Ivana Loraine Lindemann !

DOI: 10.1590/1413-81232015212.04262015

Dificuldades para alimentac¢ao saudavel entre usuarios
da atencao basica em satide e fatores associados

Difficulties in ensuring a healthy diet

among primary health care users and associated factors

Riceli Rodeghiero Oliveira 2
Raul Andres Mendoza-Sassi *

! Programa de P6s-
Graduagdo em Ciéncias

da Saude, Faculdade de
Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande
(FURG). R. José Reolon
921/407, Centro. 99010-464,
Passo Fundo RS Brasil.
ivanaloraine@hotmail.com
?Curso de Nutri¢do,
Faculdade de Nutrigao,
Universidade Federal de
Pelotas. Pelotas RS Brasil.
3Faculdade de Medicina,
FURG. Rio Grande RS
Brasil.

Abstract This is a straightforward cross-section-
al study of health services to assess the prevalence
of perception of difficulties in ensuring a healthy
diet, associated factors and respective motives
among a sample of 1,246 adult and elderly pri-
mary care users. The prevalence of perception of
difficulties was 31.1% (95% CI 28.5-33.6) and
associated factors were female gender (PR = 1.69;
95% CI 1.28-2.25), adulthood (PR = 1.33; 95%
CI 1.11-1.59), income, with the most marked
effect in the highest quintile (PR = 0.63; 95%
CI 0.47-0.83), a higher number of self-reported
chronic diseases (PR = 1.31; 95% CI 1.03-1.67),
food insecurity (PR = 2.28; 95% CI 1.93-2.69),
not receiving food guidance (PR = 0.75; 95% CI
0.63 to 0.89) and not reading food labels (PR =
1.42; 95% CI 1.08-1.86). Among those who had
difficulties, the reasons mentioned were high
cost of foods considered to be healthy (57.6%),
insufficient willpower (49.4%), need to give up
food considered unhealthy (41.6%), lack of time
(35.7%) and insufficient knowledge (31.3%). The
results show the importance of the awareness of
health professionals about the difficulties of users
and the need for adequate actions to promote a
healthy diet in order to avoid standard patient
care procedures.

Key words Primary health care, Health promo-
tion, Nutrition in public health, Eating behavior

Resumo Estudo transversal de base de servigos
de saiide sobre a prevaléncia de percepgio dificul-
dades para ter uma alimentagdo sauddvel, seus
fatores associados e seus motivos, em uma amos-
tra de 1.246 adultos e idosos usudrios da atengdo
bdsica. A prevaléncia de percepgio dificuldades foi
de 31,1% (1C95 28,5-33,6) e os fatores associados
foram sexo feminino (RP = 1,69; IC95 1,28-2,25),
idade adulta (RP = 1,33; IC95 1,11-1,59), ren-
da, sendo o maior efeito no quintil mais elevado
(RP = 0,63; IC95 0,47-0,83), maior niimero de
doengas cronicas autorreferidas (RP = 1,31; IC95
1,03-1,67), inseguranga alimentar (RP = 2,28;
IC95 1,93-2,69), ndo recebimento de orientagio
alimentar (RP = 0,75; 0,63-0,89) e hdbito de nao
ler rétulos de alimentos (RP = 1,42; 1,08-1,86).
Dentre os que tinham dificuldades, os motivos
mencionados foram custo elevado dos alimentos
considerados sauddveis (57,6%), forca de von-
tade insuficiente (49,4%), necessidade de abrir
mdo de alimentos considerados ndo sauddveis
(41,6%), falta de tempo (35,7%) e conhecimento
insuficiente (31,3%). Os resultados evidenciam
a importancia do conhecimento dos profissionais
de satide acerca das dificuldades dos usudrios e da
necessidade de adequacio das agdes de promogio
da alimentagdo sauddvel, a fim de evitar condutas
padronizadas.

Palavras-chave Atengio primdria a satide, Pro-
mogdo da saiide, Nutricdo em satide puiblica,
Comportamento alimentar
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Introducao

Evidéncias cientificas tém demonstrado a as-
censdo das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT)", em decorréncia de um conjunto de
fatores de risco, dentre os quais a alimentagao™!,
que muitas vezes é também parte do tratamen-
to nao farmacolégico de vérias dessas enfermi-
dades, salientando assim a sua importancia‘.
Além disso, tem se observado significativas mo-
dificagdes no padrao alimentar da populagdo em
muitos paises'”, inclusive no Brasil, onde se des-
taca o consumo excessivo de agtcares, gorduras,
produtos industrializados e preparagdes ricas em
s6dio, a reducdo da ingestdo do feijao com arroz
e a insuficiéncia de frutas e hortalicas® .

Nesse contexto, a Organizagdao Mundial da
Satde (OMS) propds a Estratégia Global para
Alimentagao, Atividade Fisica e Sadde, atribuin-
do aos governos de cada pais a responsabilidade
de elaborar guias para promocao da alimentacao
sauddvel e prética de atividade fisica'. Assim, o
Ministério da Satde (MS) do Brasil publicou o
Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira, o
qual contém as diretrizes alimentares oficiais
para os brasileiros'.

