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Barreiras percebidas para o consumo de frutas e de verduras 
ou legumes em adultos brasileiros

Perceived barriers for the consumption of fruits and vegetables 
in Brazilian adults

resumo  Buscou-se verificar a associação entre 
barreiras percebidas para o consumo de frutas 
(CF) e de verduras ou legumes (CV/L) com ca-
racterísticas demográficas. Foi realizado estudo 
transversal (n = 877 pessoas com ≤ 44 anos de 
Cambé/PR). Investigaram-se 5 barreiras para o 
CF e CV/L. Foi utilizada análise de regressão lo-
gística binária ajustada para variáveis demográfi-
cas. “Custo pesa no orçamento familiar” foi a bar-
reira mais prevalente (CF 57,7%; CV/L 49,9%), 
com maior chance da barreira no CF nas mulheres 
e pessoas com menor escolaridade (0 a 4 anos de 
estudo) e no CV/L nas mulheres, pessoas com me-
nor escolaridade e de nível econômico B/C. A pre-
valência da barreira “Família não tem hábito”, foi 
de 16,4% para CF e 10,9% no CV/L, com maior 
chance para pessoas com 50 a 59 anos no CF. “Fal-
ta de tempo para comprar alimentos frescos”, foi 
citada por 8,0% (CF) e 7,6% (CV/L), com maior 
chance da barreira no CF em mulheres e indiví-
duos sem companheiro. A barreira “Necessidade 
de preparo” teve prevalência de 7,6% para CF, 
com maior chance para pessoas com idade entre 
44 e 59 anos e no CV/L (9,7%), maior nas mulhe-
res. A prevalência de “Não gostar do sabor” foi de 
6,2% para o CF e 6,6% CV/L, e observou-se maior 
chance nos negros/pardos/indígenas (para CV/L).
Palavras-chave Hábitos alimentares, Comporta-
mento alimentar, Frutas, Verduras, Estudos trans-
versais

abstract  This study aimed to verify the associa-
tion between perceived barriers to consumption of 
fruits (CF) and vegetables (CV) with demogra-
phic characteristics. A cross-sectional study was 
performed (n = 877 people with ≤44 years from 
Cambé (PR), a medium-sized Brazilian city). We 
investigated five barriers to CF and CV. We used 
binary logistic regression analysis adjusted for de-
mographic variables. “Cost burdens family bud-
get” was the most prevalent barrier (CF 57.7%, 
CV 49.9%), with a greater probability of barrier 
to CF in women and people with lower schooling 
(0-4 years/study) and to CV in women, people 
with lower schooling and economic level B/C. 
“Family doesn’t have the habit” was mentioned 
for 16.4% for CF and 10.9% for CV, with a grea-
ter probability for people aged 50-59 years in CF. 
“Does not have the time to buy fresh food” was 
quoted by 8.0% (CF) and 7.6% (CV), with a gre-
ater probability of the CF barrier in women and 
single individuals. “Need to prepare” had a preva-
lence of 7.6% for CF, with greater probability for 
those aged 44-59 years and 9.7% for CV, and was 
higher in women. The prevalence for “Not liking 
the taste” was 6.2% for CF and 6.6% for CV, with 
a greater probability in black/brown/indigenous 
people.
Key words  Food habits, Feeding behavior, Fruit, 
Vegetables, Cross-sectional studies
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introdução

O primeiro princípio apresentado pela 2ª edição 
do Guia Alimentar para a População Brasileira é 
que a alimentação é mais que a simples ingestão 
de nutrientes, uma vez que é influenciada pelas 
dimensões culturais e sociais, devendo ser trata-
da portanto para além dos aspectos meramente 
funcionais. Ademais, os padrões de alimentação 
mudaram rapidamente, especialmente a par-
tir das últimas décadas, tanto nos países de alta 
renda quanto nos países de média e baixa renda. 
No caso brasileiro, parece que as principais mu-
danças envolvem a substituição de alimentos in 
natura ou minimamente processados de origem 
vegetal (arroz, feijão, mandioca, batata, legumes 
e verduras) e preparações culinárias à base desses 
alimentos por produtos industrializados prontos 
para consumo. Essas modificações têm contribu-
ído para o desequilíbrio na oferta de nutrientes e 
a ingestão excessiva de calorias1.

O consumo insuficiente de frutas e vegetais 
está entre os dez principais fatores de risco de 
morte por todas as causas. Entre as populações de 
média renda estima-se que ocorra 0,9 milhões de 
mortes/ano atribuídas a este fator de risco (3,9% 
do total de mortes) e para a população de alta 
renda, aproximadamente, 0,2 milhões de mortes/
ano (2,5% do total de mortes)2. Além disso, re-
sultados de meta-análises com estudos prospec-
tivos tem evidenciado que o maior consumo de 
frutas ou vegetais está associado a um risco sig-
nificativamente reduzido de diabetes tipo 23-5 e 
doenças cardiovasculares6.

Dado este contexto, é de grande importância 
que se busque um maior conhecimento sobre os 
fatores que dificultam ou facilitam a adoção de 
hábitos alimentares saudáveis, inclusive para que 
intervenções mais efetivas possam ser elaboradas 
para promovê-los. Para tal, faz-se necessário con-
siderar que a adoção ou não de qualquer com-
portamento é complexa, não uma mera questão 
de escolha individual. 

