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Resumo 
Objetivos: Avaliar o consumo de frutas e vegetais por adolescentes, residentes em 

Porto Alegre, RS, e verificar sua associação com características demográficas.  

Métodos: Foram estudados 568 adolescentes, com 12 a 19 anos, em estudo 

transversal realizado em amostra aleatória representativa de Porto Alegre. Os dados 

foram coletados por meio de entrevista, administrando-se um questionário de 

freqüência alimentar (QFA) e perguntas específicas para avaliar o consumo de frutas 

e vegetais nas últimas 24 horas. O total de frutas e vegetais foi aferido através do 

QFA ou IR24h, permitindo criar seis grupos: frutas (QFA), vegetais (QFA), vegetais 

sem arroz (QFA), vegetais com arroz e feijão (QFA), arroz e feijão (QFA), Five-a-day 

(IR24h) e Five-a-day colorido (IR24h). Análises foram realizadas utilizando-se teste 

do qui-quadrado de Pearson, análise de variância e regressão linear múltipla.  

Resultados: A amostra foi constituída por meninos (49,5%), 50% brancos e com 7,5 

±2,5 anos de escolaridade. Cerca de 14,3% dos adolescentes apresentavam 

sobrepeso e 8,8% obesidade. Aproximadamente 60% dos adolescentes consumiam 

o número de porções de frutas e vegetais recomendados, mas apenas 22% 

consumiam as cinco cores de frutas e vegetais por dia. Observou-se que 36,7% dos 

meninos e 31,0% das meninas consumiam menos do que uma porção de fruta por 

dia, sendo que 3,6% e 5,6%, respectivamente, ingeriam menos do que uma porção 

de vegetal por dia.   O consumo de vegetais em geral e de arroz e feijão associaram-

se positiva e independentemente com gênero masculino e idade e inversamente 

com escolaridade. 

Conclusão: A adequação do consumo em relação às recomendações de frutas e 

vegetais foi facilmente alcançada na presença de arroz e feijão entre os 

adolescentes estudados. Intervenções são necessárias para aumentar a ingestão de 

frutas e vegetais para prevenir doenças não transmissíveis. 

 
 
Palavras chaves: adolescente, frutas, vegetais, Five-a-day 
 

 

 

 

 

 



  

 

Abstrat 
Purpose: To evaluate the consumption of fruits and vegetables by teenagers, 

residents in Porto Alegre, Brazil, and verify its association with demographic 

characteristics.  

Methods: We studied 568 adolescents, with 12 to 19 years in cross-sectional study 

conducted in random sample representative of Porto Alegre. The data were collected 

through interviews, managing to be a food-frequency questionnaire (FFQ), and 

specific questions to evaluate the consumption of fruits and vegetables in the last 24 

hours. The total fruits and vegetables was benchmarked through the FFQ or IR24h, 

allowing create six groups: fruits (FFQ), vegetables (FFQ), vegetables without rice 

(FFQ), vegetables with rice and beans (FFQ), rice and beans (FFQ ), Five-a-day 

(IR24h) and Five-a-day color (IR24h). Analyses were performed, using the chi-

square test of Pearson, analysis of variance and multiple linear regression.  

Results: The sample consisted of boys (49.5%), 50% white and with 7.5 ± 2.5 years 

of schooling. Approximately 14.3% of adolescents were overweight and 8.8% 

obesity. Approximately 60% of adolescents consumed the number of servings of 

fruits and vegetables recommended, but only 22% consumed the five colors of fruits 

and vegetables per day. It was found that 36.7% of boys and 31.0% of girls 

consumed less than one serving of fruit per day, of which 3.6% and 5.6%, 

respectively, ingested less than a serving of vegetable per day. The consumption of 

vegetables in general and rice and beans is positively associated with males and 

independently and inversely with age and education.  

Conclusion: The adequacy of consumption in relation to the recommendations of 

fruits and vegetables was easily achieved in the presence of rice and beans among 

teenagers studied. Interventions are needed to increase the intake of fruits and 

vegetables to prevent noncommunicable diseases.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A adolescência é acompanhada de mudanças físicas, psicológicas e de 

desenvolvimento que afetam o indivíduo em toda sua vida. Atividade e aptidão física 

são fatores positivos para manter a saúde na adolescência e na vida adulta 1. As 

necessidades nutricionais durante este período são elevadas e constituem a base da 

dieta a ser seguida durante a vida. A ingestão excessiva de calorias provenientes de 

carboidratos, guloseimas e lanches, ingeridos durante ou no intervalo das refeições 

principais, é freqüente entre adolescentes 2 e está associada à epidemia de 

obesidade.  Dados das pesquisas sobre padrões de vida, realizadas pelo IBGE, 

mostraram que nas regiões Nordeste e Sudeste do Brasil, 7,3% das crianças, 1,8% 

dos adolescentes e 9,7% dos indivíduos adultos eram obesos em 1997 3. 

Comparando-se essas regiões, identificou-se maior prevalência de obesidade em 

crianças da região Sudeste (11,9 vs. 8,2%) e em adolescentes da região Nordeste 

(4,2 vs. 1,7%). De modo geral, a prevalência de obesidade no nordeste foi menor 

entre crianças e adolescentes e maior no sexo feminino 4. 

Em indivíduos adultos, cinco fatores de risco responsáveis pela carga de 

doenças crônicas - hipertensão arterial, hipercolesterolemia, obesidade, 

sedentarismo e baixo consumo de frutas e vegetais - são os principais 

determinantes dessas doenças e refletem as mudanças nos hábitos de dieta e níveis 

de atividade física em todo o mundo. Estimativas sugerem que baixa ingestão de 

frutas e verduras é responsável por cerca de 31% das doenças cardíacas e 11% dos 

acidentes vasculares cerebrais. Vários métodos 5 têm sido usados para avaliar os 

hábitos alimentares e a ingestão alimentar: entrevista, questionário, recordatório de 

24 horas, análise duplicada da parcela, história dietética, freqüência alimentar, diário 

alimentar, recordatório por vídeo ou fotos, etc. Todas essas técnicas tem restrições: 

algumas são difíceis de executar, demandam tempo para aplicação e  exigem a 

lembrança do entrevistado. 

Estudos mostram que uma alimentação inadequada, pobre em frutas e 

verduras contribui para aumentar a prevalência de doenças não transmissíveis como 

obesidade, câncer, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, etc. 6,7,8 . 

O padrão alimentar, a prática de atividade física, o stress, o consumo de 

álcool e o tabagismo podem interferir no desenvolvimento físico e na socialização do 



  

 

adolescente, bem como no estado nutricional e na vulnerabilidade biológica. Estudos 

apontam que fumantes consomem menos frutas e vegetais do que não fumantes 9-

11, ocorrendo o mesmo com o consumo de bebidas alcoólicas 12,13. 

Na ausência de programas de orientação sobre a ingestão de frutas e 

vegetais para os adolescentes brasileiros, é importante conhecer os hábitos 

alimentares desses alimentos e avaliar o efeito da idade, do gênero e de 

comportamentos de estilo de vida modificáveis, como tabagismo e consumo de 

bebidas alcoólicas. 

 

 
2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 ADOLESCÊNCIA 

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) caracteriza a adolescência por 

transformações somáticas, psicológicas e sociais que ocorrem entre os 10 e 19 anos 
14. O crescimento físico acelerado aumenta as necessidades de energia e nutrientes 

que podem ser afetadas por ingestão alimentar inadequada, estado nutricional, 

fatores psicosociais, estilo de vida e doenças prévias 15. 

 

 

      2.2 ESTADO NUTRICIONAL NA ADOLESCÊNCIA 

 

 

Peso e estatura são as medidas freqüentemente empregadas para 

caracterizar o estado nutricional. Há variações no peso e na altura com o gênero, a 

idade e as fases de maturação sexual. O índice de massa corporal (IMC), calculado 

pelo peso (kg) dividido pela estatura (m) elevada ao quadrado, é o indicador mais 

utilizado para determinar o estado nutricional 16-18. 

A Organização Mundial da Saúde, através de uma comissão de especialistas, 

propôs um padrão de referência utilizando o IMC detectado no primeiro National 

Health and Examination Survey (NHANES I), com base nos valores antropométricos 

da população norte-americana, apresentado na Tabela 1 19. 



  

 

Tabela 1 - Categorias de índice de massa 
corporal para idade e sexo em adolescentes 

Em risco de obesidade > P85 e < P95 

Obesidade ≥ P95 

                               Fonte: NHANES I 19 
 

Outras bases de dados foram utilizadas para criar distribuições de IMC, como 

a do National Center for Health Statistics (NCHS), baseada na população americana. 
20 A correspondência entre os critérios de anormalidade mostra que, por exemplo, 

um adolescente com 18 anos e IMC de 30 kg/m2 na classificação do NCHS estaria 

no percentil 95 no critério da OMS 21. 

A tentativa de criar uma base de dados que permitisse comparações 

internacionais deu origem ao estudo realizado em seis países: Brasil, Grã-Bretanha, 

Estados Unidos, Holanda, Hong-Kong e Singapura. Nesse estudo, os dados 

individuais foram agregados e construídos curvas únicas com valores estimados de 

IMC para sexo e por faixa etária, com variação de seis meses, a partir do IMC de 

indivíduos com 18 anos, classificados como tendo pré-obesidade (IMC: 25,0 -29,9 

kg/m2) ou obesidade (IMC: ≥30 kg/m2) 18. Estas curvas foram recomendadas pela 

International Obesity Task Force (IOTF) como padrão de referência internacional e 

apresentam a vantagem de utilizar os mesmos pontos de corte para caracterizar pré-

obesidade e obesidade entre adolescentes e adultos 22. A Tabela 2 apresenta os 

pontos de corte para o índice de massa corporal. 

 
Tabela 2 - Pontos de corte para índice de massa 
corporal em indivíduos adultos 

IMC (kg/m2) Classificação 

<18,5 Magreza 

18,5 a 24,9 Normal 

≥25,0  Excesso de peso 

25,0 a 29,9 Pré-obesidade 

30,0-34,9  Obesidade grau I 

35,0-39,9  Obesidade grau II 

≥40,0  Obesidade grau III 

                         Fonte: WHO, 1995 23 



  

 

 

A padronização de critérios para caracterizar magreza em crianças e 

adolescentes levou os autores da primeira iniciativa 18 a reproduzir a mesma técnica, 

utilizando o índice de massa corporal <18,5 kg/m2 aos 18 anos para criar pontos de 

corte para IMC por sexo e idade 24. Magreza foi classificada em graus 1, 2 e 3 

utilizando os pontos de corte de IMC: 17,0 a <18,5; 16,0 a <17,0; e <16,0 kg/m2, 

respectivamente. 

Estudo realizado em São Paulo, incluindo 427 adolescentes de 10 a 19 anos 

de idade, analisou as propostas de Cole et al 18 e de Conde & Monteiro 25 para 

classificar o excesso de peso em adolescentes. O mesmo mostrou que o referencial 

de Conde & Monteiro apresentou maiores valores preditivos positivos e negativos 

sendo mais adequado para a identificação de excesso de peso nos adolescentes 26. 

 

 
2.2.1 Prevalência de sobrepeso e obesidade na adolescência 
 

 

A obesidade é prevalente em grande parte do mundo 27, mas as taxas são 

variáveis. A Tabela 3 apresenta taxas de prevalência de pré-obesidade, que variam 

entre 5 e 27%, e obesidade, que variam entre 2 e 8%. Observa-se, na Tabela 3, que 

os adolescentes masculinos geralmente apresentam maiores prevalências de pré-

obesidade e obesidade.  

 A Tabela 4 descreve a prevalência de sobrepeso e obesidade em 

adolescentes de 10 a 19 anos. Os estudos realizados no Brasil mostram a elevação 

nas prevalências ao longo dos anos, em diferentes estados e regiões. Na região 

Nordeste, estudo realizado em 1996, em estudantes de ensino médio de Teresina, 

Piauí, mostrou que 24,8% dos meninos e 15,5% das meninas apresentavam pré-

obesidade 28. Em Recife, por outro lado, em 2005, as prevalências de sobrepeso e 

obesidade, entre adolescentes com 10 a 19 anos, foram inferiores aquelas de 

Recife, 10,8% e 4,9%, respectivamente 29. Na região Sudeste, estudo realizado no 

período de 1995 a 1996, entre adolescentes da cidade do Rio de Janeiro, RJ, 

mostrou que 29,3% dos meninos e 15% das meninas apresentavam pré-obesidade 
30. Outro estudo de base populacional, realizado na mesma cidade, entre 1991 e 

1995, mostrou que 18,1% dos adolescentes de 10 a 19 anos apresentavam pré-



  

 

obesidade 31. Na região Sul, estudo realizado em estudantes de ensino médio na 

cidade de Florianópolis, SC, mostrou que, em 2001, 11,4% dos adolescentes 

apresentavam pré-obesidade 32. Em Porto Alegre, estudo de base populacional 

realizado em adolescentes e mulheres de 12 a 29 anos, detectou 16% com excesso 

de peso 33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

Tabela 3 - Prevalência de sobrepeso e obesidade em diferentes países do mundo 

Prevalência de 
pré- obesidade (%) 

Prevalência de 
obesidade (%) País Base amostral Ano Número de 

participantes 
Idade 
(anos) Meninos Meninas Total Meninos Menina

s Total 
Referência 

1971-
1974 4.472   16,8    

EUA populacional 1988-
1994 6.108 

10 -18 
  27,3    

34 

1991 3.014   4,5    
China populacional 

1997 2.688 
10 -18 

  6,2    
34 

1992 6.883   11,5    
Rússia populacional 

1998 2.152 
10 -18 

  8,5    
34 

populacional 699 12 -15 20,0 14,5  6,1 4,4  

Austrália National 
Nutrition 
Survey 

1995 
516 16-18 18,9 14,7  6,8 6,0  

35 

Suécia populacional 1997 5.378 12,15 e18 11,7 5,7  8,0 4,4  36 

Índia escolares 1998 610 10 -15   9,7   6,2 37 

Finlândia populacional 1999 8.219 12 - 18 16,7 9,8  2,7 1,4  38 

Irlanda populacional 1996 2.307 13 -14    4,0 2,0  39 

Arábia 
Saudita populacional 1994-

1998 8.397 10 -18    5,8 6,9  40 

 

 

 



  

 

Tabela 4 - Prevalência de sobrepeso e obesidade no Brasil 

Prevalência pré-
obesidade (%) 

Prevalência obesidade 
(%) 

Prevalência excesso de 
peso (%) Região ou 

Estado 
Base 

amostral 

Período de 
coleta de 

dados 

Número de 
participantes

Idade 
(anos)

Meninos Meninas Total Meninos Meninas Total Meninos Meninas Total 
Referência 

Brasil populacional 1991 56.295 10 -18   3,7       34 

Brasil populacional 1991 e 
1995 652 10 -19   18,1       31 

Rio de 
Janeiro populacional 1995 e 

1996 387  29,3 15,0        30 

Piauí escolares 1996 334 10 - 
19 24,8 15,5 19,8       28 

Brasil 8,6 11,3 9,9 1,6 1,9 1,8    
Nordeste 

7,3 9,3  2,6 3,0     

3 

  6,6   4,2    Sudeste 

populacional 1996 e 
1997 3.943 10 -19

  10,6   1,7    
4 

Brasil populacional 1997 4.875 10 -18   12,6       34 

Rio de 
Janeiro escolares 1998 391 15 -17 23,9 7,2        41 

São Paulo  1999 153 10 -14 9,8 5,0 7,8       42 

Brasil populacional 1999 1.913 10 -17 15,5 18,3  6,9 6,2     43 

Florianópolis  2001 1.832 15 -18 14,8 8,0        42 

Brasil populacional 2002 e 
2003 37.696 10 -19 10,4 14,4 12,3 1,8 1,4 1,6    41 

Recife  2005 678 10 -19   10,8   4,9    29 

Brasil populacional 1989 1.052 10 -19       4,8 10,6  45 

continua 
 
 

              



  

 

Continuação               

Tabela 4 - Prevalência de sobrepeso e obesidade no Brasil 

10 -11       20,0 21,5  
12 -13       21,5 23,0  
14 -15       22,5 24,5  Brasil populacional 1989 11.419 

16 -17       23,0 25,0  

46 

Nordeste       4,3 12,9 8,5 
Sudeste populacional 1997 19.409 15 -19       14,6 8,5 11,5 

47 

Brasil  1998 493 15 -16       11,0 6,9  48 

Fortaleza escolares 2003 1.158 10 -19       19,6 19,0 19,5 49 

conclusão               



  

 

A elevação das prevalências de obesidade e sobrepeso vem ocorrendo nas 

últimas décadas e está bem caracterizada em países que realizam inquéritos 

populacionais com intervalos reduzidos. Nos Estados Unidos, os estudos NHANES 

realizados nos últimos 30 anos mostraram que a prevalência de obesidade, definida 

pelo percentil 95 do IMC, entre adolescentes com 12 a 19 anos, aumentou de 5,0% 

(1976-1970), para 10,8% (1988-1994) e 16,1% (1999-2002) 50, 51. 

No Brasil, as prevalências de sobrepeso e obesidade também têm 

aumentado. Comparando-se dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar 

(ENDEF), realizado em 1974-1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrões de 

Vida (PPV), realizada em 1996-1997, verificou-se aumento na prevalência de 

excesso de peso de 4,1% para 13,9% em crianças e adolescentes de 6 a 18 anos, 

nas regiões do Sudeste e Nordeste do Brasil 35. Inquéritos nacionais realizados em 

1974-1975, 1989 e 2002-2003 com adolescentes de 10 a 19 anos de idade 

apresentaram elevação da prevalência de sobrepeso de 3,9% para 17,9%, em 

meninos, e 7,5% a 15,4%, em meninas; e, a prevalência de obesidade de 0,1% a 

1,8%, em meninos, e 0,7% a 2,9%, em meninas44. 

A Tabela 5 mostra a prevalência de sobrepeso, obesidade e excesso de peso 

entre adolescentes de 10 a 19 anos de idade e ambos os sexos, conforme as 

grandes regiões do Brasil no período de 2002-2003. A freqüência de adolescentes 

de ambos os sexos com sobrepeso, obesidade e excesso de peso foram maiores 

nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Segundo dados do IBGE, pouco mais de 

2% dos adolescentes brasileiros foram classificados como obesos, sendo 1,8% 

meninos e 2,9% meninas. Em 2002-2003, havia um obeso para cada 10 meninos 

com excesso de peso e uma obesa para cada cinco meninas com excesso de peso. 

A mesma pesquisa mostrou que 16,7% dos adolescentes de 10 a 19 anos 

apresentam excesso de peso, sendo maior em famílias ricas, que moram em áreas 

urbanizadas e é mais prevalente em meninos 44. 

 



  

 

 
Tabela 5 - Prevalência de sobrepeso, obesidade e 
excesso de peso em adolescentes entre 10 a 19 anos, 
segundo grandes regiões do Brasil, 2002-2003 

Prevalência (%) Grandes 
Regiões Masculino Feminino 

 Sobrepeso 
 Brasil 10,4 14,4 

 Norte 8,0 13,5 

 Nordeste 6,3 10,8 

 Sudeste 13,0 17,0 

 Sul 13,6 16,6 

 Centro-Oeste 10,6 14,2 

   

 Obesidade 
 Brasil 1,8 2,9 

 Norte 1,1 2,2 

 Nordeste 1,1 2,1 

 Sudeste 1,9 3,8 

 Sul 3,1 2,9 

 Centro-Oeste 2,4 2,4 

   

 Excesso de peso 
 Brasil 17,9 15,4 

 Norte 15,3 13,9 

 Nordeste 11,8 11,6 

 Sudeste 21,5 18,0 

 Sul 22,6 17,0 

 Centro-Oeste 19,3 16,6 

                       Fonte: IBGE, 2002-2003. 41 

 

 

 

 



  

 

2.2.2 Fatores de risco para sobrepeso, obesidade e excesso de peso 
 

 

Na adolescência, bem como nas demais fases do desenvolvimento, excesso 

de peso resulta do desequilíbrio entre o consumo e o dispêndio de calorias e, 

particularmente nessa fase, sofre influência de fatores ambientais e 

comportamentais 52. 

A interação entre genes e fatores ambientais aumenta a susceptibilidade ao 

excesso de peso 53. A influência da carga genética pode ser responsável por até 

50% da variabilidade no peso corporal 54. Estudo realizado em crianças 

dinamarquesas adotadas, mostrou correlação entre IMC das crianças com o dos 

pais biológicos, mas não com o dos pais adotivos 55. Mudanças decorrentes de 

alterações gênicas se expressam lentamente, ao correr de milhares de anos, o que 

difere da elevação no IMC observada nas últimas décadas. Isso sugere que a 

predisposição genética é um determinante importante e cujo “gatilho” talvez possa 

ser o ambiente. A história familiar está associada com o desenvolvimento de 

obesidade 41, seja pela carga genética quanto pelo convívio com adultos obesos, o 

que ocorre mesmo que não haja parentesco biológico 56. Estudo realizado em Feira 

de Santana, BH, identificou que pré-adolescentes com ambos os pais com história 

de obesidade apresentaram 38,7% de obesidade e 31,3% de pré-obesidade 57. 