Sabe-se que as recomendagdes em termos do
que se configura uma alimentacio sauddvel, ofi-
ciais ou nao, por razdes ligadas a satide ou nio,
sdo divulgadas a populagdo de forma ampla e
diversa, incluindo, politicas, programas e campa-
nhas do MS, profissionais de saude e midia'*", o
que leva a crer que, de uma forma ou de outra,
a maior parte das pessoas tem acesso a esse co-
nhecimento. No entanto, conforme mencionado
anteriormente, as pesquisas continuam demons-
trando que a alimentacao habitual do brasileiro
segue um padrao considerado nao saudavel.

Tais constatagdes reafirmam que, embora o
conhecimento favoreca o desenvolvimento e a
manuten¢do de novas atitudes alimentares, sua
influéncia nao ¢ incondicional* e, muitas vezes,
mesmo tendo recebido a orienta¢ao de um pro-
fissional de saude, a adesdo as recomendagdes
enfrenta dificuldades, pois a efetiva mudancga de
comportamento caracteriza-se como um pro-
cesso complexo'®. No Brasil, dentre usudrios da
atencdo basica de um municipio de grande porte,
20,3% receberam orientagdo para alimentacdo
sauddvel, dos quais aproximadamente 10% se-
guiam todas as recomendagdes, enquanto que a
metade ndo seguia nenhuma. As principais difi-
culdades mencionadas foram a falta de tempo e
de recursos financeiros e a dificuldade de mudar
hébitos e de controlar impulsos alimentares®.

Estudo realizado na Espanha apontou preva-
léncia de dificuldades para alimentagdo sauddvel
em torno de 80%. As principais barreiras citadas
foram hordrio irregular de trabalho, falta de for-
¢a de vontade, custo dos produtos e necessidade
de abrir mao de alimentos de que gosta'®. Entre a
populagdo Romena, os principais motivos foram
ligados ao custo e a necessidade de abrir mao de
determinados alimentos".

Dificuldades com alimenta¢io saudavel tam-
bém foram observadas na Asia Ocidental, repe-
tindo-se fatores como falta de vontade, de tem-
po e de recursos financeiros, o que indica que o
problema é universal, transcendendo aspectos
culturais'".

Apesar da relevincia do tema, conforme ob-
servado na literatura disponivel, poucos foram os
estudos que investigaram a prevaléncia e o tipo
de dificuldades para alimenta¢do saudavel, bem
como seus fatores associados, especialmente en-
tre brasileiros e usudrios dos sistemas publicos de
saude.

Considerando o contexto da aten¢do bdsica
em satde no Brasil, em que as politicas ptblicas
tém enfatizado a promogao da alimentagdo sau-
dével e reafirmado a responsabilidade dos profis-
sionais, especialmente os vinculados ao Sistema
Unico de Satde (SUS), mais especificamente os
que atuam na atengdo bdsica®'**?!, é importante
que, além de orientar, se conhegam as dificulda-
des dos usudrios para terem uma alimenta¢do
sauddvel, para que de posse dessas informagoes
seja possivel adequar as estratégias de interven-
¢d0. Assim, 0 objetivo do presente estudo foi de-
terminar a prevaléncia de percep¢do de dificul-
dades para ter uma alimenta¢ido saudével, seus
fatores associados e seus motivos, entre usudrios
da atencio bésica de saude.

Metodologia

Realizamos um estudo transversal de base de ser-
vigos de satde, de maio a outubro de 2013, na
cidade de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul,
Brasil. Situada ao Sul do estado, de acordo com
o censo demogriéfico de 2010, Pelotas tinha uma
populacio estimada em 328.275 habitantes e In-
dice de Desenvolvimento Humano de 0,739%2. No
ano de 2013 a rede contava com 36 Unidades Bé-
sicas de Saude (UBS) na zona urbana, sendo que
14 destas tinham equipes da Estratégia de Satude
da Familia (ESF), indicando assim uma cobertu-
ra de 38,9%.



Populagio de estudo, calculo de amostra
e amostragem

Consideramos como elegiveis os usudrios de
todas as UBS da zona urbana, de ambos os sexos,
com idade igual ou superior a 20 anos. Excluimos
mulheres em periodo de gestagdo ou de lactacao
e portadores de deficiéncia fisica ou mental, devi-
do a dieta e avaliagdo nutricional diferenciada ou
dificuldade em responder o questiondrio.

