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RESUMO 

 

ROCHA, Naruna Pereira, D.Sc., Universidade Federal de Viçosa, Julho de 2018. Padrões 

Alimentares e Fatores Associados em Crianças Pré-Púberes (Estudo PASE). Orientadora: 

Juliana Farias de Novaes. Coorientadoras: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro e Andréia Queiroz 

Ribeiro. 

 

O excesso de peso infantil é considerado um grave problema de saúde pública. Dentre os 

vários fatores associados ao excesso de peso e às doenças crônicas, a dieta consiste em um 

fator modificável. A identificação de padrões alimentares (PA) é amplamente utilizada nos 

estudos populacionais e tem sido útil para identificar a associação entre dieta e diferentes 

desfechos em saúde. Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi identificar os padrões 

alimentares e suas associações com as características sociodemográficas, comportamentais, 

cardiometabólicas, inflamatórias e imunológicas em crianças. Trata-se de um estudo 

transversal, com 378 crianças de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas urbanas públicas e 

privadas do município de Viçosa-MG. As variáveis sociodemográficas foram avaliadas pela 

aplicação de questionário semiestruturado, testado em estudo piloto. O consumo alimentar foi 

avaliado por três recordatórios 24 horas, aplicados em dias não consecutivos, sendo um 

referente ao final de semana. Os alimentos consumidos pelas crianças foram agrupados 

conforme a semelhança nutricional, considerando as possíveis hipóteses nas relações dieta-

doença. O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa corporal e pelo percentual de 

gordura corporal total, avaliado pelo DEXA. Os perímetros da cintura e do pescoço foram 

aferidos com fita métrica inelástica. Com os dados da cintura e da estatura, foi calculada a 

relação cintura/estatura. Foram analisadas as concentrações séricas de colesterol total e 

frações, triglicerídeos, glicose e insulina de jejum, ácido úrico, proteína C reativa ultra-

sensível, leptina, homocisteína, apolipoproteína A1 e B, e células brancas. Conforme a 

distribuição das variáveis, os testes paramétricos e não paramétricos foram realizados. As 

variáveis foram testadas nos modelos ajustados de regressão quando apresentaram associação 

com o desfecho na análise univariada (p<0,20). O nível de significância adotado foi de 5%. 

As análises dos PA foram realizadas pela Análise de Componentes Principais (ACP). Cinco 

PA foram identificados: PA não saudável, PA lanche, PA tradicional, PA industrializado e PA 

saudável. O PA não saudável esteve associado ao sexo masculino (OR: 2,35; IC95%: 1,35-

4,10), à maior escolaridade materna (OR: 2,09; IC95%: 1,12-3,90), ao comportamento 

sedentário (OR:1,93; IC95%: 1,04-3,58) e às concentrações aumentadas de leucócitos e 

monócitos. O padrão lanche esteve inversamente associado a omissão do café da manhã (OR: 

0,26; IC95%: 0,13-0,55), à presença da criança em escola privada (OR:0,21; IC95%: 0,08-
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0,49), à prevalência de hipercolesterolemia (RP: 0,50; IC95%: 0,28-0,88) e ao LDL-c 

aumentado (RP: 0,40; IC95%: 0,19-0,84). Porém, esteve diretamente associado a 

hiperglicemia (RP: 1,07; IC95%: 2,93-3,87). Houve associação do maior consumo do PA 

tradicional com as concentrações séricas aumentadas de PCR-us (RP: 2,49; IC95%: 1,30-

4,74) e de leucócitos (RP: 1,75; IC95%: 1,06-2,89). No entanto, a menor adesão a este PA 

esteve associada ao excesso de gordura corporal (RP:1,32; IC95%: 1,01-1,72), à maior 

escolaridade materna (OR: 2,19; IC95%: 1,20-4,02) e ao tipo de escola (privada) (OR: 3,80; 

IC95%: 1,73-8,37). O PA industrializado associou-se à omissão do café da manhã (OR: 2,03; 

IC95%: 1,07-3,85), à prática de realizar as refeições em frente a televisão ou computador 

(OR:1,76; IC95%: 1,02-3,01), ao excesso de peso (RP:1,38; IC95%: 1,02-1,87) e de gordura 

corporal (RP:1,32; IC95%: 1,07-1,64), e à hiperglicemia (RP: 4,55; IC95%: 1,28-16,14). O 

menor consumo do PA saudável esteve associado ao baixo HDL-c (RP: 1,52; IC95%: 1,01-

2,28). Conclui-se que os PA obesogênicos (não-saudável e industrializado) estiveram 

associados a maior escolaridade materna, a estilo de vida inadequados e ao maior risco 

cardiometabólico, inflamatório e imunológico nas crianças. Esses resultados são importantes 

para que avaliações precoces do hábito alimentar de crianças e de suas famílias sejam 

realizadas por profissionais de saúde, como monitoramento do estado de saúde, para 

prevenção de doenças e comorbidades associadas. 
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 ABSTRACT 

 

ROCHA, Naruna Pereira, D.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 2018. Dietary 

Patterns and Associated Factors in Prepubertal Children (PASE Study). Adviser: Juliana 

Farias de Novaes. Co-advisers: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro and Andréia Queiroz Ribeiro. 

 

Overweight is considered a serious public health problem. Among the various factors 

associated with overweight and chronic diseases, diet consists of a modifiable factor. The 

identification of dietary patterns (DP) is widely used in population studies and has been useful 

in identifying the association between diet and different health outcomes. In this sense, the 

objective of this study was to identify the eating patterns and their associations with the 

sociodemographic, behavioral, cardiometabolic, inflammatory and immunological 

characteristics in children. This is a cross-sectional study, with 378 children aged 8 and 9 

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

sociodemographic variables were evaluated by the application of a semi-structured 

questionnaire, tested in a pilot study. Food consumption was evaluated by three 24-hour 

reminders, applied on non-consecutive days, one referring to the weekend. The foods 

consumed by the children were grouped according to nutritional similarity, considering the 

possible hypotheses in diet-disease relations. Nutritional status was assessed by body mass 

index and percentage of total body fat, as assessed by DXA. The waist and neck perimeters 

were measured with an inelastic tape measure. With waist and height data, the waist-to-height 

ratio was calculated. Serum concentrations of total cholesterol and fractions, triglycerides, 

glucose and fasting insulin, uric acid, ultra-sensitive C-reactive protein, leptin, homocysteine, 

apolipoprotein A1 and B, and white cells were analyzed. According to the distribution of 

variables, parametric and non-parametric tests were performed. The variables were tested in 

the adjusted regression models when they were associated with the outcome in the univariate 

analysis (p<0.20). The level of significance was 5%. DP analyzes were performed by 

Principal Component Analysis (PCA). Five DPs were identified: unhealthy DP, snacking DP, 

traditional DP, industrialized DP and healthy DP. Unhealthy DP was associated with male 

(OR: 2.35, 95% CI: 1.35-4.10), higher maternal schooling (OR: 2.09, 95% CI: 1.12-3.90), to 

sedentary behavior (OR: 1.93, 95% CI: 1.04-3.58), and to increased leukocyte and monocyte 

concentrations. The snack pattern was inversely associated with breakfast omission (OR: 

0.26, 95% CI: 0.13-0.55), presence of the child in a private school (OR: 0.21, 95% CI: 0, 08-

0,49), the prevalence of hypercholesterolemia (PR: 0.50; 95% CI: 0.28-0.88) and increased 

LDL-c (PR: 0.40; 95% CI: 0.19-0,84). However, it was directly associated with 

hyperglycemia (PR: 1.07; 95% CI: 2.93-3.87). There was an association between the higher 
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consumption of traditional DP and increased serum levels of hs-CRP (PR: 2.49, 95% CI: 

1.30-4.74) and leukocytes (PR: 1.75, 95% CI: 06-289). However, the lower adherence to this 

DP was associated with excess body fat (PR: 1.32, 95% CI: 1.01-1.72), higher maternal 

schooling (OR: 2.19; 95% CI: 1,20-4.02) and the type of school (private) (OR: 3.80; 95% CI: 

1.73-8.37). The industrialized DP was associated with the omission of breakfast (OR: 2.03, 

95% CI: 1.07-3.85), the practice of eating meals in front of a television or computer (OR: 

1.76; 95% CI: 1.02-3.01), to overweight (PR: 1.38, 95% CI: 1.02-1.87) and body fat (PR: 

1.32, 95% CI: 1,07-164), and hyperglycemia (PR: 4.55, 95% CI: 1.28-16.14). The lower 

consumption of healthy DP was associated with low HDL-c (PR: 1.52; 95% CI: 1.01-2.28). It 

was concluded that obesogenic (unhealthy and industrialized) PAs were associated with 

higher maternal schooling, inadequate lifestyle and increased cardiometabolic, inflammatory 

and immunological risk in children. These results are important so that early evaluations of 

the dietary habits of children and their families are carried out by health professionals, such as 

health status monitoring, disease prevention and associated comorbidities. 
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1. INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são atualmente as maiores causas de 

mortalidade na população mundial (WHO, 2017). A presença de fatores de risco para o 

desenvolvimento destas doenças já pode ser identificada na população infantil, sendo a 

obesidade uma das principais alterações precoces responsáveis pelo desenvolvimento de 

complicações cardiometabólicas nesta população (GONZALEZ-GIL et al., 2017; BARRACO 

et al., 2014; BALAGOPAL et al., 2011,).  

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), ao avaliar o consumo alimentar da 

população brasileira, destaca que os hábitos alimentares inadequados podem atuar como 

fatores de risco para alterações cardiometabólicas, sendo estes representados pelo aumento do 

consumo de alimentos ultraprocessados como bebidas açucaradas, achocolatados, guloseimas 

gordurosas, biscoitos e bolos recheados, e a redução do consumo de alimentos in natura e 

minimamente processados como feijão, frutas e vegetais (BRASIL, 2011). 

A análise do consumo alimentar de uma população é de grande importância, visto que, 

dentre os vários fatores de risco (genética, idade, sexo e hábitos de vida) para o 

desenvolvimento das DCNTs, a dieta é considerada um fator modificável (LEERMAKERS et 

al., 2017; KARATZI et al., 2014). 

Os padrões alimentares podem ser definidos como o conjunto ou o grupo de alimentos 

consumidos habitualmente por uma dada população, obtidos a partir de métodos estatísticos 

de agregação ou redução de componentes (CORRÊA et al., 2017). A identificação dos 

padrões alimentares tem sido útil para detectar a correlação entre dieta, doenças e outros 

fatores associados ao consumo alimentar (APPANNAH et al. 2015; KARATZI et al., 2014). 

Uma das vantagens da utilização dos padrões alimentares é que essa abordagem avalia 

a dieta por uma perspectiva global, e não o nutriente isolado, o que facilita o estabelecimento 

de estratégias de promoção da alimentação saudável e prevenção de doenças e agravos 

nutricionais (CARVALHO et al., 2016).  

Algumas pesquisas têm identificado associações entre padrões alimentares e alterações 

cardiometabólicas (DURÃO et al., 2017; AMBROSINI et al., 2016; KARATZI et al., 2014) e 

inflamação subclínica em crianças (GONZALEZ‑GIL et al., 2017; MIKKILÄ et al., 2007).  

A maioria dos estudos demonstrou que padrões alimentares não saudáveis, ocidentais 

ou obesogênicos estão associados às alterações antropométricas, de composição corporal, 

metabólicas e inflamatórias em fases precoces da vida (DURÃO et al., 2017; 

GONZALEZ‑GIL et al., 2017; BIBILONI et al., 2013).  
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No entanto, não foram encontrados estudos que avaliaram a associação entre padrões 

alimentares e parâmetros imunológicos em crianças. Sabe-se que, o aumento da concentração 

de células brancas está associado ao perfil cardiovascular e metabólico desfavorável em 

crianças com excesso de peso (Di BONITO et al., 2016), e que dietas não saudáveis podem 

contribuir para a obesidade infantil (LEERMAKERS et al., 2017) e, consequentemente, para a 

elevação de células brancas circulantes (OLIVEIRA et al., 2014). 

Observa-se também, que os estudos envolvendo a associação entre as características 

sociodemográficas, hábitos de vida e padrão alimentar em crianças são divergentes quanto aos 

resultados (VILLA et al, 2015; SPARRENBERGER et al., 2015; OELLINGRATH et al., 

2010). Alguns estudos constataram que o consumo de dietas não saudáveis esteve associado a 

maior escolaridade dos pais e renda familiar (SPARRENBERGER et al., 2015; NOBRE; 

LAMOUNIER; FRANCESCHINI, 2012). Entretanto, esta relação foi inversa em outros 

estudos (OELLINGRATH et al., 2010; JOHNSON et al., 2008; NORTHSTONE et al., 2005, 

ARANCETA et al., 2003). Em relação aos hábitos de vida, crianças sedentárias apresentaram 

maior probabilidade de consumir dietas não saudáveis e estarem mais expostas às alterações 

cardiometabólicas (PÉREZ-RODRIGO et al., 2016; OELLINGRATH et al., 2010; 

JOHNSON et al., 2008).  

Por ser a infância uma fase de formação dos hábitos alimentares, identificações 

precoces de hábitos inadequados podem favorecer a redução de agravos à saúde 

(FUNTIKOVA et al., 2015). Como os padrões alimentares são específicos de determinadas 

populações, e variam de acordo com o sexo, idade, cultura, etnia, condição socioeconômica e 

disponibilidade dos alimentos, é importante a sua análise em diferentes grupos, verificando a 

sua real aplicabilidade na saúde pública (DISHCHEKENIAN et al., 2011; OELLIGRATH et 

al., 2010). Destaca-se que poucos estudos brasileiros foram realizados até o momento, para 

investigar os fatores associados aos padrões alimentares em crianças pré-púberes, sendo um 

dos poucos a avaliar esta relação com as alterações imunológicas e inflamatórias nessa faixa 

etária. 

 

 

 

 

 



3 
 

 
 

REFERÊNCIAS 

AMBROSINI, G. L et al. Free sugars and total fat are important characteristics of a dietary 

pattern associated with adiposity across childhood and adolescence. Journal of Nutrition, 

v.146, p.778–84, 2016. 

ARANCETA, J. et al. Sociodemographic and lifestyle determinants of food patterns in 

Spanish children and adolescents: the enKid study. European Journal of Clinical Nutrition, 

v. 57, Suppl 1, p. S40–S44, 2003. 

APPANNAH, G. et al. Identification of a dietary pattern associated with greater 

cardiometabolic risk in adolescence. Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases, v. 

25, p. 643-50, 2015. 

AZEVEDO, E. C. C. et al. Dietary risk patterns for non-communicable chronic diseases and 

their association with body fat – a systematic review. Ciência & Saúde Coletiva, v.19, n. 5, 

p.1447-1458, 2014. 

BALAGOPAL, P. et al. Nontraditional Risk Factors and Biomarkers for Cardiovascular 

Disease: Mechanistic, Research, and Clinical Considerations for Youth. Circulation. v. 123, 

p. 2749-69, 2011. 