 Na adolescência, o efeito do ambiente também se manifesta por meio de 

comportamentos realizados por pares, que contribuem para o desequilíbrio entre a 

ingestão e o gasto de energia, como o consumo elevado de alimentos com alto teor 

calórico, bebidas energéticas e refeições realizadas fora de casa 58,59. Os fatores 

ambientais também podem influenciar no consumo de alimentos e a prática de 

atividade física, por meio de hábitos alimentares inadequados realizados pela família 
60, lanches realizados na escola e hábitos comportamentais da sociedade como um 

todo 61. 

 A seguir, foram revisadas, de forma sumária, características associadas com 

excesso de peso. 

 

 

 

 



  

 

2.2.2.1 Desenvolvimento puberal 

 

 

 A maturação sexual precoce nos adolescentes predispõe maiores níveis de 

gordura corporal e IMC 62, sendo um fator de risco para sobrepeso em ambos os 

sexos 63.  Estudo realizado em Pelotas mostrou que meninas que tiveram a menarca 

após os 11 anos apresentaram menores risco de obesidade, comparativamente 

aquelas com menarca precoce 64. O Bogalusa Heart Study mostrou que obesidade 

na vida adulta associou-se mais fortemente com obesidade na infância do que idade 

de menarca. Os autores estimaram que 60% a 75% do efeito aparente da idade 

menarcal era devido à presença de obesidade na infância 65. 

 

 

2.2.2.2 Idade 

 

 

Desde o nascimento até a vida adulta ocorrem modificações no organismo 

que podem levar ao desenvolvimento da obesidade. Há três períodos críticos 66; 

durante o primeiro ano de vida, onde ocorre um aumento no tamanho dos 

adipócitos, até quatro anos a oito anos de idade, em que há aumento no número de 

adipócitos, e na adolescência, quando ocorre uma desaceleração da curva de 

crescimento. As mudanças ocorridas no segundo período se associam 

positivamente à obesidade na vida adulta 67. No terceiro período, o desenvolvimento 

de obesidade é mais freqüente na fase inicial da maturação sexual, onde o 

organismo se prepara para o estirão, e após o final da maturação sexual 66, havendo 

aumento de IMC com a idade para ambos os sexos 68. 

 Existem diferenças entre meninos e meninas em relação ao aumento da 

massa corporal na adolescência. A elevação do IMC nos meninos é devido ao 

acréscimo da massa magra 69, mas na fase de desaceleração da curva de 

crescimento, há aumento de massa gorda. Nas meninas, o aumento da massa 

gorda é estimulado pela produção de estrógenos 66. 

 

 



  

 

2.2.2.3 Sexo 

 

 

 A prevalência de sobrepeso e obesidade varia com o gênero. Estudo 

realizado na Itália, em escolares entre 11 e 19 anos, observou maior taxa de 

obesidade em adolescentes masculinos de 12 anos 70. Resultado similar foi 

observado em adolescentes da Finlândia 71. Nos Estados Unidos, o estudo NHAHES 

III mostrou resultados semelhantes, sendo que 16,7% dos meninos e 15,4% das 

meninas, com idade entre 12 e 19 anos, eram obesos 51. 

 No Brasil, dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida (1996-1997) mostraram 

estimativas de prevalência de obesidade e sobrepeso significativamente diferente 

para as regiões Sudeste e Nordeste. Meninas, entre 15 e 20 anos, da região 

Nordeste, apresentaram maior risco de sobrepeso e obesidade do que os meninos 

(13% vs. 4,3%), enquanto na região Sudeste foi observado exatamente o contrário 

(14,6% vs. 8,5%) 3,4. O mesmo aconteceu com adolescentes com 15 a 18 anos, 

residentes em Florianópolis, SC, sendo que 14,8% dos meninos e 8% das meninas 

apresentaram sobrepeso 38. Em São Paulo, a prevalência de sobrepeso foi maior 

entre adolescentes masculinos do que entre as meninas (26,9% vs. 20,7%), 

entretanto obesidade foi mais freqüente entre as meninas (9,7% vs. 8,2%) 72. Em 

estudos realizados na Europa, National Study of Health and Growth (NSHG) e 

National Child Development Study (NCDS), observou-se maior prevalência de 

obesidade nas meninas 56. O mesmo pode ser observado no estudo de coorte 

realizado no Brasil onde 4,8% dos meninos e 10,6% das meninas apresentavam 

excesso de peso 45. 

 

 

2.2.2.4 Raça 

 

 

Nos Estados Unidos, as prevalências de sobrepeso e obesidade variam com 

a etnia 73. Adolescentes americanos auto identificados como negros, com 12 a 19 

anos, apresentaram prevalência de obesidade superior aos adolescentes mexicano-

americanos e brancos não-hispânicos (23,6% vs. 23,4% vs. 12,7%), em 1999-2000. 

Adolescentes da raça negra apresentaram massa muscular esquelética e densidade 



  

 

óssea maior do que os da raça branca 73. Os indivíduos negros apresentam 

maturação sexual mais cedo do que os brancos, o que pode favorecer a maior 

prevalência de obesidade 72. 

 Dados do NHANES, de 2003-2004, para adolescentes de 12 a 19 anos, 

mostrou prevalência de sobrepeso aumentada no sexo feminino, 15,4% na raça 

branca versus 25,4% na raça negra 74. Entretanto, a raça nem sempre está 

relacionada à prevalência de obesidade, como pode ser visto no Bogalusa Heart 

Study  75. 

 

 

2.2.2.5 Sedentarismo 

 

 

 Atividade física insuficiente para promover gasto energético parece ser tão 

importante quanto o padrão inadequado de dieta 54. Estudo realizado nos Estados 

Unidos mostrou que adolescentes que tiveram aumento no IMC consumiam mais 

calorias, faziam menos atividade física, assistiam televisão 76, jogavam vídeo-game 

e ficavam em frente do computador por mais tempo 77. Resultados do NHANES III 

também mostraram associação entre assistir televisão e obesidade, sendo que os 

adolescentes com maior risco assistiam quatro horas ou mais por dia 78. Em estudo 

realizado no México, houve a tentativa de quantificar a magnitude do risco de assistir 

televisão, mostrando que o risco relativo aumentou em 12% para cada hora a mais 

de televisão assistida 79. O European Youth Heart Study, realizado em Portugal, 

Dinamarca e Estônia, incluindo 1921 crianças de 9 a 10 anos e adolescentes de 15 

a 16 anos, encontrou associação positiva entre ver televisão e adiposidade 80. 

Em crianças foi observado efeito forte da prática de atividade física pelos pais. 

Quando ambos os pais eram fisicamente ativos, a criança era quase seis vezes mais 

provável de ser ativa do que quando ambos os pais eram sedentários 81. 

Entre adolescentes, há outros fatores que parecem influenciar para a prática 

de atividade física vigorosa, como por exemplo, os amigos também praticarem, 

pertencer a uma equipe esportiva, tentar perder peso, além de ter idade inferior a 17 

anos e acreditar no benefício do exercício 82. Entre adolescentes americanos 

também foi identificada associação com etnia hispânica ou negra, que apresentaram 

maior prevalência de inatividade e menor prática de atividade vigorosa ou moderada. 



  

 

Além de etnia, participação em programa de atividade física diária na escola, maior 

renda familiar e ter mãe com terceiro grau associaram-se positivamente com maior 

prática de atividade física vigorosa ou moderada 83,84. 

Estudo de caso-controle, realizado em escolas privadas de Pelotas, RS, 

mostrou que obesidade entre adolescentes está associada independentemente com 

obesidade do pai e da mãe, mas assistir televisão e jogar vídeo-game não é 

independente de outros fatores de risco para obesidade 85.  

 

 

2.2.2.6 Consumo de bebidas alcoólicas e tabagismo 

 

 

Tabagismo é fator de risco conhecido para morbimortalidade cardiovascular. 

Em indivíduos adultos o tabagismo está relacionado ao menor IMC, 

comparativamente aos fumantes, e a cessação do tabagismo, com ganho de peso. 

Entre adolescentes há resultados controversos, mostrando ausência de associação 
64,86,87,88 e, entre fumantes, associação forte entre fumar pelos menos dez cigarros 

por dia, comparativamente a fumar menos de cinco cigarros por dia, como tentativa 

de perder ou controlar o peso 89. 

 Estudos realizados em Pelotas, RS, utilizando um delineamento de casos e 

controles, um aninhado a uma coorte de base populacional seguida desde o 

nascimento e outro, realizado em escolas privadas, não identificaram associação de 

tabagismo com obesidade entre adolescentes 85,90. 

 O consumo de bebidas alcoólicas entre adolescentes é elevado, seja o 

referido quanto o percebido pelos pares, mas tem diminuído ao passar dos anos. 

Entre alunos do ensino médio americano (12º ano), houve redução de 64%, em 

1976, para 36%, em 2006, no consumo de cerveja. Houve reduções similares no 

consumo de bebidas com alto teor de etanol, 48% para 21% entre 1980 e 2006, e 

vinho de 34% para 4,4% entre 1982 e 2006. A prevalência global de consumo de 

álcool anual foi 65% e 43% nos últimos 30 dias 91. 

 Em relação à associação de IMC com o consumo de bebidas, entre 

americanos de 12 a 16 anos, investigados no terceiro NHANES, realizado em 1988-

1994, houve resultados diferentes com o tipo de bebidas. O consumo de bebidas 

alcoólicas associou-se significativa e inversamente com IMC para o consumo de 



  

 

vinho, por meninas, e positivamente por meninos, mas não foi significativa a 

associação de IMC com consumo de cerveja e de bebidas com alto teor de etanol 92. 

O desenho transversal do estudo foi utilizado para explicar a causalidade reversa, 

detectada na associação. Estudo realizado na Califórnia, EUA, em 2001, incluiu 

8304 americanos mexicanos e 1019 americanos centrais, mostrando que entre 

homens mexicanos o binge drinking (beber cinco ou mais copos de bebidas 

alcoólicas em uma ocasião) associou-se com obesidade (OR: 0,43) 93. 

No Brasil, estudo realizado em adolescentes, com 12 a 17 anos, em São 

Paulo, identificou que 35% consumiam bebidas alcoólicas e 15,8% eram fumantes 
94. 

 

 

2.2.2.7 Nível socioeconômico  

 

 

A associação entre prevalência de obesidade e nível socioeconômico não 

está definitivamente estabelecida. Nos países desenvolvidos, a obesidade tende a 

ser mais freqüente na população com menor renda, escolaridade e com ocupações 

de menor prestígio social, sendo essa tendência particularmente evidente entre 

mulheres adultas. Nos países em desenvolvimento as relações iniciais eram opostas 

às encontradas nos países desenvolvidos, ou seja, maior freqüência de obesidade 

nos estratos de maior nível socioeconômico 95. 

Estudos realizados no Brasil, entre 1975 e 1997, nas regiões Sudeste e 

Nordeste evidenciaram mudança substancial na tendência secular da obesidade 

segundo níveis de escolaridade da população. No primeiro período (1975-1989), o 

risco de obesidade foi ascendente em todos os níveis de escolaridade, tendendo a 

ascensão a ser máxima para homens e mulheres com maior escolaridade. No 

segundo período (1989-1997), a prevalência de obesidade foi maior em indivíduos 

sem escolaridade, registrando-se estabilidade ou mesmo diminuição da enfermidade 

nos estratos femininos de média ou alta escolaridade. Como resultado da tendência 

recente, diminuiu a associação positiva entre escolaridade e risco de obesidade em 

homens e acentuou-se a relação inversa na população feminina 96. 

Estudo realizado na Suécia mostrou que a prevalência de sobrepeso foi 

consideravelmente mais alta entre adolescentes masculinos, com 18 anos de idade, 



  

 

provenientes de famílias com baixa escolaridade, comparativamente aos pares 

provenientes de famílias com alta escolaridade 97. Estudos realizados na Europa, o 

National Study of Health and Growth e o National Child Development Study, 

mostraram que a prevalência de obesidade em meninas foi inversamente associada 

à classe social. Porém, nos meninos não foi observado o mesmo resultado 56. 

Estudo avaliando a renda familiar mostrou que a prevalência de sobrepeso no 

Brasil, entre 1974 e 1997, aumentou na classe social mais alta de 3,2% para 21,3%, 

enquanto que para a classe social mais baixa foi de 6,1% para 6,9% 34. 

Estudo de base populacional realizado no Brasil, entre adolescentes de 15 a 

19 anos, no período de 1996 a 1997, observou que o aumento da renda per capita 

domiciliar mensal se associou ao risco de sobrepeso e obesidade em meninos do 

Nordeste (valor P para tendência linear: 0,002) e Sudeste (valor P para tendência 

linear: 0,006). Entre meninos de ambas as regiões, observou-se aumento da 

freqüência de sobrepeso e obesidade com o aumento da renda, o que não ocorreu 

entre meninas. Para as do Nordeste, as prevalências foram similares entre as 

categorias de renda, e para as do Sudeste, destacou-se menor prevalência de 

sobrepeso e de obesidade entre as de renda per capita maior do que três salários 

mínimos (Tabela 6) 47. 

 
Tabela 6 - Prevalência de sobrepeso e obesidade segundo renda per capita 
 Sexo masculino Sexo feminino 
 Prevalência IC 95% Prevalência IC 95% 

Nordeste     
Renda per capita 
domiciliar mensal*     

 ≤ 1 SM 2,36 1,03-5,29 13,24 8,45-20,17 
 1-3 SM 4,28 1,75-10,11 13,56 7,58-23,07 
 > 3 SM 18,89 9,35-34,43 13,40 6,72-24,94 
Sudeste     
Renda per capita 
domiciliar mensal*     

 <= 1 SM 3,19 0,58-15,67 7,64 3,54-15,72 
 1-3 SM 10,37 5,89-17,61 11,92 7,32-18,82 
 > 3 SM 21,54 13,83-31,97 5,19 1,96-13,02 

* SM= Salário Mínimo Fonte: 47  

 



  

 

3 PADRÃO ALIMENTAR 
 

 

O consumo alimentar de populações pode ser caracterizado pelo cômputo de 

macronutrientes, micronutrientes e de alimentos responsáveis pelo consumo calórico 

e mais freqüentemente associado às doenças não transmissíveis. Em 1998, a 

Organização Mundial da Saúde defendeu que recomendações alimentares para 

populações deveriam basear-se em alimentos ao invés de nutrientes 98, o que 

passou a ser verificado em estudos realizados na população brasileira 99-101. 

O padrão alimentar de adolescentes é influenciado fortemente pelo tempo 

despendido fora de casa 102 e refeições realizadas com a família 103. Análise 

qualitativa de entrevistas realizadas com 141 adolescentes americanos, com sete a 

dez anos de escolaridade, mostrou que a escolha de alimentos era determinada por 

diferentes fatores que incluíam fome, “gula”, aparência e disponibilidade do alimento, 

além da influência de hábitos e comportamento parentais e de amigos 102. 

Estudo transversal, realizado na Nova Zelândia, em 2002, incluindo 3.275 

crianças de diferentes etnias com cinco a 14 anos de idade, identificou que o hábito 

de ingerir café da manhã associou-se inversamente com a elevação do índice de 

massa corporal e com o consumo de lanches não saudáveis. Crianças que ingeriam 

café da manhã regularmente apresentaram índice de massa corporal médio de 18,7 

kg/m2, os que não ingeriam diariamente apresentaram IMC de 21,5 kg/m2 e aqueles 

que não tomavam café tiveram IMC de 22,1 kg/m2. Crianças e adolescentes que 

deixavam de tomar o café da manhã menos freqüentemente seguiam as 

recomendações para ingerir frutas e vegetais 104. 

Estudos, realizados na década de 70, mostraram que adolescentes brasileiros 

aumentaram o consumo de açúcar, carboidratos refinados e gorduras saturadas, em 

detrimento do consumo de cereais integrais, fibras, frutas e hortaliças, o que 

contribuiu para elevar a prevalência de doenças não transmissíveis, principalmente 

obesidade 105. Estudo realizado entre adolescentes de 17 a 19 anos, de Minas 

Gerais, mostrou que 11% omitiam o desjejum sendo o almoço a primeira refeição do 

dia, 81% alteravam o consumo de gorduras ou doces e 31% o de hortaliças nos 

finais de semana, ingerindo mais gorduras e doces do que vegetais 106. Estudo 

realizado em 1996, em escolares entre 10 e 19 anos, do Piauí, mostrou que os 

meninos consumiam alimentos energéticos com mais freqüência do que as meninas 



  

 

28. 

Nos últimos anos foram divulgadas pesquisas mostrando o consumo de frutas 

e verduras pela população. Pesquisa nacional americana - Youth Risk Behavior 

Survey (YRBS) - realizada em escolas, investigou características associadas ao 

consumo de frutas e vegetais em 16.200 adolescentes. Entre os resultados, 26% 

dos adolescentes consumiam cinco ou mais porções de frutas e vegetais por dia, 

sendo que nas meninas, o consumo associou-se com o controle de peso e, nos 

meninos, com a prática de atividade física 107. Outro estudo, conduzido em 

Minnesota, MN, Estados Unidos, incluindo 36.284 adolescentes de 12 a 20 anos, 

mostrou que 29% dos meninos e 27% das meninas ingeriam menos de duas 

porções de frutas por dia e 37,3% e 35,4%, respectivamente, ingeriam menos de 

três porções de vegetais por dia. Analisando o efeito do nível socioeconômico sobre 

o consumo de frutas e vegetais, identificaram que 40% dos adolescentes com nível 

socioeconômico mais baixo (pais que não tinham diploma superior ou tinham e não 

exerciam a profissão) consumiam menos de cinco porções de frutas e vegetais por 

dia 108. 

Salienta-se que os hábitos alimentares inadequados atuam em paralelo ao 

sedentarismo na causação da epidemia de obesidade. A investigação de hábitos 

alimentares baseia-se em métodos desenvolvidos e validados para a população na 

qual serão utilizados. 

  

 

3.1 MÉTODOS PARA AVALIAR A INGESTÃO ALIMENTAR  

 

 

A avaliação do padrão alimentar baseia-se na aplicação de métodos que 

estimam a ingestão de alimentos e nutrientes em grupos populacionais 109. Vários 

fatores podem afetar a informação sobre os hábitos alimentares de um indivíduo 

como complexidade da dieta, qualidade da informação, idade, imagem corporal, 

memória do entrevistado, crenças, comportamentos, cultura e status 

socioeconômico 110,111. 

Em estudos epidemiológicos, o consumo alimentar pode ser obtido por meio 

de questionário de freqüência alimentar (QFA), inquérito recordatório de 24 horas 

(IR24), inventário, registro diário ou diário alimentar e história dietética. Entretanto, 



  

 

cada método tem vantagens e desvantagens 112,113. Os dois métodos mais adotados 

e empregados para a coleta de dados nessa dissertação serão discutidos muito 

brevemente a seguir. 

 

 

3.1.1 Questionário de freqüência de consumo alimentar 
 

 

O QFA tem sido o método mais usado para investigar o consumo alimentar 

em estudos epidemiológicos. Seu emprego deve-se a característica de possuir 

reprodutibilidade e validade aceitáveis, além de ser, informativo, de fácil aplicação e 

capaz de diferenciar padrões de consumo alimentar 10,112. A construção do 

questionário baseia-se na listagem dos alimentos e preparações mais 

freqüentemente consumidos pela população a ser estudada 114. O QFA é constituído 

pela enumeração dos alimentos e é investigada, de forma objetiva, a freqüência de 

consumo por dia, semana, mês ou ano de cada alimento 114. Alguns instrumentos 

incorporam a determinação do número e do tamanho das porções dos alimentos 

consumidos. Este método permite conhecer o consumo habitual de alimentos de um 

grupo populacional, pois substitui a aferição da ingestão alimentar de um ou vários 

dias pela informação global da ingestão em um período de tempo mais prolongado 
115. Contudo, o QFA apresenta algumas desvantagens como tempo, esforço e 

lembrança dos hábitos alimentares 116, cansaço do entrevistado com a aplicação de 

instrumentos longos (>100 itens), menor acurácia na quantificação da ingestão 

alimentar, comparativamente ao IR24h e ao registro alimentar e perda de 

informações sobre o consumo de alguns alimentos não incluídos no questionário 117. 

