre as regiões. Na região Centro-Oeste 

não foi superado o percentual de recomendação de lipídeos na participação das calorias totais 

(30%); o consumo de gorduras saturadas apresentou teor elevado em todas as regiões, exceto 

na Nordeste (7%) e o excesso de carboidratos simples atingiu as cinco regiões (de 13,9% na 

Norte a 17,4% na Sudeste)4. 

Quanto aos indicadores de alimentação saudável e não saudável nas capitais 

brasileiras, cabe destacar a frequência de consumo de frutas e hortaliças na quantidade 

recomendada (5 ou mais porções ao dia), que variou de 16% em Rio Branco a 30,3% em 

Florianópolis e a frequência de consumo de carne vermelha gordurosa ou frango com pele, 

sem remover a gordura visível, que variou entre 23,5% em Salvador e 45,3% em Campo 

Grande. O consumo de frutas e hortaliças e o consumo de feijão apresentaram uma frequência 

um pouco maior na população de Campo Grande, em relação ao percentual da população 

brasileira em geral43. 

 

2.4 Diferenças no padrão alimentar entre sexo e faixas etárias 

Além das diferenças geográficas na forma de se alimentar, também é possível observar 

discrepâncias entre sexos e faixas etárias.  

Na última publicação do Vigitel6, nota-se que hábitos alimentares saudáveis (consumo 

regular e da quantidade recomendado de frutas e hortaliças) mostram maior frequência entre 

as mulheres e à medida que a idade aumenta. O contrário é observado para os hábitos não 

saudáveis (consumir carnes com excesso de gorduras, leite com teor integral de gordura e 

refrigerantes), mais praticados por homens e com freqüência maior quanto menor a idade. A 
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exceção é o hábito de comer feijão regularmente, que apresentou maior freqüência nos 

homens e tendência de diminuição da frequência com o aumento da idade.  

A respeito dos hábitos alimentares do grupo idoso, Pinheiro70, em estudos realizados 

em São Paulo, observou relação entre práticas saudáveis de alimentação e prevenção de 

doenças entre os idosos com maior acesso a informação e melhor nível de instrução, fazendo 

das frutas, hortaliças, cereais e carnes magras, alimentos presentes em suas dietas cotidianas, 

enquanto que gorduras, frituras e açúcares aparecem com menor freqüência. 

A associação positiva entre idade e consumo de frutas e hortaliças pode ser um reflexo 

de diferenças na formação do hábito alimentar entre as gerações. Indivíduos com idades mais 

avançadas criaram seus hábitos alimentares em uma época em que o consumo de alimentos 

industrializados e de alto teor de gorduras, açúcar e sal, era menos freqüente10.  

Este maior consumo de frutas e hortaliças pode também estar relacionado aos cuidados 

com a saúde e orientações recebidas em serviços de saúde, mais procurados pelos idosos em 

virtude do aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis nesta faixa etária. 

A adoção de dietas balanceadas e a redução de sal são práticas adotadas principalmente por 

indivíduos que passaram grande parte da vida com hábitos não saudáveis, como o consumo de 

gordura e carboidratos em excesso, e são consideradas alterações alimentares substanciais 

após orientações10.  

Em um estudo realizado em redes de supermercados na cidade de Campo Grande, 

Mato Grosso do Sul, com 96 idosos, foram apresentados fatores que influenciam nas escolhas 

de alimentos. Observou-se que a qualidade nutricional é um aspecto relevante na decisão de 

compra desses indivíduos e que eles não vêm aderindo às mudanças de padrões alimentares 

que ocorrem ao redor do mundo, mantendo suas dietas tradicionais. O arroz com feijão, a 

carne e as hortaliças fazem parte dos alimentos preferenciais dos idosos entrevistados12. 
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Um forte determinante na escolha e consumo de alimentos por idosos é também a 

modificação dos sentidos (sabor e aroma). Schiffman & Warwick71 demonstraram que ao 

adicionar aroma a um alimento, ocorria compensação das perdas da palatabilidade inerentes 

ao envelhecimento e maior aceitabilidade desse.   

Em um estudo sobre o efeito da concentração de açúcar dos itens de desjejum na 

satisfação dos idosos, autores descobriram que as concentrações preferidas eram maiores que 

as escolhidas por jovens. Esse estudo sugere que exista uma forte influência de sabores mais 

acentuados (maior concentração de açúcar, gordura e aditivos) no estimulo do paladar 

relacionado à idade, que pode causar um efeito compensador: idosos podem preferir sabores 

mais acentuados para compensar a perda olfatória observada com o avançar da idade72. 

Entretanto, existem estudos que contradizem as hipóteses acima. Um estudo 

demonstrou que as escolhas alimentares dos idosos não mudaram com o aumento da 

concentração de aromas artificiais73. Além deste, outro estudo demonstrou que, apesar da 

piora da capacidade olfatória dos idosos, não houve aumento de apreciação de produtos 

alimentícios que continham aromas artificiais (no caso, iogurtes)74. 

Estudos demonstram também, que os idosos, apesar de não estarem cientes de suas 

perdas sensoriais, relatam menor apreciação pelo ato de se alimentar75. Laureati et al.10 

concluem que idosos tendem a reduzir suas preferências alimentares, confinando-as as 

escolhas aprendidas na infância (período em que essas se formaram), o que leva a uma menor 

variedade de alimentos da dieta, e conseqüente carência de alguns nutrientes. 

A valorização da cultura vivenciada na infância explica a resistência de alguns 

segmentos de idosos em adquirir novos hábitos alimentares. Como exemplo para tal, o termo 

“tradicional” relacionado à prática alimentar, cultura familiar, etnia e experiências de vida, é 

citado comumente por idosos10. 
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Pesquisadores do projeto Bambuí (estudo conduzido em Minas Gerais), relataram um 

elevado consumo de lipídios, como os ácidos graxos saturados, e baixo consumo de fibras e 

gorduras insaturadas entre idosos homens do município. A população de estudo apresentou 

importantes inadequações para a maioria dos nutrientes analisados. Foram observadas 

diferenças tanto entre sexos como entre adultos e idosos. Mulheres e adultos apresentaram 

dietas mais saudáveis do que homens e idosos. Alertaram inclusive que as inadequações 

encontradas para homens e idosos constituem um problema de saúde pública, por estarem 

relacionadas com algumas enfermidades, como as cardiovasculares76.  

Malta et. al.77, ressaltam a importância de estudos sobre hábitos alimentares de idosos, 

focados na dieta como um todo, priorizando índices de alimentação saudável, pois observou 

que em sua população de estudo (73 idosos), 32,9% apresentaram dieta de má qualidade. 

 

2.5 Alimentação saudável para idosos 

A determinação das necessidades nutricionais dos idosos sofre influência de diversos 

fatores fisiológicos característicos desta faixa etária, tais como alterações da capacidade de 

metabolização de nutrientes. E aliados ao contexto nutricional encontram-se fatores 

psicológicos, sociais e econômicos que interferem na dieta, padrão alimentar e estado 

nutricional desses indivíduos78.  

Para definição das quantidades necessárias de nutrientes, levam-se em conta as 

características em um conjunto da população considerado saudável (livre de traumas ou 

doenças e em ambiente usual), e na população idosa, em geral, é observada uma diminuição 

da massa magra e aumento da massa gorda, associado à diminuição de atividade física, o que 

leva a uma recomendação de menor necessidade energética79. 

Na composição dessas necessidades energéticas, recomenda-se uma representação de 

10 a 15% pelas proteínas, enquanto 55 a 75% devem ser provenientes de carboidratos e 15 a 
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30% de lipídeos, dos quais se recomenda ainda, que 7 a 10% da dieta sejam suturados, 10% 

poliinsaturados e o restante monoinsaturado5,80. 

O papel da dieta no desenvolvimento de doenças foi estabelecido em diversos estudos 

acerca do desenvolvimento de diabetes, doenças cardiovasculares e neoplasias, que são 

prevalentes nos idosos81. Entretanto, seu papel protetor também é demonstrado quando da 

realização de uma alimentação variada, rica em vitaminas e minerais e pobre em gorduras 

saturadas82,83. 

Frutas e hortaliças constituem as principais fontes de vitaminas e minerais, atuando no 

bom funcionamento do organismo, e recomenda-se o consumo de pelo menos 5 porções 

dessas na alimentação diária84. Além destas, os carboidratos complexos, também devem ser 

consumidos em maior quantidade, como fonte de fibras85, que apresentam papel na função 

intestinal, no controle da glicemia e do colesterol79. 

As necessidades de vitaminas e minerais por idosos são maiores do que as de adultos, 

uma vez que sua absorção pode estar diminuída78. Deficiências de alguns destes elementos 

estão associadas à diminuição da resposta imune e consequentes infecções, e podem ser 

prevenidos pela sua ingestão adequada84. 

O cálcio é reconhecidamente um dos minerais de maior importância na dieta de 

idosos, devido a sua participação nos sistemas cardiovascular, muscular e na coagulação 

sanguínea86,87. Desta forma, o consumo de suas fontes (leite e derivados principalmente) é 

relevante e deve ser considerado em estudos sobre alimentação e nutrição de idosos, pois a 

deficiência de cálcio na dieta aumenta os riscos de fraturas e osteoporose, além de predispor 

ao câncer de cólon e à hipertensão arterial88. 

A redução do consumo de gorduras por idosos desempenha função de prevenção das 

doenças cardiovasculares, que são comuns nessa faixa etária. O que também é observado na 

substituição da gordura saturada pelos lipídeos insaturados89. 
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As evidências ligando a dieta à DCNT levam a elaboração de estratégias para o 

controle dessas na população. A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem como principal 

trabalho apresentado sobre a prevenção em grupos populacionais ao redor do mundo, a 

Estratégia Mundial sobre Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde27, que embasaram 

a proposta do Ministério da Saúde na elaboração dos “10 passos para a alimentação saudável 

para pessoas com mais de 60 anos” 90, são eles: 

1 - Faça, pelo menos, 3 refeições (café da manhã, almoço e jantar) e dois lanches saudáveis 

por dia. Não pule as refeições! 

