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Apresentação 
   

 
 

A presente dissertação apresentada como requisito parcial para a obtenção 

do título de Mestre em Saúde Coletiva, pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos – UNISINOS, cujo objetivo geral 

consta de estudar a influência de autopercepção de nervosismo/estresse e de 

distúrbios psiquiátricos menores sobre o consumo de frutas, verduras e legumes em 

adultos de uma cidade do sul do Brasil, a qual se constitui de três partes: 

1ª Projeto de pesquisa: previamente aprovado em banca de qualificação em 

26 de julho de 2012; 

2ª Relatório de campo: apresentando todas as etapas para a realização da 

pesquisa. 

3ª Artigo científico: apresentando os resultados e conclusões do estudo, 

sendo submetido para publicação na American Journal of Preventive Medicine. 

Portanto, sua estrutura principal está formatada dentro das normas desta revista. 
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Cultivar estados mentais positivos como a generosidade e a compaixão 
decididamente conduz a melhor saúde mental e a felicidade. Dalai Lama 

 
Só se adquire perfeita saúde vivendo na obediência às leis da Natureza. A 

verdadeira felicidade é impossível sem verdadeira saúde, e a verdadeira saúde é 
impossível sem rigoroso controle da gula. Todos os demais sentidos estarão 

automaticamente sujeitos a controle quando a gula estiver sob controle. Aquele que 
domina os próprios sentidos conquistou o mundo inteiro e tornou-se parte 

harmoniosa da natureza. Gandhi 
 

A minha vida é um todo indivisível, e todos os meus atos convergem uns nos outros; 
e todos eles nascem do insaciável amor que tenho para com toda a humanidade. 

Gandhi 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A transição nutricional é um fenômeno de preocupação mundial, o qual 

expressa uma brusca e rápida mudança nos padrões nutricionais da população, com 

a diminuição da desnutrição e aumento da obesidade (OMS, 2006; POPKIN, 1993, 

2012). No Brasil, grandes pesquisas nacionais, como o Estudo Nacional da Despesa 

Familiar (ENDEF), em 1974-75, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 

(PNSN), em 1989, e a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 2002-03 e 

2008-09, têm demonstrado que, em todas as regiões do país, em todas as faixas 

etárias e em todas as faixas de renda, o percentual de pessoas com excesso de 

peso e obesas tem aumentado contínua e substancialmente. (BRASIL, 2010, 2011). 

Concomitantemente às mudanças nos padrões antropométricos, observa-se o 

aumento do consumo de produtos industrializados, ricos em carboidratos refinados e 

gorduras, e a diminuição do consumo de frutas, verduras e vegetais (POPKIN, 2001; 

SCHMIDT, 2011). Estes dados são preocupantes, pois existe farta evidência do 

papel protetor das frutas, verduras e legumes na prevenção da obesidade e, 

consequentemente, das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT): diabetes, 

doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e câncer (HE; NOWSON; 

MACGREGOR, 2006; HOOPER et al., 2001; SCHULZE et al., 2004; WHO, 2009). 

Além das DCNTs, as frutas, verduras e legumes atuam na prevenção de doenças 

infecciosas (aumentando a resistência do organismo), doenças oculares, anemia 

ferropriva e doenças mentais (AKBARALY, 2009; BRASIL, 2010; JACKA et al., 

2011). 

A literatura tem demonstrado que a ingesta de FVL é fortemente influenciada 

por aspectos demográficos e econômicos. De um modo geral, mulheres, pessoas 

casadas, brancas, com melhor educação e renda, praticantes de atividades físicas, 

não tabagistas e com moderado hábito de consumo de álcool, possuem uma 

alimentação de melhor qualidade (AZAGBA; SHARAF, 2011; BAKER; WARDLE, 

2003; DUBOWITZ et al., 2008; MYINT et al., 2007; SIERI et al., 2009; YEH et al., 

2008).  

Além desses, tem sido sugerido que aspectos emocionais como raiva, medo, 

tristeza, aborrecimentos diários, bem como outras situações estressantes podem 

afetar comportamento alimentar ao longo de todo processo de ingestão: motivação 

para comer, escolhas alimentares, mastigação, tempo despendido para alimentar-
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se, quantidade de alimento ingerido, bem como o metabolismo e digestão (MACHT, 

2008). Grande parte da literatura enfatiza a associação entre o consumo adequado 

de FVL com estados mentais adversos (AKBARALY et al., 2009; JACKA et al., 2011; 

MCMARTIN; JACKA; COLMANN, 2013; ROHRER; STROEBEL, 2009; LIU et al., 

2007; WOO et al., 2006; LE PORT et al.,2012). A ausência de associação também 

tem sido relatada (FULKERSON et al., 2004). Neste sentido, o objetivo deste estudo 

foi investigar a associação entre a autopercepção de nervosismo/estresse e a 

presença de distúrbios psiquiátricos com o consumo de FVL em adultos de uma 

cidade de médio porte do sul do Brasil. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

A revisão bibliográfica realizada com intuito de identificar estudos 

relacionados com consumo de frutas, verduras e legumes e associações 

fundamentou-se na pesquisa de material técnico científico, artigos de periódicos e 

livros encontrados através de diferentes estratégias no período de maio de 2010 a 

janeiro de 2013. Para efeito de busca utilizaram-se palavras-chave e mesh terms 

como: fruit and vegetable intake, fruit and vegetable consumption, food behaviour 

(behavior), mental health, SRQ 20, minority psychiatric disorder, common mental 

disorder, stress, mood, depression, anxiety e seus equivalentes na língua 

portuguesa; os quais foram combinados entre si ao utilizar os operadores boleanos 

and e or. Para a pesquisa, os sites mais utilizados foram Pub Med, Psycho Info, 

Medline e BVS. Concomitante, a leitura dos resumos e aquisição do material 

considerado de maior relevância. 

 

2.1 TRANSIÇÃO NUTRICIONAL 

 

A transição nutricional compreende uma alteração brusca no estado 

nutricional de grupos populacionais, nos quais há diminuição da desnutrição e o 

aumento das prevalências de sobrepeso e obesidade, sendo que esta última tem 

sido observada mundialmente (OMS, 2006; POPKIN, 1993). 

Esta alteração no perfil antropométrico da população adulta brasileira é 

relatada, ao se comparar dados obtidos em estudos de abrangência nacional, tais 

como o Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), em 1974-75, a Pesquisa 

Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), em 1989, e a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF), em 2002-03 e 2008-09. Na população acima de 20 anos, observa-

se a diminuição do déficit de peso em ambos os sexos. Em homens, as prevalências 

variam de 8%, em 1974, para 1,8%, em 2008-09. Em mulheres, verificam-se valores 

entre 11,8%, em 1974, e 3,6%, em 2008-09. Em contraponto, no mesmo período, o 

sobrepeso no sexo masculino aumentou de 18,5% para 50,1% e, no sexo feminino, 

de 28,7% para 48,0%. A mesma tendência é observada quanto à obesidade: 

homens, de 2,8% para 12,4%, e mulheres, de 8,0% para 16,9%. Este fenômeno 
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ocorre indiferentemente à faixa etária, renda familiar e escolaridade. (BRASIL, 2010, 

2011). 

Concomitantemente às mudanças nos padrões antropométricos, observa-se o 

aumento do consumo de produtos industrializados, ricos em carboidratos refinados e 

gorduras, e a diminuição do consumo de frutas, verduras e vegetais (SCHMIDT et 

al., 2011; POPKIN, 2001). Estes dados são preocupantes, pois existe farta evidência 

do papel protetor das frutas, verduras e legumes na prevenção da obesidade e, 

consequentemente, das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT): diabetes, 

doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e câncer (Brasil, 2010, WHO, 

2009). Além das DCNTs, as frutas, verduras e legumes atuam na prevenção de 

doenças infecciosas (aumentando a resistência do organismo), doenças oculares, 

anemia ferropriva e doenças mentais (JACKA et al., 2011; AKBARALY, et al., 2009; 

BRASIL, 2010). 

 

2.2 CONSUMO ADEQUADO DE FRUTAS, VERDURAS E LEGUMES 

 

O termo “frutas, verduras e legumes” é utilizado com intuito de chamar a 

atenção quanto a gama de diferentes tipos existentes no Brasil e no mundo 

(BRASIL, 2010). Seu consumo é parte indissociável, quando se pensa em uma 

alimentação equilibrada e na adoção de hábitos saudáveis de vida (BRASIL, 2010; 

MCMARTIN; JACKA; COLMAN, 2013). As recomendações quanto a sua ingestão 

variam em diferentes países (entre cinco a dez porções diárias). No Brasil, são 

recomendadas três porções de frutas e três porções de verduras e legumes 

diariamente (BRASIL, 2010; USA, 2010; IGD, 2011; WOOLCOTT, 2007). 

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS AO CONSUMO DE FRUTAS, VERDURAS E 

LEGUMES 

 

A literatura tem relatado que diferentes fatores devem ser observados ao 

analisar a alimentação de um indivíduo, inclusive o consumo de frutas, verduras e 

legumes. Estes podem ser subdivididos em internos e externos. Fatores de natureza 

interna são considerados características como sexo, idade e peso, por exemplo. 
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Propriedades dos alimentos e as percepções individuais são consideradas fatores 

de natureza externa (REMICK; POLIVY; PLINER, 2009). 

O consumo adequado de frutas, verduras e legumes está associado a fatores 

demográficos (sexo, idade, cor da pele), socioeconômicos (renda, escolaridade) e 

comportamentais (atividade física, tabagismo, consumo de álcool). O maior consumo 

é relatado por pessoas do sexo feminino, brancas, idades mais avançadas, com 

maior renda e escolaridade, que praticam atividade física, não fumantes e com 

consumo moderado de álcool (AZAGBA; SHARAF, 2011; BAKER; WARDLE, 2003; 

DUBOWITZ et al., 2008; YEH et al., 2008; MYINT et al., 2007; SIERI et al., 2009). 

 

2.3.1 Fatores Demográficos 

 

Diferentes estudos mostram que as mulheres têm uma alimentação de melhor 

qualidade, incluindo o consumo de frutas, verduras e legumes, em comparação aos 

homens (LALLUKKA et al., 2007; COLÓN-RAMOS et. al., 2009; MONDINI et al., 

2010; AZAGBA; SHARAF, 2011; BAKER; WARDLE, 2003; FIGUEIREDO; JAIME; 

MONTEIRO, 2008). 

Além disso, observou-se que, quanto maior a idade das mulheres, menor a 

quantidade de gordura consumida na dieta. (WATTERS; SATIA, 2009). 

A população considerada casada/união estável consome maiores 

quantidades de frutas, verduras e legumes (KAMPHUIS et al., 2006; BILLSON; 

PRYER; NICHOLS, 1999). Verifica-se que os homens, ao contrairem uma relação 

estável, têm o consumo de frutas, verduras e legumes consideravelmente 

aumentado, se comparado ao consumo destes itens enquanto solteiros (MONDINI et 

al., 2010; RIEDIGER; MOGHADASIAN, 2008). Sugere-se que a influência da esposa 

nas escolhas alimentares do marido possa ser a chave para a questão, visto que 

são elas quem normalmente realizam as compras da família (SCHÄTZER; RUST; 

ELMADFA, 2010). 

A literatura tem demonstrado diferentes pesquisas relacionando a idade e o 

consumo de frutas, verduras e legumes (RIEDIGER; MOGHADASIAN, 2008; VIEBIG 

et al., 2009). O aumento da idade melhora a qualidade da alimentação para ambos 

os sexos (MONDINI et al., 2010; BILLSON; PRYER; NICHOLS, 1999), 
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principalmente para mulheres (GROTH; FAGT; BRONDSTED, 2001; LENZ et al., 

2009; AZAGBA; SHARAF, 2011). 

No Brasil, menos de 20% da população idosa consome frutas e vegetais, 

conforme as recomendações nutricionais do Ministério da Saúde (VIEBIG et al., 

2009). 

Estudos demonstram que a população negra norte-americana consome 

menores quantidades de frutas, verduras e vegetais do que a branca. Os fatores que 

podem estar envolvidos são, principalmente, a renda e a falta de conhecimento 

sobre as recomendações nutricionais (DUBOWITZ et al., 2008; YEH et al., 2008; 

HOERR et al., 2008; WATTERS; SATIA; GALANKO, 2007). 

As análises realizadas no Brasil sugerem que os indígenas diminuiram 

consideravelmente o consumo de frutas, verduras e vegetais e incrementaram sua 

dieta com alimentos contendo maiores quantidades de gorduras e açúcares 

(SCHMIDT et al., 2011). 

 

2.3.2 Fatores Socioeconômicos 

 

Hábitos alimentares saudáveis também estão associados à melhor renda e 

escolaridade em diversos países (KREBS-SMITH et al., 1995; PRATTALA et al., 

2009; MULLIE et al., 2010; SABZGHABAEE; MIRMOGHTADAEE; MOHAMMADI, 

2010; JAIME; MONTEIRO, 2005; DUBOWITZ et al., 2008). 

Verifica-se que, no leste europeu, homens com maior posição 

socioeconômica consomem mais frutas (BOYLAN et al., 2011). Em trabalhadores 

ingleses, observa-se que, com aumento da renda, há tendência ao aumento do 

consumo de frutas, verduras e legumes (BILLSON; PRYER; NICHOLS, 1999). 

Homens dinamarqueses com baixa escolaridade ingerem menos frutas e 

vegetais e mais alimentos gordurosos, se comparados àqueles com alta 

escolaridade. No caso das mulheres, o maior consumo de frutas, verduras e 

legumes está associado à maior renda familiar (GROTH; FAGT; BRONDSTED, 

2001). A escolaridade e a renda também são fatores preponderantes para 

trabalhadores finlandeses (LALLUKKA et al., 2007). 