 

 

3.1.2 Inquérito Recordatório de 24 horas   
 

 

Consiste em obter informações escritas ou verbais sobre a ingestão alimentar 

das últimas 24 horas. As informações sobre peso e tamanho das porções podem ser 

obtidas com auxílio de fotografias, modelos ou utilizando-se unidades ou porções 

caseiras ou apresentação comerciais usuais 117,118. Esse método avalia a dieta atual 



  

 

e estima valores absolutos ou relativos da ingestão de energia e nutrientes 

amplamente distribuídos no total de alimentos oferecidos ao indivíduo 112. Porém, 

requer entrevistadores bem treinados para a realização da coleta de dados. O IR24h 

é fácil de ser aplicado, rápido e exige menor esforço de memória comparativamente 

ao QFA 117. Contudo, a captação do padrão alimentar exige aplicações de pelo 

menos dois recordatórios e reflete a ingestão atual, não captando alimentos 

sazonais 119, 120. 

 

 

3.2 PROGRAMA DE ORIENTAÇÃO E RECOMENDAÇÃO ALIMENTAR 

 

 

 A necessidade de mudar hábitos alimentares e instituir programa de 

prevenção primária e secundária de obesidade e doenças não transmissíveis levou 

algumas organizações não governamentais e mesmo agências do governo a criarem 

programas específicos. Entre esses programas, destaca-se o Five-a-day, criado nos 

Estados Unidos e reproduzido em diferentes países. Esse programa foi incorporado 

pela OMS como recomendação alimentar para toda a população. 

 

 

3.2.1 Criação e desenvolvimento do Programa Five-a-day 

 

 

O programa Five-a-day é um programa de orientação alimentar que promove 

a saúde, criado em parceria público-privada, teve como objetivo aumentar o 

consumo de frutas e vegetais da população para cinco ou mais porções diárias. Com 

isso, o programa tem buscado aumentar a consciência da população para o 

aumento do consumo diário de frutas e vegetais, fornecendo informações de como 

acrescentar e disponibilizar mais porções no dia-a-dia das pessoas, incluindo 

iniciativas para os domicílios, os locais de trabalho, as escolas e os supermercados 
121. 

O programa Five-a-day foi criado em 1988. Na ocasião, o Departamento de 

Saúde da Califórnia e o National Cancer Institute (NCI) uniram-se para financiar o 

projeto que tinha como objetivo mudar hábitos alimentares da população para 



  

 

reduzir a incidência de câncer. Foram realizadas campanhas de informação e 

promoção do consumo de frutas e verduras por meio da mídia e diretamente nos 

supermercados. Em 1991, foi criada a fundação Produce for Better Health 

Foundation com a participação da indústria e o programa foi lançado nacionalmente 

com o nome: “Five-a-day for Better Health”. Em 2000, a avaliação dos resultados 

caracterizou o sucesso do programa e em outubro de 2005, o CDC tornou-se a 

agência federal com autoridade sobre o Programa Five-a-day. Em março de 2007, o 

Programa Five-a-day tornou-se o National Program of Fruits and Vegetables, sendo 

criada uma nova campanha de saúde pública: “Fruits & Veggies - More Matters” com 

a finalidade de rediscutir os novos guias dietéticos.  

 

 

3.2.2 Evidências que embasam o Programa Five-a-day 

 

 

 O relatório anual da OMS - World Health Report 2003 122 - situou o consumo 

baixo de frutas e vegetais como um dos dez fatores de risco que mais contribuem 

para a mortalidade no mundo. Além de revisar as evidências provenientes de vários 

estudos mostrando que frutas e vegetais ajudam a prevenir doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, obesidade e diversos tipos de câncer 123, 

apresentou estimativa de que mais de 2,7 milhões de vidas poderiam ser salvas a 

cada ano, se houvesse consumo adequado de frutas e vegetais. O relatório anterior 

da OMS havia apresentado estimativas mundiais de que o consumo baixo de frutas 

e vegetais é responsável por 19% de câncer gastrointestinal, 11% de derrame 

cerebral e 31% de doença isquêmica do coração 124. 

O efeito do consumo de frutas e vegetais sobre a prevalência de câncer 

constitui o principal foco de investigação 125. Revisão publicada em 1992, incluindo 

156 estudos realizados em diversos países mostrou que 128 apresentavam 

associação inversa e significativa entre câncer e consumo de frutas e vegetais. 

Muitos desses estudos apresentavam controle para outros fatores de risco como 

tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, consumo de gorduras e 

calorias 126. O World Cancer Research Fund (WCRF) fez uma revisão de 217 

estudos epidemiológicos que avaliaram se a ingestão de frutas e vegetais estava 

associada com algum tipo de câncer. Entre os estudos revisados, 69 a 80% 



  

 

encontraram associação inversa entre o consumo de frutas e vegetais e o risco de 

câncer. Os cânceres mais fortemente associados foram os de boca, faringe, 

esôfago, pulmão, estômago, cólon e reto 127. 

Associações entre o aumento do consumo de frutas e vegetais e redução da 

prevalência de doenças cardiovasculares, diabetes melito, catarata e hipertensão 

tem sido descritas. Revisão de 39 estudos mostrou risco diminuído de doenças 

cardiovasculares com maior consumo de frutas e vegetais 128. Ensaio clínico 

randomizado mostrou redução nas pressões sistólica e diastólica associada à dieta 

rica em frutas e vegetais e laticínios dietéticos 129. 

The Women’s Health Study, um estudo de coorte realizado com 39.876 

mulheres profissionais de saúde, iniciado em 1993 e acompanhadas por cinco anos, 

coletou dados por meio da aplicação de um questionário detalhado de freqüência 

alimentar. Os autores identificaram uma associação inversa entre consumo de frutas 

e vegetais e incidência de infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, 

angioplastia, ponte e morte por doenças cardiovasculares 130.  

Estudos de coorte, realizados em 84.251 mulheres, com 34 a 59 anos, 

seguidas por 14 anos (1980- 1994) - The Nurses’ Health Study - e em 42.148 

homens, com idade entre 40 e 75 anos - Health Professionals -, seguidos por 8 anos 

(1986-1994), sem câncer, diabetes melito e doença cardiovascular na linha de base, 

identificaram que a elevação no consumo  de uma porção de frutas e vegetais, 

reduziu em 4% a incidência de doença coronariana. O consumo de frutas e vegetais 

no quintil mais elevado associou-se independentemente com redução de 20% de 

infarto do miocárdio, comparativamente ao quintil inferior 131, sendo atribuído maior 

efeito protetor aos vegetais verdes folhosos e frutas ricas em vitamina C 132. 

Estudo de coorte, realizado em 2002, com 9.608 adultos, entre 25 e 74 anos 

de idade, que foram examinados no NHANES I, no período entre 1971-1975, 

mostrou que o consumo de frutas e vegetais mais de 3 vezes por dia reduzia em 

27% a incidência de infarto, 42% de morte por infarto, 24% de morte por doença 

isquêmica do coração, 27% de morte por doença cardiovascular e 15% da 

mortalidade geral; ajustado para fatores de  risco para doença cardiovasculares na 

população dos EUA 133. 

Estudo de caso-controle multicêntrico CARDIO2000 mostrou que o benefício 

do consumo de frutas e vegetais aumentou com o número de porções ingeridas. 

Ajustado para outros fatores de risco para doença cardiovascular, o consumo de 



  

 

cinco ou mais porções de frutas por dia reduziu 72% do risco de doença coronariana 

(quintil mais alto versus quintil mais baixo – menos de uma porção diária). Para 

vegetais, o consumo de três ou mais vezes na semana reduziu 70% do risco, 

comparativamente aos com que não consumiam vegetais. Destaca-se também a 

redução de 10% no risco coronariano para cada unidade de fruta consumida 

diariamente 134. Metanálise incluindo 257.551 indivíduos de nove coortes 

independentes, seguidos por 13 anos, caracterizou que os indivíduos que 

consumiam três a cinco porções de frutas e vegetais por dia, comparativamente 

aqueles que ingeriam menos de três porções, apresentaram redução de 11% na 

incidência de acidente vascular encefálico e essa chegou a 26% para os que 

ingeriam mais do que cinco porções diárias. Esse resultado sugeria que a 

recomendação de consumo deveria ser de cinco ou mais porções 135,136. 

 

 

3.2.3 Como chegaram as cinco porções? 
 

 

Antes mesmo de ser oficializado o Programa Five-a-day, os americanos já 

recomendavam comer pelo menos cinco porções de frutas e vegetais por dia 137. 

Essa recomendação baseou-se em extensa revisão da literatura138. Em1980, o 

United States Department of Agriculture (USDA) e o Department of Health and 

Human Services (DHHS) começaram a coordenar as recomendações dietéticas por 

meio de guias alimentares para americanos, revisada a cada cinco anos. Embora as 

especificações raramente citassem quantas porções de frutas e vegetais seriam o 

ideal 139, cinco porções, emergiram face aos resultados descritos 135,136. O National 

Health and Nutrition Examination Survey II (NHANES) mostrou que o menor quintil 

de frutas e vegetais consumidos por adultos foi, em média, uma porção por dia e o 

maior quintil foi cinco porções por dia 140. Ao mesmo tempo, o consumo de cinco 

porções ao dia é consistente com outras recomendações dietéticas 141. Embora 

nenhum estudo tenha testado quantas porções específicas de frutas e vegetais 

seriam necessárias para diminuir o risco de câncer, os dados sugerem que quanto 

mais, melhor.  

Pesquisas realizadas com o consumidor, o National Program of Fruits and 

Vegetables decidiu usar medida caseira – xícara – para que a população tivesse 



  

 

mais facilidade de compreender quantas frutas e vegetais deveria comer. Em janeiro 

de 2005, foi lançado um novo guia alimentar para os americanos mudando a 

recomendação de cinco a nove porções de frutas e de vegetais ao dia para duas 

xícaras de frutas e duas xícaras e meia de vegetais 142, 143.  

 

 

3.2.4 Definição dos alimentos e das porções que fazem parte do Programa 
Five-a-day 

 

 

A estratégia global para a prevenção de doenças não transmissíveis da 

Organização Mundial da Saúde recomenda a ingestão de 400-500 gramas de frutas 

e vegetais por dia, o equivalente a cinco porções. A United States Dietary 

Association Food Guide Pyramid recomenda cinco a nove porções de frutas e 

vegetais diariamente. 

 O Programa Five-a-day considera uma porção equivalente a: 1 fruta média, ½ 

xícara de frutas frescas ou enlatadas (exceto abacate e coco), ¾ xícara (180ml) de 

100% suco de frutas sem adição açúcar, ¼ xícara de frutas secas,  ½ xícara de 

vegetais folhosos crus, ½ xícara de vegetais cozidos ou em conserva, ¾ xícara 

(180ml) de 100% suco de verduras e ½ xícara de leguminosas (feijão, ervilha, 

lentilhas, etc.) cozidas ou em conserva. Frutas e vegetais enlatados, em conserva, 

congelados ou secos (exceto abacate, coco e oliva), que não tenham adicionado na 

sua conservação açúcar, gordura e sódio, não excedendo 480 mg/porção são 

recomendados assim como os crus. A recomendação geral do programa inclui: dieta 

que forneça menos de 30% de calorias provenientes de gorduras ou ter menos de 

3g de gordura total por 100 gramas; fornecer menos 10% de calorias provenientes 

de gorduras saturadas ou ter menos de 1g de gordura saturada por 100 gramas; ter 

menos 100 mg de colesterol e menos de 480mg de sódio 144. A Tabela7 mostra 

alguns exemplos de porções de frutas e verduras. 

 

 

 

 



  

 

Tabela 7 - Exemplos de tamanhos de porções de frutas e vegetais 

Frutas Porção equivalente a 
80g Vegetais Porção equivalente a 

80g 

Maçã seca 4 pedaços Berinjela 1/3 unidade 

Maçã 1 unidade média Feijão/ lentilha 3 colheres de sopa 

Abacate meia unidade Beterraba 7 fatias ou 3 colheres de 
sopa 

Banana 1 unidade média Brócolis 2 ramos 

Amora 9 a 10 unidades Repolho 1/6 unidade pequena 

Uva 8 a 10 unidades Repolho 
refogado 3 colheres de sopa 

Suco natural 1 copo médio (150ml) Cenoura 3 colheres de sopa 

Salada de fruta 3 colheres de sopa Couve-flor 8 florzinhas 

Laranja 1 unidade média Ervilhas 3 colheres de sopa 

Abacaxi 1 fatia grande Alface 1 prato pequeno 

Mamão 1 fatia média Vegetais mistos 3 colheres de sopa 

Ameixa 2 unidades médias Cebola 1 unidade média 

Ameixa seca 3 ameixas médias Radite 10 folhas 

Pêra 1 unidade média Tomate meia unidade grande ou 
7 pequenas 

Pêssego 1 unidade média Purê tomate 1 colher de sopa 

Fonte: Five-a-day 145   
 

A versão brasileira das recomendações inclui batatas, inhame, mandioca e 

banana-pão que não contam para o objetivo das cinco porções por dia porque são 

alimentos ricos em amido e por isso são diferentes de outros legumes e frutas 146. 

 

 

3.2.5 Características dos adultos que ingerem cinco porções 
 

 

O estudo NHANES II, realizado entre 1976-1980, mostrou que o  consumo 

médio de frutas e vegetais nos adultos foi de 2,9 porções dia; e, somente 9% 

consumiam mais de cinco porções 140. A “Continuing Survey of Food Intakes by 



  

 

Individuals” (CSFII) mostrou, em 1985, que as mulheres consumiam 2,9 porções, 

incluindo frutas e vegetais fritos 140. Em 1991, “Continuing Survey of Food Intakes by 

Individuals” (CSFII) fizeram um estudo com 2.837 americanos de descendência 

africana e hispânica e os resultados mostraram que o consumo médio foi 3,8 

porções. Mas, somente 23% consumiam cinco ou mais porções de frutas e vegetais 

por dia. Estudo feito em adultos (CSFII), em 1989-1999, mostrou um consumo de 

4,3 porções de frutas e vegetais e 32% consumiam cinco ou mais porções por dia. 

Porém, o maior consumo se deve ao fato de terem sido considerados todos os tipos 

de preparações de alimentos que incluíssem frutas e vegetais em sua preparação, o 

que não é recomendado no programa Five-a-day 147. Dados do Behavioral Risk 

Factor Surveillance System (BRFSS), maior estudo por telefone que ocorre 

anualmente nos Estados Unidos desde 1994, pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), sobre riscos à saúde (álcool, fumo, baixo nível de atividade física, 

consumo de elevado de gordura e baixo de fibras) fornecem informações sobre o 

consumo de frutas e vegetais pela população de mais de 50 estados 148, 149. A 

Tabela 8 mostra o consumo diário médio de frutas e vegetais pela população dos 

EUA nos anos de 1996 a 2000. Observa-se que menos de 25% da população dos 

Estados Unidos consome cinco ou mais porções de frutas e vegetais por dia.  

 

 Tabela 8 - Consumo médio de frutas e vegetais por dia - dados 
nacionais (1996-2000) (%) 

Ano 
Nunca ou < 
1 porção/ 

dia 

1 a <3 
porções/di

a 
3 a 5 

porções/dia 
5 ou + 

 porções/dia 

1996 3,6 32,3 40,4 23,6 
1998 3,5 33,1 39,6 23,8 
2000 3,8 34,1 38,7 23,1 
Fonte: CDC 149 

 

A Tabela 9 mostra as características demográficas das pessoas que 

consumiram cinco ou mais porções por dia de frutas e vegetais, em 2000. 

A análise das tendências alimentares de vários países da América Latina, 

entre os anos de 1964 a 1996, mostra que houve aumento no consumo de alimentos 

gordurosos, carnes e açúcares e diminuição no consumo de cereais, frutas e alguns 

vegetais, variando em valor e época em cada região. Por exemplo, na região de 



  

 

Andean, América Central, Caribe houve um declínio no consumo de vegetais (-1,0 a 

-0,1), enquanto no Brasil, México, Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai houve 

pequenos aumentos (0,2 a 0,7). Entretanto, o consumo de frutas foi baixo em todos 

os países 150. No Brasil, a diminuição na ingestão de frutas também foi observada 

em estudos anteriores 151,152. 

 

 

 Tabela 9 - Porcentagem de pessoas que consumiam cinco ou mais porções 
por dia de frutas e vegetais, ano 2000 
  > 5 porções <5 porções 
Gênero   
  Masculino 18,9 81,1 
  Feminino 27,0 73,1 
Idade (anos)   
  18-24 21,6 78,5 
  25-34 19,2 80,9 
  35-44 20,0 80,1 
  55-64 26,9 73,1 
  65+ 31,0 68,3 
Raça   
  Branco 23,5 76,5 
  Negro 21,3 78,8 
  Hispânico 22,2 77,8 
  Outros 21,8 78,3 

            Fonte: CDC 149  

 

Examination Domiciliary Budget Data (HBS) de 10 países europeus 

encontraram variações consideráveis no consumo de frutas e vegetais, sendo que 

mais de 50% de toda a população investigada comeu menos de três porções por 

dia. Sendo que, somente na Grécia e na Espanha houve a ingestão adequada 

(400g/ dia). Encontrou-se uma maior preferência para o consumo de frutas 153. Nos 

Estados Unidos, 1991-1997, o consumo médio de fruta e vegetal foi 4.4 porções 

diárias para adultos e  3.4  para crianças 154. 

 

 

 



  

 

3.2.6 Avaliação do Programa Five-a-day 

 
3.2.6.1 Programa Five-a-day nos Estados Unidos 

 

 

O programa Five-a-day, realizado nos EUA, tem como comitê organizador o 

National Cancer Institute (NCI) e o Produce for Better Health Foundation (PBH) que 

lideram no âmbito nacional uma infra-estrutura e um modelo de ação no estado e 

níveis locais. É a NCI e a PBH que licenciam os setores públicos e privados a 

usarem o logotipo e a mensagem do programa. Essas duas organizações tem como 

base no United States Departament of Agriculture, os Centers for Disease Control 

and Prevention, o American Cancer Society, as agências de saúde do Estado e a 

indústria que juntamente com as organizações profissionais atuam sob várias formas 

em escolas, supermercados, lanchonetes, restaurantes, refeitórios, programas de 

assistência alimentar e mídia, atendendo o público em geral. O NCI é a autoridade 

nacional de saúde do programa e a agência federal que comanda. A meta é 

aumentar o consumo de frutas e vegetais de cinco a nove porções por dia através 

do aumento da disponibilidade de frutas e vegetais nas escolas; campanhas para o 

aumento da ingestão na população. O PBH é uma fundação de educação alimentar 

sem fins lucrativos cujo objetivo é aumentar o consumo e a variedade de frutas e 

vegetais para uma saúde melhor 144. 

 

 

3.2.6.2 Implementação do Programa Five-a-day em outros países 

 

 

Tendo como objetivo principal aumentar o consumo de frutas e vegetais nas 

escolas e nos lugares de trabalho para diminuir o sobrepeso e obesidade nas 

crianças e adultos, a Comissão Européia lançou o projeto FRUITAVAIL 155. Os 

países participantes são Alemanha, Dinamarca, Países Baixos, Noruega, Turquia, 

França, Itália, Romênia, Suíça, Hungria, Reino Unido, Portugal, Espanha e Polônia. 

Cada país tem sua função neste projeto. Para conseguir alcançar seu propósito 

algumas etapas foram traçadas: 

- documentar, adaptar, desenvolver, disseminar a melhor maneira de aumentar o 



  

 

consumo de frutas e vegetais nas escolas e no ambiente de trabalho; 

- buscar parcerias da sociedade pública e privada; 

- fornecer recomendações estratégicas e práticas sobre o consumo de frutas e 

vegetais em forma de guias alimentares; 

- conseguir a colaboração de toda Europa. 

A Tabela 10 apresenta os programas Five-a-day que estão sendo 

desenvolvidos em outros países. Apesar de terem recomendações e público alvo um 

pouco diferentes entre si, todos tem como objetivo aumentar a consciência da 

população, referente aos benefícios da ingestão de cinco ou mais porções de frutas 

e vegetais por dia e buscar atividades interativas para mostrar ao povo como atingir 

o alvo 156.  

Outros programas foram criados a partir do programa australiano, com 

características próprias. 

Vitória: início em 1992, com o nome “2 Fruit ’n’ 5 Veg Every Day”  objetivando 

promover saúde na população maior de 2 anos de idade com maior participação dos 

setores da indústria e serviços de alimentação. 

Tasmânia: início em 1997, com o nome “Eat Well Tasmania vegetable and 

fruit-specific promotion” tendo como alvo o público em geral. Objetivo é diminuir a 

incidência de problemas de saúde relacionados à dieta e aumentar nutrição. As 

estratégias são aumentar consumo e a cooperação entre produtores, fabricantes, 

escola e comunidade. 