Foram identificados alguns estudos sobre 
barreiras para o consumo de frutas e hortaliças. 
Entre os que utilizaram metodologia qualitati-
va, Figueira et al.7 entrevistaram 62 usuários do 
Programa Academia da Saúde de Belo Horizonte. 
Lucan et al.8 entrevistaram 20 americanos negros 
de baixa renda na Filadélfia. Yeh et al.9, realizaram 
um estudo a partir de 12 grupos focais, envolven-
do 147 participantes de origem afro-americana, 
hispânica e caucasiana na Carolina do Norte e 
Connecticut – EUA. 

Entre os estudos quantitativos, todos de deli-
neamento transversal, o de Eikenberry e Smith10 

envolveu 796 indivíduos de baixa renda, recru-
tados em programas de alimentação, mercearias 
e outros locais públicos em quatro comunidades 
dos Estados Unidos da América. Pesquisa desen-
volvida em Santiago do Chile teve como sujeitos 
449 estudantes universitários11, e outra, no mes-
mo país, incluiu 463 mães de escolares de distin-
tos níveis socioeconômicos e 412 professores do 
ensino básico12. Estudo em Brasília investigou 
98 adultos13. Entre as barreiras citadas nos refe-
ridos estudos encontram-se o alto custo, a falta 
de tempo, o sabor desagradável, a falta de hábito, 
a alta perecibilidade destes alimentos, “pregui-
ça”, esquecimento, ausência de saciabilidade, di-
ficuldade de transportar para o trabalho, pouca 
disponibilidade no comércio, forma de preparo, 
entre outras. 

As pesquisas citadas se referiram, em sua 
maioria, a populações específicas e apenas duas 
foram realizadas no Brasil. Considerando-se a 
importância de conhecer a distribuição destas 
barreiras na população adulta, possibilitando 
fornecer informações que auxiliem na elabora-
ção de estratégias e políticas públicas, este estu-
do teve como objetivo estimar a prevalência das 
barreiras percebidas para o consumo de frutas e 
de verduras ou legumes e analisar a sua associa-
ção com as características sociodemográficas em 
adultos de um município de médio porte da re-
gião Sul do Brasil.

Métodos

Trata-se de estudo transversal com indivíduos 
de 44 anos ou mais de idade residentes na área 
urbana do município de Cambé-PR, região me-
tropolitana de Londrina. A pesquisa é integrante 
do projeto VIGICARDIO: “Doenças Cardiovas-
culares no Estado do Paraná: mortalidade, perfil 
de risco, terapia medicamentosa e complicações”, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa en-
volvendo Seres Humanos da Universidade Esta-
dual de Londrina, Londrina-PR. 

O projeto teve início em 2011, com amos-
tragem de base populacional em que foram 
entrevistados 1180 sujeitos de 40 anos ou mais 
de idade. Na ocasião, a população de estudo foi 
constituída por todos os residentes na área urba-
na do município, com idade igual ou superior a 
40 anos. Optou-se pela escolha por esta faixa etá-
ria de maneira proposital, considerando a maior 
ocorrência de complicações cardiovasculares em 
indivíduos com 40 anos ou mais, que era o foco 
central do projeto maior. O município localiza-se 
na região Norte do Paraná, na região metropo-
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litana de Londrina. Em 2010, segundo o Censo 
demográfico14, Cambé tinha 93.733 habitantes 
com densidade demográfica de 195.54 hab/km2. 
O Índice de Desenvolvimento Humano do mu-
nicípio, em 2000, era de 0,793 (desenvolvimento 
humano médio) e Índice de Gini para renda fa-
miliar de 0,40. Maiores detalhes sobre o proces-
so de amostragem do estudo realizado em 2011, 
bem como das características dos sujeitos investi-
gados estão disponíveis em Souza et al.15. 

Em 2015, os mesmos sujeitos foram procura-
dos novamente. Esta nova coleta de dados ocor-
reu entre março e outubro de 2015 por meio de 
entrevistas domiciliares. Para aproximadamente 
2/3 dos dados foi utilizado formulário físico (que 
posteriormente foram duplamente digitados e 
as inconsistências corrigidas) e para o restan-
te foram utilizados tablets. As entrevistas foram 
agendadas por telefone, e para os casos não lo-
calizados desta forma, realizou-se diretamente a 
visita domiciliar. Foram consideradas perdas os 
sujeitos não encontrados em três visitas, realiza-
das em dias e períodos distintos, incluindo um 
dia no final de semana. 

Variáveis dependentes  

Como em 2011 não foram levantadas infor-
mações sobre barreiras percebidas para o consu-
mo de frutas, verduras ou legumes e não foi en-
contrado na literatura, à época do planejamento 
do estudo, um instrumento específico para sua 
avaliação, optou-se pela elaboração de perguntas, 
cujo processo de construção se deu em diferentes 
etapas: 

1) Usuários em salas de espera de algumas 
Unidades Básicas de Saúde da cidade de Lon-
drina – PR, responderam a seguinte pergunta: 
a) Para o(a) senhor(a), quais as principais bar-
reiras/dificuldades para se ter uma alimentação 
saudável?