2 - Inclua, diariamente, 6 porções do grupo dos cereais (arroz, milho, trigo, pães e massas), 

tubérculos como a batata, raízes como mandioca/macaxeira/aipim, nas refeições. Dê 

preferência aos grãos integrais e aos alimentos na sua forma mais natural. 

3 - Coma, diariamente, pelo menos, 3 porções de legumes e verduras como parte das 

refeições e 3 porções ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.  

4 - Coma feijão com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por semana. Esse prato 

brasileiro é uma combinação completa de proteínas e bom para a saúde.  

5 - Consuma, diariamente, 3 porções de leite e derivados e 1 porção de carnes, peixes ou 

ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparação torna 

esses alimentos mais saudáveis!  

6 - Consuma, no máximo, 1 porção, por dia, de óleos vegetais, azeite, manteiga ou 

margarina.  

7 - Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, 

sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentação. Coma-os, no máximo, 2 

vezes por semana.  

8 - Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.  
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9 - Beba, pelo menos, 2 litros (6 a 8 copos) de água por dia. Dê preferência ao consumo de 

água nos intervalos das refeições.  

10 - Torne sua vida mais saudável. Pratique, pelo menos, 30 minutos de atividade física todos 

os dias e evite as bebidas alcoólicas e o fumo. 

Através destas recomendações é possível a realização de refeições buscando alimentos 

variados e em porções adequadamente distribuídas ao longo do dia, garantindo as 

necessidades nutricionais e prevenindo carências e doenças5. 

 

2.6 Avaliação nutricional em idosos 

 O grupo dos idosos é susceptível ao desenvolvimento de problemas nutricionais, 

devido às alterações fisiológicas inerentes desta faixa etária, que podem levar a dificuldade de 

mastigação, deglutição e digestão de alimentos. Além de condições sociais, comorbidades, 

polifarmácia, alterações psicológicas (depressão, demência, etc.), dificuldade de mobilidade e 

dependência funcional91,92, que em conjunto, podem causar alterações na composição 

corporal93,94. 

Com o avanço da idade ocorre uma redistribuição da gordura corporal, que tende a 

aumentar até os 70 anos de idade, e depois desta faixa a tendência é de diminuição95. Porém, 

mesmo com uma diminuição do tecido adiposo subcutâneo, a massa gorda total tende ao 

aumento durante o envelhecimento94, e ao mesmo tempo, há uma diminuição da massa magra, 

principalmente de tecido muscular e ósseo96,97. 

 O estado nutricional pode ser avaliado através de diversos métodos mais sofisticados 

ou não, dentre eles a antropometria, que é o método mais utilizado em estudos populacionais, 

devido ao menor custo e facilidade de execução98-100. A antropometria é um método não 

invasivo de avaliação das proporções e composição corporal, cujas medidas podem refletir 

exposições de carência ou excessos nutricionais101. 
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 O Índice de Massa Corporal (IMC) (Peso(Kg)/Altura(m)2) é uma medida 

antropométrica bastante utilizada em estudos epidemiológicos, por ser facilmente obtida, 

apresentar baixo custo e pouca variação intra e inter-observador102. Seus valores tendem a 

aumentar na meia idade e se tornarem estáveis por volta dos 50-60 anos, e declínios 

significativos desses valores ocorrem por volta dos 75 anos103. Porém, ainda não se chegou a 

um consenso para pontos de corte de IMC para idosos. 

 A Organização Mundial de Saúde apresenta pontos de corte de IMC para adultos, onde 

valores abaixo de 18,5 Kg/m2, entre 25 e 29,9 Kg/m2 e acima de 30 Kg/m2 são considerados 

como “baixo peso”, “sobrepeso” e “obesidade”, respectivamente104. Estudos realizados com 

amostras de população idosa sugerem pontos de corte através de percentis da própria 

população de estudo, onde indivíduos com IMC abaixo do percentil 10 seriam considerados 

“baixo peso” e indivíduos acima do percentil 85 “obesos”105. Há também estudos que 

assumem a classificação através do IMC médio da amostra mais ou menos um desvio-

padrão106.  

Atualmente, a classificação recomendada pelo Ministério da Saúde (MS) para IMC de 

idosos é a proposta por Lipschitz107, onde indivíduos que apresentem valores abaixo de 

22Kg/m2 são considerados com “baixo peso”, entre 22 e 27 Kg/m2 são “eutróficos”, e acima 

de 27 Kg/m2 apresentam “sobrepeso”, levando em consideração as mudanças fisiológicas de 

composição corporal inerentes dessa faixa etária. Desta forma, a classificação se torna mais 

sensível para a detecção de indivíduos idosos sob risco de desnutrição e mais específica para 

aqueles obesos107. 

Em relação aos homens, o IMC utilizado por Lipschitz107 apresenta melhores valores 

de sensibilidade e especificidade, podendo ser considerado mais acurado. Já o ponto de corte 

de 25Kg/m2 de IMC para adultos apresenta elevada sensibilidade (94,7%), porém uma baixa 

especificidade (40%), o que significa um aumento no número de falso-positivos, ou seja, uma 
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prevalência maior de indivíduos com diagnóstico de obesidade classificadas erroneamente, e 

o ponto de corte de 30 kg/m2  possui baixa sensibilidade (31,6%), mas elevada especificidade 

(97,5%), o que significa um grande número de falso-negativos, ou seja, uma maior 

prevalência de pessoas sendo diagnosticadas como eutróficas, mas que na realidade são 

obesas. 

 É importante destacar que em diversos estudos, tanto idosos com baixo peso como 

acima do peso apresentaram maior morbimortalidade, independente do método utilizado para 

classificação de IMC105,108-112.  

 O levantamento do Vigitel no ano de 2012 demonstrou que 51% da população 

brasileira estão acima do peso, e 17,4% apresentam obesidade. Os jovens de 18 a 24 anos em 

geral apresentaram menores prevalências desses indicadores, enquanto que adultos de 45 a 54 

anos, e de 55 a 64 anos foram os com prevalência mais elevada de sobrepeso e obesidade 

(60,8% e 23,4%, respectivamente)43. 

 Embora os idosos não constituam o grupo populacional com maior prevalência de 

sobrepeso e obesidade, ainda assim, apresentaram valores mais elevados que a média dos 

brasileiros (58,3% para sobrepeso e 19,0% para obesidade), sendo a frequência desses 

indicadores maior entre as mulheres desse grupo etário do que entre os homens43. 
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3 Justificativa 
Condições favoráveis à ocorrência de desnutrição e doenças infecciosas têm sido 

substituídas por um cenário propício à epidemia de obesidade e outras doenças crônicas não 

transmissíveis relacionadas ao consumo excessivo e/ou desbalanceado de alimentos. A análise 

da evolução do estado nutricional da população adulta brasileira mostrou que, enquanto a 

prevalência de baixo peso declinou, as prevalências de excesso de peso e de obesidade 

aumentaram continuamente nas últimas décadas. 

A qualidade da dieta tem implicações importantes na saúde dos indivíduos e os 

aspectos negativos da alimentação da população brasileira no final da primeira década do 

século XXI indicam a alta prioridade de políticas públicas de promoção da alimentação 

saudável. 

A idade também é um importante fator de risco para o desenvolvimento de DCNT, e 

diante do aumento da representação dos idosos na distribuição demográfica da população 

brasileira, o conhecimento dos hábitos de vida desta faixa etária, dentre eles os hábitos 

alimentares, se faz de grande importância, uma vez que tais fatores agem em conjunto, 

prevenindo ou contribuindo para o desenvolvimento de doenças.  

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para o conhecimento 

acerca do perfil alimentar da população idosa brasileira. 
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4 Objetivos 

 

4.1 Objetivo Geral 
 
 Caracterizar o perfil alimentar de homens de 65 anos ou mais de idade residentes em Mato 

Grosso do Sul que realizaram procedimentos de alta complexidade no Sistema Único de 

Saúde do estado, no período de março de 2012 a dezembro de 2013. 

 

4.2 Objetivos Específicos 
 

 Descrever o padrão alimentar da população de estudo com base em variáveis marcadoras 

de alimentação saudável e não saudável; 

 Descrever o padrão alimentar dessa população por meio de um índice de qualidade da 

dieta (análise de clusters);  

 Analisar os fatores associados ao perfil alimentar saudável e não saudável. 
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5 Metodologia 

 

5.1 Desenho do Estudo 

Para atender aos objetivos foi realizado um estudo seccional no período de março de 

2012 a dezembro de 2013, na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. 

 

5.2 Fonte de dados 

A fonte de dados foi o projeto “Câncer de próstata em Mato Grosso do Sul: exposições 

ambientais, atitudes e práticas de rastreamento”, que teve como objetivo geral a contribuição 

para o conhecimento e compreensão dos fatores ambientais relacionados à ocorrência e 

mortalidade por câncer de próstata na população do estado. 

Neste projeto estavam incluídos quatro estudos epidemiológicos, entre eles um estudo 

caso-controle de base hospitalar. Para fins deste estudo, foram recrutados indivíduos adultos 

que realizaram procedimentos de alta complexidade, como biópsia de próstata, endoscopia 

digestiva alta, colonoscopia, tomografia, cateterismo cardíaco, ecocardiograma, entre outros, 

em serviços ambulatoriais de dois hospitais do Sistema Único de Saúde, situados em Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, no período de março de 2012 a dezembro de 2013.  

Os indivíduos foram recrutados de forma consecutiva, nos ambulatórios dos hospitais 

participantes, tendo seus dados coletados anteriormente à realização do procedimento de alta 

complexidade. Desta forma, tanto entrevistadores, quanto entrevistados não conheciam ainda 

o diagnóstico. 

Para coleta dos dados do referido estudo, foi elaborado um instrumento que 

contemplava variáveis sociodemográficas, antropométricas e de hábitos de vida, variáveis 

clínicas, consumo alimentar, exposição ocupacional, atividade física e local de residência, 
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aplicado por meio de entrevista com os indivíduos recrutados, após anuência de participação 

no estudo e assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 O instrumento de coleta de dados utilizado neste estudo teve como base as questões 

disponibilizadas pelo Sistema de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico (Vigitel), que realiza entrevistas telefônicas a partir de 

questionário validado (Anexo 1). Para a construção de tal questionário foram considerados 

modelos de questionários simplificados voltados para o monitoramento de fatores de risco 

para doenças crônicas não transmissíveis37,113,114 e o acúmulo de experiências em testes de 

implantação do sistema Vigitel22,115,116. 