Nova Gales do Sul: início em 1999 com nome “Charge through your day with 2 fruits 

and 5 vegetables”. Objetivo é aumentar o consumo de frutas e vegetais diariamente 

por meio de parcerias com os meios de comunicação, agricultura, turismo e governo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

Tabela 10 - Implementação do Programa Five-a-day em países da Europa, Ásia               

País Ano de 
início Recomendação Nome do programa Público alvo 

Austrália 1990 

5 ou mais porções 
de vegetais (60 a 
90g) e 2 porções 
ou mais de frutas 
(120 a 150g) por 
dia para adultos 

Fruit ’n’Veg With Every 
Meal 
Renomeado para : 2 
Fruit ’n’ 5 Veg Every Day 

Adultos de 20 a 50 
anos de idade 

 1995  Fruit ’n’ Veg Eat It! Crianças de 6 a 12 
anos de idade 

Nacional - 
Canadá 1999 

5 porções de 
vegetais e 2 
porções de frutas 
por dia. 

7 a Day População geral 

1972 182g de frutas e 
vegetais por dia

- População geral 

1989 227g de frutas e 
vegetais por dia

- População geral 

1994  
Reach for It! then 5 to 10 
a-day . . . Are You 
Getting Enough?

> 4 anos de idade Canadá 

1999 
5 a 10 porções de 
frutas e vegetais 
por dia 

5 to 10 Day 
Crianças e 
mulheres de 24 a 
45 anos 

Dinamarca 1998 

600g ou mais de 
frutas  e vegetais 
por dia, sendo uma 
porção 100g 

6 a Day População  geral 

Alemanha 2000 
5 ou mais porções 
de frutas e vegetais 
por dia 

5 am Tag 

População  geral, 
principalmente 
crianças, jovens e 
mães jovens 

Hungria 1997 

400 a 800g por dia 
de frutas e 
vegetais, cada 
porção 
correspondendo de 
100 a 150 gramas 

3 x A Day 

Crianças, jovens e 
adultos que 
compram 
alimentos. 

Países 
Baixos 1995 

200g de frutas e 
200g de vegetais 
por dia 

Evereday: 2 + 2. 

População em 
geral e crianças 
na escola 
primária. 

continua     



  

 

 

continuação  

País Ano de 
início Recomendação Nome do programa Público alvo 

Nova 
Zelândia 1994 

5 ou mais porções 
de frutas e vegetais 
por dia 

5 + a Day 

Crianças da  
pré- escola e do 
primário e  
creches e escolas.
 
 

Noruega 1996 

3 porções de 
vegetais, excluindo 
as batatas, 2 
porções de frutas 
por dia, totalizando 
750 gramas. 

N/A (Fruits and 
Vegetables in the 
School; Green Canteen 
worksite program) 

Escolares  e 
cafeterias 

Suécia 1999 

500g ou mais de 
frutas e vegetais 
por dia, exceto 
batata 

Fruits and Vegetables 
Every Time You Eat 

Escolares, 
hospitais, 
indústrias com 
serviços de 
alimentação e 
outras instituições 
de saúde dos 
trabalhadores. 

conclusão     
 
3.2.6.3 Iniciativas brasileiras 

 

 

 Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 157, referentes 

ao período de 1774 a 2003, mostraram que o consumo de frutas e vegetais na 

alimentação brasileira era baixo, variando de 3% a 4%. Em 2004, a OMS lançou a 

iniciativa “Estratégia Global de Alimentação, Atividade Física e Saúde” (EG) que foi 

aprovada por 192 países. O objetivo era promover a melhoria na saúde, prevenindo 

a obesidade e doenças crônicas ligadas à alimentação, incentivando o consumo de 

frutas e vegetais.  

O programa Five-a-day já estava implantado em mais de 40 países, e esta 

idéia foi trazida para o Brasil por uma rede nacional de varejo privado de 

hortifrutigranjeiros. 

O Instituto Brasileiro de Orientação Alimentar (IBRA) - organização sem fins 

lucrativos - coordena o Programa “5 ao Dia” 147, buscando estratégias para 



  

 

sensibilizar a população para a importância da alimentação saudável por meio de 

atividades que promovam o consumo de frutas e vegetais nos projetos educativos 

das instituições parceiras; divulgando o tema para profissionais de saúde e 

comunidade, por meio de seminários, sites, mídia impressa, palestras, atividades de 

sensibilização, capacitação e entrevistas para rádio e TV; desenvolvendo pesquisas 

nas áreas de promoção e consumo de frutas e vegetais e construindo parcerias 

estratégicas para difusão do tema em escolas, ambientes de trabalho e redes de 

comércio varejista e atacadista de alimentos. O IBRA já conta com várias parcerias e 

empresas entre elas o Instituto Nacional de Câncer (INCA), Ministério da Saúde e 

Governo Federal, Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição 

Annes Dias, Governo do Estado do Rio de Janeiro, Secretaria de Saúde do Estado 

do Rio de Janeiro, CRN4 - Conselho Regional de Nutricionistas – 4ª Região, 

Embrapa Agroindústria de Alimentos, UERJ - Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Serviço Social do Comércio do Rio de Janeiro (SESC-RJ), MultiRio, 

Hortifruti, Insert Comunicação, MP Publicidade, UT Tecnologia e Marketing, BCA-

Boaventura & Consultores Associados, W3 Comunicação e UNIMED Vitória. A 

cidade de Rio de Janeiro foi pioneira em ações desenvolvidas dentro da Estratégia 

Global, entre elas o comitê escolheu como prioridade o Programa “5 ao Dia”. 

 

 

3.3 CONSUMO DE FRUTAS E VEGETAIS ENTRE ADOLESCENTES 

 

 

Análise da ingestão de alimentos em adolescentes americanos, entre 1965 e 

1996, mostrou redução no consumo calórico total, com diminuição proporcional de 

energia oriunda de gordura saturada e proteína, mas aumento na proveniente de 

carboidrato. Neste mesmo período a ingestão de frutas não se modificou e a de 

vegetais parece ter aumentado. Os adolescentes com 11 a 18 anos ingeriam, em 

média, 3,3 porções de vegetais e 1,4 porções de frutas por dia, em 1996 13. Apesar 

da descrição de elevação no índice de massa corporal durante o período, esse não 

pode ser interpretado adequadamente devido à mudança no perfil étnico da 

amostra, tendo ocorrido redução na proporção de americanos brancos e elevação 

na proporção de hispânicos. Posteriormente, os autores retificaram os resultados 

para crianças, mas para adolescentes foram mantidos 158. Por outro lado, análises 



  

 

das bases de dados dos estudos NHANES I, II e III, para o período de 1971 a 1994, 

mostraram que não houve mudança no consumo de energia, exceto para 

adolescentes do sexo feminino, e confirmaram a redução no consumo de gordura 

saturada 159. 

 Os resultados do estudo NHANES, para o período 1999-2002, mostraram que 

os adolescentes de 12 a 19 anos, do sexo feminino consumiam, em média, 2,5 

porções de vegetais e 1,4 porções de frutas por dia, enquanto os meninos 

consumiam 3,0 porções e 1,3 porções, respectivamente. Contudo, o consumo de 

vegetais era predominantemente de batata branca. Apenas 23% dos meninos e 27% 

das meninas ingeriam duas porções de frutas por dia e 38% e 34%, 

respectivamente, consumiam três porções de vegetais 160. 

A comparação entre o consumo de frutas e vegetais por crianças e 

adolescentes, na base de dados do estudo NHANES 1999-2002, mostra que 

meninos e meninas de dois a cinco anos ingeriam mais porções de frutas e vegetais 

do que adolescentes de 12 a 19 anos (2,6 e 2,2 versus 1,3 e 1,4 porções, 

respectivamente), mas o mesmo não se aplicou a vegetais (2,3 e 2,1 versus 3,0 e 

2,5, respectivamente)161. Dados do Bogalusa Heart Study, comparando a dieta de 

crianças aos 10 anos com aquela informada entre 19 e 28 anos, mostraram que 

houve decréscimo na proporção de pessoas que consumia frutas (65,0% para 

30,1%) e vegetais (88,6% para 81,3%). Contudo, o consumo médio ajustado para 

sexo, etnia e energia total em cada período não foi significativamente diferente entre 

as categorias de idade, seja para frutas, vegetais ou a combinação de ambos 161. 

Análise subseqüente, nessa mesma base de dados, em adultos jovens (20 a 38 

anos) mostrou que a ingestão de alimentos é afetada por variáveis como sexo, 

idade, etnia e estilo de vida 162. 

Utilizando a base de dados do estudo NHANES 1999-2002, com informações 

coletadas por meio de recordatório alimentar de 24 horas, estudo mostrou que 

apenas 40% dos americanos consumiam a quantidade de frutas e vegetais 

recomendados. Embora o consumo, médio, de frutas e vegetais, em conjunto, 

estivesse próximo do recomendado, se fazia à custa do consumo excessivo de 

frutas e insuficiente de vegetais (Tabela 11) 163.  



  

  

 

Tabela 11 - Estimativa de consumo médio diário de frutas e vegetais, frutas, vegetais, vegetais verdes escuros, vegetais 
laranjas, legumes e outros vegetais na população dos EUA por sexo e grupos etários, 1999-2000. (média± DP) 

Sexo- 
Grupo etário 

Base 
amostral 

Total de 
Frutas e 
vegetais 

Total de frutas Total de vegetais Vegetais 
processados 

Masculino   Ingerido Recomendado Ingerido Recomendado Ingerido Recomendado  
 4 - 8 397 3,5± 0,2 1,5± 0,1 3 2,0± 0,1 3 1,1± 0,1 0,7  
 9 -13 539 3,6± 0,2 1,2± 0,1 3 2,4± 0,2 5 1,2± 0,1 0,9  
 14-18 680 4,6± 0,3 1,3± 0,1 4 3,3± 0,2 6 1,6± 0,1 1,7  
 19-30 455 4,9± 0,2 1,1± 0,1 4 3,8± 0,2 6 1,7± 0,1 1,7  
Feminino          
 4 - 8 375 3,4± 0,2 1,4± 0,1 2 2,0± 0,2 3 1,1± 0,1 0,7  
 9 -13 562 3,8± 0,2 1,3± 0,1 3 2,5± 0,2 4 1,2± 0,1 0,7  
 14 -18 667 4,2± 0,2 1,4± 0,1 3 2,8± 0,2 5 1,2± 0,1 0,9  
 19-30 618 4,3± 0,2 1,3± 0,1 4 3,1 ±0,1 5 1,1± 0,1 0,9  

 
 

 

 



  

 

Na Venezuela, estudo realizado em alunos de escola privada mostrou que 

entre 70% e 85% apresentava consumo adequado (5-9 porções) de frutas e 

verduras por dia ou acima do recomendado e 15% a 30% não consumiam as 

porções recomendadas 164. Estudo de coorte realizado na Noruega mostrou 

decréscimo na freqüência de consumo de frutas e vegetais com a idade, em ambos 

os sexos. A prevalência de consumo diário de frutas nos meninos foi 53% aos 14 

anos e 20% aos 20 anos de idade, enquanto que nas meninas a prevalência foi 59% 

e 29% nos mesmos períodos. A prevalência do consumo diário de vegetais reduziu 

aproximadamente a metade das idades de 14 para 21 anos. Diferenças entre os 

sexos foram identificadas para o consumo de frutas aos 16, 19 e 21 anos 165. 

Comer corretamente uma dieta rica em frutas e vegetais pode ser 

particularmente importante durante a adolescência, devido às necessidades 

elevadas de nutrientes durante este período de crescimento e do desenvolvimento 
166. Além disso, o desenvolvimento de padrões saudáveis de ingestão alimentar 

durante a adolescência, incluindo frutas e vegetais, pode levar a manutenção destes 

hábitos na vida adulta 167. Apesar da importância de um consumo adequado de 

frutas e de vegetais durante a adolescência, diversos estudos identificaram que os 

adolescentes têm consumo inferior às quantidades recomendadas 108, 168. No Projeto 

EAT (Eating Among Teens), baseado em um grande estudo populacional sobre 

padrões de consumo alimentar entre adolescentes de Minnesota, o consumo de 

frutas e vegetais foi consideravelmente mais baixo do que as recomendações 

sugerem 169. Somente 45% dos adolescentes relataram comer uma ou duas porções 

diárias de frutas (alvo saudável dos povos 2010:75%). Aproximadamente 16% dos 

adolescentes relataram comer três porções ou mais de vegetais. Menos de um terço 

dos adolescentes (31%) referiram comer cinco ou mais porções diárias de frutas ou 

vegetais. A Tabela 12 apresenta resultados de alguns estudos sobre o consumo de 

frutas e vegetais entre adolescentes.  

A Pesquisa de Orçamento familiar (POF; IBGE), de 1988 a 1996, identificou 

tendência aumentada de consumo de gorduras, ácidos graxos saturados e 

açúcares; diminuição de carboidratos complexos e estagnação no consumo de 

frutas e vegetais 152. 

Estudo realizado em São Leopoldo, incluindo 722 adolescentes com 10 a 19 

anos, selecionados em amostra populacional representativa, identificou que as 

meninas não ingeriam diariamente frutas (72%) e vegetais (70,4%), assim como os 



  

 

49,7% e 51,4%, respectivamente, dos meninos 170.  

 

 

3.4 CARACTERÍSTICAS ASSOCIADAS AO CONSUMO DO FIVE-A-DAY 

 

 
A maior parte da morbimortalidade entre adolescentes é atribuída a fatores de 

risco passíveis de prevenção, incluindo estilo de vida sedentário, hábitos alimentares 

inadequados, tabagismo e uso de substâncias 171. 

Entre os hábitos de vida inadequados praticados por adolescentes e adultos 

jovens insere-se o consumo de bebidas alcoólicas 172,173. Entre os fatores 

desencadeantes do abuso de bebidas alcoólicas está o estilo de vida atual, níveis 

elevados de estresse, ansiedade, de auto-estima baixa, sentimentos depressivos, 

susceptibilidade à pressão dos pares e problemas relacionados à escola 174. 

Diversos campos do saber científico adotam diferentes definições dos termos “uso”, 

“abuso” e “dependência de álcool”. A classificação Internacional de Doenças (CID-

10) define “uso” como qualquer consumo, independente de freqüência; “abuso”, um 

consumo associado a conseqüências adversas recorrentes, porém não 

caracterizando “dependência”. Esta última manifesta-se quando o uso de uma 

substância passa a caracterizar um estado disfuncional. Em indivíduos adultos, 

considera-se consumo abusivo de bebidas alcoólicas uma ingestão média superior a 

30 gramas para os homens e a 15 g para mulheres 175. Entre adolescentes, estudo 

espanhol construiu uma variável - beber problemático176 – pela combinação das 

variáveis ter bebido uma ou mais vezes nos últimos seis meses; ter bebido quatro ou 

mais copos numa única ocasião (binge drinking); ter consumido bebidas com 

elevado índice de álcool (mais de 20%); beber diariamente; e comprar o álcool com 

seu próprio dinheiro.  Esse escore foi validado na população Catalã 177. A escolha 

dessas variáveis decorreu de seu emprego em inquéritos de saúde realizados em 

escolares de Health Behavior in School-Aged Children Questionnaire 178, Youth Risk 

Behavior Survey 179. Esses autores também definiram como bebedores regulares os 

adolescentes que haviam ingerido pelo menos um drinque na semana anterior a 

entrevista; assim como aqueles que beberam pelo menos meio copo de bebida 

alcoólica durante o ano passado, mas não no último mês foram classificados como 

bebedores ocasionais. Os bebedores experimentais são aqueles que consumiram 



  

 

drinque durante o último mês, mas não na última semana. 

Outros estudos realizados na Espanha mostraram que 95% dos adolescentes 

têm acesso a bebidas alcoólicas e seu consumo é mais elevado em maiores de 15 

anos. Na comunidade de Cartagena, 94% dos adolescentes entre 13 e 14 anos já 

haviam experimentado álcool. 180. Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, 

coorte realizada no Reino Unido mostrou que aos 16 anos, 52% dos meninos e 40% 

das meninas fizeram referência a consumo de álcool na semana anterior à entrevista 
181. Em relação ao binge drinking (cinco drinques ou mais em uma única ocasião, 

nos últimos 30 dias), estudo realizado na Suíça, entre adolescentes de 19 anos 

mostrou que 30,5% haviam praticado menos de um episódio de binge por mês, 

enquanto 47,8% apresentaram mais de dois episódios por mês 182. Nos Estados 

Unidos, em New Hampshire em 2003, a prevalência de binge foi de 33,5% entre os 

meninos e 27,9% entre as meninas 183. 

Na Bahia, estudo realizado em 2004 mostrou que 49,1% dos adolescentes 

consumiam bebidas alcoólicas, com freqüência significativamente maior entre os 

adolescentes do sexo masculino (54,6% versus 40,4% do feminino). Ambos os 

sexos apresentam hábitos alimentares similares, no consumo de arroz, feijão, pão, 

café, açúcar, manteiga, refrigerante; mas alimentos lácteos, frutas e hortaliças não 

foram consumidos habitualmente 184. 

Em indivíduos adultos, tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas estão 

relacionados com o peso. Enquanto o álcool predispõe ao ganho, o tabaco promove 

manutenção do peso, evitando o ganho.  Estudo realizado 97 no estado de São 

Paulo identificou prevalência de uso de álcool de 35% e 15,8% de tabaco entre 

adolescentes de 12 a 17 anos. Na cidade de Florianópolis, as prevalências foram 

mais altas: em uma amostra com 478 adolescentes, a prevalência de uso de álcool 

na vida foi 86,8% enquanto que 41,8% dos adolescentes já haviam experimentado 

tabaco 185. 

Diferenças no consumo de alimentos em adultos fumantes, versus adultos 

não fumantes, foram identificadas na base de dados do estudo NHANES II.  Os 

resultados mostraram um consumo mais baixo de frutas e de vegetais, grãos e 

suplementos de vitaminas e minerais entre fumantes do que não fumantes, usando o 

recordatório de 24 horas186. Poucos estudos até então examinaram essas 

associações em populações de adolescentes.  

Em amostra de adolescentes alunas do ensino médio, participantes do Youth 



  

 

Behavior Risk Survey, em 1999, identificou-se que tabagismo estava associado com 

menor chance de tomar leite, ingerir fruta ou suco de frutas e consumir vegetal em 

americanas brancas e menor chance de tomar suco de frutas em hispano-

americanas. Em afro-americanas a associação não foi significativa. Foi 

caracterizada uma relação dose-resposta inversa entre tabagismo e consumo de 

frutas 9. Estudo realizado em  escolares americanos, de nível médio ou cursando o 

final do ensino fundamental, participantes de um programa de prevenção ou 

cessação do tabagismo, mostrou que adolescentes fumantes consumiam 

significativamente menos  vegetais (uma ou mais porções por dia) do que os não 

fumantes. Esse resultado foi mais notório entre estudantes do ensino médio do que 

do ensino fundamental e entre meninas do que meninos. Também foi observada 

curva dose-resposta inversa entre tabagismo e consumo de vegetais 10. 

No Rio Grande do Sul, dois estudos mediram a prevalência de tabagismo 

entre adolescentes. Um utilizou adolescentes entre 12-18 anos, residentes na zona 

urbana de Pelotas, selecionados por meio de amostragem por múltiplos estágios. 

Foi definido como fumante todo aquele adolescente que relatou ter fumado, pelo 

menos um cigarro por semana no último mês. A prevalência encontrada foi de 

11,1% 187. O outro incluiu adolescentes entre 10 e19 anos, representativos da 

população adolescente de Pelotas, considerando fumante aquele adolescente que 

tivesse fumado um ou mais cigarros nos últimos 30 dias. A prevalência encontrada 

foi de 12,1% 188. 

 

 

4 JUSTIFICATIVA  
 

 

Esta revisão procurou descrever o Programa Five-a-day, adotado em diversos 

países, como parte da política de promoção de hábitos alimentares saudáveis e 

capazes de prevenir doenças não transmissíveis. Ao apresentar as associações com 

obesidade e outros hábitos de vida buscou-se mostrar inter-relações e abrangência 

potencial de um programa com esse enfoque. No Brasil, não há uma política 

nacional com recomendações sobre a ingestão de frutas e verduras. As iniciativas 

são incipientes e não possuem o alcance das desenvolvidas nos Estados Unidos e 

países europeus. O consumo adequado de frutas e verduras na adolescência 



  

 

contribui para reduzir o impacto da epidemia de obesidade, as taxas crescentes de 

diabetes melito e doença cardiovascular na vida adulta. A etapa inicial deste 

processo é identificar qual é o consumo de frutas e vegetais, sua associação com 

outros comportamentos potencialmente modificáveis (tabagismo e consumo de 

bebidas alcoólicas) e o efeito da idade e do gênero sobre tais atitudes. Tendo em 

vista a importância de conhecer o padrão alimentar dos adolescentes e pela 

escassez de estudos realizados no Brasil propomos o presente trabalho.  

 

 

5 OBJETIVO GERAL 
 

 

Avaliar o consumo de frutas e vegetais por adolescentes da cidade de Porto 

Alegre e verificar a associação com características demográficas e hábitos de vida.  

