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RESUMO 

 

COSTA, G.A.M. 2020. Consumo de frutas e hortaliças entre diferentes 

gerações. 103 p. Dissertação (Mestrado em Nutrição e Saúde) - Escola de 

Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2020. 

Introdução: Modificações dos hábitos alimentares associadas à distribuição e 

produção de alimentos em grande escala têm sido observadas em diversos 

países. Entre estas mudanças, destaca-se a redução do consumo de alimentos 

in natura, como frutas e hortaliças (FH), mesmo diante de seu efeito protetor à 

saúde. Dessa forma, torna-se importante verificar como isto se dá nas 

diferentes gerações visando políticas públicas mais assertivas para cada grupo. 

Objetivo: Analisar a associação entre o status geracional e o consumo regular 

e adequado de FH entre usuários do Programa Academia da Saúde (PAS) de 

Belo Horizonte, Minas Gerais. Métodos: Esse estudo foi realizado a partir da 

linha de base de Ensaio Comunitário Controlado e Randomizado conduzido em 

amostra representativa do PAS de Belo Horizonte-MG. Nas 18 unidades do 

PAS amostradas foram entrevistados todos os participantes com 20 anos ou 

mais de idade. Foram coletados dados socidemográficos (idade, sexo, 

escolaridade, ocupação profissional, renda per capita), de saúde (presença de 

diabetes mellitus e hipertensão arterial, e calculado o Índice de Massa 

Corporal) e o consumo de FH. O consumo de FH foi categorizado em: regular 

(> 5 vezes/semana) e adequado (3 porções de frutas e 2 de hortaliças/dia), e 

analisado como grupos alimentares separados e em conjunto. O status 

geracional foi classificado segundo o ano de nascimento dos participantes em: 

Tradicionalistas (1925 a 1945), Baby Boomer (BB - 1946 a 1964), Geração X 

(GX - 1965 a 1980) e Geração Y (GY - 1981 a 1993). Para identificar a 

associação entre o status geracional e o consumo de FH utilizou-se a 

Regressão Logística. Resultados: Dos 3.404 participantes 88% era do sexo 

feminino, com mediana de idade de 58 (50–65) anos. Quanto às gerações, 

18,2% eram Tradicionalistas, 59,0% BB, 19,6% GX e 3,2% GY. Observou-se 

maior escolaridade e menor renda per capita entre indivíduos das gerações 

mais novas (GX e GY), quando comparadas aos Tradicionalistas (p<0,001). 



 

 

Após ajustes, foram verificadas maiores chances de indivíduos da BB 

consumirem de forma regular frutas [OR=0,60 (0,47 – 0,75)] e FH [OR=0,68 

(0,55 – 0,84)]; e de forma adequada, as frutas [OR=0,69 (0,57 – 0,84)]. Já os 

indivíduos da GX apresentaram maiores chances de consumo regular de frutas 

[OR=0,27 (0,20 – 0,36)] e hortaliças [OR=0,68 (0,49 – 0,94)] e de FH [OR=0,35 

(0,27 – 0,46)]; e adequado de frutas [OR=0,35 (0,27 – 0,46)] e de FH [OR= 

0,42 (0,31 – 0,57)]. Os indivíduos da GY apresentaram maiores chances de 

consumirem de forma regular frutas [OR=0,18 (0,11 – 0,29)] e hortaliças 

[OR=0,37 (0,23 – 0,62)], assim como consumo adequado de frutas [OR=0,24 

(0,14 – 0,40)] e de hortaliças [OR=0,56 (0,36 – 0,88)], quando comparadas aos 

Tradicionalistas. Quando as FH foram analisadas em conjunto, indivíduos da 

GY apresentaram menor consumo regular [OR=0,24 (0,15 – 0,38)] e adequado 

[OR=0,35 (0,19 – 0,63)] de FH, quando comparada aos Tradicionalistas. 

Conclusão: Indivíduos de gerações mais jovens, especialmente da GY, 

relataram menor consumo, adequado e regular, de frutas e de FH, quando 

comparados à Geração Tradicionalista. Estes resultados revelam a 

necessidade de se investir em ações de promoção do consumo de FH focadas 

nas gerações mais jovens de forma a promover a saúde no presente e no 

futuro, e a manter o consumo destes alimentos homogêneo nas diferentes 

gerações.  

 

 

Palavras-chave: Frutas; Hortaliças; Intervalo entre Gerações; Promoção da 

Saúde; Serviços de Saúde; Atenção Primária à Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

COSTA, G.A.M. 2020. Consumption of fruits and vegetables between 

different generations. 103 p. Dissertation (Master in Nutrition and Health) - 

School of Nursing, Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 

2020. Introduction: Changes in eating habits associated with the distribution 

and production of food on a large scale have been observed in several 

countries. Among these changes, we highlight the reduction in the consumption 

of fresh foods, such as fruits and vegetables (FH), even in the face of their 

protective effect on health. Thus, it is important to verify how this happens in 

different generations since this factor has not been investigated. Objective: To 

analyze the association between generational status and regular and adequate 

FH consumption among users of the Academia da Saúde Program (PAS) in 

Belo Horizonte, Minas Gerais. Methods: This study was carried out from the 

baseline of the Controlled and Randomized Community Trial conducted in a 

representative sample of the PAS of Belo Horizonte-MG. In the 18 PAS units 

sampled, all participants aged 20 years or older were interviewed. 

Socidemographic data (age, sex, education, professional occupation, per capita 

income), health data (presence of diabetes Mellitus and arterial hypertension, 

and Body Mass Index were calculated), and FH consumption were collected. 

FH consumption was categorized as: regular (> 5 times/week) and adequate (3 

servings of fruits and 2 of vegetables/day) and analyzed separately and 

together. The generational status was classified according to the year of birth of 

the participants in Traditionalists (1925 to 1945), Baby Boomer (BB - 1946 to 

1964), Generation X (GX - 1965 to 1980), and Generation Y (GY - 1981 to 

1993). To identify the association between generational status and FH 

consumption, Logistic Regression was used. Results: Of the 3,404 participants, 

88% were female, with a median age of 58 (50–65) years. As for generations, 

18.2% were Traditionalists, 59.0% BB, 19.6% GX and 3.2% GY. Higher 

education and lower per capita income were observed among individuals of the 

younger generations (GX and GY), when compared to Traditionalists (p 

<0.001). After adjustments, there was a greater chance that BB individuals 

would regularly consume fruits [OR = 0.60 (0.47 - 0.75)] and FH [OR = 0.68 



 

 

(0.55 - 0.84)]; and fruits appropriately [OR = 0.69 (0.57 - 0.84)]. Individuals from 

GX were more likely to have regular consumption of fruit [OR = 0.27 (0.20 - 

0.36)], vegetables [OR = 0.68 (0.49 - 0.94)] and FH [OR = 0.35 (0.27 - 0.46)]; 

and suitable for fruits [OR = 0.35 (0.27 - 0.46)] and FH [OR = 0.42 (0.31 - 0.57)]. 

GY individuals are more likely to regularly consume fruits [OR = 0.18 (0.11 - 

0.29)] and vegetables [OR = 0.37 (0.23 - 0.62)], as well as adequate 

consumption of fruits [OR = 0.24 (0.14 - 0.40)] and vegetables [OR = 0.56 (0.36 

- 0.88)], when compared to Traditionalists. When the FH were analyzed 

together, individuals from GY had lower regular consumption [OR = 0.24 (0.15 - 

0.38)] and adequate [OR = 0.35 (0.19 - 0.63)] FH when compared to 

Traditionalists. Conclusion: Individuals of younger generations, especially from 

GY, reported smaller consumption, adequate and regular, of fruits and FH, 

when compared to the Traditionalist. These results reveal the need to invest in 

actions to promote the consumption of FH focused on younger generations in 

order to promote health in the present and in the future and to equalize the 

consumption of these foods in different generations. 

 

Keywords: Fruits; Vegetables; Intergenerational interval; Health promotion; 

Health services; Primary Health Care 
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1. INTRODUÇÃO 

  

Nas últimas décadas, mudanças nos hábitos alimentares têm sido 

observadas em diversos países (1, 2). Essas mudanças estão associadas, 

entre outros fatores, com a distribuição e produção de alimentos e com a 

urbanização, influenciando o estilo de vida e a saúde da população (3, 4).  

As principais mudanças no consumo de alimentos envolvem a 

substituição de alimentos in natura1 ou minimamente processados2, como 

arroz, feijão, frutas, hortaliças e preparações culinárias; por alimentos 

ultraprocessados3, como refrigerantes, biscoitos recheados, macarrão 

instantâneo, sucos em pó - ricos em sódio, açúcares e gorduras (2, 4-6). 

Porém, estas mudanças não parecem afetar randomicamente o padrão 

alimentar dos indivíduos, podendo diferir conforme a renda, a escolaridade, o 

sexo e o status geracional (2, 3). O termo gerações refere-se a um conjunto de 

diferentes valores e comportamentos, oriundos de eventos e experiências 

compartilhados, que direcionam atitudes e estilos de vida de indivíduos 

nascidos em determinada época. Dessa forma, vai além da simples divisão 

etária, abarcando as influências política, cultural e social vivenciada nos 

diferentes momentos históricos de cada geração. Ressalta-se que, este 

conceito pode apresentar variações (7).  

Diversos autores concordam que mais importante que o período 

estabelecido para definir uma geração, é compreender a sua caracterização. 

Dessa forma, a classificação mais utilizada na literatura (7, 8) define quatro 

gerações: Tradicionalistas, representada pelos indivíduos nascidos entre 1934-

1945; Baby Boomers (BB) nascidos entre 1946-1964; Geração X (GX) entre 

1965-1980; Geração Y (GY) 1981 a 1998 e Geração Z (GZ) 1999-2019. 

                                            

1 Alimentos in natura: partes comestíveis de plantas ou animais logo após sua separação da 
natureza. 
2 Alimentos minimamente processados: alimentos não processados submetidos a processos 
como remoção de partes não comestíveis, secagem, desidratação, trituração ou moagem, 
fracionamento, torra, cocção apenas com água, pasteurização, refrigeração ou congelamento, 
acondicionamento em embalagens, empacotamento a vácuo, fermentação não alcoólica e 
outros processos que não envolvem a adição de substâncias como sal, açúcar, óleos ou 
gorduras ao alimento não processado. 

, 
3 Alimentos ultraprocessados: formulações industriais feitas tipicamente com cinco ou mais 
ingredientes, como substâncias e aditivos usados na fabricação de alimentos processados 
como açúcar, óleos, gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e conservantes.  
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Embora essa classificação se baseie principalmente em uma abordagem 

padrão de economias ocidentais, como Estados Unidos da América, Reino 

Unido e Austrália, eventos históricos no Brasil coincidem com os períodos 

propostos, o que torna a aplicação desta classificação possível em estudos 

nacionais (8). 

A influência das gerações sobre diferentes desfechos em saúde vem 

sendo estudada, especialmente nos últimos anos, mas ainda com escassos 

estudos no campo da alimentação e nutrição. Trabalho conduzido com 

participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil) mostrou que, indivíduos Tradicionalistas apresentavam melhor 

qualidade da dieta, quando comparados com os adultos jovens - BB e GX, 

incluindo o maior consumo de frutas e hortaliças (FH) (8). Acredita-se que, o 

aumento da comercialização e acessibilidade de alimentos ultraprocessados 

esteja contribuindo para influenciar os hábitos alimentares das gerações, 

sobretudo as mais jovens (8), incluindo o consumo de FH, considerando a 

maior exposição dos mais jovens aos processos intensos de urbanização e 

industrialização dos alimentos vivenciados no país. Este processo tem sido 

progressivamente intensificado pela acelerada urbanização e migração dos 

brasileiros para as áreas urbanas do país (5) 

Análises das gerações como construções sociais altamente influentes no 

processo de saúde-doença também tem sido pouco exploradas e, muitas vezes 

limitando-se a estudos nas áreas de recursos humanos e administração (9), 

sem explorar a sua repercussão sobre a saúde dos indivíduos, em especial de 

usuários de serviços do Sistema Único de Saúde (SUS). Neste sentido, 

destaca-se a importância da condução de estudos no Programa Academia da 

Saúde (PAS), um dos locais prioritários para o desenvolvimento de ações de 

promoção da saúde no SUS, além de preconizar a intergeracionalidade em 

suas ações.  

 O PAS é um equipamento da Atenção Primária à Saúde (APS) que 

objetiva fortalecer e qualificar as ações de promoção da saúde nas 

comunidades, sobretudo mediante a oferta de prática de atividade física e 

ações de alimentação e nutrição (10, 11). Logo, se destaca como exemplo de 

Programa com potencial para incluir e afetar as diferentes gerações. 
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Entretanto, seus usuários compreenderem principalmente gerações mais 

velhas, provavelmente pela maior disponibilidade de tempo para participar (12, 

13), apesar de suas atividades possuírem potencial atrativo para diferentes 

grupos etários. 

