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RESUMO 

 

SILVA, Mariane Alves, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2018. 

Consumo de produtos ultraprocessados, fatores associados e relação com risco 

cardiometabólico em crianças pré-púberes de Viçosa-MG. Orientadora: Juliana 

Farias de Novaes.  

 

Introdução: Nas últimas décadas ocorreram mudanças no padrão alimentar da 

população, com aumento no consumo de produtos ultraprocessados. A associação entre 

o consumo destes produtos e o aumento do risco cardiometabólico justificam o estudo 

em faixas etárias mais precoces. Objetivo: Avaliar o consumo de produtos 

ultraprocessados, os fatores associados e a sua relação com risco cardiometabólico em 

crianças pré-púberes de Viçosa - MG. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal 

de base-populacional realizado com 378 crianças de 8 e 9 anos, matriculadas em todas 

escolas da área urbana do município de Viçosa - MG. Foi aplicado um questionário 

semiestruturado contendo questões referentes aos dados sociodemográficos e de estilo 

de vida. Também foram aplicados três recordatórios 24 horas (R24H) em dias não 

consecutivos e um Questionário de Frequência do Consumo Alimentar (QFCA). A 

análise dos dados de consumo alimentar foi realizada com o auxílio do software Diet 

Pro® 5i, versão 5.8.  Foi avaliado o consumo de energia; macronutrientes; gorduras 

saturada, monoinsaturada e poli-insaturada; colesterol; fibra; vitaminas e minerais. 

Além disso, foi realizada análise dos grupos de consumo alimentar, sendo utilizada a 

técnica Two-Step Cluster (TSC). Realizou-se a avaliação antropométrica (peso, altura, 

perímetros da cintura e pescoço), da composição corporal (% gordura), bioquímica 

(glicemia, perfil lipídico, insulina, leptina, PCR, ácido úrico, homocisteína e 

apolipoproteínas A1 e B) e clínica (pressão arterial) das crianças. A resistência à 

insulina foi estimada pelo índice TyG. Também foi realizada a avaliação antropométrica 

e de composição corporal dos pais das crianças. Utilizou-se a Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA) para avaliação da situação de (in)segurança alimentar e 

nutricional das famílias das crianças. Modelos de regressão foram propostos para 

estabelecer a relação entre as variáveis dependentes e independentes. O nível de 

significância estatística considerado foi de 5%. Resultados: A ingestão calórica diária 

de produtos ultraprocessados foi cerca de 40%, tanto pelo Recordatório 24H quanto 

pelo QFCA. Crianças no terceiro quintil de consumo de produtos ultraprocessados 



xiii 

 

apresentaram maiores prevalências de hipercolesterolemia, enquanto as no último 

quintil deste consumo apresentaram maiores prevalências de perímetro do pescoço 

aumentado, excesso de gordura corporal, hipertrigliceridemia, hiperleptinemia e níveis 

baixos de Apo A1. Com a análise Two-Step Cluster obteve-se a formação de dois 

grupos alimentares: “saudável” e “não saudável”. A presença de produtos 

ultraprocessados foi maior no grupo não saudável (24,1% vs 20,5%, p= 0,043). No 

modelo múltiplo, crianças de escola privada, que não recebiam Bolsa Família e cuja 

mãe trabalhava fora de casa apresentaram maior chance de consumo “não saudável”. O 

consumo de produtos ultraprocessados se associou ao risco de resistência à insulina e ao 

perfil lipídico alterado das crianças. Este consumo de associou ainda, a maior ingestão 

de lipídeos, gordura saturada e sódio. Filhos de pais com excesso de peso também 

apresentaram maior consumo destes produtos. Além disso, o consumo de produtos 

ultraprocessados se associou à situação de segurança alimentar e ao aumento do IMC, 

gordura corporal e perímetro da cintura maternos. Conclusão: Observou-se um elevado 

consumo de produtos ultraprocessados, o que pode estar associado ao maior poder 

aquisitivo das famílias. Além disso, a alta ingestão deste grupo alimentar se relacionou 

com alterações metabólicas. Acredita-se que esse resultado seja atribuído à composição 

nutricional deste grupo alimentar, uma vez que foi encontrado associação do maior 

consumo de UPP com maiores prevalências de inadequação dietética nas crianças. Tais 

resultados indicam a importância de ações de educação alimentar e nutricional em fases 

precoces da vida para a prevenção de doenças crônicas.  
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ABSTRACT 

 

SILVA, Mariane Alves, M.Sc. Universidade Federal de Viçosa, February, 2018.  

Consumption of ultraprocessed products, associated factors and relation with 

cardiometabolic risk in prepubescent children of Viçosa-MG. Advisor: Juliana 

Farias de Novaes.  
 

Introduction: In recent decades, there have been changes in the food pattern of the 

population, with an increase in consumption of ultraprocessed products. The association 

between the consumption of these products and the increased cardiometabolic risk 

justify the study in earlier age groups. Objective: To evaluate the consumption of 

ultraprocessed products, associated factors and their relationship with cardiometabolic 

risk in prepubescent children in Viçosa - MG. Methodology: This is a cross-sectional 

population-based study of 378 8- and 9-year-old children enrolled in all urban schools 

in the city of Viçosa, MG. A semi-structured questionnaire containing questions 

regarding sociodemographic and lifestyle data was applied. Three 24-hour recalls 

(R24H) on non-consecutive days and a Food Consumption Frequency Questionnaire 

(QFCA) were also applied. The analysis of food consumption data was performed using 

Diet Pro® 5i software, version 5.8. Energy consumption was evaluated; macronutrients; 

saturated, monounsaturated and polyunsaturated fats; cholesterol; fiber; vitamins and 

minerals. In addition, food consumption groups were analyzed, using the Two-Step 

Cluster (TSC) technique. The body composition (% fat), biochemistry (glycemia, lipid 

profile, insulin, leptin, CRP, uric acid, homocysteine and apolipoproteins A1 and B) 

were evaluated by means of anthropometric evaluation (weight, height, waist and neck 

circumference), (blood pressure) of children. Insulin resistance was estimated by the 

TyG index. The anthropometric and body composition evaluation of the parents of the 

children was also performed. The Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) was used to 

evaluate the food and nutritional (in) safety situation of the children's families. 

Regression models were proposed to establish the relationship between dependent and 

independent variables. The level of statistical significance considered was 5%. Results: 

The daily caloric intake of ultraprocessed products was about 40%, both by the 24H 

Reminder and the QFCA. Children in the third quintile of consumption of 

ultraprocessed products presented higher prevalences of hypercholesterolemia, while 

those in the last quintile of this consumption had higher prevalences of increased neck 
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circumference, excess body fat, hypertriglyceridemia, hyperleptinemia and low levels of 

Apo A1. Two-Step Cluster analysis yielded the formation of two food groups: "healthy" 

and "unhealthy". The presence of ultraprocessed products was higher in the unhealthy 

group (24.1% vs 20.5%, p = 0.043). In the multiple model, private school children who 

did not receive a Bolsa Família and whose mother worked outside the home had a 

greater chance of "unhealthy" consumption. The consumption of ultraprocessed 

products was associated with the risk of insulin resistance and the altered lipid profile of 

children. This consumption also associated with higher intake of lipids, saturated fat and 

sodium. Children of overweight parents also had higher consumption of these products. 

In addition, the consumption of ultraprocessed products was associated with the food 

security situation and the increase in BMI, body fat and maternal waist circumference. 

Conclusion: There was a high consumption of ultraprocessed products, which may be 

associated with higher household purchasing power. In addition, the high intake of this 

food group was related to metabolic alterations. It is believed that this result is attributed 

to the nutritional composition of this food group, since it was found an association of 

higher PU consumption with higher prevalence of dietary inadequacy in children. These 

results indicate the importance of food and nutritional education actions in the early 

stages of life for the prevention of chronic diseases 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

Nas últimas décadas ocorreram mudanças no padrão alimentar da população 

mundial, com a diminuição do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados, em detrimento ao aumento da ingestão de produtos processados e 

ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010; BARCELOS et al., 2014).  Sabe-se que o 

primeiro grupo fornece importantes nutrientes, como as vitaminas e os minerais 

(BURNIER et al., 2011; SOLDATELI et al., 2016), enquanto os produtos processados e 

ultraprocessados se caracterizam como de alta densidade energética e ricos em açúcares 

e gorduras (IBGE, 2015). 

 Estudos realizados em diferentes países evidenciaram os prejuízos que tais 

mudanças acarretam na qualidade da dieta, com uma alimentação deficiente em 

micronutrientes (MOUBARAC et al., 2012; ADAMS et al., 2015; JUUL et al., 2015; 

LUITEN et al., 2015; MOREIRA et al., 2015; MOUBARAC et al., 2016; STEELE et 

al, 2017). As carências nutricionais afetam cerca de dois bilhões de pessoas no mundo e 

as crianças estão entre os grupos de risco (LOPEZ et al., 2006). Corroborando com este 

cenário, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar identificou um aumento no consumo 

de alimentos não saudáveis neste grupo, como as frituras, embutidos, guloseimas e 

refrigerantes (IBGE, 2015).  

Nesse contexto, observam-se alterações no estado nutricional infantil. De acordo 

com a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008- 2009), 14% e 33,5% das 

crianças brasileiras de 5 a 9 anos apresentaram obesidade e excesso de peso, 

respectivamente (IBGE, 2010). Estudos pontuais encontraram uma prevalência 

crescente da hipertensão arterial na infância, variando de 4,6 a 44,7% (ROSA et al., 

2006; ARAÚJO et al., 2008; GOMES et al., 2009). Ressalta-se que tanto a obesidade 

quanto a pressão arterial elevada na infância tendem a se perpetuar na vida adulta, 

portanto, tais resultados se mostram preocupantes para a saúde pública (PINTO et al., 

2011). 

Com o propósito de monitorar as mudanças no padrão alimentar, foi criado em 

2010 a classificação “NOVA”. Esta classificação caracteriza o alimento de acordo com 

o tipo e a extensão do processamento empregado na sua produção (MONTEIRO et al., 

2016). Entre os grupos criados, têm-se o dos produtos ultraprocessados (UPP). Neste 

grupo, encontram-se os alimentos de alta densidade energética, ricos em açúcares e 
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gorduras (BARCELOS et al., 2014). O seu consumo tem sido associado ao aumento da 

prevalência da obesidade (CANELLA et al., 2014; MENDONÇA et al., 2016; 

MONTEIRO et al., 2017), hipertensão arterial (MENDONÇA et al., 2016a), síndrome 

metabólica (LAVIGNE-ROBICHAUD et al., 2017; NASREDDINE et al., 2017) e 

aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares (MOREIRA et al., 2017) na 

população em geral. Entre as crianças e adolescentes, o consumo desses produtos se 

associou às alterações do perfil lipídico (RAUBER et al., 2015) e ao desenvolvimento 

da síndrome metabólica (TAVARES et al., 2011). 

Observa-se um aumento no consumo de UPP pelo público infantil. Atribui-se a 

esse aumento o ambiente que a criança está inserida, pois muitos estudos mostram 

associação entre a renda familiar e escolaridade dos pais com o maior consumo de UPP 

(MARTINS et al., 2013; BIELEMAN et al., 2015; SPARRENBERGUER et al., 2015; 

KARNOPP et al., 2016; DJUPEGOT et al., 2017), e ainda relação com o estado 

nutricional materno (MAIS et al., 2017). Além disso, existe uma forte influência do 

marketing utilizado pelas Indústrias de Alimentos, sendo grande parte das propagandas 

em horários de programação infantil voltadas ao consumo de UPP (MALLARINO et al, 

2013). Ressalta-se ainda que o ambiente escolar tem sido associado ao maior consumo 

de bolachas, salgadinhos chips, sorvetes e refrigerantes (LEITE et al., 2012).  

Diante do exposto, considerando a recente classificação do tipo de 

processamento dos alimentos e as evidências sobre possíveis efeitos do seu consumo no 

risco cardiometabólico, em especial nas crianças, torna-se necessário a realização de 

estudos que avaliem o consumo destes produtos pelo grupo infantil. Acredita-se que 

fatores sociodemográficos e de estilo de vida das crianças influenciam o consumo de 

UPP, e essa prática apresente relação direta com o excesso de peso e risco 

cardiometabólico nas crianças. Espera-se ainda, que o consumo destes produtos seja 

alto, com maior predomínio nas crianças sedentárias e pertencentes às famílias de 

melhor condição socioeconômica. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Classificação “NOVA” 

 

Acredita-se que o processamento dos alimentos seja o fator determinante para 

explicar a relação existente entre o consumo alimentar e a prevalência e ocorrência de 

morbidades. Sendo assim, para que ocorresse uma correta avaliação do tipo de 

processamento, os alimentos passaram a ser classificados segundo a extensão e o 

propósito do processamento industrial, essa classificação recebeu a denominação de 

“NOVA” (MONTEIRO et al., 2012; BRASIL, 2014).  

Os alimentos foram divididos em quatro categorias: 

 Alimentos in natura ou minimamente processados; 

 Ingredientes culinários; 

 Produtos processados; 

 Produtos ultraprocessados. 

 

Define-se como alimento in natura as partes comestíveis de plantas (sementes, 

frutos, folhas, caules e raízes) ou de animais (músculos, vísceras, ovos e leites). Os 

minimamente processados são alimentos in natura submetidos a processos como 

remoção de partes não desejáveis, cocção, pasteurização, refrigeração ou congelamento. 

Não envolve a adição de nenhuma substância, inclusive sal, açúcar ou óleos (BRASIL, 

2014; MONTEIRO et al., 2016). 

Ingredientes culinários são substâncias originadas de alimentos in natura ou 

minimamente processados, ou ainda extraídos da natureza. O processamento neste 

grupo refere-se em torná-los utilizáveis como ingredientes culinários. O sal de cozinha, 

açúcar, mel, óleos e gorduras são exemplos de ingredientes culinários (BRASIL, 2014; 

MONTEIRO et al., 2016). 

No grupo dos produtos processados, encontram-se os fabricados com a adição de 

ingredientes culinários. Este processo tem o objetivo de aumentar a duração dos 

alimentos in natura ou minimamente processados ou modificar seu sabor (BRASIL, 

2014; MONTEIRO et al., 2016). Como exemplo de produtos processados têm-se as 

conservas de hortaliças e leguminosas, carnes salgadas, frutas em calda, entre outros. 

Os produtos ultraprocessados (UPP) por sua vez são constituídos por 

formulações industriais, nos quais se têm a adição de antioxidantes, estabilizantes, 
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conservantes e emulsificantes. Neste grupo, os alimentos in natura ou minimamente 

processados encontram-se em porção reduzida na lista de ingredientes. Como exemplos 

destacam-se as bebidas açucaradas, os fast foods, comidas prontas para o consumo, 

biscoitos e salgadinhos tipo chips (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2016). 

Apesar de ser uma classificação brasileira, muitos países adotaram essa nova 

maneira de agrupar os alimentos. Já se tem trabalhos publicados com dados do Reino 

Unido (ADAMS et al., 2015; MOREIRA et al., 2015), Uruguai (ARES et al., 2016), 

Noruega (DJUPEGOT et al., 2017; SOLBERG et al., 2015), Estados Unidos (STEELE 

et al., 2016; STEELE et al., 2017), Chile (CEDIEL et al., 2017), França (FARDET et 

al., 2017), Suécia (JULL et al., 2015), Nova Zelândia (LUITEN et al., 2015), Espanha 

(MENDONÇA et al., 2016a; MENDONÇA et al., 2016b), Canadá (MOUBARAC et al., 

2012; MOUBARAC et al., 2016), México (MARRON-PONCE et al., 2017)  e Austrália 

(O’HALLORAN et al., 2017a; O’HALLORAN et al., 2017b). 

2.2 Produtos ultraprocessados e fatores associados 

 

Os UPP são formulações industriais, nos quais em sua composição têm-se a 

adição de aditivos químicos. Todas essas substâncias são utilizadas com o objetivo de 

simular as características sensoriais dos alimentos in natura, ou ainda, ocultar atributos 

sensoriais indesejáveis no produto final (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2016). 

Devido à presença destes ingredientes, o consumo dos UPP se torna indesejável. 

Quando comparado aos alimentos in natura, os UPP são pobres em fibras, vitaminas e 

minerais (LOUZADA et al., 2015a). Somado a isso, apresentam 2,5 vezes mais energia 

por grama, duas vezes mais açúcar livre, 1,5 vezes mais gordura total e oito vezes mais 

gordura trans (LOUZADA et al., 2015b;  BIELEMAN et al., 2015).  Ademais, os UPP 

afetam de maneira negativa não apenas a saúde humana, mas a cultura, a vida social e o 

meio ambiente (BRASIL, 2014). 

A aquisição domiciliar desse grupo aumentou nas últimas décadas. No Canadá a 

participação dos UPP no total de calorias ingeridas é de 54% (BATAL et al., 2017), no 

Reino Unido esse valor chega a 63,4% (MOUBARAC et al., 2014). Embora as 

pesquisas que avaliem o grau de processamento dos alimentos sejam escassas, estudos 

que avaliaram a ingestão dos alimentos prontos para o consumo encontraram uma 

contribuição energética de 55% no Chile (CROVETTO et al., 2014), 58% no México e 

29,6% na China (POPKIN et al., 2014). No Brasil, os UPP contribuem com 
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aproximadamente 21,5% das calorias ingeridas (LOUZADA et al., 2015a; LOUZADA 

et al., 2015b). No entanto, apesar de uma menor contribuição, o ritmo de aumento do 

consumo desse grupo ao ano no Brasil supera o dos outros países, tendo um crescimento 

de 2,1% ao ano, comparado a 1,3% no Canadá (MONTEIRO et al., 2013). 

Entre as crianças, este cenário também se mostra preocupante, pois o consumo 

de UPP representa quase 50% da energia total consumida na faixa etária de dois a dez 

anos (BARCELOS et al., 2014; SPARRENBERGER et al., 2015). Os alimentos mais 

consumidos são os lanches, refrigerantes e fast foods (JULL et al., 2015; DJUPEGOT et 

al., 2017). 

Acredita-se que o aumento no consumo de UPP seja devido à praticidade e 

facilidade que estes produtos oferecem. Estudo evidenciou que indivíduos que 

dispunham de menor tempo para realização das refeições apresentaram maior consumo 

de UPP, principalmente de lanches e refrigerantes (DJUPEGOT et al,. 2017). Além 

disso, ao avaliar a relação entre as habilidades culinárias dos indivíduos e o consumo 

deste grupo alimentar, encontrou-se que aqueles que relataram confiança em preparar 

bolos e biscoitos sem ajuda e ainda cozinhar uma refeição principal por pelo menos 

cinco dias da semana tiveram menor ingestão de UPP (LAM et al., 2017). Desta forma, 

o Novo Guia Alimentar para a População Brasileira estimula a transmissão de 

habilidades culinárias entre as gerações (BRASIL, 2014).   

Verifica-se ainda, grande apelo publicitário, especialmente direcionado às 

crianças e adolescentes, envolvendo a presença de embalagens sofisticadas e atrativas 

(MONTEIRO et al., 2016). Cerca de 48% dos anúncios de alimentos veiculados nos 

meios de comunicação durante a programação infantil são de alimentos ricos em 

açúcares e gorduras (COSTA et al., 2013). Ressalta-se ainda, que o ambiente escolar 

pode favorecer o consumo de UPP (BABEY et al., 2011; LANGELLIER et al., 2012), 

uma vez que no entorno das escolas há maior oferta desses produtos (LEITE et al., 

2012).  

 Os estudos ainda são conflitantes quanto a relação entre o consumo de UPP, a 

renda familiar e a escolaridade dos pais. Com dados representativos da população 

brasileira, Martins et al. (2013) encontraram maior consumo dos UPP entre os 

indivíduos de menor renda.  Entretanto, Karnopp et al. (2016), em estudo realizado em 

Pelotas (Brasil) e Cediel et al. (2017), avaliando a população chilena,  ao estratificarem 

os grupos alimentares, verificaram maior consumo de UPP conforme a renda 

aumentava. Estudos evidenciaram o baixo custo dos alimentos prontos para o consumo 
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(RICARDO et al., 2012; POPKIN et al., 2014), sendo 13% mais baratos que os demais 

alimentos no Reino Unido (MOUBARAC et al., 2013). Sendo assim, além da 

praticidade e facilidade, o preço seria um dos principais determinantes para o aumento 

do consumo de UPP entre os indivíduos de menor classe econômica.  

Em relação à escolaridade, os dados também são contraditórios. Alguns estudos 

evidenciaram a maior ingestão desse grupo em indivíduos com mais anos de estudo 

(BIELEMAN et al., 2015; SPARRENBERGER et al., 2015; MARRON-PONCE et al., 

2017). Os autores atribuem a esse resultado a atuação da mídia, que através das 

propagandas de alimentos industrializados e fortificados, induz o consumidor a pensar 

que estes alimentos seriam mais saudáveis para a saúde (BIELEMAN et al., 2015). 

Como exemplo, têm-se os alimentos light/diet, que são versões reformuladas, mas que 

mantêm os mesmos malefícios dos UPP, pois quando o conteúdo de gordura do produto 

é reduzido, há um aumento na quantidade de açúcar, ou vice-versa. Assim, as 

características organolépticas dos produtos são mantidas. Ressalta-se ainda, a 

propaganda de adição de micronutrientes e fibras, sem levar em consideração a 

biodisponibilidade dos mesmos no organismo (BRASIL, 2014).  

Entretanto, outros trabalhos mostraram que filhos de pais com menor 

escolaridade tendem a ter uma alimentação de pior qualidade (WIJTZES et al., 2013; 

MOMM et al., 2014; DJUPEGOT et al., 2017) e por consequência, com maior consumo 

de UPP (BATALHA et al., 2017; MAIS et al., 2017). Acredita-se que a influência da 

escolaridade na qualidade da dieta seja decorrente à menor capacidade de compra de 

alimentos, bem como o menor acesso à alimentos saudáveis, uma vez que estes 

apresentam um maior custo (MOMM et al., 2014).  

É valido destacar a influência do ambiente familiar no consumo de UPP. Estudo 

de revisão verificou que 40% das crianças em idade pré-escolar que possuíam televisão 

no quarto eram propensas à obesidade. Esse resultado se deve à inatividade física, 

devido ao elevado tempo de tela e também ao maior número de propagandas 

alimentares veiculadas pelos meios de comunicação que a criança estava exposta 

(CORNEWELL et al., 2014). Além disso, o estado nutricional materno se associou ao 

consumo deste grupo alimentar. Filhos de mães com excesso de peso tiveram maior 

probabilidade de apresentar um padrão alimentar rico em UPP (MAIS et al., 2017). 