 

5.3 População de Estudo 

 Eram elegíveis para o estudo os indivíduos recrutados para o projeto “Câncer de 

próstata em Mato Grosso do Sul: exposições ambientais, atitudes e práticas de rastreamento” 

no período de março de 2012 a dezembro de 2013, com 65 ou mais anos de idade e residentes 

no estado de Mato Grosso do Sul. Atenderam aos critérios de inclusão 562 indivíduos que 

constituíram a população do presente estudo. 

 

5.4 Variáveis do estudo 

5.4.1 Sociodemográficas: 

- Idade: em anos completos, analisada de forma contínua e em três estratos etários: 65-69 

anos; 70-79 anos; 80 ou mais anos. Posteriormente, a variável foi dicotomizada em: 65-74 

anos; 75 anos e mais. 
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- Situação Conjugal: Analisada em quatro estratos: Casado/Com companheira; 

Divorciado/Separado; Viúvo; Solteiro. Posteriormente, a variável foi dicotomizada em dois 

estratos: casado ou com companheira; divorciado, separado, viúvo ou solteiro. 

- Escolaridade: Categorizada inicialmente em 4 estratos (Analfabeto; 1º grau incompleto; 1º 

grau completo; ≥2º grau) e, posteriormente, em dois estratos: até primeiro grau incompleto; 

primeiro grau completo ou mais. 

- Renda familiar: categorizada em dois estratos: menor que 3 salários mínimos; 3 ou mais 

salários mínimos. 

- Situação de residência: urbana; rural; ambas. 
 

5.4.2 Hábitos de Vida: 

- Prática de atividade física: Pratica ou Não pratica. Foram considerados praticantes de 

atividade física os indivíduos que realizam pelo menos 150 minutos de atividade de 

intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade de 

intensidade vigorosa, com base no Vigitel42. 

- Duração da atividade física: analisada de forma contínua em minutos e em sete estratos: 

<10min; 10-19min; 20-29min; 30-39min; 40-49min; 50-59min; 60min ou mais. Atividades 

com menos de 10 minutos de duração não foram consideradas no cálculo da soma diária de 

minutos42,117,118. 

- Intensidade da atividade física: Leve/Moderada (caminhada, caminhada em esteira, 

musculação, hidroginástica, ginástica em geral, natação, artes marciais, ciclismo e voleibol) 

ou Vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol e tênis)42,119. 

- Tabagismo: Categorizado em 3 estratos: Fumante; Não fumante; Ex-fumante ou Fumante 

Passivo. 

- Consumo abusivo de bebidas alcoólicas: Sim ou Não. Foram considerados consumidores 

abusivos aqueles que consomem 5 ou mais doses em pelo menos 1 dia por mês42. 
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5.4.3 Antropométricas: 

- Peso: Auto referido e analisado de forma contínua em quilogramas.  

- Altura: Auto referida e analisada de forma contínua em metros. 

- Índice de Massa Corporal (IMC): Calculado através da fórmula: peso/altura2. Analisado de 

forma contínua em quilogramas por metro quadrado. 

- Classificação do IMC: Para avaliação do IMC atual dos indivíduos foi utilizada a 

classificação específica para idosos, proposta por Lipschitz107: 

 
 Desnutrido: IMC < 22Kg/m2; 

 Eutrófico: 22 Kg/m2  ≤IMC ≤ 27 Kg/m2; 

 Sobrepeso: 27 Kg/m2 ≤IMC ≤ 30 Kg/m2; 

 

5.4.4 Hábitos Alimentares: 

- Indicadores de alimentação saudável: 

 Consumo regular de feijão: Sim (≥ 5 dias/semana); Não (< 5 dias/semana). 

 Consumo recomendado de frutas: Sim (≥ 5 dias/semana e ≥ 3 vezes/dia); Não (< 5 

dias/semana e < 3 vezes/dia). 

 Consumo recomendado de verduras: Sim (≥ 5 dias/semana e ≥ 3 vezes/dia); Não (< 

5 dias/semana e < 3 vezes/dia). 

 Consumo recomendado de legumes: Sim (≥ 5 dias/semana e ≥ 3 vezes/dia); Não (< 

5 dias/semana e < 3 vezes/dia). 

 

- Indicadores de alimentação não saudável: 
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 Consumo de leite integral: Sim (≥ 1 vez/semana) ou Não. 

 Consumo regular de refrigerantes: Sim (≥ 5 dias/semana) ou Não. 

 Consumo de carne com gordura: Sim ou Não. 

 Consumo de frango com pele: Sim ou Não 

 

- Perfil Alimentar: Categorizado em 2 estratos:  

 Saudável: quando o indivíduo apresentar mais indicadores saudáveis do que não 

saudáveis;  

 Não saudável: quando o indivíduo apresentar mais indicadores de alimentação não 

saudável do que saudável ou quando o indivíduo apresentar o mesmo número de 

indicadores saudáveis e não saudáveis de alimentação (perfil alimentar Misto). 

- Cluster Alimentar: Categorizado em 2 estratos: 

 Também foi elaborado um escore de alimentação com as variáveis alimentares de 

acordo com as recomendações do Vigitel43 e do Guia Alimentar para a População Brasileira5 

(Quadro 1).  A pontuação final de cada indivíduo foi feita pela soma de pontos de cada 

variável alimentar, variando, então, de 0 a 32 pontos. Onde 0 corresponde a não ter nenhum 

indicador alimentar saudável, e 32 corresponde a ter todos os indicadores alimentares 

saudáveis45. 
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Quadro 1. Descrição da pontuação utilizada para cálculo do escore de alimentação 

 0 1 2 3 4 

Feijão Nunca/ 
quase nunca 1-2x/semana 3-4x/semana 5-6x/semana Todos os dias 

Fruta Nunca/ 
quase nunca 1-2x/semana 3-4x/semana Todos os dias ou 

5-6x/semana e 1-2x/dia 
Todos os dias ou 

5-6x/semana e 3≥x/dia 

Verdura 
Crua 

Nunca/ 
quase nunca 1-2x/semana 3-4x/semana Todos os dias ou 

5-6x/semana e 1x/dia 
Todos os dias ou 

5-6x/semana e 2x/dia 

Legumes 
cozidos 

Nunca/ 
quase nunca 1-2x/semana 3-4x/semana Todos os dias ou 

5-6x/semana e 1x/dia 
Todos os dias ou 

5-6x/semana e 2x/dia 

Leite Nunca/quase nunca ou 
Todos os dias Integral 

1-2x/semana 
Desnatado ou 

5-6x/semana Integral 

3-4x/semana 
Desnatado ou 

Integral 

5-6x/semana Desnatado ou 
1-2x/semana Integral Todos os dias Desnatado 

Refrigerante Todos os dias 5-6x/semana 3-4x/semana 1-2x/semana Nunca/quase nunca ou 
diet/light 

Carne Nunca/quase nunca ou 
Todos os dias c/ gordura 

1-2x/semana s/ 
gordura ou 

5-6x/semana c/ 
gordura 

3-4x/semana c/ ou 
s/ gordura 

5-6x/semana s/ gordura ou 
1-2x/semana c/ gordura Todos os dias s/ gordura 

Frango 
 

Nunca/quase nunca ou 
Todos os dias c/ pele 

1-2x/semana s/ pele 
ou 

5-6x/semana c/ pele 

3-4x/semana c/ ou s/ 
pele 

5-6x/semana s/ pele ou 
1-2x/semana c/ pele Todos os dias s/ pele 
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5.5 Análise dos dados 

Foi realizada uma análise descritiva da população de estudo utilizando-se medidas de 

tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas, e de distribuição de frequências 

para as variáveis categóricas. 

As variáveis alimentares foram utilizadas para a determinação de dois perfis de 

alimentação por meio de dois métodos de discriminação. Quando realizada a verificação 

somente dos hábitos (realiza ou não), foi chamada de Perfil Alimentar, e quando utilizada a 

média de pontuação por escores de alimentação, foi feita uma análise de clusters para 

classificar o perfil de alimentação, sendo chamados de Cluster de Alimentação.  

Para a análise de Clusters, a técnica utilizada foi a k-means (agrupamento não 

hierárquico), sendo pré-definido o número de 2 agrupamentos, para que se obtivesse dois 

padrões ou perfis alimentares. 

Foram estimadas as prevalências dos perfis e clusters “Saudável” e “Não saudável” de 

alimentação, assim como das demais variáveis (sociodemográficas, hábitos de vida e 

antropométricas) na população de estudo. A heterogeneidade das categorias de tais variáveis 

nos perfis ou clusters estabelecidos foi avaliada com o teste estatístico qui-quadrado. 

Devido à similaridade dos resultados obtidos pela análise de perfis e pela análise de 

clusters, optou-se por continuar as análises apenas a partir desses últimos. 

Análises bivariadas foram realizadas, para explorar a magnitude de associações 

(razões de prevalências) entre as variáveis independentes para ambos os métodos de 

classificação de perfil alimentar. Para as variáveis categóricas que apresentavam mais de duas 

categorias (local de residência, tabagismo e estado nutricional), foram realizadas análises 

utilizando-as como variáveis dummy, a fim de se tornarem variáveis, então, dicotomizadas.  

A regressão de Poisson foi empregada para a análise multivariada na qual foram 

analisadas as variáveis independentes que apresentaram associação estatisticamente 
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significativa com hábitos alimentares não saudáveis, com base nos resultados da análise de 

clusters.  

 

5.6 Considerações Éticas 

 O projeto original “Câncer de próstata em Mato Grosso do Sul: exposições ambientais, 

atitudes e práticas de rastreamento”, que serviu como fonte de dados, foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisada Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

(UFMS), com o número CAAE 0263.0.049.000.1. 

Os coordenadores do projeto forneceram autorização por escrito para utilização dos 

dados neste trabalho. 