Nesse contexto de transformações da alimentação dos brasileiros com 

possível influência das gerações e de escassez de estudos no campo da 

alimentação e nutrição, este estudo se propõe a investigar a associação entre o 

status geracional e o consumo de FH entre usuários do PAS. Espera-se que, 

seus resultados possam auxiliar no delineamento de estratégias que 

contribuam para a promoção da alimentação adequada e saudável das 

diferentes gerações que compõem a sua população.  

  

 

  



20 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 MUDANÇAS POLÍTICAS E SOCIAIS NO BRASIL 

 

Desde a metade do século XX, o mundo sofreu uma série de 

transformações, com destaque para os fenômenos de urbanização e 

globalização (14,15). Estes fenômenos colaboraram substancialmente para 

mudanças comportamentais negativas, sobretudo na alimentação e na prática 

de atividade física, com importante contribuição para o aumento das 

prevalências das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) nos países (16). 

Neste mesmo período, o Brasil passou por diversas mudanças políticas, 

econômicas, sociais e culturais, que modificaram as formas de produção, 

abastecimento e distribuição e consumo de alimentos. Paralelamente, 

vivenciou rápidas e simultâneas transições demográfica, epidemiológica e 

nutricional (17,18). 

A redução da taxa de fecundidade, principal responsável pela transição 

demográfica, teve início no Brasil em meados da década de 1960. As taxas 

sofreram sucessivas reduções entre os anos de 1970 a 2015, 

concomitantemente ao aumento da expectativa de vida e consequente 

envelhecimento populacional (19-21). De forma simultânea, o país vivenciou 

uma rápida mudança nos padrões de saúde e nutrição, como o aumento das 

DCNT, incluindo a obesidade, em detrimento das doenças infecciosas e da 

desnutrição, caracterizando as transições epidemiológica e nutricional, 

respectivamente (17, 22). 

O país vivenciou uma de suas mais marcantes mudanças sociais a partir 

de 1970, isto é, a inserção feminina na divisão social do trabalho (20). Esta 

inserção se deu por diversas razões, entre elas, a busca por uma 

complementação na renda familiar e a elevação das expectativas de consumo 

face à proliferação de novos produtos advindos do processo de industrialização 

(23). Mas, ainda assim elas continuaram como as principais responsáveis pelas 

atividades domésticas, incluindo a alimentação da família, gerando acúmulo de 

funções e dificuldades para conciliar multitarefas (20, 24). Dessa forma, a 

inserção feminina no mercado de trabalho também cooperou para mudanças 
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nos hábitos alimentares da mulher e de sua família.  

 Esse acúmulo de funções associado à interferência da mídia e da 

publicidade nas escolhas alimentares contribuiu para a maior aquisição de 

alimentos prontos ou prontos ao calor - os alimentos ultraprocessados, e para o 

consumo de alimentos fora do domicílio. Esta expansão se deu, principalmente, 

pela praticidade e durabilidade dos alimentos ultraprocessados; em 

contraponto com a falta de tempo para a compra e o preparo de alimentos (25). 

Como consequência disto, nas duas últimas décadas, verificou-se aumento do 

consumo de alimentos processados4 e ultraprocessados, concomitante, à 

redução do consumo de alimentos in natura, em especial de frutas e hortaliças 

(26, 27). 

Importantes avanços na área da saúde também foram verificados nesse 

período. A Constituição Federal de 1988 propôs a criação do SUS, que prevê 

como direito universal da população, o acesso aos serviços de saúde (28). O 

SUS trouxe a ampliação da assistência à saúde norteada pelos princípios da 

Universalidade de acesso aos serviços de saúde; Integralidade da assistência; 

Equidade; Descentralização Político-administrativa; Participação da 

comunidade; Regionalização e Hierarquização (29-32). Para a sua viabilização 

foi proposta a Estratégia de Saúde da Família (ESF), anteriormente 

denominada Programa Saúde da Família (1994), uma nova maneira de 

trabalhar a saúde, tendo a família como centro da atenção e não a doença do 

indivíduo. Dessa forma, se estabeleceu também um modelo de atenção à 

saúde focado nas ações de prevenção e promoção da saúde na APS (33,34). 

Para apoiar a ESF, em 2008, foram criados os Núcleos Ampliados de Saúde 

da Família e Atenção Básica (NASF-AB), expandindo a oferta de serviços, 

assim como a resolutividade, a abrangência e o alvo das ações. Atualmente, 

regulamentados pela Portaria nº 99 de 7 de fevereiro de 2020, estes núcleos 

são denominados eNASF-AB compostos por equipes multiprofissionais que 

atuam de forma integrada com as equipes de Saúde da Família (eSF) (35-37). 

Outra importante mudança política e social vivenciada no Brasil foi a 

criação do Programa Bolsa Família (PBF), em 2004. Este Programa consiste 

                                            

4 Alimentos processados: fabricados com adição de sal ou açúcar, e eventualmente óleo, 
vinagre ou outra substância minimamente processada, a um alimento não processado, sendo 
em sua maioria produtos com dois ou três ingredientes. 
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na concretização de uma política social envolvendo as áreas de educação, 

saúde, emprego e assistência social visando contribuir para a redução da 

pobreza e da fome no Brasil. Bolsa Família é um dos maiores programas de 

transferência monetária de renda no mundo, e tem como público alvo famílias 

em situação de pobreza e extrema pobreza (38, 39). 

Em fevereiro de 2010, efetivou-se outro importante ganho da população 

brasileira, quando o Congresso Nacional aprovou a Emenda Constitucional nº 

64 que incluiu entre os direitos sociais, a alimentação (28). Dessa forma, passa 

a garantir no país o direito humano à alimentação adequada para todo e 

qualquer cidadão, bem como o acesso físico e econômico, ininterruptamente, a 

uma alimentação adequada ou aos meios necessários para sua obtenção (40, 

41). 

Neste contexto de mudanças políticas e sociais vivenciadas no Brasil, 

diferentes iniciativas de saúde foram propostas visando concretizar as 

diretrizes do SUS e atender às necessidades de alimentação e saúde da 

população, com destaque para a Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN), a Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (PNSAN), a 

Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) e o Guia Alimentar para 

População Brasileira (42-45).  

A PNAN, criada pelo Ministério da Saúde em 1999 e revista em 2012, 

orienta a organização e qualificação das ações de alimentação e nutrição nas 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), ampliando o debate sobre a necessidade 

do SUS abarcar este novo perfil de alimentação vivenciado no país e intervir de 

forma a produzir saúde (42). A PNSAN, por sua vez, criada em 2006, possui 

como objetivo promover a segurança alimentar e nutricional, bem como 

assegurar o direito humano à alimentação adequada em todo território nacional 

(43). Já a PNPS, criada em 2006 e revista em 2018, objetiva promover a 

equidade e a melhoria das condições e dos modos de viver, ampliando a 

potencialidade da saúde individual e coletiva e reduzindo vulnerabilidades e 

riscos à saúde decorrentes dos determinantes sociais, econômicos, políticos, 

culturais e ambientais (44). E o Guia Alimentar surgiu para inspirar as ações de 

segurança alimentar e nutricional assim como de promoção e prevenção de 

agravos oriundos de uma alimentação inadequada (45).   
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 Como parte da estruturação da APS e da concretização das ações 

propostas pela PNAN e a PNPS, foi implantado nacionalmente em 2011, um 

novo serviço de saúde na APS, o Programa Academia da Saúde (PAS) (46). O 

PAS surge a partir de iniciativas exitosas anteriores desenvolvidas em Recife, 

Curitiba, Vitória, Aracaju e Belo Horizonte (12, 47). O serviço objetiva qualificar 

as ações de promoção e cuidado à saúde mediante a oferta de atividade física, 

promoção da alimentação adequada e saudável, educação em saúde, entre 

outros. Para tanto, o Programa prevê a implantação de espaços públicos 

dotados de infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados (48).  

Estas conquistas políticas e sociais, de certa forma, buscaram conter as 

rápidas mudanças vivenciadas na alimentação e na saúde da população 

brasileira, sobretudo decorrentes da adoção de estilos de vida aterogênicos 

derivados da urbanização e da industrialização. Entretanto, estas mudanças 

possivelmente não afetaram de maneira igual todas as gerações. Dessa forma, 

a seguir, são apresentadas, as características das gerações e possíveis 

impactos na alimentação, em especial no consumo de FH. 

 

 

2.2 DIFERENTES GERAÇÕES: ORIGENS E CARACTERÍSTICAS 

 

O termo geração refere-se a um grupo de indivíduos com idade 

semelhante e que experimentaram, na maioria das vezes, eventos históricos 

específicos, como uma crise ou boom econômico, uma guerra ou mudanças 

políticas significativas (49). Esses eventos podem influenciar as mudanças 

ocorridas na sociedade, inclusive sobre os hábitos alimentares, gerando 

transformações no estilo de vida e na cultura alimentar (8, 50, 51). 

Em nosso país, urbanização e industrialização se deram, tardiamente, 

durante o século XX. Dessa forma, os indivíduos pertencentes da Geração 

Tradicionalistas e Baby Boomer passaram a maior parte da vida em meio rural 

enquanto as demais gerações no meio urbano o que impactou no estilo de vida 

e alimentação (52). 

Existem diferentes definições de grupos geracionais para classificar os 

indivíduos de acordo com o seu ano de nascimento, idade, localização e 
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eventos significativos de vida (53). A classificação mais utilizada categoriza os 

indivíduos em quatro gerações: Tradicionalistas - nascidos entre 1925 e 1945, 

Baby Boomers (BB) - nascidos em 1946-1964, Geração X (GX) - nascidos 

entre 1965 e1980, Geração Y (GY) - nascido de 1981 a 2000 e Geração Z (GZ) 

- nascidos a partir de 2000 (7,8,49). No Quadro 1 estão descritas as principais 

características destas diferentes gerações. 
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Quadro 1. Características principais e contexto histórico das gerações estudadas. 

Nota: GY= Geração X; AUP = Alimentos Ultraprocessados; EUA = Estados Unidos da América; SUS = Sistema Único de Saúde  

Fonte: NAKATA et. al, 20127; BEZERRA et. al, 20188.  

 

 

Geração Contexto Características principais Alimentação e saúde 

Tradicionalistas 

(nascidos até 

1945) 

- Não havia visão de mundo globalizado 

- Predominantemente em área rural 

- Estrutura familiar bem definida 

- Cresceram em uma época de dificuldades: 

depressão de 1929, fim da Primeira Guerra 

Mundial e início da Segunda Guerra 

Mundial 

- Brasil: Era Vargas e a ditadura 

- Valorizam tradições, são disciplinados e mais 

resistentes às mudanças 

- Valorizam o esforço para adquirir sucesso 

- Principais valores: família, trabalho e moral 

- São leais às posições hierárquicas e se sentem mais 

motivados para o trabalho quando reconhecidos 

- Costumam trabalhar com muito esforço, sacrificando e 

dedicando às tarefas e valorizando a lei e a ordem 

- Exercem liderança pelo método autoritário 

- Maior frequência de 

tabagismo quando comparada 

à GX 

- Aparente consumo restrito de 

alimentos devido presença de 

doenças e recessão 

econômica 

Baby Boomers 

(nascidos entre 

1946 e 1964) 

- Vivenciaram movimentos feministas 

- Maior taxa de natalidade 

- Predominantemente em área rural 

- Seguiam regras padronizadas em relação 

à disciplina e obediência 

- Valores e posições políticas marcadas 

pela censura 

- Organizavam manifestações que 

buscavam direitos iguais para todos 

- Valorizam o trabalho e a produtividade, buscam 

ascensão profissional 

- Motivados quando vislumbram oportunidades de 

crescimento na carreira e recebem incentivos monetários 

- Buscam estabilidade profissional 

- Apesar do pouco conhecimento tecnológico, tendem a 

aceitar a tecnologia mais facilmente no cotidiano 

- Apresentam menor nível de escolaridade em relação às 

gerações seguintes 

- Pior evolução de doenças 

crônicas, como diabetes, 

doenças cardiovasculares e 

obesidade 

- Possuem comportamentos 

pouco saudáveis: elevado 

consumo de álcool e 

tabagismo 
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Quadro 2. Características principais e contexto histórico das gerações estudadas. (Continuação) 

Nota: GY= Geração X; AUP = Alimentos Ultraprocessados; EUA = Estados Unidos da América; SUS = Sistema Único de Saúde  

Fonte: NAKATA et. al, 20127; BEZERRA et. al, 20188.  