BARRACO, G. M. et al. Recently Discovered Adipokines and Cardio-Metabolic 

Comorbidities in Childhood Obesity. International Journal of MolecularSciences, v. 15, p. 

9760-76, 2014. 

BIBILONI, M. M. et al. Dietary factors associated with subclinical inflammation among 

Girls. European Journal of Clinical Nutrition, v. 67, p.1264-70, 2013. 

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 

2008-2009: análise do consumo alimentar pessoal no Brasil/ IBGE, Coordenação de Trabalho 

e Rendimento. - Rio de Janeiro: IBGE, 2011. 150 p. 

CARVALHO, C. A. et al.  Metodologias de identificação de padrões alimentares a posteriori 

em crianças brasileiras: revisão sistemática. Ciência & Saúde Coletiva, v. 21, p.143-54, 

2016.  

CORRÊA, R. S. et al. Padrões alimentares de escolares: existem diferenças entre crianças e 

adolescentes? Ciência & Saúde Coletiva, v. 22, p. 553-562, 2017. 

DI BONITO, P. et al. For the “CARdiometabolic risk factors in overweight and obese 

children in ITALY” (CARITALY) Study Group, White blood cell count may identify 

abnormal cardiometabolic phenotype and preclinical organ damage in overweight/obese 

children, Nutrition, Metabolism and Cardiovascular Diseases, v. 26, n.6, p.502-509, 2016. 

DISHCHEKENIAN, V. R. et al. Padrões alimentares de adolescents obesos e diferentes 

repercussões metabólicas. Revista de Nutrição, v. 24, p. 17-29, 2011.  

DURÃO, C. et al. Association between dietary patterns and adiposity from 4 to 7 years of 

age. Public Health Nutrition, v. 20, n. (11), p. 1973-1982, 2017. 



4 
 

 
 

FISBERG, R. M.; MARCHIONI, D. M. L.; COLUCCI, A. C. A. Avaliação do consumo 

alimentar e da ingestão de nutrientes na prática clínica. Arquivos Brasileiros de 

Endocrinologia e Metabolismo, v. 53, n. 5, p. 617-624, 2009. 

FUNTIKOVA, A. N. et al. Impact of diet on cardiometabolic health in children and 

adolescentes. Nutrition Journal, v. 14, n. 118, p. 1-11, 2015. 

GONZALEZ‑GIL, E. M. et al. Prospective associations between dietary patterns and high 

sensitivity C-reactive protein in European children: the IDEFICS study. European Journal 

of Nutrition, 2017. doi: 10.1007/s00394-017-1419-x.  

GONZALEZ‑GIL, E. M. et al. Prospective associations between dietary patterns and high 

sensitivity C-reactive protein in European children: the IDEFICS study. European Journal 

of Nutrition, p.1-11, 2017. doi: 10.1007/s00394-017-1419-x. 

JOHNSON, L. et al. Energy-dense, low-fiber, high-fat dietary pattern is associated with 

increased fatness in childhood. The American Journal of Clinical Nutrition, v. 87, p. 846-

54, 2008. 

KARATZI, K. et al. Dietary patterns and breakfast consumption in relation to insulin 

resistance in children. The Healthy Growth Study. Public Health Nutrition, v. 17, p. 2790-7, 

2014.  

LEERMAKERS, E. T. M. et al. A priori and a posteriori derived dietary patterns in infancy 

and cardiometabolic health in childhood: The role of body composition. Clinical Nutrition, 

1-7, 2017. 

MIKKILÄ, V. et al. Major dietary patterns and cardiovascular risk factors from childhood to 

adulthood. The Cardiovascular Risk in Young Finns Study. British Journal of Nutrition, v. 

98, p. 218-25, 2007. 

NOBRE, L. N.; LAMOUNIER, J. A.; FRANCESCHINI, S. C. C. Preschool children dietary 

patterns and associated factors. Jornal de Pediatria, v. 88, n. 2, p. 129-136. 

NORTHSTONE, K.; EMMETT, P. Multivariate analysis of diet in children at four and seven 

years of age and associations with socio-demographic characteristics. European Journal of 

Clinical Nutrition, v. 59, n. 6, p. 751-760, 2005. 

OELLINGRATH, I. M.; SVENDSEN, M. V.; BRANTSAETER, A. L. Eating patterns and 

overweight in 9- to 10-year-old children in Telemark County, Norway: a cross-sectional 

study. Europena Journal of Clinical Nutrition, v. 64, p. 1272-79, 2010. 

OLIVEIRA, T. M. S. et al. Estado nutricional, alterações metabólicas e células brancas na 

adolescência. Revista Paulista de Pediatria, v.32, n.4, p.351–359, 2014. 

PÉREZ-RODRIGO, C.; GIL, A.; GONZÁLEZ-GROSS, M.; ORTEGA, R. M.; SERRA-

MAJEM, L.; VARELA-MOREIRAS, G. Clustering of Dietary Patterns, Lifestyles, and 

Overweight among Spanish Children and Adolescents in the ANIBES Study. Nutrients, p. 8-

11, 2011. 



5 
 

 
 

SOUZA, R. L.V. et al. Padrões alimentares e fatores associados entre crianças de um a seis 

anos de um município do Sul do Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 29, n. 12, p. 2416-

2426, 2013. 

SPARRENBERGER, K. et al. Ultraprocessed food consumption in children from a Basic 

Health Unit. Jornal de Pediatria, v. 91, n. 6, p. 535-542, 2015. 

VILLA, A. R. S. et al. Padrões alimentares de crianças e determinantes socioeconômicos, 

comportamentais e maternos. Revista Paulista de Pediatria, v.33, n. 3, p. 302-09, 2015. 

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global action plan for the prevention and 

control of noncommunicable diseases 2013-2020. Geneva: World Health Organization; 

2013. ISBN 978 92 4 150623 6. 

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Noncommunicable Diseases Progress 

Monitor, 2017. Geneva: World Health Organization; 2017. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 

IGO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

 
 

2. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

Artigo de Revisão Sistemática – publicado no Jornal de Pediatria (Qualis B1 Nutrição) 

 



7 
 

 
 

 

 



8 
 

 
 

 

 

 



9 
 

 
 

 

 

 



10 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 
 

 

 

 



12 
 

 
 

 

 

 

 



13 
 

 
 

 

 

 



14 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 
 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Identificar os padrões alimentares e suas associações com as características 

sociodemográficas, comportamentais, cardiometabólicas, inflamatórias e imunológicas em 

crianças. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar os padrões alimentares de escolares e estimar suas associações com as 

características sociodemográficas e comportamentais das crianças (Artigo 1). 

 Avaliar a associação dos padrões alimentares de escolares com a obesidade e 

adiposidade corporal (Artigo 2). 

  Investigar os padrões alimentares na infância, e sua associação com o risco 

cardiometabólico (Artigo 3). 

 Analisar a associação entre os padrões alimentares e os marcadores metabólicos, 

inflamatórios e imunológicos em crianças (Artigo 4). 
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4. METODOLOGIA 

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

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

A), proveniente da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE). O estudo consistiu 

em uma investigação transversal de base populacional com crianças matriculadas em escolas 

públicas e privadas da área urbana, que avaliou, em 2015, a saúde cardiovascular infantil no 

município de Viçosa, MG, Brasil. Esta pesquisa foi apresentada à Secretaria Municipal de 

Educação, à Superintendência Regional de Ensino e às direções das escolas, sendo autorizada 

sua realização. 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional realizado com crianças de 8 e 

9 anos, matriculadas em todas as escolas públicas e privadas da área urbana do município de 

Viçosa, MG, Brasil. 

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

capital Belo Horizonte. De acordo com o Censo 2015, Viçosa apresentou uma extensão 

territorial de 299,4 km² e 72.220 habitantes, sendo que 67,3% residiam em zona urbana. O 

Produto Interno Bruto (PIB) per capita é de R$ 9.597,00 e o IDH é de 0,775, considerado 

Desenvolvimento Humano alto, superior ao índice estadual e nacional (0,731 e 0,755) (IBGE, 

2015). A cidade de Viçosa possuía uma população de, aproximadamente, 1.600 crianças na 

faixa etária de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas da zona urbana em 2014 (INEP, 2014). 

4.2 CASUÍSTICA 

Em 2015, o município contava com 17 escolas públicas e 7 privadas na área urbana de 

Viçosa, que atendiam crianças de 8 e 9 anos. O número real de escolares nessa faixa etária foi 

verificado em campo pelos pesquisadores, e atingiu um total de 1.464 crianças efetivamente 

matriculadas nestas escolas (APÊNDICE A).  

 As crianças deste estudo foram selecionadas aleatoriamente, a partir de um universo 

de indivíduos matriculados nos 3º e 4º ano do ensino fundamental de todas as escolas urbanas 

do município de Viçosa, no ano de 2015. 

 Foram definidos como critérios de não-inclusão: o uso de medicamentos ou algum 

problema de saúde da criança que alterasse o consumo alimentar, estado nutricional, 

composição corporal, perfil lipídico, pressão arterial, metabolismo glicídico; crianças com 
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deficiência física, cognitiva ou múltipla; a não realização do contato com os pais ou 

responsável após três tentativas; e aquelas cujos responsáveis não assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B).  

4.3 PLANO DE AMOSTRAGEM 

4.3.1 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL 

Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o software Open Epi (Versão 3.03), 

a partir da população total de estudantes com 8 e 9 anos, segundo dados coletados nas escolas 

urbanas em 2015. Foram adotados cinco parâmetros para o cálculo, que totalizaram uma 

amostra mínima de 366 crianças. 

(1) População total de estudantes com 8 e 9 anos de idade, matriculados no ano de 2015, nas 

escolas públicas e privadas da área urbana do município de Viçosa, Minas Gerais (n=1464 

alunos).  

(2) Prevalência de 50% com desfechos múltiplos para fatores de risco cardiometabólicos; 

(3) Erro tolerável 5%;  

(4) Nível de confiança de 95%; 

(5) Acréscimo de 10% de perdas na coleta e 10% de fatores de confusão.  

4.3.2 PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

 O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas:  

1ª etapa: Amostragem casual estratificada - O número de crianças a ser amostrado em cada 

escola foi proporcional ao total de alunos existentes em cada uma, sendo calculado segundo a 

fórmula (CÂNDIDO, 2009): 

 

nA = tamanho da amostra na escola A  

n = tamanho da amostra calculado a partir dos quatro parâmetros definidos no item acima  

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

N = total de alunos das escolas da cidade de Viçosa  
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2ª etapa: A seleção dos alunos na escola foi realizada por sorteio, utilizando a tabela de 

números aleatórios até completar o total de alunos necessários das 24 escolas urbanas de 

Viçosa, MG. 

4.4 TREINAMENTO DA EQUIPE E CALIBRAÇÃO  

 No início do estudo, todos os membros da equipe receberam treinamento quanto à 

padronização da aplicação dos questionários, dos inquéritos dietéticos e da obtenção das 

medidas antropométricas. 

 Foram realizados cinco encontros para este treinamento. No primeiro, realizou-se a 

leitura do questionário e discutiu-se a forma padronizada a ser aplicado às crianças e seus 

pais. Num segundo momento, foi discutida a estrutura do inquérito dietético, a utilização do 

álbum fotográfico e como os entrevistadores iriam investigar o consumo alimentar dos 

participantes.  

 Os outros três dias de treinamento foram destinados às aferições das medidas 

antropométricas. Todos os cinco membros da equipe PASE realizaram em triplicata as 

medidas de peso, estatura, perímetro da cintura e do pescoço em voluntários, sendo a segunda 

e a terceira medida realizadas somente após a finalização da primeira de cada parte corporal. 

Uma pessoa externa anotava os valores obtidos sem que o pesquisador tivesse acesso durante 

o treinamento.  

 Numa etapa posterior, os dados obtidos das medidas antropométricas foram tabulados 

em uma planilha do Microsoft Office Excel (2013) e as análises realizadas no programa SPSS 

versão 20.0. Foi avaliado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) que varia entre 0 e 1, 

podendo ser interpretado da seguinte forma: 

Quadro 01. Valores do Coeficiente de Correlação Intraclasse e interpretação. 

Valores do CCI Interpretação  

0,4 ≤ ICC < 0,75 Satisfatória 

ICC < 0,4 Pobre 

ICC ≥ 0,75 Excelente 

(FLEISS, 1981) 

 Para a realização da análise estatística do CCI, foi definido um membro da equipe com 

mais experiência e treinamento em antropometria para ser o padrão-ouro. Os demais foram 

comparados a este e o que melhor apresentou correlação das medidas, foi selecionado para 

realizar as aferições antropométricas do estudo. 
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4.5 ESTUDO PILOTO  

 Após o treinamento dos pesquisadores em todas as etapas da pesquisa, foi realizado 

um estudo piloto na Escola Professor Doutor Januário de Andrade Fontes, para testar a 

aplicação dos questionários, das medidas antropométricas e dos inquéritos dietéticos com as 

crianças e os seus responsáveis. Neste estudo piloto, foi realizada a seleção das crianças de 

mesma faixa etária (8 e 9 anos) correspondendo a 10% do total da amostra calculada (n= 38). 

As crianças selecionadas para o estudo piloto não foram incluídas na amostra final.  

4.6 COLETA DE DADOS 

 A coleta de dados foi realizada na Universidade Federal de Viçosa em três encontros. 

No primeiro encontro, foi aplicado o primeiro recordatório de 24 horas (R24H) e os 

responsáveis pelas crianças responderam a um questionário com questões relativas aos dados 

socioeconômicos, demográficos, comportamentais e histórico familiar de doenças crônicas. A 

avaliação antropométrica, da composição corporal, da pressão arterial, dos exames 

bioquímicos e a aplicação do segundo R24H foram realizadas em encontro posterior 

(APÊNDICE C). No terceiro encontro, foi realizado um atendimento nutricional com a 

entrega dos resultados das avaliações, com as respectivas orientações para os pais e as 

crianças, bem como aplicado o terceiro R24H. Aqueles que apresentaram alterações nos 

exames e na composição corporal receberam orientação nutricional e foram encaminhados 

para os serviços públicos de saúde (APÊNDICE C). Em todos os encontros, a participação da 

criança foi solicitada, sendo a aplicação dos questionários e toda a avaliação física realizadas 

por nutricionistas treinados. 

 A figura 1 apresenta o esquema da coleta de dados, para melhor compreensão das 

etapas. 
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Figura 1- Representação esquemática do recrutamento, seleção e coleta de dados dos 

participantes do estudo PASE. 
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4.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

4.7.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E COMPORTAMENTAIS 

 As avaliações sociodemográficas e história familiar foram realizadas por meio de 

questionário padronizado, pré-codificado e pré-testado em estudo piloto pelos pesquisadores. 

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: etnia da criança, escolaridade dos pais, 

situação de trabalho, renda familiar e per capita, tipo de escola que a criança estava 

matriculada (pública ou privada) e número de irmãos. 