 O projeto desta dissertação de mestrado foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ, com o número CAAE 27701414.8.0000.5240. 
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6 Resultados 
A idade média da população foi 73,3 ± 5,98 anos e renda média de 2 ± 1,4 Salários 

Mínimos.  

As características sociodemográficas, de hábitos de vida e antropométricas da 

população estudada estão descritas na Tabela 1. Observou-se que 50,7% dos idosos estavam 

na faixa etária 70-79 anos, a maioria vivia com companheira (66,4%) e apresentava baixa 

escolaridade (1º grau incompleto) ou analfabetismo (85,0% no total), e 79% possuía renda 

menor do que três salários mínimos. Considerando a situação de residência ao longo da vida, 

85,1% dos indivíduos declararam ter vivido na área rural e na área urbana. Em relação aos 

hábitos de vida, 80,2% declararam-se não praticantes de atividades físicas, somente 24% não 

apresentavam exposição ao tabaco (Não fumantes) e a expressiva maioria não fazia uso 

abusivo de álcool (97,7%). Quanto ao estado nutricional, 35,9% dos indivíduos estavam 

acima do peso e 15,1% estavam abaixo do peso. 
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Tabela 1: Distribuição das características descritivas sociodemográficas, hábitos de vida 
e antropométricas da população de estudo 

Variáveis Sociodemográficas n % 
Faixa Etária   

 65-69 anos 181 32,2 

 70-79 anos 285 50,7 

 ≥80 anos 96 17,1 
Situação Conjugal   

 Casado/Com companheiro 373 66,4 

 Divorciado/Separado 77 13,7 

 Viúvo 81 14,4 

 Solteiro 31 5,5 
Escolaridade   

 Analfabeto 139 24,7 

 1º Grau Incompleto 339 60,3 

 1º Grau Completo 47 8,4 

 ≥2º Grau 37 6,6 
Renda   
 <3 Salários Mínimos 444 79,0 

 ≥3 Salários Mínimos 118 21,0 
Situação de Residência   

 Rural 26 4,6 

 Urbana 58 10,3 

 Ambos 478 85,1 
Hábitos de Vida n % 

Prática de Atividade Física   Sim 111 19,8 

 Não 451 80,2 
Tabagismo   

 Não Fumante 135 24,0 

 Fumante 62 11,0 

 Ex Fumante 343 61,0 

 Fumante Passivo 22 4,0 
Abuso de álcool   

 Sim 13 2,3 

 Não 549 97,7 
Antropométricas n % 

Estado Nutricional   
Baixo Peso 85 15,1 
Eutrófico 275 48,9 
Sobrepeso 202 35,9 
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A tabela 2 apresenta as características alimentares da população de estudo quanto aos 

marcadores de alimentação. Quanto aos hábitos de alimentação saudável, 82,7% dos 

indivíduos relataram consumir feijão regularmente (5 ou mais vezes por semana), 41,3% 

consumiam o valor recomendado para frutas, 47,5% para verduras e 49,5% para legumes (5 

ou mais vezes por semana e 3 ou mais porções ao dia para os 3 últimos quesitos). Quanto aos 

hábitos não saudáveis, 64,1% consumiam gordura do leite (leite integral), 17,4% faziam uso 

regular de refrigerantes, 31,5% consumiam a gordura da carne e 36,5% a pele do frango. 

Tabela 2: Distribuição da população de estudo quanto aos marcadores de alimentação 
saudável e não saudável 

Hábitos Alimentares n % 
Feijão (consumo regular)     

Sim 465 82,7 
Não 97 17,3 

Fruta (consumo recomendado) 
Sim 232 41,3 
Não 330 58,7 

Verdura (consumo recomendado) 
Sim 267 47,5 
Não 295 52,5 

Legumes (consumo recomendado) 
Sim 278 49,5 
Não 284 50,5 

Leite integral 
Sim 360 64,1 
Não 202 35,9 

Refrigerante (consumo regular) 
Sim 98 17,4 
Não 464 82,6 

Carne com gordura 
Sim 177 31,5 
Não 385 68,5 

Frango com pele 
Sim 205 36,5 

  Não 357 63,5 
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A distribuição percentual dos indivíduos do estudo por perfis alimentares está descrita 

na Tabela 3. Pode-se observar que os indivíduos com hábitos saudáveis de alimentação foram, 

em sua maioria, classificados no grupo considerado como de perfil Saudável, exceto para o 

consumo de gordura do leite.  

Tabela 3: Distribuição percentual dos indivíduos por perfis alimentares segundo 
hábitos alimentares saudáveis 

Hábitos Alimentares Saudável Não saudável 
ou Misto p-valor 

Consumo regular de feijão (≥5x/semana) 58,5 41,5 <0,001 

Consumo recomendado de frutas (≥5x/semana e 
3≥porções/dia) 80,2 19,8 <0,001 

Consumo recomendado de verduras 
(≥5x/semana e 3≥porções/dia) 90,6 9,4 <0,001 

Consumo recomendado de legumes 
(≥5x/semana e 3≥porções/dia) 89,6 10,4 <0,001 

Não consumo de gordura do leite (somente leite 
desnatado) 59,4 40,6 0,077 

Não consumo regular de refrigerante 
(<5x/semana) 60,6 39,4 <0,001 

Não consumo de gordura da carne (retira 
gordura ou não come com gordura) 64,7 35,3 <0,001 

Não consumo de gordura do frango (retira a pele 
ou não come com pele) 68,6 31,4 <0,001 

 
 
 
 

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos indivíduos de acordo com suas características 

sociodemográficas, hábitos de vida e estado nutricional, diferenciando-os em suas 

classificações por perfis alimentares. Pode-se observar diferenças estatisticamente 
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significativas nas categorias das variáveis escolaridade, renda e situação de residência. O 

perfil alimentar saudável predominou entre os mais velhos, os que viviam com companheira, 

os que tinham maior escolaridade e maior renda, e aqueles que residiam na zona urbana. 

Quanto aos hábitos de vida dos idosos com perfil saudável de alimentação, a maioria era 

praticante de atividade física, não fumante e relatava consumo abusivo de álcool, embora 

somente a prática de atividade física tenha apresentado diferença estatisticamente 

significativa. Em relação ao estado nutricional, a maioria dos indivíduos que apresentava 

hábitos saudáveis de alimentação era eutrófica ou tinha sobrepeso, enquanto a maioria 

daqueles que se encontravam abaixo do peso era do grupo de alimentação não saudável ou 

misto, porém não foram observadas diferenças estatisticamente significativas para esta 

variável entre os dois grupos. 
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Tabela 4: Distribuição sociodemográfica, de hábitos de vida e antropométrica da 
população de estudo segundo perfis alimentares  

 Sociodemográficas Saudável 
 

Não saudável ou 
Misto p-valor 

  n % n % 
Faixa etária      

65-74 anos 179 51,6 168 48,4 0,083 
≥75 anos 127 59,1 88 40,9 

Situação conjugal      
Casado / Com companheiro 212 56,8 161 43,2 0,110 
Divorciado / Separado / Viúvo / Solteiro 94 49,7 95 50,3 

Escolaridade      
Analfabeto / 1º grau incompleto 251 52,5 227 47,5 0,028 
≥1º grau completo 55 65,5 29 34,5 

Renda      
<3 Salários mínimos 232 52,3 212 47,7 0,043 
≥3 Salários mínimos 74 62,7 44 37,3 

Situação de residência      
Rural 9 34,6 17 65,4 

0,003 Urbana 42 72,4 16 27,6 
Ambos 255 53,3 223 46,7 

Hábitos de vida           
Praticante de atividade física      

Sim 74 66,7 37 33,3 0,004 
Não 232 51,4 219 48,6 

Tabagismo      
Não fumante 79 58,5 56 41,5 0,276 
Fumante / Ex fumante/ Fumante passivo 227 53,2 200 46,8 

Abuso de álcool      
Sim 8 61,5 5 38,5 

0,604 
Não 298 54,3 251 45,7 

Estado nutricional           
Baixo peso 40 47,1 45 52,9 

0,330 Eutrófico 154 56,0 121 44,0 
Sobrepeso 112 55,4 90 44,6 
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Os resultados da análise de clusters possibilitaram a identificação de dois clusters de 

indivíduos com base em seus hábitos alimentares. A Tabela 5 descreve os escores médios das 

variáveis alimentares para os dois clusters, o número de indivíduos e o percentual da 

população de estudo classificada em cada um. Nota-se que os maiores escores médios para 

todas as variáveis analisadas foram observados no cluster 2, ou seja, os indivíduos deste 

cluster apresentaram maiores pontuações para as variáveis alimentares e, portanto, são aqueles 

que apresentam melhores hábitos alimentares. Com base nesses achados, o cluster 1, foi 

denominado de “Não saudável” e o cluster 2 foi denominado de “Saudável”.  

Tabela 5: Escores médios de consumo de alimentos, número de indivíduos e percentual 
da população por cluster. 

   

Clusters  

1 2 
 

Escore de consumo de feijão  3,22 3,57  

Escore de consumo de fruta  1,39 2,31  

Escore de consumo de verdura crua  0,93 3,18  

Escore de consumo de legumes cozidos  1,02 3,61 
 

Escore de consumo de leite 0,79 0,88  

Escore de consumo de refrigerante 2,68 3,21  

Escore de consumo de carne  1,98 2,28  

Escore de consumo de frango  1,66 1,58  

TOTAL (%) 258 (45,9) 304 (54,1) 562 (100,0) 
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A Tabela 6 expõe a distribuição percentual da população de estudo por clusters 

segundo as variáveis alimentares consideradas como hábitos saudáveis. A maioria dos 

indivíduos com práticas alimentares saudáveis foi classificada no cluster Saudável, sendo as 

diferenças estatisticamente significativas, exceto para o não consumo de gordura do leite. Para 

essa variável observou-se maior proporção de indivíduos no cluster Não saudável, embora 

sem significância estatística. 