As compras de alimentos ricos em fibras e baixos teores de gorduras são 

menores em grupos de menor poder aquisitivo na Austrália (TURRELL et al., 2003). 
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Nos países mediterrâneos, tanto a educação como a renda não interferem na 

ingestão, evidenciando o componente cultural com relação ao consumo de frutas e 

verduras e legumes (VANNONI et al., 2003). 

O acompanhamento sistemático do consumo alimentar da população 

brasileira demonstra que, mesmo com o incremento da renda das populações 

menos favorecidas economicamente e o aumento da aquisição destes gêneros, a 

ingestão de frutas verduras e legumes continua abaixo dos padrões recomendados 

(BRASIL, 2010; SCHMIDT et al., 2011). 

 

2.3.3 Fatores Comportamentais 

 

Diferentes estudos sugerem que o consumo de frutas, verduras e legumes é 

maior na população que possui o hábito de praticar atividade física, em comparação 

com aquela que não pratica atividade física regularmente (MYINT et al., 2007; 

NEUTZLING et al., 2009). 

Observa-se que as mulheres consideradas fisicamente ativas possuem 

melhor ingesta de frutas, verduras e legumes do que homens (LENZ et al., 2009)). 

Quanto ao consumo de álcool (SIERI et al., 2009), pessoas de 10 países 

europeus, que relatam beber mais que as doses recomendadas, possuem o hábito 

de comer mais alimentos protêicos e gordurosos, se comparadas àquelas que 

ingerem menos que as doses recomendadas para cada país.  

O hábito de fumar também interfere na qualidade da alimentação, sendo que 

os tabagistas tendem a consumir menores quantidades de frutas e vegetais  

(BILLSON; PRYER; NICHOLS, 1999; OSLER, 1998).  

Em estudo realizado com adultos americanos demonstram que os tabagistas 

ingerem cerca de 255g/dia de frutas, verduras e vegetais, ficando bem abaixo do 

consumo diário recomendado de 400g/dia (DEMYDAS, 2011). 

Os fumantes brasileiros consomem em torno de 12% menos frutas e 5% 

menos vegetais, em comparação com não fumantes (BERTO; CARVALHAES; 

MOURA, 2010). Observou-se que, quanto maior o número de cigarros consumidos, 

menor é o consumo de frutas (PADRÃO et al., 2007). 

Verifica-se ainda que mulheres ex-tabagistas têm maiores chances de 

consumir regularmente frutas, verduras e vegetais (NEUTZLING et al., 2009). 
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2.3.4 Autopercepção de nervosismo/estresse 

 

A literatura referencia que os micronutrientes e elementos-traço,sendo que 

em sua grande maioria são encontrados nas frutas, verduras e legumes (BRASIL, 

2010) são fundamentais para a formação e funcionamento do cérebro tanto para 

atividades cognitivas como intelectuais (BOURRE, 2006). Apesar de haver 

controvérsias sobre a ingesta de vitaminas prevenirem o declínio cognitivo ou 

melhorar o funcionamento do cérebro, a literatura demonstra que as vitaminas 

podem aumentar a resposta cerebral à memória recente (GRIMA et al., 2012). Em 

outro recente estudo, verificou-se que diferentes grupos de frutas, verduras e 

legumes tiveram efeitos específicos nas mais diversas funções cognitivas (PÉNEAU 

et al., 2011). 

Os pesquisadores Remick, Polivy e Pliner (2009) trabalham na perspectiva 

que haja moderadores internos (gênero, peso, idade, desordens alimentares) e 

externos (propriedades dos alimentos e percepções individuais do meio). Contudo, 

nos estudos dos autores supracitados, apenas a idade mais avançada, enquanto 

moderador interno, apresentou relação com uma maior variedade de alimentos 

ingeridos, ao passo que os moderadores externos possam ter forte influência nas 

escolhas alimentares. 

Acrescenta-se que diferentes estudos tem verificado associação entre 

alimentação e o humor/emoções (BENTON, 2002; BENTON; DONOHOE, 1999; 

GEREND; MANER, 2011; IOAKIMIDIS et al., 2011; MACHT, 2008; O'CONNOR et 

al., 2008), bem como no senso de coerência (LINDMARK et al., 2005). Esses 

estudos demonstram que os nutrientes ingeridos podem influenciar o humor, visto 

que a deficiência no organismo de diversos micronutrientes, como ferro e tiamina, 

deprime-o. Em oposição, o consumo de carboidratos pode aumentá-lo através do 

estímulo à produção de serotonina. Sugere-se que os carboidratos atuem como uma 

forma de automedicação contra a diminuição do humor (BENTON; DONOHOE, 

1999).  

Os mecanismos da associação entre saúde mental e alimentação são 

complexos e ainda não são bem explorados pela literatura (CARTWRIGHT et al., 

2003; ANTON; MILLER, 2005; LIU et al., 2007). Estudos que indicam a associação 
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entre estresse e o surgimento de doenças podem ser estimulados, em parte, por 

comportamentos não saudáveis, como má qualidade da alimentação, pouca 

atividade física e hábito de fumar (NG; JEFFERY, 2003).  

As situações estressantes para o indivíduo podem causar o aumento da 

excreção de hormônios corticosteróides e adrenérgicos associados ao alto consumo 

de açúcares e gorduras e alto valor calórico, assim como bebida alcoólica e fumo e à 

diminuição da ingesta de frutas, verduras e legumes (OLIVER; WARDLE; GIBSON, 

2000; HABHAB; SHELDON; LOEB, 2009; LAITINEN; EK; SOVIO, 2002; NG; 

JEFFERY, 2003). Sugere-se que a ingestão de alimentos ricos em gorduras e 

açúcares, que são considerados palatáveis, saciogênicos ou comfort food (alimentos 

afetivos), possam diminuir a atividade do centro neural responsável pelo estresse 

atuando como protetor dos efeitos prejudiciais . (CARTWRIGHT et al., 2003; 

ANTON; MILLER, 2005; LIU et al., 2007; BENTON, 1999). Assim, as repetições dos 

estímulos hormonais e alimentares podem atuar como opióides externos, gerando a 

sensação de satisfação e consequente superalimentação (ADAM; EPEL, 2007; 

COHEN et al., 2006; FOSTER et al., 2009; LAUGERO; FALCON; TUCKER, 2011).. 

Como mecanismo de regulação, um aumento na produção de leptina, responsável 

pela sensação de saciedade, pode estar associado à diminuição do consumo de 

comfort food (TOMIYAMA et al., 2012). Desse modo, é provável que o estresse 

conduza a hábitos alimentares errôneos e, ao longo do tempo, facilite os excessos 

alimentares e suas decorrências, como a obesidade (CARTWRIGHT et al., 2003; 

ANTON; MILLER, 2005), pois as pessoas tendem a consumir sem planejamento 

adequado, sendo levadas por fatores emocionais (SIMS; GORDON; GARCIA, et al., 

2008). 

Há evidências de que tanto pessoas que apresentam alterações clínicas de 

humor quanto aquelas sem alterações podem sofrer os efeitos da alimentação no 

humor (BENTON, 2002; BENTON; DONOHOE 1999) mesmo que em menor 

frequência (MACHT, 2008). Porém, estudos relatam que pessoas com tendências ao 

estresse alteram sua alimentação quando percebem-se em situações estressantes 

ingerindo maiores quantidades de alimentos não saudáveis ou excesso de 

carboidratos (BENTON, 2002; O'CONNOR, 2008). Estudos mostram que pessoas 

estressadas justificam o aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras para 

sentirem-se melhor (ZELLNER; SAITO; GONZALEZ, 2007). Por outro lado, alto 

senso de coerência pode estar relacionado a comportamentos saudáveis, inclusive 
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com ingesta maior de frutas, verduras e legumes tanto para homens como em 

mulheres (LINDMARK et al., 2005). 

Diante dessas evidências, sugere-se que exista uma via de mão dupla entre 

alimentação e as emoções/saúde mental onde o estado emocional pode afetar o 

consumo alimentar, bem como aquilo e o quanto é consumido pode influenciar as 

emoções e o sentir-se bem (POLIVY; HERMAN, 2005). Com isso, entende-se que as 

emoções podem induzir modificações no hábito alimentar através de um sistema de 

regulação emocional e cognitivo que, por sua vez, é retroalimentado pelos 

comportamentos e o estado de saúde mental do indivíduo (MACHT, 2008).  

 

2.3.4.1 Autopercepção de nervosismo/estresse e suas diferentes abordagens 

 

O termo stress e seu conceito são considerados novos na literatura e tem 

gerado discussões sobre seu conceito, diagnóstico e dimensão. Pesquisadores 

como Cannon abordam o tema numa perspectiva biológica, como sendo um 

mecanismo de luta ou fuga frente ao perigo (CASTIEL, 2005; FILGUEIRAS; 

HIPPERT, 1999). Hans Selye foi pioneiro ao utilizar a palavra stress para 

caracterizar pessoas que relatavam conjunto de sintomas como perda de apetite, 

diminuição da força muscular, aumento da tensão arterial e diminuição de ambição. 

Este conjunto foi denominado de síndrome geral da adaptação. Os indivíduos, após 

a percepção do evento estressante, desencadeariam uma série de alterações 

fisiológicas que, se perduradas ao longo do tempo, podem gerar sobrecarga ao 

organismo e levar a doenças (SELYE, 1974).  

Desde então, diversos estudiosos pesquisam sobre o assunto abordando 

desde questões biológicas - sexo, por exemplo, as diferenças nas percepções frente 

aos eventos estressantes por parte de homens e mulheres (KAJANTIE; PHILLIPS, 

2006; MOTZER; HERTIG, 2004; TAYLOR et al., 2000) como cognitivas, sociais, 

psicológicas e ambientais (CASTIEL, 2005; FILGUEIRAS; HIPPERT, 1999; 

ANTONIAZZI; DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998). Tem se pesquisado também como a 

forma com que as pessoas percebem o estresse e os eventos que podem causá-lo, 

suas respostas adaptativas (coping), os mecanismos moderadores (buffer) e como 

essas situações são superadas ou não (resiliência) (CASTIEL, 2005). Lazarus e 

Folkman (1984) discorrem sobre como os indivíduos reagem ao estresse por meio 

de mecanismos de enfrentamento (coping). Os autores defendem que o mecanismo 
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de ação dá-se por conjunto de respostas indiretas (pela cognição e 

comportamentos) através da capacidade de enfrentamento e da avaliação individual 

da causa do estresse. Em outras palavras, o processo de adaptação ao estresse 

pode dar-se através da interação entre indivíduo e ambiente ao qual está inserido, 

mas também pela personalidade de cada um (FOLKMAN; LAZARUS, 1985). Assim, 

entende-se que a alimentação, por exemplo, poderá ser uma forma de 

enfrentamento de situações estressantes para algumas pessoas (CARTWRIGHT et 

al., 2003; ANTON; MILLER, 2005; LIU et al., 2007; BENTON, 1999). 

Neste sentido, observa-se a dificuldade dos pesquisadores em abarcar todas 

as interfaces do estresse, pelos vieses relacionados aos pesquisados, devido às 

diferentes percepções de cada indivíduo (CASTIEL, 2005; ANTONIAZZI; 

DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998). O mesmo também pode ocorrer quando o estresse 

é associado com as escolhas alimentares (OLIVER; WARDLE, 1999).  

Diferenças entre respostas frente a eventos estressores são percebidas 

quando analisadas variáveis de gênero. Verifica-se maiores prevelências de 

doenças cardiovasculares e infecciosas em homens e doenças autoimunes, 

enquanto que em mulheres sobressaem-se a fribromialgia e a dor crônica 

(KAJANTIE; PHILLIPS, 2006). Estas patologias podem ocorrer devido às diferenças 

hormonais existentes, principalmente voltados aos hormônios femininos e opioides 

endógenos, sendo as mulheres em período reprodutivo são as que mais sentem os 

efeitos do estresse. (KAJANTIE; PHILLIPS, 2006; MOTZER; HERTIG, 2004; 

TAYLOR et al., 2000). 

 

2.3.4.2 Teorias sobre estresse, consumo de frutas, verduras e legumes e diferenças 

de gênero 

 

Diferentes teorias foram elaboradas e estudadas com intuito de compreender 

a influência dos aspectos relacionados ao estresse nas escolhas alimentares e, 

consequentemente, no consumo de frutas, verduras e legumes. (CARTWRIGHT et 

al., 2003; GREENO; WING, 1994; OLIVER; WARDLE; GIBSON, 2000; WAINER, 

2010; OLIVER; WARDLE, 1999). 

O estresse pode influenciar no comportamento e nas escolhas alimentares 

estimulando ou diminuindo o apetite (hiper ou hipofagia, respectivamente) 

(CARTWRIGHT et al., 2003; GREENO; WING, 1994). Em estudo de laboratório 
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conduzido por Greeno e Wing (1994) demonstrou-se que eventos estressores de 

longa duração podem estimular a hipofagia, enquanto a resposta a eventos agudos 

ou eventos de menor potencial, como os aborrecimentos diários (O'CONNOR et al., 

2008), podem provocar hiperfagia. 