O tamanho amostral foi calculado com o
Programa Epi Info 6.04 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos),
levando-se em consideragdo diferentes fatores de
risco, risco relativo de 2,0, nivel de confianga de
95%, poder de 80%, relagdao de ndo expostos para
expostos de até 1:9 e prevaléncia esperada do
desfecho em ndo expostos de no minimo 13%. A
amostra necessaria seria de 936, o que acrescido
de 10% para perdas e 25% para fatores de confu-
sdo, totalizou 1.264 participantes. Todas as UBS
da zona urbana foram incluidas e a amostragem
foi realizada em duas etapas. Primeiro foi utili-
zada uma amostragem do tipo aleatéria propor-
cional, tomando-se como critério para definir o
numero de usudrios a ser entrevistado em cada
UBS o nimero médio de procedimentos realiza-
do no més anterior ao inicio da coleta de dados.
Numa segunda etapa foi utilizada uma amos-
tragem de conveniéncia, sendo que as duplas de
entrevistadores se deslocavam até cada uma das
UBS e entrevistavam de forma consecutiva os
usudrios presentes para consulta nesse dia. Nao
se atingindo o n definido para essa UBS, os en-
trevistadores retornavam no dia seguinte, e assim
consecutivamente até completar o n estipulado,
sem repeti¢ao de usudrios.

Variaveis estudadas

Como desfecho do estudo foi considerada a
percepcdo por parte do usudrio de dificuldades
para ter uma alimentag¢do sauddavel. Para isso foi
utilizada a pergunta: O(a) Sr(a) tem dificuldades
para ter uma alimentagio sauddvel? Em caso de
resposta afirmativa, foi perguntado quais eram
as dificuldades, tendo como op¢des de resposta
conhecimento insuficiente, falta de tempo, for¢a de
vontade insuficiente, custo elevado dos alimentos
considerados sauddveis e necessidade de abrir mao
de alimentos considerados ndo sauddveis, as quais
eram lidas aos respondentes.

Analisamos a associa¢do do desfecho com va-
ridveis sociodemogréficas, de situagdo de satide
do usudrio, de conhecimento sobre satide e tipo

de servigo utilizado e, de habitos de vida. As va-
ridveis sociodemogréificas contemplaram sexo,
idade (medida em anos completos e categoriza-
da em 20-59, 60 anos ou mais), cor da pele au-
torreferida (branca, preta e outras), nimero de
pessoas no domicilio (1-3, 4 ou mais), situa¢ao
conjugal (com coOnjuge, sem cdnjuge), quintis
de renda familiar mensal per capita (sendo o 1°
0 menos favorecido economicamente), escolari-
dade (ensino fundamental, médio, superior ou
mais) e ocupagao (trabalha, ndo trabalha).

Na situacdo de satde do usudrio analisamos
numero de DCNT autorreferidas e diagnostica-
das pelo médico (obesidade, diabetes, hiperten-
sdo, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e
doenga cardiaca, categorizada em nenhuma, 1-2
e 3 ou mais), estado nutricional (avaliado pelo
peso e altura autorreferidos, classificado pelo
Indice de Massa Corporal® e categorizado em
eutrofia ou excesso de peso) e inseguranga ali-
mentar (sim ou ndo, avaliada a partir da escala
proposta por Bickel et al.?).

Em relacdio ao conhecimento sobre saude
e tipo de servico utilizado, foi considerado se o
usudrio ouviu falar nos Dez Passos da Alimenta-
¢3o Saudédvel* (sim ou ndo), se recebe informa-
¢des sobre saide (sim ou ndo), se recebe infor-
magdes sobre nutri¢do (sim ou ndo), se recebe
orientagdo para alimenta¢do saudédvel (sim ou
ndo) e tipo de modelo de atengdo a saude (tra-
dicional ou satde da familia, segundo a UBS em
que é atendido).

Como hébitos de vida foram incluidos leitura
de rétulos de alimentos (nunca, as vezes, sempre),
hébito de fumar (sim ou nao, sem considerar fre-
quéncia e quantidade), consumo de bebidas al-
codlicas (sim ou ndo, sem considerar frequéncia
e quantidade) e pratica de atividade fisica (sim
ou ndo, sem considerar atividade e frequéncia).

Instrumento e procedimentos

Os dados foram coletados por meio da apli-
cagdo de um questiondrio pré-codificado, tes-
tado com usudrios de um ambulatério de sau-
de da cidade. As seis duplas de entrevistadores,
devidamente treinadas, apés apresentarem-se a
recepcdo de cada UBS, identificavam os sujeitos
elegiveis e os convidavam a participar, mediante
consentimento livre e esclarecido. Em caso de re-
cusa, duas novas tentativas eram feitas, pelo ou-
tro entrevistador da dupla e pelo supervisor de
campo. Ndo houve reposicdo de perdas. As entre-
vistas foram feitas de segunda a sexta-feira, nos
turnos manha e tarde, na sala de espera, antes das
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consultas, e, 10% das entrevistas foram refeitas
para o controle de qualidade.