Tabela 6: Distribuição percentual dos indivíduos em cada cluster segundo hábitos 
alimentares saudáveis 

Hábitos Alimentares Cluster 1      
Não Saudável 

Cluster 2 
Saudável p-valor 

Consumo regular de feijão (≥5x/semana) 42,6 57,4 0,001 

Consumo recomendado de frutas (≥5x/semana 
e 3≥porções/dia) 24,6 75,4 <0,001 

Consumo recomendado de verduras 
(≥5x/semana e 3≥porções/dia) 0,7 99,3 <0,001 

Consumo recomendado de legumes 
(≥5x/semana e 3≥porções/dia) 0,7 99,3 <0,001 

Não consumo de gordura do leite (somente 
leite desnatado) 51,5 48,5 0,047 

Não consumo regular de refrigerante 
(<5x/semana) 42,7 57,3 0,001 

Não consumo de gordura da carne (retira 
gordura ou não come com gordura) 41,0 59,0 0,001 

Não consumo de gordura do frango (retira a 
pele ou não come com pele) 39,2 60,8 <0,001 
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Em relação à distribuição dos indivíduos de acordo com suas características 

sociodemográficas, hábitos de vida e estado nutricional, por clusters (Tabela 7), pode-se 

observar que havia maior prevalência dos mais idosos, dos que viviam com companheira, dos 

que apresentavam escolaridade maior que 1º grau completo, dos com renda maior ou igual a 3 

salários mínimos e dos que viviam em zona urbana entre aqueles que integraram o cluster 

saudável. Em relação aos hábitos de vida, no Cluster Saudável, eram mais prevalentes aqueles 

que praticavam atividade física, eram não fumantes e não consumidores abusivos de álcool. 

Quanto ao perfil nutricional, a maioria dos idosos do Cluster Saudável era eutrófico ou tinha 

sobrepeso, embora sem diferença estatisticamente significativa em relação aos do Cluster Não 

saudável. 
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Tabela 7: Distribuição dos indivíduos em cada cluster segundo variáveis 
sociodemográficas, de hábitos de vida e antropométricas. 
Variáveis                 

Sociodemográficas Cluster 1 
Não saudável 

Cluster 2 
Saudável p-valor 

   n % n % 
Faixa etária     65-74 anos 171 49,3 176 50,7 0,041 ≥75 anos 87 40,5 128 59,5 
Situação conjugal     Casado / Com companheiro 161 43,2 212 56,8 0,067 Divorciado / Separado / Viúvo / Solteiro 97 51,3 92 48,7 
Escolaridade     Analfabeto / 1º grau incompleto  229 47,9 249 52,1 0,023 ≥1º grau completo  29 34,5 55 65,5 
Renda      <3 Salários mínimos  213 48,0 231 52,0 0,056 ≥3 Salários mínimos  45 38,1 73 61,9 
Situação de residência      Rural  16 61,5 10 38,5 

0,019 Urbana  18 31,0 40 69,0 
Ambos  224 46,9 254 53,1 

Hábitos de vida     
Praticante de atividade física      Sim  41 36,9 70 63,1 0,034 Não  217 48,1 234 51,9 
Tabagismo      Não fumante  56 41,5 79 58,5 0,236 Fumante/ Ex fumante/ Fumante passivo 202 45,9 225 52,7 
Abuso de álcool      Sim  6 46,2 7 53,8 0,985 Não  252 45,9 297 54,1 

Estado nutricional      
Baixo Peso 40 47,1 45 52,9 

0,927 Eutrófico 124 45,1 151 54,9 
Sobrepeso 94 46,5 108 53,5 
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Os resultados da análise univariada para verificar a associação entre as covariáveis de 

estudo e a classificação dos indivíduos nos clusters Saudável e Não saudável, se encontram na 

Tabela 8. Apresentaram associação estatisticamente significativa as variáveis idade, 

escolaridade, situação de residência (Urbana/Rural), prática de atividade física e tabagismo 

(Fumante/Não fumante). 

Tabela 8: Razão de Prevalência das variáveis de estudo por cluster Saudável e Não 
saudável 

Variável RP IC (95%) p-valor 
Faixa etária (65-74/≥75 anos) 0,82 0,67-0,99 0,041 
Situação conjugal (com companheira/ sem companheira) 1,19 0,99-1,42 0,067 
Escolaridade (≥1º grau completo/≤1ºgrau incompleto) 1,39 1,02-1,89 0,023 
Renda (≥3 SM/ <3SM) 1,26 0,98-1,61 0,056 
Situação de residência (Rural/Urbana) 0,50 0,31-0,82 0,008 
Situação de residência (Ambas/Urbana) 0,76 0,55-1,05 0,144 
Praticante de atividade física (Sim/Não) 0,77 0,59-0,99 0,034 
Tabagismo (Não fumante/ Fumante) 1,51 0,15-2,00 0,005 
Tabagismo (Não fumante/Ex fumante ou Passivo) 1,14 0,91-1,42 0,525 
Abuso de álcool (Não/ Sim) 1,00 0,55-1,82 0,985 
Estado nutricional (Baixo peso ou Eutrófico/ Sobrepeso) 1,02 0,85-1,23 0,823 
 

No modelo final da análise múltipla, obtido pela regressão de Poisson, verificou-se 

que indivíduos com menor escolaridade apresentaram aproximadamente 40% maior 

probabilidade de estarem incluídos no Cluster Não saudável de alimentaçãoe aqueles que não 

viviam com companheira apresentaram 20% a mais de probabilidade de estar no Cluster Não 

saudável. Por outro lado, os mais idosos (faixa etária de 75 anos ou mais) apresentaram 21% 

menor probabilidade de estarem incluídos no Cluster Não saudável (Tabela 9). 

Tabela 9: Modelo final da regressão de Poisson para os clusters de alimentação 
Variável RP IC (95%) p-valor 

Escolaridade 1,39 1,03-1,89 0,032 
Faixa etária 0,79 0,65-0,96 0,020 
Situação conjugal 1,20 1,00-1,43 0,052 
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7 Discussão 
Os resultados deste estudo possibilitaram a classificação de perfis alimentares da 

população avaliada, com base em variáveis marcadoras de alimentação saudável e não 

saudável selecionadas, através da elaboração de um escore de alimentação e por análise de 

cluster, bem como os fatores a eles associados. Esta pesquisa permitiu a obtenção de um 

panorama de perfil alimentar e fatores associados no momento da realização do estudo (2012 

a 2013) e naquela população específica. 

A população do presente estudo mostrou uma prevalência baixa de consumo de 

alimentos saudáveis reguladores (frutas, legumes e verduras), sendo maior o consumo 

recomendado de legumes e verduras do que de frutas. Entretanto, esta prevalência foi mais 

elevada do que a nacional, da qual cerca de 25% dos indivíduos de 18 anos ou mais de idade 

entrevistados consomem o recomendado deste grupo de alimentos42,43. De acordo com o 

inquérito telefônico do Vigitel, menos da metade (cerca de 40%) da população idosa 

masculina do Brasil consome frutas e hortaliças regularmente (≥5 vezes por semana), e cerca 

de ¼ da população consome o recomendado deste grupo de alimentos (≥3 porções ao dia e ≥5 

vezes por semana)42.  

Em Mato Grosso do Sul, homens idosos que consomem frutas 5 ou mais dias na 

semana representavam 38% desta população em 2012 e 40% em 2013. Para legumes esse 

percentual variou de 19% a 23% nos mesmos anos, e para salada crua variou de 34% para 

42%, respectivamente120. 

Já o consumo de feijão (marcador de alimentação saudável e do grupo de alimentos 

reguladores fonte de fibras e proteína) é alto no Brasil na maioria das cidades, em ambos os 

gêneros e em todas as faixas etárias de acordo com os dados apresentados pelo Vigitel42,43. 

Cerca de 90% da população de idosos homens de Mato Grosso do Sul consomem este 

alimento regularmente120. Os achados do presente estudo estão de acordo com esses dados, o 

único alimento marcador de alimentação saudável cuja maioria consome é o feijão. 
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 Também estão de acordo com dados sobre maus hábitos alimentares. Cerca de 8% 

dos homens idosos de Mato Grosso do Sul consomem refrigerante regularmente120 e cerca de 

13% de homens idosos da população brasileira em geral também o fazem42,43.  

Valores médios do consumo de alimentos marcadores de alimentação não saudável 

são de cerca de 30% entre homens idosos brasileiros que apresentam consumo de carne com 

excesso de gordura, e 45% para leite integral nos anos de 2012 e 2013. Para homens em geral, 

este último indicador apresenta valores mais elevados de prevalência de consumo (55%), 

fazendo deste hábito não saudável, aquele cuja maioria da população realiza, assim como no 

presente estudo42,43. 

A ingestão inadequada de alimentos por idosos pode estar relacionada à obtenção e 

forma de preparo, às condições socioeconômicas, presença de doenças e alterações dos 

hábitos de vida dessa população121. Para Exton-Smith122, como os hábitos alimentares são 

formados na infância e adolescência, em alguns segmentos de idosos ocorre resistência aos 

novos hábitos alimentares, sendo pouca a mudança nesta faixa etária123. Entretanto, Shuman 

et al.124 salientam que as alterações de dentição e dificuldades mastigatórias comuns nos 

idosos os levam a consumir alimentos de consistência mais branda e pobres em fibras, o que 

pode ter relação com baixa prevalência de consumo de frutas e hortaliças (principalmente 

cruas) e carnes menos fibrosas e mais gordurosas, levando à inadequações nutricionais, como 

ingestão deficiente de vitaminas, minerais e fibras, e maior consumo de gordura saturada125. 

Em estudo de corte transversal de base populacional realizado por meio de entrevista 

domiciliar dos idosos integrados ao Sistema Público de Saúde do Município de Avaré, SP, os 

números médios de porções de frutas e hortaliças consumidos ficaram abaixo do mínimo 

recomendado, e para leguminosas e carnes o consumo médio ultrapassou a recomendação77. 

Investigações realizadas desde os anos 1990 nas regiões metropolitanas do país têm 

demonstrado um padrão alimentar inadequado no Brasil para a população em geral, com 
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aumento do consumo de ácidos graxos saturados e colesterol (consumo de gordura de origem 

animal), e constante redução do consumo de carboidratos complexos e fibras (consumo de 

cereais integrais, hortaliças e frutas)63,126.  