Contudo, existem controvérsias quanto ao aumento ou não do consumo 

alimentar e de frutas, verduras e legumes diante da vivência de estresse. Em um 

estudo de laboratório, Oliver, Wardle e Gibson (2000) concluíram que pessoas que 

sofriam estresse, como restrições alimentares, tendiam a aumentar a ingesta de 

alimentos ricos em gorduras e carboidratos e não alteravam a ingesta dos demais 

tipos de alimentos. Observaram também que as mulheres eram as que sentiam mais 

os efeitos do estresse. Porém, em estudo de campo conduzido pelos mesmos 

autores, verificaram diminuição do consumo de frutas, verduras e legumes durante 

períodos estressantes, assim como aumento da ingesta de alimentos considerados 

não saudáveis. Outras evidências mostram que pessoas que não sofreram restrição 

alimentar anterior tendiam a relatar hipofagia enquanto as que sofreram restrição 

relatavam hiperfagia (OLIVER; WARDLE, 1999). Esse fenômeno ocorre 

principalmente em mulheres, independentemente de fatores individuais, 

demográficos ou socioeconômicos e pode ocorrer desde a infância. (CARTWRIGHT 

et al., 2003). 

Verifica-se que pessoas estressadas tendem a ser depressivas e a alterar a 

ingesta alimentar, principalmente em mulheres (WAINER, 2010). A personalidade 

também pode afetar o consumo de frutas, verduras e legumes. Pessoas mais 

afáveis (modestas, altruístas) ou abertas a novas experiências (ações, valores, 

fantasias) tendem a ingerir maiores quantidades em comparação àquelas mais 

extrovertidas (sociabilidade, animação), conscienciosas (autodisciplina, deliberação) 

ou emotivas (impulsividade, ansiedade, depressão). (DE BRUIJN et al., 2005). 

Como se percebe, a literatura relata inúmeras diferenças de gênero no que 

concerne a relação entre estresse e consumo de frutas, legumes e verduras. 

Particularmente entre as mulheres, a falta de apoio emocional, o sentimento de 

vulnerabilidade, bem como sintomas depressivos, são indicados como causas do 

baixo consumo de frutas e verduras (LAITINEN; SOVIO, 2002; WALLIS; 

HETHERINGTON, 2004). Para muitas mulheres, essa tendência alimentar estaria 

ligada a padrões comportamentais e de resposta emocional que se mostram desde 

a infância (MIKOLAJCZYK; EL ANSARI; MAXWELL, 2009) e a adolescência (LIU et 
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al., 2007). Assim, quando não agem sob estresse, as mulheres tenderiam a 

consumir mais frutas e, em momentos estressantes, haveria o aumento do consumo 

de alimentos ricos em açucares, como o chocolate (ZELLNER; SAITO; GONZALEZ, 

2007).  

Já os homens tenderiam a ingerir alimentos não saudáveis indiferentemente 

da sua situação emocional (ZELLNER; SAITO; GONZALEZ, 2007), observando-se 

que a maior influência relatada é decorrente dos aspectos socioeconômicos 

(LAITINEN; SOVIO, 2002). Ao mesmo tempo, a literatura indica a presença de 

associação entre estresse no ambiente de trabalho e a alimentação, pois tanto 

trabalhadores homens como mulheres nessa situação tendem a incrementar sua 

dieta com alimentos ricos em gorduras (NG; JEFFERY, 2003). Da mesma forma, em 

um estudo transversal realizado na ex-União Soviética com mais de 18.000 pessoas, 

relatou que participantes indicando um menor número de sintomas depressivos 

apresentavam maior consumo de FVL. (HINOTE, 2009). 

 

2.3.5 Distúrbios psiquiátricos menores (DPM) 

 

Distúrbios psiquiátricos menores (DPM) são considerados as condições que 

causam sofrimento e englobam sintomas não psicóticos como sintomas 

somatoformes, ansiedade e sintomas depressivos (i.e., depressão menor). 

Normalmente encontrados na sociedade, os DPM podem dar indícios de algum 

colapso no funcionamento normal desta. (GOLBERG; HUXLEY, 1992).  

Por definição, os sintomas somatoformes compreendem um conjunto de 

sintomas físicos sem etiologia definida, não produzidos ou simulados de forma 

intencional, e que podem acompanhar a ansiedade e a depressão (GOLBERG; 

HUXLEY, 1992; WIJERATNE, 2011). A literatura tem utilizado o termo somatização 

com intuito de englobar as diferentes concepções acerca do tema (MAYOU et al., 

2005; TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011; WIJERATNE, 2011). Dentre as 

diferentes manifestações clínicas dos sintomas somatoformes, verifica-se a 

presença de dor, alterações gastrointestinais (p.ex., edema e náusea) e 

neurológicas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994; OMS, 1997). 

Já a ansiedade é descrita com um sentimento de apreensão, de preocupação 

excessiva, um estado de alerta constante. Pode apresentar-se através de diferentes 

sintomas como: nervosismo persistente, tremores, desconforto epigástrico, 
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palpitações, tensão muscular, sendo que pode evoluir para quadros mais críticos 

como transtorno de ansiedade generalizada. (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 1994; OMS, 1997). 

A depressão maior, por sua vez, consiste na presença de cinco ou mais 

sintomas incluídos no DSM-VI como humor depressivo e falta de interesse ou prazer 

por um período igual ou superior a duas semanas. A definição de depressão menor 

inclui a presença de dois a quatro dos sintomas listados, dentre os quais o humor 

depressivo e aedonia, além de algum tipo de prejuízo funcional por um período igual 

ou superior a um ano (HART et al., 2012). Destaca-se que um dos sintomas que 

podem estar presentes é a diminuição ou aumento de peso sem modificação da 

dieta ou alteração de apetite (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). As 

prevalências de ambas as patologias são semelhantes na população: 22% para 

depressão menor e 26% para depressão maior. Sendo que depressão menor pode 

ser fator desencadeante de depressão maior (HART, 2012). Sua etiologia pode 

variar muito, sendo que seus sintomas podem ser percebidos, ou não, por períodos 

que podem durar de semanas a anos antes de desenvolver a doença. (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). 

No mundo, são encontradas prevalências de algum tipo de desordem mental 

com valores acima de 40% na Holanda e Estados Unidos, 12% na Turquia e 20% no 

México (WHO, 2000) e 18% na Austrália (FORSYTH; WILLIAMS; DEANE, 2012). Na 

Rússia, 68,7% das mulheres e 32,3% dos homens possuem DPM (AVERINA et al., 

2005). Em adultos americanos, as prevalências de DPM estão acima dos 10% 

(ROHRER; STROEBEL, 2009; STRINE, et al., 2004b). No Brasil, estudos têm 

demonstrado prevalências entre 17 a 38%. (COSTA; LUDERMIR, 2005; JANSEN, et 

al., 2011; QUADROS et al, 2012; SILVA, FASSA, KRIEBEL, 2006). 

Diversos fatores são atribuídos à presença de DPM na população. As mais 

comuns relacionam-se ao sexo feminino, piores condições de trabalho, menor renda 

e escolaridade e comportamentos não-saudáveis tais como, má qualidade da 

alimentação, tabagismo, inatividade física, consumo de álcool e outras drogas 

(AVERINA et al, 2005; ROHRER; STROEBEL, 2009; STRINE, et al., 2004b; 

MCMARTIN; JACKA; COLMAN, 2013; COSTA; LUDERMIR, 2005; JANSEN et al., 

2011; QUADROS et al., 2012; SILVA; FASSA; KRIEBEL, 2006). Outros estudos têm 

verificado associações entre DPM, apoio social (COSTA; LUDERMIR, 2005; 
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QUADROS et al., 2012), doenças crônicas (STRINE, et al., 2004b) e qualidade de 

vida. (JANSEN ET AL., 2011). 

Para Golberg e Huxley (1992) dois fatores que podem auxiliar na 

compreensão da sintomatologia dos DPM seriam a vulnerabilidade de cada 

indivíduo frente às situações impostas e a magnitude do evento estressor. Porém, 

estudos têm evidenciado que fatores ambientais, história familiar e carga genética 

podem influenciar na percepção do evento estressor e sua respectiva reação. 

(ANSELMI et al., 2008; NANDI; BEARD; GALEA, 2009).  

A literatura tem demonstrado a necessidade de aprofundar os estudos com 

relação à DPM, visto que há controvérsias sobre as associações entre os diferentes 

sintomas mentais (WIJERATNE, 2011) e com relação à sua etiologia (GOLBERG; 

HUXLEY, 1992; NANDI; BEARD; GALEA, 2009). Contudo, sabe-se que os sintomas 

psiquiátricos podem ocorrer antes de uma patologia definitivamente instalada como 

a depressão (NANDI; BEARD; GALEA, 2009), doença que, segundo a OMS, será 

responsável pela maior carga de incapacidade para a população em menos de 10 

anos, trazendo altos custos socioeconômicos e individuais. (OMS, 1995). 

Devido a diferenças na prática clínica quanto à aplicação do conceito de DPM 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994; OMS, 1993; 1997) para um 

efetivo diagnóstico e a presença de fatores psíquicos, comportamentais e culturais 

diversos em conjunto com o somático é preciso considerar as limitações do mesmo 

e buscar entende-lo a partir de modo mais amplo, dentro de uma visão 

biopsicossocial. (LEWIS-FERNÁNDEZ et al., 2011; MAYOU et al., 2005; VOIGT et 

al., 2010). 

 

2.3.5.1 DPM e consumo de frutas, verduras e legumes 

 

A associação entre DPM e o consumo alimentar e particularmente de frutas, 

legumes e verduras ainda é um tema pouco explorado e campo de resultados 

divergentes. De modo geral, a literatura tem evidenciado que, quanto maior a 

prevalência de depressão e ansiedade, pior é a qualidade da alimentação e, 

concomitantemente, o consumo de frutas, verduras e legumes (JACKA et al., 2011; 

AKBARALY et al., 2009; MCMARTIN; JACKA; COLMAN, 2013). Por outro lado, a 

não associação entre dieta e sintomas depressivos também tem sido relatada 

(MURAKAMI; SASAKI, 2010; KIVINIEMI; DUANGDAO, 2009). 
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Alguns estudos têm focado seus objetivos na associação entre DPM e os 

padrões alimentares gerais da população, com consequente inclusão do consumo 

de frutas, verduras e legumes (AKBARALY et al., 2009; JACKA et al., 2011; LE 

PORT et al., 2012; MUÑOZ et al., 2009). Ao mesmo tempo, outras pesquisas voltam 

seus olhares para a relação entre DPM e nutrientes específicos da dieta como: 

folato, zinco, magnésio, vitaminas e antioxidantes (BEYDOUN et al., 2010; 

FORSYTH; WILLIAMS; DEANE, 2012; JACKA et al., 2012; PAYNE et al., 2012). 

Uma pesquisa conduzida por McMartin, Jacka e Colman (2013) utilizou como 

desfecho a presença de DPM e dados de cinco estudos transversais realizados 

entre 2000 e 2009 com mais de 250.000 canadenses acima de 12 anos, onde o 

consumo de FVL foi avaliado através de um questionário de frequência alimentar, 

além da presença de depressão nos últimos 12 meses. Os resultados encontrados 

indicaram a associação inversa entre consumo de FVL e DPM, sendo que quanto 

maior o consumo, menor as chances de depressão, alterações de humor e 

ansiedade, bem como de uma pior autopercepção de saúde mental. Os autores 

argumentam que a ingesta de cinco porções diárias, conforme a recomendação 

canadense, auxiliaria na prevenção e combate da DPM. Apesar dos mecanismos de 

ação ainda não estarem devidamente esclarecidos e das limitações do estudo, 

existem diversos pontos fortes na metodologia da pesquisa que reforçam a validade 

dos achados. Porém, os autores alertaram que a associação específica entre DPM e 

consumo de FLV era relativamente fraca e que a maior associação podia estar 

voltada ao conjunto de uma alimentação saudável, incluindo o consumo de FVL, em 

detrimento da ação de nutrientes específicos desses alimentos.  

Uma coorte com 3486 participantes demonstrou que pessoas com padrão 

alimentar baseados em frutas, vegetais e peixes possuíam menores taxas de 

depressão (AKBARALY et al., 2009). Outra coorte com 9272 homens e 3132 

mulheres, com idade entre 45 e 60 anos demonstrou que o maior consumo de FVL 

estava associado com a menor probabilidade de apresentar sintomas depressivos. 

(LE PORT et al., 2012). Outros grandes estudos transversais realizados na China 

com idosos (WOO et al., 2006) e com universitários (LIU et al., 2007) demonstraram 

um menor consumo de FVL associadas a presença de estresse e sintomas 

depressivos. 
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2.3.5.2 Gênero, DPM e consumo de frutas, verduras e legumes 

 

Nos estudos encontrados que associaram o sexo dos participantes à 

presença de DPM e os padrões alimentares relataram-se efeitos protetores para 

sintomas depressivos em ambos os sexos quando há ingesta de uma dieta 

saudável, rica em frutas, vegetais e peixes (LE PORT et al., 2012). O estudo 

conduzido por Jacka et al. (2012), por exemplo, verificou que uma dieta de melhor 

qualidade diminuía as chances de depressão entre as mulheres e de ansiedade 

entre os homens. Já uma dieta com maiores quantidades de alimentos processados 

(ocidental) aumentava as chances para a presença de sintomas de ansiedade em 

homens e mulheres (JACKA et al., 2011). Outras evidências apontam também que 

mulheres com episódios frequentes de DPM possuem piores comportamentos de 

saúde em comparação àquelas sem frequência de DPM, inclusive considerando o 

consumo de FLV. (FARR; BISH, 2012). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A presente pesquisa apoia-se em vários estudos que apontam o consumo 

adequado de FVL como fator protetor contra um grande número de doenças. Apoia-

se, também, na literatura que aponta os aspectos demográficos, socioeconômicos e 

comportamentais como situações que interferem nas escolhas alimentares. Aliado a 

isto, os estudos que associam a autopercepção de nervosismo/estresse e a 

presença de DPM ao comportamento alimentar e ao consequente consumo de 

frutas, verduras e legumes tem-se intensificado nos últimos anos, sendo esta 

relação o foco deste trabalho. 