 

 

5.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Identificar se adolescentes seguem as recomendações em relação ao consumo 

de frutas e vegetais atualmente preconizado pela Organização Mundial de Saúde.  

 

b) Verificar se há diferenças no consumo de frutas e vegetais entre os sexos. 

 

c) Verificar se o consumo de frutas e vegetais entre adolescentes masculinos e 

femininos varia com a idade.  

 

d) Avaliar a associação entre o consumo recomendado no Programa Five-a-day com 

outros comportamentos, como tabagismo e ingestão de bebidas alcoólicas. 
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Summary 
 

Objective: Evaluate the consumption of fruits and vegetables by adolescents, 

residents in Porto Alegre, RS, and verify its relation with demographic 

characteristics. 

Methods: 568 adolescents were studied, between 12 and 19 years of age, in a 

transversal study carried out in a representative random sample of Porto Alegre. The 

data were collected through interview; being administered a questionnaire on 

alimentary frequency (QFA) and specific questions to evaluate the consumption of 

fruits and vegetables in the last 24 hours. The total fruit and vegetable were 

assessed by the QFA or IR24h, allowing create six groups: fruits (QFA), vegetables 

(QFA), vegetable without rice (QFA), vegetables with rice and beans (QFA), rice and 

beans (QFA ), Five-a-day (IR24h) and Five-a-day color (IR24h).  Analyses were 

accomplished being used the Person qui-square test, variance analysis and multiple 

lineal regression. 

Results: The sample was made up of boys (49.5%), 50% white and with 7.5 ± 2.5 

years of schooling. Approximately 14.3% of the adolescents were overweight and 

8.8% obesity. Approximately 60% of adolescents consumed the number of servings 

of fruit and vegetables recommended, but only 22% consumed the five colors of 

fruits and vegetables per day. It was observed that 36.7% of boys and 31.0% of girls 

consumed less than one serving of fruit per day, of which 3.6% and 5.6%, 

respectively, consumed less than a serving of vegetable daily. The consumption of 

vegetables in general and rice and beans together is positive and independently with 

male gender and age and inversely with education.  

Conclusion: The adequacy of consumption in relation to the recommendations of 

fruit and vegetables was easily achieved in the presence of rice and beans among 

adolescents studied.  Interventions are necessary to increase the ingestion of fruits 

and vegetables to prevent no transmissible diseases. 

 

Key words: adolescent, fruits, vegetables, Five-a-day 

 

 

 

 



  

 

Introduction 
 

In the last decades, the excessive gain of weight has replaced the nutritional deficit in 

the adolescent population of Brazil 1-4. The prevalence of excess weight and obesity 

showed the trend in lifting nutritional surveys, conducted between 1974 and 2003. In 

2003, 17.9% of the adolescents were over-weight (17.9% of boys and 15.4% of girls) 

5. 

There are difficulties in comparing data is due to the prevalence of different criteria 

used in the classification of obesity, overweight and overweight 6,7. 

Using  the the cut-off points for abnormality in the body mass index (BMI) proposed 

by Cole et al., we identified a higher prevalence of overweight and obesity among 

girls (11,3% e 1,9%) than boys (8,6% e 1,6%, respectively) 7. 

 

Among the dietary determinants of excessive weight gain in adolescents, the 

consumption of fruits and vegetables 8, food with high-calorie intakes 9, energetic 

drinks 8,10 and meals taken out of the house 11 have been investigated. The reduced 

consumption of fruits and vegetables 12  is more frequent among adolescents who 

are older 13, males 13, smokers 14,15, have sedentary lifestyle 16 and consume 

alcoholic beverages 16. In adolescents, as well as in adults, those characteristics are 

associated to socioeconomic level and inversely related to the healthy dietary habits 
16,17.  

 

The program Five-a-day, initiated in the United States 18 and developed in several 

countries, has stimulated the consumption of at least five portions of fruits and 

vegetables daily. That approach could prevent cardiovascular diseases, type 2 

diabetes mellitus, obesity and several types of cancer 19. Some of the programs 

provide additional information to diversify the colors of the fruits and vegetables, in 

order to assure the diversity in vitamins and other nutrients of the diet 20.  The overall 

strategy of the Five-a-day program is to encourage populations to eat more fruits and 

vegetables at every eating occasion. However, the standardized recommendation 

that has been advertised do not take into account dietary habits and other 

characteristics of the populations. Data on dietary behaviors might be useful to plan 

and implement a program such as the Five-a-day and, in addition, to assess further 



  

 

changes in the dietary intake. 

 

This study investigated the prevalence of consumption of fruits and vegetables by 

adolescents, verifying if that is in agreement with international recommendations and 

its associated characteristics. 

Participants and Methods 

 

Design and study population 
 

A cross-sectional study was conducted using a population-based sample of male 

and female adolescents, with ages between 12 and 19 years, living in the city of 

Porto Alegre, RS, in Southern Brazil. Adolescents were selected at random through 

a multi-stage probability sampling, based on 104 of the 1646 census sections 

(geographical subdivisions of the city, as defined by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics 21). All adolescents in the house were eligible and the 

temporary residents, the mentally impaired, and those who were hospitalized or were 

excluded from the study. 

The sample size calculation was based on an estimate that 10% of adolescents 

consumed a healthy diet among those who smoked and 22% of those non-smoking 

subjects, in a ratio of 1:5. Therefore, 532 adolescents should be investigated in order 

to detect a prevalence ratio of at least 2.0, with 80% power and a significance level of 

0.05 (two-tailed test). The institution’s Committee on Research Ethics approved the 

protocol, and all participants signed an informed consent form before participating in 

the study.  

 

Participants were interviewed at home using a standardized questionnaire about 

demographic data, lifestyle characteristics, and dietary habits, including a food 

frequency questionnaire (FFQ) with questions pertaining to the consumption of food 

in the last 12 months, and five specific questions about the intake of fruits and 

vegetables in the last 24 hours (IR24h). Certified interviewers conducted the 

interviews and the anthropometric measurements. Assessment of age, gender 

(observed), education (number of years at school), smoking (≥1 cigarettes/week for 

those who had smoked ≥100 cigarettes during lifetime) 22, and alcoholic beverage 

consumption (amount and type of alcoholic drinks ingested in the last 30 days, in 



  

 

order to estimate the ethanol consumed weekly 23). The cut-off for abusive 

consumption was set up by the 75 percentile (≥12.7 grams of ethanol/week), 

maintaining the abstinent category apart from the non-abusive consumption (0.1-12.6 

grams of ethanol/week). The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

was used to gather data on the time spent in walking and all moderate-to-vigorous 

activities, in the seven days prior to the interview, counting only the sessions which 

lasted at least 10 minutes 24. Anthropometric measurements were carried out with 

adolescents wearing light clothing and barefoot: weight (in kilograms), measured to 

the nearest 100 g with a scale (Plenna� scale, model TINN 00088 Plenna - SA, São 

Paulo, Brazil) and height (in centimeters) to an accuracy of 0.5 cm. Body mass index 

(BMI) was computed as weight/height2 (kg/m2) and the values for cut-offs were 

established by Cole et al. He used the correspondence of values of BMI of children 

and adolescents in relation to adult 7.  The criteria for thinness, overweight and 

obesity of adolescents were based on the percentile curves constructed using the 

LMS (lambda, mu, sigma) method 25, from a single smooth curve passing through 

each adult cut-off point of <18.5, 25.0, and ≥30.0 kg/m2, respectively, at age of 18 

years 7,26.  

 

Evaluation of the diet 
 

Details on the development and the validation of FFQ are described in another place 
27. Briefly, the FFQ included subjects regarding the frequency and amount of 135 

items, recording the number of times that each food was consumed, periodicity (daily 

rate, weekly, monthly, or annual), and number of months in the year. Each 

alimentary item was transformed in daily ingestion (grams), and nutrients and total 

energy were calculated through the program Support to Nutrition, developed by the 

Center of Computer Science in Health of the Federal University of São Paulo. 

Energetic ingestions inferior than 500 kcal or superior to 5000 kcal were considered 

unlikely and the participants were excluded from the alimentary analyses. In a 

random sample of 127 adolescents we validated FFQ with the average of two 24 

hours recall, being obtained 0.52 in the attenuated correlation to the calories.  

 

Daily consumption of fruits and vegetables, in grams, was categorized on 

standardized portions, such as 1 medium sized fruit, ½ cup of fruits, leguminous or 



  

 

vegetables, 200 ml fruit juice, 1 cup of leafy vegetables, ¼ cup of dried fruits 28.  The 

portions of fruits and vegetables were added and four groups were computed: fruits, 

vegetables with rice and beans, vegetables without rice, and rice and beans. Five-a-

day was established by the ingestion of at least five portions of fruits and vegetables, 

the equivalent to 400 grams 19. The fruits and vegetables consumed in the last 24 

hours were also analyzed by their internal color being classified as purple or blue, 

red, orange or yellow, green, and white. For each category of color, it was a yes/no 

eating. The consumption of at least one portion of each color of fruits and vegetables 

we computed a Five-a-day: the color way, categorized as yes or no.  

 

Selection and training of the interviewers  
 

The interviewers were undergraduate or graduate students in the health area 

courses and Masters' degree students. With the objective of evaluating the validity of 

the information, a random sample of 5% of the participants was interviewed again. 

The Committee of Ethics in Research of the institution approved the protocol and all 

the participants signed an informed consent to participate in the study. For 

adolescents under 18 years old, the parents' consent was also required.  

 

Data Analysis 
 

The data entry was carried out through the Epinfo Program, version 3.3.2, 2005, with 

double typing and comparison of the databases for detection of typing mistakes. The 

analysis were carried out through Pearson chi-square test or analysis of variance. 

Multiple linear regression and multivariate logistic regression were undertaken in 

order to control for confounding factors, such as age, gender, education, smoking, 

alcoholic beverage consumption, physical activity, carried out  through the Statistical 

Package for Social Sciences  (SPSS, version 14,Chicago, Illinois). 

 

Results 
 

All 568 adolescents, studied between March of 2005 and April of 2007, constituted 

the sample, 49,5% male, 50% of white color. It is observed, in Table 1, that there 

were not statistical significant differences between boys and girls, but alcoholic 



  

 

beverage consumption and physical activity. Thinness was more prevalent among 

girls (11.8%) and obesity among boys (11.0%). 

 

Table 2 shows that 36,7% of the boys and 31,0% of the girls consumed less than 

one fruit a day, and 3.6% and 5.6%, respectively, ingested less than one portion of 

vegetable a day. The vegetable group without rice also showed higher consumption 

among boys. Approximately 57% of boys and 31% of girls ingested three or more 

portions of rice and beans daily. As for the consumption of the Five-a-day, at about 

60% of adolescents reported the recommended number of portions, but only 22% 

reached the five colors of fruits and vegetables.  

  

Table 3 shows the characteristics associated to the fruits and vegetables 

consumption in adolescents. The consumption of both groups of vegetables and the 

rice and beans group showed a negative relationship with schooling. Smoking and 

alcoholic beverage consumption were not associated with fruits and vegetable 

consumption. There was a dose-response relationship between intensity of physical 

activity and the consumption of all groups of fruits and vegetables, but Five-a-day: 

the color way. 

 

Table 4 shows that boys were more likely to consume higher number of portions of 

vegetables than girls, independently of age, schooling, smoking, alcoholic beverage 

consumption and physical activity. The analyses resulted in inverse associations 

between schooling and vegetables and rice and beans consumption, which 

remained statistically significant even taking into account confounding factors. The 

vigorous physical activity was independently associated with higher consumption of 

fruit than the moderate practice, but this association was no longer significant for the 

other groups of foods. The consumption of five servings, as the Five-a-day, and five 

servings colored, in the Five-a-day color not had independent association with any of 

the variables under study.  

 

Discussion 
 

 The study showed that 40% of adolescents not ingeriam five servings of fruit and 

vegetables daily, and only 22% ingeriam the five recommended daily servings 



  

 

colorful. In the univariate analysis, differences in the consumption of some groups of 

foods were identified associated to the gender, education, alcoholic beverage 

consumption and intensity of physical activity; but, there was no association with 

smoking and body mass index. The control for confounding factors showed that most 

of the consumption of fruits and vegetables is not independent of lifestyle and 

behavioral characteristics.  

 

The results of this study contest the low daily consumption of five portions of fruits 

and vegetables, reported in the American study EAT (Eating Among Teens), in 

which 31.5% of the girls and 28.8% of the boys consumed the recommended 

portions. In Venezuela, on the other hand, private school adolescents, belonging to 

middle or high class, ingested more than four portions of fruits (74%) and more than 

five portions of green vegetables (42%) a day 29.  

 

The prevalence of vegetables intake was mostly due to the rice and beans (data not 

shown), and the comparison of the group of vegetables with or without rice versus 

the category of rice and beans showed the same trend. The programs type the Five-

a-day have equivalent core of fruit and vegetables, but there is complete agreement 

on the inclusion of beans and batata 30,31. While in Brazil, the program includes 

beans and potatoes 32, in some programs Americans, legumes such as beans are 

present, but not the tubers such as potatoes 33. Among a variety of types of beans 

consumed in the United States, the majority does not correspond to the types 

consumed in Brazil. The high glycemic indexes and the lacking of consumption of 

those foods in some populations might be potential explanations.  In Brazil, the bean 

is usually consumed with white rice, which makes more complex the benchmarking 

of plants consumed. In previous study, it was shown that the consumption of rice and 

beans in adult individuals, is associated with lower body mass index 27. 

 

In this study, the group of beans and rice inflated the overall vegetable consumption, 

what accounted for high prevalence of Five-a-day consumption. Boys presented 

greater consumption of black beans and rice, but not higher prevalence of the Five-

a-day. Similar finding of higher consumption of fibers, including grains, among boys 

was identified in a population-based study carried out in São Leopoldo, a city located 

in the metropolitan area of Porto Alegre. The lacking of regular consumption of 



  

 

grains (<4 times a week) was a risk factor for insufficient consumption of fibers, 

showing that, they are the main fiber source 34.  

 

In the present study also noted that with increased education was less consumption 

of plant, which was particularly striking for rice and beans. Similar results were 

observed for the consumption of beans, inversely associated with level 

socioeconomic 34. 

 

An independent association between age and groups of foods consumption, such as 

fruits and vegetables, was detected in the National Health and Nutrition Examination 

Survey conducted in 1999-2002 35, and in Minneapolis, USA 36. However, a cohort 

study carried out in Norway showed reduction in prevalence of consumption of fruits 

and vegetables with age, in both genders 8.  Study carried out in the United States, 

between 1990 and 1997, showed an increase in the consumption of fruits and 

vegetables of 2.1 to 3.9 portions a day 37, among American adults. Such increase 

was attributed to the Five-a-day Program, which started in 1991. On the other hand, 

among boys and girls, the consumption of fruits and vegetables was not remarkably 

modified, in spite of studies showing that boys present larger consumption. That may 

occur due to the fact that boys eat larger amounts of food and girls are more 

concerned with weight 8.  

 

The consumption of fruits and vegetables, by adolescents of Porto Alegre, was 

estimated by two instruments, the FFQ, that measured the consumption in 12 

months period, and a group of specific questions, that measured the consumption in 

the 24 hours before the interview. The answers to FFQ are more prone to recall bias 

than the specific questions on the consumption in the last 24 hours, but in both there 

may be measurements bias for the portions size. The validation study on adults 

showed the reliability of the FFQ27. 

 

The Five-a-day program includes the orientation of the general population - 

supplying information on how to include and make more portions available in 

people's daily rations, in homes, work places, supermarkets and in schools. In spite 

of the fact that we do not have such a program, the adolescents of our sample 

presented high consumption of fruits and vegetables as proposed in the Program 



  

 

Five-a-day. The absence of differences among the genders suggests that the 

recommendation of consumption should be identical for boys and girls. However, 

adolescents should be advised to maintain their high consumption of fruits and 

vegetables. Finally, it is necessary to establish if rice and beans should be part of the 

vegetables recommended. In any case, interventions such as the Five-a-day are 

necessary to improve the adolescents' alimentary habits, in order to prevent non-

transmissible diseases. 
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 Table 1 - Characteristics of adolescents from 12 to 19 years, of the SOFT 
Study, Porto Alegre, Southern Brazil [N (%) or mean ±DP] 

 Total 
N=568 

Boys 
N=281 

Girls 
N=287 P value* 

Age (years) 0.8 
  12-14 199 102 (36.2) 97 (33.8)  
  15-17 232 111 (39.5) 121 (42.2)  
  18-19 137 68 (24.2) 69 (24.0)  
White color 284 132 (47.0) 152 (53.0) 0.15 
Education (years) 7.5 ±2.5 7.5 ±2.6 7.6 ±2.5 0.8 
Smoking 57 (10.0) 23 (8.2) 34 (11.8) 0.15 
Alcoholic beverage    0.008 
  Abstinent 357 184 (65.5) 173 (60.3)  
  Non-abusive 69 (12.1) 22 (7.8) 47 (16.4)  
  Abusive 142 75 (26.7) 67 (23.3)  
Physical activity (IPAQ)    <0.001 
  Light 139 57 (20.3) 82 (28.6)  
  Moderate 269 115 (40.9) 154 (53.7)  
  Vigorous 160 109 (38.8) 51 (17.8)  
Body mass index    0.002 
  Thinness 45 (7.9) 11 (3.9) 34 (11.8)  
  Normal 392 196 (69.8) 196 (68.3)  
  Overweight 81  43 (15.3) 38 (13.2)  
  Obesity 50  (8.8) 31 (11.0) 19 (6.6)  
* Pearson Chi-square test or ANOVA 



  

 

 
 

Table 2 - Daily consumption of fruits and vegetables by adolescents from 
 12 to 19 years SOFT Study, Porto Alegre, Southern Brazil [N (%)] 

 Total Boys 
(N=281) 

Girls 
(N=287) P  value *

Fruits (portions)    0.2 
  <1 192 (33.8) 103 (36.7) 89 (31.0)  
  1-1.9 152 (26.8) 67 (23.8) 85 (29.6)  
  2-2.9 83 (14.6) 37 (13.2) 46 (16.0)  
  ≥3 141 (24.8) 74 (26.3) 67 (23.3)  
Vegetables♠    <0.001 
  <1 26 (4.6) 10 (3.6) 16 (5.6)  
  1-1.9 58 (10.2) 18 (6.4) 40 (13.9)  
  2-2.9 99 (17.4) 40 (14.2) 59 (20.6)  
  ≥3 385 (67.8) 213 (75.8) 172 (59.9)  
Vegetables ♣    0.002 
  <1 100 (17.6) 45 (16.0) 55 (19.2)  
  1-1.9 128 (22.5) 51 (18.1) 77 (26.8)  
  2-2.9 108 (19.0) 48 (17.1) 60 (20.9)  
  ≥3 232 (40.8) 137 (48.8) 95 (33.1)  
Rice and beans    <0.001 
  <1 67 (11.8) 16 (5.7) 51 (17.8)  
  1-1.9 144 (25.4) 49 (17.4) 95 (33.1)  
  2-2.9 109 (19.2) 57 (20.3) 52 (18.1)  
  ≥3 248 (43.7) 159 (56.6) 89 (31.0)  
Five-a-day ♦    0.8 
  Não 225 (39.6) 113 (40.2) 112 (39.0)  
  Sim 343 (60.4) 168 (59.8) 175 (61.0)  
Five a day: 
 the color way♦     0.5 

  Não 446 (78.5) 217 (77.2) 229 (79.8)  
  Sim 122 (21.5) 64 (22.8) 58 (20.2)  
*  Pearson chi-square test 
♠ FFQ, rice is included 
♣ FFQ, rice is not included 
♦ Specific questions, rice and beans included 



  

 

 
Table 3 - Characteristics associated to the consumption of fruits and vegetables portions per 
 day in adolescents from Porto Alegre, RS, Brazil [mean ±DP]* 