Ressalta-se ainda, a ausência de conhecimento por parte da população sobre o 

que são UPP. Estudo que avaliou a percepção das pessoas sobre a classificação 

“NOVA” identificou que, 8,8% dos entrevistados não souberam relatar o que são UPP, 
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e quando convidados a citar exemplos destes produtos, 10,2% não souberam responder 

(ARES et al., 2016). Esta é uma questão abordada pelo Novo Guia Alimentar Brasileiro, 

o qual estimula o acesso a informações confiáveis, contribuindo para que as pessoas 

tenham autonomia para fazer suas escolhas alimentares, e que esta seja por uma 

alimentação adequada e saudável (BRASIL, 2014).  

2.3 Produtos ultraprocessados e risco cardiometabólico na infância 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), morrem anualmente 36 

milhões de indivíduos vitimas de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

(WHO, 2011). A taxa de mortalidade chega a ser ainda maior nos países de baixa e 

média renda, devido ao menor acesso a informações e serviços de saúde. No grupo 

infantil este cenário não é diferente, sendo assim, criou-se entre os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), a meta de cuidado da saúde da criança. Com essa 

meta, busca-se o incentivo ao aleitamento materno, a fim de se reduzir a obesidade na 

infância (MALTA et al., 2013). 

A obesidade é uma realidade de quase 50% dos brasileiros (IBGE, 2010) e o 

consumo de UPP foi associado ao excesso de peso em adultos e idosos (CANELLA et 

al., 2014; LOUZADA et al., 2015b; MENDONÇA et al., 2016a, LOUZADA et al., 

2017). Atribui-se a esse resultado a composição nutricional destes produtos, tendo altas 

concentrações de açúcar, gordura e sódio (LOUZADA et al., 2015b; MOUBARAC et 

al., 2016). Estudo realizado no Reino Unido encontrou que se a ingestão de sal, gordura 

saturada e gordura trans dos UPP fosse reduzida ao equivalente dos alimentos in natura 

e minimamente processados, cerca de 13% das mortes por doenças crônicas não 

transmissíveis seriam evitadas (MOREIRA et al., 2015). Nos Estados Unidos, 82,1% 

dos indivíduos do último quintil de consumo de UPP excederam a recomendação da 

OMS, que preconiza um consumo de açúcares de no máximo 10% da ingestão 

energética total (STEELE et al., 2016). 

Estudo com dados representativos da população brasileira estimou o impacto da 

redução na ingestão de gorduras saturada e trans, sal e açúcar de adição dos 

ingredientes culinários e dos UPP sobre a mortalidade por doenças cardiovasculares 

(DCV). Reduzindo a ingestão destes nutrientes e alimentos em 25%, a redução da 

mortalidade foi de 5,5%; tendo uma diminuição no consumo de 50% a mortalidade foi 

reduzida em 11,0% e por fim, reduzindo em 75% a ingestão de UPP e em 50% a 
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ingestão dos ingredientes culinários, a mortalidade por DCV reduziu em 29,0%. O 

maior impacto foi nas mortes por acidente vascular cerebral, estimou-se uma redução de 

32,0% na mortalidade, com redução de 75% a ingestão de UPP e em 50% a ingestão 

dos ingredientes culinários (MOREIRA et al., 2017).  

 Além da desfavorável composição nutricional, a presença dos aditivos químicos 

tornam os UPP hiperpalatáveis, o que pode acarretar alterações no processo de 

sinalização da saciedade e controle do apetite (LUDWIG, 2011; OGDEN et al., 2013). 

Steele et al. (2017) encontraram que a medida que aumentou o consumo de UPP, houve 

uma redução na densidade proteica da dieta. Sabe-se que as proteínas, por meio da 

redução da fome e aumento da saciedade pós-prandial, exercem influência no controle 

do apetite, logo, tais questões podem levar a um consumo excessivo de calorias. 

Apenas um trabalho avaliou a relação entre o consumo de UPP, a antropometria 

e a composição corporal infantil, não encontrando associação entre o consumo destes 

produtos e o excesso de peso. No entanto, o autor atribuiu esse resultado ao pequeno 

tamanho amostral (SPARRENBERGER et al,. 2015). Sabe-se que o consumo de 

alimentos com alta densidade energética, como os UPP, gera um balanço energético 

positivo, que por sua vez, promove o ganho de peso (LOUZADA et al., 2015a; 

RAUBER et al., 2015). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, o excesso de peso na infância, 

predispõe o individuo ao aparecimento de outras enfermidades, como o diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemias. Esse quadro promove um 

aumento do risco de doenças cardiovasculares e leva ao desenvolvimento da síndrome 

metabólica (SM) (SBD, 2015). Esta se caracteriza por um conjunto de fatores de risco 

cardiovasculares (Sociedade Brasileira de Hipertensão, 2005) e sua ocorrência foi 

associada ao consumo de UPP em adultos (LAVIGNE-ROBICHAUD et al., 2017) e  

adolescentes (TAVARES et al., 2011). Ainda não há estudos que avaliaram o consumo 

de UPP por crianças e o desenvolvimento da SM. 

O consumo de UPP foi associado ainda, a alterações no perfil lipídico de 

crianças. De acordo com o trabalho desenvolvido no Rio Grande do Sul, com 500 

crianças de 3-4 e 7-8 anos, o aumento de 1% no consumo de UPP promoveu aumento 

de 0,430 mg/dL no colesterol total e 0,369 no colesterol LDL infantil (RAUBER et al., 

2015).  Alimentos com alta densidade energética promovem um aumento na lipogênese, 

isto é, armazenamento da gordura nos adipócitos. Além disso, têm-se aumento na 

secreção do LDL e maior acúmulo de ácidos graxos. Tais alterações acarretam um 
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desbalanço no metabolismo lipídico, predispondo as crianças ao maior risco 

cardiovascular (CHONG et al., 2007; PARKS et al., 2008; KENNEDY et al., 2009).  

De acordo com a I Diretriz sobre o consumo de gorduras, a ingestão excessiva 

deste macronutriente não repercute apenas no perfil lipídico do indivíduo, mas também 

exerce influencia em outros fatores de risco para alterações cardiometabólicas, como 

resistência insulínica e pressão arterial (SANTOS et al., 2013). Portanto, apesar de ainda 

não investigado no público infantil, o consumo de UPP pode ter relação direta com a 

ocorrência do diabetes mellitus e hipertensão arterial. Em adultos o consumo deste 

grupo alimentar já foi associado à ocorrência do diabetes mellitus tipo I (AGUAYO – 

PATRON et al., 2017) 

Estudos já evidenciaram que alimentos ricos em açúcar, gorduras e sódio são 

fatores de risco para o desenvolvimento da hipertensão arterial (CARVALHO et al., 

2001; YANG et al., 2012). Ademais, dados da última Pesquisa Nacional de Orçamentos 

Familiares (POF 2008-2009) mostra a relação entre o consumo de UPP e a maior 

ingestão de sódio (IBGE, 2010). O consumo excessivo deste nutriente está associado à 

alterações nos níveis pressóricos (SARNO et al., 2013), inclusive em pré-escolares 

(VITOLO et al., 2013) . Estudo de coorte realizado na Espanha com 14.790 indivíduos 

identificou que os indivíduos do maior tercil de consumo de UPP tiveram 1,21 vezes 

maior risco de desenvolver a hipertensão arterial, quando comparados aos participantes 

do primeiro tercil (MENDONÇA et al., 2016b).  

Em relação aos outros marcadores do risco cardiometabólicos, como a leptina, 

proteína C reativa (PRC), homocisteína, ácido úrico e apolipoproteínas A1 e B, não 

existem estudos que avaliaram a associação destes marcadores com o consumo de UPP. 

A ausência dessas informações na literatura reforçam a importância desta pesquisa.  

Neste sentido, o consumo de UPP acarreta prejuízos tanto na qualidade da dieta, 

quanto no estado nutricional dos indivíduos, predispondo-os ao desenvolvimento de 

desordens metabólicas, inclusive em fases precoces da vida.  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Inadequações nas práticas alimentares durante a infância podem comprometer o 

estado nutricional e repercutir de maneira negativa nas condições de saúde durante a 

vida adulta.  O aumento do consumo de UPP tem sido evidenciado em diversos países, 

atingindo principalmente o grupo infantil. 

Acredita-se que o elevado consumo de UPP se deva a praticidade e facilidade 

que os mesmos oferecem. Além disso, suas características sensoriais favorecem o 

aumento do seu consumo, acarretando uma ingestão excessiva de calorias. Devido sua 

composição nutricional, caracterizada como rica em açúcares, gorduras e sódio, o 

consumo destes produtos tem sido associado à diversas desordens metabólicas,  como 

obesidade, hipertensão arterial e síndrome metabólica. 

O ambiente que a criança está inserida também favorece o consumo de UPP. Já 

foi evidenciado a associação entre a ingestão destes produtos e a escolaridade dos pais, 

renda familiar e estado nutricional materno.  Ressalta-se ainda, a relação entre o maior 

consumo de UPP por indivíduos sedentários. 

No entanto, devido a recente criação da classificação “NOVA”, são poucos os 

estudos que avaliaram a ingestão alimentar de crianças, considerando o grau de 

processamento dos alimentos.  Verifica-se então, a necessidade de novos estudos que 

avalie o impacto do consumo de UPP na qualidade da alimentação e na saúde infantil.  

Ressalta-se ainda, que a identificação dos fatores associados ao maior consumo 

destes produtos e seus prejuízos à saúde favorecem o desenvolvimento de politicas 

públicas efetivas, que atuem precocemente sobre esses fatores. Sendo assim, este 

trabalho vem elucidar questões ainda pouco conhecidas, como o consumo de UPP, os 

fatores associados e a sua relação com o risco cardiometabólico em crianças. 
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4.  OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o consumo de produtos ultraprocessados, os fatores associados e a sua 

relação com o risco cardiometabólico em crianças pré-púberes. 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Avaliar os perfis de consumo de alimentos, com ênfase nos produtos 

ultraprocessados, e os fatores associados em crianças pré-púberes (Artigo 1);  

 Verificar a associação entre o consumo de produtos ultraprocessados e o risco 

cardiometabólico em crianças brasileiras pré-púberes (Artigo 2);  

 Avaliar a relação do consumo de produtos ultraprocessados com o risco de 

resistência à insulina e o perfil lipídico alterado em crianças brasileiras pré-

púberes (Artigo 3). 

 Avaliar a relação entre o consumo de produtos ultraprocessados e a 

(in)segurança alimentar e nutricional das famílias, bem como ao estado 

nutricional dos pais e das crianças brasileiras pré-púberes (Artigo 4). 
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5. METODOLOGIA GERAL 

 

Este trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Vitamina D na infância: 

ingestão, nível sérico e associação com fatores de risco cardiovasculares”, proveniente 

da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que é uma investigação 

transversal com amostra representativa, cujo objetivo foi avaliar a saúde cardiovascular 

em crianças no município de Viçosa – MG.  

5.1 População e delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal de base-populacional realizado com crianças 

de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas urbanas públicas e privadas do município de 

Viçosa - MG. O município está localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km de Belo 

Horizonte. De acordo com o Censo de 2010, Viçosa possui uma extensão territorial de 

299 km
2
 e 72.244 habitantes, sendo que 93,2% residem em zona urbana. 

Em 2015, o município contava com 17 escolas públicas (10 municipais e 7 

estaduais) e 7 privadas que atendiam 1.464 crianças na faixa etária de 8 e 9 anos. A 

partir deste universo, as crianças foram selecionadas aleatoriamente e o convite para 

participação foi realizado aos pais ou responsáveis.  

Os critérios de não inclusão foram: crianças em uso de medicamentos ou com 

alterações de saúde que pudesse interferir no seu estado nutricional, composição 

corporal, perfil lipídico, pressão arterial, metabolismo glicídico bem como, crianças 

com deficiência física, cognitiva ou múltipla e a não realização do contato com os pais 

ou responsável após três tentativas.  

Foi realizado um estudo piloto na Escola Professor Doutor Januário de Andrade 

Fontes (Centro Educacional Nanete), com 10% da amostra, a fim de se testar a 

aplicação dos questionários, aferição das medidas antropométricas e a avaliação da 

alimentação escolar. As crianças selecionadas para o estudo piloto não foram incluídas 

na amostra final deste estudo.  

5.2 Cálculo amostral e amostragem 

 

Para a realização do cálculo amostral, utilizou-se o software Epi Info (versão 

7.2; Atlanta, GA). Considerou-se o número total de escolares com 8 e 9 anos (n=1464) 
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em 2015 e prevalência de 50% para desfechos múltiplos; precisão desejada de 5%; nível 

de confiança de 95% e acréscimo de 20% de perdas (MEDRONHO et al., 2010), 

totalizando 366 crianças.  

 O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. Primeiro 

realizou-se o cálculo da amostra por escola, segundo a proporção de alunos que a escola 

representava em relação ao tamanho amostral total calculado (CÂNDIDO, 2009): 

 

nA = tamanho da amostra na escola A 

n = tamanho da amostra total calculado  

NA = número de alunos de 8 e 9 anos na escola A 

 N = total de alunos das escolas da cidade de Viçosa  

  

Os alunos foram selecionados por meio de sorteio aleatório, utilizando-se tabela 

de números aleatórios até completar o número de alunos necessários para cada escola. 

Após o sorteio, foi realizado contato telefônico com os pais ou responsáveis pela 

criança, convidando-os a participar do estudo e esclarecendo os objetivos e a 

metodologia empregada. Quando o responsável pela criança concordava em participar, 

era agendado o primeiro encontro.  

Na figura 1 está representado o esquema da coleta de dados.  
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Figura 1. Representação esquemática da coleta de dados. 

 

Quando em algum dos momentos ocorreu recusa da participação, foi selecionado 

um substituto da criança, seguindo a lista na ordem de sorteio e foi realizado o mesmo 

procedimento de contato telefônico até a amostra total ser completada. 

5.3 Avaliação sociodemográfica e de estilo de vida 

 

Foram obtidos dados referentes à situação socioeconômica, ambiental e de estilo 

de vida. 

A variável sexo foi coletada por observação. Foi perguntada a idade das 

crianças, a escola que estavam matriculadas (pública ou privada), o turno que 

estudavam (manhã, tarde ou diurno) e ainda se tinham o hábito de levar lanche de casa 

para a escola, ou quando o aluno estudava em escola pública, se consumiam a merenda 

oferecida. Foi avaliado também o tempo que a criança recebeu aleitamento materno 

exclusivo. Para esta avaliação considerou-se como aleitamento materno exclusivo 

quando a criança recebe somente leite materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite 
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humano de outra fonte, sem outros líquidos ou sólidos, com exceção de gotas ou 

xaropes contendo vitaminas, sais de reidratação oral, suplementos minerais ou 

medicamentos (BRASIL, 2015). 

 A etnia da criança foi relatada pela mãe ou acompanhante da criança no 

momento da consulta. Foi questionado a escolaridade dos pais, renda familiar, número 

de dependentes da renda, participação em programas assistencialistas, trabalho materno 

e números de moradores no domicílio.  

Avaliou-se ainda, o tabagismo e o consumo de bebida alcóolica materno. Foi 

questionado se houve consumo de fórmulas, leite em pó ou leite de vaca pela criança 

antes dos seis meses de vida e o número de refeições realizada no dia. 

Na avaliação da renda familiar considerou-se o salário mínimo vigente na época 

da coleta dos dados (R$778,00) e para o cálculo da renda per capita, considerou-se o 

número de pessoas dependentes dessa renda.  

5.4 Prática de atividade física 

 

A prática de atividade física pelas crianças foi avaliada por meio da aplicação do 

questionário adaptado (ANDAKI , 2010), contendo informações sobre a prática de 

exercícios físicos na escola, bem como atividades esportivas realizadas fora da escola e 

a respectiva duração (minutos/semana). Além disso, avaliou-se a frequência de 

realização de atividades intensas como correr, pular, caminhar, entre outros. O 

comportamento sedentário foi avaliado por meio do tempo de tela, incluindo televisão, 

videogame, computador, celular e tablet.  A classificação das crianças para o 

comportamento sedentário foi tempo de tela ≥ 2 horas/dia de acordo com American 

Academy of Pediatrics (2001). 

5.5 Insegurança Alimentar e Nutricional 

 

A insegurança alimentar foi avaliada por meio da Escala Brasileira de 

Insegurança Alimentar (EBIA) sendo entrevistado apenas o responsável pela dinâmica 

da alimentação familiar com idade maior ou igual a 18 anos. Este instrumento é 

validado e permite avaliar a segurança alimentar pela dimensão do acesso à aquisição de 

alimentos. O mesmo consta de 14 perguntas fechadas, com respostas positivas e 
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negativas, relativas à percepção dos entrevistados sobre a situação alimentar vivida nos 

últimos três meses anteriores à entrevista (ANTUNES et al. 2010; SOUZA et al. 2010).  

A classificação da EBIA foi de acordo com o somatório da pontuação final, 

resultante das perguntas afirmativas, respeitando a seguinte classificação: segurança 

alimentar (0 pontos), insegurança alimentar leve (1 a 5 pontos), moderada (6 a 9 pontos) 

e grave (10 a 14 pontos) (BRASIL, 2013). 

5.6  Consumo alimentar e determinação de UPP 

 

 O consumo de UPP foi avaliado pela média de três recordatórios 24 horas 

(R24H), aplicados por nutricionista treinada, em dias não consecutivos, sendo um 

quantitativo referente ao fim de semana. Foi aplicado também um Questionário de 

Frequência do Consumo Alimentar (QFCA) adaptado (SLATER et al., 2003). Das 378 

crianças avaliadas, apenas 370 responderam o QFCA de maneira completa. As demais, 

se recusaram a responder o inquérito ou responderam de maneira incompleta, sendo 

portanto excluídas das análises que envolviam dados do QFCA, 

O QFCA foi semi-quantitativo, com 99 itens alimentares. O consumo calórico 

desses alimentos foi estimado a partir da conversão da frequência de consumo relatada 

em cada item para o consumo diário. A ingestão anual foi dividida por 365 dias do ano; 

a ingestão mensal dividida por 30 dias do mês; o consumo quinzenal dividido por 15 

dias; o consumo semanal dividido por sete dias da semana; e para a ingestão diária foi 

considerado o valor 1. As crianças responderam aos inquéritos alimentares 

acompanhadas de seus pais ou responsáveis, sendo entrevistado preferencialmente 

àquele diretamente envolvido com a alimentação da criança. 

Para auxiliar os participantes na determinação do tamanho das porções ingeridas, 

foram utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em 

álbum fotográfico (ZABOTTO, 1996). A quantidade de cada alimento ingerido foi 

transformada em grama, com base na tabela de conversão dos alimentos da Food and 

Agriculture Organization of the United Nations (FAO) (FAO, 2012). Essa quantidade 

foi convertida em energia e quantificado o consumo de proteínas, carboidratos, lipídeos, 

colesterol, gorduras saturada, monoinsaturada e poli-insaturada, fibra, cálcio, ferro, 

sódio e vitamina D. O teor de cada nutriente da dieta foi apresentado em miligrama 

(mg) ou micrograma (µg) por 1.000 kcal, conforme proposto por Louzada et al. (2015). 
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Para avaliação da adequação do consumo dos nutrientes, utilizou-se como referência a 

EAR (Estimated Average Requerement) (IOM, 2001).  

A análise dos dados de consumo foi realizada com o auxílio do software Diet 

Pro® 5i, versão 5.8 (DIET, PRO. 1997), sendo selecionadas preferencialmente a Tabela 

de Composição dos Alimentos (TACO) e na ausência de informações a Tabela de 

Composição Química dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados 

Unidos (USDA).   

Os alimentos foram distribuídos e classificados de acordo com o grau de 

processamento dos mesmos, como proposto por Monteiro et al. (2010). Os exemplos de 

alimentos incluídos em cada grupo são apresentados no quadro 1. 

Padronizou-se para o consumo de açúcar de adição em sucos, cafés e chás o 

equivalente a 10% do volume consumido. Quanto às preparações culinárias, foi 

padronizada a receita de preparação das mesmas, sendo os ingredientes desmembrados e 

classificados de acordo com o grau de processamento.  

Os alimentos foram ainda agrupados, a fim de se verificar qual grupo alimentar 

teria maior contribuição na ingestão energética de UPP. Classificou-se os grupos em doces 

(achocolatado, sorvetes, docinhos de festa), biscoitos (biscoitos recheados e salgadinhos tipo 

chips), bebidas açucaradas (sucos industrializados e refrigerante), embutidos (salsicha, 

linguiça, presunto, bacon) e fast food (pizza, cachorro quente, hambúrguer). 
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Quadro 1. Exemplos de alimentos incluídos nos grupos alimentares de acordo com o grau de 

processamento.  

Grupo Exemplos: 

Alimento in natura 

ou minimamente 

processado 

Legumes, verduras, frutas, raízes e tubérculos, carnes in 

natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou 

congelados. Ovos, leite pasteurizado, ultrapasteurizado ou em 

pó e iogurte (sem adição de açúcar). Chá, café e água potável. 

Ingredientes 

culinários 

Óleo, gordura, açúcar, mel, melado e rapadura. 

Produtos 

processados 

Legumes conservados em salmoura ou em solução de sal e 

vinagre. Extrato ou concentrado de tomate (com sal e/ou 

açúcar). Frutas em calda e frutas cristalizadas. Carne seca e 

toucinho. Sardinha e atum enlatados. Queijos. Pães feitos de 

farinha de trigo, leveduras, água e sal. 

Produtos 

ultraprocessados 

Biscoitos, sorvetes, balas. Sopas, macarrão e temperos 

instantâneos, molhos, salgadinhos “de pacote”. Refrescos e 

refrigerantes. Iogurtes e bebidas lácteas adoçadas. Produtos 

congelados e prontos como pratos de massas, pizzas, 

hambúrgueres. Empanados do tipo nuggets, salsicha e outros 

embutidos. Pães de forma e pães para hambúrguer ou hot-dog. 

Fonte: Brasil, 2014 

5.7 Antropometria e composição corporal 

 

 As medidas antropométricas aferidas foram peso, altura e perímetros da cintura 

e do pescoço das crianças e seus pais. O peso foi mensurado utilizando balança digital 

eletrônica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, EUA), com capacidade de 

150 kg e sensibilidade de 50 g. As pesagens foram realizadas com os indivíduos sem 

calçados e com o uso de roupas leves (JELLIFFE, 1968). A estatura foi aferida 

utilizando-se um estadiômetro vertical (Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil), 

dividido em centímetros e subdividido em milímetros, segundo as normas preconizadas 

por Jelliffe (1968). 

Com os dados obtidos de peso e estatura, foi calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC). Para obtenção do índice em escore-z, foi utilizado o Software WHO 
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Anthro Plus (WHO, 2009) e a classificação do estado nutricional das crianças foi feita 

segundo a World Health Organization (WHO, 2007). Já a classificação do IMC paterno 

e materno foi realizada segundo a World Health Organization (WHO, 1998). 