As diferentes pesquisas analisadas apontam que existem associações entre 

as variáveis apontadas. Porém, há poucos estudos longitudinais que possam 

apontar qual a direção desta associação. Além disso, estes estudos tendem a 

verificar a associação de padrões alimentares ou da ação de nutrientes específicos 

da dieta e a saúde mental. 

A percepção dos eventos estressores varia para cada indivíduo e, com isto, 

podem desencadear uma série de alterações fisiológicas, como as hormonais. 

Assim, estudos sugerem que este ciclo possa interferir no hábito alimentar num 

sistema de regulação entre o sentir-se bem e a alimentação. 

À exemplo da literatura internacional, contata-se escassez de estudos 

brasileiros investigando a relação entre a autopercepção de nervosismo/estresse e a 

presença de DPM com o consumo de FVL. Dado que o Brasil tem mostrado 

acompanhar as mudanças nos perfis nutricionais de países desenvolvidos (com 

prevalências crescentes de pessoas com sobrepeso e obesidade), torna-se 

importante examinar a presença dessa relação no contexto nacional. Assim, com 

intuito de colaborar na elaboração de políticas públicas de promoção da saúde para 

o estímulo à adoção de práticas alimentares saudáveis, principalmente no que tange 

ao consumo adequado de FVL, faz-se necessário entender como os determinantes 

do comportamento atuam neste processo, principalmente quanto à autopercepção 

de nervosismo/estresse e a presença de DPM. Com isso, pretende-se auxiliar no 

conhecimento das pessoas do maior risco ao qual estão expostas em decorrência 

do baixo consumo de FLV e também auxiliar a contemplar aspectos da saúde 

nutricional como forma de influenciar a saúde como um todo, inclusive a mental. 
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Este estudo busca sustentar, de forma consistente, a relação entre tais 

fatores e a necessidade de estimular o maior consumo de FVL, uma vez que muitos 

dos estudos revisados sobre o assunto são recentes e necessitam de maior 

aprofundamento. 

Encontra-se na literatura diversos estudos abordando a associação entre 

estados mentais adversos e o consumo adequado de FVL. Cinco grandes estudos 

transversais realizados entre 2000 e 2009 com mais de 2500 canadenses 

encontraram forte associação inversa entre o consumo de FVL e a presença de 

depressão, alterações de humor e ansiedade (Mc Martin; Jacka; Colman, 2013). 

Dois grandes estudos de coorte demonstraram que o maior consumo de FVL 

associava-se com menor probabilidade de apresentar sintomas depressivos 

(AKBARALY et al, 2009; Le PORT et al, 2012). Na China, grandes estudos 

transversais realizados com idosos (WOO, et al, 2006) e universitários (LIU, et al, 

2007) demonstraram um menor consumo de FVL associadas a presença de 

estresse e de sintomas depressivos. Outro estudo transversal realizado na ex-União 

Soviética com mais de 18.000 adultos relatou que participantes indicando um menor 

número de sintomas depressivos apresentavam maior consumo de FVL (HINOTE; 

COCKERHAM; ABBOTT, 2009) 

Apesar de ser um estudo transversal, foi utilizada uma amostra 

representativa da população, teve-se cuidado na seleção das variáveis e aplicado 

tratamento estatístico adequado. Como resultado, verifica-se na presente pesquisa a 

forte associação entre pessoas que não se percebem nervosas/estressadas ou com 

ausência de DPM possuem mais chances de consumir FVL. 

Considera-se para a elaboração desta pesquisa três argumentos principais 

dentro de um contexto social:  

1ª As prevalências de algum tipo de desordem mental são altas em diversos 

países e que a depressão, em poucos anos, será a causa que mais incapacitará a 

população gerando altos custos para a sociedade;  

2ª O papel das frutas, verduras e legumes na proteção de diversas 

patologias, o declínio de seu consumo e a transição nutricional e epidemiológica que 

vivenciamos; 

3ª A alimentação, assim como demais comportamentos saudáveis, pode ser 

modificada no transcorrer do curso da vida com intuito de melhorar sua qualidade 
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através de ações de promoção, prevenção, recuperação e manutenção de hábitos 

saudáveis. 

Portanto, este projeto de pesquisa justifica-se pela relevância no estudo da 

associação entre autopercepção de nervosismo/stress, DPM e consumo de frutas, 

verduras e legumes, a fim de auxiliar no subsídio da elaboração de políticas efetivas 

de promoção prevenção, recuperação e manutenção de hábitos alimentares que vão 

ao encontro do conhecimento e da cultura da população.  
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESE 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar a influência da autopercepção de nervosismo/estresse e da presença 

de indicadores de distúrbios psiquiátricos menores sobre o consumo de frutas, 

verduras e legumes em adultos de uma cidade do sul do Brasil. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Descrever as características demográficas, socioeconômicas e 

comportamentais dos adultos de São Leopoldo/RS considerando o consumo 

adequado de frutas, legumes e verduras; 

Testar a associação entre autopercepção de nervosismo/estresse e consumo 

de frutas, verduras e legumes em adultos de São Leopoldo/RS; 

Testar a associação entre a presença de distúrbios psiquiátricos menores e o 

consumo de frutas, verduras e legumes em adultos de São Leopoldo/RS. 

 

4.3 HIPÓTESE 

 

Pessoas com ausência de autopercepção de nervosismo/estresse e de 

distúrbios psiquiátricos menores relatam maior consumo de frutas, verduras e 

legumes. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO 

 

Esta investigação trata de um recorte de um estudo sobre capital social na 

cidade de São Leopoldo, intitulado “Um estudo exploratório de capital social em São 

Leopoldo (RS)”, iniciado em 2005 e financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (Proc. 478503/2004-0) e 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) (Proc. 

0415621). Tal projeto teve continuidade com o estudo “Capital Social e Saúde: um 

estudo qualitativo e quantitativo” (CNPQ Proc. 481410-2009-0). 

 

5.2 DELINEAMENTO 

 

Estudo transversal de base populacional, com uma amostra representativa de 

adultos, moradores da zona urbana do município de São Leopoldo/RS. Entrevistas 

estruturadas foram realizadas nos domicílios dos participantes. 

 

5.3 LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA  

 

O estudo foi realizado na cidade de São Leopoldo. Este município localiza-se 

na Região do Vale do Rio dos Sinos, no Estado do Rio Grande do Sul. No censo 

demográfico de 2010, possuía uma população igual a 214.087 habitantes, sendo 

mulheres 109.845 (51,3%) e 104.242 (49,7%) homens. O município possui, na sua 

estrutura de serviços públicos de saúde, um hospital geral (Hospital Centenário), 28 

unidades básicas de saúde municipais e 17 estabelecimentos e saúde conveniados 

(IBGE, 2011). 

 

5.4 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A população de estudo foi composta pelos responsáveis pelos domicílios 

selecionados da área urbana da cidade de São Leopoldo. Por responsáveis pelos 

domicílios entenderam-se os indivíduos adultos, com idade igual ou superior a 20 
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anos presentes na casa no momento da entrevista. De acordo com o censo de 2010, 

a população urbana do município nesta faixa etária correspondia a 147.072 pessoas. 

 

5.5 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

A seleção da amostra ocorreu em estágios múltiplos e consecutivos: por 

setores censitários, quarteirões e domicílios. O município de São Leopoldo possui 

272 setores censitários, sendo que destes, dois são classificados como rurais, os 

quais foram excluídos do presente estudo. O procedimento amostral previu o sorteio 

sistemático de 40 setores censitários, dentre os 270 da zona urbana. Em cada setor 

censitário, foram selecionados aleatoriamente o quarteirão e todos os domicílios 

foram visitados até completar o número requerido de 38 domicílios, em cada 

conglomerado. Se, ao completar o quarteirão, não houvesse o número suficiente de 

domicílios, o entrevistador percorria outro quarteirão previamente selecionado no 

mesmo setor. Caso houvesse mais domicílios do que o necessário no quarteirão, 

era selecionada aleatoriamente a esquina, a partir da qual o domicílio era 

identificado para o início da coleta de dados. O início se dava pela esquerda de 

quem estivesse de costas para a casa inicial, e mantendo-se o sentido anti-horário, 

o domicílio seguinte não era visitado, e o próximo entrava na seleção.  

A média de domicílios e de pessoas incluídas por setor censitário, no estudo, 

foi respectivamente de 229,55 e de 745,79, números muito próximos à média de 

todos os setores do município (214,61 e 703,80). 

 

5.6 SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES 

 

Para a realização da pesquisa, foram recrutados e treinados cerca de 50 

estudantes de graduação de diferentes cursos da área da saúde da UNISINOS. 

Para tanto, foi confeccionado um manual distribuído a todos os entrevistadores, o 

qual apresentava os seguintes conteúdos: objetivos; métodos e importância da 

pesquisa; informações sobre materiais a serem levados a campo; critérios de 

inclusão dos participantes no estudo; critérios para sorteio de casas, quando 

necessário; planilhas dos setores; informações sobre apresentação; instruções 

gerais para preenchimento do questionário e sobre os cartões de resposta, 

instruções de codificação dos questionários e chamadas especiais.  
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O treinamento e a padronização dos entrevistadores ocorreram em encontros 

realizados antes e durante o período da coleta de dados, com grupos de no máximo 

10 pessoas e incluiu as seguintes técnicas: apresentação e discussão dos objetivos, 

revisão sobre os métodos e importância da pesquisa, leitura conjunta do manual de 

instruções, dramatização do questionário e discussão de dúvidas do manual.  

 

5.7 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra foi calculado com base nos dados de um estudo piloto 

utilizando-se o método para proporções com aleatorização de conglomerados 

(HSIEH, 1988) e considerando o desfecho de autopercepção de saúde geral. O 

tamanho amostral foi calculado para obter 85% de poder (1-β=0.85), para detectar 

uma diferença de 7% na prevalência de autopercepção de saúde ruim entre áreas 

com alto e baixo capital social, com um nível de confiança de 95%.  

Foram utilizados para este cálculos  os seguintes parâmetros: 1) prevalências 

de saúde referida como ruim de 13,3% (em setores com baixo nível de capital social) 

e 4,9% (em setores com alto capital social); 2) e coeficiente de correlação intraclasse 

igual a 0,05 e um número de 35 domicílios por setor. O tamanho da amostra foi 

aumentado em 20% no número de domicílios e em cerca de 10% no número de 

setores para considerar possíveis perdas e para controlar fatores de confusão na 

análise dos dados. Com isso, foi necessário contatar um total de 1512 domicílios em 

40 setores censitários da cidade. 

 

5.8 ESTUDO PILOTO 

 

Um estudo piloto foi realizado entre os meses de agosto a novembro de 2005, 

com 97 pessoas em 10 setores censitários.  

Na ocasião, as entrevistas foram realizadas em duplas, objetivando: 

- Qualificar os entrevistadores (aprimorar as técnicas de entrevista); 

- Avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da 

compreensão dos questionários);  

- Apreciar os métodos e a logística dos trabalhos de campo (tempo de 

entrevista e de deslocamento); 



39 
 

- Obter estimativas confiáveis para a definição do plano amostral a ser 

utilizado no estudo principal. 

Constatou-se que cada entrevista durava, em média, 45 minutos, e que 

somado a este, o tempo de deslocamento, eram possíveis realizar apenas duas 

entrevistas, por entrevistador, em um único turno (manhã e tarde). 

 

5.9 INSTRUMENTOS 

 

O instrumento de pesquisa foi construído no ano de 2005. Trata-se de um 

questionário padronizado e pré-testado. A construção envolveu as seguintes etapas: 

tradução de inventários e escalas, da língua Inglesa para o Português, formatação 

do questionário visando melhorar a compreensão por parte dos entrevistadores; 

elaboração de cartões de resposta para facilitar a aplicação dos questionários, por 

parte dos entrevistados; e elaboração de um manual de instruções aos 

entrevistadores.  

 

5.10 VARIÁVEIS 

 

O desfecho deste estudo será o consumo adequado de FVL. A 

autopercepção de nervosismo/estresse e a presença de DPM serão considerados 

como exposições principais relacionadas a saúde mental. Potenciais fatores de 

confusão incluirão variáveis socioeconômicas (escolaridade, renda), demográficas 

(sexo, cor da pele, idade e estado civil) e comportamentais (consumo de álcool, 

hábito de fumar, atividade física). 

 

5.10.1 Desfecho 

 

O consumo adequado de frutas e legumes foi avaliado através de duas 

perguntas: uma pedindo a quantidade de frutas ou suco natural de frutas consumido 

ao dia, e outra, número de colheres de sopa de verduras/legumes consumidos ao 

dia. No Brasil, a recomendação para o consumo adequado de FVL é de três porções 

de frutas e três porções de verduras e legumes ao dia, perfazendo um total de seis 

porções diárias de frutas, verduras e legumes (BRASIL, 2006). Ao utilizar essa 

recomendação no presente estudo, apenas 40 participantes consumiam a 
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quantidade ideal de FVL o que diminuiria muito o poder estatístico das análises. Por 

isso, optou-se por conduzir as análises com base nos critérios baseados em estudos 

de países onde a recomendação perfaz cinco porções diárias de FVL (CANADA, 

2011; USA, 2010). Portanto, considerou-se como consumo adequado a ingestão de 

três ou mais frutas ao dia concomitante com cinco ou mais colheres de sopa de 

verduras/legumes ao dia. 