Em resultados de estudos como do Projeto Bambuí127, que avaliou a alimentação de 

546 indivíduos adultos (≥18 anos) da cidade de Bambuí, interior de Minas Gerais, sugeriram 

que o mesmo tem ocorrido nas zonas rurais brasileiras. 

Com base nos dados obtidos do Vigitel, podem-se observar, também, diferenças de 

consumo alimentar nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, como por exemplo, as três 

capitais que apresentaram maior consumo recomendado de frutas e hortaliças, que foram: 

Florianópolis, Belo Horizonte e Distrito Federal; enquanto as três que apresentaram menor 

prevalência foram: Rio Branco, Macapá e Fortaleza. Já para o consumo de carnes com 

excesso de gordura, as maiores prevalências foram encontradas em Campo Grande, Cuiabá e 

Boa Vista, e as menores em Salvador, Manaus e Natal42,43. Esta variação de consumo nas 

diferentes regiões brasileiras pode ter relação com a agroindústria alimentar, cultura e nível 

socioeconômico das cidades que as compõem67. Investigações demonstram também, que se 

pode notar uma diferença acerca da insegurança alimentar de zonas rurais para urbanas, 

fazendo das primeiras, aquelas que tem menor qualidade de alimentos consumidos128. 

Além da importância da alimentação saudável como promotora da saúde e para 

prevenção de DCNT já discutidos neste estudo, a importância do consumo regular de alguns 

alimentos marcadores de alimentação saudável foi demonstrada em estudo de follow-up de 10 

anos de duração, com 1781 idosos taiwaneses, de todos os grupos de alimentos avaliados, 

frutas e hortaliças foram preditores da redução da mortalidade (HR=0,64 IC95%=0,42-0,99 e 

HR=0,55 IC95%=0,39-0,78, respectivamente) e a expectativa de vida dos mesmos aumentava 

com os gastos relativos a estes itens da dieta129. 
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Cabe ressaltar que, após classificação dos hábitos alimentares da população deste 

estudo em saudável ou não saudável, tanto o uso simples da categorização das variáveis 

alimentares (realiza sim ou não), como o uso de escore para classificação por análise de 

cluster, apresentaram semelhança da distribuição da população, onde as diferenças em relação 

à homogeneidade das categorias ao realizar o teste qui-quadrado foi somente para a renda, que 

foi significativa quando realizado o método de classificação por perfil alimentar, e a faixa 

etária, significativa quando do uso da análise de Clusters. Para De Fornés et al.130, a 

elaboração de escores para a análise da freqüência de consumo de grupos de alimentos pode 

ser um bom método para avaliação da qualidade global da dieta e seus possíveis fatores em 

estudos populacionais. 

Além disso, as associações encontradas após a análise de Poisson são semelhantes às 

encontradas em outras pesquisas, que demonstram a baixa escolaridade e/ou baixa renda 

associadas positivamente aos padrões não saudáveis de alimentação, enquanto o inverso, 

elevada escolaridade e renda, foram associadas aos elevados escores de alimentação 

saudável31,131. 

Em estudo sobre o consumo de frutas e hortaliças por idosos na cidade de São Paulo, o 

consumo diário de cinco ou mais porções destes grupos de alimentos esteve associado 

positivamente com escolaridade132. 

Na Grécia, em avaliação dos hábitos alimentares ou de perfis alimentares mais 

saudáveis (como a adesão à dieta Mediterrânea, rica em alimentos integrais, oleaginosas e 

menos produtos industrializados) em idosos, foi verificado que o nível socioeconômico, a 

escolaridade e a renda também pareceram exercer um importante papel na escolha por hábitos 

mais saudáveis133. 

A identificação de padrões alimentares tem sido utilizada por alguns autores no estudo 

de associações entre hábitos de vida, condições de saúde e de mortalidade134,135. Esses autores 
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observaram que indivíduos com maior consumo de alimentos como frutas e hortaliças e 

menor freqüência de consumo de alimentos com elevado conteúdo de gordura apresentavam 

melhor estado de saúde e condição social mais favorecida, enquanto aqueles com maior 

freqüência de consumo de alimentos com alto teor de gordura eram indivíduos mais jovens e 

homens que apresentavam diversos agravos de saúde135. 

A associação positiva entre idade e hábitos alimentares saudáveis pode ser interpretada 

como um reflexo da época em que ocorreu a formação dos hábitos alimentares, que difere 

entre gerações132. Idosos de hoje formaram seu hábito alimentar em um período que o 

consumo e inclusive o acesso aos produtos industrializados ou processados era mais difícil10. 

O maior consumo de frutas e hortaliças com o aumento da idade pode, também, estar 

relacionado aos cuidados com a saúde e atenção às orientações recebidas em serviços de 

saúde, que são mais procurados por idosos devido ao aumento da prevalência de doenças 

crônicas não transmissíveis nesta faixa etária136. 

Li et al.137 realizaram estudo onde se verificou que houve associação positiva e 

estatisticamente significativa entre o maior consumo de frutas e verduras com maior 

escolaridade e viver em situação conjugal com presença de companheira, em idosos chineses, 

corroborando com os achados desta investigação. 

A população deste estudo tinha faixa etária relativamente mais elevada, contrariando o 

perfil de idosos em outras investigações realizadas em estados como Rio Grande do Sul, São 

Paulo, Minas Gerais e Paraná, onde a maior densidade encontrava-se na categoria de 60-69 

anos de idade138. Isto poderia ser explicado, em parte, por ser uma população usuária do 

Sistema Único de Saúde com fins de realização de procedimento de alta complexidade, que é 

frequentemente mais idosa, por ser uma faixa etária com grande demanda dos serviços 

públicos de saúde e com maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis139,140. 
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Quanto à escolaridade, estudos demonstram um baixo grau desta na população idosa, 

cerca de 13% apresentam mais de 8 anos de estudos138-140, corroborando o percentual 15% dos 

indivíduos com escolaridade acima do 1º grau completo, observado nesta investigação. Esses 

achados são também similares aos da pesquisa realizada para avaliar o perfil de consumo 

alimentar de idosos de São Paulo, onde 11,9% apresentaram escolaridade maior que 4 anos132. 

Para hábitos de vida, os idosos entrevistados apresentaram resultados semelhantes aos 

de Senger e colaboradores141 quanto ao tabagismo e mais favoráveis quanto ao etilismo, onde, 

embora tenham avaliado uma população cuja faixa etária fosse classificada com ponto de 

corte inferior ao desta pesquisa (≥60 anos), foi encontrada uma prevalência de 20,8% de 

idosos homens tabagistas e 11,7% para alcoolismo.  

Em relação à prática de atividade física, nos inquéritos telefônicos do Vigitel dos anos 

2012 e 2013, foram apresentadas prevalências de 26,2% e 31,1%, respectivamente, de homens 

acima de 65 anos de idade classificados como praticantes de atividade física42,43. No presente 

estudo foi encontrada uma freqüência menor, o que poderia ser devido, também, à média de 

idade mais avançada desta população. 

Também nas publicações do Vigitel dos mesmos anos, foram observadas prevalências 

de 57,4% e 54,6%, 2012 e 2013 respectivamente, de homens de 65 anos ou mais de idade com 

excesso de peso na população brasileira42. A maior prevalência encontrada nos dados 

apresentados nos inquéritos telefônicos em relação as do presente estudo poderiam ser 

explicadas pela metodologia de classificação do Vigitel para o estado nutricional, cujos 

pontos de corte são os mesmos para todos os indivíduos entrevistados, com idade a partir dos 

18 anos, e é independente da faixa etária (25Kg/m2), diferente do utilizado no presente estudo 

que segue a recomendação de ponto de corte específico para idosos (27Kg/m2). 

A categorização do estado nutricional do idoso pelo IMC apresenta limitações em 

relação aos dados e referências para as medidas antropométricas. Em países em 
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desenvolvimento, não existem padrões para esta faixa etária, e em países desenvolvidos esses 

padrões foram feitos a partir de amostras representativas e com populações de  idades 

superiores142. Também pode existir uma variação da prevalência de sobrepeso e baixo peso na 

população idosa dependendo dos pontos de corte utilizados entre os estudos, que, na sua 

maioria, são os mesmos daqueles para adultos jovens, devido à falta de referências para 

idosos143. Entretanto, o uso de pontos de cortes mais elevados para Magreza (Baixo Peso) e 

Sobrepeso em idosos considera as modificações na composição corporal inerentes dessa faixa 

etária, permitindo um diagnóstico de estado nutricional mais exato143. 

Embora haja a discussão da utilização deste como um índice do estado nutricional, 

devido à baixa, porém significativa correlação com a estatura, com a massa livre de gordura 

(principalmente nos homens), e a influência da proporção corporal (relação pernas/tronco), 

que limitam sua utilização como indicador da gordura corporal e, portanto, sobrepeso ou 

obesidade144, enfatiza-se o uso do IMC em estudos epidemiológicos pela sua simplicidade e 

conveniência e, principalmente, pela ausência de outro indicador com as mesmas 

características145. Além disso, em estudos epidemiológicos de monitoramento do excesso de 

peso em populações, inclusive o uso de peso e estatura auto-referidos demonstraram-se 

informações confiáveis, viabilizando a metodologia utilizada em inquéritos populacionais 

como o Vigitel42,146. 

No presente estudo, a distribuição dos idosos pelas categorias de estado nutricional foi 

semelhante às verificadas em estudos realizados em áreas metropolitanas de outros estados, 

como Paraná, onde 12,5% dos homens idosos apresentavam baixo peso, 46,9% eutrofia e 

40,6% sobrepeso139, ou em São Paulo (zona Leste), 55% eram eutróficos, 27% apresentaram 

excesso de peso e 18% magreza147, ambos utilizando classificação de acordo com a mesma 

referência de ponto de corte de IMC específico para idosos. 