O perímetro da cintura (PC) foi obtido por meio da aferição do ponto médio 

entre a crista ilíaca e a última costela, utilizando fita inelástica, dividida em centímetros 

e subdivida em milímetros. Devido à ausência de uma referência nacional de pontos de 

corte de perímetro da cintura para a faixa etária deste estudo, utilizou-se como 

referencia o percentil 90 da própria amostra, de acordo com o sexo e idade, seguindo as 

orientações da International Diabetes Federation (ZIMMET et al., 2007). O perímetro 

da cintura paterno e materno foi classificado conforme ponto de corte proposto pela 

World Health Organization (WHO, 1998), que considera valores acima de 80 cm para 

mulheres e 94 cm para homens como risco para doenças cardiovasculares.  

A relação cintura/estatura (RCE) foi obtida pela razão do perímetro da cintura 

pela estatura. Utilizou-se o ponto de corte ≥0,5 como risco para desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (ASHWELL & HSIEH, 2005). 

O perímetro do pescoço (PP) foi medido com a criança em pé, ereta com a 

cabeça, no plano horizontal de Frankfurt, exatamente abaixo da proeminência laríngea. 

Foi exercido pressão mínima, de forma a permitir o contato completo da fita com a pele 

(LOHMAN et al., 1988). Foram utilizados os pontos de corte propostos por Nafiu et al. 

(2010). 

O método de Absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA - Dual Energy 

X-ray Absorptiometry) foi utilizado para avaliação da composição corporal infantil. O 

exame foi realizado na Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. Este 

equipamento é considerado método de referência para avaliação da composição corporal 

sendo que, devido ao baixo nível de radiação, não oferece riscos à saúde (SOPHER, 

SHEN, PIETROBELLI, 2005). Durante o “escaneamento”, a criança permaneceu em 

posição supina sobre a mesa e os raios foram emitidos e medidos por um detector 

discriminante de energia. Para a realização do exame seguiu-se o protocolo estabelecido 

pelo laboratório para realização do exame, que estabelece que a criança deve estar com 

roupa leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal. Já em relação à avaliação 

da composição corporal dos pais das crianças, esta foi feita por meio da bioimpedância 

bipolar Tanita®. Durante a avaliação os indivíduos permaneceram em pé, descalços 

sobre o equipamento, conforme orientações do fabricante. O excesso de gordura 
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corporal infantil e dos pais foi classificado segundo os pontos de corte proposto por 

Lohman (1992).  

5.8 Pressão arterial 

 

As medidas da pressão arterial foram realizadas pela equipe previamente 

treinada, por meio de aparelho automático (Omron® HEM 907 Veron Hills, Illinois, 

EUA) validado a partir do esfigmomanômetro de mercúrio (EL ASSAAD et al., 2002). 

A criança foi colocada em repouso por, pelo menos, 5 minutos em ambiente tranquilo, 

sentada e com o braço direito no mesmo nível do coração. A pressão arterial foi aferida 

três vezes, sendo considerada a média das duas últimas. O manguito foi colocado 

firmemente cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de 

borracha sobre a artéria braquial (SALGADO & CARVALHAES, 2003). A pressão 

arterial foi classificada de acordo com o sexo, idade e estatura das crianças, segundo a 

recomendação da Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial (2016). 

 

5.9 Avaliação bioquímica 

 

Os exames bioquímicos foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas da 

Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. As amostras foram coletadas por 

punção venosa com as crianças em jejum de 12 horas. Foram realizadas as dosagens do 

perfil lipídico (colesterol total, HDL- colesterol, LDL – colesterol e triglicerídeos), 

glicemia de jejum, leptina, proteína C reativa (PCR), ácido úrico, homocisteína e 

apolipoproteínas A1(Apo A1) e B.  

 

5.9.1 Perfil lipídico 

 

Realizou-se avaliação do perfil lipídico, por meio da dosagem das concentrações 

séricas de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicerídeos. Foram 

calculadas as razões LDL-colesterol/ HDL-colesterol; triglicerídeos/ HDL-colesterol; 

colesterol total/ HDL-colesterol e colesterol total/ não HDL- colesterol. O colesterol 

não-HDL-c foi estimado pela fórmula: Colesterol não-HDL-c = CT- HDL-c. Devido à 

ausência de pontos de cortes para esses marcadores, adotou-se o percentil 85 da 

amostra. Portanto valores superiores ao p85 foram considerados como aumentados.  
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5.9.2 Metabolismo glicídico  

 

A intolerância à glicose foi diagnosticada de acordo com o American Diabetes 

Association (ADA, 2006). As concentrações plasmáticas de insulina >15μU/mL foram 

classificadas como hiperinsulinemia (ADA, 2006) e a resistência à insulina foi avaliada 

segundo o índice triglicerídeos-glicemia (TyG).  

Já a avaliação do risco de resistência à insulina por meio do índice TyG foi 

calculada pela fórmula: ln [triglicerídeos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum 

(mg/dL)/2] (SIMENTAL-MENDÍA et al., 2008; NOR et al., 2016). Devido à ausência 

de ponto de corte para esse parâmetro, adotou-se como referência o percentil 85 da 

amostra.  

 

5.9.3 Demais marcadores  

 

Realizou-se a dosagem das concentrações séricas de leptina, proteína C reativa 

(PCR), ácido úrico, homocisteína e apolipoproteínas A1(Apo A1) e B. Como não há 

pontos de corte estabelecidos para as concentrações séricas destes marcadores, foi 

adotado o percentil 85 da amostra como referência.  

5.10 Retorno aos participantes 

 

Todas as crianças que participaram desse projeto foram acompanhadas durante o 

período de participação na pesquisa, recebendo atendimento nutricional individual para 

entrega e esclarecimentos dos resultados. As crianças com desvios nutricionais tiveram 

orientação específica e, quando necessário, foram encaminhadas as Estratégias de Saúde 

da Família da sua região domiciliar. 

5.11Análises Estatísticas 

 

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel 2007 e as 

análises realizadas nos programas Social Package Statistical Science (SPSS) for 

Windows versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IC, USA) e Stata versão 13.0. 

Foi realizado o teste de normalidade (Teste de Kolmogorov-Sminorv) para 

avaliação da distribuição dos dados e da utilização dos testes paramétricos e não 
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paramétricos. Para comparação entre duas amostras independentes foi utilizado o Teste t 

de Student. Já para a comparação de três ou mais amostras independentes foi utilizada a 

análise de variância ANOVA, com post hoc de Tukey O Teste do qui-quadrado de 

Pearson foi utilizados para avaliar as associações entre as variáveis.  

Para análise dos perfis de consumo alimentar infantil foi utilizada a técnica Two-

Step Cluster (TSC). Este método permite agrupar a amostra em perfis de indivíduos 

com consumo alimentar semelhantes entre si. Foram criados grupos alimentares, com 

alimentos de proximidade botânica ou de composição nutricional semelhantes. Estes 

grupos foram categorizados de acordo com o percentil 75 da própria amostra. O número 

de clusters foi calculado tomando como base o Critério Bayesiano de Schwarz (BIC), 

que é obtido para cada número potencial de clusters em cada uma das vezes que o 

comando é executado. Com a utilização do BIC o programa presenta o melhor modelo.  

Foram propostos modelos de regressão de Poisson com variância robusta e 

modelos de Regressão Linear para avaliar a associação entre o consumo de UPP 

(variável dependente) e questões referentes a hábitos alimentares, aspectos 

socioeconômicos e estado nutricional dos pais das crianças (variáveis explicativas). 

Quanto à avaliação da associação entre as variáveis antropométricas e bioquímicas das 

crianças, considerou-se estes parâmetros como variáveis dependentes e o consumo de 

UPP como as variáveis explicativas.  

Na análise bivariada as variáveis previsoras que obtiveram valor de p inferior a 

20% (p<0,20) foram inseridas pelo método backward no modelo múltiplo de Regressão 

Poisson com variância robusta, sendo que aquelas com menor significância (maior valor 

de p) foram retiradas uma a uma do modelo. O procedimento foi repetido até que todas 

as variáveis presentes no modelo possuíssem significância estatística (p<0,05).  

As variáveis de ajuste dos modelos foram definidas por meio de Gráficos 

Acíclicos Direcionados (DAG - do inglês Directed Acyclic Graphs). Essa estratégia se 

baseia na construção de um modelo teórico, com aplicação de regras heurísticas e é 

utilizada com o objetivo de se definir os vieses de confusão. Assim, torna-se possível 

identificar as variáveis explicativas que necessitam ser incluídas no ajuste estatístico, 

evitando-se ajustes desnecessários e reduzindo a ocorrência de viés de confusão e 

seleção sobre as estimativas produzidas (TEXTOR et al., 2011). Na Regressão de 

Poisson utilizou-se, para verificação do ajuste do modelo final, o teste de Hosmer & 

Lemeshow, enquanto que na Regresão Linear foi utilizado o teste de resíduos e da 

multicolinearidade. 
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Para determinar os principais grupos de UPP consumidos pelas crianças, adotou-

se a Regressão Múltipla Stepwise. 

Em todas as análises foi adotado um nível de significância estatística de 5%.  

5.12 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi elaborado conforme Resolução 466/2012 e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa 

(parecer nº 663.171). O mesmo também foi aprovado pela Secretaria Municipal de 

Educação, Superintendência Regional de Ensino e direção das escolas.  

Ao final do estudo, todas as crianças e seus pais tiveram acesso aos resultados 

encontrados e foram orientados quanto à reeducação alimentar e nutricional, bem como 

sobre hábitos saudáveis de vida.  
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Os resultados desta dissertação de mestrado serão apresentados na forma de 

quatro artigos originais: 

1. O consumo de produtos ultraprocessados está associado ao melhor nível 

socioeconômico das famílias de crianças brasileiras pré -púberes (Artigo aceito para 

publicação na Revista Ciência e Saúde Coletiva – Qualis B2) 

2. O consumo de produtos ultraprocessados está associado ao excesso de adiposidade 

corporal e hiperleptinemia em crianças brasileiras pré -púberes (Será submetido à 

Pediatric Obesity – Qualis A2) 

3. O consumo de produtos ultraprocessados está associado ao risco de resistência à 

insulina, níveis elevados da apolipoproteína B e ao perfil lipídico alterado em crianças 

brasileiras (Será submetido à European Journal of Nutrition -  Qualis A1) 

4. Relação entre o consumo de produtos ultraprocessados, (in)segurança alimentar e 

nutricional e o estado nutricional materno de crianças brasileiras pré -púberes (Será 

submetido a Public Heath Nutrition – Qualis A2) 
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6.1 Artigo Original 1 

 

O CONSUMO DE PRODUTOS ULTRAPROCESSADOS ESTÁ ASSOCIADO 

AO MELHOR NÍVEL SOCIOECONÔMICO DAS FAMÍLIAS DE CRIANÇAS 

BRASILEIRAS PRÉ-PÚBERES 

6.1.1 RESUMO 

 

Objetivo: avaliar o consumo de produtos ultraprocessados e os fatores associados em 

crianças pré-púberes.  

Métodos: estudo transversal representativo, realizado com 378 crianças de 8 e 9 anos 

matriculadas em escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa-MG. O consumo 

alimentar foi avaliado por meio de três recordatórios de 24h. Os dados dietéticos foram 

tabulados no software Diet Pro® 5i, para quantificar o consumo energético. Para análise 

dos grupos de consumo alimentar foi utilizada a técnica Two-Step Cluster, por meio do 

software Stata versão 13.0. A associação entre as variáveis sociodemográficas e os 

grupos formados foi verificada pela Regressão de Poisson.  

Resultados: Obteve-se a formação de dois grupos alimentares: “saudável” e “não 

saudável”. A ingestão calórica de UPP foi menor no grupo “saudável” (20,5%) em 

relação ao “não saudável” (24,1%; P=0,043). No modelo múltiplo, crianças de escola 

privada (RP = 1,25, P<0,001), que não recebiam Bolsa Família (RP=1,13, P=0,036) e 

cuja mãe trabalhava fora de casa (RP=1,38, P<0,001) apresentaram maior chance de 

consumo “não saudável”.  

Conclusão: O consumo de alimentos não saudáveis, representados pelos produtos 

ultraprocessados (fast-food, biscoitos e embutidos), esteve associado ao maior poder 

aquisitivo das famílias de crianças pré-púberes. 

 

 

 

Palavras – chaves: Criança; Alimentos industrializados; Consumo de alimentos; 

Fatores socioeconômicos. 
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6.1.2 ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the consumption of ultraprocessed products and associated 

factors in prepubertal children. 

Methods: This was a representative cross-sectional study of 378 8- and 9-year-old 

children enrolled in public and private schools in the urban area of Viçosa-MG. The 

food consumption was evaluated through three 24-hour reminders. Dietary data were 

tabulated in Diet Pro® 5i software to quantify energy consumption. Two-Step Cluster 

technique was used to analyze food consumption groups using Stata software version 

13.0. The association between the sociodemographic variables and the groups formed 

was verified by the Poisson Regression. 

Results: The formation of two food groups was obtained: "healthy" and "unhealthy". 

The caloric intake of UPP was lower in the "healthy" group (20.5%) than in the 

"unhealthy" group (24.1%; P = 0.043). In the multivariate model, private school 

children (PR = 1.25, P <0.001), who did not receive Bolsa Família (PR = 1.13, P = 

0.036) and whose mother worked outside the home (PR = 1.38, P <0.001) presented a 

greater chance of "unhealthy" consumption. 

Conclusion: The consumption of unhealthy foods, represented by the ultraprocessed 

products (fast food, cookies and sausage), was associated to the higher purchasing 

power of the families of prepubescent children. 

 

 

Key - words: Child; Processed foods; Food consumption; Socioeconomic factors. 
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6.1.3 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas ocorreram mudanças no padrão alimentar da população 

brasileira, caracterizado pela diminuição do consumo de alimentos in natura e 

minimamente processados, em detrimento ao aumento da ingestão de produtos 

processados e ultraprocessados
1,2

. Tais mudanças repercutem numa dieta com maior 

densidade energética, associado a um aumento na ingestão de aditivos químicos, açúcar, 

sódio, gordura saturada e trans, e à diminuição do consumo de fibras
2,3

.  

 Os produtos ultraprocessados (UPP) referem-se a formulações da indústria, 

feitos a partir de substâncias derivadas de alimentos
3,4

. Na Pesquisa Nacional de Saúde 

do Escolar (PeNSE, 2012), observou-se um aumento na ingestão de alimentos não 

saudáveis, como frituras, embutidos, guloseimas e refrigerantes
5
. Louzada et al., 2017

6
, 

ao avaliar o padrão alimentar da população brasileira, encontrou que o consumo de UPP 

esteve inversamente associado ao padrão saudável e diretamente associado ao não 

saudável. Esse aumento pode ser atribuído ao ambiente que o escolar está inserido, pois 

a maior parte das propagandas de alimentos veiculadas nos meios de comunicação 

refere-se a produtos industrializados
2
.  

Embora ainda sejam escassos estudos que avaliam o consumo individual dos 

UPP, sabe-se que a disponibilidade domiciliar dos mesmos aumentou junto à 

prevalência do excesso de peso
7
. Segundo dados da Pesquisa de Orçamento Familiar 

(POF 2008- 2009), 14% das crianças brasileiras de cinco a nove anos apresentaram 

obesidade e 33,5% excesso de peso
8
. Esse cenário se mostra preocupante, uma vez que 

o estado nutricional e o padrão alimentar adquirido na infância tendem a permanecer na 

vida adulta
9
. 

Fatores sociodemográficos, como a renda e escolaridade dos pais, podem estar 

associados ao consumo de UPP, no entanto, estes achados ainda são contraditórios. 

Alguns estudos encontraram associação entre o maior consumo de UPP e pior qualidade 

da dieta, menor renda e escolaridade dos indivíduos
10,11,12

, ao passo que outros estudos 

demonstraram maior consumo de UPP nos grupos de maior renda e escolaridade 
6,13,14

. 

Diante do exposto, este estudo objetivou avaliar os perfis de consumo de alimentos, 

com ênfase nos produtos ultraprocessados, e os fatores associados em crianças.  
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6.1.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal com amostra representativa de 378 crianças de 

8 e 9 anos. Os participantes deste estudo estavam matriculados em todas as escolas 

urbanas públicas e privadas do município de Viçosa-MG e foram provenientes da 

Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE). Esta é uma pesquisa transversal, de 

base populacional, que tem como objetivo investigar a saúde cardiovascular deste 

público infantil no município de Viçosa, MG, Brasil. 

O município de Viçosa está localizado na Zona da Mata Mineira e possui uma 

extensão territorial de 299 km
2
 e 72.244 habitantes, sendo que 93,2% residiam em zona 

urbana
7
. Em 2015, o município contava com 24 escolas públicas e privadas urbanas que 

atendiam 1.464 crianças na faixa etária de 8 e 9 anos. 

O cálculo amostral foi realizado no software OpenEpi (Versão 3.03). 

Considerou-se a população total de estudantes com 8 e 9 anos, segundo dados coletados 

nas escolas urbanas em 2014/2015 (n=1.464 alunos); prevalência de 50% para 

desfechos múltiplos; precisão desejada de 5%; nível de confiança de 95% e acréscimo 

de 20% de perdas
15

, totalizando 366 crianças. Em seguida, considerando a proporção 

numérica de cada escola, o número de crianças a ser amostrado foi proporcional ao total 

de alunos existentes em cada uma. Os alunos foram selecionados de forma aleatória, até 

completar o número de alunos necessários para cada escola.  

Não foram incluídas crianças em uso de medicamentos que pudessem alterar o 

estado nutricional, composição corporal, perfil lipídico, pressão arterial e/ou 

metabolismo glicídico, com incapacidade física para realizar as medidas 

antropométricas e com distúrbios do trato gastrointestinal ou orofaríngeo que 

acarretassem alterações do consumo alimentar.      

 Foi realizado um estudo piloto com 39 crianças de 8 e 9 anos, correspondendo a 

10% da amostra. Estas foram selecionadas de forma aleatória, a fim de testar a aplicação 

de questionários e de inquéritos alimentares. As crianças selecionadas para o estudo 

piloto não foram incluídas na amostra final.  

Este estudo foi realizado de acordo com as orientações definidas na Declaração 

de Helsinki e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171). Todos os pais e as 

crianças foram informados sobre o objetivo do estudo, assim como todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
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6.1.4.1 Consumo alimentar 

 

O consumo alimentar foi avaliado por três recordatórios de 24 horas aplicados 

por nutricionista, em dias não consecutivos, sendo uma das avaliações referente ao fim 

de semana. As crianças responderam ao inquérito alimentar acompanhadas de seus pais 

ou responsáveis, sendo entrevistado preferencialmente aquele diretamente envolvido 

com a alimentação da criança. 

Para auxiliar os participantes na determinação do tamanho das porções ingeridas, 

foram utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em 

álbum fotográfico
16

. A análise dos dados dietéticos foi realizada com o auxílio do 

software Diet Pro® 5i, versão 5.8.para quantificar o consumo de energia
17

. Os 

alimentos foram agrupados e classificados como marcadores de alimentação “saudável” 

e “não saudável”. Para esta classificação levou-se em consideração as recomendações 

do Guia Alimentar para a População Brasileira
18

 que estabelece o consumo de alimentos 

in natura ou minimamente processados (marcadores da alimentação “saudável”) e 

desencoraja o consumo de UPP (marcadores da alimentação “não saudável”) (Quadro 

1).  
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Quadro 1. Classificação dos alimentos em grupos de alimentação saudável e não 

saudável. 

 

 

 

 

Indicadores da 

Alimentação saudável 

Grupos Alimentares Alimentos  

Leite  Leite desnatado, integral, sem lactose e em pó. 

Arroz e feijão Arroz branco, integral e feijão 

Carnes e ovos Carnes de boi, porco e frango cozidos, ovo de galinha cozido. 

Verduras e legumes 

Frutas  

 

 

 

 

Indicadores da 

Alimentação não-

saudável  

Embutidos Linguiça, salsicha, presunto, salame e mortadela. 

Lanches tipo fast food Cachorro-quente, hambúrguer, pizza, lasanha, salgados fritos e 

misto quente. 

Açúcares e doces Açúcar de adição, achocolatados, balas, pirulitos, chocolate, 

sobremesas, sorvete e milkshake. 

Bebidas 

industrializadas 

Sucos artificiais, refrigerantes e bebidas achocolatadas. 

Biscoitos Biscoitos doces, biscoito recheado e salgadinho tipo chips.  

Condimentos Maionese, mostarda, ketchup, molho inglês e molho de tomate. 

Massas    Macarrão instantâneo 

 

Foram considerados UPP as formulações industriais feitas com cinco ou mais 

ingredientes, tais como aditivos, antioxidantes, estabilizantes e conservantes
19

. Como 

não há recomendações referentes ao consumo de UPP, este foi considerado “excessivo” 

quando superior ao percentil 75 da amostra.  

 

6.1.4.2 Avaliação sociodemográfica e de estilo de vida 

 

Durante entrevista com os pais ou responsáveis pela criança, foi aplicado um 

questionário semiestruturado por um nutricionista contendo questões referentes à 

situação socioeconômica e ambiental, tais como etnia, renda, escolaridade, participação 

em programas assistenciais, etilismo e tabagismo materno, tipo de escola e prática de 

atividade física. Para a avaliação da renda familiar foi questionada a renda de todos os 

moradores do domicilio e o número de pessoas dependentes da renda declarada, a fim 

de se avaliar a renda per capita. 

 

6.1.4.3 Análise estatísticas 
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Para análise dos perfis de consumo alimentar infantil foi utilizada a técnica Two-

Step Cluster (TSC), realizado no software Stata versão 13.0. Este método permite 

agrupar a amostra em perfis de indivíduos com consumo alimentar semelhantes entre si. 

Após a constituição dos grupos, verificou-se a associação dos mesmos com as variáveis 

sociodemográficas. 

Para a comparação do consumo dos grupos alimentares entre os grupos 

formados foi utilizado o Teste T de Student. A análise bivariada foi realizada a partir de 

modelos de regressão de Poisson com variância robusta, tendo como variável 

dependente os grupos formados, e como variáveis explicativas os hábitos alimentares e 

aspectos socioeconômicos. A Razão de Prevalência (RP) com intervalo de confiança de 

95% (IC 95%) foi utilizada como medida de efeito. Para todas as análises, foi adotado o 

valor de significância de 5%.  

 

6.1.5 RESULTADOS 

 

Observou-se que 52,1% (n=197) das crianças eram do sexo feminino, 50,3% 

(n=190) tinham 9 anos de idade, 68,5% (n=259) eram não brancos e 70,9% (n=268) 

eram de escolas públicas.  

O perfil alimentar dos indivíduos foi analisado em dois grupos: “saudável” e 

“não saudável”. O grupo “saudável” foi composto por 116 crianças (30,7%), 

representando menos da metade das crianças da amostra. 