 

5.10.2 Exposições principais 

 

Autopercepção de nervosismo/estresse: para esta variável foi utilizada a 

pergunta: “Você se sente uma pessoa nervosa?” Constando de três alternativas de 

resposta: “não”, “às vezes”, “sim”. 

Distúrbios psiquiátricos menores (DPM): para esta variável, será utilizado o 

Self-Report Questionnaire, o qual é um instrumento constituído de 20 perguntas 

(SRQ-20) que permite fazer o rastreamento de distúrbios psiquiátricos menores 

(depressão, ansiedade, distúrbios somatoformes e neurastenia). O SRQ é útil como 

o primeiro estágio no processo diagnóstico, tendo em vista sua alta sensibilidade 

(83%) e especificidade (80%). O SRQ-20 é o instrumento recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde para esta finalidade e tem se mostrado eficaz na 

detecção de DPM, sendo inclusive superior ao próprio exame clínico realizado por 

médicos generalistas (MARI et al., 1987). Os pontos de corte estabelecidos para 

caracterizar a presença de distúrbios psiquiátricos menores são distintos para os 

sexos: seis respostas afirmativas para os homens e sete para as mulheres. 

 

5.10.3 Fatores de confusão 

 

5.10.3.1 Demográficos 

 

Sexo: masculino e feminino; 

Idade: coletada em anos completos. Para análise será categorizada em 

grupos de 10 anos; 

Cor da pele: coletada como uma variável politômica e categorizada em 

branca, preta, outra; 
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Estado Civil: coletado como uma variável politômica nominal em seis 

categorias (solteiro, casado, em união, divorciado ou separado, viúvo ou outra 

situação). Na análise será categorizada em casado/união, solteiro e outro. 

 

5.10.3.2 Socioeconômicos  

 

Renda familiar: coletada como uma variável contínua em salários mínimos 

para todas as pessoas residentes no domicílio. Também são considerados outros 

tipos de renda como pensões e aluguéis. Será utilizada a renda familiar em salários 

mínimos;  

Escolaridade: coletada e analisada em anos completos de estudo do 

entrevistado.  

Tais variáveis também serão categorizadas com base nos quartis: alta (25% 

escores mais elevados), média (50% intermediários) e baixa (25% menores). 

 

5.10.3.3 Comportamentais 

 

Hábito de fumar: coletada através da pergunta “Você já fumou ou ainda 

fuma?”. Será categorizada em duas categorias (não fumante/fumante); 

Atividade física: O nível de atividade física dos participantes foi coletado 

mediante a aplicação da versão curta do Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ-8), o qual é um questionário proposto pela Organização Mundial de 

Saúde para avaliação da atividade física em nível mundial e, atualmente, tem sido 

utilizado em 12 países (MARSHALL, 2001). Ele contém questões sobre a duração e 

a intensidade de atividade física do indivíduo durante uma semana "habitual" tanto 

em atividades ocupacionais quanto de locomoção, lazer ou prática esportiva. Para 

avaliar o nível de atividade física dos participantes, será utilizado como ponto de 

corte para inatividade ≥150 min/semana (HALLAL; VICTORA, 2004);  

Consumo de álcool: coletada através da pergunta “Você costuma beber 

frequentemente?”. O consumo de bebidas alcoólicas será estabelecido a partir da 

frequência e quantidade ingerida. A Organização Mundial da Saúde define como 

consumo moderado de álcool a ingestão de uma dose/dia para mulheres e duas 

doses/dia para os homens, sendo que a dose padronizada corresponde a uma lata 
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de cerveja ou ½ garrafa de cerveja, um cálice de vinho ou uma dose de bebida 

destilada (WHO, 2008). 

A seguir, o Quadro 1 sumariza as variáveis do estudo e a forma como foram 

classificadas para fins da análise. 

Quadro 1 – Construção e categorização das variáveis utilizadas no estudo. 

VARIÁVEL FORMA DE COLETA FORMA DE ANÁLISE 
  DESFECHO –VARIÁVEIS 

DEPENDENTES 
 

Consumo de frutas, 
verduras e legumes 

Duas questões específicas 
baseadas no Guia 
Alimentar para a 
População Brasileira 

≥ três (3) porções de  
frutas/dia 
≥ três (3) porções de 
verduras e legumes/dia 

 DEMOGRÁFICOS  
Sexo Masculino 

Feminino 
Masculino 
Feminino 

Idade Anos completos Categorizada em grupos de 
10 anos 

Cor da pele Observada pelo 
entrevistador: (amarelo, 
branco, negro e pardo) 

Branca 
Preta 
Outra 

Estado civil Variável politômica 
(solteiro, casado, em 
união, divorciado ou 
separado, viúvo e outra 
situação) 

Casado ou união 
Solteiro 
divorciado/sozinho 
 

 SOCIOECONÔMICOS  
Renda familiar Em salários mínimos Baixa (<=P25%) 

Média (>P25%-<P75%) 
Alta (>=P75%) 

Escolaridade do 
entrevistado 

Anos completos de estudo Baixa (<=P25%) 
Média (>P25%-<P75%) 
Alta (>=P75%) 

 SAÚDE MENTAL  
Autopercepção de 
nervosismo/estresse 

Questão elaborada 
especificamente para este 
fim: Você se sente uma 
pessoa nervosa? 

Sim 
Às vezes 
Não 

DPM SRQ-20 ♂: 6 respostas positivas 
♀: 7 respostas positivas 

 COMPORTAMENTAIS  
Hábito de fumar Não fumante 

Fumante 
Não fumante 
Fumante 

Atividade física Minutos por semana Insuficientemente ativo 
Ativo 

Consumo de álcool Unidades de álcool por 
mês 

♂ ≥40 UA/mês 
♀ ≥24 UA/mês 
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5.11 LOGÍSTICA DO ESTUDO 

 

A logística dos trabalhos de campo envolveu uma série de etapas descritas a 

seguir:  

- Seleção aleatória dos setores censitários; 

- Seleção aleatória dos quarteirões; 

- Definição dos instrumentos; 

- Treinamento, capacitação e padronização da equipe responsável pela coleta 

de dados;  

- Estudo piloto com adultos não selecionados; 

- Coleta de dados principal, através de visitas domiciliares;  

- Retorno até três vezes nos domicílios, cujos responsáveis não se 

encontravam ou recusavam participar; 

- Reuniões regulares realizadas com os supervisores de campo (bolsistas), 

com o objetivo de discutir erros de codificação e assim corrigir os questionários; 

- Codificação e revisão diária dos questionários; 

- Dupla entrada dos dados; 

- Limpeza e análise dos dados. 

 

5.12 CONTROLE DE QUALIDADE 

 

Para o controle de qualidade, elaborou-se um questionário simplificado com 

perguntas sem ou com pequena variação em relação ao tempo. Participaram do 

estudo cerca de 10% da amostra (n=103), sendo as entrevistas realizadas por 

telefone ao longo dos trabalhos de campo. 

 

5.13 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A entrada de dados foi realizada no programa Epi Info 6, versão 6.0 (Centers 

for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), em dupla entrada e 

posterior comparação, para se eliminar possíveis erros de digitação.  

A análise dos dados foi conduzida no programa Stata 9.0 (Stata Corp., 

College Station, Estados Unidos). Para fornecer uma estimativa das razões de 

prevalências (RP) brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de 95% de 
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confiança (IC95%), utilizou-se a regressão de Poisson, com controle para efeito de 

delineamento. 

Apenas os potenciais fatores de confusão serão levados para análise 

multivariável. Para ser considerado como fator de confusão, a variável deveria estar 

associada tanto com a exposição quanto com o desfecho, considerando um nível de 

significância menor que 20% (p < 0,20). A análise multivariável será realizada de 

acordo com três modelos. No primeiro, o efeito da saúde mental será controlado 

para características demográficas; no segundo, incluir-se-ão as variáveis 

socioeconômicas e no terceiro, as comportamentais.   

 

5.14 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

UNISINOS (CEP 04/034). Foi requerido o consentimento livre e esclarecido dos 

participantes, aos quais foi garantido o total sigilo dos dados (Anexo 2).      
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6 CRONOGRAMA 

 

Este cronograma prevê a atividade desenvolvida e seu respectivo período 

durante a construção e o desenvolvimento desta pesquisa. Torna-se importante 

ressaltar que alterações podem ocorrer de acordo com o andamento da mesma. 

Quadro 2: Cronograma de atividades 

Atividades 
2010 2011 2012 2013 

2° sem 1° sem 2° sem 1° sem 2° sem 1° sem 

Elaboração do projeto de pesquisa x x x x   

Banca de qualificação    x   

Análise e interpretação dos resultados     x x 

Discussão dos dados e conclusões     x x 

Elaboração do artigo científico     x x 

Banca de defesa      x 
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7 ORÇAMENTO 

 

Tabela 1: Orçamento do projeto de pesquisa 
Material de Consumo Material de Escritório 

Material de Informática 

Material Bibliográfico  

Impressões 

R$500,00 

 

Remuneração de Serviços 

Pessoais 

Revisor de texto 

Tradutor - português - inglês 

Formatador 

R$750,00 

Custos Adicionais Participação em Congressos 

Publicação em Revista Científica 

R$3.000,00 

Total  R$4.250,00 

Obs.: Os custos listados acima são de responsabilidade exclusiva do pesquisador. 
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1 Introdução 

 

O projeto “Um estudo exploratório do capital social em São Leopoldo(RS)” foi 

elaborado por um grupo de pesquisadores do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos- Unisinos). O projeto foi 

financiado pelo CNPq (Proc. 478503/2004-0), FAPERGS (Proc. 0415621) e 

UNISINOS (PP 0320).  

Esta pesquisa foi realizada com uma amostra representativa de adultos, 

residentes na zona urbana de São Leopoldo-RS. O objetivo principal do estudo 

maior foi explorar e aprofundar o conceito de capital social na população do 

município. A pesquisa também objetivou descrever a situação do capital social no 

município, validar um instrumento de medida de capital social em uma amostra da 

população brasileira, e testar a associação entre capital social e saúde em adultos. 

Como parte desse projeto maior, vários estudos foram idealizados devido a 

grande diversidade de variáveis e instrumentos utilizados, bem como ao tamanho 

amostral e ao rigor metodológico observado. Dentre as variáveis relacionadas a 

saúde, foram coletados dados sobre padrões alimentares da população e sobre sua 

saúde mental. Tornando-se assim o objeto de estudo deste projeto de pesquisa. 

 

2 Elaboração e preparação dos instrumentos 

 

O instrumento de pesquisa foi construído no ano de 2005. Trata-se de um 

questionário padronizado e pré-codificado que incluiu diversos instrumentos 

validados, além de perguntas fechadas. Tornando-se um protocolo de coleta de 

dados. 

A construção envolveu a tradução de inventários e escalas, da língua Inglesa 

para o Português, formatação do questionário, elaboração de cartões resposta 

visando facilitar a compreensão e aplicação dos questionários, e elaboração de um 

manual de instruções para o treinamento dos entrevistadores. 

O questionário apresentava questões socioeconômicas (classe social, 

escolaridade, profissão, renda), demográficas (sexo, cor da pele, idade e estado 

civil), psicossociais (Distúrbios Psiquiátricos Menores, qualidade de vida, SRQ, nível 

de estresse, senso de coerência, apoio social, resilência, espiritualidade, senso de 

comunidade, participação em grupos), comportamentais (hábitos alimentares, 
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consumo de álcool, atividade física, consulta ao médico e dentista) e autopercepção 

de saúde (SF-12).  

 

3 Seleção dos setores censitários 

 

O município de São Leopoldo possui 272 setores censitários no ano de 2005, 

sendo que destes, dois são classificados como rurais. Desconsideraram-se estes 

dois setores censitários rurais no estudo, pois a população de estudo foi composta 

apenas por adultos, idade superior a 18 anos, residentes na zona urbana de São 

Leopoldo. 

A seleção dos setores censitários para a pesquisa foi realizada através de 

amostragem sistemática, conforme os seguintes passos: 

Divisão do nº total de setores censitários urbanos (270) por nº total dos 

setores desejados (40); 

Os resultados desta equação (6,75 – com arredondamento = 7) indica o pulo 

que foi efetuado; 

Sorteou-se um nº de 1 a 10 (3) como ponto de partida para os seguintes 

setores selecionados (3, 10, 17, 24, 31, etc.). 

O procedimento amostral previu o sorteio aleatório de 40 setores censitários 

dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade de São Leopoldo. Em cada 

conglomerado (setor censitário) foi sorteado o quarteirão e todos os domicílios foram 

visitados até completar o número requerido de 38 em cada conglomerado. Se, ao 

completar o quarteirão, não houvesse o número suficiente de domicílios, o 

entrevistador percorria outro quarteirão do setor, seguindo sorteio prévio.    

Caso houvesse mais domicílios do que o necessário naquele quarteirão era 

sorteada, aleatoriamente, à esquina, a partir da qual o domicilio era identificado para 

o início da coleta de dados, e o início se dava pela esquerda de quem estivesse de 

costas para a casa inicial, e mantendo-se o sentido anti-horário, o domicílio seguinte 

era visitado, e o próximo entrava na seleção. 

O reconhecimento dos setores foi realizado com auxilio do coordenador da 

pesquisa, juntamente com os bolsistas de iniciação científica.    

A equipe percorreu os setores desconhecidos pelo coordenador, com a 

finalidade de identificar se os setores tinham condições para a realização da 

pesquisa. 
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Após o reconhecimento a equipe fez as seguintes substituições: 

- Setor 129 (loteamento e sem habitantes) houve substituição pelo setor 13; 

- Setor 66 (não possui domicílios suficientes) houve substituição pelo setor 27; 

- Setor 241(casas transferidas para outro local) houve substituição pelo setor 

20; 

 -Setor 192 (devido à orientação da Brigada Militar por tratar-se de um local 

considerado muito perigoso) foi substituído por um bairro com as mesmas condições 

socioeconômicas – Santa Marta (777). 