  Foram avaliados aspectos comportamentais da criança com questões baseadas em 

Andaki (2010). As questões foram respondidas pelos pais ou responsáveis referentes ao 

tempo de tela (TT) da criança (computador, celular, televisão, vídeo game, tablet), tempo que 

a criança realizava atividades sentada/parada, realização de atividade física dentro e fora da 

escola e o local em que a criança costumava realizar as refeições em casa (APÊNDICE C). 

 O consumo do café da manhã foi avaliado pela primeira ingestão alimentar que a 

criança consumia e/ou bebia nas primeiras 2 horas após acordar (KARATZI et al., 2014).  

 O comportamento sedentário foi avaliado com base no tempo de tela diário apresentado 

pela criança, que se refere ao "tempo sentado" e tem sido retratado como atividades que não 

aumentam o gasto energético substancialmente acima do nível de repouso, como por 

exemplo, permanecer sentado, assistir televisão ou se dedicar a outras formas de 

entretenimento baseadas em tela (SANTOS et al., 2013). O comportamento sedentário foi 

classificado em TT ≥ 2horas/dia de acordo com American Academy of Pediatrics (2013).  

4.7.2 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

A avaliação do consumo alimentar foi realizada por três recordatórios 24 horas (R24h) 

em dias não consecutivos, incluindo um dia de fim de semana, a partir de informações 

declaradas pela mãe/responsável e a criança. Para as crianças que consumiam parte da 

alimentação na escola, os pesquisadores questionaram as informações nas escolas e 

confirmaram com as crianças. Aquelas que costumavam levar lanches de casa, os pais foram 

questionados quanto aos alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. Os três recordatórios 

foram aplicados por nutricionistas treinados.  

A fim de auxiliar na determinação do tamanho das porções, foram utilizados álbuns 

com fotos de utensílios de diferentes dimensões, alimentos e preparações em diferentes 

porções, além de medidas-padrão de líquidos apresentadas aos entrevistados no momento do 

preenchimento do recordatório (ZABOTTO, VIANNA, GIL, 1996). As medidas caseiras 



22 
 

 
 

foram posteriormente transformadas em quantidade em grama (g) ou volume em mililitro 

(mL), para subsequente análise de energia e nutrientes. 

Os dados do consumo alimentar obtidos pelos três R24h foram tabulados e 

processados no software Dietpro® 5i, versão 5.8. Foi avaliada a média da ingestão de energia, 

carboidrato, proteína, lipídio, gordura saturada, mono e poli-insaturada, fibra, vitamina D, 

cálcio, ferro, fósforo, zinco e sódio obtido dos três R24h. Para essa avaliação foram utilizadas 

a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (NEPA, 2011) e a Tabela de Composição 

Química dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA, 2012).  

Todos os nutrientes foram ajustados pelo consumo energético total, utilizando o 

método residual de nutrientes (WILLET; STAMPER, 1998). 

4.7.3 IDENTIFICAÇÃO DOS PADRÕES ALIMENTARES 

Os padrões alimentares foram identificados pelo método de análise fatorial por 

componentes principais (Principal Components Analysis - ACP). O objetivo principal da ACP 

é explicar a estrutura de variância e covariância de um vetor aleatório, composto de p-

variáveis aleatórias, através da construção de combinações lineares das variáveis originais 

(MINGOTI, 2013), favorecendo a redução do número de informações contidas nas variáveis 

originais para um número menor de variáveis (HOFFMAN et al., 2004). 

Em todas as etapas da análise, o tamanho amostral foi cuidadosamente avaliado em 

relação aos grupos de alimentos formados nas análises de ACP, sendo aconselhável que o 

número de indivíduos não fosse menor que 100 (HAIR et al., 2009; OLINTO, 2007).   

Para identificação do padrão alimentar (PA), os alimentos contemplados pelos R24h 

foram mensurados e reunidos em alimentos isolados ou grupos de alimentos por semelhança 

nutricional e pela sua contribuição com a hipótese de relações dieta-doença (APPANNAH et 

al., 2015) (Quadro 2). 

Determinados os componentes principais, os valores numéricos foram expressos em 

escores de consumo, os mesmos foram calculados para cada indivíduo avaliado. Desta forma, 

os valores de cada componente podem ser analisados por meio de técnicas estatísticas usuais 

como as análises de regressão (MINGOTI, 2013). 

Os escores de consumo de cada criança para cada padrão alimentar identificado foram 

categorizados em tercis e percentis de consumo para as análises associativas. 
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Quadro 2. Grupos de alimentos de acordo com a composição botânica, nutricional ou pela 

sua contribuição a hipótese de relações dieta-doença, em crianças de 8 e 9 anos. Viçosa, MG, 

2015. 

Alimento ou grupo Alimentos relatados nos recordatórios 24 horas 

1- Pães, biscoitos e 

bolos 

Pão de forma, pão francês, torrada, pão de mandioca, pão de cebola, pão doce, pão de 

milho, bisnaguinha, tapioca, biscoito água e sal, biscoito champagner, biscoito de 

polvilho, biscoito de maisena, biscoito amanteigado, rosquinha, biscoito integral, biscoito 

de nata, bolo simples, bolo de banana, bolo de abacaxi, bolo de cenoura, bolo de milho, 

bolo de limão, bolo de mandioca, bolo de chocolate sem cobertura, bolo de laranja, 
panetone. 

2- Leites e derivados Leite integral, queijos, requeijão, iogurte, leite fermentado, queijo petit suisse, bebidas 

lácteas. 

3- Arroz Arroz branco cozido, arroz integral cozido, arroz com vegetais cozidos. 

4- Feijão Feijão cozido, feijoada, feijão tropeiro, tutu de feijão. 

5- Açúcar/achocolatado Açúcar e achocolatado em pó. 

6- Infusões Café e chá. 

7- Manteiga e margarina Manteiga e margarinas. 

8- Frutas e suco natural Melancia, banana, maçã, laranja, morango, kiwi, mexerica, limão doce, goiaba, mamão, 

pera, melão, ameixa, abacate, uva, carambola, abacaxi, manga, fruta do conde, pêssego, 

cana de açúcar, jabuticaba, salada de frutas, suco de melancia, suco de manga, suco de 

acerola, suco de laranja, suco de couve com limão, suco de maracujá, suco de limão, suco 

de goiaba, suco de graviola, açaí, suco de cenoura, suco de abacaxi, caldo de cana, suco 
de morango.. 

9- Massas Rondele, nhoque, macarrão instantâneo, macarrão ao alho e óleo, macarrão ao sugo, 

macarrão com legumes, macarrão a bolonhesa, lasanha. 

10- Farinhas, tubérculos 

cozidos e cereais  

Farofa, farinha de mandioca, farinha de milho, angu, batata cozida, purê de batata, 

mingau de couve, canjica salgada, inhame cozido, purê de abóbora, mandioca cozida, 

aveia, mucilon, farinha láctea, granola. 

11- Carnes e ovos Carne bovina cozida, bovina frita, bovina assada, fígado de boi frito, bolo de carne frito, 

frango frito, frango cozido, frango assado, frango com bacon, fricassê de frango, 

estrogonofe de frango, salpicão, coração de galinha, moela, fígado de galinha, pato frito, 

suína frita, suína cozida, suína assada, torresmo, peixe assado, peixe frito, sardinha em 

lata, salmão, ovo cozido, ovo frito, omelete. 

12- Guloseimas 

gordurosas e molhos 

Quibe, coxinha, pastel, cigarrete, bolo frito de espinafre, panqueca, enroladinho, empada, 

pão de queijo, esfirra, torta de sardinha, torta salgada, misto quente, cachorro quente, 

hambúrguer, pizza, salgadinhos de pacote, mandioca frita, batata frita, stake de frango, 

bife de hambúrguer, mortadela, presunto, salsicha, linguiça, nuggets, maionese, ketchup, 
mostarda, molho inglês, molho de tomate, patê. 

13- Legumes Cenoura, tomate, pepino, abobrinha, jiló, quiabo, chuchu, beterraba, cebola, vagem, 

ervilha, pimentão, vinagrete, abóbora 

14- Verduras Alface, repolho, almeirão, couve crua, couve refogada, couve-flor, agrião, mostarda, 

rúcula, espinafre, ora-pró-nobis, brócolis, taioba. 

15- Guloseimas doces Brigadeiro, doces de festa, doce de leite, doce de fruta, pudim, paçoca, gelatina, maçã do 

amor, leite condensado, pé de moleque, paçoca,  chiclete, pirulito, bala, chocolate, pipoca 

doce, milk-shake, picolé, sorvete, cobertura para sorvete, canjica doce, arroz doce, 

churros, bolinho de chuva, suspiro, bolo com recheio e cobertura. 

16- Bebidas artificiais Refrigerantes, suco em pó, suco de caixinha, suco concentrado, bebidas isotônicas. 
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4.7.4 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 Nessa etapa foram avaliados peso, estatura, perímetro da cintura e do pescoço, e 

calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) e a relação cintura/estatura dos escolares 

(APÊNDICE C). Todas as medidas foram realizadas por nutricionistas treinados.  

 Peso 

 O peso das crianças foi mensurado utilizando balança digital eletrônica, com capacidade 

de 150 kg e sensibilidade de 50 g (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, USA). 

Todos foram pesados sem calçados e com o uso de roupas leves (JELLIFFE, 1968). 

 Estatura 

 A estatura das crianças foi aferida utilizando-se um estadiômetro vertical, dividido em 

centímetros e subdividido em milímetros (Alturaexata®, Belo Horizonte, MG, Brasil), 

segundo as normas preconizadas por Jelliffe (1968). 

 Índice de Massa Corporal (IMC) 

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

(IMC) para a classificação do estado nutricional das crianças. Foi utilizado o escore-z por 

meio do software WHO Anthro Plus (WHO, 2009) e classificado segundo a World Health 

Organization (WHO, 2007) (Quadro 2).  

Quadro 3. Valores críticos, em escore‐z, para classificação do estado nutricional pelo índice 

IMC/idade, de crianças de 5 a 10 anos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

<Escore‐z‐3 Baixo peso acentuado 

≥ Escore‐z‐3 e <Escore‐z‐2 Baixo peso 

≥ Escore‐z‐2 e ≤ Escore‐z +1 Eutrofia 

≥ Escore‐z +1 e ≤ Escore‐z +2 Sobrepeso 

≥ Escore‐z +2 e ≤ Escore‐z +3 Obesidade 

>Escore‐z +3 Obesidade Grave 

(WHO, 2007)   

 Perímetro da cintura (PC) 

 O perímetro da cintura 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. A obesidade abdominal foi classificada quando o perímetro da cintura foi maior 
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ou igual ao percentil 90 da própria amostra, segundo sexo e idade, seguindo as orientações da 

International Diabetes Federation (2007). 

 Relação cintura/estatura (RCE) 

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

estatura. O ponto de corte ≥0,5 foi adotado como risco para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (ASHWELL; HSIEH, 2005). 

 Perímetro do pescoço (PP) 

 O PP foi aferido no nível da cartilagem da tireoide. Para classificação do PP foi utilizado 

os pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010) para detecção do excesso de gordura 

corporal em crianças. 

4.7.5 ANTROPOMETRIA MATERNA 

 Nessa etapa foram avaliados peso e estatura, e calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) materno (APÊNDICE C) para ser utilizado como variável de ajuste nos modelos de 

regressão. A medida foi realizada, no momento posterior a avaliação antropométrica das 

crianças. Todas as medidas foram realizadas por nutricionistas treinados.  

 Peso 

 O peso da mãe biológica da criança foi mensurado utilizando balança digital eletrônica, 

com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50 g (Tanita®, modelo BC 553, Arlington 

Heights, IL, USA). Todas foram pesadas sem calçados e com o uso de roupas leves 

(JELLIFFE, 1968). 

 Estatura 

 A estatura foi aferida utilizando-se um estadiômetro vertical, dividido em centímetros e 

subdividido em milímetros (Alturaexata®, Belo Horizonte, MG, Brasil), segundo as normas 

preconizadas por Jelliffe (1968). 

 Índice de Massa Corporal (IMC) 

 O IMC materno foi calculado e classificado de acordo com a WHO (1998) (Quadro 3). 
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Quadro 4. Valores críticos do IMC e classificação do estado nutricional de adultos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

< 18,5 Kg/m² Baixo peso  

≥ 18,5 e <25 Kg/m² Eutrofia 

≥ 25 e < 30 Kg/m² Sobrepeso 

≥ 30 Kg/m² Obesidade 

(WHO, 1998) 

4.7.6 AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 Foi utilizado o método de Absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA - Dual 

Energy X-ray Absorptiometry) para avaliação da composição corporal. O exame foi realizado 

na Divisão de Saúde da UFV. Este equipamento é considerado método de referência para 

avaliação da composição corporal 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. O exame foi 

realizado por técnico especializado, utilizando o software do próprio equipamento para 

análise de composição corporal. As crianças seguiram protocolo estabelecido pelo laboratório 

para realização do exame, sendo necessário estar com roupa leve, sem brinco, pulseira ou 

qualquer adorno de metal. O excesso de gordura corporal foi classificado utilizando os pontos 

de corte propostos por Lohman (1992). 

4.7.7 AVALIAÇÃO DA 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. A medida da braçadeira foi apropriada ao diâmetro do braço da 

criança. 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 segundo a recomendação da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2016).  
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4.7.8 AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA 

 As amostras de sangue foram coletadas por punção venosa na região antecubital dos 

pacientes com 12 horas de jejum prévio. As amostras foram coletadas e analisadas na Divisão 

de Saúde da UFV.  

As seguintes dosagens bioquímicas foram realizadas: colesterol total e frações, 

triglicerídeos, glicose e insulina de jejum, hemograma completo, ácido úrico, Proteína C 

reativa ultra-sensível (PCR- us), leptina, homocisteína, apoliporoteína A1 e B.  

 Colesterol total e frações lipídicas 

 O colesterol total, o High Density Lipoproteins - HDL-c (mg/dL) e Low Density 

Lipoproteins - LDL-c (mg/dL) foram dosados pelo teste enzimático colorimétrico (Bioclin) e 

analisados no aparelho BS-200 (Bioclin) no Laboratório de Análises Clínicas (LAC) do 

Departamento de Nutrição e Saúde da UFV. 

 A determinação enzimática do colesterol foi feita de acordo com a seguinte reação: 

 

 A intensidade da cor cereja formada foi diretamente proporcional a concentração de 

colesterol na amostra. 

 A determinação enzimática do LDL-c foi feita de acordo com a seguinte reação: 

 

 Sendo CE: Colesterol esterase, CO: Colesterol oxidase, 4-AA: 4- Aminoantipirina e 

DSBmT: N-N- Bis (4-Sulfobutil) -m- Toluidina Disódio. 

 A intensidade da cor formada foi diretamente proporcional a concentração de LDL-c 

na amostra. 
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 Para a dosagem de HDL-c foram utilizados reagentes que realizam a dosagem seletiva 

do colesterol ligado ao HDL. As superfícies das lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c), 

muito baixa densidade (VLDL-c) e dos quilomícrons são estabilizadas pela adsorção do 

poliânion e não sofrem a ação das enzimas modificadas presentes no reagente. O HDL-c, no 

entanto, se solubiliza pela ação de um detergente, permitindo a ação enzimática sobre o 

colesterol ligado a ele. Desta forma a intensidade da coloração formada é proporcional a 

concentração de colesterol HDL-c na amostra. 