Observou-se a presença de arroz e feijão, verdura, legumes, leite, frutas e carnes 

nos dois grupos. No entanto, entre os indicadores da alimentação não saudável, destaca-

se a presença de UPP (fast foods, biscoitos e embutidos), responsáveis por diferenciar os 

perfis “saudável” e “não saudável” (Tabela 1).  
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Tabela 1. Formação dos grupos alimentares das crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

(n=378). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análise Two Step Cluster 

 

A medida de contribuição de cada variável para a formação dos perfis se dá pelo 

consumo regular ou irregular dos grupos alimentares (de acordo com o percentil 75). 

Alguns grupos (condimentos, bebidas industrializadas, macarrão instantâneo e doces) 

tiveram um consumo semelhante em todos os clusters, logo os mesmos não foram 

responsáveis por diferenciá-los e por isso, ao fim da análise estatística, não foram 

incluídos nos grupos alimentares formados. 

Verificou-se que o grupo “saudável” apresentou maior consumo de verduras, 

legumes e leite, enquanto que as crianças do grupo “não saudável” tiveram maior 

consumo de fast foods, biscoito e embutidos (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cluster “Saudável” 

n (%) 

116 (30,7) 

Cluster “Não saudável” 

n (%) 

262 (69,3) 

Arroz e feijão 

Verduras e legumes 

Leite 

Frutas 

Carnes 

Fast foods 

Biscoito 

Embutidos 

Arroz e feijão 

Verduras e legumes 

Leite 

Frutas 

Carnes 
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Tabela 2. Consumo médio dos grupos alimentares em cada cluster pelas crianças. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=378). 

Teste T de Student 

 

A contribuição dos UPP na alimentação das crianças foi de 40,8% (571,6 kcal). 

Ao avaliar a ingestão calórica dos UPP consumidos em cada grupo, a contribuição 

energética no grupo “saudável” (20,5%) foi menor que no grupo “não saudável” 

(24,1%) (p=0,043). 

A análise univariada mostrou associação entre as variáveis sociodemográficas e 

ambientais com o perfil alimentar infantil. Observou-se que o consumo “não saudável” 

foi maior nas crianças de escolas privadas, que sempre levavam lanche para a escola, 

que não recebiam Bolsa Família, com maior renda familiar per capita e cujas mães 

trabalhavam fora de casa. Em contrapartida, crianças não brancas e que não praticavam 

atividade física apresentaram menor consumo do grupo “não saudável” (Tabela 3). 

Após o ajuste no modelo múltiplo, observou-se que as crianças de escola privada, que 

não recebiam bolsa família e cujas mães trabalhavam fora de casa, apresentaram maior 

consumo dos alimentos do grupo “não saudável” (Tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

Grupos Alimentares  

(g/dia) 

Cluster 

“Saudável” 

Cluster “Não 

saudável” 

Valor de P 

Arroz e feijão 203,9 193,4 0,385 

Verduras e Legumes  74,3 41,9 <0,001 

Leite  159,6 132,7 0,036 

Frutas  83,1 64,9 0,084 

Carnes  35,3 31,3 0,286 

Fast food 25,5 58,8 <0,001 

Biscoito  84,0 109,5 <0,001 

Embutidos 12,0 20,2 <0,001 
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Tabela 3. Análise univariada entre o consumo do grupo não saudável e variáveis 

sociodemográficas e de estilo de vida das crianças e seus pais. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

(n=378). 

Variável GRUPO 

SAUDÁVEL 

GRUPO NÃO SAUDÁVEL  

(UPP > p75) 

 

 Referência RP (IC 95%) Valor de P 

 

Etnia    

Branco 1,0 1,0 - 

Não Branco 1,0 0,91 (0,84 – 0,99) 0,031 

Sexo    

Masculino 1,0 1,0 - 

Feminino 1,0 1,04 (0,97 – 1,13) 0,225 

Escola    

Pública 1,0 1,0 - 

Privada 1,0 1,28 (1,20 – 1,37) <0,001 

Leva lanche para a escola    

Nunca 1,0 1,00 - 

Ás vezes 1,0 0,89 (0,79 – 1,01) 0,085 

Sempre 1,0 1,13 (1,01 – 1,27) 0,022 

Pratica atividade física    

Sim 1,0 1,00 - 

Não 1,0 0,91 (0,84 – 0,98) 0,026 

Recebe bolsa família    

Sim 1,0 1,00 - 

Não 1,0 1,22 (1,10 – 1,36) <0,001 

Renda per capita    

<500,00 1,0 1,00 - 

>=500,00 1,0 1,13 (1,05 – 1,23) 0,001 

Escolaridade materna    

< 9 anos  1,0 1,00 - 

> 9 anos 1,0 1,08 (0,99 – 1,18) 0,065 

Escolaridade paterna    

< 9 anos  1,0 1,00 - 

> 9 anos 1,0 1,08 (0,99 – 1,17) 0,059 

Mãe trabalha fora de casa  

Não 1,0 1,00 - 

Sim 1,0 1,26 (1,21 – 1,31) <0,001 

Etilismo materno    

Não 1,0 1,00 - 

Sim 1,0 0,96 (0,90 – 1,02) 0,218 

Tabagismo materno    

Não 1,0 1,00 - 

Sim 1,0 0,99 (0,91 – 1,08) 0,884 

Regressão de Poisson com variância robusta.  
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Tabela 4. Associação entre o consumo do grupo não saudável (variável dependente) e 

condições socioeconômicas e de estilo de vida das crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

(n=378). 

Variável GRUPO SAUDÁVEL GRUPO NÃO SAUDÁVEL 

(UPP > p75) 

Referência RP (IC 95%) Valor de P 

Escola    

Pública 1,0 1,0 - 

Privada 1,0 1,25 (1,15 – 1,35) <0,001 

    

Recebe Bolsa Família    

Sim 1,0 1,0 - 

Não 1,0 1,13 (1,01 – 1,26) 0,036 

    

Mãe trabalha fora de casa    

Não 1,0 1,0 - 

Sim 1,0 1,38 (1,28 – 1,49) <0,001 

    

Pratica atividade física    

Sim 1,0 1,0 - 

Não 1,0 1,01 (0,92 – 1,08) 0,992 

Regressão de Poisson com variância robusta. Ajuste pela prática de atividade física. 

 

6.1.6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, foram encontrados dois perfis (clusters) de consumo alimentar, 

sendo que a ingestão de fast foods, biscoitos e embutidos diferenciou os perfis 

“saudável” e “não saudável”. O consumo de alimentos não saudáveis esteve associado 

ao maior poder aquisitivo das famílias, tais como ter a criança matriculada em escolas 

privadas, ter mães que trabalham fora de casa e não receber bolsa família. 

Neste estudo, o consumo “não saudável” foi maior entre as crianças 

matriculadas em escolas privadas. Sabe-se que neste caso, os estudantes tendem a 

consumir lanches trazidos de casa ou comprados na cantina da escola. Um estudo 

realizado no Rio de Janeiro evidenciou que estes lanches normalmente são compostos 

por alimentos de alta densidade energética
20

. Além disso, nas escolas públicas tem-se a 

atuação do Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), que tem como objetivo 

promover a alimentação saudável
21

. Estudo realizado na Paraíba avaliou o índice 
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estatura/idade e identificou maior vulnerabilidade nutricional das crianças que não 

consumiam a merenda escolar
22

.  

Além disso, os estabelecimentos em torno das escolas favorecem o consumo de 

produtos UPP. Em Santos (SP), os pontos de venda que ofertavam UPP estavam 

significativamente mais próximos das escolas em relação aos que comercializavam 

alimentos in natura e minimamente processados
23

. Ademais a publicidade dos produtos 

alimentares tem sido cada vez mais voltada para o incentivo do consumo de UPP, com 

enfoque nos benefícios dos fortificados. Tais questões levam o consumidor a acreditar 

que produtos industrializados fortificados se caracterizam como saudáveis. Acredita-se 

que a exposição por apenas 30 segundos a comerciais de alimentos é capaz de 

influenciar a escolha de crianças a determinado produto
24

.  

Filhos de mães que trabalham fora de casa tiveram maior prevalência de 

consumo de alimentos do grupo “não saudável”. É importante ressaltar que os produtos 

UPP se apresentaram como atrativos para a população, devido a sua praticidade, uma 

vez que não necessitam de quase nenhuma preparação culinária, sendo seu uso 

intensificado com a maior participação da mulher no mercado de trabalho e o estilo de 

vida contemporâneo, caracterizado pela falta de tempo para o preparo das refeições
3
.   

 Segundo dados da POF (2008/2009), 28% do gasto com alimentação era 

atribuído à compra de alimentos para consumo fora de casa, sendo parte deste 

constituído por UPP
8
.  Entretanto, essa mudança no perfil alimentar não é algo restrito à 

população brasileira. Estudos recentes demonstraram que consiste em um fenômeno de 

consumo, caracterizados pelo surgimento de indústrias transnacionais de alimentos, 

acompanhado da redução do preço relativo desses produtos
3,24

. No Canadá, a 

participação dos UPP na alimentação da população aumentou de 24,4% para 54,9% 

entre os anos de 1938-1939 a 2001
24

. 

O consumo “não saudável” foi mais prevalente entre as crianças cujas famílias 

não recebiam Bolsa Família. Acredita-se que as famílias beneficiadas pelo programa 

utilizam grande parte do recurso na aquisição de alimentos saudáveis, o que contribui 

para uma melhora na qualidade e quantidade da alimentação das famílias
25

. Ademais, 

estudo realizado por Pedraza et al. (2013)
26

 observou resultado positivo quanto à 

efetividade do programa no que se refere à recuperação e manutenção do estado 

nutricional infantil. 

Ressalta-se ainda que, para o recebimento do benefício é preciso cumprir 

algumas condicionalidades, entre elas acompanhamento periódico do estado nutricional 
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e de saúde das famílias; participação em ações de educação alimentar e nutricional; e 

frequência e assiduidade das crianças na escola
27

. Essa assiduidade das crianças garante 

às mesmas o recebimento da merenda escolar, e como já colocado, trata-se de uma 

alimentação adequada nutricionalmente. 

O grupo alimentar “saudável” apresentou menor prevalência da amostra 

(30,7%), refletindo a realidade brasileira encontrada em outro estudo, no qual apenas 

9% das crianças brasileiras atingiram as porções recomendadas para frutas e verduras
2
.  

Neste trabalho, não houve diferença entre os grupos quanto à ingestão de frutas, pois em 

ambos o consumo foi abaixo do recomendado. No entanto, tais alimentos são 

indispensáveis para a saúde por serem fontes de vitaminas e minerais, além da 

prevenção do risco de doenças crônicas
29,30

.  

Os fast foods, biscoitos e embutidos consumidos por crianças no grupo “não 

saudável” se caracterizam como pouco nutritivos e de alta densidade energética
3
. 

Atualmente, observa-se um grande apelo publicitário em relação a esse grupo de 

alimentos, o que leva a um consumo cada vez mais frequente entre o público infantil
31

. 

Este maior consumo pode predispor as crianças ao excesso de peso e à hipertensão 

arterial
32

. 

Segundo dados da POF (2008-2009), os UPP contribuíam com 28% da ingestão 

energética diária
8
. Tal resultado é próximo ao encontrado neste estudo, no qual os UPP 

contribuíram com 20,5% no grupo “saudável” e 24,1% no grupo “não saudável” e vai 

de encontro a outros estudos que avaliaram o consumo de UPP por crianças, que 

identificaram uma contribuição de 19,7 a 47,0% deste grupo na ingestão calórica 

total
13,14

.  

Ressalta-se que o consumo de produtos processados tornou-se um hábito desde 

os primeiros anos de vida, com a introdução da alimentação complementar
2
. No Brasil, 

uma a cada três crianças menores de dois anos já consumiu refrigerante e 60,8% 

consumiu biscoitos ou bolos
33

. Entre os escolares esse cenário não é diferente. Estudo 

realizado no Maranhão encontrou um consumo de refrigerante maior que o de sucos 

naturais. Ao avaliar este consumo entre as escolas, a ingestão na rede privada foi 

significativamente maior que na pública
34

.  

Alguns pontos positivos deste trabalho devem ser salientados. Este é um dos 

poucos estudos realizados em países em desenvolvimento que investigou os fatores 

associados ao consumo de UPP na infância, sendo o primeiro estudo brasileiro 

representativo com crianças pré-púberes. Como há relação entre o consumo de UPP e o 
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aumento do sobrepeso/obesidade, esta é uma fase importante para avaliar os fatores 

associados a este consumo, uma vez que a infância é o período de formação dos hábitos 

alimentares, e todo esforço deve ser garantido para a manutenção destes de forma 

saudável em fases posteriores da vida. Estes achados são consistentes com outros 

estudos, sugerindo que o consumo de UPP tem aumentado. Como limitação deste 

estudo, destaca-se o viés de memória possivelmente presente no relato do consumo 

alimentar pelo recordatório de 24 horas e as limitações das tabelas de composição de 

alimentos que compõem os softwares de avaliação dietética, o que pode gerar resultados 

aproximados.  

Conclui-se que o consumo de UPP esteve associado às melhores condições 

socioeconômicas das famílias das crianças. Esses resultados ressaltam a importância de 

adotar medidas preventivas, com ênfase na redução do consumo de UPP, por meio de 

ações de educação alimentar e nutricional com pais e professores, para melhoria das 

condições de vida das crianças e suas famílias, bem como o acesso às informações para 

a compra e consumo de alimentos saudáveis.  
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6.2 Artigo original 2 

 

O CONSUMO DE PRODUTOS ULTRAPROCESSADOS ESTÁ ASSOCIADO 

AO EXCESSO DE ADIPOSIDADE CORPORAL E HIPERLEPTINEMIA EM 

CRIANÇAS BRASILEIRAS PRÉ-PÚBERES 

 

6.2.1 RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o consumo de produtos ultraprocessados (UPP) e sua associação com 

o risco cardiometabólico em crianças pré-púberes. 

Métodos: Estudo transversal, com amostra representativa de 378 crianças matriculadas 

em escolas públicas e privadas. O consumo de produtos ultraprocessados foi avaliado 

pela média de três recordatórios 24 horas. Parâmetros antropométricos, bioquímicos e 

clínicos foram medidos e analisados usando protocolos previamente padronizados e 

descritos na literatura. Os dados foram analisados pela regressão de Poisson com 

significância estatística de 5%. 

Resultados: Cerca de 40% (571,6 kcal) da ingestão calórica diária foi de produtos UPP. 

Crianças no último quinto de consumo de UPP apresentaram maiores prevalências de 

perímetro do pescoço aumentado (RP=2,10, IC95%: 1,02-4,32), excesso de gordura 

corporal (RP=1,15, IC95%: 1,02-1,31) e hiperleptinemia (RP= 2,66, IC95%: 1,10-5,64). 

Houve associação direta entre o consumo de UPP e o número de fatores 

cardiometabólicas nas crianças (p=0,003).  

Conclusões: O consumo de UPP esteve associado ao excesso de adiposidade corporal e 

a hiperleptinemia nas crianças. Além disso, o consumo deste grupo alimentar se 

associou ao maior número de fatores de risco metabólico, sugerindo a relação entre o 

consumo de UPP e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.  

 

 

Palavras-chaves: Crianças, alimentos industrializados, adiposidade, dislipidemias, 

biomarcadores.  
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6.2.2 ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the consumption of ultraprocessed products (UPP) and its 

association with cardiometabolic risk in prepubertal children. 

Methods: A cross-sectional study with a representative sample of 378 children enrolled 

in public and private schools. The consumption of ultraprocessed products was 

evaluated by the average of three 24-hour reminders. Anthropometric, biochemical and 

clinical parameters were measured and analyzed using protocols previously 

standardized and described in the literature. Data were analyzed by Poisson regression 

with statistical significance of 5%. 

Results: About 40% (571.6 kcal) of the daily caloric intake was of UPP products. 

Children in the last fifth of PU consumption had higher prevalences of increased neck 

circumference (PR = 2.10, 95% CI: 1.02-4.32), body fat excess (PR = 1.15, 95% CI: 1 , 

02-1,31) and hyperleptinemia (PR = 2.66, 95% CI: 1.10-5.64). There was a direct 

association between UPP consumption and the number of cardiometabolic factors in 

children (p = 0.003). 

Conclusions: UPP consumption was associated with excess body fat and 

hyperleptinemia in children. In addition, the consumption of this food group was 

associated with a greater number of metabolic risk factors, suggesting the relationship 

between UPP consumption and the development of cardiovascular diseases. 

. 

 

 

 

Key-words: Children, industrialized foods, adiposity, dyslipidemias, biomarkers. 
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6.2.3 INTRODUÇÃO 

Produtos ultraprocessados (UPP) são formulações industriais prontas para o 

consumo, no qual incluem em sua composição substâncias e aditivos, como 

antioxidantes, estabilizantes e conservantes
1
. A aquisição destes produtos aumentou nos 

últimos anos devido à praticidade e atratividade, além de serem palatáveis e duráveis
2
. 

Entretanto, o seu consumo é desencorajado, uma vez que a ingestão de UPP está 

associada ao aumento da densidade energética, do teor de gordura saturada, trans e de 

açúcares livres na dieta da população brasileira
3,4

. Além disso, o maior consumo deste 

grupo esteve associado a um padrão alimentar “não saudável”
5
.  

Neste contexto, observa-se o aumento do excesso de peso infantil, considerado 

atualmente um problema de saúde pública
6
. Segundo dados da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF 2008- 2009)
7
, 14% e 33,5% das crianças brasileiras de 5 a 9 anos 

apresentaram obesidade e excesso de peso, respectivamente. Da mesma forma, outros 

estudos encontraram prevalências crescentes da hipertensão arterial na infância, 

variando de 4,6 a 44,7%
8-10

. Ressalta-se ainda que tanto a obesidade quanto a pressão 

arterial elevada na infância tendem a se perpetuarem na vida adulta, e as doenças 

crônicas não transmissíveis se caracterizam como a maior causa de morte no Brasil
11

. 

Na população em geral, o consumo de UPP se associou positivamente ao 

excesso de peso
12-14

, à hipertensão arterial
15

, síndrome metabólica
16

 e à mortalidade por 

doenças cardiovasculares
17

. Em crianças e adolescentes, o consumo deste grupo 

alimentar esteve associado às alterações do perfil lipídico
18

 e ao desenvolvimento da 

síndrome metabólica
19

. Entretanto, até o presente momento, são escassos os estudos 

brasileiros que avaliaram a associação do consumo de UPP e fatores de risco 

cardiometabólico em crianças. Não se tem na literatura trabalhos que avaliaram a 

relação do consumo deste grupo alimentar com marcadores como a leptina.  

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo avaliar a relação entre o 

consumo de produtos ultraprocessados e o risco cardiometabólico em crianças pré-

púberes brasileiras. Nossa hipótese é que esta associação já existe em fases precoces da 

vida. 

 

6.2.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.2.4.1 População e delineamento do estudo  
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Estudo transversal, com amostra representativa de 378 crianças de 8 e 9 anos, 

matriculadas em escolas urbanas públicas e privadas de Viçosa-MG. Este estudo faz 

parte da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), cujo objetivo foi 

investigar a saúde cardiovascular deste público infantil.  

Viçosa, contava em 2015, com 24 escolas públicas e privadas urbanas que 

atendiam 1.464 crianças na faixa etária de 8 e 9 anos. Para o cálculo amostral foi 

utilizado o software Epi Info (versão 7.2; Atlanta, GA). Considerou-se a população total 

de estudantes com 8 e 9 anos segundo dados coletados nas escolas urbanas em 

2014/2015 (n=1.464 alunos); prevalência de 50% para desfechos múltiplos; precisão 

desejada de 5%; nível de confiança de 95% e acréscimo de 20% de perdas
20

, totalizando 

366 crianças.  

Foi realizado o cálculo de amostragem por escola, tomando como base a 

proporção de alunos que a escola representava em relação ao tamanho amostral total 

calculado. Realizou-se sorteio aleatório para seleção dos alunos, utilizando-se tabela de 

números aleatórios.  

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra, com o objetivo de testar a 

aplicação de questionários e de inquéritos alimentares. Os participantes do estudo piloto 

não foram incluídos na amostra final do estudo.  

Os critérios de não-inclusão foram uso de medicamentos que pudessem alterar o 

estado nutricional, a composição corporal, o perfil lipídico, a pressão arterial e/ou o 

metabolismo glicídico;  incapacidade física para realizar as medidas antropométricas; 

distúrbios do trato gastrointestinal ou orofaríngeo que pudessem acarretar alterações do 

consumo alimentar. 

 

6.2.4.2 Consumo alimentar e determinação de UPP 

 

 Para avaliar o consumo alimentar foram utilizados três recordatórios 24 horas e 

calculado a média dos três inquéritos. Estes foram aplicados por nutricionista treinado, 

em dias não consecutivos, sendo uma das avaliações referente ao fim de semana. As 

crianças responderam ao inquérito alimentar acompanhadas de seus pais ou 

responsáveis, sendo entrevistado preferencialmente àquele diretamente envolvido com a 

alimentação da criança. 

Para minimizar o viés de memória e auxiliar os participantes na determinação do 

tamanho das porções ingeridas, foram utilizados utensílios caseiros e figuras de 
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porcionamento de alguns alimentos em álbum fotográfico
21

. A conversão dos alimentos 

relatados em medidas caseiras para gramas foi feita com base na tabela de conversão 

dos alimentos da Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO)
22

.  E 

a análise da ingestão calórica foi feita de acordo com a Tabela de Composição dos 

Alimentos 4ª versão (TACO, 2011)
23

 e a tabela do Departamento de Agricultura dos 

Estados Unidos (USDA)
24

. 

O consumo de UPP foi avaliado de acordo com a classificação proposta por 

Monteiro et al. (2016)
1
. Nesta classificação, considerou-se como UPP as formulações da 

indústria, no qual em sua composição têm-se a adição de aditivos químicos. A análise 

dos dados dietéticos foi realizada com o auxílio do software Diet Pro® 5i, versão 5.8 

para quantificar o consumo de energia
25

. 

 

6.2.4.3 Antropometria e composição corporal 

 

 Foram analisadas as medidas de peso, estatura, perímetro da cintura (PC), e 

composição corporal das crianças, conforme descrito por Albuquerque et al. 2018 
26

.  

 O estado nutricional das crianças foi classificado pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC) de acordo com o índice IMC por idade (IMC/I) calculado em escore-z e 

classificados de acordo com os pontos de cortes propostos pela World Health 

Organization
27

.  

 Quanto ao PC, devido a ausência de pontos de corte para crianças brasileiras, 

optou-se por avaliar o percentil 90 da própria amostra (=77,0 cm), de acordo com o 

sexo, conforme proposto pela International Diabetes Federation
28

. Calculou-se também 

a relação cintura/estatura (RCE), obtida pela razão do perímetro da cintura pela estatura. 

Adotou-se como ponto de corte ≥0,5 como risco para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares
29

. 