2) Devido à dificuldade de compreensão 
por parte das pessoas entrevistadas da pergunta 
apresentada na etapa anterior, elaborou-se per-
gunta mais específica sobre o consumo de frutas, 
verduras ou legumes, também aplicada a usuá-
rios de Unidades Básicas de Saúde: Para o(a) se-
nhor(a) quais as principais barreiras/dificuldades 
para o consumo de frutas, verduras ou legumes? 

3) A partir das respostas obtidas na segunda 
etapa, foram elaboradas perguntas com base na-
quelas mais frequentes, com alternativas de res-
postas dicotômicas, conforme se segue: 

a) Em geral, o (a) Sr(a) gosta do sabor das 
frutas?; b) Sua família tem hábito/costume de 
comer frutas?; c) O custo das frutas pesa no orça-

mento da família? (ou pesaria, caso fossem com-
pradas); d) A necessidade do preparo das frutas 
(ter que lavar e descascar, por exemplo) é uma 
dificuldade para comer (comer mais) frutas?; e) 
O (a) Sr (a) tem tempo para ir ao mercado/feira 
com frequência para comprar frutas frescas?

Para as questões “d” e “e”, além das alternati-
vas “sim” e “não” havia as seguintes opções de res-
posta: “outras pessoas realizam essa atividade/ta-
refa” e “tenho alguma limitação que impede essa 
atividade/tarefa”. Para estes casos, foi considerada 
a presença da barreira somente se o sujeito tivesse 
respondido “sim” à pergunta “d” e “não” para a 
“e”. 

Além destas cinco perguntas, foi realizada a 
pergunta: “Existe mais algum fator que atrapalha 
que o (a) Sr (a) coma (ou coma mais) frutas?”. As 
mesmas perguntas foram repetidas em relação ao 
consumo de verduras ou legumes.

Variáveis independentes e de controle

As variáveis independentes (também utiliza-
das como controle) foram coletadas a partir de 
informações auto referidas pelos sujeitos no mo-
mento da entrevista. As variáveis utilizadas neste 
estudo e as respectivas categorias foram: gênero 
(masculino e feminino); faixa etária, em anos (44 
a 49; 50 a 59; 60 ou mais); raça/cor autorreferida 
(branca/amarela e parda/preta/indígena); esco-
laridade, em anos de estudo (0 a 4; 5 a 8; 9 ou 
mais); classe econômica, agrupadas como A; B e 
C; D e E16 e situação conjugal (com companheiro; 
sem companheiro).

análises dos dados  

As informações obtidas em formulário físico 
foram digitadas duplamente em banco de dados 
do programa Microsoft Office Excel® 2010. So-
mente estas informações, que foram transcritas, 
foram comparadas para verificar inconsistências 
utilizando o programa Spreadsheet Compare. As 
informações coletadas utilizando ODK Collect 
não necessitaram de transcrição nem validação já 
que eram concomitantemente coletadas e arma-
zenadas em formato Excel na nuvem (Servidor 
Ona). As análises foram realizadas no programa 
Statistical Package for the Social Science (SPSS), 
versão 19.0. Para caracterização da amostra foi 
utilizada estatística descritiva e para se verificar 
a associação entre as variáveis demográficas e as 
barreiras foi utilizada regressão logística binária, 
análise bruta e ajustada (por todas variáveis so-
ciodemográficas), sendo calculado os valores de 
Odds Ratio.
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resultados

Dos 1180 sujeitos que participaram do estudo 
Vigicardio em 2011, houve 295 perdas (108 por 
mudança de endereço e sem a nova localização; 
87 recusas; 51 óbitos; 49 não foram encontradas 
após três visitas e 8 pessoas tiveram que ser ex-
cluídas por não resposta às questões relacionadas 
aos objetivos deste estudo). Assim, o presente es-
tudo considerou dados de 877 sujeitos de 44 anos 
ou mais de idade.

Dos entrevistados, a maioria era mulher 
(55,9%), tinha entre 44 e 59 anos de idade 
(60,6%), se declarou de cor branca (60,2%), ti-
nha até oito anos de estudo (71,3%), foi classifi-
cada no nível econômico C ou inferior (64,4%) 
e tinha companheiro(a) (68,9% casados ou com 
união estável) (Tabela 1).

Em relação às barreiras para o consumo de 
frutas, a mais mencionada foi “o custo pesa no 
orçamento da família” (57,7%). A chance de 
apresentar esta barreira foi significativamente 
maior entre as mulheres (OR = 1,93; IC95% = 
1,45-2,57) e nos que tinham escolaridade entre 0 
e 4 anos (OR = 1,57; IC95% = 1,07-2,31). A bar-
reira “a família não tem hábito/costume de con-
sumir frutas” foi citada por 16,4% da amostra e a 
chance de apresentar esta barreira foi maior entre 
os indivíduos com idade entre 50 a 59 anos (OR 
= 2,01; IC95% = 1,30-3,10). A barreira “falta de 
tempo para ir ao mercado/feira com frequência 
para comprar frutas frescas” foi citada por 8,0% 
da amostra e a chance de apresentar esta barreira 
foi maior entre as mulheres (OR = 1,79; IC95% = 
1,03-3,12) e entre os que não tinham companhei-
ro (OR = 1,92; IC95% = 1,14-3,24). A barreira 
“necessidade de preparo” foi citada por 7,6% da 
amostra e a chance de apresentar esta barreira foi 
maior entre os indivíduos da faixa etária de 44 a 
49 anos (OR = 2,37; IC95% = 1,10-5,12) e 50 a 59 
anos (OR = 2,35; IC95% = 1,22-4,51). A barrei-
ra “não gostar do sabor das frutas” foi citada por 
6,2% da amostra e não foi associada a nenhuma 
variável demográfica (Tabela 2). 