 O Colesterol de muita baixa densidade (VLDL-c) foi estimado pela fórmula: 

VLDL-c= Triglicerídeos/5 

 O colesterol não-HDL foi estimado pela fórmula: 

Colesterol- não HDL= CT - HDL-C. 

 Os pontos de corte dos lipídeos séricos para classificação de dislipidemia foram os 

adotados segundo a atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose (FALUDI et al., 2017).  

 Triglicerídeos 

 A dosagem de triglicérides foi realizada pelo método enzimático colorimétrico com 

fator clareante de lípideos (Bioclin). Os triglicerídeos foram determinados após hidrólise 

enzimática com lipase segundo a sequência de reações descritas abaixo: 

  

 Os pontos de corte adotados para triglicerídeos alterados foram segundo a atualização 

da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (FALUDI et al., 2017).  

 Glicemia de jejum 

 A glicemia de jejum foi determinada pelo método enzimático-colorimétrico, sem 

desproteinização (Bioclin). A glicose foi determinada após a oxidação enzimática na presença 

de glicose oxidase segundo sequência de reações descritas abaixo: 
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 A intolerância à glicose foi diagnosticada de acordo com o American Diabetes 

Association em que a glicemia de jejum é considerada alterada quando os valores forem ≥100 

mg/dL (ADA, 2006). 

 Insulina de jejum 

 A insulina de jejum foi analisada no soro utilizando o Sistema de Imunoensaio Access. 

O teste Access Ultrasensitive Insulin é um ensaio imunoenzimático simultâneo de fase única 

(“sandwich”). Uma amostra foi adicionada a um recipiente de reação juntamente com um 

conjugado anticorpo monoclonal de rato anti-insulina – fosfatase alcalina e partículas 

paramagnéticas revestidas com anticorpo monoclonal de rato anti-insulina. A insulina do soro 

ou do plasma se liga ao anticorpo na fase sólida, enquanto o conjugado reage com um local 

antigénico diferente na molécula de insulina. Após a incubação num recipiente de reação, os 

materiais ligados à fase sólida são retidos num campo magnético enquanto os materiais não 

ligados são removidos por lavagem. Em seguida, o substrato quimioluminescente, Lumi-

Phos* 530, é adicionado ao recipiente e a luz gerada pela reação é medida com um 

luminómetro. A produção de luz é diretamente proporcional à concentração de insulina na 

amostra. A quantidade de analito presente na amostra é determinada a partir duma curva de 

calibração multiponto armazenada no sistema. 

 Concentrações plasmáticas de insulina ≥15μU/L foram classificadas como 

hiperinsulinemia (ADA, 2006).  

 Resistência à insulina 

 A resistência à insulina foi estimada pelo modelo de homeostase da resistência à insulina 

(HOMA-IR) como descrito por MATTHEWS et al (1985). O HOMA-IR foi calculado pela 

fórmula: glicose plasmática de jejum (mmol/l) X insulina plasmática de jejum (um/l) /22,5. 

A resistência insulínica foi classificada com valores de HOMA-IR ≥3,16 (KESKIN et al., 

2005). 

 Hemograma completo 

 Foi realizado por meio do esfregaço de sangue para fazer diferenciação entre os 

leucócitos, isto é, fez-se uma contagem do número de neutrófilos, linfócitos, 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Neutr%C3%B3filos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3citos
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monócitos e basófilos, chegando-se a uma porcentagem de cada célula encontrada, processo 

usado também para avaliar a série vermelha e as plaquetas. Foi realizada com uma pequena 

gota de sangue posta sobre uma lâmina de vidro onde foi realizado um esfregaço, arrastando a 

gota de sangue com outra lâmina para formar uma película. O sangue foi homogeneizado 

antes do esfregaço para que as células estivessem bem distribuídas. Para coloração diferencial 

de leucócitos foi utilizado o corante Instantprov - Newprov (coloração panóptica). 

 Foram utilizadas apenas as séries brancas do sangue, sendo que foi adotado o percentil 

85 da própria amostra de acordo com o sexo como ponto de corte para alterações clínicas. 

 Ácido Úrico 

 O ácido úrico foi dosado no soro pelo método enzimático colorimétrico utilizando o 

Kit Bioclin, analisado no aparelho BS-200 (Bioclin). A determinação enzimática do ácido 

úrico foi feita de acordo com as seguintes reações: 

 

 A intensidade da cor cereja formada foi diretamente proporcional à concentração de 

ácido úrico na amostra. Devido à ausência de ponto de corte definido para essa faixa etária, a 

determinação do percentil 85 da amostra de acordo com o sexo foi adotada. Valores 

superiores ou iguais ao percentil 85 foram considerados como aumentados. 

 Proteína C reativa ultra-sensível (PCR- us) 

 A proteína C reativa ultra-sensível foi dosada no soro pelo método 

imunoturbidimétrico utilizando o Kit Bioclin, analisado no aparelho BS-200 (Bioclin). 

 O reagente permitiu a determinação quantitativa de PCR-us no soro humano por meio 

da reação antígeno-anticorpo. Na presença de um polímero ativador, que aumenta a 

sensibilidade e a velocidade do ensaio, a PCR-us formou um complexo insolúvel com o 

anticorpo específico, gerando turbidez, cuja intensidade aumentou proporcionalmente à 

concentração de PCR-us na amostra. 

 Devido a ausência de ponto de corte definido para essa faixa etária, a determinação do 

percentil 85 da amostra foi adotada. Valores superiores ou iguais ao percentil 85, de acordo 

com o sexo, foram considerados como aumentados. 

 Leptina 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Mon%C3%B3citos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bas%C3%B3filos
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A concentração de leptina foi quantificada no soro por kit comercial utilizando o método 

enzimaimunoensaio. O percentil 85 da própria amostra, de acordo com o sexo, foi utilizado 

como ponto de corte. 

 Homocisteína 

 A homocisteína foi dosada no soro por meio do método de quimioluminescência. 

Como não há ponto de corte definido para essa faixa etária, o percentil 85 da própria amostra 

foi utilizado como referência. Valores superiores ou iguais ao percentil 85 segundo o sexo, 

foram considerados como aumentados. 

 Apolipoproteína 

 As apolipoproteínas A1 e B foram determinadas pela nefelometria cinética (Beckman 

Coulter). 

 Apolipoproteína A1 (apoA1) 

 O teste da apolipoproteína A1 determina a taxa de aumento da dispersão da luz 

causada por partículas em suspensão numa solução, como resultado dos complexos formados 

durante uma reação antígeno-anticorpo segundo a equação química abaixo: 

 

 A apoA1 foi considerada como baixa quando os valores foram menores que percentil 

15 da própria amostra de acordo com o sexo. 

 Apolipoproteína B (apoB) 

 O teste da apolipoproteína B determina a taxa de aumento da dispersão da luz causada 

por partículas em suspensão numa solução, como resultado dos complexos formados durante 

uma reação antígeno-anticorpo segundo a equação química abaixo: 

 

 A apo B foi considerada elevada quando os valores foram maiores ou igual ao 

percentil 85 da própria amostra de acordo com o sexo. 

 Relação apoB/apoA1 

 A relação apoB/apoA1 foi calculada. Valores maiores ou iguais ao percentil 85, de 

acordo com o sexo, foram utilizados como ponto de corte para classificar como risco. 

 Todos os pontos de corte para os parâmetros antropométricos, de composição corporal 

e bioquímicos utilizados nesse estudo estão descritos no Quadro 4: 
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Quadro 5. Pontos de corte estabelecido para todas as variáveis do estudo e suas respectivas 

classificações. 

 

 
Variáveis Ponto de Corte 

IMC  

Normal ≤ Escore-z +1 

Aumentado > Escore-z +1 

%GC  

Normal Meninos: < 20,00% 

Meninas: < 25,00% 

Aumentado Meninos: ≥ 20,00% 

Meninas: ≥ 25,00% 

Perímetro da Cintura  

Normal 

(< Percentil 90 por sexo e idade) 

Meninos: 8 anos = < 71,35 cm / 9 anos = < 75,00 cm 

Meninas: 8 anos = < 71,35 cm / 9 anos = <75,00 cm 

Aumentado 
(≥Percentil 90 por sexo e idade) 

Meninos: 8 anos = ≥ 71,35 cm / 9 anos = ≥ 75,00 cm 
Meninas: 8 anos = ≥ 71,35 cm / 9 anos = ≥75,00 cm 

RCE  

Normal ≤ 0,5 

Aumentado > 0,5 

PP  

Normal Meninos: 8 anos < 29cm / 9 anos < 30,5 cm 

Meninas: 8 anos < 27,9 / 9 anos < 29,3 cm 

Aumentado Meninos: 8 anos ≥ 29cm / 9 anos ≥ 30,5 cm 
Meninas: 8 anos ≥ 27,9 / 9 anos ≥ 29,3 cm 

Colesterol total  

Normal < 170 mg/dL 

Aumentado ≥ 170 mg/dL 

LDL-c  

Normal < 110 mg/dL 

Aumentado ≥ 110 mg/dL 

HDL-c  

Normal ≥ 45 mg/dL 

Baixo < 45 mg/dL 

Triglicerídeos  

Normal < 75,0 mg/dL 

Aumentado ≥ 75,0 mg/dL 

CT/HDL-c  

< P85 < 3,76 

≥ P85 ≥ 3,76 

TG/HDL-c  

< P85 < 2,43 

≥ P85 ≥ 2,43 

Glicose  

Normal <100mg/dL 

Aumentada ≥ 100mg/dL 

Insulina  

Normal < 15 mU/L 

Aumentada ≥ 15 mU/L 

HOMA-IR  

Normal < 3,16 

Aumentado ≥ 3,16 
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Variáveis Ponto de Corte 

PCR-us  

<p85 Meninos: < 1,59 mg/L / Meninas: < 1,32 mg/L 

≥p85 Meninos: ≥ 1,59 mg/L / Meninas: ≥  1,32 mg/L 

Leptina
a
  

<p85 Meninos: < 7,6 ng/mL / Meninas: < 17,52 ng/ml 

≥p85 Meninos: ≥ 7,6 ng/mL / Meninas: ≥ 17,52 ng/ml 

Ácido Úrico  

<p85 Meninos: < 3,9 mg/dL / Meninas: < 4,1 mg/dL 

≥p85 Meninos: ≥ 3,9 mg/dL / Meninas: ≥ 4,1 mg/dL 

Homocisteína  

<p85 Meninos: < 7,19 ng/mL / Meninas: < 7,37 ng/ml 

≥p85 Meninos: ≥ 7,19 ng/mL / Meninas: ≥ 7,37 ng/ml 

Leucócitos  

<p85 Meninos: < 8430 mil/mm³ / Meninas: < 7700 mil/mm³ 

≥p85 Meninos: ≥ 8430 mil/mm³ / Meninas: ≥ 7700 mil/mm³ 

Plaquetas  

<p85 Meninos: < 361,0 mil/mm³ / Meninas: <354,8 mil/mm³ 

≥p85 Meninos: ≥ 361,0 mil/mm³ / Meninas: ≥ 354,8 mil/mm³ 

Linfócitos  

<p85 Meninos: < 3283,0 mil/mm³ / Meninas: < 3254,9 mil/mm³ 

≥p85 Meninos: ≥ 3283,0 mil/mm³ / Meninas: ≥ 3254,9 mil/mm³ 

Monócitos  

<p85 Meninos: < 278,0 mil/mm³ / Meninas: < 275,6 mil/mm³ 

≥p85 Meninos: ≥ 278,0 mil/mm³ /  Meninas: ≥ 275,6 mil/mm³ 

ApoA1  

<p15 Meninos: < 109,0 mg/dL / Meninas: < 108,5 mg/dL 

≥p15 Meninos: ≥ 109,0 mg/dL / Meninas: ≥ 108,5 mg/dL 

ApoB  

<p85 Meninos: < 100,0 mg/dL / Meninas: < 104,3 mg/dL 

≥p85 Meninos: ≥ 100,0 mg/dL / Meninas: ≥ 104,3 mg/dL 

ApoB/ApoA1  

<p85 Meninos: < 0,81 / Meninas: < 0,85 

≥p85 Meninos: ≥ 0,81 / Meninas: ≥ 0,85 

PA  

Normal < percentil 90 para idade, gênero e altura 

Aumentada ≥ percentil 90 para idade, gênero e altura 
PCR-us: Proteína C reativa ultra-sensível; ApoA: apolipoproteína A1; ApoB: apolipoproteína B; PA: pressão 
arterial. 

 

4.8 ANÁLISES DOS DADOS 

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel 2013 e as análises 

foram realizadas nos programas Stata versão 13.0. 

Foram realizadas análises univariadas e multivariadas. As estatísticas descritivas 

foram usadas para caracterizar a amostra segundo o padrão alimentar e as características 

sociodemográficas, comportamentais, clínicas, cardiometabólicas, imunológicas e 

inflamatórias. Nessa etapa, cada variável foi apresentada por meio da distribuição de 

frequências e estimativa de medidas de tendência central e de dispersão.  
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A normalidade das variáveis do estudo foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Além 

dos testes de normalidade, foram utilizados métodos gráficos (histograma), curtose e 

assimetria para classificar as variáveis quanto a normalidade, bem como a avaliação de 

outliers.  

Para identificação dos padrões alimentares, todos os alimentos consumidos foram 

avaliados em gramas/dia (g/d) ou mililitros/dia (mL/d) e reunidos em alimentos isolados ou 

grupos de alimentos por semelhança nutricional, além da sua contribuição na hipótese de 

relações dieta-doença (APPANNAH et al, 2015). Os alimentos consumidos por menos de 

10% da população avaliada foram excluídos ou agrupados (SOUZA et al., 2013), sendo 

importante observar que, para identificação dos PA, todos os alimentos em mililitros/dia 

foram transformados em gramas/dia de acordo com a tabela de densidade da Food and 

Agriculture Organization (2012).  

Para avaliar a adequação da amostra à ACP, foi estimado o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO=0,58) e o teste de esfericidade de Bartlett (p<0,001). Eles avaliaram se os dados 

poderiam ser utilizados na ACP (KARATZI et al., 2014; OLINTO et al., 2007). A rotação 

varimax foi realizada para facilitar a interpretação dos resultados obtidos pela ACP, no qual 

foram retidas as cargas fatoriais maiores ou iguais a 0,25 (positivo e negativo) (PARK et al., 

2013). O número de fatores extraídos foi definido conforme o gráfico screenplot da variância 

pelo número de componentes, em que os pontos, no maior declive, indicaram o número de 

componentes a reter. 

Após identificação dos padrões alimentares pela ACP, os escores de consumo dos 

escolares para cada padrão identificado foram categorizados em tercis. Nesta etapa foram 

construídos modelos brutos e ajustados da regressão logística multinomial. Para essa análise 

cada padrão alimentar foi considerado como variável dependente e as variáveis 

sociodemográficas e comportamentais como explicativas. 