Processamento e andlise estatistica
dos dados

Os dados foram duplamente digitados em
banco criado no Programa EpiData 3.1 (EpiDa-
ta Association, Dinamarca) e a andlise estatistica
foi realizada com o Stata, versao 11 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos). Inicialmente
foi realizada a descri¢do da amostra e calculada
a prevaléncia do desfecho e seu intervalo de con-
fianca de 95% (1C95). Na anélise bivariada foram
calculadas as Razoes de Prevaléncias (RP) brutas
e seus IC95. Para proceder o ajuste dos fatores
de confusio, foi utilizada a Regressdao de Poisson
com variancia robusta, considerando a op¢io
para amostra por conglomerados do Stata (ro-
bust). A anélise que gerou as RP ajustadas e seus
1C95, foi do tipo backward stepwise, seguindo um
modelo hierdrquico® pré-estabelecido, compos-
to de quatro niveis de determinagdo. No primei-
ro nivel incluimos todas as varidveis sociodemo-
gréficas, no segundo, as referentes a situacdo de
satide, no terceiro, adicionamos as varidveis de
conhecimento sobre satde e tipo de servico uti-
lizado e, no nivel mais proximal, as relacionadas
aos habitos de vida. Aquelas que apresentassem
um p < 0,20 foram mantidas para o ajuste com
o nivel seguinte com a finalidade de evitar a con-
fusdo negativa. No caso de varidveis categdricas
politémicas, quando houve ordenamento entre
as categorias foi realizado o teste de Wald para
tendéncia linear e, quando ndo houve, foi aplica-
do o teste de heterogeneidade. Em todos os testes
de significancia foi considerado um valor de p <
0,05 de um teste bicaudal.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa na Area da Satide, da
Universidade Federal do Rio Grande.

Resultados

Dentre os 1.264 usudrios da atengdo bésica sele-
cionados para participar, 1.246 aceitaram respon-
der ao questiondrio (1,4% de perdas). Conforme
se observa na Tabela 1, predominou na amostra
o sexo feminino (83,7%), o grupo de idade mais
jovem (77,8%), a cor da pele branca (63,3%) e a
presenca de conjuge (60,2%). A renda per capita
variou de R$ 0,0 a R$ 3.333,3 (Média 496,9 + DP
344,1), a maior parte tinha ensino fundamental
(66,8%) e ndo estava trabalhando (68,2%).

O diagnéstico médico de alguma DCNT
foi referido pela maior parte dos entrevistados
(53,8%), 61,0% tinham excesso de peso e 86,0%
apresentaram seguran¢a alimentar. A maioria
nunca ouviu falar nos Dez Passos da Alimenta¢do
Saudavel (87,6%), 62,6% recebiam informagdes
sobre satde, mas 62,4% responderam ndo rece-
ber informagdes sobre nutri¢do. O recebimento
de orientacdo para praticas alimentares saudd-
veis foi mencionado por 57,9% dos entrevistados
e 53,7% eram atendidos pela ESE. As vezes liam
rétulos de alimentos 41,6% dos participantes,
23,4% eram fumantes, 14,9% consumiam bebida
alcodlica e 25,5% faziam atividade fisica (Tabela
1).

Do total de entrevistados, 31,1% (IC95 28,5-
33,6) percebiam dificuldades para ter uma ali-
mentacao sauddvel (Tabela 1). Dentre os motivos
pelos quais referiram dificuldades, 57,6% (1C95
52,7-62,6) mencionaram o custo elevado dos
alimentos considerados saudéveis, 49,4% (IC95
44,4-54,4) a forca de vontade insuficiente, 41,6%
(IC95 36,7-46,5) a necessidade de abrir mao de
alimentos considerados nao saudaveis, 35,7%
(IC95 31,7-40,5) a falta de tempo e 31,3% (IC95
26,6-35,9) o conhecimento insuficiente.

Na andlise da associacdo dos fatores de risco
com o desfecho observamos que apds o ajus-
te para fatores de confusdo algumas mudangas
ocorreram em relacdo a anélise bruta. As varidveis
do primeiro nivel que permaneceram no modelo
final foram o sexo feminino, com 69,0% maior
probabilidade de percepgao de dificuldade (RP =
1,69; IC95 1,28-2,25) e a idade adulta com 33,0%
(RP = 1,33; IC95 1,11-1,59). No mesmo nivel, a
probabilidade de percep¢do de dificuldades para
alimenta¢do saudédvel variou de forma significa-
tiva entre os estratos de renda (p de heterogenei-
dade 0,009). A probabilidade do desfecho entre
quintis de renda foi reduzida em 20,0% no 2°
quintil (RP = 0,80; IC95 0,66-0,97), em 27,0% no
30 (RP = 0,73; IC95 0,56-0,96), em 24,0% no 4°
(RP = 0,765 IC95 0,53-1,09) e em 37,0% no mais
elevado (RP = 0,63; IC95 0,47-0,83) (Tabela 2).

No segundo nivel permaneceu a varidvel
portador de DCNT, sendo que aqueles com 3
ou mais doengas cronicas apresentaram 31,0%
maior probabilidade de perceberem dificuldades
para alimentagao saudédvel (RP = 1,31; IC95 1,03-
1,67). Também se manteve o efeito da inseguran-
¢a alimentar, sendo a probabilidade do desfecho
128,0% maior entre os que apresentaram esta
condigdo (RP = 2,28; IC95 1,93-2,69) (Tabela 2).

No terceiro nivel de andlise, o modelo final
incluiu os usudrios que ndo receberam orienta-



Tabela 1. Descrigao de adultos e idosos usudrios da rede urbana de Aten¢do Basica de Saude. Pelotas, RS. 2014.