4 Seleção e treinamento dos entrevistadores 

Para a realização da pesquisa, foram recrutados e treinados cerca de 50 

estudantes de graduação, da UNISINOS.  

Para tanto foi confeccionado um manual, o qual apresentava os seguintes 

conteúdos: objetivos, métodos e importância da pesquisa, informações sobre 

materiais a serem levados a campo, critérios de inclusão dos participantes no 

estudo, critérios para sorteio de casas, quando necessário, planilhas dos setores, 

informações sobre apresentação, instruções gerais para preenchimento do 

questionário e sobre os cartões de resposta, instruções de codificação dos 

questionários e chamadas especiais.  

O treinamento e a padronização dos entrevistadores, ocorreu durante o 

período da coleta de dados, com grupos de no máximo 10 pessoas e incluiu as 

seguintes técnicas: apresentação e discussão dos objetivos, métodos e importância 

da pesquisa, leitura do manual de instruções, dramatização do questionário e 

discussão de dúvidas do manual.  

 

5 Estudo piloto 

 

Um estudo piloto foi realizado entre os meses de agosto a novembro de 2005, 

com 97 pessoas em 10 setores censitários (24, 31, 59, 87, 101, 115, 157, 178, 213 e 

262).  

Na ocasião, as entrevistas foram realizadas em duplas, objetivando: 

- Qualificar os entrevistadores (aprimorar as técnicas de entrevista); 

- Avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da 

compreensão dos questionários);  
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- Apreciar os métodos e a logística dos trabalhos de campo (tempo de 

entrevista e de deslocamento); 

- Obter estimativas confiáveis para a definição do plano amostral a ser 

utilizado no estudo principal. 

Constatou-se que cada entrevista durava, em média, 45 minutos, e que 

somado a este, o tempo de deslocamento, eram possíveis realizar apenas 2 

entrevistas, por entrevistador, em um único turno (manhã e tarde). 

Os participantes do estudo piloto eram, em sua maioria, mulheres (55%), 

brancas (89%), casadas ou em união (65%), com média de idade igual a 45 anos 

(DP=13) e com renda familiar de até 4 salários mínimos (53%). 

O projeto inicial tinha a intenção de entrevistar os chefes dos domicílios, 

porém, por geralmente se tratarem de homens, os quais, normalmente encontram-se 

ausentes, no período diurno, durante a semana, acarretava em um grande número 

de perdas, motivo este, que levou a mudança de critérios, optando-se por entrevistar 

os responsáveis pelo domicílio, no momento da entrevista. 

 

6 Coleta de dados principais 

 

A coleta de dados principal foi realizada por 50 entrevistadores, alunos da 

graduação da UNISINOS, os quais foram devidamente treinados e padronizados. A 

coleta iniciou em março de 2006 estendendo-se até junho de 2007. O tamanho da 

amostra previu a realização de um total de 1520 entrevistas em 40 setores 

censitários. Destas, um total de 1100 foram realizadas em 38 setores, representando  

72% do cálculo inicial. O número de entrevistas realizadas e percentual de perdas 

de acordo com os setores são apresentados no Quadro 3.  
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Quadro 3 – Distribuição dos setores sorteados, número de pessoas 
encontradas e perdas por setor – São Leopoldo 2006. 

SETOR BAIRRO POPULAÇÃO ENTR. REAL. N° DE PERDAS % DE PERDAS 

3 CENTRO 360 19 19 * 

6 SÃO MIGUEL 617 25 13 34,2 

10 SÃO MIGUEL 510 29 9 23,7 

13 CENTRO 365 13 25 * 

20 CENTRO 511 9 29 * 

27 CENTRO 779 33 5 13,2 

31 SÃO MIGUEL 377 44 0 0 

38 VICENTINA 585 35 3 7,9 

45 VICENTINA 341 41 0 0 

52 VICENTINA 764 44 0 0 

59 CRISTO REI 514 15 23 * 

73 PADRE REUS 506 34 4 10,5 

80 DUQUE DE CAXIAS 1477 24 14 36,8 

87 SANTA TEREZA 682 31 7 18,4 

94 SANTA TEREZA 707 36 2 5,2 

101 SÃO JOSÉ 506 28 10 26,2 

108 RIO BRANCO 759 25 13 34,2 

115 JARDIM AMÉRICA 892 14 24 * 

122 JARDIM AMÉRICA 1084 45 0 0 

136 SANTO ANDRÉ 1052 33 5 13,2 

143 PINHEIRO 482 24 14 36,8 

150 FEITORIA 1157 40 0 0 

157 FEITORIA 864 28 10 26,2 

164 FEITORIA 1204 23 15 39,5 

171 FEITORIA 798 27 11 28,9 

178 FEITORIA 627 16 22 * 

185 SANTOS DUMONT 957 32 6 15,8 

199 RIO DOS SINOS 991 43 0 0 

206 SANTOS DUMONT 892 42 0 0 

213 SCHARLAU 1051 41 0 0 

220 SCHARLAU 614 12 26 * 

227 CAMPINA 518 28 10 26,3 

234 CAMPINA 544 27 11 28,9 

248 CAMPINA 745 45 0 0 

255 ARROIO DA MANTEIGA 586 41 0 0 

262 ARROIO DA MANTEIGA 635 15 23 * 

269 SÃO JOSÉ 172 14 24 * 

777 SANTA MARTA 2115 25 13 34,2 

 TOTAL 28.340 1.100 390  
*Nos setores com número de entrevistas menor que 20, a coleta de dados foi interrompida, 

devido à falta de recursos financeiros. 
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7 Controle de qualidade  

 

A codificação dos questionários foi realizada por um bolsista e a revisão da 

codificação por um coordenador da pesquisa.  

Reuniões regulares foram realizadas com os supervisores de campo 

(bolsistas), com o objetivo de discutir erros de codificação e assim corrigir a 

codificação dos questionários. Foram criadas codificações específicas para as 

questões com respostas abertas.  

Para o controle de qualidade elaborou-se um questionário simplificado com 

perguntas de pequena variação em relação ao tempo. Participaram do estudo cerca 

de 10% da amostra (n=103), por setor, e as entrevistas foram realizadas por telefone 

ao longo dos trabalhos de campo. 

 

8 Perdas  

 

Os principais motivos das perdas foram: falta de recursos financeiros (14%), 

locais não habitados ou comércio (8%), recusas (4%) e pessoas ausentes nas 

residências (2%) (Figura 1). Há de se ressaltar que a coleta de dados foi 

interrompida em 9 setores censitários (3, 13, 20, 59, 115, 178, 220, 262, 269) e não 

realizada em 2 (17, 24) devido a falta de recursos financeiros. Nestes setores foram 

entrevistadas 127 pessoas de um total previsto de 420. 

 

 Gráfico 1 – Percentual e motivo das perdas. 
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9 Entrada de dados 

 

O espelho para a digitação do questionário foi criado no programa EpiInfo 6 

com as devidas limitações nas respostas (Check) para evitar erros de digitação. 

Os dados foram digitados simultaneamente a coleta de informações e uma 

segunda entrada iniciou no mês de agosto de 2007. A conclusão dos dois bancos 

ocorreu em dezembro de 2007. 

Também foram digitados dois outros bancos de dados com informações 

complementares da pesquisa: estudo teste-reteste e controle de qualidade. A dupla 

entrada em ambos os bancos de dados entre os meses de janeiro a abril de 2008. 

Neste período também foi realizada a limpeza dos dados em todos os bancos 

(estudo principal, teste-reteste e controle de qualidade). Esta consistiu no 

cruzamento dos bancos em duplicata, verificando-se as inconsistências entre eles, 

conferindo e corrigindo de acordo com as fichas originais. 

 

10 Coleta de dados 

 

Os dados da vizinhança (setores censitários) foram coletados através do 

censo de 2000 do IBGE e de variáveis do estudo transversal, as quais foram 

agrupadas ao nível do setor e utilizadas como tal. No mês de julho do ano de 2008, 

através do banco de dados do censo demográfico de 2000 para o Rio Grande do Sul 

e do questionário do estudo transversal foram selecionadas as variáveis de interesse 

para o estudo, que foram as seguintes:  

- Moradores (ou população residente no setor); 

- Média do rendimento nominal mensal dos chefes dos domicílios particulares 

permanentes (dividindo-se o total do rendimento nominal mensal das pessoas 

responsáveis por domicílios particulares permanentes pelas pessoas responsáveis 

por domicílios particulares permanentes com rendimento nominal mensal maior do 

que zero) ; 

- Média do número de anos de estudo dos chefes dos domicílios particulares 

permanentes (dividindo-se o total de anos de estudo das pessoas responsáveis por 

domicílios particulares permanentes pelas pessoas responsáveis por domicílios 

particulares permanentes com número de anos de estudo determinado); 
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- Participação em associações, cuja pergunta versava sobre a participação 

regular (pelo menos uma vez por mês) em associações, nos últimos três anos.   

Entre os meses de agosto e setembro de 2008 foi realizada a seleção de 

variáveis pertencentes ao do banco de dados IBGE/RS com exclusão das variáveis 

que não seriam utilizadas na pesquisa, criando-se um banco de dados contextual.  

 

11 Análise dos dados 

 

Entre os meses de dezembro de 2012 a janeiro de 2013 foram realizadas 

análises descritivas para a verificação da frequência das variáveis e associações 

com o desfecho. As associações entre o desfecho Consumo Adequado de Frutas, 

Verduras e Legumes com as variáveis independentes foram, inicialmente, testadas 

através do teste do qui-quadrado de Pearson e de associação linear. A análise dos 

dados foi conduzida utilizando-se dos programas Statistical Package for the Social 

Sciences - SPSS 11.0 e Stata 6.0. Em um segundo momento, utilizou-se Regressão 

de Poisson para fornecer uma estimativa das razões de prevalências e seus 

respectivos intervalos de confiança 95% (IC 95%).  

Foram consideradas para a análise multivariável apenas os possíveis fatores 

de confusão. Para ser considerada como fator de confusão, a variável deveria estar 

associada tanto com a exposição como o desfecho, considerando um nível de 

significância de 20% (p=0,20). Após a condução das análises foram testadas 

interações entre as exposições e sexo. Constatou-se que a mesma era um potencial 

modificador do efeito da exposição no desfecho (P=0,128 e P=0,133). Portanto, 

análises foram conduzidas separadamente para homens e mulheres. 
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Abstract 

Objective: To assess the association between mental health with adequate fruits and 

vegetables consumption. 

Method: This is a population based cross-sectional with a representative sample of 1,100 

adult subjects living in the urban area of a medium size city in Souther Brazil. The adequate 

fruits and vegetables´ intake was evaluated through two questions: one asking the quantity of 

fruit or fresh natural juice ingested on a daily basis; the other asking the number of soup 

spoons of vegetables consumed in a day.  It was considered as an adequate intake the 

ingestion of three or more portions of fruit and of five or more soup spoons of vegetables. The 

main exposures were self-reported nervousness/stress and minor psychiatric disorders (MPD).  

In order to provide an estimation of the unadjusted and adjusted prevalence ratios (PR) 

Poisson regression was used. Potential confounding factors were demographic, 

socioeconomic and behavioral.  

Results: When the full sample was analyzed, a significant association between the 

nervousness/stress self-awareness and minor psychiatric disturbances was found. After 

controlling for the confounding factors, adults reporting absence were 2 times more likely to 

have the appropriate daily fruits and vegetables intake than those reporting presence of 

stressfull/nervous estates (PR=1,99; CI95% 1,17-3,37; p=0,010).  In the same way, subjects 

not reporting mental disorders had a prevalence of adequate intake FVL 52%  higher 

compared to those who had MPD (PR=1,52; CI95% 1,10-2,10; p=0,016). When stratified by 

gender, this effect was kept and increased in women. However, it lost its effect and statistical 

significance among men.  

Conclusion: The results suggests that the mental health may have an important role in the 

adequate intake of fruits and vegetables, especially among women 
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Keywords:  nervousness/stress self-awareness, minor psychiatric disturbances, fruits and 

vegetables consumption. 

 

Resumo 

Objetivo: Verificar a associação entre autopercepção de nervosismo/stress, distúrbios 

psiquiátricos menores (DPM) e consumo adequado de frutas, verduras e legumes (FVL). 

Método: Este é um estudo transversal de base populacional com uma amostra representativa 

de 1100 adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, residentes na zona urbana de um 

município de médio porte do sul do Brasil. O consumo adequado de frutas e legumes foi 

avaliado através de duas perguntas: uma sobre a quantidade de frutas ou suco natural de frutas 

consumido ao dia, e outra, a respeito do número de colheres de sopa de verduras/legumes 

consumidos ao dia. Considerou-se como consumo adequado a ingestão de três ou mais frutas 

ao dia concomitante com cinco ou mais colheres de sopa de verduras/legumes ao dia. As 

exposições principais variáveis foram autopercepção de nervosismo/stress e DPM. Para 

fornecer uma estimativa das razões de prevalências (RP) brutas e ajustadas, utilizou-se a 

regressão de Poisson. Potenciais fatores de confusão eram variáveis demográficas, 

socioeconômicas e comportamentais. 