Quanto às barreiras para o consumo de ver-
duras ou legumes a mais mencionada foi o “custo 
pesa no orçamento da família”, com prevalência 
de 49,9%. A chance de apresentar esta barreira foi 
maior entre as mulheres (OR = 1,63; IC95% = 
1,23-2,16), indivíduos com até 4 anos de estudo 
(OR = 1,79; IC95% = 1,22-2,63) e com nível eco-
nômico B e C (OR = 2,01; IC95% = 1,01-3,99). 
A barreira a “família não tem hábito/costume de 
consumir verduras ou legumes” foi citada por 
10,9% da amostra e não foi observada associa-
ção com as variáveis demográficas. A barreira 
“necessidade de preparo” foi citada por 9,7% da 
amostra e a chance de apresentar esta barreira 
foi maior entre as mulheres (OR = 1,69; IC95% 
= 1,03-2,76). A barreira “falta de tempo para ir 
ao mercado/feira com frequência para comprar 
verduras ou legumes frescos” foi citada por 7,6% 
da amostra e não foi observada associação com 
as variáveis demográficas. A barreira “não gostar 
do sabor das verduras ou legumes” foi citada por 
6,6% da amostra e a chance de apresentar esta 
barreira foi maior entre os indivíduos com cor da 
pele parda/preta/indígena (OR = 2,43; IC95% = 
1,38-4,26) (Tabela 3). 

Quanto às outras barreiras mencionadas pe-
los entrevistados, observou-se que 16 e 17 outras 
barreiras foram citadas, para o consumo de fru-
tas e de verduras ou legumes, respectivamente. 

tabela 1. Distribuição da amostra segundo 
características demográficas, Cambé – PR, 2015. 

características n %

Gênero

Feminino
Masculino

490
387

55,9
44,1

Faixa Etária (anos)

44 a 49 
50 a 59 
60 a 69 
70 a 79 
80 ou mais

197
334
225
100
 21

22,5
38,1
25,7
11,4
 2,4

Raça/Cor

Branca
Amarela
Indígena
Parda
Preta

528
 26
  6

258
 59

60,2
 3,0
 0,7

29,4
 6,7

Escolaridade(anos de estudo) 

0 a 4
5 a 8 
9 ou mais

392
233
252

44,7
26,6
28,7

Nível Econômico

A
B
C
D – E

 50
 262
464
101

 5,7
 29,9
52,9
11,5

Situação Conjugal*

Solteiro
Casado ou com união estável
Divorciado/separado
Viúvo

 70
604
 78

123

 8,0
68,9
 8,9

14,0
* Diferença no valor de n devido a não respostas de dois 
entrevistados. 
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Dentre estas, as mais citadas sobre o consumo 
de frutas foram: “falta de hábito pessoal” (4,3%), 
seguida por “problemas relacionados à saúde” 
(2,1%) e “falta de tempo para consumir no tra-
balho (1,9%). Para o consumo de verduras ou 
legumes, as mais citadas como “outras barreiras” 
foram: “falta de hábito pessoal” (2,1%) e “não 
encontrar verduras variadas e/ou de qualidade 
no mercado” (1%) (dados não apresentados nas 
tabelas).

 

Discussão

Os resultados do estudo apontam que a princi-
pal barreira percebida para o consumo de frutas, 
verduras e legumes está relacionado ao custo dos 
mesmos, sendo a chance de perceber esta barreira 
maior entre as mulheres e indivíduos com menor 
escolaridade. As demais barreiras investigadas 
tiveram uma frequência bastante inferior àquela 
relativa ao custo. 

As características das barreiras identificadas 
reforçam a urgência de se tratar o tema de ma-
neira intersetorial, por envolver elementos estru-
turais como os econômicos, culturais, educacio-
nais, sociais, que não podem ser esquecidos no 
estudo das questões relativas à alimentação hu-
mana. Apesar de, em alguma medida, a definição 
sobre o tipo de alimentação de cada pessoa ou 
família depender de escolhas individuais, estas 
dependem de conjunturas maiores e muitas vezes 
os sujeitos têm menor poder de escolha do que de 
fato acreditam ter.

O preço dos produtos envolve mais do que a 
organização orçamentária individual ou familiar. 
É determinado por escolhas econômicas e polí-
ticas que nem sempre privilegiam a alimentação 
saudável. Este contexto reflete a influência da 
indústria alimentícia, inclusive com lobby, junto 
aos poderes legislativo e executivo17 e as políticas 
públicas agrícolas no Brasil que muitas vezes pri-
vilegiam o agronegócio em detrimento da agri-
cultura familiar18. 

Outro ponto importante diz respeito à pu-
blicidade. As preferências pessoais em diversos 
campos são, ao menos parcialmente, determina-
das pela mídia, o que, por vezes, se dá me ma-
neira sutil e acontece sem que as próprias pes-
soas percebam. Mesmo as matérias de aparente 
cunho meramente jornalístico não são isentas e 
muitas vezes parecem atender mais o interesse 
dos anunciantes do que o interesse público19,20. O 
Guia Alimentar para a População Brasileira en-
fatiza como um dos 10 passos para uma alimen-

tação adequada e saudável o “ser crítico quanto 
às informações, orientações e mensagens sobre 
alimentação vinculadas em programas comer-
ciais”, inclusive porque parece existir muita in-
formação disponível sobre alimentação saudável, 
mas poucas são de fonte seguras e baseadas em 
evidências1. 