 

51 
 

Com representatividade nacional, assim como o Vigitel, o Sistema de Vigilância 

Alimentar Nutricional (SISVAN), permite a visualização da prevalência de tais estados 

nutricionais em homens idosos do estado de Mato Grosso do Sul nos anos de referência deste 

estudo. Foram encontradas prevalências de 12,5% e 13,9% de baixo peso, 39,6% e 38,3% de 

eutrofia e 47,9% e 47,8% de sobrepeso nos anos de 2012 e 2013, respectivamente, também 

semelhantes às encontradas no presente estudo120. 

Destacam-se as diferenças metodológicas apresentadas nos diversos estudos aqui 

mencionados, assim como a heterogeneidade de suas populações, tanto em questões culturais, 

como em aspectos socioeconômicos e demográficos, o que pode contribuir para resultados 

divergentes e variações na distribuição dos dados127. 

Porém, as comparações são pertinentes à medida que reforçam tendências já 

encontradas, fazendo esses achados consistentes com os da literatura sobre o tema padrão 

alimentar, como observado quanto à escolaridade, idade e situação conjugal como fatores 

associados130. 

Ainda como limitações deste estudo, pode-se destacar o corte transversal, que não 

permite assumir um caráter temporal aos fatores estudados, impossibilitando estabelecer 

relação causal entre eles138.  

O estudo acerca dos hábitos alimentares de uma população envolve fatores sociais, 

culturais, econômicos e nutricionais, e a interação entre eles faz dessa análise uma tarefa 

bastante complexa148. Portanto, os resultados deste estudo, sob a ótica da distribuição de tais 

fatores, contribuem para o conhecimento dos fatores de risco associados aos hábitos 

alimentares não saudáveis, com base em características da dieta global, não apenas em 

nutrientes isolados. 

Esta metodologia de análise é consistente com a literatura atual, onde a ingestão 

dietética deve estar inserida em um contexto nutricional, social e comportamental33,149.  
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8 Considerações finais 
Os resultados desta investigação permitem concluir que indivíduos mais idosos, com 

maior escolaridade, que viviam em zona urbana e eram não fumantes, apresentavam maior 

probabilidade de ter um perfil alimentar saudável. 

A população de estudo apresentou baixas frequências de consumo para a maioria das 

variáveis alimentares saudáveis (abaixo de 50%), sendo somente o consumo de feijão a 

variável mais frequentemente realizada (82,7%). 

O uso da análise de Cluster como índice de qualidade da dieta, permitiu observar que é 

possível realizar a distinção de perfis alimentares dentro de uma população com base em oito 

variáveis alimentares e observar os fatores a eles associados. 

O envelhecimento populacional determina um substancial aumento em recursos 

materiais e humanos necessários aos serviços de saúde do país, assim como nos seus custos, 

visto que, em geral, as doenças que acometem essa camada da população necessitam de 

tratamento por períodos prolongados e intervenções caras com alta tecnologia150. 

Novos desafios para as pesquisas no campo da nutrição surgem à medida que ocorrem 

mudanças na distribuição etária da população, onde há um aumento do grupo de idosos151. E é 

sabido que estes representam o grupo etário mais acometido pelas DCNT, que, entre outros 

fatores, tem os hábitos alimentares relacionados152. 

O registro, a análise e o entendimento das transformações do perfil de saúde e 

alimentar de uma população possibilitam elaborar estratégias para a melhoria da qualidade de 

vida. Atualmente, esses perfis apontam para a necessidade de ações voltadas para a prevenção 

de doenças crônicas, que podem em algum momento, atingir os indivíduos. Com um 

retardamento do início de tais doenças, o tempo de vida saudável seria maior e a necessidade 

dos serviços de saúde menor148 
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As principais funções que o enfoque nutricional desempenha nesse contexto são: a 

identificação de indivíduos em risco para desenvolver doenças crônicas não-transmissíveis e a 

intervenção alimentar para a prevenção e o controle de enfermidades153. 

Embora a amostra aqui estudada não represente toda a população de idosos do Mato 

Grosso do Sul, foi possível a elaboração de um método de avaliação e estabelecimento de 

perfis alimentares cujos resultados ressaltam a importância dos inquéritos de vigilância 

alimentar e nutricional, que podem desencadear ações e planejamento de políticas públicas de 

atenção básica à saúde. 
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ANEXO 1 – Instrumento de coleta de dados 
 

 
Ministério da Saúde  

FIOCRUZ  
  
Fundação Oswaldo Cruz  
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca  
 

 

Primeiro Bloco – Geral 
 
Instrumento para coleta de dados do projeto Câncer de próstata em Mato Grosso do Sul: 
exposições ambientais, atitudes e práticas de rastreamento  
1. Identificação: ( ) Grupo caso ( ) Grupo controle  
2. Número de identificação no estudo: (________)  
3. Número do prontuário/matricula: (_________)  
4. Data da entrevista: ___/____/______  
5. Nome do entrevistador: ______________________________________________________  
6. Local da entrevista: _________________________________________________________ 
7. Nome do entrevistado: _______________________________________________________ 
    ___________________________________________________________________________ 
8. Nome de outro respondente (somente quando o paciente não puder responder a entrevista): 
___________________________________________________________________ 
    ___________________________________________________________________________  
9. Data do nascimento: ___/___/_____.  
10. Idade em anos completos: (________)  
11. Endereço residencial: Rua ___________________________________________________  
      __________________________________________________________________________  
12. Número da casa (Apt.º): (__________)  
13. Cidade: _____________________Bairro:_______________________________________  
14. Estado: ___________________________Telefone ( ) ______________________________  
      __________________________________________________________________________ 
 
O entrevistado permite um novo contato telefônico caso haja necessidade de informações 
complementares? (1) sim (2) não 
 
Informações sócio-demográficas 
 
15. Qual é o seu estado conjugal atual: (1) casado (2) vive com companheiro (3) divorciado ou 
separado (4) viúvo (5) solteiro (888) sem informação.  
 
16. Sabe ler ou escrever um bilhete simples: (1) sim (2) não.  
 
17. Até que grau o Sr. estudou? (1) primeiro grau (só primário) (2) primeiro grau (primário + 
ginásio) (3) segundo grau completo (antigo clássico e científico, ensino médio ou técnico) (4) 
graduação (nível superior) (5) pós-graduação (6) não foi à escola (888) sem informação.  
 
18. Contando com o Sr, quantas pessoas moram em sua casa? (_________) pessoas (888) sem 
informação.  
 
19. Somando a renda das pessoas que moram na sua casa, inclusive o Sr, qual é o valor (em 
reais)? (____________) reais (888) sem informação.  
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Informações e hábitos de vida 
 
0. Atualmente o Sr costuma consumir bebidas alcoólicas? (1) sim (pule para q24) (2) não  
 
21. No passado o Sr costumava consumir bebidas alcoólicas? (1) sim (2) não (pule para q27)  
 
22. Com que frequência o Sr costumava consumir bebidas alcoólicas? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 
dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) menos de 1 dia por 
semana (6) menos de 1 dia por mês  
 
23. Durante quanto tempo o Sr consumiu bebidas alcoólicas? (___________) resposta em anos (pule para 
q27).  
 
24. Com que frequência o Sr costuma consumir alguma bebida alcoólica? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 
dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) menos de 1 dia por 
semana (6) menos de 1 dia por mês  
 
25. Nos últimos 30 dias, o Sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única ocasião 
(5 doses de bebida alcoólica seriam 5 latas de cerveja, 5 taças de vinho ou 5 doses de cachaça, whisky ou 
qualquer outra bebida alcoólica destilada)? (1) sim (2) não.  
 
26. Em quantos dias isso ocorreu? (1) em um único dia do mês (2) em 2 dias (3) em 3 dias (4) em 4 dias (5) em 
5 dias (6) em 6 dias (7) em 7 ou mais dias (888) sem informação.  
 
27. O Sr fuma? (1) sim, diariamente (2) sim, ocasionalmente (menos que diariamente) (3) não pule para q31.  
 
28. Quantos cigarros o Sr fuma por dia? (1) 1-4 (2) 5-9 (3) 10-14 (4) 15-19 (5) 20-29 (6) 30-39 (7) 40 ou 
mais.  
 
29. Que idade o Sr tinha quando começou a fumar regularmente? (__________) em anos (888) sem 
informação.  
 
30. O Sr já tentou parar de fumar? (1) sim (2) não.  
 
31. O Sr já fumou? (1) sim (2) não (pule para q33).  
 
32. Que idade o Sr tinha quando parou de fumar? (_______) em anos (888) sem informação  
 
33. Alguma pessoa que mora com o Sr costuma fumar dentro de casa? (1) sim (2) não (888) sem 
informação.  
 
34. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o Sr trabalha (apenas para quem 
trabalha)? (1) sim (2) não (888) sem informação.  
35. Nos últimos três meses o Sr praticou algum tipo de atividade física ou esporte? (1) sim (2) não (pule 
para q40).  
 
36. Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o Sr praticou (anotar apenas o primeiro citado)? 
(1) caminhada (não vale deslocamento para o trabalho) (2) caminhada em esteira (3) corrida (4) corrida em 
esteira (5) musculação (6) ginástica aeróbica (7) hidroginástica (8) ginástica em geral (9) natação (10) artes 
marciais e luta (11) bicicleta (12) futebol (13) basquetebol (14) voleibol (15) tênis (16) outros.  
 
37. O Sr pratica o exercício pelo menos uma vez por semana? (1) sim (2) não (pule para q40).  
 
38. Quantos dias por semana o Sr costuma praticar exercício físico ou esporte? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 
3 a 4 dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo).  
 
39. No dia em que o Sr pratica exercício ou esporte, quanto tempo dura esta atividade? (1) menos que 10 
minutos (2) entre 10 e 19 minutos (3) 20 a 29 minutos (4) entre 30 e 39 minutos (5) entre 40 e 49 minutos (6) 
entre 50 e 59 minutos (7) 60 minutos ou mais.  
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Informações clínicas e familiares 
 
40. Qual é o seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (____) em Kg (888) sem informação.  
 
41. Quanto tempo faz que o Sr se pesou pela última vez? (1) menos de 1 semana (2) entre 1 semana e 1 mês 
(3) entre 1 mês e 3 meses (4) entre 3 e 6 meses (5) 6 ou mais meses (6) nunca se pesou (888) sem informação.  
 