 Fruits Vegetables 
♠ 

Vegetables 
♣  

Rice and 
beans 

Fruits and  
Vegetables 

♦ 

Fruits and  
Vegetables 
Colored♦

Education (years)   
  0-4 1.9 5.6 (3.2) 3.6 (2.9) 4.2 (2.6) 6.0 (3.8) 3.2 (1.4) 
  5-8 2.2 4.8 (2.9) 3.1 (2.3) 3.5 (2.4) 6.1 (3.6) 3.4 (1.4) 
  ≥9 2.2 4.2 (2.8) 2.7 (2.4) 2.8 (0.2) 5.6 (3.6) 3.1 (1.4) 
  P value 0.5 0.002 0.02 <0.001 0.5 0.2 
Current Tobacco use       
  No 2.2 4.6 (3.0) 3.0 (2.4) 3.3 (2.5) 5.8 (3.5) 3.3 (1.4) 
  Yes 2.6 5.1 (2.6) 3.3 (2.1) 3.6 (2.2) 6.5 (4.3) 3.3 (1.4) 
  P value 0.2 0.2 0.4 0.5 0.2 0.8 
Alcoholic beverage      
  Abstinent 2.1 4.6 (3.0) 3.0 (2.6) 3.4 (2.6) 5.6 (3.2) 3.3 (1.4) 
  Non-abusive 2.6 4.3 (2.3) 2.8 (1.7) 2.9 (2.0) 6.4 (4.3) 3.3 (1.4) 
  Abusive 2.3 4.9 (2.9) 3.3 (2.3) 3.4 (2.2) 6.3 (4.1) 3.2 (1.4) 
  P value 0.09 0.3 0.3 0.4 0.08 0.9 
Physical activity       
  Light 2.3 4.3 (3.0) 2.8 (2.6) 3.1 (2.6) 5.7 (3.2) 3.2 (1.4) 
  Moderate 1.9 4.5 (2.8) 2.9 (2.2) 3.2 (2.3) 5.6 (3.5) 3.2 (1.4) 
  Vigorous 2.6 5.2 (3.0) 3.4 (2.5) 3.7 (2.6) 6.6 (3.9) 3.4 (1.3) 
  P value 0.01 0.01 0.03 0.03 0.02 0.5 
Body mass index       
  Thinness 2.0 4.5 (3.6) 3.1 (3.4) 3.2 (3.4) 5.2 (3.5) 2.8 (1.3) 
  Normal 2.2 4.7 (2.8) 3.1 (2.3) 3.4 (2.3) 5.9 (3.4) 3.3 (1.4) 
  Overweight 2.4 4.8 (3.3) 3.0 (2.6) 3.2 (2.6) 6.6 (4.4) 3.3 (1.4) 
  Obesity 2.2 4.4 (3.0) 2.6 (2.3) 3.0 (2.3) 5.6 (3.8) 3.0 (1.5) 
  P value 0.8 0.9 0.7 0.8 0.2 0.07 

* ANOVA 
♠ FFQ, rice is included 
♣ FFQ, rice is not included 
♦ Specific questions, rice and beans included 

 
 
 



  

 

Table 4 - Association among age, gender and education with the consumption of fruits 
and vegetables per day, among adolescents from Porto  
Alegre, RS [mean (±EP)] 

 Fruits Vegetables ♠ Vegetables ♣ Rice and beans

Age (years) NS NS NS NS 

Gender NS 

Boys (5,3)  
vs. 
Girls (4,0) 
P <0,001 

Boys (3,3)  
vs.  
Girls (2,7) 
P = 0,004 

Boys (4,0)  
vs.  
Girls (2,6) 
P <0,001 

Education (years) NS 

* (5,9) vs.(5,0) 
P = 0,07 
** (5,9) vs. 
(3,8) 
P <0,001 
*** (5,0) vs 
(3,8) 
P =0,001 

** (3,9) vs. (2,4) 
P = 0,001 
 
*** (3,3) vs (2,4) 
P = 0,004 

** (4,2) vs (2,7) 
P <0,001 
 
*** (3,6) vs.(2,7) 
P = 0,001 

Current Tobacco 
use NS NS NS NS 

Ethanol 
consumption NS NS NS NS 

Physical activity 

Vigorous (2,5) 
vs. 
Moderate 
(1,9) 
P = 0,03 

NS NS NS 

Coefficients adjusted by age, gender, education, ethanol consumption a week, physical 
♠ FFQ, rice is included 
♣ FFQ, rice and beans are not included 
* 0-4 vs. 5-8 
** 0-4 vs. ≥9 
*** 5-8 vs. ≥9 
NS= No significant 
Multiple linear regression or Logistic regression 
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Resumo 
 

Objetivos: Avaliar o consumo de frutas e vegetais por adolescentes, residentes em 

Porto Alegre, RS, e verificar sua associação com características demográficas.  

 

Métodos: Foram estudados 568 adolescentes, com 12 a 19 anos, em estudo 

transversal realizado em amostra aleatória representativa de Porto Alegre. Os dados 

foram coletados por meio de entrevista, administrando-se um questionário de 

freqüência alimentar (QFA) e perguntas específicas para avaliar o consumo de frutas 

e vegetais nas últimas 24 horas. O total de frutas e vegetais foi aferido através do 

QFA ou IR24h, permitindo criar seis grupos: frutas (QFA), vegetais (QFA), vegetais 

sem arroz (QFA), vegetais com arroz e feijão (QFA), arroz e feijão (QFA), Five-a-day 

(IR24h) e Five-a-day colorido (IR24h). Análises foram realizadas utilizando-se teste 

do qui-quadrado de Pearson, análise de variância e regressão linear múltipla.  

 
Resultados: A amostra foi constituída por meninos (49,5%), 50% brancos e com 7,5 

±2,5 anos de escolaridade. Cerca de 14,3% dos adolescentes apresentavam 

sobrepeso e 8,8% obesidade. Aproximadamente 60% dos adolescentes consumiam 

o número de porções de frutas e vegetais recomendados, mas apenas 22% 

consumiam as cinco cores de frutas e vegetais por dia. Observou-se que 36,7% dos 

meninos e 31,0% das meninas consumiam menos do que uma porção de fruta por 

dia, sendo que 3,6% e 5,6%, respectivamente, ingeriam menos do que uma porção 

de vegetal por dia.   O consumo de vegetais em geral e de arroz e feijão associaram-

se positiva e independentemente com gênero masculino e idade e inversamente 

com escolaridade. 

 
Conclusão: A adequação do consumo em relação às recomendações de frutas e 

vegetais foi facilmente alcançada na presença de arroz e feijão entre os 

adolescentes estudados. Intervenções são necessárias para aumentar a ingestão de 

frutas e vegetais para prevenir doenças não transmissíveis. 

 

Palavras chaves: adolescente, frutas, vegetais, Five-a-day 

 



  

 

Introdução 
 

Nas últimas décadas, o ganho excessivo de peso tem substituído o déficit nutricional 

na população adolescente do Brasil 1-4. As prevalências de excesso de peso e de 

obesidade mostraram tendência à elevação em inquéritos nutricionais, realizados 

entre 1974 e 2003. Em 2003, 17,9% dos adolescentes apresentavam excesso de 

peso (17,9% dos meninos e 15,4% das meninas) 5. 

Há dificuldade em compararem-se dados de prevalência devido aos diferentes 

critérios utilizados na classificação de obesidade, sobrepeso e excesso de peso 6,7. 

Utilizando-se os critérios propostos por Cole e colaboradores 7, para classificar a 

anormalidade no índice de massa corporal, identificaram-se maiores prevalências de 

sobrepeso e de obesidade nas meninas (11,3% e 1,9%) do que nos meninos (8,6% 

e 1,6%, respectivamente). 

 

Em adolescentes, entre os determinantes alimentares de excesso de peso incluem-

se o consumo reduzido de frutas e vegetais 8, a ingestão excessiva de alimentos 

com alto teor calórico 9, bebidas energéticas 8,10 e as refeições realizadas fora de 

casa 11. O consumo insuficiente de frutas e vegetais 12 foi mais freqüente entre 

adolescentes mais velhos 13, do sexo masculino13, fumantes 14,15, sedentários 16 e 

que consumiam bebidas alcoólicas 16. Tanto em adolescentes quanto em indivíduos 

adultos, essas características estão relacionadas a indicadores socioeconômicos e 

inversamente associadas a hábitos saudáveis de vida 16,17. 

 

O programa Five-a-day, iniciado nos Estados Unidos 18 e desenvolvido em vários 

países, é uma das estratégias para estimular o consumo de pelo menos cinco 

porções diárias de frutas e vegetais. Essa abordagem poderia prevenir obesidade, 

diabetes melito tipo 2, doenças cardiovasculares e diversos tipos de câncer 19. 

Alguns programas oferecem informação adicional para diversificar as cores das 

frutas e dos vegetais ingeridos diariamente, para assegurar a diversidade nos 

componentes da dieta, como vitaminas e outros nutrientes 20. A estratégia geral do 

programa Five-a-day é encorajar a população a consumir maior quantidade de frutas 

e vegetais em todas as ocasiões possíveis. No entanto, essa recomendação padrão 

que tem sido divulgada não leva em conta os hábitos alimentares e outras 

idiossincrasias de populações específicas. Informações sobre os comportamentos 



  

 

alimentares podem ser úteis para planejar e implantar um programa como o Five-a-

day e, além disso, para mensurar futuras mudanças no padrão de consumo. 

 

Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência de consumo de frutas e 

vegetais por adolescentes; verificar se está de acordo com as recomendações 

internacionais sobre o consumo de cinco porções diárias e as características 

associadas. 

 

Participantes e Métodos 
 

Delineamento e população em estudo 
 

Realizou-se um estudo transversal em adolescentes masculinos e femininos, com 

idade entre 12 e 19 anos, residentes na cidade de Porto Alegre, RS, no sul do Brasil. 

Os participantes foram selecionados por meio de amostragem por estágios 

múltiplos, a partir de 104 dos 1646 setores censitários (subdivisões geográficas da 

cidade, definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) 21 do município. 

Consideraram-se elegíveis todos os adolescentes residentes nos domicílios 

sorteados e, entre esses, foram excluídos moradores temporários, com deficiência 

mental, hospitalizados e gestantes.  

 

O tamanho da amostra foi calculado considerando-se tabagismo como exposição de 

interesse. Estimou-se que 10% dos adolescentes fumantes consumissem uma dieta 

saudável, comparativamente a 22% dos não fumantes, na proporção de 1:5. 

Portanto, seria necessário estudar 532 adolescentes para detectar uma razão de 

prevalência de pelo menos 2,0, com poder de 80% e nível de significância de 0,05.  

 

Os participantes foram entrevistados nos domicílios, utilizando-se questionário 

padronizado sobre características demográficas, estilo de vida e dieta, incluindo um 

questionário de freqüência alimentar (QFA) sobre o consumo nos últimos 12 meses 

e cinco perguntas específicas sobre o consumo de frutas e vegetais nas últimas 24 

horas (IR24h). Entrevistadores treinados realizaram as entrevistas e aferições de 

peso e altura, além de outras medidas. Coletaram-se informações sobre idade 

(anos), escolaridade (anos completados na escola), sexo (observado), tabagismo 



  

 

atual (fumante de ≥100 cigarros na vida e, atualmente ≥1 cigarros/semana) 22 e 

consumo de bebidas alcoólicas (quantidade e tipo de bebidas alcoólicas ingeridas 

nos últimos 30 dias, para cálculo de gramas de etanol ingeridas por semana 23). O 

consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi identificado pelo percentil 75 (≥12,7 

gramas de etanol/semana) entre os que bebiam, mantendo-se os abstinentes em 

categoria distinta dos consumidores não abusivos (0,1-12,60 gramas de 

etanol/semana). O questionário internacional de atividade física (International 

Physical Activity Questionnaire; IPAQ) foi usado para coletar dados sobre o tempo 

gasto em caminhadas e todas as atividades moderadas a vigorosas, realizadas nos 

sete dias anteriores a entrevista, contando apenas as sessões com duração de pelo 

menos 10 minutos 24. As medidas antropométricas foram realizadas com 

adolescentes usando roupas leves e pés descalços: peso (em quilogramas (kg), 

utilizando-se balança com precisão de 100 gramas (Plenna�, modelo TINN 00088 

Plenna - SA, São Paulo, Brasil); e altura (em centímetros), com acurácia de 0,5 cm. 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo peso/altura2 (kg/m2) e os pontos 

de corte utilizados foram os estabelecidos por Cole et al. que utilizou a 

correspondência de valores de IMC de crianças e adolescentes em relação aos 

adultos 7. Os critérios para magreza, sobrepeso e obesidade de adolescentes foram 

baseados nas curvas de percentis construídas usando o método LMS (lambda, mu, 

sigma)25, a partir de uma curva única passando por cada ponto de corte para adultos 

(<18.5, 25.0, e ≥30.0 kg/m2 , respectivamente), aos 18 anos. 

 
Avaliação da dieta 
 

Detalhes sobre o desenvolvimento do QFA encontram-se descritos em outro local 26. 

Brevemente, o QFA incluiu questões referentes à freqüência e quantidade de 135 

itens, registrando-se o número de vezes que cada item alimentar foi consumido, a 

periodicidade (diária, semanal, mensal, ou anual) e o número de meses por ano. 

Cada item alimentar foi transformado em ingestão diária, em gramas, estimando-se 

os nutrientes e a energia total por meio do programa Apoio à Nutrição, desenvolvido 

pelo Centro de Informática em Saúde da Universidade Federal de São Paulo. O 

consumo calórico inferior 500 kcal ou superior a 5000 kcal foi considerado 

improvável e os participantes foram excluídos das análises. Realizou-se a validação 



  

 

do QFA com a média de dois recordatórios de 24 horas, em amostra aleatória de 

127 adolescentes, obtendo-se 0,52 na correlação atenuada para calorias.  

 

A ingestão diária de frutas e vegetais em gramas foi categorizada em porções 

padronizadas como, por exemplo, 1 fruta média, ½ xícara de frutas, legumes ou 

vegetais picados, 200 ml de suco de frutas, 1 xícara de vegetais folhosos, ¼ xícara 

de frutas secas 27. As porções de frutas e vegetais, informados no QFA, foram 

somadas, criando-se quatro grupos: frutas, vegetais sem arroz, vegetais com arroz e 

feijão, e somente arroz e feijão. O consumo do Five-a-day foi definido pela ingestão 

de pelo menos cinco porções de frutas e vegetais por dia, o equivalente a 400 

gramas19. As frutas e vegetais consumidos nas 24 horas antecedentes foram 

analisadas também por sua cor interna, sendo classificadas em roxas ou azuis, 

vermelhas, laranjas ou amarelas, verdes e brancas. Para cada categoria de cores, 

definia-se a variável como “sim” para aqueles que consumiram e “não” para os que 

não. O consumo de pelo menos uma porção de cada categoria de cores constituía o 

Five-a-day por cores, novamente categorizado em uma variável como “sim” ou 

“não”.  

 
Seleção e treinamento dos entrevistadores 
 

Os entrevistadores foram estudantes de graduação ou graduados em cursos na área 

da saúde e alunos de Pós-Graduação. O treinamento incluiu a padronização da 

aplicação dos instrumentos, as técnicas de obtenção das medidas antropométricas e 

as técnicas de codificação dos questionários. Com o objetivo de avaliar a validade 

das informações, uma amostra aleatória de 5% dos participantes foi novamente 

entrevistada. O Comitê de Ética em Pesquisa da instituição aprovou o protocolo e 

todos os participantes assinaram um consentimento informado para participarem do 

estudo. Para adolescentes menores de 18 anos também foi solicitado o 

consentimento dos pais.  

 

Análise dos dados 
 

A entrada dos dados foi realizada no Programa Epinfo, versão 3.3.2, 2005, com 

digitação dupla e comparação dos bancos de dados para detecção de erros de 



  

 

digitação. As análises foram feitas através do teste de qui-quadrado de Pearson ou 

análise de variância. Regressões lineares múltiplas e regressões logísticas 

multivariadas foram utilizadas para controle dos fatores de confusão, como idade, 

gênero, escolaridade, tabagismo, consumo de etanol por semana, atividade física. 

Os cálculos foram realizados no programa Statistical Programe for Social Sciences 

(SPSS, versão 14, Chicago, Illinois). 

 
Resultados 
 

A amostra foi constituída por todos os 568 adolescentes estudados entre março de 

2005 e abril de 2007, sendo 49,5% do sexo masculino e 50% de cor branca. 

Observa-se, na Tabela 1, que não houve diferenças significativas entre meninos e 

meninas, à exceção do consumo de álcool e atividade física. Baixo peso foi mais 

prevalente em meninas (11,8%) e obesidade mais prevalente em meninos (11%). 

 

A Tabela 2 mostra que 36,7% dos meninos e 31,0% das meninas consumiam menos 

do que uma porção de fruta por dia, sendo que 3,6% e 5,6%, respectivamente, 

ingeriam menos do que uma porção de vegetal por dia. Os meninos apresentaram 

maiores consumo de vegetais sem arroz. Aproximadamente 57% dos meninos e 

31% das meninas ingeriam três porções ou mais de arroz e feijão por dia. Sobre o 

consumo de Five-a-day, aproximadamente 60% dos adolescentes consumiam o 

número de porções recomendado, mas apenas 22% atingiam o consumo das cinco 

cores de frutas e vegetais por dias. 

 

A Tabela 3 mostra o consumo médio de frutas e vegetais de acordo com as 

características dos adolescentes. O consumo de vegetais e de arroz e feijão 

mostraram relação inversa com a escolaridade. Fumo e consumo de etanol não 

foram associados ao consumo de frutas e vegetais. Houve uma relação dose-

resposta entre a intensidade de atividade física e o consumo de todos os grupos de 

frutas e vegetais. Apenas a análise do Five-a-day colorido não mostrou essa relação 

com atividade física. 

  

Observa-se, na Tabela 4, que os meninos tinham maior tendência a consumir mais 

porções de vegetais que as meninas, independentemente da idade, escolaridade, 



  

 

tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e atividade física. As análises resultaram 

em uma associação negativa entre escolaridade e consumo de vegetais com e sem 

arroz e de arroz e feijão, que permaneceram estatisticamente significativas mesmo 

depois de controlada para fatores de confusão. A prática de atividade física vigorosa 

foi independentemente associada com maior consumo de frutas do que a prática de 

atividade moderada, mas essa associação não foi significante para os demais 

grupos de alimentos. O consumo de cinco porções, conforme o Five-a-day, e cinco 

porções coloridas, no Five-a-day colorido não apresentaram associação 

independente com nenhuma das variáveis em estudo.  

  

Discussão 
 

O estudo mostrou que 40% dos adolescentes não ingeriam cinco porções de frutas e 

vegetais diariamente, e apenas 22% ingeriam as cinco porções coloridas 

recomendadas diariamente. Na análise univariada, diferenças no consumo de certos 

grupos alimentares estavam associadas com gênero, escolaridade, consumo de 

bebidas alcoólicas e a intensidade de atividade física;  mas, não havia associação 

com tabagismo e índice de massa corporal. 

 

O controle para fatores de confusão mostrou que o consumo de frutas e vegetais era 

dependente de estilo de vida e de características comportamentais.  

 

Os resultados desse estudo diferem de resultados do estudo americano EAT (Eating 

Among Teens), que mostrou baixa prevalência do consumo de cinco porções de 

frutas e vegetais. Nesse estudo, apenas 31,5% das meninas e 28,8% dos meninos 

consumiam as porções recomendadas 28. Na Venezuela, por outro lado, 74% dos 

adolescentes de escolas particulares, pertencentes à classe média ou alta, ingeriam 

mais de quatro porções de frutas, e 42% ingeriam mais de cinco porções de 

vegetais por dia 29. 

 

A prevalência do consumo de vegetais foi devida principalmente à ingestão de arroz 

e feijão (dados não exibidos), e a comparação do grupo de vegetais com ou sem 

arroz versus a categoria de arroz e feijão mostrou a mesma tendência. Os 

programas tipo o Five-a-day possuem núcleo equivalente de frutas e vegetais, mas 



  

 

não existe concordância completa quanto à inclusão de feijão e batata 30,31.  

Enquanto no Brasil, o programa inclui feijão e batata 32, em alguns programas 

americanos, leguminosas como o feijão está presente, mas não os tubérculos como 

a batata 33. Entre uma variedade de tipos de feijão consumidos nos Estados Unidos, 

a maioria não corresponde aos tipos consumidos no Brasil. O alto índice glicêmico 

desses alimentos e a ausência de hábitos alimentares semelhantes entre as 

populações são as possíveis explicações. No Brasil, o feijão geralmente é 

consumido juntamente com arroz branco, o que torna mais complexa a aferição dos 

vegetais consumidos. Em estudo anterior, mostrou-se que o consumo de arroz e 

feijão, em indivíduos adultos, está associado a menor índice de massa corporal 27. 

 

Nesse estudo, o grupo de arroz e feijão aumentou o consumo de vegetais em geral, 

o que explica a maior prevalência do consumo do Five-a-day. Meninos 

apresentaram maiores consumo de feijão preto e arroz, mas não apresentaram 

maior prevalência de consumo do Five-a-day. Um achado similar, com maior 

consumo de fibras (incluindo grãos) entre meninos, foi identificado em estudo 

conduzido em São Leopoldo, na área metropolitana de Porto Alegre. A ausência de 

consumo de grãos (<4 vezes por semana) foi fator de risco para o consumo 

insuficiente de fibras, mostrando que eles constituem a sua principal fonte 34.  

 

No presente estudo também se observou que com aumento da escolaridade houve 

menor consumo de vegetais, o que foi particularmente marcante para arroz e feijão. 

Resultado similar foi observado para o consumo de feijão, inversamente associado 

com o nível socioeconômico 34. 