Apesar de o presente estudo não ter anali-
sado a feminização da pobreza, entendida como 
“mudança nos níveis de pobreza partindo de um 
viés desfavorável às mulheres ou aos domicílios 
chefiados por mulheres”21, a coincidência de bar-
reiras associadas ao sexo feminino e à baixa esco-
laridade ou à condição de estar sem companheiro 
pode apontar para a ocorrência deste fenômeno 
na população estudada tendo sido desfavorável 
ao consumo adequado de frutas e verduras ou 
legumes.

No Brasil, um dos países mais desiguais do 
mundo e que possui parte importante da popula-
ção brasileira com baixa renda22-24 a percepção do 
custo como uma barreira é de grande importân-
cia. Dois estudos brasileiros que utilizaram dados 
da Pesquisa de Orçamentos Familiares para abor-
dar a questão do custo dos alimentos e a sua ob-
tenção. Claro e Monteiro25 analisaram, em 48.470 
domicílios entre 2002 e 2003, a influência da ren-
da familiar e do preço de alimentos sobre a parti-
cipação de frutas e hortaliças dentre os alimentos 
adquiridos pelas famílias, e observaram, para o 
conjunto dos estratos de domicílios analisados, 
que as frutas e hortaliças representaram 2,5% de 
calorias obtidas, com preço quatro vezes maior 
que o dos outros alimentos. Uma redução de 1% 
no preço de frutas e hortaliças aumentaria 0,79% 
no total calórico e o aumento de 1% na renda 
familiar acrescentaria 0,27% ao total calórico a 
ser obtido. Os autores concluíram que o aumento 
da renda e a diminuição dos preços de frutas e 
hortaliças podem melhorar sua participação na 
dieta dos brasileiros. Borges et al.26 analisaram 
a aquisição de alimentos durante sete dias, de 
55.970 famílias, em 2008. Foram calculados calo-
rias, despesas e preço médio e comparados gastos 
atuais e ideais para os oito grupos de alimentos 
propostos pelo guia alimentar brasileiro de 2006. 
As aquisições não atingiram as quantidades reco-
mendadas para frutas, hortaliças, lácteos e cereais 
e ultrapassaram as de feijões, óleos/gorduras, do-
ces, carnes e ovos. Para que indivíduos de menor 
renda (R$ 71,40 per capita/mês) pudessem atin-
gir as recomendações, os gastos com alimentação 
teriam que aumentar em 58% e para aqueles com 
renda ≤ R$ 415,00 per capita/mês, os gastos com 
alimentos teriam que acrescer 39%. Os autores 
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salientam que para esse grupo de brasileiros, esse 
aumento na despesa com alimentação compro-
meteria quase toda a renda familiar.

A segunda barreira mais prevalente, tanto 
para o consumo de frutas como para o de verdu-
ras ou legumes, foi “a família não tem o hábito/
costume”, o que possivelmente tem relação com 
as importantes mudanças nos hábitos alimenta-
res dos brasileiros nas últimas décadas27. A Políti-
ca Nacional de Alimentação e Nutrição28, busca, 
entre outros objetivos, a valorização da cultura 
alimentar. Assim, estratégias de educação em 
saúde se fazem importante, e buscar uma abor-
dagem familiar, coerente com a Estratégia Saúde 
da Família, pode ser um caminho interessante. 
Vale mencionar que o conhecimento, em geral, 
não é suficiente para modificar comportamentos 
e fazer com que as pessoas adotem comporta-
mentos mais saudáveis. Muitas vezes as estraté-
gias superestimam o potencial da informação na 
mudança de hábitos e ignoram a complexidade 
dos comportamentos relacionados à saúde.

A terceira barreira mais citada para o con-
sumo de frutas foi a “falta de tempo para ir ao 
mercado/feira com frequência para comprar fru-
tas frescas” e esta foi a quarta barreira mais pre-
valente para o consumo de verduras ou legumes. 
Estudo realizado com adultos em 11 municípios 
da região central do Rio Grande do Sul, obser-
vou que a maioria dos entrevistados realizavam 
suas compras de frutas e hortaliças uma vez por 
semana, e apenas 10% adquiriam esses alimentos 
diariamente29. 

Para o consumo de verduras ou legumes a 
terceira barreira mais citada foi a “necessidade 
do preparo” e esta foi a quarta barreira mais pre-
valente no caso das frutas. Segundo o Guia Ali-
mentar para a População Brasileira, o enfraque-
cimento da transmissão de habilidades culinárias 
entre gerações favorece o consumo de alimentos 
ultraprocessados. Em contraste com estes ali-
mentos, os alimentos in natura ou minimamente 
processados usualmente precisam ser seleciona-
dos, pré-preparados, temperados, cozidos, com-
binados a outros alimentos e apresentados na 
forma de pratos para que possam ser consumi-
dos. Isso evidentemente requer tempo da própria 
pessoa ou de quem, na sua casa, é responsável 
pela preparação das refeições1. Os alimentos fres-
cos e nutritivos, muitas vezes, requerem habilida-
des culinárias, são mais caros e necessitam mais 
tempo para serem preparados.