Geração Contexto Características principais Alimentação e saúde 

Geração X 

(nascidos 

entre 1965 e 

1980) 

- Fase mais “anti-criança” da história: pílula 

anticoncepcional disponível no mundo e 

aborto legalizado nos EUA 

- Aumento expressivo da urbanização  

- Mulher se insere no mundo do trabalho 

- Queda na taxa de natalidade 

- Ameaças da ditadura militar (revoluções, 

lutas, repressões e censura) que definiram 

percurso histórico na direção do capitalismo 

- Filhos de pais separados e mães que 

trabalhavam fora 

- Presenciaram momento histórico de mudanças sociais, 

quedas econômicas e instabilidade no emprego, 

promovendo o desenvolvimento de novas habilidades 

- Cresceram sob a insegurança financeira, familiar e 

social 

- Presenciaram mudanças abruptas, principalmente 

quanto ao uso de computadores e tecnologias 

- Dificuldade de se colocar limites e estruturar a 

disciplina dos filhos 

- Valorizam o equilíbrio entre vida pessoal e profissional 

 

- Consomem mais AUP do que 

as demais gerações 

- Desenvolvem sobrepeso, 

obesidade e diabetes mellitus 

mais precocemente que 

aqueles da Geração Baby 

Bommers 

 

Geração Y 

(nascidos 

entre 1980 a 

1998) 

- Criação do SUS 

- Fim da ditadura e início da democracia 

- Cresceram com a tecnologia 

- Trabalho é uma forma de realização 

pessoal 

 

- Geração centrada na família 

- Lida bem com grande volume de informações, 

familiarizados com novas mídias, criativos e inovadores; 

- Mais acostumados com o conceito de mudança, menos 

resistentes ao novo, se adaptando com mais facilidade; 

- Aceitam a diversidade, tendem a ser otimistas, 

colaboradores e conscientes; 

- Buscam equilibrar vida pessoal e carreira e querem ser 

reconhecidos pelo trabalho que desenvolvem. 

- Consomem mais refeições 

fora de casa  
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Quadro 3. Características principais e contexto histórico das gerações estudadas. (Continuação) 

Nota: GY= Geração X; AUP = Alimentos Ultraprocessados; EUA = Estados Unidos da América; SUS = Sistema Único de Saúde  

Fonte: NAKATA et. al, 20127; BEZERRA et. al, 20188.  

Geração Contexto Características principais Alimentação e saúde 

Geração Z 

(nascidos a 

partir de 2000) 

- Idealização e nascimento da World Wide 

Web (www) 

- Rápida inserção de aparelhos 

tecnológicos 

 - Desapego das fronteiras geográficas 

- Criação de políticas públicas para garantir 

alimentação saudável e segura 

 

- Sentem-se à vontade ao utilizar mais de um tipo de 

aparelho eletrônico 

- Maneira de pensar influenciada pelo mundo complexo 

e veloz 

- Habituados às maravilhas da pós-modernidade 

- Consumo superior de AUP 

em relação aos in natura 

- Redução do tabagismo 

- Realiza refeições em frente à 

televisão e/ou computador 
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Vale ressaltar que, pesquisadores da temática nem sempre apresentam 

o mesmo recorte etário para as gerações. Existem, por exemplo, autores que 

categorizam as gerações como Tradicionalistas (até 1939), BB (1940-1960), 

GX (1961-1979), GY(1980-1990), Geração W (1991-2000), Geração Z (2001-

2010), Alpha (2011-...). No entanto, essas divergências não são significativas, 

uma vez que, as características que compõem cada uma delas não 

apresentam diferenças significativas (7,54). 

A distribuição da população brasileira de acordo com as gerações pode 

ser vista na Figura 1, revelando uma maior proporção de indivíduos alocados 

na GX.  

 

 

Figura 1. Distribuição das Gerações no Brasil – 2010. 

 

Nota: BB: Baby Boomer (1946-1964); GX: Geração X (1965-1980); GY: Geração Y (1981-

2000); GZ: Geração Z (2001-2020). 

Fonte: IBGE, 201055. 

 

Ao verificar a distribuição por sexo, observa-se que, a GY contempla 

22% dos homens e 22% das mulheres, enquanto a GX apresenta 12,3% de 

homens e 13,2% de mulheres, e a BB, 4,8% de homens e 5,5% de mulheres 

(55). 

Nos últimos 50 anos, verificou-se uma aceleração do tempo e do modo 

27,0 %

32,0 %

23,0 %

18,0 %

BB

G X

G Y

G Z
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de produzir os conceitos e significados, incluindo as gerações (56). Atualmente, 

já se pode falar em uma nova geração a cada dez anos. Isso significa que mais 

pessoas diferentes estão convivendo em casa, na escola, no mercado de 

trabalho (56) e, provavelmente em serviços públicos de saúde, como o PAS. 

De forma semelhante, esse ambiente moderno provoca mudanças também na 

alimentação da população, trazendo novos moldes para os hábitos alimentares 

das gerações mais jovens (26). 

  

 

2.3 MUDANÇAS NA ALIMENTAÇÃO, EM ESPECIAL NO CONSUMO DE 

FRUTAS E HORTALIÇAS, E A INFLUÊNCIA DAS GERAÇÕES 

 

A alimentação é uma necessidade básica, um direito humano, uma 

atividade cultural que envolve tabus e crenças. Ela revela origens, civilidade, 

comportamentos, culturas, crenças, valores espirituais ou materiais 

transmitidos coletivamente e característicos de uma sociedade (57-59) e, 

portanto, pode se associar ao status geracional dos indivíduos. 

 O ato de alimentar-se não contempla apenas elementos nutritivos 

necessários ao organismo, caracteriza-se como um ato social na relação 

interpessoal que proporciona convívio, diferenças, expressa o mundo das 

necessidades, das liberdades e da dominação. Dessa forma, os padrões 

alimentares de um grupo colaboram com sua identidade coletiva, posição na 

hierarquia e na organização social (17, 60), representando um estilo de vida, 

que aprofunda relações familiares e sociais, e enriquece o processo de 

construção do conhecimento (10). 

Desde 1930, devido a diversos fatores, tais como, ritmo de crescimento 

da economia, políticas governamentais de apoio ao desenvolvimento industrial, 

diminuição das importações devido à Segunda Guerra Mundial, crescimento 

acelerado da população urbana, entre outros, houve um incremento no número 

de indústrias alimentícias no país, passando de 2.709 em 1930 para 44.879 em 

1994 (61). Em 2005, o setor de serviços de alimentação (restaurantes, bares, 

padarias, lojas de conveniência, fast-foods, entre outros) crescia 10% ao ano, 

contando com mais de 1,2 milhões de pontos de vendas e 28,1 bilhões de 
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faturamento (62). Em 2016, o setor da indústria de transformação de produtos 

alimentícios possuía 45.393 estabelecimentos cadastrados no Brasil (61). 

Este crescimento da indústria alimentícia aumenta o acesso a alimentos 

com maiores graus de processamento. Ao longo das últimas três décadas, no 

mundo, houve incremento substancial do consumo de alimentos 

ultraprocessados, ricos em teor de gordura saturada, açúcar e sódio, 

representando mais de um quarto do total do valor energético da dieta, em 

detrimento da ingestão de alimentos in natura, como as FH (6). No Brasil, estas 

mudanças ocorreram de forma semelhante (26, 63-68). Análises comparativas 

das Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) realizadas em 2002-2003, 

2008-2009 e 2017-2018 mostraram que, alimentos in natura ou minimamente 

processados e ingredientes culinários processados vêm perdendo espaço para 

alimentos processados e, sobretudo, os ultraprocessados (5). 

Ao analisar o padrão do consumo alimentar a partir de dados da POF 

2008-2009, os alimentos mais consumidos pela população brasileira foram os 

minimamente processados ou processados, como: arroz (84,0%), café (79,0%), 

feijão (72,8%), pão de sal (63,0%) e carne bovina (48,7%). Foram também 

destaque o consumo de alimentos ultraprocessados, como sucos e refrescos 

(39,8%), refrigerantes (23,0%), sendo menos presente alimentos in natura 

como frutas (16,0%) e hortaliças (16,0%) (69). Já dados da POF 2017-2018 

mostraram que, cerca de metade (49,5%) das calorias totais disponíveis para 

consumo nos domicílios brasileiros eram derivadas de alimentos in natura ou 

minimamente processados, dessas, 2,8% eram oriundas das frutas e 0,9% de 

hortaliças e ovos (70). Destaca-se ainda que, a participação de alimentos in 

natura e minimamente processados foi maior no meio rural do que no meio 

urbano (57,9% vs. 47,7% das calorias totais) (5).  

Paralelamente a estas mudanças na alimentação dos brasileiros, 

observa-se um aumento das despesas com alimentação fora do domicílio. Na 

área urbana, estas despesas corresponderam a 33,9% do total das despesas 

com alimentação, chegando na área rural a 24,0%, com um aumento de 11 

pontos percentuais em relação aos dados de 2002-2003. Mas, ainda assim a 

participação das despesas com alimentação fora do domicílio permaneceu 

87,1% superior na área urbana em comparação com a rural (5, 66).  
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No que diz respeito às mudanças no padrão alimentar e as gerações, foi 

identificado em estudo recente com participantes do ELSA-Brasil, que os 

padrões alimentares de indivíduos da Geração BB e  GX eram  semelhantes, 

ambos apresentavam  consumo elevado de alimentos in natura e minimamente 

processados, e, também,  de ultraprocessados. Porém, quando comparados 

aos indivíduos da Geração Tradicionalista, eles apresentavam menor consumo 

de FH, sugerindo que, apesar do maior consumo energético total, as gerações 

mais jovens provavelmente apresentam menor ingestão de alimentos 

saudáveis (8).  

A redução do consumo de alimentos in natura, especialmente as FH, é 

uma preocupação na atualidade. A alimentação adequada e saudável tem sido 

uma temática de discussão constante nas últimas décadas e uma das 

prioridades da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Organização das 

Nações Unidas para a Alimentação e a Agricultura (FAO), assim como o 

Ministério da Saúde. A OMS há mais de 20 anos recomenda o consumo 

mínimo diário de 400 gramas de FH (equivalente a cinco porções diárias) 

visando a promoção, manutenção e a recuperação da saúde (71). 

Classificados como alimentos in natura, as FH são essenciais para uma 

alimentação adequada e saudável (72) e, quando consumidas adequadamente, 

exercem efeito protetor contra diversas doenças, como obesidade, alguns tipos 

de câncer e doenças cardiovasculares, além de garantirem a manutenção do 

peso corporal (5-6,22,73). Por outro lado, o baixo consumo desses alimentos 

tem sido identificado como um dos principais fatores de risco dietético na 

determinação de anos de vida saudável perdidos, sendo responsável por mais 

de 3 milhões de óbitos anualmente no mundo e aproximadamente 70 mil no 

Brasil (74). Além disso, a variedade de FH disponível no Brasil contribui para 

promover a identidade alimentar e a manutenção da cultura, assim como 

podem valorizar sistemas alimentares sustentáveis e saudáveis, quando 

oriundas da agricultura familiar, principal fornecedor destes alimentos no país 

(71, 72). 

Apesar de todos estes benefícios do consumo de FH (17,42,65), ainda 

se verifica inadequação no seu consumo em diferentes grupos etários (75). 

Dados do Inquérito de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção por Inquérito 
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Telefônico (VIGITEL) realizado nas capitais e Distrito Federal mostraram que, 

em 2006, o consumo regular de FH (cinco ou mais dias da semana), em 

adultos com 18 anos ou mais, foi de 22,2% no Brasil, variando de 7,3% 

(Macapá) a 38,6% (Porto Alegre). Já em 2019, este consumo foi de 34,3%, 

variando de 25,2% (São Luís) a 44,6% (Belo Horizonte). Em Belo Horizonte, 

houve também uma melhora significativa do consumo regular ao longo dos 

anos, evoluindo de 26,7% para 44,6% no período avaliado (76, 77). Este 

consumo foi menor entre os homens (27,9%), em comparação com as 

mulheres (39,8%), sendo que, em ambos os sexos, o consumo regular de FH 

tendeu se elevar com o aumento da idade e da escolaridade (5).   

 Já o consumo adequado de FH (consumo de no mínimo 3 porções de 

frutas e 2 de hortaliças por dia, todos os dias da semana) foi de 22,9%, sendo 

menor entre homens quando comparado às mulheres (18,4% vs. 26,8%). Essa 

frequência tendeu a aumentar com a idade entre as mulheres até os 64 anos, 

não havendo um padrão uniforme de variação entre os homens (76). 

Já dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (17), realizada face a 

face em uma amostra representativa de domicílios brasileiros, mostraram que, 

37,3% da população com 18 anos ou mais de idade apresentavam consumo 

adequado de FH, variando de 28,2% na Região Nordeste a 42,8% no Sudeste 

e 43,9% no Centro-Oeste. Este consumo aumentou conforme a idade e a 

escolaridade, sendo superior entre as mulheres, quando comparadas aos 

homens (39,4% vs. 34,8%) (17). 