Resultados: Ao analisar a amostra total, observaram-se associações significativas entre o 

desfecho com a autopercepção de nervosismo/stress e DPM. Após o controle de fatores de 

confusão, adultos relatando ausência de nervosismo/stress possuíam uma prevalência de 

consumo adequado duas vezes maior do que aqueles com resposta positiva (RP=1,99; IC95% 

1,17-3,37; p=0,010). Similarmente, participantes com ausência de DPM  possuíam uma 

prevalência de consumo adequado FVL 52% mais elevada quando comparados àqueles que 

relataram presença de DPM (RP=1,52; IC95% 1,10-2,10; p=0,016). Quando estratificada para 
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o sexo, este efeito se manteve e aumentou nas mulheres, perdendo efeito e significância 

estatística entre os homens.  

Conclusão: Os resultados sugerem que a saúde mental pode ter papel importante para o 

consumo adequado de FVL, especialmente entre as mulheres. 

 

Palavras-chave: autopercepção de nervosismo/stress, DPM, consumo de frutas, verduras e 

legumes. 

 

Introdução 

A transição nutricional é um fenômeno de preocupação mundial, o qual expressa uma 

brusca e rápida mudança nos padrões nutricionais da população, com a diminuição da 

desnutrição e aumento da obesidade (1-3). No Brasil, grandes pesquisas nacionais, como o 

Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), em 1974-75, a Pesquisa Nacional sobre 

Saúde e Nutrição (PNSN), em 1989, e a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 2002-

03 e 2008-09, têm demonstrado que, em todas as regiões do país, em todas as faixas etárias e 

em todas as faixas de renda, o percentual de pessoas com excesso de peso e obesas tem 

aumentado contínua e substancialmente (4, 5). 

Concomitantemente às mudanças nos padrões antropométricos, observa-se o aumento 

do consumo de produtos industrializados, ricos em carboidratos refinados e gorduras, e a 

diminuição do consumo de frutas, verduras e vegetais (6, 7). Estes dados são preocupantes, pois 

existe farta evidência do papel protetor das frutas, verduras e legumes na prevenção da 

obesidade e, consequentemente, das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT): diabetes, 

doenças cardiovasculares, doenças respiratórias e câncer (8-11). Além das DCNTs, as frutas, 

verduras e legumes atuam na prevenção de doenças infecciosas (aumentando a resistência do 

organismo), doenças oculares, anemia ferropriva e doenças mentais (4, 12, 13). 
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A literatura tem demonstrado que a ingesta de FLV é fortemente influenciada por 

aspectos demográficos e econômicos. De um modo geral, mulheres, pessoas casadas, brancas, 

com melhor educação e renda, praticantes de atividades físicas, não tabagistas e com 

moderado hábito de consumo de álcool, possuem uma alimentação de melhor qualidade (14-19).  

Além desses, tem sido sugerido que aspectos emocionais como raiva, medo, tristeza, 

aborrecimentos diários, bem como outras situações estressantes podem afetar comportamento 

alimentar ao longo de todo processo de ingestão: motivação para comer, escolhas alimentares, 

mastigação, tempo despendido para alimentar-se, quantidade de alimento ingerido, bem como 

o metabolismo e digestão (20). Grande parte da literatura enfatiza a associação entre o consumo 

adequado de FVL com estados mentais favoráveis (12, 13, 21-25). A ausência de associação 

também tem sido relatada (26). Neste sentido, o objetivo deste estudo foi investigar a 

associação entre a autopercepção de nervosismo/estresse e a presença de distúrbios 

psiquiátricos com o consumo de FLV em adultos de uma cidade de médio porte do sul do 

Brasil. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com uma amostra 

representativa de adultos residentes na zona urbana de São Leopoldo, Rio Grande do Sul, 

Brasil. O município possuía 214.087 habitantes, sendo mulheres 109.845 (51,3%) e 104.242 

(49,7%) homens, no ano de 2010 (27). 

Foram coletados dados através de entrevistas estruturadas utilizando-se um 

questionário padronizado e pré-testado, composto por variáveis demográficas, 

socioeconômicas, comportamentais e de saúde mental. Foi realizado um estudo-piloto com 

100 pessoas e controle de qualidade com cerca de 10% da amostra. 



74 
 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito com base nos dados do estudo-piloto, 

utilizando-se o método para proporções com aleatorização de conglomerados (28) e tomando, 

no estudo maior, o desfecho autopercepção de saúde, a amostra foi calculada para ter 85%  de 

um poder (1-β= 0.85) para se detectar uma diferença de 7% na prevalência de autopercepção 

de saúde ruim com nível de 95% de confiança. Assumiu-se um número de 35 domicílios por 

setor e coeficiente de correlação intraclasse igual a 0,05.  A partir disso, estimou-se uma 

amostra de 1.260 domicílios em 36 setores. O tamanho da amostra foi aumentado em 20% no 

número de domicílios e em 10%, no número de setores, em virtude de possíveis perdas e a 

fim de controlar fatores de confusão na análise dos dados. Assim, foi necessário acessar um 

total de 1.512 domicílios em 40 setores censitários. 

A seleção dos participantes se deu em dois estágios. Primeiro, foi realizado um sorteio 

aleatório dos setores censitários dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade. Em 

seguida, sortearam-se quadras dentro dos setores e todos os domicílios foram visitados até 

completar o número requerido de 38. Se, ao completar o quarteirão, não houvesse o número 

suficiente de residências, o entrevistador percorria outro quarteirão do setor previamente 

sorteado.  

O consumo adequado de frutas e legumes foi avaliado através de duas perguntas: uma 

sobre a quantidade de frutas ou suco natural de frutas consumido ao dia, e outra a respeito do 

número de colheres de sopa de verduras/legumes consumidos ao dia. No Brasil, a 

recomendação para o consumo adequado de FVL é de três porções de frutas e três porções de 

verduras e legumes ao dia, perfazendo um total de seis porções diárias de frutas, verduras e 

legumes (29). Se este critério fosse utilizado no presente estudo, apenas 40 participantes 

participariam da análise, fator este que diminuiria expressivamente o poder estatístico para 

detecção de associações. Deste modo, optou-se por conduzir as análises com base nos 

critérios baseados em estudos de países onde a recomendação sugere o consumo de cinco 
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porções diárias de FVL (30, 31). Portanto, considerou-se como consumo adequado a ingestão de 

três ou mais frutas ao dia concomitante com cinco ou mais colheres de sopa de 

verduras/legumes ao dia. 

As exposições de interesse principal eram a autopercepção de nervosismo/stress e a 

presença de Distúrbios psiquiátricos menores (DPM). Para avaliação da autopercepção de 

nervosismo/estresse utilizou-se a seguinte pergunta: Você se sente uma pessoa nervosa? As 

alternativas de resposta eram “não”, “às vezes”, e “sim”. Para a avaliação da presença de 

DPM utilizou-se o Self-Report Questionnaire (SRQ-20), composto por 20 perguntas e que 

permite fazer o rastreamento de distúrbios psiquiátricos menores (depressão, ansiedade, 

distúrbios somatoformes e neurastenia). O SRQ-20 é empregado no primeiro estágio no 

processo diagnóstico, tendo em vista sua alta sensibilidade (83%) e especificidade (80%). O 

SRQ-20 é o instrumento recomendado pela Organização Mundial de Saúde para esta 

finalidade e tem se mostrado eficaz na detecção de DPM (32). Os pontos de corte estabelecidos 

para caracterizar a presença de DPM são distintos para os sexos: seis respostas afirmativas 

para homens e sete para mulheres.  

Os fatores de confusão incluíam variáveis demográficas, socioeconômicas e 

comportamentais. As variáveis demográficas eram idade (grupos etários de 10 anos), cor da 

pele (branca, preta e outra) e estado civil (casado, solteiro, divorciado/sozinho). As variáveis 

socioeconômicas foram renda familiar (em R$) e escolaridade (anos de estudo), que foram 

posteriormente categorizadas em alta (25% dos maiores escores dentre os indivíduos), média 

(50% dos escores intermediários) e baixa (25% dos escores menores). As variáveis 

comportamentais incluíram o hábito de fumar (não fumante e fumante), atividade física 

(insuficientemente ativo: não pratica atividade física ou pratica por até 150 minutos/semana; 

ativo: >150 minutos/semana)(33) e consumo excessivo de álcool (não consome/consome 
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moderadamente: <24UA/mês para mulheres e <40UA/mês para homens; sim/excesso: 

>24UA/mês para mulheres e >40UA/mês para homens)(34). 

Foi realizada a dupla entrada de dados no programa Epi Info 6, versão 6.0 (Centers for 

Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) para verificação de erros de 

digitação. A análise dos dados foi conduzida no programa Stata 11.0 (Stata Corp., College 

Station, Estados Unidos). Para fornecer uma estimativa das razões de prevalências (RP) brutas 

e ajustadas, além de seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%), utilizou-se a 

Regressão de Poisson com controle para amostras complexas. Apenas os possíveis fatores de 

confusão entraram na análise multivariável. Para ser considerada como fator de confusão, a 

variável deveria estar associada tanto com a exposição quanto com o desfecho, considerando 

um nível de significância menor que 20% (p < 0,20). Após a condução das análises foram 

testadas interações entre as exposições e sexo. Constatou-se que a mesma era um potencial 

modificador do efeito da exposição no desfecho (P=0,128 e P=0,133). Portanto, análises 

foram conduzidas separadamente para homens e mulheres. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS; CEP 04/034) e todos os participantes assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tendo sido garantido o sigilo dos dados. 

 

Resultados 

Foram entrevistadas 1100 pessoas, distribuídas em 38 setores censitários do município 

de São Leopoldo/RS. Oito por cento dos locais sorteados eram não habitados ou eram pontos 

comerciais. Houve 4% de recusas e em 2% dos casos não foram encontradas pessoas 

responsáveis pelo domicílio, mesmo após o retorno do entrevistador por três vezes.  

A prevalência encontrada do desfecho consumo adequado de FVL foi igual a 11,6% 

(IC95% 9,7-13,5%). Prevalências iguais foram encontradas entre homens e mulheres. Maiores 
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prevalências de consumo adequado de FVL foram encontradas em pessoas com maior idade, 

brancas, casadas ou divorciadas/sozinhas, maiores renda e escolaridade, não fumantes e 

fisicamente ativas (Tabela 1). 

Adultos relatando ausência de nervosismo/estresse possuíam uma prevalência de 

consumo adequado cerca de duas vezes maior do que aqueles com resposta positiva 

(RP=2,12; IC95% 1,25-3,59; p=0,006). Similarmente, participantes com ausência de DPM 

possuíam uma prevalência de consumo adequado FVL 53% mais elevada quando comparados 

aos relatando presença de DPM (RP=1,53; IC95% 1,08-2,16; p=0,018).  Após o controle para 

fatores de confusão, tais exposições se mantiveram independentemente associadas ao 

desfecho, mantendo suas medidas de efeito com o mesmo efeito clínico e estatístico (Tabela 

2). 

A análise estratificada por sexo demonstrou que o efeito das variáveis psicológicas se 

manteve e aumentou nas mulheres. Após o controle para variáveis sociodemográficas e 

comportamentais, mulheres relatando ausência de nervosismo/estresse possuíam uma 

prevalência de consumo adequado 2,32 vezes maior do que aquelas com resposta positiva 

(RP=2,32; IC95% 1,25-4,28; p=0,006). Similarmente, mulheres com ausência de DPM 

possuíam uma prevalência de consumo adequado FVL 68% mais elevada quando comparados 

aos relatando presença de DPM (RP=1,68; IC95% 0,96-2,94; p=0,074). Com relação aos 

homens, tais exposições tiveram seu efeito atenuado de perderam a significância estatística 

após a estratificação.  

 

Discussão 

O presente estudo objetivou investigar a associação entre a autopercepção de 

nervosismo/estresse e os distúrbios psiquiátricos menores (DPM) com o consumo de FVL. Os 
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principais achados sugeriram que há uma associação significativa entre estados mentais 

favoráveis com consumo adequado de FVL, particularmente entre as mulheres.  

Cinco grandes estudos transversais realizados entre 2000 e 2009 com mais de 250.000 

canadenses encontraram forte associação inversa entre consumo de FVL e a presença de 

depressão, alterações de humor e ansiedade (21). Uma coorte com 3486 participantes 

demonstrou que pessoas com padrão alimentar baseado em FV e peixes possuíam menores 

taxas de depressão (12). Outra coorte com 9272 homens e 3132 mulheres com idade entre 45 e 

60 anos demonstrou que um maior consumo de frutas e de vegetais estava associado com 

menor probabilidade de apresentar sintomas depressivos (25). Outros grandes estudos 

transversais realizados na China com idosos (24) e com universitários (23) demonstraram um 

menor consumo de FVL associadas a presença de estresse e de sintomas depressivos.  

Um estudo transversal realizado na ex-União Soviética com mais de 18.000 pessoas, 

relatou que participantes indicando um menor número de sintomas depressivos apresentavam 

maior consumo de FVL (35). 

Os resultados do presente estudo sugerem que, para a população estudada, as 

associações encontradas sejam limitadas às mulheres. Com isso, pode-se pensar que homens e 

mulheres possam reagir de formas diferentes a situações estressantes e demandas emocionais, 

sendo que sintomas psicológicos tenderiam a influenciar mais diretamente seu 

comportamento alimentar. Tem sido argumentado que as mulheres seriam mais propensas a 

uma alimentação induzida por situações estressantes (25, 36-39), aumentando o consumo da 

quantidade total de alimentos consumidos (37) ou o consumo de carboidratos e gorduras (40-

42).Quando não estão sob estado de stress, as mulheres tenderiam a consumir mais frutas (40, 

43). Já os homens tendem a ingerir alimentos não saudáveis indiferentemente da situação 

emocional (40), observando-se que a maior influência relatada é decorrente dos aspectos 



79 
 

socioeconômicos (44). Ao mesmo tempo, frente a situações de estresse há indícios de que os 

homens recorram mais a bebidas alcoólicas, cigarros e outras drogas (45).  