Não gostar do sabor para o consumo de fru-
tas e de verduras ou legumes foi, das cinco bar-
reiras investigadas nas questões fechadas, a que 

apresentou menor prevalência. Geralmente os 
alimentos com baixa densidade energética são 
menos palatáveis, e muitas hortaliças são con-
sideradas como tendo sabor amargo, o que leva 
muitas pessoas a substituírem estes alimentos 
por outros mais agradáveis ao consumo e difi-
cultam o seguimento das recomendações nutri-
cionais30. Estudo de Pollard et al.31 observou que 
as características sensoriais foram relatadas como 
um motivo importante para o menor consumo 
destes alimentos em indivíduos que não con-
sumiam quantidades adequadas de frutas e de 
verduras ou legumes. Importante destacar que o 
“gosto” não é uma questão meramente biológica, 
mas é também uma construção social e histórica, 
uma vez que a cultura não indica somente o que é 
e o que não é comida, estabelecendo prescrições e 
proibições, mas também estabelece distinções so-
bre o que é considerado “bom” e “ruim”32. Assim, 
qualquer estratégia de promoção de alimentação 
saudável deve considerar este aspecto.

No presente estudo observou-se que as mu-
lheres tiveram maior chance de apresentar as bar-
reiras “o custo das frutas e verduras ou legumes 
pesam no orçamento da família”, a “necessidade 
de preparo” das verduras ou legumes, como tam-
bém a “falta de tempo para ir ao mercado/feira 
com frequência” para comprar frutas frescas. A 
entrada das mulheres no mercado de trabalho 
principalmente a partir da década de 1970 e a 
dependência da participação da renda da mulher 
no sustento da família não a afastou da centra-
lidade nos afazeres domésticos, gerando muitas 
vezes uma segunda jornada de trabalho33. Mesmo 
as mulheres que trabalham fora de suas residên-
cias ainda são as principais, quando não únicas, 
responsáveis pela seleção e aquisição dos alimen-
tos e preparo das refeições, o que faz com que elas 
provavelmente tenham maior noção sobre o peso 
do custo da alimentação nos orçamentos fami-
liares. O fato de terem, em média, menor tempo 
livre do que os homens, incluído aí o tempo para 
preparar as refeições, pode levar a escolhas que 
privilegiam a praticidade em detrimento da qua-
lidade nutricional dos alimentos. 

Os sujeitos com escolaridade de até quatro 
anos tiveram maior chance de referirem a bar-
reira o “custo pesa no orçamento da família” para 
comprar frutas e verduras ou legumes, o que pode 
estar relacionado a salários mais baixos devido ao 
menor grau de escolaridade, o que também pode 
ter um efeito direto na taxa de empregabilidade. 
Os indivíduos sem companheiro tiveram maior 
chance de referirem à barreira “falta de tempo 
para ir ao mercado/feira com frequência para 
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comprar frutas frescas”, o que talvez tenha acon-
tecido por estas pessoas terem um maior acúmu-
lo de funções e consequentemente, menor tempo 
para este tipo de atividade. 

Quanto à raça/cor os sujeitos que se decla-
raram com cor da pele parda/preta/indígena ti-
veram maior chance de apresentarem a barreira 
“não gostar do sabor de verduras ou legumes”, 
o que pode estar relacionado ao menor acesso 
deste grupo às frutas e verduras em outras fases 
do ciclo da vida. Porém, este achado precisa ser 
confirmado por outras investigações, inclusive 
para a construção de hipóteses mais sólidas que 
expliquem a relação encontrada neste trabalho. 

Algumas características deste estudo devem 
ser destacadas. Primeiramente, o fato de ter sido 
realizado a partir de um estudo populacional, 
o que é um ponto importante frente a escassez 
de estudos sobre as barreiras percebidas para o 
consumo de frutas e de verduras ou legumes en-
volvendo grandes populações. No estudo de base 
populacional que aconteceu em 2011, não havia 
informações sobre barreiras percebidas para o 
consumo de frutas, verduras ou legumes. Elas fo-
ram inseridas na investigação de 2015, que bus-
cou todos os sujeitos que haviam participado em 
2011. Assim, é preciso cautela ao se fazer genera-
lizações, pois não se pode afirmar que a amostra 
pesquisada em 2015 é representativa da popula-
ção atual de Cambé, PR. 

Um ponto positivo foi o processo de constru-
ção do instrumento em diferentes etapas, confor-
me descrito na metodologia, e ter se observado 
no momento da coleta de dados ser de fácil apli-
cação e entendimento pela população estudada. 
No entanto, sugere-se que em investigações com 
populações específicas se considere a possibili-
dade de investigar outras barreiras, específicas 
de cada contexto. Por exemplo, em população 
de idosos, limitações dentárias que dificultem ou 
impeçam o consumo de determinados alimen-
tos; em população de trabalhadores, questões 
relativas ao processo de trabalho tais como o 
tempo disponível para alimentação, número de 
intervalos, acesso aos alimentos no próprio local 
de trabalho, etc.