O consumo de FH, apesar de ter aumentado no Brasil, ainda é aquém 

das recomendações, e não se dispõe de estudos que mostrem a associação 

deste consumo com as gerações, sobretudo conduzidos em serviços de saúde. 

Dessa forma, a realização deste estudo se justifica, principalmente ao 

considerar que, a promoção do consumo de FH permanece em destaque entre 

as diretrizes de promoção de alimentação saudável das políticas públicas de 

saúde (5,17,76). Ademais, o PAS, local de realização deste estudo, busca 

promover a construção de modos saudáveis de viver no cotidiano dos 

indivíduos, famílias e comunidade mediante o apoio social e o resgate de 

culturas, inclusive por trocas intergeracionais. A intergeracionalidade consiste 

na transferência entre gerações de hábitos, costumes e crenças, sendo a 



32 

 

alimentação, uma das primeiras aprendizagens sociais (78, 79). Neste sentido, 

modos de viver podem ser resgatados pela condução de ações que valorizem 

a história, a intergeracionalidade e a cultura de cada região, sempre com o 

apoio da comunidade e dos profissionais de saúde (79) 

Considerando o exposto, espera-se que, o conhecimento produzido 

neste trabalho sobre como se dá a associação entre as diferentes gerações e o 

consumo de FH contribua para o delineamento de políticas públicas capazes 

de alcançar melhores resultados, além de corroborar a importância de se 

trabalhar a intergeracionalidade nas ações de promoção da saúde como 

oportunidade de valorização da cultura e dos diferentes saberes, sobretudo em 

serviços de saúde como o PAS. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar a associação entre o status geracional e o consumo regular e 

adequado de frutas e hortaliças entre usuários do Programa Academia da 

Saúde (PAS) de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Classificar os usuários do Programa Academia da Saúde de Belo 

Horizonte-MG segundo o status geracional; 

 Verificar o consumo regular e adequado de FH segundo o status 

geracional; 

 Verificar a associação existente entre status geracional e o consumo 

regular e adequado de FH entre os usuários do PAS. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Antecedentes 

 

Este estudo faz parte da linha de base de um amplo projeto denominado 

“Consumo de frutas e hortaliças em serviços de promoção da saúde de Belo 

Horizonte, Minas Gerais: fatores associados e intervenções nutricionais”, 

conduzido em amostra representativa de unidades do PAS de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. 

Este projeto maior objetivou desenvolver e avaliar intervenções 

nutricionais direcionadas para o incentivo ao consumo de FH, pautadas no 

Modelo Transteórico e na dinâmica de comercialização destes alimentos, 

mediante a investigação prévia de fatores individuais, familiares e ambientais 

(Figura 2). Para isto, realizou-se um Ensaio Comunitário Controlado 

Randomizado (ECCR) (57), conduzido em três fases: Linha de base, que 

constou da identificação do consumo de FH e os fatores a ele associados, fase 

que este estudo se insere (Figura 2), além de investigação do ambiente 

alimentar; Desenvolvimento de intervenção de incentivo ao consumo de FH; 

Reavaliação após 12, 36 e 48 meses dos participantes para verificar a 

efetividade e manutenção dos efeitos da intervenção.  
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Figura 2. Fluxograma do projeto "Consumo de frutas e hortaliças em serviços de promoção da saúde de Belo 

Horizonte, Minas Gerais: fatores associados e intervenções nutricionais". Belo Horizonte, Minas Gerais 2013-2018. 

Fonte: Elaborado pela equipe do GIN/UFMG. 
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4.2 Delineamento e Local de Estudo 

 

Realizou-se estudo transversal no PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais.  

Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais. Sua população 

atual estimada é de 2.501.576 habitantes, conforme o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE). No município, a APS se estrutura a partir da 

ESF e dos eNASF-AB. Desde a implantação das primeiras equipes da ESF, em 

2002, a organização da atenção à saúde se dá a partir da definição de 

territórios ou áreas de abrangência vinculadas às Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) e às equipes. O conhecimento desta população parte do cadastro das 

famílias, do diagnóstico epidemiológico e da análise de riscos e 

vulnerabilidades, o que permite a identificação das prioridades e planejamento 

das ações de saúde (80). 

O município possui cobertura de 100% da APS e 81,2% de eSF, 

considerando as 589 equipes implantadas. Adicionalmente, possui 303 Equipes 

de Saúde Bucal (41,8% de cobertura) e quatro equipes de Consultório na Rua 

(80). Os eNASF-AB somam 82 equipes multiprofissionais (assistentes sociais, 

farmacêuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, 

nutricionistas, psicólogos e profissionais de Educação Física) que trabalham 

junto às eSF, nas UBS, realizando atendimentos individuais, visitas domiciliares 

e atividades coletivas direcionadas aos diferentes ciclos de vida e condições de 

saúde (80). 

Em relação ao PAS, Belo Horizonte possui 77 unidades, com média 

estimada de 300 usuários atendidos por unidade, distribuídas nas nove 

regionais do município, preferencialmente em locais de alta vulnerabilidade 

visando garantir a equidade do acesso às ações de promoção à saúde (81). As 

atividades ofertadas pelo PAS visam favorecer a autonomia do usuário para o 

autocuidado de sua saúde. No município, o serviço é voltado para indivíduos 

com 18 anos ou mais anos de idade e se baseia na oferta de prática de 

exercícios físicos orientados; ações de promoção da alimentação adequada e 

saudável, de cidadania e lazer. Estas atividades são realizadas pelos 

profissionais de Educação Física, apoiados pelos profissionais do eNASF-AB 

(12,82). 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Capital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
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4.3 Amostra de Estudo 

 

As unidades amostrais do estudo foram as unidades do PAS. O 

delineamento amostral utilizado foi de conglomerado simples, estratificado 

pelas nove regionais de Belo Horizonte e pareada pelo Índice de 

Vulnerabilidade da Saúde (IVS)5 do território (57). 

Os critérios de elegibilidade para seleção das unidades do PAS 

amostradas foram: estar em funcionamento em novembro de 2012, não 

participar de pesquisas relacionadas à alimentação e nutrição nos últimos dois 

anos, ter funcionamento matutino e localizar-se em áreas com médio e elevado 

e muito elevado IVS, sendo as duas últimas características as predominantes 

do PAS no município (57). 

Para a realização do sorteio, as unidades foram numeradas e separadas 

por regional. Aquelas pertencentes aos grupos intervenção e controle do 

projeto maior foram emparelhados segundo o IVS do território (médio ou 

elevado/muito elevado). Ao final, foram sorteadas 18 (42,8%) unidades para o 

estudo, sendo duas por regional. Esta amostra foi representativa das unidades 

do PAS do município com IVS médio e elevado/muito elevado, com um nível de 

confiança de 95% e um erro inferior a 1,4% (57) (Figura 3). 

Nas 18 unidades amostradas foram considerados elegíveis para o 

estudo todos os usuários frequentes ao PAS (assíduos às atividades do serviço 

no último mês conforme lista de chamada do serviço) e com idade maior ou 

igual a 20 anos. Os critérios de exclusão constaram de: ser gestante e possuir 

comprometimento cognitivo que impossibilitasse responder ao questionário. 

Foram consideradas como perdas, o não comparecimento a três 

agendamentos da entrevista, realizado previamente de forma presencial e/ou 

                                            

5 Indicador composto por diferentes dados como renda, trabalho, educação, lazer e inserção 
social, cuja associação possibilita evidenciar desigualdades no perfil epidemiológico de grupos 
sociais distintos e propiciar a identificação de áreas em condições socioeconômicas 
desfavoráveis dentro de um determinado espaço urbano. O IVS varia entre 0 a 1. IVS entre 0 e 
0,200: significa muito baixa vulnerabilidade social; 0,201 e 0,300: baixa vulnerabilidade social; 
0,301 e 0,400: média vulnerabilidade social; 0,401 e 0,500: alta vulnerabilidade social e entre 
0,501 e 1 muito alta vulnerabilidade social83 
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por telefone (57). 

 

 

Figura 3. Distribuição das unidades amostradas do Programa Academia da 

Saúde segundo a regional. Belo Horizonte, 2012. 

Fonte: Costa, 201510. 

 

 

4.4 Coleta de Dados e Variáveis 

 

4.4.1 Instrumento de coleta de dados 
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O instrumento (Anexo 1) foi elaborado a partir de pesquisas nacionais, 

como o VIGITEL, POF e o Inquérito Domiciliar sobre Comportamento de Risco 

e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis 

(64,66,69,84); e de trabalhos anteriores do grupo de pesquisa, tendo como 

desfecho principal o consumo de FH (57,85-88). 

O questionário foi submetido a pré-teste e estudo piloto em uma unidade 

do PAS não participante do estudo visando averiguar possíveis falhas ou 

dificuldades na sua aplicação. Após ajustes, incluindo redução no número de 

questões e adequação linguagem, o questionário foi disponibilizado para 

aplicação em campo (57,88). 

Neste estudo foram analisadas variáveis sociodemográficas (sexo, 

idade, escolaridade, ocupação profissional e renda per capta - calculada a 

partir da razão entre a renda familiar total e o número de moradores por 

domicílio), de saúde, consumo de FH e antropometria. (57,86). 

O perfil de saúde dos usuários foi investigado pela presença de DCNT 

autorreferidas: Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus (57,86).  

O estado nutricional foi avaliado pelo Índice de Massa Corporal [(IMC= 

Peso (kg)/Altura² (m)], obtido a partir das medidas antropométricas de peso e 

altura. O peso foi obtido por única aferição em balança digital da marca 

Marte®, modelo PP180, com capacidade para 180 kg e precisão de 100 g. A 

altura também foi verificada por única tomada, em estadiômetro portátil da 

marca Alturexata®, com a capacidade para 220 cm e precisão de 0,5 cm. Para 

a classificação do IMC utilizou-se valores diferenciados para adultos (20-59 

anos) (Quadro 2) (89) e idosos (60 anos ou mais) (Quadro 3) (71). Para fins de 

análise, o estado nutricional foi classificado em baixo peso (desnutrição para 

adultos e magreza para idosos; Quadros 2 e 3), eutrofia e excesso de peso 

(pré-obeso e obesidade para adultos e sobrepeso para idosos; Quadros 2 e 3). 

 

Quadro 4. Classificação do estado nutricional de adultos (20-59 anos), 

segundo o Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) Diagnóstico Nutricional 

< 18,5 Desnutrição 
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≥ 18,5 e < 25,0 Adequado ou Eutrófico 

≥ 25,0 e < 30,0 Pré-Obeso 

≥ 30,0 e < 35,0 Obesidade Grau I 

≥ 35,0 e < 40,0 Obesidade Grau II 

≥ 40,0 Obesidade Grau III 

Fonte: WHO, 200090. 

 

Quadro 5. Classificação do estado nutricional de idosos (≥60 anos), segundo 

Índice de Massa Corporal (IMC). 

 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) Diagnóstico Nutricional 

< 22,0 Magreza 

22,0 – 27,0 Eutrofia 

> 27,0 Sobrepeso 

Fonte: Nutrition Screening Initiative, 199291. 

 

Acadêmicos de Nutrição e pós-graduandos realizaram a coleta dos 

dados sob o acompanhamento de supervisor de campo e da pesquisadora 

principal. A equipe de pesquisa permaneceu, em média, três meses em cada 

unidade do PAS para a coleta dos dados. Neste período, os educadores físicos 

auxiliavam os supervisores de campo na identificação dos participantes e na 

divulgação da pesquisa visando a maior participação dos usuários (57). 

Os entrevistadores receberam treinamento com carga horária de 

dezesseis horas. Para assegurar o alinhamento de toda a equipe de coleta de 

dados e a padronização na aplicação do instrumento foram realizados 

treinamentos periódicos (semestrais) com carga horária de oito horas e 

disponibilizado manual de campo. Este manual objetivou instruir os 

entrevistadores para a adequada aplicação dos instrumentos utilizados na 

investigação. O instrumento foi apresentado item por item, assim como o 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e o projeto de pesquisa, 

com destaque sobre o papel e a importância do entrevistador em uma pesquisa 

científica (57). 

Para garantir a padronização e a qualidade dos dados, após cada 

entrevista, era realizada a verificação do questionário para identificar possíveis 
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inconsistências dos dados para correção. O supervisor de campo transcrevia 

cada questão do questionário à caneta, codificando as respostas em espaços 

previamente definidos (57). Adicionalmente, semanalmente também era 

elaborado relatório, de forma a permitir ao supervisor de campo analisar a 

consistência dos questionários e das intercorrências no campo (57).  

 

4.4.2 Variáveis Desfechos: Consumo adequado e regular de frutas e 

hortaliças 

 

Considerou-se como desfechos, o consumo regular e adequado de FH, 

analisados em conjunto e em separado (Quadro 4) (71). As frutas e hortaliças 

foram analisadas também separadamente por serem consideradas como 

alimentos distintos e com fatores promotores e dificultadores diferenciados para 

o seu consumo, conforme verificado em estudo qualitativo realizado 

anteriormente entre usuários do PAS (75). 