A média e o desvio padrão da ingestão de nutrientes, obtidos dos três R24H de acordo 

com os tercis dos padrões alimentares, foram avaliados seguidos de análise de regressão linear 

univariada e múltipla. Para esta avaliação os dados de consumo foram transformados em log.  

Na realização da regressão linear bruta e ajustada foram observados os pressupostos 

como a presença de linearidade e multicolinearidade por métodos gráficos (scatterplots) e 

testes variance inflaction fator (vif) e de Durblin-Watson. A adequação do modelo final foi 

avaliada pelo coeficiente de determinação. 

Os padrões alimentares também foram apresentados como variável explicativa quando 

comparados às variáveis antropométricas, de composição corporal, bioquímicas e clínicas. 
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Nessa etapa, os escores de consumo dos escolares para os padrões identificados foram 

categorizados segundo o percentil 75 da própria amostra, sendo utilizada a categoria consumo 

elevado (1) e o consumo adequado (0). 

Foram testados cinco modelos de regressão: 

1º Modelo de regressão multinomial: associação entre as características sociodemográficas 

e de hábitos de vida (variável explicativa) e os tercis dos padrões alimentares (variável 

dependente).  

2º Modelo de regressão linear: análise de regressão linear bruta e ajustada entre os tercis dos 

padrões alimentares e as médias de ingestão dos nutrientes obtidos dos R24 horas. 

3º Modelo de regressão de Poisson com Variância Robusta: associação entre os percentis 

dos padrões alimentares (variável explicativa) e medidas de adiposidade (variáveis 

dependentes) em crianças. 

4º Modelos de Regressão de Poisson com Variância Robusta: associação entre os percentis 

dos padrões alimentares (variável explicativa) e as variáveis de risco cardiometabólico e 

clínico (variáveis dependentes) em crianças. 

5º Modelos de Regressão de Poisson com Variância Robusta: associação entre os percentis 

dos padrões alimentares (variável explicativa) e as alterações imunológicas, metabólicas e 

inflamatórias (variáveis dependentes) em crianças. 

O teste de Mann-Whitney foi realizado para a comparação de medianas das variáveis 

antropométricas e de composição corporal, segundo a classificação dos padrões alimentares 

em consumo elevado ou adequado. 

A análise bruta foi realizada a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta. As variáveis que apresentaram valor p inferior a 20% (p<0,2) nessa análise 

foram incluídas no modelo ajustado, além de outras variáveis consideradas importantes na 

relação das alterações cardiometabólicas como sexo, IMC, renda familiar, tempo de tela e 

consumo energético total (Kcal).  

 A razão de prevalência (RP) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) foi utilizada 

como medida de efeito. Para todas as hipóteses testadas o nível de significância adotado foi 

menor que 0,05 (α = 5%). 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa, processo n° 663.171/2014 (ANEXO A). O mesmo também 
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foi aprovado pela Secretaria Municipal de Educação, Superintendência Regional de Ensino e 

direção das escolas. Os participantes do estudo, bem como seus responsáveis, foram 

informados sobre os objetivos do trabalho e os pais/responsáveis que autorizaram a 

participação da criança, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE B). Finalizadas as etapas do estudo, as crianças receberam retorno individual 

dos exames e das avaliações realizadas, com orientações nutricionais para a melhoria dos 

hábitos alimentares e das condições de saúde, conforme necessário (APÊNDICE D). Aquelas 

que apresentaram alguma alteração bioquímica e clínica foram encaminhadas para serviços 

especializados de saúde. 

5. FINANCIAMENTO 

Esse estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq) sob o processo: 407547/2012-6 (CNPq) e pela empresa BioClin®, 

responsável pela doação dos kits para as análises das concentrações de colesterol total e 

frações e PCR-ultrassensível. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Identificar os padrões alimentares de escolares e estimar suas associações com as 

características sociodemográficas e comportamentais das crianças. 

Métodos: Estudo transversal, com 378 escolares de 8 e 9 anos, matriculados em escolas 

urbanas no município de Viçosa-MG. Foi aplicado um questionário com as crianças e seus 

responsáveis sobre características sociodemográficas, maternas e de hábitos de vida. Foram 

utilizados três recordatórios 24 horas para avaliar os padrões alimentares, por meio da Análise 

de Componentes Principais. Modelos de regressão linear e logística multinomial foram 

construídos. Adotou-se significância estatística de 5%.  

Resultados: Cinco padrões alimentares foram identificados, sendo estes nomeados como não 

saudável, lanche, tradicional, industrializado e saudável. O padrão não saudável esteve 

associado ao sexo masculino (OR: 2,35; IC95%: 1,35-4,10), a maior escolaridade materna 

(OR: 2,09; IC95%: 1,12-3,90) e ao maior tempo de tela (OR:1,93; IC95%: 1,04-3,58). O 

padrão lanche esteve inversamente associado à omissão do café da manhã (OR: 0,26; IC95%: 

0,13-0,55) e à presença da criança da escola privada (OR:0,21; IC95%: 0,08-0,49). O padrão 

tradicional esteve associado ao tipo de escola (privadas) (OR: 3,80; IC95%: 1,73-8,37) e à 

maior escolaridade materna (OR: 2,19; IC95%: 1,20-4,02). O padrão industrializado associou-

se à omissão do café da manhã (OR: 2,03; IC95%: 1,07-3,85) e ao consumo de refeições em 

frente à televisão ou computador (OR:1,76; IC95%: 1,02-3,01).  

Conclusões: Foram identificados cinco padrões alimentares na população avaliada, sendo os 

padrões com características obesogênicas associados a um maior nível socioeconômico e 

hábitos de vida inadequados. 

 

 

Palavras-chave: análise fatorial, padrão alimentar, estilo de vida, crianças, obesidade. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To identify dietary patterns of schoolchildren and estimate their associations with 

the sociodemographic and behavioral characteristics of the children. 

Methods: A cross-sectional study with 378 schoolchildren aged 8 and 9 enrolled in urban 

schools in the city of Viçosa-MG. A questionnaire was applied with the children and their 

caregivers on sociodemographic, maternal and lifestyle characteristics. Three 24-hour 

reminders were used to evaluate dietary patterns through Principal Component Analysis. 

Models of linear regression and multinomial logistic were constructed. Statistical significance 

was set at 5%. 

Results: Five dietary patterns were identified, these being named as unhealthy, snack, 

traditional, industrialized and healthy. The unhealthy pattern was associated with males (OR: 

2.35, 95% CI: 1.35-4.10), higher maternal schooling (OR: 2.09, 95% CI: 1.12-3.90) and the 

longer screen time (OR: 1.93; 95% CI: 1.04-3.58). The snack pattern was inversely associated 

with breakfast omission (OR: 0.26, 95% CI: 0.13-0.55) and presence of the private school 

child (OR: 0.21, 95% CI: 0, 08-0,49). The traditional pattern was associated with the type of 

school (private) (OR: 3.80, 95% CI: 1.73-8.37) and higher maternal schooling (OR: 2.19, 

95% CI: 1.20-4,02). The industrialized standard was associated with the omission of breakfast 

(OR: 2.03, 95% CI: 1.07-3.85) and consumption of meals in front of the television or 

computer (OR: 1.76, 95%: 1.02-3.01). 

Conclusion: Five dietary patterns were identified in the population evaluated, with patterns 

with obesogenic characteristics associated with a higher socioeconomic level and inadequate 

habits. 

 

Keywords: patterns dietary, factor analysis, statistical, life style, children, obesity. 
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INTRODUÇÃO 

A alimentação inadequada é um dos principais fatores de risco para as doenças 

crônicas1. Nas últimas décadas, tem-se observado a mudança dos padrões alimentares da 

população, com aumento do consumo de alimentos processados e ultraprocessados 

concomitantemente com a redução no consumo de alimentos tradicionais da dieta, como 

frutas e legumes2,3. 

Os padrões alimentares podem ser definidos como o conjunto ou o grupo de alimentos 

consumidos por uma dada população, obtidos a partir de métodos estatísticos de agregação ou 

redução de componentes4. A identificação dos padrões alimentares tem sido útil para estimar 

as associações entre dieta, doenças e diversos outros fatores relacionados ao consumo 

alimentar1,5. 

Os padrões de consumo de uma determinada população estão associados a 

características biológicas, psíquicas, ambientais, comportamentais, socioeconômicas e de 

hábitos de vida6. Alguns estudos com padrões alimentares observaram que o consumo de 

dietas não saudáveis esteve associado ao maior nível de escolaridade materna e renda 

familiar2,7,8. Entretanto, outros estudos avaliando esta associação mostraram relação 

inversa9,10. No que se refere aos hábitos de vida, parece ser consenso que crianças com 

comportamento sedentário e com omissão de refeições estariam mais expostas a dietas não 

saudáveis e, consequentemente, a maiores prevalências de alterações cardiometabólicas11,12. 

A maioria dos estudos sobre esse tema foi realizado com a população adulta, enquanto 

para crianças os resultados ainda são contraditórios, principalmente quanto a relação entre 

fatores sociodemográficos, características maternas, comportamentais e padrão alimentar na 

infância2,9,13.   

Dentre os diversos fatores relacionados à qualidade do consumo alimentar de crianças, 

a identificação das características socioeconômicas das famílias e o comportamento das 

crianças são de grande relevância, pois os pais e o ambiente familiar tornam-se importantes 

influências para o desenvolvimento de preferências e hábitos alimentares adequados2,13,14. A 

avaliação de diferentes fatores associados a alimentação de crianças pode auxiliar na 

identificação precoce de erros alimentares, prevenindo ou retardando a ocorrência de doenças 

crônicas não transmissíveis1,10. 
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Dessa forma, o objetivo deste estudo foi identificar os padrões alimentares de 

escolares e estimar suas associações com as características sociodemográficas e 

comportamentais. 

MÉTODOS 

População e desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo transversal em que os participantes foram provenientes da 

Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que teve como objetivo investigar a 

saúde cardiovascular deste público infantil no município de Viçosa, MG, Brasil. 

Os participantes do estudo foram escolares de 8 e 9 anos de idade que frequentavam 

escolas públicas e privadas no município de Viçosa, MG, Brasil. A amostragem das escolas 

foi aleatória e estratificada pela população total de alunos que frequentavam as escolas, 

conforme descrito com mais detalhes em Milagres et al. (2017)15. 

Os critérios de não inclusão para este estudo foram a não realização de contato com os 

pais ou responsável após três tentativas, e crianças que apresentassem alguma alteração 

clínica ou nutricional que pudesse interferir no consumo alimentar. 

 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). Todos os pais e as crianças foram informados sobre o objetivo do estudo, e os que 

concordaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Variáveis do estudo 

Características sociodemográficas e comportamentais 

 As entrevistas foram realizadas pessoalmente, por nutricionistas, utilizando 

questionário elaborado pelos pesquisadores. O questionário foi previamente testado em estudo 

piloto com 38 crianças de 8 e 9 anos, sendo as mesmas não incluídas no estudo.  

 As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: etnia da criança autodeclarada, 

escolaridade materna, renda familiar e per capita, tipo de escola que a criança está 

matriculada (pública ou privada), número de irmãos e número de moradores no domicílio. Foi 

avaliado se a mãe trabalhava fora de casa, bem como as variáveis comportamentais da 

criança: omissão do café da manhã, local em que realiza as principais refeições e 

comportamento sedentário. Todos os dados foram respondidos pelos pais ou responsáveis. 
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O consumo do café da manhã foi avaliado pela primeira ingestão alimentar que a 

criança consumia e/ou bebia nas primeiras 2 horas após acordar5. O comportamento 

sedentário foi classificado como tempo de tela maior ou igual a duas horas/dia16. Definiu-se 

tempo de tela a duração da exposição diária a qualquer tipo de tela, tais como televisão, 

tablete, vídeo game, celular ou outras formas de entretenimento baseadas em tela.  

Consumo Alimentar 

A avaliação do consumo alimentar foi realizada pela aplicação de três recordatórios 24 

horas (R24h) em dias não consecutivos, incluindo um dia de fim de semana, com intervalo 

médio de 15 dias entre eles, a partir de informações declaradas presencialmente pela 

mãe/responsável e a criança. Todas as entrevistas foram realizadas na Divisão de Saúde da 

UFV. 

Para as crianças que consumiam parte da alimentação no ambiente escolar, os 

pesquisadores questionaram as informações nas escolas e confirmaram com as crianças. Para 

aquelas que costumavam levar lanche de casa, os pais foram questionados quanto aos 

alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. Os três recordatórios foram aplicados por 

nutricionistas treinados.  

Na aplicação e preenchimento dos R24h, foram utilizados álbuns com fotos de 

utensílios de diferentes dimensões, alimentos e preparações em diferentes porções, além de 

medidas-padrão de líquidos17.  

Os dados do consumo alimentar dos três R24h foram tabulados e processados no 

software Dietpro® 5i, versão 5.8. Foi avaliada a média da ingestão de energia, carboidrato, 

proteína, lipídio, gordura saturada, mono e poli-insaturada, fibra, vitamina D, cálcio, ferro, 

fósforo, zinco, sódio e magnésio obtida dos três R24h. A ingestão de nutrientes foi ajustada 

pelo consumo energético total, utilizando o método residual de nutrientes18. 

Análise Estatística 

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft Office Excel 2013 e as análises 

realizadas no programa Stata versão 13.0. 

Estatísticas descritivas foram usadas para caracterizar a amostra segundo o consumo 

alimentar. Nessa etapa, cada variável foi apresentada por meio da distribuição de frequências 

e estimativa de medidas de tendência central. A normalidade das variáveis do estudo foi 

avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. 



46 
 

 
 

Para a identificação do padrão alimentar (PA), os alimentos foram mensurados e 

reunidos em grupos de alimentos por semelhança nutricional e pela sua contribuição com a 

hipótese de relações dieta-doença1. Os alimentos consumidos por menos de 10% da amostra 

avaliada foram excluídos ou agrupados7, sendo importante observar que, para a identificação 

dos padrões alimentares, todos os alimentos em mililitros/dia foram transformados em 

gramas/dia de acordo com a tabela de densidade da FAO (2012)19. 

A identificação dos padrões foi realizada por metodologia a posteriori, por meio da 

Análise de Componentes Principais (ACP). Antes de iniciar a análise, o tamanho amostral foi 

cuidadosamente avaliado em relação aos grupos de alimentos formados na ACP, uma vez que 

não é aconselhável que o número de indivíduos seja menor que 10020.  

Para a identificação dos PA aplicou-se a ACP estimando o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO=0,58) e o teste de esfericidade de Bartlett (p<0,001). Eles avaliam se os dados 

podem ser utilizados na ACP5,20. A rotação varimax foi realizada para facilitar a interpretação 

dos resultados obtidos, no qual foram retidas as cargas fatoriais maiores ou iguais a 0,25 

(positivos e negativos)21. O número de fatores a serem retidos foi determinado de acordo com 

o critério de eigenvalue> 15, seguidos da interpretação do gráfico screenplot da variância pelo 

número de componentes, em que os pontos, no maior declive, indicaram o número de 

componentes a reter. A nomenclatura dos padrões encontrados foi atribuída de acordo com as 

características dos alimentos/grupos de alimentos formados e extraídos pela ACP, além de se 

basear na nomenclatura de outros estudos com PA1,4.  