O perímetro do pescoço (PP) foi medido com a criança em pé, ereta com a 

cabeça, no plano horizontal de Frankfurt, exatamente abaixo da proeminência laríngea, 

perpendicularmente ao maior eixo do pescoço, utilizando uma fita métrica inelástica. 

Foi exercida pressão mínima, de forma a permitir o contato completo da fita com a pele. 

Foram utilizados os pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010)
30

. 

 O excesso de gordura corporal foi classificado de acordo com os pontos de 

cortes propostos por Lohman (1992)
31

. 

 



60 

 

6.2.4.4 Marcadores clínico - metabólico  

 

 Os exames bioquímicos foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas da 

Divisão de Saúde da UFV. As amostras de sangue foram coletadas após 12 horas de 

jejum, com material descartável e por punção venosa no período da manhã. A 

concentração sérica de leptina foi quantificada por kits comerciais utilizando o método 

enzima imunoensaio. Para dosagem da homocisteína foi utilizado o método da 

quimioluminescência, enquanto que o ácido úrico foi dosado no soro pelo método 

enzimático colorimétrico utilizando o Kit Bioclin, analisado no aparelho BS-200 

(Bioclin). A proteína C reativa ultrassensível foi dosada no soro pelo método 

imunoturbidimétrico. 

Como não há pontos de corte estabelecidos para estes marcadores nesta faixa 

etária, adotou-se o percentil 85 da amostra como referência. Portanto, valores superiores 

ao percentil 85 da amostra foram considerados inadequados. Os percentis encontrados 

foram: leptina = 46,7 ng/mL; homocisteína = 7,0 µmol/ L; ácido úrico = 4,0 mg/dL e 

proteína C reativa = 2,6 mg/L. 

As medidas da pressão arterial foram realizadas pela equipe previamente 

treinada, por meio de aparelho automático (Omron® HEM 907 Veron Hills, Illinois, 

EUA) validado a partir do esfigmomanômetro de mercúrio
32

. A criança foi colocada em 

repouso por, pelo menos, 5 minutos em ambiente tranquilo, sentada e com o braço 

direito no mesmo nível do coração. A pressão arterial foi aferida três vezes, sendo 

considerada a média das duas últimas. A classificação foi segundo a recomendação da 

Sociedade Brasileira de Hipertensão Arterial (2016)
33

.  

 

6.2.4.5 Outras variáveis de ajuste 

 

Foi aplicado um questionário semiestruturado, contendo questões referentes à 

situação socioeconômica e de estilo de vida. Foi questionado o sexo, escolaridade dos 

pais, etilismo materno, consumo de leite de vaca, leite em pó ou fórmula antes dos seis 

meses de vida e prática de atividade física das crianças. 

Para a avaliação da prática de atividade física, utilizou-se questionário 

adaptado
34

, considerando-se a realização de atividades fora da escola. 

 

6.2.4.6 Análises estatísticas  
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Os indivíduos foram estratificados em cinco estratos, conforme a contribuição 

dos UPP no total de calorias ingeridas. Para avaliação das variáveis antropométricas e 

bioquímicas, de acordo com o consumo de UPP foi utilizado o Teste T de Student. Para 

avaliação do número de alterações cardiometabólicas, de acordo com a ingestão de UPP 

foi utilizada a análise de variância ANOVA, com post hoc de Tukey. 

A análise bivariada foi efetuada a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta, tendo como variáveis dependentes o risco cardiometabólico  e como 

variável explicativa o consumo de UPP classificado em quintos.  

Para definir as variáveis de ajuste do modelo utilizou-se o Gráfico Acíclico 

Direcionado (DAG - do inglês Directed Acyclic Graphs)
35

. Utilizou-se, para verificação 

do ajuste do modelo final, o teste de Hosmer & Lemeshow. A razão de prevalência (RP) 

com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foi utilizada como medida de efeito. As 

análises foram realizadas no software Stata versão 13.0, e o nível de significância 

estatística considerado foi de 5%. 

 

6.2.4.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi realizado de acordo com as orientações definidas na Declaração 

de Helsinki e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171). O mesmo também foi 

aprovado pela Secretaria Municipal de Educação, Superintendência Regional de Ensino 

e direção das escolas. Todos os pais e as crianças foram informados sobre o objetivo do 

estudo, assim como todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

 

6.2.5 RESULTADOS 

Observou-se que 32,8% das crianças avaliadas apresentaram excesso de peso e 

49,7% de gordura corporal. Além disso, 16,0% apresentaram perímetro do pescoço 

aumentado e 15,2% hiperleptinemia. 

O consumo médio calórico diário foi de 1.401 kcal, sendo 40,8% (571,6 kcal) 

atribuído ao consumo de UPP. Os grupos de UPP que mais contribuíram para o 

consumo calórico diário foram bolos, tortas e biscoitos doces (7,0%), seguido dos 

lanches tipo fast-food (6,8%) (Tabela 1). 
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Na análise de regressão foi observado que as crianças do último quinto 

apresentaram maiores prevalências de perímetro do pescoço aumentado, excesso de 

gordura corporal e hiperleptinemia (Tabela 2).  

 

Tabela 1. Contribuição calórica do consumo de produtos ultraprocessados para a 

ingestão calórica total das crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=378). 

Grupos kcal/dia % da ingestão calórica diária/ IC 

(95%) 

Bolos, tortas e biscoitos doces 98,6 7,0 (6,0 – 8,1) 

Lanches do tipo fast food
a
 95,5 6,8 (5,8 – 7,8) 

Guloseimas
b
 81,5 5,8 (5,2 – 6,4) 

Refrigerantes e sucos industrializados 71,6 5,1 (4,7 – 5,5) 

Embutidos 55,9 4,0 (3,4 – 4,5) 

Pão de forma, de hambúrguer, de hot dog e 

similares 

55,5 4,0 (3,4 – 4,5) 

Prontos pratos ou semi-prontos
c
 47,4 3,4 (2,6 – 4,1) 

Bolachas salgadas e salgadinhos tipo chips 37,7 2,7 (2,2 – 3,1) 

Bebidas lácteas adoçadas 16,8 1,2 (0,9 – 0,5) 

Outros produtos ultraprocessados
d
 10,5 0,8 (0,3 – 1,2) 

a 
Hamburguer, hot dog, salgados fritos.   

b 
Balas, chocolates e sorvetes.    

c 
Pizzas, pratos de massa ou de carne congelados, macarrão instantâneos e sopas em pó.    

d 
Molhos industrializados e cereais matinais. 
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Tabela 2. Modelo de regressão múltiplo entre o consumo de produtos ultraprocessados 

e o risco cardiometabólico nas crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=378). 

Regressão de Poisson com variância robusta. Q: quintil; RP: razão de prevalência; IC: intervalo 

de confiança; RCE: relação cintura- estatura; PC: perímetro da cintura; PP: perímetro do 

pescoço; Ajuste por sexo, escolaridade paterna, consumo de bebida alcoólica pela mãe, ingestão 

de fórmula infantil, aleitamento materno, leite em pó ou leite de vaca antes dos seis meses e 

prática de atividade física. Q1: categoria de referência (< 369,0 kcal); Q2 (369,0 – 534 kcal); Q3 

(534,1 – 711,9 kcal); Q4 (712,0 – 926,9 kcal) e Q5 (≥ 927 kcal).  

 

É importante ressaltar que crianças com sobrepeso, hiperleptinemia e maior 

número de fatores metabólicos apresentaram maior consumo de UPP (Figuras 1 e 2),  

 

Variáveis  Q2 Q3 Q4 Q5 

RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

↑ IMC 0,86 (0,26 – 2,80) 0,33 (0,07 – 1,53) 0,32 (0,06 – 1,71) 0,63 (0,76 – 2,28) 

RCE > 0,50 0,97 (0,52 – 1,82) 0,65 (0,31 – 1,35) 0,65 (0,31 – 1,35) 1,04 (0,55 – 1,96) 

↑ PC  0,80 (0,30 – 2,10) 0,72 (0,26 – 1,97) 0,60 (0,20 – 1,78) 1,19 (0,49 – 2,87) 

↑ PP  1,21 (0,56 – 2,61) 1,39 (0,62 – 3,08) 1,24 (0,56 – 2,75) 2,15 (1,04 – 4,43) 

↑ Gordura corporal 1,02 (0,90 – 1,16) 1,03 (0,90 – 1,17) 1,04 (0,92 – 1,18) 1,17 (1,03- 1,32) 

↑ Leptina 2,33 (0,94 – 5,76) 1,96 (0,76– 5,05) 2,32 (0,93 – 5,79) 3,30 (1,37 – 7,93) 

↑ PCR 0,59 (0,34 – 1,04) 0,76 (0,45 – 1,27) 0,73 (0,43 – 1,22) 0,69 (0,40 – 1,18) 

↑ Ácido Úrico 0,75 (0,37 – 1,53) 0,60 (0,26 – 1,36) 1,69 (0,91 – 3,11) 1,03 (0,51 – 2,10) 

↑ Homocisteína 1,17 (0,65 – 2,11) 0,66 (0,30 – 1,44) 1,21 (0,68 – 2,17) 0,91 (0,44 – 1,88) 

↑ Pressão Arterial 0,71 (0,26 – 1,92) 0,40 (0,11 – 1,43) 0,44 (0,12 – 1,55) 0,76 (0,26 – 2,22) 
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Figura 1. Comparação do consumo médio de produtos ultraprocessados, segundo a 

concentração sérica de leptina e a gordura corporal em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 

2015 (n=378). 

Teste T de Student. 
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Figura 2. Comparação do consumo médio de produtos ultraprocessados, segundo o 

número de fatores de risco metabólicos em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=378). 

ANOVA, post hoc Tukey. Letras diferentes indicam significância estatística.  

 

6.2.6 DISCUSSÃO 

Foi encontrada associação positiva entre o consumo de UPP e PP aumentado. 

Sabe-se que o perímetro do pescoço (PP) tem sido utilizado para avaliar a distribuição 

de gordura subcutânea na parte superior do corpo
36

. Já foi demonstrado boa correlação 

entre PP e IMC, sendo, portanto, uma importante ferramenta para identificação de 

sobrepeso e obesidade
35

.  Ainda, em crianças tem sido verificado associação entre 

maiores valores deste perímetro e o aumento do risco cardiometabólico
37

. Logo, 

observa-se que o maior consumo de UPP predispõe ao aumento do PP, e este por sua 

vez, está associado a alterações cardiometabólicas.  

Trabalho realizado no Reino Unido com adolescentes encontrou que aqueles que 

consumiam fast foods tiveram duas vezes mais chance de apresentar excesso de gordura 
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corporal
38

. A ingestão de alimentos com alta densidade energética, como os UPP, 

poderia promover um balanço energético positivo e levar ao ganho de peso
13,18

. Estudo 

de revisão encontrou associação positiva entre o consumo de UPP e o excesso de 

gordura corporal durante a infância e adolescência
39

. Além disso, os UPP possuem em 

sua composição realçadores de sabores e agentes texturizantes, deixando-os 

hiperpalatáveis e promovendo alterações no processo endógeno que sinaliza a saciedade 

e controla o apetite. Tais questões podem induzir ao maior consumo destes produtos
40

.  

No nosso estudo, o último quinto do consumo de UPP esteve associado à 

hiperleptinemia. A produção e concentração sérica de leptina são proporcionais à massa 

de tecido adiposo branco, uma vez que se trata de uma adipocina produzida no tecido 

adiposo. A liberação deste hormônio desencadeia um processo inflamatório que pode 

estar associado à resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e 

síndrome metabólica
41

. Ademais, estudo realizado com crianças obesas demonstrou 

associação entre a hiperleptinemia e IMC, perímetro da cintura e gordura corporal 

aumentados, indicando ser um bom preditor de alterações no estado nutricional e na 

composição corporal
42

.  Sendo assim, percebe-se que o maior consumo de UPP está 

relacionado à hiperleptinemia, e esta por sua vez, com diversas desordens metabólicas, 

mesmo em fases precoces da vida.  

Além das implicações que o maior consumo de UPP pode acarretar sobre cada 

parâmetro de maneira isolada, crianças com três ou mais fatores de risco metabólico 

apresentaram maior consumo de UPP. Sugerimos que a associação direta entre o 

consumo de UPP e o número de alterações metabólicas nas crianças pode estar 

relacionada ao pior perfil metabólico destas. Esta associação direta sugere a possível 

influência dos UPP nas doenças cardiovasculares, à medida que há aumento do número 

de alterações metabólicas. Até o momento, não foram encontrados trabalhos similares, 

de modo que nossos resultados indicam a precocidade desta relação já na infância. 

A ingestão calórica diária de UPP foi de 40,8% da ingestão energética total. Esse 

consumo mostrou-se semelhante ao encontrado em outros estudos realizados com 

crianças
18,43

. Os grupos dos bolos, tortas e biscoitos doces, seguido dos fast foods, foram 

os UPP que apresentaram maiores contribuições para a ingestão energética total. 

Resultado semelhante foi encontrado por outro estudo, no qual biscoitos recheados e 

lanches tipo fast food foram os que tiveram maior influência nos padrões alimentares 

encontrados em crianças
44

. A composição nutricional destes alimentos, ricos em 
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açúcares, gorduras e sódio, pode contribuir para as maiores prevalências de alterações 

metabólicas nas crianças que apresentaram alto consumo de UPP
45

. 

Alguns pontos positivos deste trabalho devem ser salientados. Este é um dos 

poucos trabalhos realizados em países em desenvolvimento que avaliou a relação entre 

o consumo de UPP e o risco cardiometabólico na infância, sendo o primeiro 

representativo com crianças brasileiras pré-púberes. Como o consumo destes produtos 

vem aumentando nos últimos tempos, esta é uma importante fase para avaliação e 

implementação de ações de educação alimentar e nutricional visando o incentivo de 

uma alimentação saudável com preferência para o consumo de alimentos in natura.  

O Guia Alimentar para a População Brasileira aborda esta classificação dos 

alimentos de acordo com o seu grau de processamento, estimulando o acesso a 

informações confiáveis, contribuindo para que as pessoas tenham autonomia para fazer 

suas escolhas alimentares, e que esta seja por uma alimentação adequada e saudável. 

Logo, verifica-se a importância de ações que promovam a regulamentação da 

publicidade de UPP e a menor oferta dos mesmos no ambiente escolar. 

Como limitações, é importante considerar a possível influência do viés de 

memória na investigação do consumo alimentar pelo recordatório de 24 horas, além das 

limitações das tabelas de composição de alimentos que compõem os softwares de 

avaliação dietética, o que pode gerar resultados aproximados. Ressalta-se ainda, a 

ausência de pontos de corte para o grupo pediátrico quanto à avaliação de alguns 

parâmetros antropométricos e bioquímicos.   

Neste estudo, o maior consumo de UPP esteve associado ao excesso de 

adiposidade corporal e a hiperleptinemia nas crianças. Além disso, o consumo deste 

grupo alimentar se associou ao maior número de fatores de risco metabólico, sugerindo 

a relação entre o consumo de UPP e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Estes resultados indicam a necessidade de ações de educação alimentar e nutricional, 

com incentivo de uma alimentação natural, variada e saudável, bem como políticas que 

visem a redução do consumo de UPP em idades precoces para prevenção da obesidade e 

suas comorbidades.  
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6.3 Artigo original 3 

 

O CONSUMO DE PRODUTOS ULTRAPROCESSADOS ESTÁ ASSOCIADO 

AO RISCO DE RESISTÊNCIA À INSULINA, NÍVEIS ELEVADOS DA 

APOLIPOPROTEÍNA B E AO PERFIL LIPÍDICO ALTERADO EM 

CRIANÇAS BRASILEIRAS  

 

6.3.1 RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a relação do consumo de produtos ultraprocessados com o risco de 

resistência à insulina e o perfil lipídico alterado em crianças.   

Métodos: Estudo transversal com amostra representativa de 370 crianças de 8 e 9 anos, 

matriculadas em todas as escolas urbanas do município de Viçosa-MG, Brasil. O 

consumo de processados, ultraprocessados e alimentos in natura foi avaliado por 

questionário de frequência do consumo alimentar semi-quantitativo. Os alimentos foram 

agrupados conforme o grau de processamento, sendo a composição nutricional avaliada. 

Foram analisados os marcadores metabólicos e índices foram calculados. 

Resultados: Cerca de 43% do consumo calórico diário foi atribuído ao consumo de 

produtos ultraprocessados, relacionados à maior ingestão de lipídios, gorduras saturadas 

e poli-insaturadas e sódio, quando comparado aos in natura e processados. O consumo 

deste grupo se associou ao risco de resistência à insulina e às razões CT/HDL e CT/não 

HDL alteradas.  Conclusão: O consumo de produtos ultraprocessados se associou às 

alterações metabólicas nas crianças. Tais resultados reforçam a importância da 

avaliação do consumo alimentar nesse grupo e a necessidade de incentivar o consumo 

de alimentos naturais e saudáveis, visando a prevenção da obesidade e co-morbidades 

associadas.  

 

Palavras-chaves: Criança, alimentos industrializados, consumo alimentar, doenças 

cardiovasculares. 
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6.3.2 ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the relationship of consumption of ultraprocessed products with 

insulin resistance and altered lipid profile.  

Methods: Cross-sectional study with a representative sample of 370 children aged 8 

and 9 enrolled in all urban schools in the city of Viçosa, MG, Brazil. Ultraprocessed 

consumption was evaluated by a semi-quantitative food consumption frequency 

(QFCA) questionnaire. The foods were grouped according to the degree of processing, 

and the nutritional composition was evaluated. The biochemical parameters were 

analyzed and the TyG index was calculated. The data were evaluated by regression 

models with statistical significance of 5%.  

Results: About 43% of the daily caloric intake was attributed to the consumption of 

ultraprocessed products, the consumption of sweets and cookies being the most 

prevalent. Consumption of this group was associated with insulin resistance and altered 

lipid ratios. When evaluating the intake of nutrients in relation to the consumption of 

ultraprocessed products, there was an association between the consumption of these 

products and the intake of total lipids, saturated and polyunsaturated fats, and sodium. 

However, the association was negative for protein, cholesterol, fiber, iron and vitamin 

D.  

Conclusion: The consumption of ultraprocessed products was associated with 

metabolic changes in children. These results reinforce the importance of investigating 

the diet of this group and the need to encourage the consumption of natural and healthy 

foods, with a view to preventing obesity and associated comorbidities. 

 

Key-words: Child, industrialized foods, food consumption, cardiovascular diseases. 
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6.3.3 INTRODUÇÃO 

 

A alimentação exerce grande influência no estado de saúde do indivíduo
1
. 

Estudos mostram que o consumo de alimentos saudáveis, como alimentos in natura 

apresentaram efeito protetor sobre a ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT)
2
. Enquanto que os produtos processados e ultraprocessados (UPP), por 

apresentarem alta densidade energética, e serem ricos em açúcares, gorduras e sódio
3
 

seriam associados ao excesso de peso e obesidade
4-6

, hipertensão arterial
7
, mortalidade 

por doenças cardiovasculares (DCV)
8
 e  síndrome metabólica (SM)

9,10
.  

Sabe-se que a resistência à insulina (RI) é o principal indicador adotado no 

diagnóstico da SM e se caracteriza por uma redução na captação de glicose para uma 

dada concentração de insulina. Alguns estudos já apontam como um problema de saúde 

pública, acometendo inclusive crianças e adolescentes
11

. Para avaliar a RI tem sido 

utilizado o índice triglicerídeos-glicemia (TyG), sendo  indicado uma boa precisão e 

confiabilidade
12,13

.  

A RI por sua vez, está associada às alterações do perfil lipídico
14

. De acordo 

com a Academia Americana de Pediatria, recomenda-se a investigação de fatores de 

risco para DCV em crianças e adolescentes, e aqueles com histórico familiar de DCV 

devem ter o perfil lipídico dosado.  Alguns índices foram propostos como preditores das 

DCV
15

 entre os quais destacam-se a razão triglicerídeos/HDL-colesterol (HDL-c); 

colesterol total/ HDL-c; LDL-colesterol (LDL-c)/HDL- c e colesterol total/ não HDL-c. 

Estudos sugerem que a combinação destes marcadores seria mais útil do que a avaliação 

destes parâmetros de maneira isolada, pois refletiria melhor a interação do metabolismo 

das lipoproteínas e poderia prever a aterogenicidade plasmática
16,17

.  

Nesse contexto, o consumo de UPP em crianças têm sido investigado
18

 e a 

identificação dos fatores associados ao desenvolvimento de DCV no público pediátrico 

se mostra relevante para a saúde pública. Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi 

avaliar a relação do consumo de produtos ultraprocessados com o risco de resistência à 

insulina e perfil lipídico alterado. Nossa hipótese é que o consumo destes produtos 

esteja relacionado à ocorrência desses eventos, mesmo em fases precoces da vida. 

 

6.3.4 MATERIAIS E MÉTODOS 
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6.3.4.1 População e delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal realizado no município de Viçosa, Minas 

Gerais, Brasil, com amostra representativa de 370 crianças de 8 e 9 anos. As crianças 

faziam parte da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), investigação 

transversal de base populacional realizada com o objetivo de investigar a saúde 

cardiovascular deste público no município de Viçosa, MG, Brasil. 

Em 2015, o município contava com 24 escolas públicas e privadas urbanas que 

atendiam 1.464 crianças na faixa etária de 8 e 9 anos. 

Para o cálculo amostral foi utilizado o software Epi Info (versão 7.2; Atlanta, 

GA), a partir da população total de estudantes com 8 e 9 anos segundo dados coletados 

nas escolas urbanas em 2014/2015. Considerou-se a população total de estudantes 

(n=1.464 alunos); prevalência de 50% para desfechos múltiplos; precisão desejada de 

5%; nível de confiança de 95% e acréscimo de 20% de perdas
19

, totalizando 366 

crianças. 

O número de crianças da amostra foi proporcional ao total de alunos existentes 

em cada escola, considerando a proporção numérica de cada uma. Os alunos foram 

selecionados de forma aleatória, até completar o número de alunos necessários para 

cada escola.  

Foi realizado um estudo piloto com 10% da amostra a fim de testar a aplicação 

de questionários e de inquéritos alimentares, entretanto as mesmas não foram incluídas 

na amostra final do estudo.  

Foram adotados como critérios de não inclusão as crianças em uso de 

medicamentos que pudessem alterar o estado nutricional, a composição corporal, o 

perfil lipídico, a pressão arterial e/ou o metabolismo glicídico, além das com 

incapacidade física para realizar as medidas antropométricas e as que tivessem 

distúrbios do trato gastrointestinal ou orofaríngeo que acarretassem alterações do 

consumo alimentar. 