 

Uma associação independente entre idade e consumo de grupos alimentares, como 

frutas e vegetais, foi detectada no National Health and Nutrition Examination Survey, 

conduzido entre 1999 e 2002 35, e em Minneapolis, nos Estados Unidos 36. 

Entretanto, um estudo de coorte na Noruega mostrou redução da prevalência do 

consumo de frutas e vegetais com o aumento da idade, em ambos os sexos 8. Um 

estudo conduzido nos Estados Unidos entre 1990 e 1997 mostrou aumento no 

consumo de frutas e vegetais de 2,1 e 3,9 porções por dia entre americanos adultos 
37. Por outro lado, entre meninos e meninas, a ingestão de frutas e vegetais não se 

modificou significativamente, apesar de estudos mostrando que meninos 



  

 

apresentam maior consumo. Isso pode dever-se ao fato de que meninos ingerem 

maior quantidade de comida, enquanto meninas se preocupam mais como peso 8. 

 

O consumo de frutas e vegetais entre adolescentes de Porto Alegre foi estimado por 

dois instrumentos: o QFA, que media consumo nos últimos doze meses, e um grupo 

de perguntas específicas que mediam o consumo nas últimas 24 horas antes da 

entrevista. As respostas do QFA apresentam maior tendência ao viés de memória 

que as perguntas específicas, mas em ambos os instrumentos pode haver viés de 

medição do tamanho da porção. O estudo de validação em adultos mostra a 

confiabilidade do QFA 27. 

 

O programa Five-a-day inclui orientação para a população em geral – 

disponibilizando informação sobre como incluir e manter mais porções disponíveis 

nas refeições diárias, nos domicílios, locais de trabalho, supermercados e escolas. 

A pesar de não termos um programa similar, os adolescentes da nossa amostra 

apresentavam alto consumo de frutas e vegetais, conforme proposto pelo programa. 

A ausência de diferenças entre os gêneros sugere que as recomendações de 

consumo devem ser idênticas para meninos e meninas. Entretanto, os estudantes 

devem ser aconselhados a manter essa adequada ingestão de frutas e vegetais. 

Finalmente, é necessário estabelecer se arroz e feijão devem ser parte dos vegetais 

recomendados. De qualquer modo, intervenções como o programa Five-a-day, é 

necessário para melhorar os hábitos alimentares dos adolescentes, prevenindo 

assim diversas doenças não transmissíveis.  
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Tabela 1 - Características dos adolescentes de 12 a 19 anos, residentes em 
Porto Alegre, RS [N (%) ou média ±DP] 

 Total 
N=568 

Meninos
N=281 

Meninas 
N=287 

Valor 
P* 

Idade (anos)    0,8 

  12-14 199 
(35,0) 

102 
(36,2) 97 (33,8)  

  15-17 232 
(40,8) 

111 
(39,5) 

121 
(42,2)  

  18-19 137 
(24,1) 68 (24,2) 69 (24,0)  

Cor branca 284 
(50,0) 

132 
(47,0) 

152 
(53,0) 0,15 

Escolaridade (anos) 7,5 ±2,5 7,5 ±2,6 7,6 ±2,5 0,8 

Tabagismo 57 (10,0) 23 (8,2) 34 (11,8) 0,15 

Consumo de bebidas 
alcoólicas    0,008 

  Abstêmio 357 
(62,9) 

184 
(65,5) 

173 
(60,3)  

  Não abusivo 69 (12,1) 22 (7,8) 47 (16,4)  

  Abusivo 142 
(25,0) 75 (26,7) 67 (23,3)  

Atividade física    <0,001 

  Leve 139 
(24,5) 57 (20,3) 82 (28,6)  

  Moderada 269 
(47,4) 

115 
(40,9) 

154 
(53,7)  

  Vigorosa 160 
(28,2) 

109 
(38,8) 51 (17,8)  

Índice de massa corporal    0,002 

  Baixo peso 45 (7,9) 11 (3,9) 34 (11,8)  

  Adequado 392 
(69,0) 

196 
(69,8) 

196 
(68,3)  

  Pré-obesidade 81  
(14,3) 43 (15,3) 38 (13,2)  

  Obesidade 50  (8,8) 31 (11,0) 19 (6,6)  

* Teste do qui-quadrado de Pearson ou análise de variância 



  

 

  
Tabela 2 - Consumo diário de frutas e vegetais por adolescentes 
de Porto Alegre, RS [N (%)] 

 Total Meninos 
(N=281) 

Meninas 
(N=287) Valor P* 

Frutas (porções)  0,2
  <1 192 103 (36,7) 89 (31,0)
  1-1,9 152 67 (23,8) 85 (29,6)
  2-2,9 83 (14,6) 37 (13,2) 46 (16,0)
  ≥3 141 74 (26,3) 67 (23,3)
Vegetais (porções) ♠   <0,001 

  <1 26 (4,6) 10 (3,6) 16 (5,6)
  1-1,9 58 (10,2) 18 (6,4) 40 (13,9)
  2-2,9 99 (17,4) 40 (14,2) 59 (20,6)
  ≥3 385 213 (75,8) 172 (59,9)
Vegetais (porções)  ♣  0,002 
  <1 100 45 (16,0) 55 (19,2)
  1-1,9 128 51 (18,1) 77 (26,8)
  2-2,9 108 48 (17,1) 60 (20,9)
  ≥3 232 137 (48,8) 95 (33,1)

Arroz e feijão  <0,001 
  <1 67 (11,8) 16 (5,7) 51 (17,8)
  1-1,9 144 49 (17,4) 95 (33,1)
  2-2,9 109 57 (20,3) 52 (18,1)
  ≥3 248 159 (56,6) 89 (31,0)
Five-a-day ♦  0,8
  Não 225 113 (40,2) 112 (39,0)
  Sim 343 168 (59,8) 175 (61,0)
Five-a-day colorido ♦  0,5
  Não 446 217 (77,2) 229 (79,8)
  Sim 122 64 (22,8) 58 (20,2)
* Teste do qui-quadrado de Pearson 
♠ QFA, incluindo arroz   
♣ QFA, sem incluir arroz 
♦ Perguntas específicas, incluindo arroz e feijão 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
Tabela 3 - Características associadas ao consumo médio de porções de frutas e 
vegetais por dia em adolescentes de Porto Alegre, RS [média (±DP)]* 

 Frutas Vegetais 
♠ 

Vegetais ♣ 
Arroz e 
feijão 

Frutas e 
vegetais ♦ 

Frutas e 
vegetais 
coloridos ♦ 

Escolaridade (anos)
  0-4 1,9 (2,1) 5,6 (3,2) 3,6 (2,9) 4,2 (2,6) 6,0 (3,8) 3,2 (1,4)
  5-8 2,2 (2,0) 4,8 (2,9) 3,1 (2,3) 3,5 (2,4) 6,1 (3,6) 3,4 (1,4)
  ≥9 2,2 (2,3) 4,2 (2,8) 2,7 (2,4) 2,8 (0,2) 5,6 (3,6) 3,1 (1,4)
  Valor P 0,5 0,002 0,02 <0,001 0,5 0,2
Tabagismo   
  Não 2,2 (2,1) 4,6 (3,0) 3,0 (2,4) 3,3 (2,5) 5,8 (3,5) 3,3 (1,4)
  Sim 2,6 (2,7) 5,1 (2,6) 3,3 (2,1) 3,6 (2,2) 6,5 (4,3) 3,3 (1,4)
  Valor P 0,2 0,2 0,4 0,5 0,2 0,8
Consumo de bebidas  
  Abstêmio 2,1 (2,0) 4,6 (3,0) 3,0 (2,6) 3,4 (2,6) 5,6 (3,2) 3,3 (1,4)
  Não abusivo 2,6 (2,5) 4,3 (2,3) 2,8 (1,7) 2,9 (2,0) 6,4 (4,3) 3,3 (1,4)
  Abusivo 2,3 (2,4) 4,9 (2,9) 3,3 (2,3) 3,4 (2,2) 6,3 (4,1) 3,2 (1,4)
  Valor P 0,09 0,3 0,3 0,4 0,08 0,9
Atividade física   
  Leve 2,3 (2,2) 4,3 (3,0) 2,8 (2,6) 3,1 (2,6) 5,7 (3,2) 3,2 (1,4)
  Moderada 1,9 (1,9) 4,5 (2,8) 2,9 (2,2) 3,2 (2,3) 5,6 (3,5) 3,2 (1,4)
  Vigorosa 2,6 (2,5) 5,2 (3,0) 3,4 (2,5) 3,7 (2,6) 6,6 (3,9) 3,4 (1,3)
  Valor P 0,01 0,01 0,03 0,03 0,02 0,5
Índice de massa   
  Baixo peso 2,0 (2,5) 4,5 (3,6) 3,1 (3,4) 3,2 (3,4) 5,2 (3,5) 2,8 (1,3)
  Adequado 2,2 (2,2) 4,7 (2,8) 3,1 (2,3) 3,4 (2,3) 5,9 (3,4) 3,3 (1,4)
  Pré-obesidade 2,4 (2,1) 4,8 (3,3) 3,0 (2,6) 3,2 (2,6) 6,6 (4,4) 3,3 (1,4)
  Obesidade 2,2 (2,0) 4,4 (3,0) 2,6 (2,3) 3,0 (2,3) 5,6 (3,8) 3,0 (1,5)
  Valor P 0,8 0,9 0,7 0,8 0,2 0,07

* Análise de variância 
* Teste do qui-quadrado de Pearson 
♠ QFA, incluindo arroz  
♣ QFA, sem incluir arroz 
♦ Perguntas específicas, incluindo arroz e feijão 



  

 

Tabela 4 - Análise multivariada para o consumo de porções de frutas e vegetais por 
adolescentes de Porto Alegre, RS 

 Frutas Vegetais ♠ Vegetais ♣ Arroz e feijão 

Idade (anos) NS NS NS NS 

Gênero NS 

Meninos (5,3)  
vs. 
Meninas (4,0) 
P <0,001 

Meninos (3,3)  
vs.  
Meninas (2,7) 
P = 0,004 

Meninos (4,0)  
vs.  
Meninas (2,6) 
P <0,001 

Escolaridade 
(anos) NS 

* (5,9) vs.(5,0) 
P = 0,07 
** (5,9) vs. 
(3,8) 
P <0,001 
*** (5,0) vs 
(3,8) 
P =0,001 

** (3,9) vs. (2,4) 
P = 0,001 
*** (3,3) vs (2,4) 
P = 0,004 

** (4,2) vs (2,7) 
P <0,001 
*** (3,6) vs.(2,7) 
P = 0,001 

Tabagismo NS NS NS NS 

Consumo de 
bebidas 
alcoólicas 

NS NS NS NS 

Atividade física 

Vigorosa (2,5) 
vs. 
Moderada 
(1,9) 
P = 0,03 

NS NS NS 

Coeficientes ajustados para idade, sexo, educação, consumo de etanol por semana e a
♠ QFA, incluindo arroz  
♣ QFA, sem incluir arroz 
* 0-4 vs. 5-8 
** 0-4 vs. ≥9 
*** 5-8 vs. ≥9 
NS= Não significativo 
Regressão Linear múltipla 
Regressão logística 



  

 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 
 

 A revisão da literatura mostra que o excesso de peso nos adolescentes tem 

aumentado nos últimos anos, afetando principalmente os países em 

desenvolvimento, e que os padrões inadequados de dieta é um dos principais 

fatores de risco. O baixo consumo de frutas e vegetais e o aumento da ingestão de 

alimentos calóricos é um dos componentes.  

O objetivo desta dissertação era de avaliar o consumo de frutas e vegetais em 

uma amostra de indivíduos adolescentes da cidade de Porto Alegre e verificar a 

associação com características demográficas e hábitos de vida.  

Para alcançá-lo, foi necessário desenvolver um questionário de freqüência 

alimentar, testá-lo e validá-lo em amostra oriunda da mesma população, além de 

perguntas específicas sobre o consumo de frutas e vegetais coloridos. 

Os adolescentes da nossa amostra apresentaram consumo elevado de frutas 

e vegetais agregados, mas aquém do padrão sugerido no programa Five-a-day the 

color way. Além disso, identificamos que arroz e feijão são componentes importantes 

para alcançar o padrão recomendado no Five-a-day. Como não houve diferenças 

entre os gêneros, propõe-se que a recomendação do consumo de frutas e vegetais 

seja igual para os meninos e meninas.  

Seria desejável prosseguir nessa linha de investigação avaliando diferentes 

modalidades de recomendações, com ou sem restrição ao arroz e feijão, por 

exemplo, em um ensaio clínico randomizado para verificar seu efeito sobre 

obesidade em adolescentes. 

Iniciativas como o Five-a-day são necessárias para estimular a melhora dos 

hábitos alimentares dos adolescentes, por meio de orientações diretas sobre o 

consumo de frutas e vegetais, visando prevenir a obesidade e outras doenças não 

transmissíveis, e de informações práticas, sobre como adicionar e disponibilizar mais 

porções de frutas e vegetais no cotidiano. 

 

 

 

 

 

 



  

 

10 ANEXOS 
ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO E QUESTIONÁRIO DE 

FREQÜÊNCIA ALIMENTAR 
 
 

 
UFRGS - Faculdade de Medicina 

Programas de Pós-graduação em Medicina: Ciências Médicas e Epidemiologia 
Fatores de risco para doença cardiovascular 

Questionário de adolescentes 

(reduzido às variáveis analisadas nesta dissertação) 
 
1.Número l___l___l___l___l           

2.Setor censitário I___I___I___I___I    3.Domicílio I___I___I     
4.Data  l___l___l / I___l___l / 2005  5.Visita n.º: l___l   Família l___l    

6.Nome do entrevistado: ___________________________________________ 

7.Qual é o nome da sua mãe natural?  
_______________________________________________________________ 

8.Data do nascimento: l___l___l / I___l___l / 19 I___I___I                             

9.Qual é a sua idade?     l___l___l  anos  
        
10.Sexo:    1. Masculino     2. Feminino  
      
11.Qual é a sua cor ou raça: branca, negra, mista,índia ou outra? 
   1. Branca            2. Mista/mulata       3. Negra              4. Oriental         5. Índia          
   6. Negro+índio    7. Mulata+índio      8. Índio+branco   77. Outra _____________        99. IGN 
 
 
12.Você poderia me dizer qual é a raça ou cor dos seus pais e avós naturais?  [USE CÓDIGOS ACIMA] [9=IGN] 

    Pai:  l___l       Avô paterno  l___l       Avó paterna  l___l    

    Mãe l___l       Avô materno l___l       Avó materna l___l 
 
 
13.Até que série você estudou na escola?  Passou de ano?     l___l___l  anos completados 
 
 
14.No ano passado, você estudou no colégio ou estava na faculdade?     

1. Sim, colégio        2. Sim, faculdade          3. Não 8. NSA      
 
 
 

Paico I___I     Avopco l___l     Avapco l___l  
Maeco l___l   Avomco l___l    Avamco I___l 

Escola   l___l___l 
 
 

Curso   l___l 
 

Número   l___l___l___l___l   
Setor    I___I___I___I___l   Domi I___I___I  
Dataent  l___l___l / I___l___l / 2005 

Visita l___l        Noment 
NomaeB  
 
Datanas  l___l___l/I___l___l/19I___I___I 
 
Idade: l___l___l  

Sexo   I___I 
 
Cor      I___I___I 
 



  

 

 
 
15.Quem são todas as pessoas que moram na sua casa, além de você?  [00=NÃO] 
 
 Mora só                                          1. Sim      2. Não               
 Irmãos                                            1. Sim         2. Não        8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l  
 Pai e/ou mãe                1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l  
 Avós       1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l  
 Cônjuge/companheiro               1. Sim      2. Não       8. NSA               
 Filhos       1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l   
 Outras crianças/adolescentes        1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l 
 Outros adultos (≥20 anos) 1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantos?    l___l___l 
 Empregada sem casa     1. Sim         2. Não       8. NSA     SE SIM:  Quantas?    l___l 
 Cuidador profissional (5 d/sem) 1. Sim         2. Não       8. NSA      SE SIM:  Quantos?    l___l 

16.No total, quantas pessoas moram na sua casa?  Não esqueça as crianças pequenas.  

 Entrevistado + l___l___l 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
17.Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, em casa, no 
trabalho,  
     como forma de transporte para ir de um lugar para outro, no lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
         l___l   dias por semana         (    )   Nenhum   PULE  21 
 
 
 
18.Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você gastou 
     caminhando POR DIA? 
        l___l___l    horas           l___l___l   minutos 
 
 
 
 
 
 
19.Em quantos dias da última semana você fez atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, 
como 

Pessoa   l___l___l 

Moraso l___l 
Irmão     l___l 
Pais       l___l 
Avos      l___l  
Conju     l___l  
Filho17  l___l 
Criadol  l___l 
Outadul  l___l___l 
Empre   l___l 
Cuidado l___l 

AGORA EU VOU FAZER PERGUNTAS RELACIONADAS AO TEMPO QUE VOCÊ GASTA FAZENDO ATIVIDADE FÍSICA. 
NÓS QUEREMOS SABER SOBRE A ÚLTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS ATIVIDADES QUE VOCÊ FAZ 

PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCÍCIO OU COMO PARTE DAS SUAS 
ATIVIDADES EM CASA, NO JARDIM OU NO TRABALHO. SUAS RESPOSTAS SÃO MUITO IMPORTANTES. POR FAVOR, 

RESPONDA ÀS PERGUNTAS MESMO QUE VOCÊ NÃO SE CONSIDERE ATIVO. 

Camidi   l___l 

Camimi   l___l___l___l 

PENSE NO TEMPO QUE VOCÊ CAMINHOU PARA IR A QUALQUER LUGAR NA ÚLTIMA SEMANA (ÚLTIMOS 7 DIAS 
SEM CONTAR O DIA DA ENTREVISTA). 

PENSE NAS ATIVIDADES FÍSICAS  MODERADAS QUE VOCÊ FEZ NA ÚLTIMA SEMANA (ÚLTIMOS 7 DIAS). 
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FÍSICAS MODERADAS AQUELAS QUE PRECISAM DE ALGUM ESFORÇO FÍSICO E QUE 

FAZEM VOCÊ RESPIRAR UM POUCO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL, DEIXANDO A CAMISETA ÚMIDA 



  

 

     por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos   
     leves, como compras, criança pequena, serviços domésticos na casa ou no quintal como varrer, aspirar, 
cuidar do jardim, 
     ou qualquer atividade que fez aumentar  MODERADAMENTE sua respiração ou batimentos do coração. Não 
inclua caminhar. 
 
        l___l   dias por semana         (    )   Nenhum    PULE  23 
 
 
 
20.Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 
     quanto tempo NO TOTAL você gastou fazendo essas atividades POR DIA? 
 
        l___l___l    horas            l___l___l   minutos 
 
 
 
 
 
 
 
 
21.Em quantos dias da última semana você fez atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, 
     como por exemplo carregar pesos pesados, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na 
bicicleta,  
     jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa ou no quintal ou cavoucar no jardim, carregar 
pesos  
     elevados, ou qualquer atividade que aumente MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 
 
        l___l   dias por semana         (    )   Nenhum    PULE  24 
 
 
22.Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 
     quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades POR DIA?  
 
        l___l___l    horas           l___l___l   minutos  
 
 
 
 
 
 
23.Na última semana, em média quanto tempo você passou sentado POR DIA em um dia de semana?   
 
        l___l___l , l___l    horas           l___l___l   minutos 
 
 
24.No último fim-de-semana, quanto tempo você passou sentado POR DIA no: 
 
Sábado?       l___l___l , l___l    horas           l___l___l   minutos 
Domingo?     l___l___l , l___l    horas           l___l___l   minutos 

PENSE NAS ATIVIDADES FÍSICAS VIGOROSAS QUE VOCÊ FEZ NA ÚLTIMA SEMANA (ÚLTIMOS 7 DIAS). 
CHAMAMOS DE ATIVIDADES FÍSICAS  VIGOROSAS  AQUELAS QUE PRECISAM DE UM GRANDE ESFORÇO FÍSICO E 

QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS FORTE DO QUE O NORMAL DEIXANDO A CAMISETA ENXARCADA 

Vigomi   l___l___l___l 

Sesemi   l___l___l___l 

PENSE NO TEMPO QUE VOCÊ FICOU SENTADO NA ÚLTIMA SEMANA (ÚLTIMOS 7 DIAS). CONTE O TEMPO SENTADO  
NO ÔNIBUS, NA ESCOLA, NO TRABALHO, EM CASA, NO CINEMA, LENDO, E  VENDO TV SENTADO OU DEITADO. 