A média e o desvio padrão da ingestão de nutrientes foram avaliados, seguidos de 

análise de regressão linear ajustada por energia. Para esta avaliação, os dados de consumo 

foram transformados em log. 

Os escores de consumo dos escolares para os padrões alimentares identificados foram 

categorizados em tercis. Para avaliar a associação dos PA às demais variáveis, foram 

construídos cinco modelos de regressão logística multinomial, uma vez que cada padrão 

alimentar identificado foi considerado uma variável dependente. Para os dados da regressão 

logística multinomial, o primeiro tercil dos PA “não saudável”, “lanche” e “industrializado” 

foi utilizado como categoria de referência. Para os demais (tradicional e saudável), o terceiro 

tercil foi a categoria de referência. A regressão logística multinomial foi ajustada pela renda, 

independente do valor p apresentado na regressão bruta. A renda foi utilizada como fator de 

ajuste por estar relacionada às características de escolha dos alimentos pelas famílias, 

interferindo na qualidade dos padrões alimentares apresentados pelas crianças8. Além da 
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renda, as demais variáveis que, na regressão bruta, apresentaram p<0,20 foram incluídas 

como ajuste. O valor de significância estatística adotado foi de 5%. 

RESULTADOS 

Os padrões alimentares (PA) identificados foram denominados como não saudável, 

sendo composto por alimentos/grupos de açúcares simples, guloseimas gordurosas, lácteos 

integrais e inversamente associado ao consumo de arroz e infusões; o PA lanche, foi 

composto por alimentos/grupos de panificação, infusões e menor onsumo de guloseimas 

doces; o PA tradicional, constituído principalmente por alimentos comuns aos hábitos dos 

brasileiros (arroz, feijão, farinhas, tubérculos) e inverso ao consumo de massas; o PA 

industrializado, composto por produtos ultraprocessados e menor consumo de frutas/suco 

natural e legumes; e o PA saudável, constituído por alimentos ricos em carboidratos 

complexos e proteínas de alto valor biológico (Tabela 1). 

Ao avaliar a ingestão dos macronutrientes e micronutrientes em relação aos padrões 

encontrados, observou-se que as crianças no maior tercil de consumo para o padrão não 

saudável apresentaram maior consumo de carboidrato, proteína, lipídio, gordura 

monoinsaturada e saturada, cálcio, vitamina D, fósforo e zinco, e menor consumo de fibras. O 

padrão lanche esteve associado ao maior consumo de gordura monoinsaturada, saturada, 

vitamina D e menor consumo de ferro e zinco. As crianças no maior tercil de consumo do 

padrão tradicional tiveram menor consumo de fibras, cálcio, fósforo, sódio e magnésio e 

maior consumo de ferro. O PA industrializado associou-se à maior ingestão de carboidratos, 

lipídios, gordura mono e poli-insaturada e menor consumo de fibras, vitamina D, cálcio, 

fósforo e magnésio. O PA saudável esteve associado ao maior consumo de proteína, fibras, 

ferro, zinco e magnésio, e menor consumo de lipídios e gordura monoinsaturada (Tabela 2). 

Os dados da regressão logística multinomial simples são apresentados na Tabela 3. O 

modelo final da regressão logística multinomial demonstrou que o maior consumo do PA não 

saudável esteve positivamente associado ao comportamento sedentário (OR: 1,93; IC95%: 

1,04-3,58), ao sexo masculino (OR: 2,35; IC95%: 1,35-4,10) e a maior escolaridade materna 

(OR: 2,09; IC95%: 1,12-3,90). O maior consumo do PA lanche esteve inversamente 

associado a omissão do café da manhã (OR: 0,26; IC95%: 0,13-0,55) e ao tipo de escola 

(privada) (OR: 0,21; IC95%: 0,08-0,49). O menor tercil de consumo do PA tradicional foi 

associado aos estudantes das escolas privadas (OR: 3,80; IC95%: 1,73-8,37) e a maior 

escolaridade materna (OR: 2,19; IC95%: 1,20-4,02) (Tabela 4). 
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O maior tercil do PA industrializado associou-se a omissão do café da manhã (OR: 

2,03; IC95%: 1,07-3,85) e ao hábito de consumir as principais refeições em frente frente a 

televisão ou computador (OR:1,76; IC95%: 1,02-3,01). O padrão saudável não esteve 

associado a nenhuma das variáveis avaliadas no modelo final (Tabela 4). 

DISCUSSÃO 

Foram identificados cinco padrões alimentares característicos do consumo das 

crianças, estes foram nomeados de não saudável, lanche, tradicional, industrializado e 

saudável. Os padrões alimentares obesogênicos (não saudável e industrializado) estiveram 

associados ao maior consumo de carboidratos, lipídios, gordura monoinsaturada, saturada, e 

menor ingestão de fibras. 

Houve maior chance de consumo do PA não saudável nas crianças do sexo masculino, 

com maior escolaridade materna e com comportamento sedentário. As crianças que omitiam o 

café da manhã e realizavam as principais refeições em frente a televisão/computador 

apresentaram maiores chances de consumo do PA industrializado. A menor adesão ao PA 

tradicional esteve associada a maior escolaridade materna e a escola privada.   

Dentre os estudos nacionais que avaliaram crianças, os padrões encontrados foram 

similares aos nossos8,13,22,23. Ressalta-se que, em nosso estudo, as crianças, apresentaram PA 

compostos por alimentos como bebidas artificiais, achocolatados em pó, guloseimas 

gordurosas, biscoitos e bolos recheados. Vieira-Riberiro et al. (2018)22 que identificaram 

cinco PA em crianças, sendo estes nomeados de tradicional, não saudável, leite e 

achocolatado, lanche e saudável.  

Dos cinco padrões identificados neste estudo, dois deles (não saudável e 

industrializado) são padrões com perfil obesogênico. Os mesmos contribuíram para o maior 

consumo energético e menor consumo de fibras. Barcelos et al. (2014)23 relataram que o 

consumo de alimentos processados e ultraprocessados em escolares pode estar associado ao 

maior consumo de açúcar, sódio, gordura saturada e trans e menor consumo de fibras. 

Observa-se que a ingestão adequada de nutrientes como ferro, zinco, cálcio e vitamina D são 

essenciais para o pleno desenvolvimento das crianças desta faixa etária que passam por muitas 

transformações fisiológicas relacionadas à velocidade de crescimento11,24.  

O sexo masculino esteve associado ao maior tercil de consumo do PA não saudável. 

Este resultado pode estar associado a uma característica particular da amostra avaliada, visto 

que não há consenso quanto a esta associação na literatura. Ambrosini et al. (2010)25, em 
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estudo com adolescentes, identificaram que o sexo feminino esteve associado ao padrão 

ocidental. Entretanto, Corrêa et al. (2017)4 não encontraram nenhuma associação entre o sexo 

e os padrões alimentares identificados.  

A maior escolaridade materna esteve associada ao PA não saudável e à menor adesão 

ao padrão tradicional, demonstrando que as famílias com maior poder aquisitivo tendem a 

adquirir com maior frequência alimentos processados e ultraprocessados, que podem 

influenciar negativamente na qualidade de vida e saúde das crianças8. 

Alguns estudos nacionais referem resultados similares ao nosso estudo, em que 

indivíduos com menor renda apresentam maior adesão ao padrão alimentar tradicional, sendo 

os padrões com alimentos pouco saudáveis o mais provável de serem consumidos por aqueles 

de média e alta posição social8,13.  

 As crianças matriculadas nas escolas privadas apresentaram menor adesão ao consumo 

de alimentos tradicionais da população brasileira. No Brasil, todas as escolas públicas contam 

com a implementação do Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), cujo objetivo é 

oferecer refeições nutricionalmente adequadas ao público escolar. As refeições ofertadas nas 

escolas devem ser elaboradas por alimentos tradicionais da dieta, baseados no respeito à 

cultura e ao hábito alimentar de cada região26, o que pode ter contribuído para os resultados 

do nosso estudo. 

 O PA industrializado esteve positivamente associado a omissão do café da manhã e a 

realização de refeições na frente da televisão ou computador. Além disso, o PA não saudável 

esteve diretamente associado ao tempo de tela superior a duas horas/dia. A literatura explica 

que o consumo de alimentos ricos em gordura e com alto teor de açúcar pode estar associado 

a um tempo de tela maior devido a distração provocada pelas telas nos sinais fisiológicos de 

fome e saciedade, levando a escolhas alimentares inadequadas e interferindo na formação dos 

hábitos alimentares adequados das crianças27,28.    

 A omissão do café da manhã é comumente encontrada neste público e tem sido 

associada a presença de fatores de risco cardiometabólicos e a obesidade5,29. O consumo do 

desjejum está associado ao maior fracionamento de refeições durante o dia, atuando como 

fator de proteção contra a obesidade em crianças30. O café da manhã é uma refeição 

importante e sua omissão pode prejudicar o desempenho escolar, a saciedade e o controle de 

peso, além de favorecer o desejo de consumir lanches calóricos29,30. 

Este estudo encontrou relação inversa do PA lanche com a omissão do café da manhã 

e ao tipo de escola (privada). Alguns estudos verificaram que os alimentos que compõem o 

PA lanche, tendem a ser habitualmente consumidos no desjejum (produtos de panificação, 
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infusões e manteiga/margarina)29,30 e que a omissão do desjejum pelas crianças pode levar ao 

maior consumo de alimentos calóricos nas refeições seguintes para compensar o jejum29.  

Observa-se que a adoção precoce de hábitos alimentares saudáveis pode ser a melhor 

estratégia para diminuir as prevalências crescentes de fatores de risco cardiometabólicos neste 

público8, o que torna importante a avaliação do consumo alimentar de crianças.   

As limitações deste estudo envolvem a utilização da análise fatorial exploratória, um 

método estatístico multivariado, subjetivo às decisões dos pesquisadores nas etapas de decisão 

dos fatores a reter, além da nomeação dos padrões alimentares. No entanto, buscou-se garantir 

o rigor metodológico ao observar os pressupostos da análise, além da utilização de três 

recordatórios de 24 horas em dias não consecutivos para a extração dos padrões alimentares.  

Alguns pontos positivos devem ser ressaltados. Os resultados deste estudo 

demonstraram a relação entre padrões alimentares de crianças associados a fatores 

socioeconômicos, demográficos e comportamentais. Essas características devem ser 

precocemente avaliadas pelos profissionais de saúde, como influenciadoras do 

comportamento alimentar. As políticas públicas de saúde devem ser voltadas para a 

identificação dos padrões alimentares com características obesogênicas, principalmente em 

crianças. 

 Conclui-se que as crianças apresentaram cinco padrões alimentares, sendo dois (não 

saudável e industrializado) característicos de consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados, caracterizados pela maior ingestão de carboidratos simples e lipídios, e 

menor consumo de fibras e micronutrientes necessários ao pleno desenvolvimento e 

crescimento da criança. Crianças do sexo masculino, com maior escolaridade materna, que 

omitiam o café da manhã, que realizavam as principais refeições na frente da 

televisão/computador e com comportamento sedentário apresentaram maior adesão aos 

padrões alimentares obesogênicos (não-saudável e industrializado). O estabelecimento de 

ações de educação alimentar e nutricional ao público infantil, principalmente voltadas às 

famílias das crianças com melhor nível socioeconômico e sedentárias, podem ser úteis para 

que hábitos saudáveis sejam aprendidos e adotados em fases precoces da vida. 
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Tabela 1. Distribuição das cargas fatoriais para os cinco padrões alimentares identificados. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)=0,58 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos 

Padrões Alimentares 

Não 

Saudável Lanche Tradicional Industrializado Saudável 

Pães, biscoitos e bolos 

sem coberturas 

 

0,797 

   Leite e derivados 0,663 

    Arroz -0,432 

 

0,592 

  Feijão  

  

0,61 

  Açúcar e achocolatado  0,765 

    Infusões -0,555 0,361 

   Manteiga e margarina 

 

0,632 

   Frutas e Suco natural 

   

-0,519 0,295 

Massas 

  

-0,258 0,276 

 Farinhas, tubérculos e 

cereais 

  

0,629 

  Carnes e ovos 

    

0,507 

Guloseimas gordurosas 

e molhos 0,428 

    Legumes 

   

-0,307 0,679 

Verduras 

    

0,693 

Guloseimas doces 

 

-0,256 

 

0,448 

 Bebidas artificiais 

   

0,763 

 Número de itens 5 4 4 5 4 

Autovalores 2,30 1,72 1,50 1,25 1,10 

% Variância explicada 11,53 9,99 9,97 9,02 8,79 

Total da variância 

explicada 49,33 
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Tabela 2 - Ingestão de macro e micronutrientes de acordo com os tercis de consumo pelas crianças. Viçosa, MG, 2015 

Nutrientes 

  

PA Não Saudável PA Lanche PA Tradicional PA Industrializado PA Saudável 

T1 

M±DP 

T3 

M±DP 

T1 

M±DP 

T3 

M±DP 

T1 

M±DP 

T3 

M±DP 

T1 

M±DP 

T3 

M±DP 

T1 

M±DP 

T3 

M±DP 

Carboidrato (g) 208,6±74,6 215,7±81,2* 203,7±79,7 222,9±83,2 222,9±83,2 203,7±79,7 206,1±84,0 223,4±78,2* 196,1±75,0 228,0±88,6 

Proteína (g) 41,2±22,2 57,8±25,7* 49,2±24,5 53,8±26,6 53,8±26,6 49,9±24,5 48,5±23,8 55,6±29,2 40,4±17,9 62,6±28,6* 

Lípídio (g) 37,1±18,6 54,4±21,9* 43,2±19,8 48,2±24,7 48,2±24,7 43,2±19,8 40,2±22,9 51,6±22,3* 47,1±22,7 44,9±19,6* 

Gord. Mono (g) 12,1±6,9 17,2±7,9* 13,0±6,6 16,6±10,0* 16,6±10,0 13,0±6,6 13,3±9,0 16,5±8,8* 15,0±8,1 14,8±7,9* 

Gord. Poli (g) 10,3±8,8 9,6±6,3 10,1±8,4 10,3±7,7 10,3±7,7 10,1±8,4 8,1±6,5 11,5±7,5* 9,9±7,2 9,9±7,5 

Gord. Sat (g) 11,1±6,1 21,0±10,3* 13,4±7,0 17,3±10,5* 17,3±10,5 13,4±7,0 15,0±9,8 16,7±9,6 16,1±10,0 15,9±7,9 

Fibra (g) 19,7±15,9 14,2±10,5* 16,2±12,0 16,6±15,0 16,6±15,0 16,2±12,0* 16,9±13,4 15,0±13,1* 13,4±11,3 19,8±15,4* 

Vit. D (mcg) 1,8±3,3 6,1±6,5* 2,2±4,1 4,3±4,9* 4,3±4,9 2,2±4,1 4,3±6,1 2,9±4,1* 3,8±4,9 3,4±4,6 

Cálcio (mg) 302,6±237,2 915,6±522,8* 523,7±460,9 593,8±416,6 593,8±416,6 523,7±460,9* 683,1±538,3 497,9±365,5* 559,7±433,2 603,8±469,2 

Ferro (mg) 6,2±6,5 10,7±21,8 10,5±22,1 7,2±6,6* 7,2±6,6 10,5±22,1* 9,2±22,4 8,1±4,8 7,4±9,3 10,1±20,9* 

Fósforo (mg) 551,4±258,7 1028,9±419,2* 734,2±395,9 820,5±391,9 820,5±391,9 734,2±395,9* 814,8±412,0 789,1±402,6* 707,2±394,2 861,0±367,6 

Sódio (mg) 2190,2±1353,4 2245,2±1291,3 2115,0±1121,3 2314,9±1382,4 2314,9±1382,4 2115,0±1121,3* 1887,5±1162,3 2324,1±1297,9 2012,6±1206,3 2319,6±1322,6 

Zinco (mg) 5,1±3,7 8,4±8,1* 7,3±8,1 6,5±4,4* 6,5±4,4 7,3±8,1 7,2±8,2 7,2±4,8 5,4±3,4 8,8±8,3* 

Magnésio (g) 166,19±175,24 187,1±111,1 146,5±75,0 190,4±160,8 190,4±160,8 146,5±75,0* 184,6±150,5 168,2±141,2* 144,5±109,2 196,5±140,6* 

PA: Padrão Alimentar; M±DP: média ± desvio padrão; Gord. Mono: Gordura monoinsaturada, Gord. Poli: Gordura poli-insaturada, Gord. Sat: Gordura saturada, 

Vit. D: vitamina D, T1: Primeiro tercil, T3: Terceiro tercil.  