(n = 1.246).
Varidveis n % Prevaléncia de dificuldades
para ter uma alimentagao saudavel (%)
31,1 (IC95 28,5-33,6)
Demogriéficas
Sexo
Masculino 203 16,3 17,7
Feminino 1.043 83,7 33,7
Idade em anos completos
60 ou mais 277 22,2 22,4
20-59 969 77,8 33,5
Cor da pele autorreferida (n = 1.244)"
Branca 787 63,3 32,0
Preta e outras 457 36,7 29,5
Numero de pessoas no domicilio
1-3 692 55,5 29,6
4 ou mais 554 44,5 32,9
Situagado conjugal
Sem coOnjuge 496 39,8 32,1
Com conjuge 750 60,2 30,4
Socioeconomicas
Quintis de renda familiar mensal per capita Média DP
1o 142,9 71,7 41,3
20 289,5 37,9 32,9
30 416,8 51,8 28,5
40 629,1 67,1 28,3
50 1.034,8 304,8 23,2
Escolaridade
Ensino fundamental 832 66,8 30,2
Ensino médio 276 22,1 35,1
Ensino superior ou mais 138 11,1 28,3
Ocupagao
Nao trabalha 850 68,2 31,4
Trabalha 396 31,8 30,3
Situagao de satude
Numero de DCNT autorreferidas
Nenhuma 576 46,2 29,5
1-2 486 39,0 30,9
3 ou mais 184 14,8 36,4
Estado nutricional (n =1.113)"
Eutrofia 434 39,0 30,4
Excesso de peso 679 61,0 32,1
Inseguranca alimentar (n = 982)™"
Nao 845 86,0 26,5
Sim 137 14,0 65,0

¢d0, com uma reducdo de 25,0% na probabilida-
de de perceberem dificuldades para alimentacido
saudavel (RP = 0,75; IC95 0,63-0,89).

No quarto nivel, a varidvel habito de ler rétu-
los de alimentos manteve uma tendéncia linear
de associagao com o desfecho, sendo a probabili-

continua

dade de percepgao de dificuldades para alimenta-
¢do saudavel 37,0% superior entre os que as vezes
liam rétulos (RP = 1,37; IC95 1,08-1,75) e 42,0%
entre os que nunca liam (RP = 1,42; 1C95 1,08-
1,86). Com o ajuste, o habito de fumar perdeu o
efeito sobre o desfecho (Tabela 2).
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Tabela 1. continua¢ao

Variéaveis n % Prevaléncia de dificuldades
para ter uma alimentagao saudéavel (%)
Conhecimento sobre satide e nutri¢ao
Ouviu falar nos Dez Passos da Alimenta¢do
Saudavel
Sim 155 12,4 25,2
Nao 1.091 87,6 31,9
Recebe informagdes sobre saude
Sim 780 62,6 30,8
Nao 466 37,4 31,5
Recebe informacdes sobre nutrigao
Sim 468 37,6 28,4
Nao 778 62,4 32,6
Recebe orientagdo para alimenta¢do saudavel
Sim 722 57,9 35,5
Nao 524 42,1 25,0
Servigos de saide
Modelo de atengdo a saude
Satude da Familia 669 53,7 31,8
Tradicional 577 46,3 30,2
Habitos de vida
Habito de ler rétulos de alimentos
(n=1.169)""
Sempre 343 29,3 22,7
As vezes 486 41,6 34,0
Nunca 340 29,1 35,6
Habito de fumar
Nao 954 76,6 29,0
Sim 292 23,4 37,7
Consumo de bebida alcodlica
Nao 1.061 85,1 31,6
Sim 185 14,9 28,1
Pratica de atividade fisica
Sim 318 25,5 26,1
Nao 928 74,5 32,8

DCNT: doengas cronicas ndo transmissiveis; 2 perdas; ** 133 perdas; " 264 perdas; " 77 perdas.

Discussao

Pesquisas de base de servicos de satide que abor-
dem a percepcdao de dificuldade para ter uma
alimentac¢do saudavel na atencao bdsica no Bra-
sil sdo escassas. Este estudo foi realizado em um
municipio de porte médio na regido Sul do Brasil
e evidenciou que 1/3 dos usudrios da rede basica
de satde percebeu dificuldades para uma alimen-
tagdo saudavel, sendo que a metade ou mais assi-
nalou como motivos para tal a for¢a de vontade
insuficiente e o elevado custo dos alimentos sau-
déveis, motivos relacionados a aspectos compor-
tamentais e financeiros.