Também é preciso destacar que a investiga-
ção de barreiras auto referidas para o consumo 
de frutas, verduras ou hortaliças necessita da 
utilização de diferentes métodos e abordagens. 
Questões em formulário de pesquisa podem re-
velar parte do fenômeno, mas são insuficientes 
para explicar completamente um fenômeno tão 
complexo e subjetivo. Assim, estudos que utili-
zem outros métodos, incluindo análises qualita-

tivas, podem ser de grande importância e podem 
envolver não apenas o estudo dos sujeitos mas 
também de elementos como a publicidade.

Os resultados podem ajudar na orientação 
de políticas públicas que objetivem o aumento 
do consumo de frutas, legumes e verduras. As es-
tratégias para a promoção de uma alimentação 
saudável precisam levar em consideração os há-
bitos alimentares da população, a acessibilidade 
ao alimento, a conveniência, a variedade local de 
alimentos, os preços dos alimentos, pois são bar-
reiras importantes para a manutenção de uma 
dieta saudável e para mudanças de comporta-
mento alimentar. 

É imprescindível um envolvimento dos diver-
sos setores, para além do setor saúde. As ações de-
vem ser integradas e complementares e envolver 
não apenas mudanças nos indivíduos e famílias, 
mas também políticas públicas para mudanças 
em setores como a publicidade dos alimentos, na 
economia e na agricultura, buscando diminuir os 
custos e aumentar a oferta destes alimentos, até o 
enfrentamento da questão do consumo alimen-
tar inadequado para a saúde pelo Sistema Único 
de Saúde e pelo setor Educação. 

Ademais, é preciso considerar, como desta-
cam Burlandy et al.34 que a intersetorialidade não 
pode ser desvinculada de um processo político 
que problematize os critérios de participação dos 
diferentes “atores”, pois não considerar este as-
pecto pode levar ao favorecimento de interesses 
comerciais em detrimento ao interesse público. 
Assim, a promoção de alimentação saudável deve 
se dar buscando um olhar ampliado do fenôme-
no, fugindo de práticas simplistas de aconselha-
mento ou prescrição descontextualizadas das re-
alidades dos sujeitos e famílias.

colaboradores

GMGC Santos, AMR Silva e MR Loch partici-
param de todas as etapas da execução do traba-
lho. WO Carvalho e CR Rech participaram da 
revisão crítica do manuscrito e trabalharam na 
concepção e redação final do mesmo.

agradecimentos

Trabalho realizado com apoio do Conselho Na-
cional de Desenvolvimento Científico e Tecnoló-
gico - CNPq – Brasil a partir do Edital Universal.



2470
Sa

n
to

s 
G

M
G

C
 e

t a
l.

referências

1. Brasil. Ministério da Saúde (MS). Guia alimentar para 
a população brasileira. 2ª ed. Brasília: MS; 2014.

2. World Health Organization (WHO). Global health 
risks: mortality and burden of disease attributable to 
selected major risks. Geneva: WHO; 2009.

3. Wang PY, Fang JC, Gao ZH, Zhang C, Xie SY. Higher 
intake of fruits, vegetables or their fiber reduces the 
risk of type 2 diabetes: A meta-analysis. J Diabetes In-
vestig 2016; 7(1):56-69.

4. Wu Y, Zhang D, Jiang X, Jiang W. Fruit and vegetable 
consumption and risk of type 2 diabetes mellitus: a 
dose-response meta-analysis of prospective cohort stud-
ies. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2015; 25(2):140-147.

5. Li M, Fan Y, Zhang X, Hou W, Tang Z. Fruit and Veg-
etable Intake and Risk of Type 2 Diabetes Mellitus: 
Meta-Analysis of Prospective Cohort Studies. BMJ 
Open 2014; 4(11):e005497.

6. Zhan J, Liu YJ, Cai LB, Xu FR, Xie T, He QQ. Fruit 
and Vegetable Consumption and Risk of Cardiovas-
cular Disease: a Meta-analysis of Prospective Cohort 
Studies. Crit Rev Food Sci Nutr 2017; 57(8):1650-1663.

7. Figueira TR, Lopes ACS, Modena CM. Barreiras e fa-
tores promotores do consumo de frutas e hortaliças 
entre usuários do Programa Academia da Saúde. Rev. 
Nutr 2016; 29(1):85-95. 

8. Lucan SC, Barg FK, Long JA. Promoters and barriers 
to fruit, vegetable, and fast-food consumption among 
urban, low-income African Americans: A qualitative 
approach. Am J Public Health 2010; 100(4):631-635.

9. Yeh MC, Ickes SB, Lowenstein LM, Shuval K, Ammer-
man AS, Farris R, Katz DL. Understanding barriers 
and facilitators of fruit and vegetable consumption 
among a diverse multi-ethnic population in the USA. 
Health Promot Int 2008; 23(1):42-50.

10. Eikenberry N, Smith C. Healthful eating: perceptions, 
moti-vations, barriers, and promoters in low-in-
come Minnesota communities. J Am Diet Assoc 2004; 
104(107):1158-1161.

11. Olivares CS, Lera ML, Bustos ZN. Stages of change, 
benefits and barriers on physical activity and fruit and 
vegetables intake in chilean university students. Rev. 
chil. Nutr 2008; 35(1):25-35. 

12. Olivares SC, Lera LM, Mardones Mah, Araneda JF, 
Olivares MAC, Colque MEM. Motivaciones y barre-
ras para consumir 5 porciones de frutas y verduras al 
día en madres de escolares y professores de enseñanza 
básica. Archivos Latinoam Nutr 2009; 59(2):166-173.