O consumo regular foi considerado como aquele realizado cinco ou mais 

vezes por semana, como proposto pelo VIGITEL (77). Já para o consumo 

adequado, considerou-se a ingestão diária, incluindo sábado e domingo, de 

cinco porções de FH (três porções de frutas e duas porções de hortaliças), 

conforme preconizado pela OMS (76). Optou-se por utilizar o consumo 

diferenciado para FH devido as diferentes oportunidades de consumo de 

hortaliças e frutas ao longo do dia, sendo as hortaliças, no Brasil, mais 

consumidas no almoço e no jantar, como verificado pelos dados da POF (92, 

93) 

 

Quadro 4. Categorização das variáveis desfechos investigadas. 

 

 Variável Categorias 

C
O

N
S

U
M

O
 

R
e
g

u
la

r 

Frutas ≥ 5 vezes por semana 

Hortaliças ≥ 5 vezes por semana 

Frutas e hortaliças ≥ 5 vezes por semana 

A
d

e
q

u
a

d
o
 

Fruta 
≥ 3 porções/dia (todos os dias da 

semana, incluindo sábado e domingo) 
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Hortaliças 
≥ 2 porções/dia (todos os dias da 

semana, incluindo sábado e domingo) 

Frutas e hortaliças 

≥ 3 porções/dia de frutas e ≥ 2 

porções/dia de hortaliças (todos os dias 

da semana, incluindo sábado e 

domingo) 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Para a quantificação do consumo de FH utilizou-se “Questionário Breve 

de Avaliação do Consumo de Frutas e Hortaliças” (QBreve-FH), elaborado a 

partir de inquéritos internacionais (94, 95) e do VIGITEL (22). Este instrumento 

foi validado, apresentando boa correlação para as frutas (r=0,437), e moderada 

para hortaliças (r=0,239) (58). 

No QBreve-FH, primeiro, questionava-se sobre a frequência do consumo 

de frutas e hortaliças separadamente “Com que frequência costuma comer 

frutas ou hortaliças?”  (1 a 2 dias por semana; 3 a 4 dias por semana; 5 a 6 

dias por semana; todos os dias, inclusive sábado e domingo; quase nunca e 

nunca). Na sequência, perguntava o número de (unidades) frutas consumidas, 

e o modo de preparo e o número de colheres de sopa consumidas de 

hortaliças. As colheres de sopa de hortaliças consumidas foram posteriormente 

convertidas em porções, conforme preconizado pelo Guia Alimentar para 

População Brasileira vigente à época da pesquisa. Para investigação das 

hortaliças foram excluídas as raízes e os tubérculos (ex.: batata inglesa, baroa 

e doce; mandioca; cará e inhame) por serem alimentos ricos em carboidratos, 

com pouca correspondência nutricional com as hortaliças (57, 58). 

 

4.4.3 Variável explicativa principal: status geracional 

 

O status geracional foi classificado segundo o ano de nascimento dos 

participantes, obtido pela pergunta: “Qual sua data de nascimento?”. E depois 

foi classificado em: Tradicionalistas, Baby Boomer, Geração X e Geração Y 

(Quadro 5) (7). Quando os entrevistados não recordavam a data de seu 

nascimento, o entrevistador solicitava um documento oficial com foto e 

registrava a informação. Caso o usuário não estivesse com algum documento 
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em mãos no momento da entrevista, o entrevistador agendava ligação 

telefônica, para obtenção da informação. Para este estudo, foram excluídos os 

participantes cuja informação de ano de nascimento não estava disponível 

(n=10) por inviabilizar a classificação do status geracional. 

 

Quadro 6. Classificação do status geracional segundo o ano de nascimento. 

 

Gerações Tradicionalistas Baby Boomer Geração X Geração Y 

Anos de 

nascimento 
1934-1945 1946-1964 1965-1980 1981-1993* 

* Geração Y neste estudo será considerada até o ano de 1993.  

Fonte: Nakata, 20127. 

 

Não foram analisados os indivíduos que nasceram a partir de 1993 

tendo em vista que o delineamento amostral desse estudo incluiu apenas 

indivíduos com idade de 20 anos ou mais no ano de 2013. Dessa forma, 

indivíduos da Geração Y nascidos a partir de 1993 e da Geração Z (2000 em 

diante) não puderam ser analisados.  

 

4.4.3 Covariáveis  

 

Foram analisadas características sociodemográficas (idade, sexo, 

ocupação profissional, escolaridade, estado civil e renda per capita), de saúde 

(morbidade autorreferida – Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial) e estado 

nutricional. No Quadro 6 estão apresentadas as variáveis investigadas no 

estudo e suas respectivas categorias. 

  

Quadro 7. Covariáveis investigadas e respectivas categorias. 

 

Variável Categorias 

Idade (anos) Contínua 

Sexo Masculino; Feminino 

Ocupação profissional Do lar; Aposentado/Pensionista; 
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Desempregado; Outra ocupação 

Escolaridade (anos) Sem instrução; ≤ 4; 5 a 7; 8 a 11; ≥ 12  

Estado civil 
Casado/União estável; 

Separado/Divorciado; Solteiro; Viúvo 

Renda per capita (R$) (renda familiar 

/número de moradores no domicilio)  
Contínua 

Diabetes Mellitus Sim/Não 

Hipertensão Arterial  Sim/Não 

IMC (kg/m2) Contínua 

Estado nutricional 

Adulto:  

Desnutrição:  <18,5 

Eutrofia:  ≥18,5 e <25 

Sobrepeso:  ≥25,0 e <30,0 

Obesidade grau I: ≥30,0 e <35,0 

Obesidade grau II: ≥35,0 e <40,0 

Obesidade grau III: ≥ 40,0 

 

Idoso: 

Baixo peso:  < 22,0 

Eutrofia:  22,0 – 27,0 

Sobrepeso:  ≥ 27,0 

Nota: IMC: Índice de Massa Corporal. 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

4.5 Análise estatística 

 

O programa Access versão 7.0 foi utilizado para tabular os dados, e o 

programa Stata (versão 14.2, Stata Corporation, College Station, Estados 

Unidos) para efetuar a consistência do banco de dados e as análises 

estatísticas. 

Para avaliar a normalidade das variáveis quantitativas foi utilizado o 

teste estatístico Shapiro-Wilk. Foram apresentadas distribuições de frequências 

para variáveis categóricas e medidas de tendência central e de dispersão para 
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as variáveis contínuas. Como as variáveis tiveram distribuição não paramétrica, 

os dados foram apresentados pela mediana e intervalo interquartílico (P25-P75). 

Para descrever as características sociodemográficas de acordo com 

o status geracional foram realizados os testes estatísticos de Qui-quadrado de 

Pearson com teste post-hoc de Bonferroni para as variáveis categóricas e 

Kruskall-Wallis com teste de Dunn como post-hoc para as variáveis contínuas.  

Para analisar a relação entre status geracional e o consumo regular e 

adequado de FH, analisados de forma separada e em conjunto, foram 

utilizados os valores de Razão de Chances (Odds Ratio), obtidas a partir de 

Regressão Logística Multivariada. Nas modelos foram consideradas como 

variáveis desfechos, o consumo regular e adequado de FH (em conjunto e 

separado) e o status geracional como variável explicativa de interesse principal, 

sendo a geração Tradicionalista utilizada como referência. Para cada desfecho 

três modelos foram construídos: Modelo 1, não ajustado; Modelo 2, ajustado 

por escolaridade (anos) e sexo (masculino/feminino); e Modelo 3, ajustado 

pelas variáveis do Modelo 2 adicionados do IMC, e autorrelato de Diabetes 

Mellitus e Hipertensão Arterial. Para verificar a adequação dos modelos foi 

utilizado o teste Hosmer-Lemeshow. 

Para todos os testes foi considerado um nível de significância de 5%. 

Apenas quando foi necessário utilizar o Bonferroni foi considerado como nível 

de significância o valor de p calculado (0,05/número de combinações duplas 

possíveis). 

 

 

4.6 Considerações Éticas e Financiamento da Pesquisa 

 

O Projeto principal, do qual este trabalho faz parte, foi aprovado pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa da Prefeitura de Belo Horizonte 

(n°0537.0.0203.410-11A) (Anexo 2) e da Universidade Federal de Minas Gerais 

(n°0537.0.0203.000-11) (Anexo 3). Os usuários do PAS foram esclarecidos 

sobre os objetivos e métodos da pesquisa por Carta de Informação e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A pesquisa foi financiada pela FAPEMIG (Fundação de Amparo à 
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Pesquisa do Estado de Minas Gerais) e pelo CNPq (Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico). 
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RESUMO 

Objetivo: analisar a associação entre o status geracional e o consumo de 

frutas e hortaliças (FH) em usuários da Atenção Primária brasileira. Métodos: 

conduziu-se estudo transversal com indivíduos com 20 anos ou mais de idade, 

participantes do serviço de promoção da saúde de Belo Horizonte-MG. Definiu-

se o status geracional segundo o ano de nascimento em: Tradicionalistas 

(1934-1945), Baby Boomer (BB: 1946-1964), Geração X (GX: 1965-1980) e 

Geração Y (GY: 1981-1993). O consumo de FH foi classificado em regular (≥5 

vezes/semana) e adequado (3 porções de frutas e 2 de hortaliças/dia) e 

analisados em conjunto e separadamente. Realizou-se regressão logística 

multivariada para obtenção das odds ratio (OR) e intervalos de confiança a 

95%. Resultados: dos 3.404 participantes, 18,2% eram da Geração 

Tradicionalista, 59,0% da BB, 19,6% da GX e 3,2% da GY. A prevalência do 

consumo regular e adequado de FH em conjunto foi de 61,5% e 25,6%, 

respectivamente. Ao comparar com os Tradicionalistas, verificaram-se menores 

chances de consumo regular de FH (em separado e em conjunto) para todas 

as gerações, exceto para hortaliças. Já para o consumo adequado, foram 

menores as chances de consumo de frutas, e de hortaliças apenas para 

indivíduos da GY, e de FH para as GX e GY. Conclusão: indivíduos das 

gerações mais jovens, sobretudo GX e GY, apresentaram menores chances de 

consumo regular e adequado de FH, com destaque para as frutas. Estes 

resultados sugerem piores hábitos alimentares entre os mais jovens, 

demandando ações diferenciadas de promoção da alimentação adequada e 

saudável, que promovam melhorias na saúde no presente e no futuro.  

 

PALAVRAS-CHAVE: consumo de alimentos, frutas, hortaliças, status 

geracional, promoção da saúde, serviço de saúde. 
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ABSTRACT  

Objective: to analyze the association between generational status and fruit and 

vegetable consumption (FV) in users of Brazilian Primary Care. Methods: a 

cross-sectional study was conducted with individuals aged 20 years or older, 

participating in the health promotion service in Belo Horizonte-MG. The 

generational status was defined according to the year of birth in: Traditionalists 

(1934-1945), Baby Boomer (BB: 1946-1964), Generation X (GX: 1965-1980) 

and Generation Y (GY: 1981-1993). FV consumption was classified as regular 

(≥5 times / week) and adequate (3 servings of fruit and 2 of vegetables / day) 

and analyzed together and separately. Multivariate logistic regression was 

performed to obtain the odds ratios (OR) and 95% confidence intervals. 

Results: of the 3,404 participants, 18.2% were from the Traditionalist 

Generation, 59.0% from BB, 19.6% from GX and 3.2% from GY. The 

prevalence of regular and adequate FV consumption together was 61.5% and 

25.6%, respectively. When compared with Traditionalists, there were less 

chances of regular consumption of FV (separately and together) for all 

generations, except for vegetables. As for adequate consumption, the chances 

of consuming fruit and vegetables were lower only for individuals from GY, and 

FV for GX and GY. Conclusion: individuals from the younger generations, 

especially GX and GY, had lower chances of regular and adequate 

consumption of FH, especially fruits. These results suggest worse eating habits 

among younger people, demanding differentiated actions to promote adequate 

and healthy food, which promote improvements in health in the present and in 

the future. 

 

KEYWORDS: consumption of food, fruits, vegetables, generational status, 

health promotion, health service. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, o mundo passou por diversas mudanças políticas, 

econômicas, sociais e culturais que modificaram as formas de produção, 

abastecimento e distribuição e consumo de alimentos (1). As principais 

mudanças verificadas no consumo de alimentos foram a progressiva 

substituição de alimentos in natura ou minimamente processados, como arroz, 

feijão, frutas, hortaliças e preparações culinárias; por alimentos 

ultraprocessados, ricos em sódio, açucares e gorduras, como, biscoitos, 

embutidos, bebidas açucaradas, entre outros (2-6).  