Vigodi   l___l 

Modedi   l___l 

Modemi   l___l___l___l 

Sesami   l___l___l___l 
Sedomi   l___l___l___l 



  

 

 
25.Na última semana, quantos dias você:     [NENHUM = 0] 
Assistiu vídeo, DVD, cinema?    l___    Jogou vídeo-game?        l___l  
Assistiu TV sentado ou deitado?   l___  Ficou no computador?    l___l 
 
26.Nos últimos dois dias, <DIA DA SEMANA> por quanto tempo você:  [PREENCHER EM MINUTOS]   [NÃO = 
000]   
 
[DIA=  DOMINGO=1,  SEGUNDA=2,  TERÇA=3, ........  SÁBADO=7] 
 
Dia1  l___l   [ONTEM]              
 
Assistiu vídeo, DVD, cinema?  l___l___l___l     Jogou vídeo-game?  l___l___l___l               

Assistiu TV sentado ou deitado? l___l___l___l Ficou no computador l___l___l___l  
  
Dia2  l___l   [ANTEONTEM]          
Assistiu vídeo, DVD, cinema?    l___l___l___l  Jogou vídeo-game?  l___l___l___l               

Assistiu TV sentado ou deitado? l___l___l___lFicou no computado l___l___l___l  
     
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
27.Das atividades físicas que eu vou citar, quais você praticou de <MÊS>  do ano passado até agora?  [NÃO = 0] 
 

 Atividades Quantos dias por
semana? 

Quantos minutos 
por dia? 

Quantos 
meses por 
ano? 

 Basquete l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Bicicleta l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Caminhada  l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Corrida l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 

1.Domingo Legal 6.Jornal do almoço  11.Novela das 16:30h SBT  16.Novela das 20:55h GLO 21.Tela Quente          
2.Esportes  7.Jornal Hoje  12.Novela das 17:30h GLO 17.Novela 21:15h SBT 22.Xuxa    
3.Fantástico 8.Sessão da tarde  13.Novela das 18h GLO 18.Novela 23:20h GLO 23.MTV                      
4.Mais você 9.Cavaleiros do zodíaco 14.Novela das 19h  GLO 19.Jornal da Globo 0:10h 24.Séries TV cabo  
5.Vídeo Show 10.Novela das 14h  15.Novela das 20:15h PAM 20.Progarma do Jô  25.Futebol  

Dia1   l___l      DVD1   l___l___l___l   
Video1      l___l___l___l      
Tv1           l___l___l___l     
Compu1   l___l___l___l    
 
Dia2   l___l      DVD2   l___l___l___l   
Video2       l___l___l___l      
Tv2            l___l___l___l     
Compu2    l___l___l___l    

DVDdia    l___l        Gamedia  l___l   
TVdia   l___l            Compu     l___l 

Basqd      l___l       Basqmi    l___l___l___l   
Basqme   l___l___l 
Bicid         l___l       Bicimi  l___l___l___l    
Bicime     l___l___l    
Camid      l___l       Camimi   l___l___l___l   
Camime   l___l___l  
Corrid       l___l       Corrimi   l___l___l___l   
Corrime  l___l___l 
 

AGORA EU VOU PERGUNTAR QUE TIPO DE ATIVIDADES VOCÊ PODE FAZER  NA ESCOLA, NA EDUCAÇÃO FÍSICA E NO RECREIO, NA 
FACULDADE POR EXERCÍCIO, PARA SE DIVERTIR, OU NO LAZER. NÃO INCLUA O TRABALHO. 



  

 

 

Atividades Quantos dias
por semana? 

Quantos minutos 
por dia? 

Quantos meses 
por ano? 

 Baile, dança folclórica,   
     moderna, balé l___l l___l___l___l l___l___l 

 

 Futebol l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Ginástica aeróbica,  
 rítmica l___l l___l___l___l l___l___l 

 

 Ginástica localizada l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Artes marciais,Judô, 
 karate, capoeira,  l___l l___l___l___l l___l___l 

 

 Musculação l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Natação l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Skate/Roller l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Voleibol,  
 Handball,Squash l___l l___l___l___l l___l___l 

 

 Jardinagem l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Alguma outra? 
 
___________________
_ 

l___l l___l___l___l l___l___l 
 

 Alguma outra? 
 
___________________
_ 

l___l l___l___l___l l___l___l 

 

 

 
 
 
28.Que idade você tinha quando tomou pelo menos um copo de bebida alcoólica pela primeira vez?    
 [CITAR] 
   1. Nunca bebi/ somente uns goles   PULE 77       2. 10 anos ou menos    3. 11 OU 12 
    4. 13 OU 14                                         5. 15 OU 16        6. 17                                    9. IGN 
 
 
29.Durante a vida, em quantos dias tomou pelo menos um drinque de bebidas alcoólicas? 
 

Dancad    l___l      Dancami  l___l___l___l  
Dancame l___l___l 
Futed       l___l     Futemi    l___l___l___l    
Futeme   l___l___l 
Ginaed    l___l     Ginaemi  l___l___l___l    
Ginaeme  l___l___l 
Ginald     l___l       Ginalmi  l___l___l___l    
Ginalme  l___l___l    
Judod      l___l      Judomi  l___l___l___l    
Judome   l___l___l 
Muscud    l___l   Muscumi   l___l___l___l   
Muscume l___l___l    
Natad       l___l     Natami   l___l___l___l    
Natame    l___l___l    
Skated      l___l     Skatemi  l___l___l___l   
Skateme   l___l___l 
Voleid       l___l      Voleimi  l___l___l___l   
Voleime   l___l___l  
Jardid       l___l      Jardimi  l___l___l___l    
Jardime    l___l___l 
Atlad1       l___l     Atlami1  l___l___l___l    
Atlame1    l___l___l 
Atlad2       l___l      Atlami2 l___l___l___l   
Atlame2    l___l___l 
 

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE SEUS HÁBITOS DE VIDA 

Bebeid    l___l 
 
 
 
 
Bebed   l___l___l___l   



  

 

   333 < 30 DIAS   666= 30-99 DIAS    777= 100 DIAS  OU MAIS    NSA=888    IGN=999   l___l___l___l  dias 
 
30.Nos últimos 30 dias, você tomou bebidas alcoólicas?   
    1. Sim           2. Não         8. NSA   PULE 77                9.IGN 
   
31.Nos últimos 30 dias, que tipo de bebida, que quantidade e com que freqüência você tomou?   
[NÃO BEBEU=00] 
 
 
Código 1 2 3 4 5 6 
Unidade Martelo 

Cálice-aperitivo 
Copo comum 
cálice de vinho Dose ½ garrafa 

½ litro 
1 garrafa  
1 litro 

Lata 
Garrafa peq. 

Volume 100 ml 200 ml 60 ml   350 ml 
 
 

Tipo de 
bebida 

Código 
de 
unidade 

Quantidade Dias 
Por:   
1.semana 
2. mês  

Cerveja l___l l___l___l l___l___l l___l 
 

Cachaça l___l l___l___l l___l___l l___l 
 

Vinho l___l l___l___l l___l___l l___l 
 

Wisky l___l l___l___l l___l___l l___l 
 

Vodka l___l l___l___l l___l___l l___l 
 

Outro:  l___l l___l___l l___l___l l___l 

 
32.Nas últimas duas semanas, em pelo menos uma ocasião você tomou bebidas alcoólicas?    
      1. Sim          2. Não    PULE 77              8. NSA         9.IGN  
  
33.Nas últimas duas semanas, na ocasião que tomou mais quantos copos tomou?   l___l___l  copos 
 
 
34.Você já fumou 100 cigarros ou mais na vida?    1. Sim         2. Não    PULE  85 
 
35.Você continua fumando?     1. Sim, fumo          2. Não         8. NSA      
 
36.Com que idade começou a fumar?      l___l___l  anos    [NSA=88] 
 
37.Em quantos dias da semana você fuma ou fumava?    l___l      [NSA=88] 
 

Fuma100   l___l 

Fuma   l___l 
Fumaid  l___l___   
Fumad   l___l 
Fumaq    l___l___l___l  

Fuma12    l___l___l 

Binge    l___l 

 
Bingeco  l___l___l 
 

Bebeu12   l___l 

Cerveu l___l              Cerveq l___l___l  
Cerved l___l___l            Cervepo l___l   
Cachau l___l             Cachaq l___l___l   
Cachad l___l___l           Cachapo l___l   
Vinhou l___l                Vinhoq 
l___l___l    Vinhod l___l___l              
Vinhopo l___l     
Whisku l___l              Whiskq l___l___l   
Whiskd l___l___l            Whiskpo l___l   
Vodkau l___l             Vodkaq l___l___l   
Vodkad l___l___l           Vodkapo l___l   
Outibeb l___l           Outbebu l___l___l  



  

 

38.Nos dias que fuma(va), quantos cigarros fuma(va) por dia?   l___l___l___l  cigarros  
[NÃO FUMA =888] 
 
39.Nos últimos 12 meses, por quantos meses fumou?    l___l___l meses  [NÃO FUMA =88] 
 
40.Alguma vez parou de fumar?     1. Sim    2. Não  PULE 85      8. NSA       9. IGN    
 
 
41.Por quanto tempo parou de fumar no total?      l___l___l anos     l___l___l meses 
 
42.Ontem, das < HORAS  > até agora, quantas porções de frutas ou verduras você comeu de  cor:  [NENHUMA =0] 
 
[CITAR A COR E AS FRUTAS/LEGUMES] 
 
Azul/roxo: uva preta, ameixa preta, figo, beringela, repolho roxo, feijão preto, lentilha l___l___l 
Vermelha: melancia, maçã, morango, beterraba, tomate, cebola             
Laranja/amarelo: laranja, mamão, melão, abacaxi, manga, abóbora, cenoura, milho l___l___l 
Branca: banana, pêra, batata, cebola branca, couve-flor, cogumelo, arroz   l___l___l 
Verde: abacate, uva verde, maçã verde, limão, kiwi, 
 alface, couve, repolho, pepino, brócoli   l___l___l 
 
 
 
 
 
 
43.Do <MÊS> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por mês ou por ano você 
comeu os alimentos que eu vou citar? Quantos meses do ano? Quantas <PORÇÕES> você comeu a cada vez? 

 
Quantas vezes Unidade de tempo 

Alimentos 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Outro D S M A 

Mese
s/ 

 
Quantidade 

Cacetinho/ bisnaguinha                  (    ) UP      (    ) UG  
Sanduíche de presunto e 
queijo/ torrada                  (    ) Unidade 

Pão sanduíche/ forma/ leite/ 
caseiro/ manteiga/ batata                  (    ) Fatia 

Pão integral, centeio/ trigo/ 
aveia                  (    ) Fatia 

Pão light                  (    ) Fatia 
Sanduíche natural                  (    ) Unidade 
Cuca/ pão doce 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 
Bolo                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 
Pão de queijo                  (    ) UP     (    ) UM      (    ) UG 

Quantas vezes Unidade de tempo 
Alimentos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Outro D S M A 
Mese
s/ 

 
Quantidade 

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE O QUE VOCÊ COMEU NOS ÚLTIMOS 12 MESES. COMO HÁ MUITOS TIPOS DE ALIMENTOS E AS 
PESSOAS SÃO DIFERENTES,  EU VOU CITAR VÁRIOS ALIMENTOS.   ISTO NÃO SIGNIFICA QUE VOCÊ TENHA QUE CONHECER TODOS 

OS ALIMENTOS NEM SIGNIFICA QUE VOCÊ DEVERIA TER  COMIDO TODOS ELES. RESPONDA APENAS O QUE VOCÊ COMEU 

 Fumapa l___l___l        Fumapm l___l___l 

Fazul      l___l___l 

Fverme  l___l___l   

Flaran    l___l___l 

Fbran     l___l___l 

Fverde   l___l___l 



  

 

Bolacha doce/ recheada                  (    ) Unidade       (    ) Pacote 
Bolacha salgada                  (    ) Unidade       (    ) Pacote 

Sucrilhos                  
(    ) ½ Prato Sopa       (    ) PS  
(    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Aveia/germe trigo/ granola/                   (    ) Colher de sopa 
Barra de cereal                  (    ) Unidade 
Nescau, toddy, outros 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) CChá   (    ) CSopa 
Milk shakes/ batida                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Leite integral                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Leite desnatado                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Leite semi-desnatado                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Leite de soja                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Iogurte integral                  (    ) Pote    (    ) GP     (    ) GG 
Iogurte desnatado/ light                  (    ) Pote    (    ) GP     (    ) GG 
Requeijão normal/Käshimier                  (   ) Ponta faca         (    ) CChá 
Requeijão light                   (    ) Ponta faca        (    ) CChá 
Queijo mussarela/ lanche/ 
colonial/ provolone                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 

Queijo branco/ minas/ ricota                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 
Creme-de-leite/ nata 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) CChá              (    ) CSopa 
Leite condensado                  (    ) CChá              (    ) CSopa 
Manteiga/Margarina normal                  (    ) Ponta faca        (    ) CChá 
Margarina light                  (    ) Ponta faca        (    ) CChá 
Maionese normal                  (    ) Ponta faca        (    ) CChá 
Maionese light                  (    ) Ponta faca        (    ) CChá 
Mortadela/ salame/ murcilha/ 
presunto gordo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 

Presunto magro/ peito de peru/ 
chester                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 

Mel/ Geléia/ chimia/ uvada/ 
goiabada/ figada/ pessegada/ 
marmelada/ 

                 (   )Ponta faca   (   )CChá 

Geléia /chimia/ diet                  (    ) CChá (    ) CSopa 

Salada de frutas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
(    ) Pote 

Abacate                
 

 (    ) UP         (    ) UG 

Abacaxi                  (    ) FP         (    ) FG 
Banana                  (    ) UP     (    ) UM       (    ) UG
Caqui                  (    ) UP     (    ) UG  
Laranja/ Bergamota 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) UP     (    ) UG  
Maçã/ Pêra                  (    ) UP     (    ) UG  
Mamão/ papaia                  (    ) Fatia (    ) Unidade 
Melancia                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 
Melão                  (    ) FP      (    ) FM      (    ) FG 
Morango                  (    ) UP      (    ) UG  

Pêssego/ Ameixa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M 
A 

 (    ) UP      (    ) UG  

Quantas vezes Unidade de tempo 
Alimentos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Outro D S M A 
Mese
s/ 

 
Quantidade 



  

 

Uva                  (    ) CaP  (    ) CaM   (    ) CaG 

Suco de laranja                
 

 (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 

Suco de frutas natural                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Sucos artificiais adoçados                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Arroz branco 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) Colher de sopa  
Arroz integral                  (    ) Colher de sopa  
Feijão/ lentilha                  (   ) CoP   (    ) CoM   (    ) CoG 
Grão de bico                  (   ) CoP   (    ) CoM   (    ) CoG 
Canjica                  (   ) CoP   (    ) CoM   (    ) CoG 
Salada de batata/ maionese                  (    ) Colher de sopa  
Batata cozida                  (    ) UP     (    ) UM      (    ) UG 
Nhoque                   (    ) Colher sopa (    ) Pegador  

Batata frita               
 

  (    ) Pegador        (    ) Porção 

Aipim cozido                  (    ) PP      (    ) PM     (    ) PG 
Aipim frito/ Polenta frita 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) PP      (    ) PM     (    ) PG 

Polenta cozida/ assada               
 

  
(    ) Colher Sopa 
(    ) PP      (    ) PM     (    ) PG 

Bolinho de arroz/ batata/                   (    ) Unidade 

Macarrão/ massas                  (    ) Pegador         
  (    ) Csopa 

 Panqueca/ canelone/ rondele                  (     ) Unidade 
Lasanha                  (    ) PP      (    ) PM     (    ) PG 
Abóbora/ Moranga 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) Colher de sopa  
Abobrinha/ Chuchu                  (    ) Colher de sopa  
Agrião/ alface/ chicória/ 
radiche/ rúcula               

 
  (    ) Pires (    ) Folhas 

Salada misturada                  (    ) CSopa  (    ) Pires 
Beterraba crua/ cozida                  (    ) Colher de sopa  
Brócolis/ couve/ espinafre                  (    ) CSopa            (    ) Ramo 
Cebola crua/ assada                  (    ) Colher de sopa  
Cenoura crua/ cozida                  (    ) Colher de sopa 

Couve-flor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S 
M 

A  (    ) CSopa        (   ) Ramo 

Milho verde                  (    ) EspigaP      (   ) EspigaM 
Milho enlatado                  (    ) Colher de sopa 

Repolho               
 

  (    ) Colher de sopa  

Vagem                  (    ) Colher de sopa 
Tomate cru                  (    ) UP     (    ) UM      (    ) UG 
Legumes variados                  (    ) Colher de sopa 
Legumes empanados fritos                  (    ) Ramo         (    ) Rodela 
Sopa de legumes/ verduras                  (   ) CoP   (    ) CoM   (    ) CoG 

 Sopa c/arroz, massa,capeletti                  (   ) CoP   (    ) CoM   (    ) CoG 

Ôvo/Omelete/Ôvo mexido 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M 
A 

 (    ) Unidade        (    ) Csopa 

Cachorro-quente/ Xis de carne/ 
frango                

 
 (    ) Unidade 

Pastelão/ empadão/ quiche                  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 



  

 

Quantas vezes Unidade de tempo 
Alimentos 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Outro D S M A 
Mese
s/ 

 
Quantidade 

Pizza                  (    ) FP     (    ) FM       (    ) FG 
Pastel/ coxinha/ risoles/ 
croquete (fritos)                  (    ) UP     (    ) UM      (    ) UG 

Guisado/ almôndega 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) CSopa        (   ) Unidade 
Churrasco                   (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 
Carne de gado                   (    ) PP  (    ) PM (    ) PG 
Frango com pele                  (    ) PP     (    ) PM      (   ) PG 
Frango sem pele                  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 
Carne de porco                  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 
Carne de soja                   (    ) Colher de sopa 

Bucho/ mondongo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M 
A 

 (    ) Colher sopa    (    ) Prato 

Vísceras (moela; fígado)                  (    ) Pedaço           (    ) Csopa 
Coraçãozinho                  (    ) Unidade 

Bacon/ toucinho                
 

 Registrar só a freqüência  

Lingüiça/ salsichão                  (    ) Unidade       (    ) Csopa 
Salsicha                  (    ) UP      (    ) UM     (    ) UG 

Peixe fresco/ congelado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S 
M 

A  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 

Tofu                  (    ) Fatia 
Sushi                  (    ) Unidade 
Sashimi                  (    ) Fatia 
Sardinha/ atum (conserva)                  (    ) Lata            (    ) Csopa 
Camarão                  (    ) CSopa        (    ) Unidade 
Chocolate barra/ Bombom 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M A  (    ) UP      (    ) UM     (    ) UG 
Brigadeiro/ negrinho/ doce com 
chocolate                  (    ) Unidade 

Pudim/ ambrosia/ doce de leite/ 
arroz doce/ flan                  (    ) Colher sopa  

(    ) PP      (    ) PM     (    ) PG 
Sorvete                  (    ) Colher sopa        (    ) Bola 
Sorvete Light                  (    ) Colher sopa        (    ) Bola 
Tortas em geral                  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 
Fruta em calda                  (    ) PP     (    ) PM      (    ) PG 

Café preto passado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M 
A 

 
(    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Café expresso                  (    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Café solúvel                  (    ) Colher de chá 
Café cappuccino                  (    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Café sem cafeína                  (    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Chá                
 

 
(    ) XP      (    ) XM     (    ) XG 

Chimarrão                  (    ) Cuia      (    ) Térmica 

Água (fora café/chá) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D S M 
A 

 (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 

Refrigerante                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Refrigerante diet/light                  (    ) CP      (    ) CM     (    ) CG 
Açúcar                  (    ) CChá           (    ) CSopa 



  

 

Adoçante líquido/ pó                  (    ) Gotas           (    ) Saches 
Amendoim/ nozes/ castanha do 
Pará/ castanha de caju                  (    ) Punhado      (    ) Unidade 

Uva passa                  (    ) Colher de sopa 
Quantas vezes Unidade de tempo 

Alimentos 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Outro D S M A 

Mese
s/ 

 
Quantidade 

Guloseimas, passoquinha, 
rapadurinha, maria-mole, 
merenguinho, puxa-puxa 

                 (    ) Unidade 

Bala, chiclete                
 

 (    ) Unidade 

Pipoca                  (   )SaP      (   )SaM     (   )SaG 
Chips, Fandango, Milhopã                  (   )SaP      (   )SaM     (   )SaG 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 
 ANEXO 2 - AVALIAÇÃO FÍSICA 

 
 

 
 
 
1.Número do questionário:  l___l___l___l___l  
 
 
2.Nome do entrevistado: _____________________________________________________________ 
 
 
 
Altura (cm) 
 
Altura1  l___l___l___l , l___l      Altura2  l___l___l___l , l___l  
 
 
 
Peso (kg) 
 
Peso1  l___l___l___l , l___l       Peso2   l___l___l___l , l___l   

 
 
 
Aferidor1________________l___l___l  Aferidor2________________ l___l___l 
 
 
 
Muito bem, terminamos!  Muito obrigado! 
 
 
 
 
 
 
 

 