42. Qual é a sua altura? (______) em metro e cm (888) sem informação.  
 
43. Qual era o seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (_______) em Kg (888) sem 
informação.  
 
44. Alguma vez em sua vida o Sr já realizou o exame de toque retal? (1) sim (2) não (pule para q49) (3) sem 
informação (pule para q49).  
 
45. Nos últimos 5 anos, quantos exames de toque retal o Sr já realizou? (1) um (2) dois (3) três (4) quatro (5) 
cinco (6) mais exames (especificar) ____________ (888) sem informação.  
 
46. Qual era a sua idade quando o Sr realizou o exame de toque retal pela primeira vez? (_______) em 
anos (888) sem informação.  
 
47. Por qual motivo o Sr realizou o (mais recente) exame de toque retal? (1) apresentava alguma queixa 
(sinais e/ou sintomas) e o médico lhe indicou fazer o exame (2) não apresentava nenhuma queixa (sinais e/ou 
sintomas), mas, o médico indicou fazer o exame (3) não apresentava nenhuma queixa (sinais e/ou sintomas), 
mas, pediu para o médico para que fosse feito exame (4) não sabe informar o motivo (5) outros motivos 
(especificá-los)_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
48. Quem fez o exame de toque retal no Sr? (1) clínico geral (2) urologista (3) outro médico (888) sem 
informação.  
 
49. Alguma vez em sua vida o Sr já realizou o exame de PSA (explicar para o entrevistado qual é o exame)? 
(1) sim (2) não (pule para q54) (888) sem informação (pule para q54).  
 
50. Nos últimos cinco anos, quantos exames de PSA o Sr realizou? (1) um (2) dois (3) três (4) quatro (5) 
cinco (6) (especificar)___________ (888) sem informação.  
 
51. Qual era a sua idade quando o Sr realizou o exame de PSA pela primeira vez?________(em anos) (888) 
não lembra.  
52. Por qual motivo o Sr realizou (o mais recente) o exame de PSA? (1) apresentava alguma queixa (sinais 
e/ou sintomas) e o médico indicou fazer o exame (2) não apresentava nenhuma queixa (sinais e/ou sintomas), 
mas, o médico indicou fazer o exame (3) não apresentava nenhuma queixa (sinais e/ou sintomas),mas, pediu para 
o médico para que fosse feito o exame (4) não sabe informar os motivos (5) outros motivos (especificá-los) 
__________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
53. Quem solicitou para o Sr fazer o exame de PSA? (1) clínico geral(2) urologista (3) outro médico (4) não 
foi solicitado por médico (888) sem informação.  
 
54. O Sr sabe se algum familiar seu tem ou teve câncer de próstata? (1) sim (2) não (pule para q56) (888) 
sem informação (pule para q56).  

55. Qual familiar seu tem ou teve câncer de próstata? (1) avô (2) pai (3) tio (4) irmão (5) outro (especificar) 
______________________________________________________________ 
 
56. O Sr alguma vez já teve câncer de próstata? (1) sim (2) não (pule para q60)  
 
57. Quando o Sr descobriu que tinha câncer de próstata? Há __________ (anos ou meses/se fizer menos de 1 
ano) (888) sem informação.  
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58. Como foi realizado o diagnóstico de câncer de próstata (pode ter mais de uma resposta)? (1) apenas pelo 
médico (sem outros exames) (2) por biópsia de próstata (3) por cirurgia de próstata(4) por outros métodos 
(especificar) _____________________________________________________________________________ 
(888) sem informação (pule para q60).  
 
59. Onde foi realizado o diagnóstico do câncer de próstata (informar o local/hospital e 
cidade)?______________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________ 
 
60. Por qual problema de saúde o Sr está sendo atendido hoje neste hospital (o entrevistado informa com as 
próprias palavras os sinais, sintomas e/ou diagnóstico)? 
_____________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________ 
 
61. Qual o motivo do atendimento atual neste Hospital? (1) internação para cirurgia (2) internação para 
tratamento clínico (3) consulta ambulatorial (4) para realizar biópsia de próstata (5) por outros motivos 
(especificar) _____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
62. Qual é o tipo de financiamento do atendimento atual (biópsia de próstata ou consulta ou outro exame)? 
(1) SUS (gratuito) (2) plano de saúde (3) particular (pagamento em dinheiro) (4) outro 
(especificar)___________________ (888) sem informação.  
 

Informações de consumo alimentar (referente aos últimos 5 anos) 
 
63. Em quantos dias da semana o Sr costuma comer feijão? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 dias por 
semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 
(5) quase nunca (6) nunca.  
 
64. Em quantos dias da semana o Sr costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume  
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha)? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 dias por 
semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule para q67) 
(6) nunca (pule para q67).  
 
65. Em quantos dias da semana, o Sr costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer 
outra verdura ou legume cru? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) 
todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule para q67) (6) nunca (pule para q67).  
 
66. Num dia comum, o Sr come este tipo de salada? (1) no almoço (1 vez ao dia) (2) no jantar ou (3) no 
almoço e no jantar (2 vezes ao dia).  
 
67. Em quantos dias da semana o Sr costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)? (1) 1 a 2 dias por 
semana (2) 3 a 4 dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) 
quase nunca (pule para q69) (6) nunca (pule para q69).  
 
68. Quando o Sr come carne vermelha com gordura, o Sr costuma: (1) tirar sempre o excesso de gordura (2) 
comer com a gordura (3) não come carne vermelha com muita gordura.  
 
69. Em quantos dias da semana o Sr costuma comer frango ou galinha? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 
dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule 
para q71) (6) nunca (pule para q71).  
 
70. Quando o Sr come frango/galinha com pele, o Sr costuma: (1) tirar sempre a pele (2) comer com pele (3) 
não come pedaços de frango com pele.  
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71. Em quantos dias da semana o Sr costuma tomar suco de frutas natural? (1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 dias por 
semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule para q73) 
(6) nunca (pule para q73).  
 
72. Num dia comum, quantos copos o Sr toma de suco natural? (1) 1 (2) 2 (3) 3 ou mais.  
 
73. Em quantos dias da semana o Sr costuma comer frutas? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 dias por 
semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule para q75) 
(6) nunca (pule para q75).  
 
74. Num dia comum quantas vezes o Sr come frutas? (1) 1 vez no dia (2) 2 vezes no dia (3) 3 ou mais vezes 
ao dia.  
 
75. Em quantos dias da semana o Sr costuma tomar refrigerante ou suco artificial? (1) 1 a 2 dias por 
semana (2) 3 a 4 dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) 
quase nunca (pule para q78) (6) nunca (pule para q78).  
 
76. Que tipo? (1) normal (2) diet/light/zero (3) ambos.  
 
77. Quantos copos/latinhas o Sr costuma tomar por dia? (1) 1 (2) 2 (3) 3 (4) 4 (5) 5 (6) 6 ou mais (888) sem 
informação.  
 
78. Em quantos dias da semana o Sr costuma tomar leite (não vale soja)? (1) 1 a 2 dias por semana (2) 3 a 4 
dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (pule 
para q80) (6) nunca (pule para q80).  
 
79. Quando o Sr toma leite, que tipo de leite costuma tomar? (1) integral (2) desnatado ou semi desnatado (3) 
os dois tipos (888) sem informação.  
80. Com que frequência o Sr costuma tomar café da manhã (desjejum) fora de casa? (1) 1 a 2 dias (2) 3 a 4 
dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) quase nunca (6) 
nunca.  
 

Informações residenciais 
 

81. Qual era o local de sua residência até os 19 anos de idade (pode ter mais de uma resposta)? (1) Zona 
Rural (sitio, fazenda, chácara, granja) (2) Zona Urbana (cidade).  
Caso tenha morado em diferentes lugares, incluindo zona rural e urbana, durante este período da vida (vá para 
q82, caso contrário pule para q83).  
 
82. Durante quanto tempo o Sr morou na?  
Zona Rural.________________anos  Zona Urbana._______________anos  
 
83. Sua casa ficava próxima de alguma plantação (lavoura, horta, ou outra)?  
(1) não (pule para q.85) (2) sim (quantos metros) __________ (888) sem informação  
 
84. Naquele local (plantação, lavoura, horta ou outro) era aplicado veneno? (1) não (2) sim (especificar/se 
souber o nome ou tipo do veneno)___________________ (888) sem informação.  
 
85. Qual o local de sua residência a partir dos 20 anos de idade (pode ter mais de uma resposta)? (1) Zona 
Rural (sitio, fazenda, chácara, granja) (2) Zona Urbana (cidade).  
 
Caso tenha morado em diferentes lugares, incluindo zona rural e urbana, durante este período da vida (vá para 
q.86, caso contrário pule para q.87).  
 
86. Durante quanto tempo o Sr morou na?  
Zona Rural.__________anos. Zona Urbana._________anos.  
 
87. Sua casa ficava próxima de alguma plantação (lavoura, horta, ou outra)? (1) não (pule para q.89) (2) 
sim (quantos metros) (888) sem informação.  
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88. Naquele local (plantação, lavoura, horta ou outro) era aplicado veneno? (1) não (2) sim (especificar/se 
souber o nome ou tipo do veneno)___________________ (888) sem informação.  
 

História ocupacional 
 
89. O Sr já trabalhou ou foi empregado em alguma dessas atividades (pode ter mais de uma resposta)? (1) 
agricultura (plantação, lavoura, roça, horta) (2) criação de gado (3) criação de outros animais (búfalo, aves, 
ovelhas, outros) (4) dedetizador de produtos inseticidas (desinsetização) (5) técnico de controle de zoonoses 
(dengue, malária, chagas ou outros) (6) outras (caso o entrevistado refira outra atividade que possa estar 
relacionada com a utilização de agrotóxicos ou outro tipo de veneno) especificar  
__________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________  
 
90. O Sr em alguma época de sua vida já trabalhou com venenos (agrotóxicos)? (1) sim (2) não (888) sem 
informação.  
 

Se respondeu sim na q89 e/ou 90, aplique o questionário relativo à exposição a agrotóxicos. 

 

 