Ressalta-se que, o consumo insuficiente de frutas e hortaliças (FH), 

objeto de investigação deste artigo, encontra-se entre os dez principais fatores 

responsáveis pela carga global de doenças no mundo (7). Diante disto, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o consumo mínimo de 400 

g/dia (cinco porções/dia) de forma a prevenir o desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) e assegurar o consumo adequado de 

micronutrientes, fibras e outros compostos essenciais (8).  

Entretanto, acredita-se, que estas mudanças na alimentação não foram 

vivenciadas de forma semelhante entre as gerações. O termo gerações aqui se 

refere a um conjunto de diferentes valores e comportamentos, oriundos de 

eventos e experiências compartilhados, que direcionam atitudes e estilos de 

vida de indivíduos nascidos em determinada época (9). Alguns autores definem 

a existência de cinco gerações: Tradicionalistas (1934-1945), Baby Boomer 

(BB: 1946-1964), Geração X (GX: 1965-1980), Geração Y (GY: 1981-1998) e 

Geração Z (GZ: 1999-2019) (9-10). Estas gerações vivenciaram o seguinte 

cenário político-econômico no Brasil: os Tradicionalistas viveram em tempos de 

instabilidade econômica (depressão 1930) e política (10); Já a ditadura militar 

permeou tantos a Geração BB, quanto a GX, acabando somente no início da 

GY, sendo um período caracterizado pelo cerceamento dos direitos e 

benefícios apenas para determinados setores e estratos da população, com 

graves danos sociais; Apenas a GY vivenciou, desde seus primeiros anos, a 

abertura democrática e a implantação de políticas públicas de proteção à 

saúde, como o Sistema Único de Saúde (SUS).  

Todos estes cenários vivenciados pelas gerações associados ao 
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progressivo incremento dos processos de urbanização, industrialização, 

globalização e da inserção da mulher no mercado de trabalho interferiram nos 

hábitos alimentares da população brasileira. Na atualidade, este padrão 

alimentar tem sido, portanto, fortemente influenciado pela falta de tempo para a 

aquisição e preparo dos alimentos (11) e do fácil acesso a produtos prontos 

para consumo e a refeições produzidas fora do domicílio (12-13). 

Apesar da importância da abordagem geracional para a compreensão da 

alimentação, são escassos os estudos sobre a temática, sendo inexistentes 

aqueles com foco nos serviços de saúde, apesar de constituírem espaços 

privilegiados para o acompanhamento longitudinal dos diferentes ciclos de vida. 

Estudo realizado com japoneses, ao analisar a relação entre a faixa etária e a 

ingestão de 14 grupos de alimentos, no período de 1989 a 2009, verificou que, 

indivíduos nascidos em 1940 consumiam mais frutas, enquanto que, os mais 

jovens eram menos propensos a consumirem frutas, peixes, feijão e hortaliças 

(13). No Brasil, identificou-se apenas um estudo realizado com servidores 

públicos. Nele verificou-se que, indivíduos das gerações BB e X apresentavam 

padrões de consumo semelhantes, caracterizados pelo consumo elevado de 

alimentos in natura e minimamente processados (ex.: cereais, frutas e 

hortaliças), e rico em alimentos ultraprocessados (ex.: refrigerantes, bolos e 

biscoitos); mas reduzido consumo de FH, quando comparados à geração 

Tradicionalistas (10).   

Nesse contexto de escassez de estudos sobre a relação entre as 

gerações e a alimentação, optou-se por neste artigo investigar a associação 

entre o status geracional e o consumo de FH entre usuários de um serviço 

público de promoção da saúde da Atenção Primária brasileira - o Programa 

Academia da Saúde (PAS). Espera-se que, seus resultados sejam úteis para o 

delineamento de estratégias que contribuam para a promoção da alimentação 

adequada e saudável nas diferentes gerações.  

 

MÉTODOS  

Delineamento e Local de Estudo 

Trata-se de estudo transversal conduzido a partir da linha de base de 

Ensaio Comunitário Controlado e Randomizado (ECCR) desenvolvido no PAS. 
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O ECCR objetivou desenvolver e avaliar intervenção nutricional de incentivo ao 

consumo de FH no PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais (14-16). 

O município de Belo Horizonte possui 331.401 km2 de área territorial e 

apresenta população estimada de 2.512.070 pessoas (17), distribuídas em 

nove regionais administrativas (17). 

O PAS é um serviço de promoção da saúde da Atenção Primária à 

Saúde (APS) do SUS, constituído por espaços físicos com infraestrutura, 

equipamentos e recursos humanos qualificados para a orientação de práticas 

corporais, atividade física e lazer, e promoção da alimentação adequada e 

saudável (18-19). Em suas ações, preconiza a valorização da 

intergeracionalidade visando o compartilhamento de vivências e experiências 

entre os participantes (20).  

Em Belo Horizonte, o Programa foi implantado em 2006 e atualmente 

são 77 unidades distribuídas nas nove regionais do município. O serviço oferta 

prática regular de exercício físico, três vezes por semana, com uma hora de 

duração. As atividades são realizadas segundo a necessidade e condições 

físicas de cada usuário, podendo incluir ginástica, danças, jogos, esportes, 

lutas e caminhada orientada. Outros temas importantes no cuidado à saúde, 

como alimentação saudável e controle do tabagismo, também são abordados 

com o apoio de outros profissionais de saúde da APS (15,18). 

Amostra de Estudo  

Realizou-se amostragem por conglomerado simples estratificada pelas 

nove regionais administrativas do município. Os critérios para seleção das 

unidades participantes do estudo foram: não ter participado de pesquisas 

relacionadas à alimentação e nutrição nos últimos dois anos que antecederam 

à pesquisa; ter funcionamento matutino e localizar-se em áreas com médio, 

elevado e muito elevado Índice de Vulnerabilidade da Saúde (IVS)6, 

características predominantes do serviço no município (16).  

Das 50 unidades em funcionamento em novembro de 2012, oito não 

atenderem aos critérios, totalizando 42 unidades elegíveis. Foram então 

                                            

6 Constituído por variáveis socioeconômicas e de ambiente, com pesos diferenciados para itens 
associados a saneamento, habitação, educação, renda e saúde. Valores elevados indicam alta 
vulnerabilidade/risco e evidenciam desigualdades epidemiológicas dos grupos sociais. O IVS 
classifica o município em quatro categorias de risco: muito elevado (4,31-6,86); elevado (3,32-
4,30); médio (2,33-3,31); e baixo (0,25-2,32) (BELO HORIZONTE, 2003). 
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sorteadas aleatoriamente duas unidades por regional, pareadas por IVS, 

totalizando 18 unidades amostradas. Essa amostra foi representativa das 

unidades do PAS do município, localizadas em áreas de médio, elevado e 

muito elevado IVS, com intervalo de confiança de 95% e erro menor que 1,4%. 

Maiores detalhes sobre o delineamento e processo amostral do estudo podem 

ser verificado em MENEZES et al. (16). 

Dentro das unidades do PAS amostradas foram entrevistados todos os 

usuários frequentes (conforme lista de presença do serviço) e com 20 anos ou 

mais de idade. Foram excluídos, aqueles com déficit cognitivo que impedisse 

de responder ao questionário e as gestantes. Dessa forma, 3.763 participantes 

foram convidados para participar do estudo, sendo contabilizadas 237 recusas 

(6,3%) e 112 exclusões (3,0%), totalizando 3.414 (90,7%) entrevistados (16). 

Coleta de Dados 

A coleta de dados ocorreu entre 2013 e 2014, a partir de entrevista face a 

face por entrevistadores treinados, supervisionados por nutricionistas. Foi 

elaborado manual de campo para consulta e esclarecimento de dúvidas, e 

realizados treinamentos semestrais visando padronizar a coleta dos dados e 

minimizar os erros (16). 

Foram investigados dados sociodemográficos (sexo, idade, estado civil, 

anos de estudo, ocupação profissional e renda per capita), morbidade referida 

(Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial), e consumo de FH, além de coletadas 

medidas antropométricas de peso e altura.  

Variáveis Desfechos 

As variáveis analisadas como desfechos foram: o consumo regular e 

adequado de FH, analisados em separado e de forma conjunta.  

O consumo de FH foi investigado a partir de questionário breve (Q-Breve 

FH) validado (21), que incluiu questões referentes à frequência de consumo [1 

a 2 dias/semana; 3 a 4 dias/semana; 5 a 6 dias/semana; todos os dias 

(inclusive sábado e domingo); quase nunca/nunca], número de colheres ou 

unidades de FH, e modo de preparo (cru ou cozido/refogado) das hortaliças 

(21). As colheres de sopa de hortaliças consumidas foram posteriormente 

convertidas em porções, conforme preconizado pelo Guia Alimentar para 

População Brasileira vigente à época da pesquisa (22).  
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O consumo regular de FH foi considerado como cinco vezes ou mais na 

semana, como proposto pelo inquérito nacional de vigilância de fatores de risco 

e de proteção (23). Já o consumo adequado foi definido pela ingestão de três 

porções de frutas e duas de hortaliças nos sete dias da semana, totalizando 

cinco porções diárias, como preconizado pela OMS (8).  

Em síntese, foram estudados os seguintes desfechos: consumo regular 

de frutas, de hortaliças e de FH (em conjunto); e consumo adequado de frutas, 

de hortaliças e de FH (em conjunto). 

Variável Explicativa de Interesse  

O status geracional foi classificado segundo o ano de nascimento 

informado pelos participantes do estudo. Foram analisadas as seguintes 

gerações: Tradicionalistas (1934-1945), Baby Boomer (BB) (1946-1964), 

Geração X (GX) (1965-1980) e Geração Y (GY) (1981-1993) (9-10). Neste 

estudo, na GY foram incluídos apenas os indivíduos que nasceram até 1993 

devido aos critérios de participação no estudo, ou seja, ter 20 anos ou mais em 

2013, ano da coleta dos dados. 

Covariáveis 

Os dados sociodemográficos investigados foram: idade (anos), sexo 

(feminino e masculino), estado civil (casado/união estável, separado/divorciado, 

solteiro e viúvo), anos de estudo (em quartis: ≤ 4 anos, 5 a 7 anos, 8 a 11 anos 

e ≥ 12 anos), ocupação profissional (do lar, aposentado/pensionista, 

desempregado e outra ocupação) e renda per capita (reais). A renda per capita 

foi calculada a partir da razão entre o valor de renda familiar total e o número 

de indivíduos no domicilio. 

As morbidades referidas investigadas foram Diabetes Mellitus (sim, não) e 

Hipertensão Arterial (sim, não). O estado nutricional foi avaliado pelo Índice de 

Massa Corporal (IMC), calculado a partir das medidas de peso e altura. O IMC 

foi classificado segundo a faixa etária, sendo que para adultos utilizou-se a 

referência da OMS (Magreza: <18,5 kg/m2; Eutrofia: ≥18,5 e ≤24,9 kg/m2; 

Excesso de Peso: >24,9 kg/m2), e para idosos, o Nutrition Screening Initiative 

(Magreza: <22,0 kg/m2; Eutrofia: ≥22,0 e <27,0 kg/m2 e Sobrepeso: ≥27,0 

kg/m2) (24-25). Para fins de análises, os indivíduos foram classificados como 

possuindo magreza, eutrofia e excesso de peso (sobrepeso e obesidade). 



57 

 

Análise dos dados 

O programa Access versão 7.0 foi utilizado para tabular os dados, e o 

programa Stata (versão 14.2, Stata Corporation, College Station, Estados 

Unidos) para efetuar as análises estatísticas. 

Para descrever as características sociodemográficas e de saúde de 

acordo com o status geracional foram realizados os testes estatísticos de Qui-

quadrado de Pearson para as variáveis categóricas, e Kruskall-Wallis para as 

contínuas, seguidos de teste post-hoc de Bonferoni e Dunn, respectivamente. 

Os dados foram apresentados em mediana e intervalo interquartílico (P25-P75). 

A associação entre o status geracional e os desfechos - consumo 

regular e adequado de FH em separado e de forma conjunta - foi identificada a 

partir do cálculo da Odds Ratio e respectivos intervalos de confiança a 95%, 

obtidos por regressão logística multivariada. Para cada desfecho estudado, três 

modelos foram construídos, totalizando 18 modelos: Modelo 1 = não ajustado; 

Modelo 2 = ajustado por sexo (masculino/feminino) e escolaridade (anos); e 

Modelo 3 = ajustado pelas variáveis do Modelo 2, IMC e morbidades referidas 

(Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial). Para verificar a adequação dos 

modelos foi utilizado o teste Hosmer-Lemeshow. 

Para todos os testes estatísticos realizados considerou-se um nível de 

significância de 5%. Apenas quando foi necessário utilizar o Bonferroni foi 

considerado o nível de significância de 0,008 (0,050/6 - número de 

combinações duplas possíveis). 