*P<0,05. Regressão linear ajustada por energia. 
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Tabela 3 - Regressão logística multinomial bruta dos padrões alimentares com as variáveis sociodemográficas e comportamentais das crianças. 

Viçosa, MG, 2015 

Nota: ¹Salário Mínimo vigente em 2015 = 778,00 reais, TV: televisão, PC: computador, OR: Odds Ratio, IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

Categoria de referência: Tercil de menor risco de cada padrão.  

*P<0,05. 

 

 

 

 

 

Variáveis 

  

  

Padrão Não Saudável Padrão Lanche Padrão Tradicional Padrão Industrializado Padrão Saudável 

2º Tercil 3º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 1º Tercil 2º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 1º Tercil 2º Tercil 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

Sexo Masculino 

0,82 

(0,49-1,36) 

2,46 

(1,48-4,10)* 

1,03 

(0,62-1,69) 

1,39 

(0,85-2,29) 

0,76 

(0,46-1,25) 

0,57 

(0,34-0,93)* 

1,00 

(0,60-1,64) 

1,19 

(0,72-1,95) 

0,86 

(0,52-1,41) 

1,18 

(0,72-1,94) 

Não Branco 

0,54 

(0,30-0,96)* 

0,34 

(0,19-0,60)* 

1,65 

(0,97-2,81) 

1,71 

(1,01-2,90)* 

0,96 

(0,56-1,66) 

0,72 

(0,42-1,22) 

0,89 

(0,52-1,51) 

1,20 

(0,70-2,06) 

1,43 

(0,84-2,43) 

1,43 

(0,84-2,43) 

Escola Privada 

3,5 

(1,89-6,48)* 

3,19  

(1,72-5,92)* 

0,51 

(0,30-0,87)* 

0,18 

(0,10-0,35)* 

2,50 

(1,34-4,65)* 

4,22 

(2,31-7,71)* 

0,95 

(0,54-1,69) 

1,68 

(0,98-2,89) 

0,57 

(0,33-0,98)* 

0,52 

(0,30-0,90) 

Filho único 

0,47 

(0,26-0,87)* 

1,61 

(0,92-2,83) 

1,3 

(0,68-2,40) 

0,56 

(0,32-0,97)* 

1,94 

(1,11-3,38)* 

0,54 

(0,29-0,99) 

1,00 

(0,55-1,79) 

0,96 

(0,55-1,67) 

1,30 

(0,75-2,25) 

0,81 

(0,44-1,48) 

Escol. materna ≥9 anos 

0,36 

(0,21-0,60)* 

3,43 

(2,02-5,82)* 

1,55 

(0,91-2,63) 

0,53 

(0,31-0,89)* 

3,25 

(1,91-5,54)* 

0,30 

(0,18-0,52)* 

0,92 

(0,55-1,53) 

1,27 

(0,76-2,12) 

0,91 

(0,54-1,52) 

1,09 

(0,65-1,84) 

Renda per capita ≥ 1/2 SM¹ 

0,44 

(0,26-0,73)* 

3,67 

(2,15-6,29)* 

1,85 

(1,08-3,17)* 

0,43 

(0,25-0,73)* 

4,18 

(2,40-7,27)* 

0,23 

(0,13-0,41)* 

1,00 

(0,60-1,65) 

1,95 

(1,15-3,31)* 

0,75 

(0,45-1,26) 

1,31 

(0,78-2,19) 

> 4 moradores domicílio  

0,42 

(0,24-0,74)* 

0,35 

 (0,20-0,64)* 

0,83 

(0,49-1,41) 

0,80 

(0,47-1,36) 

0,80 

(0,47-1,36) 

0,74 

(0,44-1,26) 

0,96 

(0,56-1,63) 

0,86 

(0,51-1,46) 

1,01 

(0,59-1,68) 

0,83 

(0,48-1,41) 

Mãe não trabalha  

1,59 

(0,87-2,89) 

1,12 

(0,63-1,98) 

1,11 

(0,61-2,03) 

0,87 

(0,49-1,56) 

0,70 

(0,39-1,24) 

0,97 

(0,53-1,78) 

1,01 

(0,56-1,79) 

1,22 

(0,67-2,20) 

0,66 

(0,36-1,20) 

0,74 

(0,40-1,34) 

Comportamento sedentário 

1,89 

(1,07-3,33)* 

1,76 

(1,01-3,04)* 

1,24 

(0,69-2,21) 

0,99 

(0,56-1,73) 

0,92 

(0,52-1,65) 

0,81 

(0,46-1,44) 

0,78 

(0,44-1,37) 

1,23 

(0,68-2,21) 

1,01 

(0,56-1,81) 

0,75 

(0,43-1,32) 

Omissão do café da manhã 

0,75 

(0,35-0,99)* 

1,05 

(0,57-1,92)* 

0,73 

(0,41-1,31) 

0,32 

(0,16-0,64)* 

1,48 

(0,78-2,82) 

1,55 

(0,82-2,94) 

1,25 

(0,64-2,44) 

1,93 

(1,03-3,63)* 

1,50 

(0,78-2,88) 

1,81 

(0,95-3,42) 

Consumo refeições TV/PC 

0,59 

(0,35-0,99)* 

0,60 

(0,36-1,01) 

1,50 

(0,90-2,49) 

1,47 

(0,89-2,44) 

1,12 

(0,67-1,86) 

0,80 

(0,48-1,31) 

1,15 

(0,70-1,90) 

1,58 

(0,95-2,63) 

1,49 

(0,90-2,48) 

1,23 

(0,75-2,04) 
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Tabela 4 – Regressão logística multinomial ajustada dos padrões alimentares com as variáveis sociodemográficas e comportamentais das 

crianças. Viçosa, MG, 2015 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

OR: Odds Ratio, IC95%: Intervalo de Confiança de 95%, TV: televisão, PC: computador. Categoria de referência: Tercil de menor risco de cada padrão. 
Ajuste por renda e pelas variáveis que apresentaram p <0,20 na análise univariada. *P<0,05. 

 

 

Variáveis 

  

  

Padrão Não Saudável Padrão Lanche Padrão Tradicional 

 

Padrão Industrializado 

2º Tercil 3º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 1º Tercil 2º Tercil 2º Tercil 3º Tercil 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

Sexo Masculino 
 

0,78 
(0,45-1,36) 

2,35 
(1,35-4,10)* 

0,91 
(0,54-1,54) 

1,22 
(0,71-2,12) 

0,56 
(0,32-1,06) 

0,71 
(0,42-1,20) 

- 
 

- 
 

Escol. materna ≥ 9 

anos 

1,48 

(0,80-2,74) 

2,09 

(1,12-3,90)* 

0,97 

(0,52-1,83) 

1,11 

(0,59-2,09) 

2,19 

(1,20-4,02)* 

1,66 

(0,94-2,95) 

- 

 

- 

 

Escola Privada 
 

1,98 
(0,88-4,47) 

1,77 
(0,78-4,44) 

0,89 
(0,44-1,81) 

0,21 
(0,08-0,49)* 

3,80 
(1,73-8,37)* 

1,85 
(0,82-4,15) 

0,90 
(0,44-1,85) 

1,59 
(0,80-3,12) 

Comportamento 

sedentário 

1,93 

(1,04-3,58)* 

1,40 

(0,75-2,60) 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 
Omissão do café da 

manhã 

- 

 

- 

 

0,64 

(0,35-1,19) 

0,26 

(0,13-0,55)* 

1,86 

(0,95-3,64) 

1,65 

(0,85-3,19) 

1,23 

(0,63-2,41) 

2,03 

(1,07-3,85)* 

Consumo refeições 
em frente a TV/PC 

0,72 
(0,40-1,27) 

0,68 
(0,38-1,22) 

1,28 
(0,74-2,20) 

1,28 
(0,72-2,26) 

- 
 

- 
 

1,18 
(0,70-1,98) 

1,76 
(1,02-3,01)* 
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RESUMO  

Fundamentos: A obesidade é uma doença mutifatorial e constitui um grave problema de 

saúde pública. Alguns dos fatores associados são modificáveis, dentre eles, destaca-se a 

alimentação. 

Objetivo: Avaliar a associação dos padrões alimentares de escolares com a obesidade e 

adiposidade corporal. 

Metodologia: Estudo transversal, com 378 crianças de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas 

urbanas no município de Viçosa-MG, Brasil. Foi aplicado um questionário semiestruturado 

com as crianças e seus responsáveis sobre características sociodemográficas e 

comportamentais. Utilizou-se três recordatórios 24 horas para identificar os padrões 

alimentares, sendo utilizada a Análise de Componentes Principais. Foram aferidos peso e 

estatura para o cálculo do Índice de Massa Corporal das crianças e da mãe, perímetro da 

cintura e do pescoço, e avaliado também a composição corporal por meio de Dual Energy X-

ray Absorptiometry.  

Resultados: Foram identificados cinco padrões alimentares: não saudável, lanche, tradicional, 

industrializado e saudável. Houve associação direta entre o excesso de peso (RP:1,38, IC95%: 

1,02-1,87) e de gordura corporal (RP:1,32, IC95%: 1,07-1,64) com o PA industrializado. 

Além disso, foi encontrada associação entre o excesso de gordura corporal (RP:1,31, IC95%: 

1,01-1,74) e a menor adesão ao PA tradicional.  

Conclusão: As crianças com excesso de peso e de adiposidade corporal apresentaram maior 

adesão ao PA industrializado e menor adesão ao PA tradicional. Sugerimos que avaliações 

dos hábitos alimentares sejam realizadas em fases precoces da vida, para o monitoramento e 

modificação destes, quando necessário, visando a prevenção da obesidade e de co-morbidades 

associadas. 

 

 

Palavras-chave: Criança, análise fatorial, obesidade, comportamento alimentar. 
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ABSTRACT  

 

Background: Obesity is a mutifatorial disease and constitutes a serious public health 

problem. Some of the factors associated with it are modifiable, among them, food is 

highlighted. 

Objective: To evaluate the association of the dietary patterns of schoolchildren with obesity 

and body adiposity. 

Methods: A cross-sectional study with 378 children aged 8 and 9 enrolled in urban schools in 

the city of Viçosa, MG, Brazil. A semi-structured questionnaire was applied with the children 

and their caregivers on sociodemographic and behavioral characteristics. Three 24-hour 

reminders were used to identify dietary patterns, and Principal Component Analysis was used. 

Weight and height were measured for the calculation of the Body Mass Index of children and 

mother, waist circumference and neck, and also assessed body composition through Dual 

Energy X-ray Absorptiometry. 

Results: Five dietary patterns were identified: unhealthy, snack, traditional, industrialized and 

healthy. There was a direct association between overweight (RP: 1.38, 95% CI: 1.02-1.87) 

and body fat (RP: 1.32, 95% CI: 1.07-1.64) with Industrialized dietary pattern. In addition, an 

association was found between excess body fat (PR: 1.31, 95% CI: 1.01-1.74) and lower 

adherence to traditional dietary pattern. 

Conclusion: Children with excess weight and body adiposity presented greater adherence to 

industrialized pattern and lower adherence to traditional pattern. We suggest that evaluations 

of dietary habits be performed in early stages of life, for the monitoring and modification of 

these, when necessary, aiming at the prevention of obesity and associated comorbidities. 

 

 

Keywords: Children, factor analysis, statistical, obesity, feeding behavior. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade infantil é considerada um grave problema de saúde pública¹. De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde, aproximadamente 41 milhões de crianças menores de 

cinco anos são afetadas pelo excesso de peso ou obesidade no mundo¹. No Brasil, a 

prevalência de obesidade é crescente e os dados relativos ao excesso de peso infantil mostram 

que este vem aumentando em crianças de cinco a nove anos de idade de forma mais acelerada 

que nas demais faixas etárias3. 

A obesidade pode ser considerada como uma doença multifatorial devido a 

predisposição genética, sedentarismo, disponibilidade de alimentos dentro e fora do domicílio, 

padrões alimentares inadequados e fatores estruturais, como os sistemas de produção e 

distribuição dos alimentos que impactam no preço que chegam ao consumidor, todos 

desempenhando papéis importantes na etiologia dessa alteração4,5. 

Dentre os vários fatores de risco para a obesidade, a dieta consiste em um fator 

modificável e tem sido relacionada ao aparecimento de doenças crônicas e alterações 

cardiometabólicas6,7. Vários estudos evidenciam que dietas densas energeticamente, pobres 

em fibras e ricas em carboidratos refinados estão associadas à obesidade em adultos8,9. Em 

crianças, a maior parte dos resultados é baseada na análise de alimentos isolados ou 

nutrientes, e estudos sobre padrões alimentares são escassos10,11. 

As análises de padrões alimentares permitem a avaliação da dieta por uma perspectiva 

global, favorecendo o estabelecimento de estratégias de promoção da alimentação saudável e 

a prevenção de doenças e agravos nutricionais12. Por ser a infância um período de formação 

de hábitos alimentares13, iniciativas que permitam identificar práticas alimentares inadequadas 

e associá-las ao excesso de peso e de adiposidade corporal, podem auxiliar na prevenção de 

doenças crônicas, assim como na redução de danos à saúde a curto e longo prazo, por meio de 

incentivo e adoção de hábitos saudáveis14. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação dos padrões 

alimentares de escolares com a obesidade e a adiposidade corporal. Nossa hipótese é que 

padrões alimentares não saudáveis estão associados ao excesso de peso e a adiposidade 

corporal em crianças brasileiras. 