Este estudo foi realizado de acordo com as orientações definidas na Declaração 

de Helsinki e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171). O mesmo também foi 

aprovado pela Secretaria Municipal de Educação, Superintendência Regional de Ensino 

e direção das escolas. Todos os pais e as crianças foram informados sobre o objetivo do 

estudo, assim como todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  
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6.3.4.2 Consumo alimentar 

 

 O consumo de UPP foi avaliado por questionário de frequência de consumo 

alimentar (QFCA) adaptado
20

, semi-quantitativo, com 99 itens alimentares, aplicado por 

nutricionista treinado. O consumo calórico desses alimentos foi estimado a partir da 

conversão da frequência de consumo relatada em cada item para o consumo diário. A 

ingestão anual foi dividida por 365 dias do ano; a ingestão mensal dividida por 30 dias 

do mês; o consumo quinzenal dividido por 15 dias; o consumo semanal dividido por 

sete dias da semana. 

Foram utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns 

alimentos em álbum fotográfico
21

, com o objetivo de auxiliar os participantes na 

determinação do tamanho das porções ingeridas. 

A ingestão diária de calorias, proteínas, carboidratos, lipídeos, colesterol, 

gorduras saturada, monoinsaturada e poli-insaturada, fibra, cálcio, ferro, sódio e 

vitamina D foi determinada utilizando-se a Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos
22

 ou a Tabela de Composição Química dos Alimentos do Departamento de 

Agricultura dos Estados Unidos
23

. O teor de cada nutriente da dieta foi apresentado em 

miligrama (mg) ou micrograma (µg) por 1.000 kcal, conforme proposto por Louzada et 

al. (2015)
5
. 

Os alimentos foram avaliados de acordo com a classificação proposta por 

Monteiro et al. (2010)
24

 e agrupados em:  alimentos in natura ou minimamente 

processado (grupo 1), produtos processados (grupo 2) e ultraprocessados (grupo 3).  

Nesta classificação, considerou-se como alimento in natura as partes comestíveis 

de plantas (sementes, frutos, folhas, caules e raízes) ou de animais (músculos, vísceras, 

ovos e leites). Os minimamente processados são alimentos in natura submetidos a 

processos como remoção de partes não desejáveis, cocção, pasteurização, refrigeração ou 

congelamento, não envolvendo a adição de nenhuma substância. Os processados por sua 

vez, são os produtos fabricados com a adição de óleos, açúcar, sal, dentre outros 

ingredientes culinários. Já os UPP são formulações da indústria, no qual em sua 

composição têm-se a adição de aditivos químicos. Assim, foram considerados UPP os 

seguintes itens alimentares, que também foram agrupados em subgrupos: achocolatado, 

sorvetes, docinhos de festa (doces), biscoitos recheados e salgadinhos tipo chips 

(biscoitos), sucos industrializados e refrigerante (bebidas açucaradas), salsicha, linguiça, 

presunto, bacon (embutidos), pizza, cachorro quente e hambúrguer (fast food). 
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 Para a comparação dos grupos alimentares com as alterações bioquímicas, 

classificou-se o consumo dos alimentos in natura, processados e UPP de acordo com o 

percentil 75 da amostra. Encontrou-se como percentis: in natura = 1269,3 kcal; 

processados = 109,2 kcal e UPP = 1085,5 kcal.  

 

6.3.4.3 Marcadores metabólicos 

 

A coleta de sangue e a determinação dos marcadores metabólicos foram 

realizados no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde da UFV. As 

amostras foram coletadas após 12 horas de jejum, com material descartável e por 

punção venosa no período da manhã. 

 As determinações de triglicerídeos, colesterol total e frações foram realizadas 

por meio do equipamento automático (Modelo BioSystems 200®), de acordo com as 

recomendações do fabricante do kit (Bioclin®).  

Foram dosadas ainda, as concentrações das apolipoproteínas A1 (apo A1) e B 

(apo B). Devido à ausência de pontos de corte para esses marcadores, adotou-se o 

percentil 85 da amostra. O percentil 85 da Apo A1 foi de 152,0 mg/dL e da apo B 103,2 

mg/dL. 

A avaliação do risco de RI foi realizada por meio do índice triglicerídeos-

glicemia (TyG), calculado pela fórmula: ln [triglicerídeos de jejum (mg/dL) x glicemia 

de jejum (mg/dL)/2]
25,26

. Devido à ausência de ponto de corte para esse índice, adotou-

se como referência o percentil 85 da amostra (= 8,42). 

Foram calculadas as razões LDL-c/HDL-c; triglicerídeos/HDL-c; colesterol 

total/HDL-c e colesterol total/ não HDL-c. O não-HDL-c foi estimado pela fórmula: 

não-HDL-c= CT- HDL-c. Devido à ausência de pontos de cortes para esses marcadores, 

adotou-se o percentil 85 da amostra, sendo os valores superiores a este considerados 

aumentados. Encontrou-se como percentis: LDL-c/HDL-c = 2,0; triglicerídeos/HDL-c = 

2,0; colesterol total/HDL-c = 4,0 e colesterol total/ não HDL-c = 2,0. 

 

6.3.4.4 Análise estatísticas 

 

Para a comparação entre o teor médio de cada nutriente e os grupos alimentares 

(in natura, processados e ultraprocessados), foi utilizada a análise de variância 

ANOVA, com post hoc de Tukey. A análise de regressão linear simples foi utilizada 
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para avaliar a associação entre a ingestão de nutrientes e o consumo de UPP. Para 

determinar os principais grupos de UPP consumidos pelas crianças, adotou-se a 

regressão múltipla stepwise. A comparação entre o consumo de UPP e a ingestão de 

proteína entre os indivíduos com alterações nos parâmetros bioquímicos se deu pelo 

Teste Qui-quadrado de Pearson. Realizou-se análise bivariada a partir de modelos de 

regressão de Poisson com variância robusta, para avaliar a relação entre os parâmetros 

bioquímicos e os grupos alimentares. Adotou-se como variáveis dependentes as 

alterações dos parâmetros bioquímicos e como variável explicativa os grupos 

alimentares.  

Para definir as variáveis de ajuste do modelo utilizou-se o Gráfico Acíclico 

Direcionado (DAG - do inglês Directed Acyclic Graphs), com o objetivo de se definir 

os vieses de confusão e evitar ajustes desnecessários
27

. Utilizou-se, para verificação do 

ajuste do modelo final, o teste de Hosmer & Lemeshow. A razão de prevalência (RP) 

com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) foi utilizada como medida de efeito  

As análises foram realizadas no software Stata (Stata Corp LP) versão 13.0 e o 

nível de significância estatística considerado foi de 5%. 

 

6.3.5 RESULTADOS 

 

Observou-se que o consumo médio calórico diário foi de 1.931 kcal, sendo 

43,1% (832,3 kcal) proveniente do consumo de UPP e 4% (77,2 kcal) de processados.  

Verificou-se maior teor de lipídeos, gordura poliinsaturada e sódio no grupo de 

UPP, assim como menor teor de proteínas, carboidratos, gordura monoinsaturada, 

colesterol, fibra, cálcio, ferro e vitamina D neste grupo (Tabela 1).  
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Tabela 1. Consumo médio de energia e de nutrientes pelas crianças, segundo os grupos 

alimentares. Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=370). 

Média + desvio- padrão (DP). ANOVA, post hoc Tukey. Letras diferentes indicam diferença estatística.  

 

 

Os grupos alimentares que apresentaram maior contribuição no consumo de UPP 

pelas crianças foram os doces e biscoitos (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Principais grupos de produtos ultraprocessados consumidos pelas crianças. Viçosa, 

MG, Brasil, 2015 (n=370). 

Grupos de alimentos R² R² acumulado 

Doces 0,43 0,43 

Biscoitos 0,22 0,65 

Bebidas açucaradas 0,08 0,73 

Embutidos 0,07 0,80 

Fast food 0,04 0,84 

Regressão múltipla stepwise 

 

 

 Houve elevada prevalência de alterações do perfil lipídico. Cerca de 51,3% das 

crianças apresentaram hipercolesterolemia, 17,8% hipertrigliceridemia, 27,7% LDL-c 

elevado e 29,8% HDL-c baixo.  

Grupos Alimentares 

Nutriente (/1000 kcal) In natura Processados Ultraprocessados Valor de P 

Energia (kcal) 1068,0 ± 398,6
a
 80,2 ± 62,6

b
 868,5 ± 377,4

c
 <0,001 

Proteína (%VET) 13,0 ± 4,0
a
 0,8 ± 0,6

b
 4,9 ± 1,4

c
 <0,001 

Carboidratos (%VET) 31,0 ± 8,4
a
 1,9 ± 1,6

b
 27,9 ± 7,8

c
 <0,001 

Lipídeos (%VET) 9,7 ± 3,0
a
 1,3 ± 1,1

b
 13,1 ± 4,6

c
 <0,001 

Gordura Saturada (g) 4,3 ± 1,5
a
 0,6 ± 0,6

b
 4,5 ± 1,7

a
 <0,001 

Gordura Monoinsaturada (g) 4,5 ± 1,7
a
 0,3 ± 0,3

b
 4,1 ± 1,6

c
 <0,001 

Gordura Poli-insaturada (g) 2,9 ± 1,4
a
 0,1 ± 0,1

b
 5,3 ± 3,5

c
 <0,001 

Colesterol (mg) 108,8 ± 44,1
a
 5,1 ± 4,4

b
 20,0 ± 10,8

c
 <0,001 

Fibra (g) 11,4 ± 5,0
a
 0,2 ± 0,2

b
 2,0 ± 0,8

c
 <0,001 

Cálcio (mg) 269,0 ± 127,9
a
 38,8 ± 39,4

b
 75,2 ± 43,8

c
 <0,001 

Ferro (mg) 5,4 ± 3,7
a
 0,2 ± 0,2

b
 2,6 ± 0,9

c
 <0,001 

Sódio (mg) 151,6 ± 62,3
a
 203,9 ± 194,1

b
 511,3 ± 174,1

c
 <0,001 

Vitamina D (µg) 1,4 ± 0,9
a
 0,0 ± 0,0

b
 0,20 ± 0,2

c
 <0,001 
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Crianças com maior consumo de UPP apresentaram maiores prevalências de 

valores aumentados do índice TyG e das razões colesterol total/HDL-c e colesterol 

total/não HDL-c. Enquanto que as crianças com maior consumo de alimentos in natura 

apresentaram menor prevalência para a razão LDL-c/HLD-c aumentada(Tabela 3).  

 

Tabela 3. Associação do maior consumo dos grupos alimentares (> percentil 75) com o 

risco de resistência à insulina e o perfil lipídico alterado nas crianças. Viçosa, MG, 

Brasil, 2015 (n=370). 

Variáveis Modelo Bruto Modelo ajustado 

RP IC95% Valor de P 

 

RP IC95% Valor de P 

 

↑TyG       

In natura 0,80 0,44 – 1,45 0,468 0,49 0,23 – 1,02 0,059 

Processados 1,38 0,83 – 2,30 0,203 1,31 0,78 – 2,21 0,297 

Ultraprocessados 1,65 1,01 – 2,69 0,045 2,18 1,20 – 3,96 0,010 

       

↑LDL/HDL-c       

In natura 0,57 0,29 – 1,13 0,112 0,41 0,17 – 0,94 0,036 

Processados 1,55 0,94 – 2,56 0,086 1,41 0,83 – 2,38 0,198 

Ultraprocessados 1,10 0,64 – 1,90 0,717 1,38 0,75 – 2,54 0,286 

       

↑TG/HDL-c       

In natura 0,91 0,51 – 1,62 0,758 0,71 0,33 – 1,53 0,388 

Processados 1,10 0,64 – 1,90 0,717 1,05 0,61 – 1,81 0,851 

Ultraprocessados 1,20 0,71 – 2,05 0,484 1,41 0,71 – 2,81 0,318 

       

↑CT/HDL-c       

In natura 0,65 0,34 – 1,24 0,200 0,47 0,21 – 1,06 0,071 

Processados 1,68 1,02 – 2,75 0,040 1,55 0,93 – 2,58 0,086 

Ultraprocessados 1,43 0,85 – 2,38 0,168 2,08 1,13 – 3,82 0,018 

       

↑CT/não HDL-c       

In natura 0,65 0,34 – 1,24 0,200 0,60 0,27 – 1,32 0,211 

Processados 1,10 0,64 – 1,90 0,717 1,00 0,56 – 1,78 0,989 

Ultraprocessados 1,43 0,85 – 2,38 0,168 2,48 1,32 – 4,63 0,004 

       

Apo A1       

In natura 0,96 0,86 – 1,06 0,472 0,95 0,82 – 1,10 0,535 

Processados 1,01 0,91 – 1,11 0,797 1,00 0,91 – 1,11 0,855 

Ultraprocessados 1,01 0,91 – 1,11 0,797 1,03 0,91 – 1,17 0,594 

       

Apo B       

In natura 0,37 0,13 – 1,02 0,055 0,36 0,14 – 0,91 0,031 

Processados 1,51 0,82 – 2,75 0,180 1,49 0,81 – 2,76 0,196 

Ultraprocessados 0,69 0,32 – 1,49 0,384 1,02 0,42 – 2,48 0,949 

 

Regressão de Poisson com variância robusta. RP: razão de prevalência; IC: intervalo de 

confiança; TyG: índice triglicerídeos-glicemia; LDL-c: Low Density Lipoproteins; HDL-c: High 

Density Lipoproteins; TG: triglicerídeos; CT: colesterol total. Ajuste por sexo, escolaridade 

materna, renda familiar, ingestão energética total e prática de atividade física.  

 



81 

 

 

 
 

Figura 1. Associação entre o consumo de produtos ultraprocessados e a ingestão de 

proteínas, pelas crianças com risco de resistência à insulina e perfil lipídico alterado. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=370). 

Qui-quadrado de Pearson. a) criança com risco de resistência à insulina; b) crianças com a razão LDL-

c/HDL-c aumentadas; c) crianças com a razão CT/HDL-c aumentadas; d) crianças com a razão CT/não 

HDL-c aumentadas. (p<0,001) 

 

Houve associação direta entre o consumo inadequado de proteína e a maior 

ingestão de UPP (>p75) nas crianças com risco de resistência à insulina e perfil lipídico 

alterado (Figura1). 

 

 

6.3.6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, observou-se associação direta entre o risco de resistência à 

insulina e o maior consumo de UPP. Estudo de coorte realizado em Navarra identificou 

que o índice TyG, além de ser uma medida simples para se detectar a resistência à 

insulina, pode auxiliar na identificação precoce de indivíduos com alto risco de 
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desenvolvimento de eventos cardiovasculares
28

. Acredita-se que este resultado possa ser 

influenciado pelas altas concentrações de açúcar que os UPP apresentam. Estima-se que 

a cada aumento de 5% na participação dos UPP no total de energia consumida, ocorre 

um aumento de 1% no conteúdo de açúcar adicionado. Além disso, indivíduos do 

quintil superior de UPP foram três vezes mais susceptíveis a exceder o limite superior 

de 10% de açúcar adicionado, recomendado pela OMS
29

. Observa-se ainda, que os 

doces foram os alimentos que tiveram maior contribuição na ingestão de UPP.  

Ainda, os UPP apresentam alta concentração de frutose. O metabolismo da 

frutose ocorre quase que exclusivamente no fígado. Quando há um consumo excessivo 

deste carboidrato, têm-se o acúmulo de gordura, levando à RI e obesidade
30

. A RI tem 

sido associada ao excesso de peso, síndrome metabólica, hipertensão arterial e alteração 

do perfil lipídico
11

. Todas essas condições já foram associadas de maneira isolada ao 

consumo de UPP
4,6,7,9,10,31.

 

O maior consumo de UPP esteve associado a valores aumentados das razões 

CT/HDL e CT/não HDL. Estas razões se mostraram sensíveis na identificação de DCV 

ateroscleróticas
32

. Estudo com dados representativos da população brasileira identificou 

que a redução de 50% na ingestão de UPP da população poderia levar há uma redução 

de 11,0% na mortalidade por DCV e cerca de 12,6% dos acidentes vasculares cerebral 

seriam evitados
8
. Destaca-se ainda que, a alimentação exerce grande influência na 

concentração desses marcadores metabólicos – lipídicos
35

 e no presente estudo, 

observou-se que os UPP se associaram ao maior consumo de lipídeos, sódio e gorduras 

saturadas como encontrado em outros estudos
3,5, 34

. 

As crianças com maior consumo de alimentos in natura apresentaram menor 

prevalência da razão LDL-c/HDL-c aumentada. Esta razão permite observar o equilíbrio 

entre as lipoproteínas aterogênicas e protetoras. Sendo assim, este índice tem sido 

avaliado como melhor preditor de doenças cardiovasculares, quando comparado ás 

concentrações individuais de LDL-c e HDL-c
36

. 

Ao avaliar a ingestão alimentar, o grupo in natura teve maior contribuição no 

consumo de colesterol. Destaca-se que as principais fontes de colesterol na dieta são os 

alimentos de origem animal, como carnes, ovos e leites
3
, todos pertencentes a este 

grupo. No entanto, apesar do grupo in natura ter tido uma maior contribuição para a 

ingestão de colesterol, alguns alimentos deste grupo apresentam os 

frutooligossacarídeos (FOS) na sua composição. Esse composto leva à redução do 

colesterol sanguíneo. Estudo verificou que o consumo de frutas por um período de 12 
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semanas levou a uma redução de 9% dos níveis de colesterol total
36

. Ressalta-se que os 

UPP por sua vez, contêm em sua composição gorduras trans
1,5 

que, depois de ingerida, 

apresenta efeito hipercolesterolêmico
33

. 

O consumo de alimentos in natura se associou ainda com uma menor 

prevalência de valores aumentados da apo B. Esta refere-se a uma apolipoproteína 

aterogênica e é o principal componente proteico da VLDL-c e LDL-c. Sua concentração 

pode estar positivamente associada com a concentração da LDL-c e por isso, tem sido 

utilizada como marcador de dislipidemias 
37,38.

 Este resultado corrobora com o achado 

apresentado anteriormente, no qual o consumo de alimentos in natura também se 

associou a uma menor prevalência da razão LDL-c/HDL-c aumentada. 

Entre as crianças com perfil lipídico alterado, houve associação direta entre o 

baixo consumo de proteínas e a maior ingestão de UPP. Além disso, houve maior 

consumo de proteínas no menor tercil de UPP nas crianças. Acredita-se que esse 

resultado possa ser atribuído à substituição dos alimentos-fonte de proteínas, como o 

feijão e as carnes (alimentos in natura), pelos produtos industrializados
39,40

. Nosso 

resultado é corroborado pelo estudo de Steele et al. (2017)
41

, que ao avaliar dados 

representativos da população brasileira, encontraram relação negativa entre  o consumo 

de UPP e a ingestão de proteínas.  

Entretanto, este achado é preocupante, uma vez que estudos mostram que as 

proteínas, assim como os carboidratos e lipídios apresentam papel importante no 

controle do peso
42,43

. Observa-se que, a medida que diminui o consumo de proteínas, 

aumenta-se a ingestão de carboidratos e lipídios, e o primeiro nutriente teria influencia 

nos sistemas de controle do apetite, através da redução da fome pós-prandial e do 

aumento da saciedade pós-prandial. Tais mecanismos seriam protetores para a 

ocorrência do excesso de peso
43

. 

Alguns pontos positivos devem ser salientados. Este é o primeiro estudo 

representativo que avaliou a relação do consumo de UPP com a RI e o perfil lipídico 

alterado em crianças. Como o consumo destes produtos vem aumentando nos últimos 

anos, esta é uma importante fase para avaliação e implementação de ações de educação 

alimentar e nutricional visando o incentivo de uma alimentação saudável, com 

preferência para o consumo de alimentos in natura, visando a prevenção da obesidade e 

de co-morbidades na infância. 

Como limitações, é importante considerar a ausência de informações nas tabelas 

de composição de alimentos, principalmente em relação aos UPP, uma vez que a cada 
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dia surgem novos produtos no mercado. Além disso, existe a ausência de pontos de 

corte específicos para o grupo pediátrico quanto ao índice TyG e as razões lipídicas. 

Conclui-se que as crianças com maior consumo de UPP apresentaram maiores 

prevalências de risco de resistência à insulina e perfil lipídico alterado. Esses resultados 

podem ser atribuídos à composição nutricional dos UPP. O maior consumo deste grupo 

alimentar se associou  maior ingestão de lipídeos, sódio, gorduras saturadas e 

poliinsaturada, e a menor de proteínas, fibras, ferro e vitamina D, evidenciando uma 

pior qualidade da alimentação infantil. Este cenário reflete a importância de ações de 

educação alimentar e nutricional com o grupo pediátrico, uma vez que o consumo de 

UPP foi alto e se associou com alterações metabólicas,  o que pode contribuir para o 

aparecimento de co-morbidades associadas em fases precoces da vida. 
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6.4 Artigo Original 4 

 

RELAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE PRODUTOS ULTRAPROCESSADOS, 

(IN)SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL E O ESTADO 

NUTRICIONAL MATERNO DE CRIANÇAS BRASILEIRAS PRÉ- PÚBERES 

 

6.4.1 RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a relação do consumo de produtos ultraprocessados (UPP) em 

crianças com a (in)segurança alimentar e nutricional, e o estado nutricional dos pais. 

Métodos: estudo transversal, com amostra representativa de 370 crianças de escolas 

públicas e privadas de Viçosa - MG, Brasil. O consumo alimentar foi avaliado pelo 

questionário de frequência do consumo alimentar (QFCA). A insegurança alimentar e 

nutricional foi avaliada pela Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA).  Foi 

realizada a avaliação antropométrica (peso, estatura, Índice de massa corporal, 

perímetros da cintura e pescoço) e de composição corporal das crianças e de seus pais.  

Resultados: O maior consumo de UPP foi observado nas crianças do sexo masculino, 

que não recebiam bolsa família, as que realizavam menor número de refeições/dia e 

maior tempo de tela. Filhos de mães com excesso de peso também apresentaram maior 

consumo destes produtos. Foi encontrada associação direta entre o maior consumo de 

UPP pelas crianças e a segurança alimentar e nutricional em suas famílias.  

Conclusão: Crianças pertencentes a famílias em segurança alimentar e nutricional 

apresentaram maior consumo de produtos ultraprocessados. Além disso, crianças com 

parâmetros antropométricos e de gordura corporal aumentados, e filhos de pais com 

excesso de peso também apresentaram maior consumo destes produtos. Este cenário 

reflete a importância de ações de educação alimentar e nutricional com o grupo 

pediátrico e suas famílias, buscando o desenvolvimento de ações que promovam hábitos 

alimentares saudáveis, com incentivo ao consumo de alimentos in natura. 

 

Palavras-chaves: Crianças; Pais, Alimentos industrializados; Segurança Alimentar e 

Nutricional; Obesidade. 
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6.4.2 ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the relationship between the consumption of ultraprocessed 

products (UPP) in children with food and nutritional (in) safety, and the nutritional 

status of the parents. 