Considerações Éticas 

O estudo foi conduzido segundo os padrões exigidos pela Declaração de 

Helsinque e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

(0537.0.0203.000-11) e da Prefeitura Municipal (0537.0.0203.410-11A). 

  

RESULTADOS 

Dos 3.414 participantes, foram excluídos 10 indivíduos por não dispor do 

ano de seu nascimento, impossibilitando a classificação do status geracional. 

Assim, foram analisados 3.404 indivíduos (99,7% da amostra total), dos quais 

88% eram do sexo feminino (88%), com mediana de idade de 58 (50-65) anos 
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e renda per capita mensal de R$678,00 (R$425,00–R$1.000,00) reais (Tabela 

1). 

Quanto à distribuição segundo as gerações, verificou-se que, 18,2% 

eram da Geração Tradicionalistas, 59,0% da BB, 19,6% da GX e 3,2% da GY 

(Tabela 1).  

Ao analisar as características sociodemográficas dos participantes 

segundo o status geracional, observou-se maior escolaridade (>8 anos) e 

menor renda per capita entre indivíduos das gerações mais novas - GX e GY, 

quando comparadas aos Tradicionalistas (Tabela 1). 

Com relação às questões de saúde, 16,9% dos participantes possuíam 

Diabetes Mellitus, 53,2% Hipertensão Arterial e 62,9% excesso de peso. Essas 

prevalências foram maiores entre os indivíduos da Geração Tradicionalista, 

exceto para o excesso de peso, que foi mais prevalente entre os BB e aqueles 

da GX (Tabela 2). 

A prevalência do consumo regular de FH foi de 61,5%, enquanto que, o 

consumo adequado foi de 25,6%. Ao considerar apenas as frutas, observou-se 

que, 69,7% dos indivíduos apresentavam consumo regular e 37,8% adequado; 

enquanto que, para hortaliças estes valores foram de 80,7% e 52,2%, 

respectivamente (Tabela 3). 

Indivíduos da Geração Tradicionalista relataram maior consumo regular 

e adequado de frutas, quando comparados àqueles das GX e GY. Já o 

consumo regular e adequado de hortaliças foi superior entre indivíduos da 

Geração BB e GX (Tabela 3).  

Após ajustes dos modelos multivariados, verificaram-se menores 

chances de indivíduos da GY consumirem regularmente frutas (82%) e 

hortaliças (63%), assim como consumo adequado de frutas (76%) e de 

hortaliças (44%), quando comparadas aos Tradicionalistas. Resultados 

semelhantes foram observados quando os desfechos foram analisados em 

conjunto (Tabela 4). 

Já indivíduos da GX apresentaram menores chances de consumo 

regular de frutas (73%) e hortaliças (32%); e de ingestão adequada de frutas 

(65%), quando comparados aos Tradicionalistas. Quando se analisou as FH 

em conjunto, as chances foram 65% menores para o consumo regular e 58% 
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para a ingestão adequada (Tabela 4). 

Indivíduos da Geração BB, por sua vez, apresentaram menores chances 

de consumo regular de frutas (40%) e de FH em conjunto (32%); e adequado 

de frutas (32%), quando comparados aos Tradicionalistas (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

Indivíduos pertencentes às gerações mais jovens (BB, GX e GY) 

apresentaram menores chances de consumirem frutas de forma regular e 

adequada, quando comparados àqueles da Geração Tradicionalista. Por outro 

lado, o consumo de hortaliças foi significativamente menor somente para 

indivíduos das GX e GY para o consumo regular, e para GY para o consumo 

adequado. Quando analisadas em conjunto, as chances de consumo regular 

de FH foram menores em todas as gerações e de consumo adequado para 

aqueles das GX e GY.   

Pesquisas nacionais e internacionais evidenciaram resultados 

semelhantes, indicando aumento no consumo de FH concomitantemente ao 

aumento da idade (1,5,10,26-30). Do mesmo modo, estudo que investigou a 

associação do status geracional com o consumo de FH entre funcionários 

públicos brasileiros, oriundos da coorte multicêntrica do Estudo Longitudinal 

Brasileiro de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), revelou que indivíduos da 

Geração Tradicionalista consumiam, em média, 465 kcal provenientes de frutas 

vs. 419 kcal dos BB e 359 Kcal da GX. De forma semelhante, para o consumo 

de hortaliças, verificou-se 96,7 kcal para os Tradicionalistas, 87,3 kcal para BB 

e 74,4 kcal para GX (10).  

Este menor consumo de FH conforme o status geracional pode ser 

explicado, de certa forma, pelas diferenças na formação de hábitos alimentares 

entre as gerações. Entre os indivíduos mais velhos, a formação de hábitos 

alimentares ocorreu em épocas com disponibilidade diferenciada de FH e de 

alimentos ultraprocessados decorrentes da incipiente industrialização à época 

e a predominância da população brasileira no ambiente rural (3,6,31). Outra 

hipótese para estes resultados refere-se ao maior cuidado com a saúde 

identificado entre os indivíduos mais velhos, provavelmente por já possuírem 

alguma DCNT e serem mais orientados nos serviços de saúde (10). 
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Estas diferenças podem ter sido ainda mais impulsionadas pelo aumento 

na produção, comercialização e acesso dos alimentos ultraprocessados, bem 

como pela redução de seus preços (2-3,10,31-32). Estes alimentos são cada 

vez mais competitivos, podendo substituir o consumo de alimentos in natura, 

como as FH. Ademais, as rápidas e maciças migrações dos indivíduos das 

áreas rurais para as urbanas, assim como a inserção da mulher no mercado de 

trabalho (5,11,33,40) contribuíram para a redução do tempo para aquisição e 

preparo dos alimentos, repercutindo em aumento das refeições realizadas fora 

do domicílio e da preferência por alimentos prontos para consumo ou prontos 

ao calor devido sua maior conveniência (3,34). Resultados da POF 2017-2018 

ilustram bem estas questões. A participação da despesa com a alimentação 

fora do domicílio na área urbana foi de 33,9% do total das despesas com 

alimentação e 24% para a área rural. Já as despesas com alimentos in natura 

reduziram de 10% (POF 2002-2003) para 5% (POF 2017-2018), enquanto que, 

as despesas com alimentos ultraprocessados aumentaram de 2,3% para 3,4% 

do total de despesas com a alimentação (5).  

Outra questão importante que pode afetar de forma diferenciada as 

gerações é a falta de habilidades culinárias para o preparo das hortaliças (35-

37). Acredita-se que, indivíduos mais velhos possuam maiores habilidades 

culinárias, o que pode repercutir em menor empoderamento e autonomia dos 

indivíduos de gerações mais jovens para preparar os alimentos (4). Ademais, 

questões relacionadas ao tempo para a compra e o preparo das FH também 

podem contribuir para a redução do consumo desses alimentos nas gerações 

mais jovens, haja vista o seu maior envolvimento com o mercado de trabalho e 

a necessidade de facilitação das atividades diárias (4,36-37).  

Apesar do menor consumo regular e adequado de FH entre as gerações 

mais jovens, este foi ainda superior em relação à população em geral. Dados 

da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL), de 2019, mostraram que, os indivíduos com 

idade correspondente aos BB apresentavam consumo regular de FH de 34,0% 

e adequado de 23,0%. Já aqueles da GY apresentavam consumo regular de 

FH de 32,0% e adequado de 21,8% (38), vale ressaltar que essa geração foi 

estudada de forma parcial para atender os critérios do estudo. Acredita-se que 
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este consumo superior de FH na população investigada possa derivar da 

participação dos indivíduos em um serviço de promoção da saúde. O PAS 

oferta regularmente prática de exercícios físicos e ações de promoção da 

alimentação adequada e saudável, entre outras ações relacionadas a outros 

comportamentos de saúde. Estudo realizado em 2016 identificou que, 91% das 

ações educativas realizadas no PAS eram relacionadas à alimentação e 

nutrição (44). Além disso, estes indivíduos estão inseridos em um contexto de 

cuidado à saúde diferenciado, sendo, possivelmente, mais aptos a mudanças 

de comportamentos (35,45-46). 

Ressalta-se que, o consumo adequado de FH contribui para a 

manutenção das práticas alimentares e da cultura alimentar, protege contra o 

desenvolvimento de DCNT, mortalidade precoce e favorece a manutenção do 

peso saudável, independente do status geracional do indivíduo (39-42). No 

Brasil, esses alimentos possuem ampla diversidade e variedade disponíveis (1-

2,5,21). Entretanto, o consumo adequado de FH, ou seja, cinco porções/dia, 

pode ser um hábito difícil de ser mantido no contexto atual em que se busca 

praticidade no preparo e consumo dos alimentos(36). Porém, o consumo 

regular (5 ou mais vezes por semana) já se mostra benéfico para a proteção do 

organismo e valorização da cultura alimentar e deve ser estimulado.  

Quando as FH foram analisadas em separado, verificou-se que, o 

consumo de frutas foi mais afetado do que de hortaliças. Esse resultado é 

corroborado por outros estudos que apontam que as hortaliças são, em geral, 

consideradas como parte essencial das refeições principais, ou seja, mesmo 

com o abandono da prática do jantar, normalmente são consumidas 

diariamente no almoço. Já o consumo das frutas acontece, geralmente, durante 

os lanches, e têm sido progressivamente substituídas pelos alimentos 

ultraprocessados. Uma das hipóteses para esta substituição é o custo elevado 

das frutas, identificado como um importante obstáculo para o seu consumo. 

Além disso, também têm sido apontadas como não sendo a primeira escolha 

de consumo, quando comparadas a outros alimentos (36, 43).  

Apesar dos resultados importantes deste estudo, limitações devem ser 

ponderadas. Primeiro, aponta-se que não há consenso para a categorização 

das gerações na literatura relacionada à saúde, dificultando a comparabilidade 
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dos resultados. Ademais, a GY foi estudada de forma parcial, devido aos 

critérios etários para participação no estudo, o que pode ter afetado os 

resultados. Possivelmente, indivíduos mais jovens relatassem menor consumo 

ainda de FH, o que poderia repercutir em maiores diferenças em relação às 

demais gerações. Ademais, o estudo possui validade externa limitada, não 

podendo os seus resultados serem extrapolados para a população em geral, 

uma vez que, foi realizado com usuários de serviços de saúde.  

Todavia, esse estudo apresenta potencialidades. Entre elas o fato de ter 

sido realizado no contexto de um serviço de promoção da saúde, e em uma 

amostra representativa de unidades do PAS da sexta maior metrópole 

brasileira. Além disso, é um dos primeiros trabalhos a mostrar diferenças no 

consumo de FH entre as gerações, temática pouco estudada no campo da 

alimentação e da nutrição. Além disso, evidencia a importância do resgate de 

uma alimentação mais saudável entre indivíduos das gerações mais jovens 

mediante o estímulo do consumo de FH e do hábito de cozinhar promovido 

pela troca de experiências intergeracionais. Acredita-se que isto, possa 

contribuir para que os mais jovens se sintam mais empoderados e confiantes 

para melhores escolhas alimentares (20). Dessa forma, espera-se que, os 

resultados deste estudo contribuam para o delineamento de políticas públicas e 

estratégias de promoção da alimentação adequada e saudável diferenciadas 

conforme o status geracional, com foco especial na população mais jovem e no 

consumo de frutas, visando assim, a promoção da saúde no presente e no 

futuro. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas dos participantes segundo o status geracional. Belo Horizonte-Minas Gerais, 2013 -2014. 