Os mecanismos de ação da associação entre estados mentais e consumo adequado de 

FVL são complexos e ainda necessitam de maiores estudos (23, 46, 47). Por um lado, as situações 

estressantes para o indivíduo são apresentadas como causadoras do aumento na excreção de 

hormônios corticosteroides e adrenérgicos associados ao alto consumo de alimentos com 

gordura saturada e à diminuição da ingesta de frutas, verduras e legumes. Nesse sentido, 

sugere-se que a ingestão de alimentos ricos em gorduras e açúcares, que são considerados 

palatáveis, saciogênicos ou comfort food (alimentos afetivos), diminuam a atividade dos 

circuitos neuronais envolvidos no mecanismo do estresse atuando como protetor frente aos 

seus efeitos prejudiciais (23, 46-48). As repetições dos estímulos hormonais e alimentares podem 

atuar como opióides externos, gerando a sensação de satisfação e consequente 

superalimentação (49-52). Além disso, como mecanismo de regulação hormonal, um aumento 

na produção de leptina, responsável pela sensação de saciedade, pode estar associado à 

diminuição do consumo de comfort food (53). 

Por outro lado, também se considera que as mudanças na alimentação podem ser 

resultantes do comer-emocional. Neste caso, o comportamento alimentar é motivado por 

situações emocionais e/ou estressantes e passa a atuar num sistema de retroalimentação entre 

as emoções e a alimentação (20). Esse processo de regulação entre alimentação e emoções 

também é influenciado pelos modos de enfrentamento do indivíduo frente às situações 

estressantes (54), bem como por fatores endócrinos (23, 46, 47), pelo meio onde vive o indivíduo 

(55) e/ou por aspectos da sua personalidade (55, 56). Em particular quanto aos estados mentais 

negativos, como a depressão, por exemplo, a literatura tem evidenciado que há uma piora 

geral na qualidade da alimentação e pode, em alguns casos, levar a falta de apetite (12, 13, 21). 
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 Em suma, entende-se que existe uma via de mão-dupla na relação entre a alimentação 

e estados mentais, onde as emoções afetam o consumo alimentar, tanto em qualidade como 

em quantidade, como os alimentos consumidos podem afetar o bem estar emocional do 

indivíduo (57). Além desses aspectos, é necessário considerar que a autopercepção de 

nervosismo, avaliada no presente estudo, possa estar relacionada a modos de enfrentamento e 

estados emocionais de estresse mais momentâneos e amenos, enquanto que os indicadores de 

DPM trariam indícios sobre a cronificação de estados emocionais negativos. Assim, novos 

estudos poderiam investigar como diferentes modos de enfrentamento dos indivíduos mediam 

a associação entre consumo adequado de FLV e a saúde mental. 

Ao final desse estudo, existem algumas limitações que precisam ser consideradas. A 

primeira refere-se à natureza transversal dessa pesquisa. Uma vez que exposição e desfecho 

foram mensurados no mesmo ponto no tempo, causalidade reversa pode estar presente. Desse 

modo, poder-se-ia argumentar que tanto as emoções possam afetar o consumo alimentar, em 

qualidade como em quantidade, como o consumo possa afetar o bem estar emocional (12, 25, 57). 

Desta forma, estudos longitudinais poderiam elucidar as relações causais entre saúde mental e 

o consumo de FLV. Ainda, novos estudos poderiam abordar as diferenças de gênero com 

relação a essa associação. A amostra também ficou restrita a uma única cidade brasileira e os 

achados podem expressar particularidades socioculturais da região, não sendo extensivos a 

outros contextos.  

Sabe-se que a ingesta de FVL tem diminuído em detrimento do aumento do consumo 

de alimentos processados (7, 58) bem como o aumento de doenças crônicas não transmissíveis, 

dentre as quais a depressão (59). Vale ressaltar que o Brasil é um país com grande diversidade 

de frutas, verduras e legumes (60), e que seu consumo também está associado à proteção de 

diversas outras patologias (60, 61). 
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Os dados do presente estudo estenderam pesquisas anteriores, servindo de base para a 

realização de novos estudos e para a elaboração de políticas públicas voltadas para a 

promoção de hábitos saudáveis e estímulo ao consumo adequado de FVL, tendo em vista seu 

papel protetor na prevenção de doenças. Nesse sentido, uma revisão sistemática de 23 

intervenções para promover o consumo de FVL para população adulta saudável australiana 

encontrou que intervenções que dependiam de ações como orientação alimentar e promoção 

de saúde no local de trabalho, dentre outros contextos, não se mostraram eficazes. Os autores 

recomendam uma mudança nas abordagens tradicionais de modo a torná-las mais eficazes. 

Por exemplo, adoção de políticas de incentivo à produção com melhores custos ao produtor e 

preços ao consumidor e, assim, aumentar a disponibilidade de FVL para somente então 

estímular do consumo de FVL (62). Neste sentido, a presente pesquisa aponta para a 

importância de que políticas e programas visando uma alimentação saudável também levem 

em consideração aspectos psicológicos e sociais. 

Os achados do presente estudo são relevantes, pois indicam a associação de um 

desfecho positivo relacionado ao consumo alimentar (consumo adequado de FLV) com a 

saúde mental, campo pouco explorado especialmente no contexto brasileiro. O estudo se 

baseou em uma amostra representativa de adultos, os procedimentos obedeceram a altos 

padrões de rigor metodológico e as análises incluíram o controle para fatores de confusão 

importantes tais como variáveis demográficas, socioeconômicas e comportamentais. Para a 

população estudada, os resultados sugeriram que a saúde mental pode ter papel importante 

para o consumo adequado de FVL, especialmente entre as mulheres.  
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Tabelas 

Tabela 1: Distribuição da amostra de acordo com variáveis demográficas, socioeconômicas  

e comportamentais relacionadas à prevalência de consumo adequado de frutas,  

verduras e legumes em adultos de São Leopoldo/RS (n=1100) 

VARIÁVEL TOTAL HOMENS MULHERES 

 n % cons adeq n % cons adeq n % cons adeq 

Consumo de FVL       

Inadequado       

Adequado 128 11,6 36 11,6 92 11,6 

       

Autopercep. nerv/stress       

Sim 85 7,7 38 12,2 55 6,9 

Às vezes 113 10,3 14 4,7 98 12,4 

Não 170 15,5 46 14,9 109 15,3 

       

DPM       

Sim 98 8,9 35 11,3 66 8,3 

Não 143 13,0 36 11,7 107 13,6 

       

Cor da pele       

Branca 922 12,1 260 11,2 662 12,5 

Outra 101 8,9 25 12 76 7,9 

Preta 58 6,9 17 5,9 41 7,3 

       

Faixa etária       

20-29 247 8,1 69 5,8 178 9,0 

30-39 182 9,3 46 8,7 136 9,6 

40-49 258 10,5 66 7,6 192 11,5 

50-59 217 16,6 62 21,0 155 14,8 

>=60 196 14,3 67 14,9 129 14,0 

       

Estado civil       

Casado 615 12,8 180 13,9 435 12,4 

Solteiro 267 9,0 86 9,3 181 8,8 

Divorciado/Sozinho 218 11,5 44 6,8 174 12,6 

       

Rendaa       

Baixa 235 7,7 27 0,0 208 8,7 

Média 565 11,2 154 10,4 411 11,4 

Alta 268 16,4 117 15,4 151 17,2 
       

Escolaridadeb       

Baixa 204 9,3 39 5,1 165 10,3 

Média 697 10,6 203 12,3 494 9,9 

Alta 166 16,9 51 9,8 115 20,0 
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Tabela 1: Continuação 

VARIÁVEL TOTAL HOMENS MULHERES 

 n % cons adeq n % cons adeq n % cons adeq 

       

Hábito de fumar       

Fumante 262 9,9 76 10,5 186 9,7 

Não fumante 838 12,2 234 12 604 12,3 

       

Consumo Excessivo de Álcoolc 

Sim 60 11,7 33 12,1 27 11,9 

Não 1037 11,7 275 11,6 762 11,9 

       

Atividade físicad       

Insuf. ativo 527 9,9 143 11,9 384 9,1 

Ativo 569 13,4 167 11,4 402 14,2 
Valores em negrito são estatisticamente significativos (p<0,05) 
a
 Em Reais (R$): Baixa (25% dos menores escores entre os indivíduos), Média (50% dos escores intermediários), 

Alta (25% dos maiores escores) 
b
 Em anos de estudo: Baixa (25% dos menores escores entre os indivíduos), Média (50% dos escores 

intermediários), Alta (25% dos maiores escores) 
c
 não consome/consome moderadamente: <24UA/mês para mulheres e <40UA/mês para homens; 

sim/excesso: >24UA/mês para mulheres e >40UA/mês para homens 
d
 insuficientemente ativo: não pratica atividade física ou pratica menos de 150 min/sem; ativo: >150 min/sem 
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TABELA 2: Razão de prevalência bruta e ajustada do consumo adequado de FVL 
relacionada a autopercepção de nervosismo/estresse e aos 
Distúrbios Psiquiátricos Menores (n=1100).  

 ANÁLISE BRUTA ANÁLISE AJUSTADA 

  RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p 

Autopercepção de nervosismo/stress 

Amostra total  0,006  0,010a 

Sim 1  1  

Às vezes 1,38 (0,84-2,25)  1,38 (0,80-2,38)  

Não 2,12 (1,25-3,59)  1,99 (1,17-3,37)  

     

Homens  0,210  0,310b 

Sim 1  1  

Às vezes 0,35 (0,09-1,32)  0,31 (0,08-1,26)  

Não 1,25 (0,48-3,23)  1,03 (0,35-3,00)  

     

Mulheres  0,003  0,006c 

Sim 1  1  

Às vezes 1,91 (1,03-3,59)  1,95 (1,02-3,74)  

Não 2,43 (1,37-4,32)   2,32 (1,25-4,28)   

Distúrbios Psiquiátricos Menores 

Amostra total   0,018   0,016d 

com DPM 1  1  

sem DPM 1,53 (1,08-2,16)  1,52 (1,10-2,10)  

     

Homens  0,918  0,882b 

com DPM 1  1  

sem DPM 1,05 (0,45-2,40)  1,07 (0,41-2,82)  

     

Mulheres  0,029  0,074e 

com DPM 1  1  

sem DPM 1,74 (1,06-2,86)  1,68 (0,96-2,94)  

FVL: Frutas, verduras e legumes    
a
 Ajustada para renda, escolaridade e atividade física.  

b
 Ajustada para renda e escolaridade.    

c
 Ajustada para renda, escolaridade e atividade física.  

d
 Ajustada para idade, renda, escolaridade e atividade física.  

e
 Ajustada para idade, estado civil, renda, escolaridade e atividade física.  
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO UTILIZADO 

 

 

Questões utilizadas para coletar informações referentes ao desfecho: 
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Questões utilizadas para coletar informações sobre saúde mental 

Autopercepção de nervosismo/stress 
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Questões utilizadas para coletar informações demográficas individuais: 
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Questões utilizadas para coletar informações socioeconômicas: 
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Questões utilizadas para coletar informações comportamentais; 
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Anexo B –Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

São Leopoldo, ___/___ de 200__ 

Prezado(a)  Senhor(a), 

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos – UNISINOS, através do Programa de Pós-
Graduação em Ciências da Saúde, está realizando uma pesquisa científica denominada “Um estudo 
do capital social na questão da saúde da população de São Leopoldo – RS”. Capital social é entendido 
como o conjunto das organizações sociais e grupos de pessoas do seu bairro que ajudam a responder 
às necessidades de sua vida pessoal e familiar e que melhoram as relações de vizinhança. O principal 
objetivo deste estudo é o de verificar se estes aspectos influenciam a saúde das pessoas. Para tanto 
será realizada uma entrevista rápida e simples sobre você, sua família e o local onde vocês moram.  

Gostaríamos de lembrar que este é um estudo que está sendo feito pela universidade e não 
tem nenhuma ligação com partidos políticos, governo ou administração. Todas as suas respostas não 
serão fornecidas a nenhuma pessoa fora do grupo de pesquisa. Os nomes das pessoas não serão 
divulgados e não aparecerão em nenhum relatório.  

No entanto, os resultados da pesquisa ajudarão muito na definição de ações para melhorar 
as condições de saúde e a qualidade de vida da população de São Leopoldo. A pesquisa também é 
importante pois estudará a influência de aspectos como solidariedade, cooperação e participação em 
grupos nas condiçoes de saúde da população de São Leopoldo e do Brasil.   

Por isso, sua colaboração, autorizando no quadro abaixo a realização da entrevista, é muito 
importante. Esclarecemos que sua participação depende de sua livre e espontânea vontade. Você 
pode se retirar a qualquer momento da pesquisa sem nenhum prejuízo para a sua pessoa. Se quiser 
mais  informações  sobre  o nosso trabalho, por favor ligue para o telefone 591 1122 (ramal 2230). 

Esperando contar com seu apoio, desde já agradecemos em nome de todos os que se 
empenham para melhorar a saúde pública em nosso Estado e no Brasil. 

Atenciosamente, 

Professor Marcos Pascoal Pattussi 

Coordenador da Pesquisa 

AUTORIZAÇÃO 

Após ter sido informado e entendido as características do estudo, concordo em 
participar. Declaro ainda ter recebido uma via deste termo de consentimento.  

São Leopoldo,  ____ de ___________  de 200__. 

 

 Nome do participante 

(por extenso) 

 Assinatura do participante  

 