Mas antes de continuar discutindo nossos
resultados, é necessdrio abordar as limitagdes
metodoldgicas que podem té-los influencia-
do. Ressaltamos em primeiro lugar a natureza
transversal do estudo, de forma tal que os fatores
identificados ndo podem ser considerados deter-
minantes e sim apenas associados ao desfecho.
Também devido ao tipo de delineamento, deve
ser considerada a possibilidade de causalida-
de reversa entre o desfecho e alguns dos fatores
estudados. Essas duas limitagoes metodologicas
eram esperadas, e sdo inerentes a escolha do tipo
de estudo mais utilizado para avaliar servicos de
satde. Outro aspecto a considerar é que, por ser



Tabela 2. Andlise bruta e ajustada de fatores associados a dificuldades para ter uma alimentagao saudavel,
referidos por adultos e idosos usudrios da rede urbana de Atencdo Basica de Saude. Pelotas, RS. 2014. (n =

Ensino médio
Ensino superior ou mais

1,16 (0,99-1,37)
0,94 (0,65-1,36)

1,13 (0,95-1,33)
0,96 (0,68-1,34)

1.246).
Variaveis RP (IC95) P RP (IC95) P
1° nivel (n = 1.244)
Demogrificas”

Sexo <0,001* < 0,001
Feminino 1,90 (1,41-2,56) 1,69 (1,28-2,25)

Idade em anos completos <0,001* 0,002°
20-59 1,50 (1,27-1,77) 1,33 (1,11-1,59)

Cor da pele autorreferida 0,263 0,112°
Preta e outras 0,92 (0,80-1,06) 0,89 (0,77-1,03)

Numero de pessoas no domicilio 0,221° 0,639°
4 ou mais 1,11 (0,94-1,31) 0,96 (0,79-1,15)

Situag¢do conjugal 0,487° 0,391°
Com conjuge 0,95 (0,82-1,10) 0,93 (0,80-1,09)

Socioecondmicas

Quintis de renda familiar mensal per capita <0,001° 0,009¢
20 0,80 (0,66-0,96) 0,80 (0,66-0,97)
30 0,69 (0,52-0,91) 0,73 (0,56-0,96)
40 0,68 (0,48-0,98) 0,76 (0,53-1,09)
50 0,56 (0,43-0,73) 0,63 (0,47-0,83)

Escolaridade 0,175¢ 0,355¢

Ocupagao

Trabalha 0,96 (0,84-1,11)

20 nivel (n = 874)
Situagao de satude™

0,623¢ 0,950°
1,00 (0,85-1,16)

Numero de DCNT autorreferidas 0,020° 0,022°
1-2 1,05 (0,90-1,22) 1,11 (0,92-1,33)
3 ou mais 1,23 (1,05-1,45) 1,31 (1,03-1,67)

Estado nutricional 0,504* 0,650°
Excesso de peso 1,06 (0,90-1,24) 1,05 (0,86-1,27)

Inseguranca alimentar < 0,001 < 0,001

Sim 2,45 (2,13-2,82)

2,28 (1,93-2,69)

um estudo de base de servigos de satde incluin-
do usudrios da aten¢io basica, houve uma maior
propor¢ao de mulheres na amostra e que os re-
sultados ndo podem ser generalizdveis a adultos
e idosos. E ainda, a realizagdo das entrevistas na
sala de espera das unidades bdsicas pode ter in-
terferido nos resultados, sub ou superestimando
algumas varidveis.

Entre os pontos positivos, devemos destacar
o0 baixo percentual de perdas e o poder estatistico
apropriado para a maioria das comparagoes rea-
lizadas. Destacamos também o fato de ser um es-
tudo que aporta novo conhecimento ao abordar
as dificuldades existentes para ter uma alimenta-
¢do sauddvel entre usudrios da rede basica.

continua

A prevaléncia do desfecho (31,1% dos parti-
cipantes), embora inferior ao observado em pai-
ses da Unido Europeia, onde 66 a 93% manifesta-
ram ter dificuldades para alimentac¢do sauddvel®,
possivelmente em virtude dos diferentes tipos
de amostra e, de aspectos culturais, geograficos
e econdmicos da populagdo, vem ao encontro
do padrio alimentar e de morbidade dos brasi-
leiros*** e merece a aten¢ao de profissionais e de
autoridades em sauide.

Entre os fatores de risco observamos, que o
sexo feminino, de forma semelhante ao verifica-
do por outros pesquisadores'®**¥, mostrou-se
associado ao desfecho, o que pode ser em func¢do
de as mulheres serem mais preocupadas com a
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Tabela 2. continua¢ao

Variaveis

RP (IC95) P RP (IC95) P

30 nivel (n =982)

Conhecimento sobre satide e nutrigio™
Ouviu falar nos Dez Passos da Alimentacao
Saudavel

Nao
Recebe informagdes sobre saude
Nao
Recebe informagdes sobre nutrigao
Nao
Recebe orientacdo para alimenta¢ao saudavel
Nao

Servigos de saude
Modelo de atencéo a saude utilizado
Tradicional

4° nivel (n =918)
Habitos de vida™™"
Habito de ler rétulos de alimentos
As vezes
Nunca
Habito de fumar
Sim
Consumo de bebida alcodlica
Sim
Pratica de atividade fisica
Nao

1,27 (0,95-1,68)

0,71 (0,59-0,84)

0,95 (0,79-1,14)

1,49 (1,22-1,83)
1,56 (1,23-2,00)

1,26 (1,00-1,58)

0,101* 0,055*

1,32 (0,99-1,74)