Methods: a cross - sectional study with a representative sample of 370 children from 

public and private schools in Viçosa - MG, Brazil. Food consumption was assessed by 

the Food Consumption Frequency Questionnaire (QFCA). Food and nutritional 

insecurity was evaluated by the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA). The 

anthropometric evaluation (weight, height, body mass index, waist and neck 

circumference) and body composition of children and their parents were performed. 

Results: The highest PU consumption was observed in male children, who did not 

receive a family grant, with a lower number of meals / day and longer screen time. 

Overweight and body fat children, with increased CER and waist circumference, 

presented higher PU consumption. Children of overweight mothers and fathers also had 

higher consumption of these products. A direct association was found between the 

higher consumption of PU by children and food and nutritional security in their 

families. 

Conclusion: Children belonging to families in food and nutritional security presented 

greater consumption of ultraprocessed products. In addition, children with increased 

anthropometric and body fat parameters and children of overweight parents also had 

higher consumption of these products. This scenario reflects the importance of actions 

of food and nutritional education with the pediatric group and their families, seeking the 

development of actions that promote healthy eating habits, with an incentive to the 

consumption of in natura foods. 

 

 

Keywords: Ultraprocessed; Food and nutrition security; Obesity. 
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6.4.3 INTRODUÇÃO 

Produtos ultraprocessados (UPP) se caracterizam como formulações da 

indústria, com cinco ou mais ingredientes, e adição de aditivos químicos, como 

antioxidantes, corantes, estabilizantes e conservantes. Estas substâncias são utilizadas 

com o objetivo de simular as características sensoriais dos alimentos in natura, ou 

ainda, ocultar atributos sensoriais indesejáveis no produto final
1,2

. 

O consumo destes produtos aumentou nas últimas décadas
3,4

, sendo a praticidade 

e a facilidade que os mesmos oferecem, alguns dos principais influenciadores para o 

consumo. Entretanto, a sua ingestão é desencorajada pelo novo Guia Alimentar para a 

População Brasileira
1
, uma vez que os UPP apresentam em sua composição alta 

densidade energética, são ricos em açúcares, gorduras e sódio
5
 e pobres em fibras, 

vitaminas e minerais
6
.  

Além da composição nutricional desfavorável, alguns estudos identificaram que 

quanto maior a disponibilidade de alimentos industrializados no entorno das residências 

e escolas, pior eram os hábitos alimentares das crianças e maior era a prevalência de 

obesidade infantil
7-10

. Ressalta-se ainda, a relação entre o maior consumo de UPP por 

crianças cujas mães apresentaram excesso de peso
11

.  

Acredita-se que a segurança alimentar e nutricional (SAN) esteja inversamente 

relacionada ao consumo de UPP, uma vez que a SAN consiste no acesso regular e 

permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o 

acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 

promotoras de saúde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, 

econômica e ambientalmente sustentáveis
12

. Por outro lado, a insegurança alimentar e 

nutricional pode se manifestar de diferentes maneiras, sendo observada em situações de 

fome e desnutrição, mas também na presença do sobrepeso, obesidade, das deficiências 

nutricionais e das doenças crônicas
13

.  

Ainda são escassos os trabalhos que abordam o consumo de UPP pelo público 

infantil, não sendo encontrado nenhum estudo que avaliou a relação entre o consumo 

destes produtos pelas crianças e a situação de (in)segurança alimentar e nutricional nas 

famílias.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre o consumo 

de produtos ultraprocessados e a (in)segurança alimentar e nutricional das famílias, bem 

como ao estado nutricional dos pais. Nossa hipótese é que o maior consumo destes 
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produtos pelas crianças está associado à insegurança alimentar e nutricional das 

famílias, e ao excesso de peso e de gordura corporal materno e paterno. 

 

6.4.4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.4.4.1 População e delineamento do estudo 

 

Realizou-se um estudo transversal, com amostra representativa de 370 crianças 

de 8 e 9 anos. Os participantes deste estudo foram provenientes da Pesquisa de 

Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que é uma investigação transversal de base 

populacional cujo objetivo foi investigar a saúde cardiovascular de crianças 

matriculadas em escolas públicas e privadas da zona urbana do município de Viçosa, 

MG, Brasil. 

Para o cálculo amostral foi utilizado o software Epi Info (versão 7.2; Atlanta, 

GA). Em 2015, o município contava com 24 escolas urbanas públicas e privadas que 

atendiam crianças de 8 e 9 anos, totalizando 1.464 crianças matriculadas nessas escolas. 

A partir da população total de estudantes com 8 e 9 anos (n=1.464 alunos), considerou-

se uma prevalência de 50% para desfechos múltiplos, precisão desejada de 5%, 

intervalo de confiança de 95%, nível de significância de 5%, acrescidos de 10% para 

perdas e 10% para controle dos fatores de confusão
14

, totalizando 366 crianças. 

O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. 

Primeiramente, foi realizada a amostragem casual estratificada, em que o número de 

crianças a ser amostrado por escola foi proporcional ao total de alunos existentes em 

cada uma. Posteriormente, foi realizado o sorteio utilizando-se tabela de números 

aleatórios, até completar o número de alunos necessários das 24 escolas da zona urbana 

que atendiam a faixa etária avaliada.  

As crianças foram recrutadas adotando como critério de não inclusão: uso de 

medicamentos ou alguma alteração de saúde apresentada pela criança que pudesse 

interferir no estado nutricional, composição corporal, condições metabólicas e 

inflamatórias, bem como crianças com deficiência física, cognitiva ou múltipla, e a não 

realização de contato com os pais ou responsável após três tentativas. 

Este estudo foi elaborado conforme resolução 466/2012 e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) 

(parecer nº 663.171). O mesmo também foi aprovado pela Secretaria Municipal de 
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Educação, Superintendência Regional de Ensino e direção das escolas. Todos os pais e 

as crianças foram informados sobre o objetivo do estudo, assim como todos os 

responsáveis das crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

6.4.4.2 Consumo Alimentar e determinação de UPP 

 

O consumo de UPP foi avaliado por questionário de frequência do consumo 

alimentar (QFCA)
15

 adaptado, semi-quantitativo, com 99 itens alimentares, aplicado por 

nutricionista treinado. O consumo calórico desses alimentos foi estimado a partir da 

conversão da frequência de consumo relatada em cada item para o consumo diário. A 

ingestão anual foi dividida por 365 dias do ano, a ingestão mensal dividida por 30 dias 

do mês, o consumo quinzenal dividido por 15 dias e o consumo semanal dividido por 

sete dias da semana. 

Para a coleta das informações do consumo alimentar, a criança esteve presente 

juntamente ao seu responsável, para responder ao inquérito alimentar, visto que crianças 

menores de 12 anos podem não responder com precisão as informações sobre 

alimentação 
16

. Para auxiliar os participantes na determinação do tamanho das porções 

ingeridas, foram utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns 

alimentos em álbum fotográfico
17

. A ingestão dos alimentos em gramas foi convertida 

em quantidade de macro e micronutrientes por meio da Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TACO, 2011)
18

 ou a Tabela de Composição Química dos 

Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA)
19

. 

O consumo de UPP foi avaliado de acordo com a classificação proposta por 

Monteiro et al. (2010)
3
. Nessa classificação, considerou-se como UPP as formulações 

da indústria, no qual em sua composição têm-se a adição de aditivos químicos, tais 

como conservantes, edulcorantes e estabilizantes
1,2

. 

Devido a ausência de ponto de corte para a classificação do consumo de UPP, 

foi adotado o percentil 75 (= 1085,4 kcal) para classificar o menor e o maior consumo 

destes produtos. 

 

6.4.4.3 Insegurança Alimentar e Nutricional 

 

A insegurança alimentar e nutricional foi avaliada por meio da Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA) sendo entrevistado apenas o responsável pela 



94 

 

dinâmica da alimentação familiar com idade maior ou igual a 18 anos. Este instrumento 

é validado e permite avaliar a segurança alimentar pela dimensão do acesso à aquisição 

de alimentos. O mesmo consta com 14 perguntas fechadas, com respostas positivas e 

negativas, relativas à percepção dos entrevistados sobre a situação alimentar vivida nos 

últimos três meses anteriores à entrevista
20,21

.  

A classificação da EBIA foi de acordo com o somatório da pontuação final, 

resultante das perguntas afirmativas, respeitando a seguinte classificação: segurança 

alimentar (0 pontos), insegurança alimentar leve (1 a 5 pontos), insegurança alimentar 

moderada (6 a 9 pontos) e insegurança alimentar grave (10 a 14 pontos)
22

. 

 

6.4.4.4 Antropometria e composição corporal 

 

Foi aferido o peso e a estatura das crianças e de seus pais, a fim de se calcular o 

Índice de massa corporal (IMC). O peso foi mensurado utilizando balança digital 

eletrônica, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50 g (Tanita®, modelo BC 553, 

Arlington Heights, IL, USA). A estatura foi aferida utilizando-se um estadiômetro 

vertical, dividido em centímetros e subdividido em milímetros (Alturexata®, Belo 

Horizonte, MG, Brasil). A partir dos valores obtidos, o índice de massa corporal (IMC) 

foi calculado para as crianças e seus pais.  

O estado nutricional das crianças foi avaliado a partir do IMC/idade por meio do 

Software WHO Anthro Plus
23

, sendo consideradas eutróficas as crianças que 

apresentaram escore-z ≥-2 e < 1, e excesso de peso (sobrepeso + obesidade) aquelas que 

apresentaram escore-z ≥ 1
24

. 

O estado nutricional dos pais foi avaliado a partir do IMC segundo a World 

Health Organization
25

.  

O perímetro da cintura foi obtido por meio da aferição do ponto médio entre a 

crista ilíaca e a última costela nas crianças e nos pais. Devido à ausência de uma 

referência nacional de pontos de corte para a faixa etária deste estudo, utilizou-se o 

percentil 90 da própria amostra (=77,0 cm), segundo idade e sexo, seguindo as 

orientações da International Diabetes Federation
26

. Os perímetros da cintura paterno e 

materno foram classificados conforme ponto de corte proposto pela World Health 

Organization (WHO, 1998)
25

, que considera valores acima de 80 cm para mulheres e 94 

cm para homens como risco para doenças cardiovasculares. Foi calculada a relação 
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cintura-estatura (RCE) das crianças, sendo a classificação realizada segundo Aswell & 

Hsieh (2005)
27

.    

O perímetro do pescoço foi aferido com a criança em pé, ereta com a cabeça, no 

plano horizontal de Frankfurt, exatamente abaixo da proeminência laríngea, 

perpendicularmente ao maior eixo do pescoço, utilizando uma fita métrica inelástica. 

Foi exercida pressão mínima, de forma a permitir o contato completo da fita com a 

pele
28

. Foram utilizados os pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010)
29

. 

O método de Absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA - Dual Energy X-

ray Absorptiometry) foi utilizado para a avaliação da composição corporal das crianças. O 

exame foi realizado pela manhã, em jejum, no setor de Diagnóstico por Imagem na Divisão 

de Saúde da UFV, por técnico especializado. Durante o exame, a criança permaneceu em 

posição supina sobre uma maca até a finalização da leitura pelo equipamento, sendo 

necessário o uso de roupa leve e sem qualquer adorno de metal. Já em relação a avaliação 

da composição corporal dos pais das crianças, esta foi feita por meio da bioimpedância 

bipolar Tanita®. Durante a avaliação, os indivíduos permaneceram em pé, descalços sobre 

o equipamento, conforme orientações do fabricante. O excesso de gordura corporal foi 

classificado segundo os pontos de corte proposto por Lohman (1992)
30

. 

 

6.4.4.5 Avaliação sociodemográfica e de estilo de vida 

 

Durante a entrevista com os pais ou responsáveis pela criança, foi aplicado um 

questionário semiestruturado por um nutricionista treinado, contendo questões 

referentes à situação socioeconômica, ambiental e de estilo de vida, tais como sexo, 

renda, participação em programas governamentais de transferência de renda, tipo de 

escola que a criança estava matriculada, turno que a criança permanecia na escola, 

tempo de tela e número de refeições realizadas ao dia.  

Na avaliação da renda familiar considerou-se o salário mínimo vigente na época 

da coleta dos dados (R$778,00). Para a avaliação da prática de atividade física e tempo 

de tela, considerou-se a realização de atividade física fora da escola e o tempo diário 

que a criança passava em frente à TV, video game, computador, celular e tablet, 

respectivamente. A classificação das crianças para o comportamento sedentário foi 

tempo de tela ≥ 2 horas/dia de acordo com American Academy of Pediatrics (2001)
31

. 

 

6.4.4.6 Análises estatística 
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As análises estatísticas foram realizadas no software STATA® versão 13.0 

sendo utilizado o teste de Shapiro Wilk para avaliação da normalidade das variáveis. 

Para a comparação do consumo de UPP segundo as variáveis sociodemográficas, 

comportamentais, antropométricas e de composição corporal das crianças e dos pais, foi 

utilizado o Teste T de Student e a análise de variância ANOVA, com post hoc de Tukey. 

A análise de regressão linear múltipla foi utilizada para investigar a associação 

da ingestão de UPP com a pontuação da EBIA e o estado nutricional materno e paterno. 

Para definir as variáveis de ajuste do modelo utilizou-se o Gráfico Acíclico Direcionado 

(DAG - do inglês Directed Acyclic Graphs)
32

. A adequação e ajuste do modelo de 

regressão linear, a normalidade de distribuição dos resíduos, e a presença de 

homocedasticidade foram avaliados. Como um indicador de multicolinearidade, o fator 

de inflação da variância foi utilizado na análise de regressão múltipla.  

Para todas as análises, o nível de significância estatística considerado foi de 5%. 

 

6.4.5 RESULTADOS 

 

Observou-se que 52,2% das crianças avaliadas eram do sexo feminino, 25,7% 

recebiam o auxílio do Bolsa Família, 67,3% realizavam mais que quatro refeições ao dia 

e 47,3% passavam mais que duas horas por dia em frente as telas. Além disso, 47,6% 

das famílias estavam em situação de insegurança alimentar e nutricional, de acordo com 

a EBIA.  

O consumo de UPP foi significativamente maior em crianças do sexo masculino, 

que não recebiam o auxílio do Bolsa Família, que realizavam menos de quatro refeições 

ao dia e com maior tempo de tela (Tabela 1).   

Ademais, crianças com excesso de peso e de gordura corporal, com RCE e 

perímetro da cintura aumentados apresentaram maior consumo de UPP. Filhos de pais 

com excesso de peso também apresentaram maior consumo destes produtos (Tabela 2). 

Verificou-se uma associação positiva entre o consumo de UPP e o estado 

nutricional materno. Características maternas, como o IMC e perímetro da cintura, 

estiveram associados ao maior consumo destes produtos pelas crianças (Tabela 3). 

O modelo de regressão linear mostrou associação inversa entre o consumo de 

UPP pelas crianças e a situação de segurança alimentar e nutricional das famílias. À 
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medida que aumentou a pontuação na EBIA, houve diminuição do consumo de UPP, 

mesmo após o ajuste por variáveis de confusão (Tabela 4).  

 

Tabela 1. Consumo médio de produtos ultraprocessados, de acordo com as 

características sociodemográficas e comportamentais das crianças. Viçosa, MG, Brasil, 

2015 (n=370). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Média + desvio- padrão (DP). Teste T de Student. 
†
ANOVA com post hoc de Tukey.   

 

 

Variáveis Consumo de UPP (kcal/dia) 

 

Valor de P 

Sexo   

Masculino 917,9 ± 29,2 0,027 

Feminino 829,9 ± 26,5 

  

Escola   

Pública 895, 8 ± 390,5 0,061 

Privada 814,2 ± 350,4 

   

Turno
†
   

Manhã 906,4 ± 320,1 0,297 

Tarde 855,7 ± 365,2 

Manhã e tarde 961,2 ± 625,0 

   

Recebe Bolsa Família   

Sim 784,4 ± 35,6 0,009 

Não 902,2 ± 23,3 

  

Renda Familiar   

< 1 salário mínimo 705,8 ± 308,1 0,074 

≥ 1 salário mínimo 879,5 ± 382,1 

   

Escolaridade materna   

< 9 anos 863,8 ± 422,5 0,762 

≥ 9 anos 876,3 ± 356,9 

   

Mãe trabalha fora   

Não 876,6 ± 387,9 0,565 

Sim 849,4 ± 357,7 

   

Número de refeições/dia   

< 4 refeições 927,94 ± 363,2 0,047 

≥ 4 refeições 844,44 ± 382,4 

   

Tempo de tela
†
   

< 2 horas/dia 803,6 ± 348,7 < 0,001 

≥ 2horas/dia 948,1 ± 400,5 



98 

 

 

Tabela 2. Consumo médio de produtos ultraprocessados de acordo com a antropometria 

e a composição corporal das crianças e seus pais. Viçosa, MG, Brasil, 2015 (n=370). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Média + desvio- padrão (DP). Teste T de Student.  

 

Variáveis Consumo de UPP (kcal/dia) 

 

Valor de P 

Criança (n=370 )   

Estado nutricional (IMC/idade)   

Eutrofia 838,5 ± 338,4 0,015 

Excesso de peso 940,9 ± 448,4  

   

RCE (cm)   

Adequado 850,5 ± 347,4 0,017 

Aumentado 974,7 ± 501,0 

   

Perímetro da Cintura (cm)   

Adequado 839,5 ± 341,1 0,011 

Aumentado 949,6 ± 454 

   

Perímetro do Pescoço (cm)   

Adequado 858,9 ± 367,3 0,102 

Aumentado 949,1 ± 439,8 

   

Gordura Corporal (%)   

Adequado 831,5 ± 342,9 0,039 

Aumentada 912,9 ± 412,0 

   

Mãe (n= 288 )   

IMC (Kg/m²)   

 Eutrofia 809,5 ± 313,3 0,011 

Excesso de peso 925,9 ± 428,0 

   

Perímetro da Cintura (cm)   

Adequado 866,3 ± 319,1 0,511 

Aumentado 905,2 ± 388,6 

   

Gordura Corporal (%)   

Adequado 820,6 ± 320,2 0,191 

Aumentada 885, 0 ± 393,8 

   

Pai (n= 110 )   

IMC (Kg/m²)   

Eutrofia 838,7 ± 298,1 0,005 

Excesso de peso 1041,5 ± 363,3 

   

Perímetro da Cintura (cm)   

Adequado 799,5 ± 346,3 0,165 

Aumentado 892,0 ± 344,7 

   

Gordura Corporal (%)   

Adequado 790,8 ± 320,4 0,232 

Aumentada 878,8 ± 384,8 
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Tabela 3. Relação do consumo de produtos ultraprocessados pelas crianças com a 

antropometria e composição corporal materno e paterno. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

(n=370). 

 Modelo Bruto Modelo ajustado 

Variáveis independentes β  IC 95% Valor de P Β IC 95% Valor de P 

Mãe (n= 288)       

IMC (Kg/m²) 12,6 4,61 – 20,71 0,002 10,93 2,63 – 19,23 0,010‡ 

Gordura corporal (%) 5,86 0,24 – 11,48 0,041 4,89 -0,78 – 10,56 0,091‡ 

Perímetro da cintura (cm) 5,71 2,31 – 9,12 0,001 5,00 1,48 – 8,52 0,005‡ 

Pai (n= 110)       

IMC (Kg/m²) 9,16 -6,18 – 24,51 0,239 8,68 -7,00 – 24,37 0,275
†
 

Gordura corporal (%) 10,21 -0,41 – 20,83 0,059 10,57 -0,25 – 21,41 0,056
†
 

Perímetro da cintura (cm) 3,15 -3,67 – 9,98 0,362 3,33 -3,71 – 10,37 0,350
†
 

Regressão Linear. 

‡ Ajustado por renda, escolaridade materna e se a mãe trabalha fora. 
†
Ajustado por renda, escolaridade paterna e se o pai trabalha fora. 

 

Tabela 4. Associação entre o consumo de produtos ultraprocessados pelas crianças e a 

situação de (in)segurança alimentar e nutricional nas famílias, avaliado pela EBIA. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015, (n=370).  

 Β IC 95% Valor de P 

Modelo Bruto  -10,71 -25,04 a -1,09 0,043 

Modelo I -16,27 -31,10 a -1,38 0,032 

Modelo II -15,57 -30,42 a -0,72 0,040 

Modelo III -16,37 -31,09 a -1,65 0,029 

Modelo IV -16,79 -31,59 a -2,00 0,026 

Modelo V -15,03 -29,67 a -0,39 0,044 

Regressão Linear Múltipla.  

Modelo I – ajustado por renda.  

Modelo II – ajustado por renda e sexo.  

Modelo III – ajustado por renda, sexo e IMC.  

Modelo IV – ajustado por renda, sexo, IMC e prática de atividade física.  

Modelo V – ajustado por renda, sexo, IMC, prática de atividade física e tempo de tela.  

  

 Entre as crianças em situação de insegurança alimentar, foi observada associação 

entre o maior consumo de UPP (>p75) pelas crianças com excesso de peso e perímetros 

do pescoço e cintura aumentados (Figura 1).  
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Figura 1. Associação entre variáveis antropométricas e o consumo de produtos 

ultraprocessados pelas crianças em situação de insegurança alimentar e nutricional. Viçosa, 

MG, Brasil, 2015 (n=370). 

Qui- quadrado de Person.  

 

 

6.4.6 DISCUSSÃO 

 

 Houve associação direta entre o maior consumo de UPP pelas crianças e a 

situação de segurança alimentar e nutricional das famílias pela EBIA e a maiores 

valores maternos de IMC e PC.  

Estudos mostraram que a insegurança alimentar acomete com maior prevalência 

as famílias de menor renda
13,33,34

, baixa escolaridade, não brancos, chefiados por 

mulheres e que são beneficiários de programas assistenciais
13,33

. No presente estudo, as 

crianças em insegurança alimentar tiveram menor consumo de UPP. Este resultado vai 

de encontro a outros achados que evidenciaram que quanto maior a renda familiar
35,36 

e 

a escolaridade dos pais
37,38

, maior o consumo de UPP.  
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Neste estudo, o maior consumo de UPP pelas crianças esteve associado a 

maiores valores maternos de IMC e PC. Este resultado sugere a importância do 

ambiente familiar na formação de hábitos alimentares saudáveis e o impacto que estes 

podem ter no estado nutricional infantil. Como os UPP apresentam alto teor de calorias, 

de açúcares, de gorduras saturadas e trans
6
, é esperado que crianças com excesso de 

peso, de gordura corporal e com RCE e perímetro da cintura aumentados, apresentem 

maior consumo de UPP, tal como encontrado neste trabalho. Além disso, resultados 

semelhantes foram encontrados em relação ao estado nutricional dos pais onde filhos de 

mães e pais com excesso de peso apresentaram maior consumo de UPP. 