Variáveis Total (N=3.404) 

Tradicionalistaa 

(1934-1945) 

Baby Boomerb 

(1946-1964) 

Geração Xc 

(1965-1980) 

Geração Yd 

(1981-1993) Valor p 

n=619 (18,2%) n=2009 (59,0%) n=667 (19,6%) n=109 (3,2%) 

Idade [mediana (P25-P75)] 3404 58 (50–65) 72b,c,d (69 – 75) 58a,c,d (54 – 63) 43,0a,b,d (40 – 46) 29a,b,c (26 – 31) <0,001# 

Sexo (%)       

<0,001* Feminino 2997 88,0 78,2b,c,d 89,0a,c,d 92,8 a,b 97,2 a,b 

Masculino 407 12,0 21,8b,c,d 11,0a,c,d 7,2 a,b 2,8 a,b 

Estado civil (%)1       

<0,001* 

Casado/união consensual 2097 61,6 41,9 b,c,d 64,1 a,c,d 73,2 a,b,d 57,8 a,b,c 

Separado/desquitado/divorciado 282 8,3 7,3 9,5 d 6,6 1,8 c 

Solteiro 480 14,1 12,9 d 11,8 c,d 18,1 b,d 39,5 a,b,c 

Viúvo 544 16,0 37,9 b.c.d 14,7 a,c,d 2,1 a,b 0,9 a,b 

Escolaridade (anos) (%)1       

<0,001* 

≤ 4  1286 37,8 63,6 b,c,d 39,8 a,c,d 13,0 a,b,d 5,5 a,b,c 

5 a 7  425 12,5 8,6 b,c 13,8 a,d 13,6 a,d 3,7 b,c 

8 a 11  1401 41,2 20,8 b,c,d 38,6 a,c,d 62,2 a,b,d 75,2 a,b,c 

≥ 12  291 8,6 7,0 d 7,9 d 11,1 d 15,6 a,b,c 

Ocupação profissional (%)       

<0,001* 
Do lar 975 28,6 13,6 b,c,d 31,2 a 34,8 a  29,4 a  

Aposentado/Pensionista 1251 36,8 80,8 b,c,d 35,7 a,c,d 4,8 a,b  1,8 a,b  

Desempregado 68 2,0 0,0 b,c,d 1,6 a,c,d 3,6 a,b,d  11,0 a,b,c  

Outra ocupação** 1110 32,6 5,6 b,c,d 31,5 a,c,d  56,8 a,b  57,8 a,b   

Renda per capita (reais) 

[mediana (P25-P75)]2 
3109 

678,0  

(425,0-1000,0) 

724,0c,d  

(500,0-1200,0) 

724,0c,d 

(451,5-1078,0) 

543,00a,b 

(360,0-833,3) 

500,00a,b 

(339,0-839,0) 

<0,001# 

Nota: Letras diferentes na mesma linha significa valores diferentes (p<0,05). Para o teste de Bonferroni considerado p< 0,008 entre as gerações. 
11 missing.2295 missing. #Valor p: Kruskall-Wallis com Dunn como post hoc. *Valor p: Qui-quadrado de Pearson com Bonferroni como post hoc. **Autônomo, assalariado e funcionário público.  
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Tabela 2: Características de saúde e estado nutricional dos participantes segundo status geracional. Belo Horizonte-Minas Gerais, 2013-2014. 

 

Variáveis Total (N=3404) 

Tradicionalistaa 

(1934-1945) 

Baby Boomerb 

(1946-1964) 

Geração Xc 

(1965-1980) 

Geração Yd 

(1981-1993) 
Valor p 

n=619 (18,2%) n=2009 (59,0%) n=667 (19,6%) n=109  (3,2%)  

Diabetes Mellitus(%)1       

<0,001* Sim 575 16,9 27,6 b,c,d  17,9 a,c,d  6,5a,b  2,8 a,b  

Não 2823 83,1 72,4 b,c,d  82,1 a,c,d  93,5 a,c  97,2 a,b  

Hipertensão Arterial (%)2       

<0,001* Sim 1810 53,2 77,5 b,c,d  57,6 a,c,d  24,6 a,b,d  8,3 a,b,c  

Não 1593 46,8 22,5 b,c,d   42,4 a,c,d  75,4 a,b,d  91,7a,b,c  

IMC (kg/m2) [mediana (P25-

P75)]3 
3262 

27,3 26,9 b,c,d  27,5 a,d  27,4 a  25,7 a,b,c  

<0,001# 

Estado nutricional (%)3        

Magreza 149 4,6  11,5 b,c,d  4,0 a,c  0,6 a,b  0,9 a,b  

<0,001* Eutrofia 1061 32,5  39,4 b,c  30,8 a  30,2 a  39,0  

Excesso de peso 2052 62,9  49,2 b,c  65,2 a  69,2 a  60,0  

Nota: IMC = índice de massa corporal (kg/m2). IMC: Adulto ≤18,5 magreza; >18,5-≤24,99 eutrofico; ≥25,0 excesso de peso (WHO, 2000). Idosos <60 anos: ≤22,0 magreza; >22,0-<27,0 eutrofico; ≥27,0 
excesso de peso (NSI, 1992). Letras diferentes na mesma linha significa valores diferentes (teste de Bonferroni considerado p< 0,008 entre as gerações). 
11 missing. 2 33 missing. 3142 missing. # Kruskall-Wallis com Dunn como post hoc. *Valor p: Qui-quadrado de Pearson com Bonferroni como post hoc.  
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Tabela 3: Consumo de frutas e hortaliças dos participantes segundo o status geracional. 

Belo Horizonte-Minas Gerais, 2013-2014. 

 

Consumo 
Total  

(N=3404) 

Tradicionalistasa 

(1934-1945) 

Baby Boomerb 

(1946-1964) 

Geração Xc 

(1965-1980) 

Geração Yd 

(1981-1993) 
Valor p* 

n=619 (18,2%) n=2009 (59,0%) n=667 (19,6%) n=109 (3,2%)  

  n % % % % %  

R
E

G
U

L
A

R
 Frutas (%) 2372 69,7  78,3b,c,d  72,1a,c,d  57,3a,b  52,3a,b  <0,001 

Hortaliças (%) 2747 80,7  79,5b,d  82,0a,c,d  79,5b,d  71,6a,b,c  0,029 

FH (%) 2092 61,5  68,0c,d  63,7c,d  51,1a,b  45,9a,b  <0,001 

A
D

E
Q

U
A

D
O

 

Frutas (%) 
1287 37,8  46,7c,d  40,0c,d  26,1a,b  19,3a,b  

<0,001 

Hortaliças (%) 
1776 52,2  47,8b  54,7a,d  50,4a  40,4b  

0,001 

FH (%) 870 25,6  29,1c,d  27,8c,d  17,4a,b  14,7a,b  <0,001 

Nota: FH = frutas e hortaliças. Consumo regular de frutas ou hortaliças = 5 ou mais vezes por semana. Consumo adequado de FH = 3 porções de 
frutas e 2 de hortaliças ao dia. Consumo adequado de frutas = 3 ou mais porções de frutas ao dia. Consumo adequado de hortaliças = 2 ou mais 
porções de hortaliças ao dia. Letras diferentes na mesma linha significam valores diferentes entre as gerações. Para o teste de Bonferroni 
considerado p< 0,008 entre as gerações. 
*Valor p: Qui-quadrado de Pearson com Bonferroni como post hoc. 
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Tabela 4: Razão de Chances entre o status geracional e o consumo regular e adequado de frutas e hortaliças entre os participantes. 

Belo Horizonte-Minas Gerais, 2013-2014. 

 

 

Gerações 

 

 

Modelos 

CONSUMO ALIMENTAR 

REGULAR ADEQUADO 

Frutas Hortaliças FH Frutas Hortaliças FH 

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Baby-boomer 

1* 0,71 (0,57 – 0,88) 1,17 (0,94 – 1,47) 0,83 (0,68 – 1,00) 0,76 (0,63 – 0,91) 1,32 (1,10 – 1,58) 0,94 (0,77 – 1,14) 

2** 0,57 (0,45 – 0,71) 0,96 (0,76 – 1,21) 0,67 (0,55 – 0,82) 0,68 (0,56 – 0,82) 1,19 (0,99 – 1,43) 0,84 (0,69 – 1,03) 

3*** 0,60 (0,47 – 0,75) 0,96 (0,75 – 1,22) 0,68 (0,55 – 0,84) 0,69 (0,57 – 0,84) 1,20 (0,99 – 1,45) 0,85 (0,69 – 1,05) 

Geração X 

1* 0,37 (0,29 – 0,47) 1,00 (0,76 – 1,31) 0,49 (0,39 – 0,62) 0,40 (0,32 – 0,51) 1,11 (0,89 – 1,38) 0,51 (0,39 – 0,67) 

2** 0,24 (0,18 – 0,31) 0,67 (0,50 – 0,91) 0,33 (0,26 – 0,42) 0,33 (0,26 – 0,42) 0,91 (0,72 – 1,15) 0,42 (0,32 – 0,56) 

3*** 0,27 (0,20 – 0,36) 0,68 (0,49 – 0,94) 0,35 (0,27 – 0,46) 0,35 (0,27 – 0,46) 0,89 (0,69 – 1,15) 0,42 (0,31 – 0,57) 

Geração Y 

1* 0,30 (0,20 – 0,46) 0,65 (0,41 – 1,03) 0,40 (0,26 – 0,60) 0,27 (0,16 – 0,45) 0,74 (0,49 – 1,12) 0,42 (0,24 – 0,73) 

2** 0,17 (0,11 – 0,27) 0,38 (0,24 – 0,63) 0,23 (0,15 – 0,36) 0,21 (0,12 – 0,35) 0,57 (0,37 – 0,87) 0,32 (0,18 – 0,57) 

3*** 0,18 (0,11 – 0,29) 0,37 (0,23 – 0,62) 0,24 (0,15 – 0,38) 0,24 (0,14 – 0,40) 0,56 (0,36 – 0,88) 0,35 (0,19 – 0,63) 

Nota: FH = frutas e hortaliças; IC = Intervalo de Confiança. Referência: Tradicionalistas.  
*Modelo 1: não ajustado. **Modelo 2: ajustado por sexo, anos de estudo. ***Modelo 3: ajustado por sexo, anos de estudo, índice de massa corporal, Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo analisou as associações entre o status geracional e o 

consumo de FH entre usuários de programa de promoção da saúde da 

Atenção Primária mostrando que, indivíduos da Geração Y (1981-1993), 

Geração X (1965-1980) e Baby Boomer (1946-1964) apresentavam menor 

consumo de FH, quando comparados aqueles da Geração Tradicionalistas.  

Estes resultados indicaram, portanto, que o consumo de FH diferia entre 

as gerações, sendo menor entre aqueles pertencentes às gerações mais 

jovens, em especial entre os nascidos entre 1965 e 1993. Revelam, dessa 

forma, os desafios para se desenvolver ações efetivas de promoção da 

alimentação adequada e saudável para a população. Isso porque, apesar da 

grande variedade de FH existente no Brasil e das inúmeras pesquisas que 

apontam que, independente da coorte de nascimento (idade), o consumo de 

FH como benéfico para a promoção, manutenção e recuperação da saúde, o 

consumo ainda é aquém dos valores recomendados, mesmo entre usuários de 

serviço de promoção da saúde. Adicionalmente, tende a ser menor ainda entre 

aqueles pertencentes às gerações mais jovens, o que poderá impactar 

negativamente a saúde destes indivíduos no presente e no futuro.  

Algumas hipóteses e discussões podem ser levantadas para auxiliar a 

compreender estes resultados. Como exemplo cita-se, a possível influência da 

falta de habilidades culinárias entre os mais jovens para o preparo das 

hortaliças, assim como o seu menor tempo para a compra e preparo destes 

alimentos, haja vista as suas maiores demandas de trabalho, uma vez que 

constituem a população economicamente ativa. Tais resultados também podem 

revelar a descontinuidade da transmissão de habilidades culinárias e de 

hábitos alimentares saudáveis entre as gerações devido, possivelmente, ao 

impacto da urbanização e da industrialização aceleradas sobre a alimentação, 

em especial o consumo de alimentos in natura, como as FH. Desse modo, 

recomenda-se o desenvolvimento de ações de promoção da alimentação 

adequada e saúde direcionadas para os jovens das Gerações X e Y, sobretudo 

para o consumo de frutas, mediante o incentivo da intergeracionalidade para o 

resgate da cultura alimentar.  
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Algumas limitações desse estudo devem ser consideradas. Primeiro, a 

GY foi estudada de forma parcial, devido aos critérios etários para participação 

no estudo, o que pode ter subestimado os resultados dessa categoria e 

repercutido em maiores diferenças com as demais gerações. Ademais, o 

estudo possui validade externa limitada, não podendo seus resultados serem 

extrapolados para a população em geral, uma vez que, foi realizado com 

usuários de serviços de saúde. Por fim, o efeito da idade cronológica entre 

indivíduos de uma mesma geração pode repercutir sobre os resultados e 

métodos, devendo esse potencial confundidor ser mais bem estudado na 

literatura, haja vista a escassez de estudos.  

Apesar das limitações, é importante destacar como potencialidade deste 

estudo, o fato de ter sido um dos poucos estudos sobre a temática no Brasil e 

no mundo, e ser o único desenvolvido em um serviço de saúde. Serviços de 

promoção da saúde, como o Programa Academia da Saúde, são locais 

privilegiados de pesquisa devido a realização do acompanhamento longitudinal 

dos participantes e a realização contínua de ações de promoção e o cuidado à 

saúde, incluindo as de alimentação e nutrição. Ademais, foi conduzido em um 

grande número de pessoas, e foi representativo do município. Dessa forma, 

seus resultados poderão ser úteis para auxiliar no delineamento e 

fortalecimento de políticas públicas já existentes, de forma a abarcar as 

diferenças geracionais identificadas visando à promoção da saúde no presente 

e no futuro. 
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Anexo 1: Questionário de Coleta de Dados. 

 



90 

 



91 

 



92 

 



93 

 



94 

 



95 

 



96 

 



97 

 



98 

 



99 

 



100 

 



101 

 



102 

 



103 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 

 

 

Anexo 2: Aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG). 
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Anexo 3: Aprovação do Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde 

de Belo Horizonte, MG. 
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