0,785 0,573*

1,03 (0,86-1,23) 0,94 (0,76-1,16)
0,084* 0,394°

1,15 (0,98-1,34) 1,09 (0,90-1,31)
<0,001* 0,001*

0,75 (0,63-0,89)

0,567* 0,936°
1,00 (0,81-1,21)

<0,001° 0,010°
1,37 (1,08-1,75)
1,42 (1,08-1,86)

0,006 0,343*
1,30 (1,08-1,56) 1,11 (0,90-1,36)

0,329° 0,399°
0,89 (0,70-1,12) 0,91 (0,73-1,14)

0,052° 0,201°

1,13 (0,94-1,37)

DCNT: doengas cronicas nao transmissiveis. Testes: * qui-quadrado;  tendéncia linear; © heterogeneidade. Categorias de referéncia:
sexo masculino; 60 anos ou mais de idade; cor da pele branca; 1-3 pessoas no domicilio; sem conjuge; 1° quintil de renda; ensino
fundamental; ndo trabalha; nenhuma DCNT autorreferida; eutrofia; sem inseguranga alimentar; ouviu falar nos Dez Passos; recebe
informagdes sobre satude; recebe informagdes sobre nutrigao; recebeu orientagao para alimentagao saudavel; atendido pela Satude
da Familia; sempre 1é rétulo de alimentos; ndo fuma; ndo consome bebida alcodlica; pratica atividade fisica;

"2 perdas; " 372 perdas; " 264 perdas; """ 328 perdas.

satde e a alimenta¢do®?*, muitas vezes por ques-

toes ligadas a estética. Tal observagao pode indi-
car ainda ser necessdria uma maior aproximacao
dos homens com os servicos de saide, pois é pos-
sivel que entre eles a percep¢do de dificuldades
para ter uma alimentacido saudédvel seja menor
em decorréncia do menor conhecimento e preo-
cupagdo com questoes ligadas, nao s6 a alimenta-
¢do sauddvel, mas a satide como um todo.

Entre os adultos a verificacdo de uma maior
probabilidade de dificuldades para uma ali-
mentagdo sauddvel, similarmente a outros estu-
dos**¥, pode ser devido a que nessa fase da vida,
em geral, a preocupag¢do com os habitos de vida,
incluindo os alimentares, é menos frequente?-°.

Os usudrios com maior renda apresentaram
menor probabilidade de terem dificuldades para
uma alimentagdo sauddvel, achados estes espera-
dos e semelhantes a literatura'®, pois é sabido que

o padrdo alimentar de uma populagio é influen-
ciado pelo seu poder aquisitivo®!.

A morbidade revelou ser um fator associado a
percepgio de dificuldade. Observamos que quan-
to maior o nimero de DCNT maior a percep¢ao
de dificuldades. Tendo em vista que a alimenta-
¢do faz parte do tratamento nao farmacoldgico
de todas as DCNT que consideramos neste estu-
do, e que a amostra foi constituida de usudrios
da atencdo bdsica, esse resultado sugere que os
portadores de DCNT estejam sendo orientados,
e que as orientagdes predominantemente restri-
tivas aplicadas a maioria dos casos, esteja levando
a percepg¢do aumentada de dificuldades para ter
uma alimentagdo saudédvel.

A inseguranga alimentar, como era de se es-
perar, tendo em vista que sua afericdo leva em
consideracio a disponibilidade de recursos finan-
ceiros para a compra de alimentos, se mostrou



associada a ocorréncia do desfecho, concordando
com a associa¢do verificada entre este e a renda
dos participantes, conforme discutido acima.

O fato de receber ou nio orientagdo sobre
alimentagdo saudével influencia a percepgao de
dificuldade de té-la, mas na dire¢do diferente ao
esperado, j& que quem ndo recebeu orientacdo
teve menor probabilidade de perceber dificul-
dade. Esse efeito observado nao pode ser devido
a confusdo produzida pelo nimero de DCNT
presentes porque foi ajustada para esse fator e
porque, ainda que nio tenhamos estudado todas
as doengas cronicas possiveis, as RP das analises
bruta e ajustada ndo sdo muito diferentes entre
si, mostrando que se hd confusdo o efeito é des-
prezivel. O motivo pode ser que quem nao recebe
orienta¢do ndo perceberia que ndo estd realizan-
do uma alimentacdo sauddvel e, portanto, ndo
notaria a dificuldade em té-la.

Entre aqueles que as vezes ou nunca liam ré-
tulos de alimentos, a percep¢do de dificuldades
para alimentagdo saudével foi maior. Isso levanta
a hipétese de que a leitura dos rétulos pode real-
mente ter uma fungdo educativa e de facilitacao
do planejamento necessédrio para se ter uma ali-
mentagdo saudavel.

Quanto aos motivos para as dificuldades pre-
valeceram os fatores econdmicos (custo elevado),
seguido dos comportamentais (for¢a de vontade
insuficiente, necessidade de abrir mao de alimen-
tos considerados niao saudaveis) e finalizando
com os fatores relacionados a organizagdo do dia
a dia (falta de tempo) e a falta de informag@o (co-
nhecimento insuficiente).