Estudos sugerem uma relação intrafamiliar positiva entre o excesso de peso 

infantil e o excesso de peso de seus pais. Filhos de pais obesos apresentam 80% de 

chance de também se tornarem obesos. Essa proporção reduz para 40% quando apenas 

um dos genitores apresenta excesso de peso
39,40

. Tal condição seria justificada pela 

predisposição genética, inatividade física
41

 e a dependência das crianças frente às 

escolhas alimentares. Além disso, questões como compra e apresentação dos alimentos 

tendem a ser determinados pelos hábitos alimentares dos pais
42,43

.  

Alguns estudos mostraram uma relação positiva entre a insegurança alimentar e 

nutricional das famílias e o excesso de peso em crianças
34,44,45

. Neste trabalho, entre as 

crianças em situação de insegurança alimentar e nutricional, o maior consumo de UPP 

se associou ao excesso de peso, perímetros da cintura e pescoço aumentado. Este 

achado sugere que a insegurança alimentar não afeta todos os membros da família de 

maneira igualitária. Os pais normalmente reduzem o seu próprio consumo para que seus 

filhos tenham uma refeição mais completa e saudável. Ademais, as crianças em 

insegurança alimentar e nutricional, ao contrário de seus pais, tendem a ter acesso a 

recursos alimentares provenientes de programas governamentais, como o Programa 

Nacional de Alimentação Escolar (PNAE)
46,47

, o que poderia contribuir para a redução 

do consumo de UPP nas refeições ao longo do dia. 

Foi encontrado maior consumo de UPP nas crianças que realizavam menor 

número de refeições/dia. Acredita-se que com a realização de mais refeições, o 

indivíduo tenha menor sensação de fome ao longo do dia, por consequência, mais 

escolhas saudáveis, reduzindo o consumo de lanches calóricos, ricos em gordura, sódio 

e açúcares simples
48

. Ademais, um maior número de refeições da criança com a família, 

principalmente em casa, pode estar associado ao maior consumo de alimentos 

saudáveis, como frutas e verduras
49

. 
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Uma possível justificativa para o maior consumo de UPP ocorrer em crianças 

com maior tempo de tela pode ser devido à influência da propaganda de alimentos pela 

mídia
50

. Cerca de 48% dos anúncios de alimentos veiculados nos meios de comunicação 

durante a programação infantil são de alimentos ricos em açúcares e gorduras
51

. 

Ademais, têm-se o desenvolvimento do hábito de comer em frente à televisão, que 

somado ao fato dos UPP serem hiperpalatáveis, poderia acarretar alterações no processo 

de sinalização da saciedade e controle do apetite, levando a um consumo excessivo de 

calorias
52,53

. 

Alguns pontos positivos devem ser ressaltados. Este é o primeiro estudo 

representativo brasileiro que avaliou a relação do consumo de UPP com a situação de 

(in)segurança alimentar e nutricional nas famílias e o estado nutricional dos pais. Como 

o consumo destes produtos vem aumentando nos últimos tempos, estes resultados se 

tornam relevantes para subsidiar a implementação de políticas públicas que visem a 

conscientização da população sobre os malefícios do consumo de UPP, bem como a 

preferência para o consumo de alimentos in natura.  

Como limitações, é importante considerar as limitações das tabelas de 

composição de alimentos, principalmente em relação aos UPP, uma vez que a cada dia 

surgem novos produtos no mercado.  

Conclui-se que o consumo de UPP se associou diretamente ao ambiente familiar 

que a criança estava inserida. Crianças pertencentes a famílias em segurança alimentar e 

nutricional, e cujas mães apresentaram maiores valores de IMC e PC, tinham maior 

consumo de UPP. Este resultado reflete a importância de ações de educação alimentar e 

nutricional com o grupo pediátrico e suas famílias, buscando o desenvolvimento de 

ações que promovam hábitos alimentares mais saudáveis, com menor compra e 

consumo de produtos ultraprocessados. 
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7. CONCLUSÕES GERAIS  

 

 Diante dos resultados obtidos observou-se um elevado consumo de UPP pelo 

grupo infantil.  Este resultado pode ser atribuído à associação entre o melhor nível 

socioeconômico das famílias e o consumo destes produtos, também evidenciado nesse 

estudo. Além disso, o consumo deste grupo alimentar se associou ao maior risco 

cardiometabólico. Crianças com maior consumo de UPP apresentaram excesso de 

adiposidade corporal, hiperleptinemia, risco aumentado de resistência à insulina, níveis 

elevados da apo B e perfil lipídico alterado. Atribui-se a esses achados, a composição 

nutricional desfavorável dos UPP. Neste trabalho, evidenciou-se que o consumo deste 

grupo alimentar se associou à maior ingestão de lipídios, sódio, gorduras saturadas e 

poli-insaturadas e menor de proteínas, fibras, ferro e vitamina D. 

Ainda, o consumo de UPP se associou diretamente ao ambiente familiar que a 

criança estava inserida. Crianças pertencentes a famílias em segurança alimentar e 

nutricional, e cujas mães apresentaram maiores valores de IMC e PC, tiveram maior 

consumo de UPP.  
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8. CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

Este estudo permite concluir que o maior consumo de UPP esteve associado às 

diversas características das crianças e de suas famílias, tais como: 

 

 

 

Destaca-se como inédito deste estudo, a avaliação do consumo de UPP pelo 

grupo infantil e avaliação da associação com marcadores do risco cardiometabólicos. 

Além disso, a avaliação do ambiente familiar que a criança está inserida, por meio da 

EBIA e do estado nutricional dos pais.   

Esses resultados evidenciam o prejuízo que a ingestão desses produtos pode 

acarretar para a saúde infantil e ressaltam a importância de adotar medidas preventivas, 

com ênfase na redução do consumo de produtos ultraprocessados, por meio de ações de 

educação alimentar e nutricional com pais e professores, para melhoria das condições de 

vida das crianças e suas famílias, bem como o acesso às informações para a compra e 

consumo de alimentos naturais e saudáveis. 
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9. APÊNDICES 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Seu filho (a) está sendo convidado(a) a participar dos projetos “Vitamina D na infância: 

ingestão, níveis séricos e associação com fatores cardiovasculares e Relação entre insegurança 

alimentar e fatores de risco cardiometabólicos em crianças do Município de Viçosa-MG” cujo os 

objetivos são avaliar a ingestão e níveis séricos de vitamina D e suas associações com  fatores de 

risco cardiovasculares  na infância e avaliar se a insegurança alimentar é maior nas crianças com 

excesso de peso e contribui para a ocorrência de fatores de risco cardiometabólicos. A avaliação 

nutricional das crianças será realizada por meio das medidas de peso, altura, pregas cutâneas e 

circunferências da cintura e do quadril, bem como análise da composição corporal e da pressão 

arterial. Será realizada coleta de sangue para análise dos níveis de colesterol total e frações, 

triglicerídeos, glicose, insulina, vitamina D, paratormônio e marcadores  inflamatórios.  Todos os 

dados  serão  utilizados  coma finalidade  de pesquisa e, se necessário, para projetos a ela 

vinculados, mantendo total segredo sobre a identidade do seu filho(a). Seus dados serão mantidos 

em lugar seguro e só os pesquisadores terão acesso. 

Como benefício da pesquisa, todos os participantes terão direito a orientações nutricionais 

individuais para melhoria dos hábitos alimentares e do estado nutricional. A participação das 

crianças não envolve nenhum risco potencial à saúde. Entretanto poderá ocorrer desconforto ou 

incômodo na coleta de sangue e na aferição das medidas antropométricas durante avaliação 

nutricional na escola. Como medida preventiva, a coleta de sangue será realizada por enfermeiros 

devidamente treinados com materiais descartáveis, sem risco de contaminação. A avaliação 

nutricional será realizada em salas agradáveis e com privacidade para minimização de possíveis 

constrangimentos, sendo todas as medidas antropométricas indolores. 

Se você não concordar com a participação do seu filho (a), não haverá nenhum problema e 

não afetará a realização do estudo. Todos os procedimentos serão gratuitos e realizados segundo a 

Resolução CNS466/2012. Se você tiver alguma dúvida ou consideração a fazer quanto aos aspectos 

éticos da pesquisa, procure a pesquisadora responsável: Prof
a
. Juliana Farias de Novaes. 

Departamento de Nutrição e Saúde (DNS)/UFV.Tel:3899-3735.Email:jnovaes@ufv.br 

 

Prof
a
.Juliana Farias de Novaes 

Coordenadora do projeto 

DNS/UFV 

 

Ana Paula Pereira Castro 

Doutoranda 

 

Luana C. Milagres 

Mestranda 

Fernanda M. de Albuquerque 
Mestranda 

Mariana Santis Filgueiras 

Mestranda 

Naruna P. Rocha 

Mestranda 

mailto:jnovaes@ufv.br
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Para conhecimento: Endereço e contato do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Viçosa–CEP/UFV: Prédio Arthur Bernardes, piso inferior, campus 

UFV. Telefone:(31)3899-2492. email: cep@ufv.brsite: www.cep.ufv.br 

 

Eu,  _declaro que fui informado(a) dos objetivos do estudo acima descrito, de maneira clara e detalhada e esclareci 

as minhas dúvidas. Declaro também que autorizo de livre e espontânea vontade, a participação do meu

filho(a)  
Consentimento Livre e Esclarecido. 

Viçosa, de de2015 

e que  recebi  uma  cópia  do  Termo  d

Assinatura:__________________

mailto:cep@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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Apêndice 2 – Questionário semiestruturado 

Pesquisador: NQUES    

Nome da Escola: ESCOLA  

Nome do Responsável: ANO  TURM  

Nome Criança: TURN  

Ano que a criança se encontra: (Ano)Turma: Turno:(1)M (2)T DATNAS
C 

   

Data de Nascimento: _/_/Idade da criança: (anos) IDADE  

Sexo(1)M(2)F SEXCRI  

Data entrevista:/_/  DATENT
R 

 

Telefone: Cel: TEL:  

Endereço do responsável: CEL:  

ESTAÇÃO DOANO 

01. Estação do ano na data da entrevista:(1)Inverno (2)Primavera (3)Verão(4)Outono EST  

DADOSEDUCAÇÃOFÍSICANAESCOLA (DIRETORA) 

02. A escola oferece Educação Física regularmente aos alunos?(0)Sim(1)Não EFI  

03.Duraçãoda atividade física TOTAL na escola/SEMANA: minutos      (8888)NSA DUREFI  

04.O local que o ALUNO faz educação física na escola é coberto?(0)Sim(1)Não COBEFI  

DADOSDA CRIANÇA 

05. Como você vem para a escola? (1)Caminhando(2)Transporte/carro(3)Bicicleta/moto TRANS  

06. Você faz educação física na escola?(0)Sim(1)Não EDFI  

07. Com que frequência você consome por semana a alimentação da escola? 
(0)Nenhuma vez (1)1vez (2)2vezes(3)3vezes(4)4vezes(5) Diariamente 

FRECO  

08. Você costuma trazer/comprar lanche para comer na escola?(0)Nunca (1)Às vezes (2)Sempre LANC  

09. Em qual local você realiza as refeições em casa?(0)Na mesa(1) Em frente a TV/computador 
(4)Outros:  

REFEI  

DADOS COM OS PAIS DA CRIANÇA 
CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS,DEMOGRÁFICAS E SANITÁRIAS 

10.Qual a cor da criança? (1)Branca (2)Parda/mulata/morena (3)  Negra 
(4) Amarela/oriental (japonesa, chinesa, coreana) (5) Indígena (77) NI 

COR  

11.Qual o seu grau de parentesco com a criança: (1)Mãe (2)Pai (3)Irmão/ã (4)Avó/ô 
(5)Outro:  

GPARE
N 

 

12. A criança mora:(1)Com a mãe e o pai (2)Só coma mãe(3)Só com o pai (4) Nenhum dos dois CMORA  

13.Quantos irmãos a criança tem e convive junto?(0)Nenhum(1)Um(2)Dois(3)Três(4)Quatro 
(5)Mais de quatro 

NIRM  

14.Quantos anos a mãe/responsável pela criança estudou com aprovação: (anos) 
(0)Analfabeto(1)Ensino Fundamental completo(2)Ensino Fundamental incompleto 
(3)Ensino Médio completo (4)Ensino Médio incompleto (5)Ensino Técnico completo 
(6)Ensino superior completo (77)NI (8888)NSA 

ANOSM  

ESCM  

15.Quantos anos o pai/responsável pela criança estudou com aprovação: (anos) 
(0)Analfabeto(1)Ensino Fundamental completo(2)Ensino Fundamental incompleto 

(3)Ensino Médio completo(4)Ensino Médio incompleto(5)Ensino Técnico completo 
(6)Ensino superior completo (77)NI (8888)NSA 

ANOSP  

ESCP  

16.Qual a região que o/a senhor(a)reside? (1)Urbana (2)Rural REGI  

17. A mãe/responsável trabalha fora?(1)Sim, com carteira assinada (2)Sim, sem carteira assinada 
(3)Não(4)Aposentada/Pensionista (77)NI 
 

TRABM  
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18.Opai/responsável trabalha fora? (1)Sim, com carteira assinada (2)Sim, sem carteira assinada 
(3)Não(4)Aposentado/Pensionista (77)NI 

TRABP  

19. Algum morador está CADASTRADO e RECEBE benefício de algum programa do governo? 
(0) Sim  (1) Não 

PROG  

20. Bolsa Família:(0)Sim(1)Não(8888) NSA Valor:_  PROGA  

VALORA  

21.Qual a renda TOTAL da família que contribui com as despesas domésticas (Incluindo o valor 
do benefício recebido)?R$:(77)NI 

REN  

22.Quantas pessoas moram no domicílio que dependem da renda TOTAL?  NPESS  

23. Renda per capita: R$  RENP  

24. Condição de moradia: (1)Própria(2)Alugada (3)Emprestada (4)Outras:  MORA  

HISTÓRIA FAMILIAR E DESAÚDE 
25.O pai/responsável da criança tem ou teve alguma destas doenças? INFP  

 Infarto (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA  DIAP  

Diabetes (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA HASP  

HAS (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA AVCP  

Câncer (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA CAP  
Derrame/AVC (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA 

DISP  
Dislipidemia (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA 

26. A mãe/responsável da criança tem ou teve alguma destas doenças?   

 Infarto (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA  INFM  

Diabetes (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA DIAM  

HAS (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA HASM  

 Câncer (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA  CAM  

 Dislipidemia (0)Não(1)Sim(77)NI/NSA  DISM  

27. A mãe/responsável fuma?(0)Não(1)Sim(77)NI Quantidade(nocigarros/dia):  
CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR OCÓDIGO (8888)NSA NA BARRA QUACM 

MFUMA  

QUACM  

28.O pai/responsável fuma?(0)Não(1)Sim(77)NI Quantidade(nocigarros/dia):  
CASO A RESPOSTA SEJA  NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888)NSA NA BARRA QUACP 

PFUMA  

QUACP  

29. A mãe consome bebida alcoólica?(0)Não(1)Sim(77)NI Quantidade/sema (L):  
CASO A RESPOSTA SEJA  NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888)NSA NA BARRA QBEM 

MBEBE  

QBEM  

30.O pai consome bebida alcoólica?(0)Não(1)Sim(77)NI Quantidade/sema (L): 
CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR OCÓDIGO (8888)NSA NA BARRA QBEP 

PBEBE  

QBEP  

31. A criança possui algum problema crônico de saúde(ASMA,DM,DISLIPIDEMIA,HAS,CÂNCER)? 
(0)Não(1)Sim(77)NI Qual?  

PRSAU  

32. A criança possui algum tipo de restrição alimentar(alergia/intolerância 
alimentar)? (0)Não(1)Sim(77)NI 
Qual restrição?  

RESAL  

33. A criança usa alguma medicação?(0)Não(1)Sim(77)NI 
Qual?  

MED  

34. A criança foi amamentada? (0)Sim(1)Não(77)NI                                                                                   AMAM  

35.Qual foi a duração do aleitamento materno exclusivo? (  )dias ( )meses(77)NI        AME 
(DIAS) 

 

36.Qual foi a duração do aleitamento materno TOTAL? ( )dias ( )meses(77)NI AMC 
(DIAS) 

 

37. A criança utilizou fórmula infantil/leite em pó/leite de vaca antes de completar 6mesesde 
nascimento?(0)Não(1)Sim(77)NI 

FORM  

38.Qual o peso da criança ao nascer? ______________g(77)NI                                                                   PN  
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ESCALA BRASILEIRA DE SEGURANÇA ALIMENTAR (EBIA) 

Pergunta –> REFERÊNTE AOS ÚLTIMOS 3 MESES  SIM NÂO 

1. Nos últimos três meses, os moradores deste domicílio tiveram a PREOCUPAÇÃO de que os 

alimentos acabassem antes de poderem comprar mais comida? 

  

2. Nos últimos três meses, os ALIMENTOS ACABARAM antes que os moradores desse domicílio 

tivessem dinheiro para comprar mais comida? 

  

3. Nos últimos três meses, os moradores desse domicílio ficaram SEM DINHEIRO para ter uma 

ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL E VARIADA? 

  

4.Nos últimos três meses os moradores deste domicílio comeram apenas ALGUNS ALIMENTOS 

que ainda tinham porque o dinheiro acabou? 

  

5.Nos últimos três meses, algum MORADOR DE 18 ANOS OU MAIS de idade DEIXOU DE FAZER 

ALGUMA REFEIÇÃO porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

  

6.Nos últimos três meses, algum MORADOR DE 18 ANOS OU MAIS de idade, alguma vez, COMEU 

MENOS do que achou que devia porque não havia dinheiro para comprar comida? 

  

7.Nos últimos três meses, algum MORADOR DE 18 ANOS OU MAIS de idade, alguma vez, sentiu 

FOME, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

  

8.Nos últimos três meses, algum MORADOR DE 18 ANOS OU MAIS de idade, alguma vez, fez 

APENAS UMA REFEIÇÃO AO DIA OU FICOU UM DIA INTEIRO SEM COMER porque não tinha 

dinheiro para comprar comida? 

  

9.Nos últimos três meses, algum morador com MENOS DE 18 ANOS DE IDADE, alguma vez, deixou 

de ter uma alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para comparar comida? 

  

10.Nos últimos três meses, algum morador com MENOS DE 18 ANOS DE IDADE, alguma vez, não 

comeu quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para comprar comida? 

  

11.Nos  últimos  três  meses,  alguma  vez,  foi  DIMINUÍDA  A  QUANTIDADE  de  alimentos  das 

refeições de algum morador com MENOS DE 18 ANOS de idade, porque não havia dinheiro para 

comprar comida? 

  

12.Nos  últimos  três  meses,  alguma  vez,  algum  morador  com  MENOS DE  18 ANOS  de  idade 

DEIXOU DE FAZER ALGUMA REFEIÇÃO porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

  

13.Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com MENOS DE 18 ANOS de idade sentiu 

FOME, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida? 

  

14.Nos últimos três meses, alguma vez, algum morador com MENOS DE 18 ANOS de idade fez 

apenas UMA REFEIÇÃO ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque não havia dinheiro 

para comprar comida? 

  

Classificação Total de pontos 

Classificação: Famílias com menores de 18 anos 

Segurança Alimentar (0 PONTOS) Insegurança 

Alimentar leve (1 A 5 PONTOS) Insegurança 

Alimentar Moderada (6 A 9 PONTOS) Insegurança 

Alimentar Grave (10 A 14 PONTOS) 
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Apêndice 3 – Recordatório 24 horas 

 

LOCAL/HORA ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
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Apêndice 4 – Avaliação antropométrica, clínica e bioquímica 

 

 
 

 

ANTROPOMETRIA 
PESQUISADOR(A): NQUES:  
NOME DA ESCOLA: ESCOLA:  
NOME CRIANÇA:                                                                                                            ANO: ANO:  
NOME DA MÃE/RESPONSÁVEL: 
Altura 1: cm ALTU  
Peso1: Kg MPES  
IMC: _Kg/m² IMC  
Perímetro da Cintura Cicatriz: _cm PCC  
Perímetro da Cintura Ponto Médio: _cm PCPM  
Perímetro Quadril: cm MPC  
Perímetro do Pescoço: cm PESC  
DCT: 1ªmm2ªmm3ª _mm          Média:  DCT  
DCB:1ªmm2ªmm3ª Média:  DCB  
DCSI:1ª_mm2ª_mm3ª mm                 Média:  DCSI  
DCSE:1ª mm2ª mm3ªmm                 Média:  DCSE  
Estado nutricional:(1)Baixo peso    (2)Eutrófico(3)Sobrepeso   (4)Obeso(5)Obesidade 
Grave 

EN  

Estado nutricional definido: (1)Eutrófico(2)Excesso de peso END  
% gordura corporal (bioimpedância): GCBIO  

% gordura corporal (dobras cutâneas): GCDC  

%gordura corporal (DEXA): GCDEX  

Pressão Arterial Sistólica:1ª Med:2ªMed:3ªMed:MédiaPAS:  PAS  
Pressão Arterial Diastólica: 1ªMed:2ªMed:3ªMed:MédiaPAD:  PAD  
A criança já teve a primeira menstruação?(0)Sim(2)Não(77)NI(8888)NSA MENA  

ANTROPOMETRIA DA MÃE 
Altura 1mãe: _cm ALTM  
Peso1mãe: _Kg PESM  
Perímetro da cintura Ponto Médio: _cm   
Pressão Arterial Sistólica mãe:1ªMedida:2ª Medida _Média PAS:  PASM  
Pressão Arterial Diastólica mãe:1ªMedida:2ªMedida _Média PAD:  PADM  
Idade: __________ IDAM  

ANTROPOMETRIA DO PAI 
Altura 1pai: _cm ALTP  
Peso1pai: _Kg PESP  
Perímetro da cintura Ponto Médio: _cm   
Pressão Arterial Sistólica pai:1ªMedida:2ª Medida _Média PAS:  PASP  
Pressão Arterial Diastólica pai:1ªMedida:2ªMedida _Média PAD:  PADP  
Idade: __________ IDAP  
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EXAMES BIOQUÍMICOS CRIANÇA 
Pesquisador(a): NQUES:  
Nome da escola: ESCOLA:  
Nome criança:                                                                                                            ANO: ANO:  
Nome mãe/responsável: 
Glicemia: GLIC  
Insulina: INSU  
Colesterol Total: CT  
HDL-colesterol: HDL  
LDL-colesterol: LDL  
Triglicerídeos: TRIG  
Vitamina D: VITD  
Zinco: ZIN  
Ferro: FE  
Ferritina: FERRI  
Transferrina: TRANSF  
Hemoglobina: HG  
Plaquetas: PLA  
Leucócitos: LEU  
Leptina LEP  
Adiponectina: ADIP  
Ácido Úrico: AU  
Interleucina1: IL1  
Interleucina6: IL6  
Interleucina10: IL10  
PCR: PCR  
RBP4: RBP  
TNF-α: TNF  
Índice HOMA: HOMA  
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Apêndice 5 – Questionário de Frequência Alimentar 
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