13. Silva CL, Costa THM. Barreiras e facilitadores do con-
sumo de frutas e hortaliças em adultos de Brasília. Sci 
Med 2013; 23(2):68-74.

14. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
Censo Demográfico 2010. Rio de Janeiro: IBGE; 2010.

15. Souza RKT, Bortolletto MSS, Loch MR, Gonzáles AD, 
Matsuo T, Cabrera MAS, Remondi FA, Yonamine 
CY. Prevalência de fatores de risco cardiovascular em 
pessoas com 40 anos ou mais de idade, em Cambé, 
Paraná (2011): estudo de base populacional. Epidemi-
ologia e Serviços de Saúde 2013; 22(3):435-444. 

16. Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP). Critério de Classificação Econômica Brasil 
(CCEB): em vigor a partir de 01/01/2015. [acessado 
2017 Abr 20]. Disponível em: http://www.abep.org/

17. Baird MF. O lobby na regulação da publicidade de 
alimentos da Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária. Rev. Sociol. Polit 2016; 24(1):67-91.

18. Locatel CD, Lima FLS. Agronegócio e poder político: 
políticas agrícolas e o exercício do poder no Brasil. So-
ciedade e Território 2016; 28(2):42-65.

19. Oliveira-Costa MS, Amorim, ACCLA, Cadaxa, AG, 
Mendonça, AVM. Promoção da saúde da mulher 
brasileira e a alimentação saudável: vozes e discursos 
evidenciados pela Folha de SP. Cien Saude Colet 2016; 
21(6):1957-1964. 

20. Oliveira VC. Os sentidos da saúde nas mídias jornalísti-
cas impressas. Revista Eletrônica de Comunicação, In-
formação & Inovação em Saúde 2013; 6(4):Suplemento.

21. Medeiros M, Costa J. Is There a Feminization of Pov-
erty in Latin América? World Development 2008; 
36(1):115-127.

22. Buss PM, Pellegrini Filho A. Iniqüidades em saúde no 
Brasil, nossa mais grave doença: comentários sobre o 
documento de referência e os trabalhos da Comissão 
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde. Cad 
Saude Publica 2006; 22(9):2005-2008. 

23. Barros RP, Foguel MN, Ulyssea G. Desigualdade de 
renda no Brasil: uma análise da queda recente. Brasília: 
Ipea; 2006. v. 2

24. Costa MA, Marguti, BO. Atlas da vulnerabilidade so-
cial nos municípios brasileiros. Brasília: Ipea, 2015.

25. Claro RM, Monteiro CA. Renda familiar, preço de al-
imentos e aquisição domiciliar de frutas e hortaliças 
no Brasil. Rev Saude Publica 2010; 44(6):1014-1020.

26. Borges CA, Claro, RM, Martins APB, Villar, BS. Quan-
to custa para as famílias de baixa renda obterem uma 
dieta saudável no Brasil? Cad Saude Publica 2015; 
31(1):137-148.

27. Mendonça CP, Anjos LA. Aspectos das práticas ali-
mentares e da atividade física como determinantes do 
crescimento do sobrepeso/obesidade no Brasil. Cad 
Saude Publica 2004; 20(3):698-709. 

28. Brasil. Ministério da Saúde (MS). Política Nacional de 
Alimentação e Nutrição. Brasília: MS; 2013.

29. Souza RS. Comportamento de compra dos consumi-
dores de frutas, legumes e verduras na região central do 
Rio Grande do Sul. Ciência Rural 2008; 38(2):511-517.

30. Brug J, Tak NI, Te Velde SJ, Bere E, Bourdeaudhuij I. 
Taste preferences, liking and other factors related to 
fruit and vegetable intakes among schoolchildren: re-
sults from observational studies. Br J Nutrition 2008; 
99(1):s7-s14.

31. Pollard J, Greenwood D, Kirk S, Cade J. Motivations 
for fruit and vegetable consumption in UK women’s 
cohort study. Public Health Nutr 2002; 5(3):479-486.

32. Maciel ME. Cultura e alimentação ou o que têm a ver 
os macaquinhos de Koshima com Brillat-Savarin? 
Horizontes antropológicos 2001; 16(7):145-156. 

33. Soares C, Saboia AL. Tempo, trabalho e afazeres 
domésticos: um estudo com base na Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios de 2001 e 2005. Rio de Ja-
neiro: IBGE; 2007. Texto para Discussão nº 21.

34. Burlandy L, Gomes FS, Carvalho CMP, Dias PC, Hen-
riques P. Intersetorialidade e potenciais conflitos de 
interesse entre governo e setor privado comercial no 
âmbito das ações de alimentação e nutrição para o en-
frentamento de doenças crônicas não transmissíveis. 
Vig Sanit Debate 2014; 2(4):124-129.

Artigo apresentado em 07/08/2017
Aprovado em 04/10/2017
Versão final apresentada em 06/10/2017

Este é um artigo publicado em acesso aberto sob uma licença Creative CommonsBYCC

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang PY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26816602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fang JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26816602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gao ZH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26816602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26816602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26816602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wu Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25456152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25456152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25456152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25456152
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhan J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu YJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cai LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xu FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=He QQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26114864
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26114864

	idp3358288
	_GoBack