Sdo poucas as pesquisas brasileiras que estu-
dam os motivos para nio se ter uma alimentaciao
sauddvel entre usudrios de servicos de satude ou
na populagdo geral. A maior parte dos estudos re-
alizados ocorreu em contextos culturais e sociais
diferentes aos do Brasil, o que deve ser levado em
conta quando comparamos resultados, e que po-
dem explicar as diferencas observadas em relacao
ao Brasil.

Dificuldades ligadas ao custo dos alimentos
foram levantadas na Roménia (78%)'” e na Aré-
bia Saudita (60,2%)', caracterizando este moti-
vo como um problema universal, que se mantém
mesmo com possibilidade de diferencas em fun-
¢do das caracteristicas de cada pais, como ante-
riormente mencionado. Esse importante aspecto
deve ser levado em consideragdo nas acoes de
promocdo da alimentag¢do saudédvel. No presente
estudo isso é refor¢ado pela associa¢io verificada
entre os fatores renda e inseguranca alimentar
com o desfecho. Em nivel individual é possivel

que tais dificuldades possam ser minimizadas,
orientando-se, por exemplo, o consumo de ali-
mentos da época. No dmbito coletivo, a solu¢do
de tais dificuldades abrange politicas para uma
melhor distribui¢do de renda e controle de preco
dos alimentos.

Entretanto, outro aspecto a ser considerado
é a possibilidade de que exista, entre os usudrios
da atengdo bdsica, uma ideia equivocada do que
¢ uma alimentagio sauddvel, tendo em vista que
a maioria ndo ouviu falar dos Dez Passos da Ali-
menta¢do Saudével, os quais compreendem, por
exemplo, menor consumo de refrigerantes, sucos e
guloseimas em geral, de sal e aumento da ingestao
de dgua, passos estes que ndo dependem da renda
e ndo tém relagdo com o custo dos alimentos.

Com relagdo aos motivos comportamentais,
a forca de vontade insuficiente foi importante
para a populagdo da Ardbia Saudita (80,3%)"
e, embora com prevaléncia bastante inferior, foi
0 terceiro motivo mais apontado por europeus
(18%)*. Ao mesmo tempo, abrir mdo de ali-
mentos considerados nao saudaveis foi um dos
principais motivos de dificuldades mencionados
por romenos (78%)'” e o segundo mais frequente
entre europeus (23%)*.

As elevadas prevaléncias de motivos compor-
tamentais referidos como dificuldades para ali-
mentacdo sauddvel apontam para a interferéncia
de razdes outras, que ndo o preco, nas escolhas
alimentares, o que vem ao encontro dos pressu-
postos do modelo transteérico na abordagem do
comportamento alimentar’ e reforgam a conhe-
cida complexidade do processo de mudanga'.
Esse aspecto desafia os profissionais de saude a
modificarem a sua prética, em geral, padroniza-
da e predominantemente informativa, normati-
va e proibitiva, no sentido de verdadeiramente
estimular a mudanga de hdbitos, o que, por sua
vez, exige também que o sistema de satide ofereca
adequadas condi¢des de recursos para que isso se
concretize.

A falta de tempo destacou-se no estudo rea-
lizado na Arébia Saudita (67,6%)', na Roménia
(34%)" e na Espanha (29,7%)'. Os resultados
do nosso estudo apontam que, embora nio seja
o principal motivo, a falta de tempo também é
uma barreira para a alimentagdo saudével entre
os usudrios da aten¢do bdsica. Esse achado era
esperado considerando o comportamento obser-
vado na sociedade moderna, onde muitas vezes
ndo sobra tempo para cuidar da satde e da ali-
mentagao.

O conhecimento insuficiente apresentou
prevaléncias mais elevadas na Ardbia Saudita
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(46,3%), na Roménia (30%)"7, ao passo que na
Europa foi de 7%%. Embora o conhecimento in-
suficiente tenha sido o tipo de dificuldade menos
prevalente em nosso estudo, a maior parte dos
entrevistados referiu ndo ter acesso a informa-
¢des sobre nutri¢do, mas, por outro lado, men-
cionou acesso a informagdes sobre satide. Isso su-
gere que a maioria dos usudrios da aten¢do basica
sabe quais sd3o os principais elementos de uma
alimentagdo saudédvel, muito provavelmente em
fungdo da atuagdo dos proprios profissionais de
satde. Entretanto, segundo a literatura, o padrao
alimentar da popula¢io brasileira demonstra que
esse conhecimento nao estd se traduzindo em es-
colhas alimentares mais adequadas®.

Por fim, gostariamos de enfatizar que a ca-
racteriza¢do de que uma parte dos usudrios da
atengdo bdsica percebeu dificuldades em ter uma
alimentagdo sauddvel, deixa claro que a politica
de informacdo nutricional deve ser melhorada,
em particular entre usudrios homens, adultos e
com menor renda, o que inclui a implementacio
de novas agdes que possam ser facilmente execu-
tados nos servigos de satide visando a mudancas
efetivas.
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