METODOLOGIA 

População e desenho do estudo 
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 Trata-se de um estudo transversal com amostra representativa de 378 crianças de 

escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, MG, Brasil. Os participantes deste 

estudo foram provenientes da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que teve 

como objetivo investigar a saúde cardiovascular deste público infantil no município de 

Viçosa-MG. 

Trata-se de um estudo transversal em que os participantes foram provenientes da 

Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que teve como objetivo investigar a 

saúde cardiovascular deste público infantil no município de Viçosa, MG, Brasil. 

Os participantes do estudo foram escolares de 8 e 9 anos de idade que frequentavam 

escolas públicas e privadas no município de Viçosa, MG, Brasil. A amostragem das escolas 

foi aleatória e estratificada pela população total de alunos que frequentavam as escolas, 

conforme descrito com mais detalhes em Milagres et al.15. 

 Os critérios de não inclusão para este estudo foram a não realização de contato com os 

pais ou responsável após três tentativas, crianças que apresentassem alguma alteração clínica 

ou nutricional que pudesse interferir no consumo alimentar, estado nutricional e composição 

corporal, bem como crianças com deficiência física, cognitiva ou múltipla. 

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinki e iniciado apenas após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171/2014). 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 responsáveis das crianças assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Consumo alimentar 

A avaliação do consumo alimentar foi realizada pela aplicação de três recordatórios 24 

horas (R24h) em dias não consecutivos, incluindo um dia de fim de semana, com intervalo 

médio de 15 dias entre eles, a partir de informações declaradas pela mãe/responsável e a 

criança. Para as crianças que consumiam parte da alimentação no ambiente escolar, os 

pesquisadores questionaram as informações nas escolas com as merendeiras, como receitas e 

porcionamento dos alimentos ofertados, além de confirmarem com as crianças o que era 

consumido. Para aquelas crianças que costumavam levar lanche de casa, os pais foram 

questionados quanto aos alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. Os três recordatórios 

foram aplicados por nutricionistas treinados.  
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Os dados do consumo alimentar obtidos pelos três R24h foram tabulados e 

processados no software Dietpro® 5i, versão 5.816.  

Dados antropométricos 

 Todas as medidas antropométricas foram realizadas por nutricionistas treinados e 

selecionados após calibração dos membros da equipe. 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 (Alturaexata®, 

Belo Horizonte, MG, Brasil).  

O estado nutricional foi avaliado pelo Índice de Massa Corporal (IMC), sendo os 

pontos de corte do IMC por idade calculados em escore-z e classificados segundo a World 

Health Organization17. Considerou-se excesso de peso as prevalências de sobrepeso e 

obesidade. 

O perímetro da cintura foi obtido por meio da aferição do ponto médio entre a crista 

ilíaca e a última costela, utilizando fita métrica inelástica, dividida em centímetros e subdivida 

em milímetros. A obesidade abdominal foi classificada quando o perímetro da cintura foi 

maior ou igual ao percentil 90 da própria amostra, de acordo com as orientações da 

International Diabetes Federation18. 

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

estatura. Foi utilizado o ponto de corte ≥0,5 como risco para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares19.  

O perímetro do pescoço (PP) foi aferido no nível da cartilagem da tireoide utilizando 

fita inelástica, dividida em centímetros e subdivida em milímetros. Para classificação do PP 

foi utilizado os pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010)20 para detecção do excesso 

de gordura corporal em crianças. 

A composição corporal das crianças foi avaliada pelo Dual Energy X-ray 

Absorptiometry (DXA) por técnico especializado, obtendo-se a medida de massa gorda. A 

criança foi avaliada pela manhã, em jejum, na posição supina. A gordura corporal foi 

classificada utilizando os pontos de corte propostos por Lohman (1992)21, sendo os pontos de 

corte de risco de sobrepeso e sobrepeso considerados como excesso de gordura corporal. 

Variáveis de ajuste 
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 Potenciais variáveis de ajuste foram selecionadas de acordo com a literatura 

prévia22,23,24. A coleta dessas variáveis foi realizada por nutricionistas, utilizando questionário 

elaborado pelos próprios pesquisadores. O questionário foi previamente testado em estudo 

piloto, sendo a amostra constituída de crianças de 8 e 9 anos.  

 As variáveis sociodemográficas avaliadas foram sexo e etnia da criança autorelatada, 

escolaridade materna, renda familiar e per capita, e tipo de escola que a criança estava 

matriculada (pública ou privada).  

As variáveis comportamentais foram: omissão do café da manhã e comportamento 

sedentário. O consumo do café da manhã foi avaliado pela primeira ingestão alimentar que a 

criança consumia e/ou bebia nas primeiras 2 horas após acordar23. 

 O comportamento sedentário foi avaliado pelo tempo de tela, ou seja, o tempo da 

criança gasto em atividades que não aumentam o gasto energético, como assistir televisão, 

usar o celular, tablet ou se dedicar a outras formas de entretenimento baseadas em tela. O 

ponto de corte utilizado foi o tempo de tela maior ou igual a duas horas/dia, de acordo com a 

American Academy of Pediatrics25. 

 O peso e a altura da mãe da criança foram mensurados utilizando balança digital 

eletrônica, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50 g (Tanita®, modelo BC 553, 

Arlington Heights, IL, USA) e estadiômetro vertical, dividido em centímetros e subdividido 

em milímetros (Alturaexata®, Belo Horizonte, MG, Brasil), respectivamente. Por meio destes 

dados, foi possível calcular o IMC e classificá-lo de acordo com a WHO26. 

Análise Estatística 

Estatísticas descritivas foram usadas para caracterizar a amostra segundo as 

características sociodemográficas, comportamentais, estado nutricional e composição 

corporal. Nessa etapa, cada variável foi avaliada por meio da distribuição de frequências 

absolutas e relativas.  

A normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, além da 

avaliação de métodos gráficos (histograma), verificação da curtose e assimetria para 

classificar as variáveis quanto a normalidade. 

Para identificação do padrão alimentar, os alimentos contemplados pelo R24h foram 

mensurados em gramas/dia (g/d) ou mililitros/dia (mL/d) e reunidos em alimentos isolados ou 

grupos de alimentos por semelhança nutricional e pela sua contribuição para a hipótese de 

relações dieta-doença. Além, disso, os alimentos consumidos por menos de 10% da população 
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avaliada foram excluídos ou agrupados27. Para identificação dos padrões, todos os alimentos 

em mililitros/dia foram transformados em gramas/dia de acordo com a tabela de densidade da 

Food and Agriculture Organization28. 

A identificação dos padrões foi realizada por metodologia a posteriori, por meio da 

Análise de Componentes Principais (ACP). Antes de iniciar a análise, o tamanho amostral foi 

cuidadosamente avaliado em relação aos grupos de alimentos formados nas análises de 

ACP29. 

Para a ACP, foi estimado o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,58) e o teste de 

esfericidade de Bartlett (p<0,001). Eles avaliam se os dados podem ser utilizados na ACP29. A 

rotação varimax foi realizada para facilitar a interpretação dos resultados obtidos, no qual 

foram retidas as cargas fatoriais ≥0,25 (positivo ou negativo)24. O número de fatores extraídos 

foi definido conforme o critério de eingevalue maior que 1 seguido do gráfico screenplot da 

variância pelo número de componentes, em que os pontos, no maior declive, indicaram o 

número de componentes a reter. A nomenclatura dos padrões encontrados foi atribuída de 

acordo com as características dos alimentos/grupos formados e extraídos pela ACP, além de 

se basear na nomenclatura de outros estudos com PA10,32. 

Os padrões alimentares identificados foram considerados como variáveis explicativas 

principais, sendo os escores de consumo dos escolares para os cinco padrões categorizados 

segundo o percentil 75 da amostra. 

O teste de Mann-Whitney foi realizado para a comparação de medianas das variáveis 

antropométricas e de composição corporal segundo a classificação dos padrões alimentares. 

A análise bruta foi realizada a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta, tendo a antropometria e a composição corporal como variáveis 

dependentes. Para o ajuste do modelo, foram consideradas as variáveis consideradas 

importantes na relação estudada como sexo, IMC materno, consumo energético total (Kcal) e 

consumo do café da manhã. 

A razão de prevalência (RP) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) foi utilizada 

como medida de associação. Para todos os testes realizados, o nível de significância adotado 

foi de 5%. As análises estatísticas foram realizadas no programa Stata versão 13.0. 

RESULTADOS 
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 Observou-se que mais da metade das crianças apresentaram comportamento sedentário 

(74,9%) e tinham a mãe com excesso de peso (56,9%). A omissão do café da manhã esteve 

presente em quase 20,0% da amostra (Tabela 1). 

 A análise de ACP identificou 5 padrões alimentares (PA): 1. PA não saudável 

composto por alimentos/grupos de açúcares simples e achocolatados, guloseimas gordurosas e 

lácteos integrais; 2. PA lanche que é composto por alimentos/grupos de panificação e 

infusões; 3. PA tradicional constituído por arroz, feijão, farinhas, tubérculos e cereais; 4. PA 

industrializado composto principalmente por produtos ultraprocessados; 5. PA saudável 

constituído por alimentos ricos em carboidratos complexos e proteínas de alto valor biológico 

(Tabela 2). 

 Foram observados maiores valores medianos do IMC (p=0,001), percentual de gordura 

corporal (p= 0,002), perímetro da cintura (p= 0,004), relação cintura estatura (p= 0,030) e 

perímetro do pescoço (p=0,001) nas crianças com maior consumo do PA industrializado 

(Tabela 3). 

 Na análise bruta, foi encontrada maior prevalência do perímetro do pescoço 

aumentado nas crianças com maior consumo do PA lanche (RP: 1,79; IC95%: 1,13-2,85). 

Crianças com excesso de peso (RP: 1,58; IC95%: 1,18-2,10) e gordura corporal (RP: 1,50; 

IC95%: 1,23-1,82) aumentado apresentaram maior adesão ao PA industrializado (Tabela 4). 

 Após a análise de regressão ajustada, observou-se que as crianças com excesso de peso 

(RP:1,58; IC95%: 1,18-2,10) e de gordura corporal (RP:1,32; IC95%: 1,07-1,64) 

apresentaram maior adesão ao PA industrializado. Além disso, crianças com excesso de 

gordura corporal (RP:1,31; IC95%: 1,01-1,74) apresentaram menor adesão ao PA tradicional 

(Figura 1).   

DISCUSSÃO 

 Neste estudo foram identificados cinco padrões alimentares, sendo: não saudável, 

lanche, tradicional, industrializado e saudável. As crianças com excesso de peso e de 

adiposidade corporal apresentaram maior adesão ao PA industrializado. Além disso, as 

crianças que apresentaram menor adesão ao PA tradicional apresentaram maiores 

prevalências de adiposidade corporal. 

A comparação entre padrões alimentares provenientes de diferentes estudos é difícil de 

ser feita devido a diferenças culturais, geográficas e metodológicas30. Porém, apesar da 

complexidade, os padrões alimentares identificados neste estudo são similares aos extraídos 
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em outras pesquisas nacionais e internacionais31,32. Entre crianças brasileiras de 8 e 9 anos de 

idade, Villa et al. (2015)32 identificaram cinco padrões alimentares: um padrão tradicional, 

composto por arroz, feijão, raízes e tubérculos, e carnes vermelhas; padrão bebidas adoçadas e 

lanches, caracterizados por alimentos ultraprocessados com elevado teor de gordura e 

açúcares refinados; o padrão monótono, composto por leite integral e achocolatado; padrão 

saudável, caracterizado pelo consumo de fibras e carnes brancas e, o padrão ovo-lacto, 

marcado pelo consumo de ovos, queijos e bebidas lácteas adoçadas. Ambrosini et al. (2012)10 

identificaram um PA denso energeticamente, rico em gordura e pobre em fibras em crianças e 

adolescentes dos 7 aos 13 anos de idade. Durão et al. (2017)31 identificaram três padrões aos 4 

anos de idade, sendo nomeados de denso energeticamente, lanche e saudável. De maneira 

geral, são predominantes neste público os PA industrializados, ricos em gorduras e 

carboidratos refinados.  

Vale destacar que o padrão não saudável conta com a participação dos lácteos 

integrais, alimentos que são recomendados na infância para garantia do aporte adequado de 

cálcio e proteína de alto valor biológico, essencial para o adequado crescimento na infância33. 

No entanto, no público avaliado, o consumo de leite é realizado com a adição de 

achocolatados e de açúcares simples. Este hábito é comum na infância e pode levar ao 

consumo de uma dieta hipercalórica, predispondo ao risco de obesidade e alterações 

cardiometabólicas33,34. 

 O PA industrializado identificado neste estudo foi composto por alimentos 

processados e ultraprocessados, ricos em açúcares simples e gorduras, nutrientes que 

favorecem a lipogênese, o excesso de peso e o aumento de complicações metabólicas na 

infância10, 35. Nesse estudo, as prevalências do excesso de peso e de adiposidade corporal 

foram maiores nas crianças com maior consumo do PA industrializado. Outros estudos 

mostraram que o baixo consumo de frutas e vegetais, associado a maior ingestão de gorduras 

e de alimentos industrializados, pode aumentar o risco de obesidade6,31. Uma possível 

explicação para esta associação é que o consumo habitual de alimentação rica em gorduras, 

tende a prejudicar o controle do apetite, levando a hiperfagia devido a maior palatabilidade 

dos alimentos gordurosos, levando a um maior consumo energético36. O maior consumo de 

gordura, açúcares simples e líquidos adoçados por indivíduos com excesso de peso pode 

também ser explicado pelo seu menor efeito na saciedade, quando comparados aos outros 

macronutrientes36. 

As crianças com excesso de gordura corporal apresentaram menor adesão ao PA 

tradicional. O padrão tradicional identificado neste estudo é marcado pelo consumo de arroz e 



68 
 

 
 

feijão, além de outros carboidratos. O feijão é uma leguminosa fonte de proteínas, minerais, 

vitaminas e fibras solúveis e insolúveis que quando consumida habitualmente, pode estar 

associada a redução do risco de doenças cardiovasculares37. Kupek et al. (2016)38 ao 

avaliarem padrões alimentares em escolares de 7 a 10 anos de idade, concluíram que as 

crianças que possuíam o hábito de consumir arroz e feijão apresentavam menor risco de 

obesidade. 

Resultados semelhantes aos nossos foram encontrados por alguns estudos7,31,39. Durão 

et al. (2017)31 observaram que as meninas que apresentavam maior adesão ao PA com elevada 

densidade energética, composto principalmente por doces, refrigerantes, pastelaria e carnes 

processadas, apresentaram maiores valores de IMC, RCE e gordura corporal. Zhang et al. 

(2015)39, avaliando crianças e adolescentes chineses, verificaram que o padrão dietético 

moderno do norte da China esteve associado ao maior risco de obesidade. Shang et al., 

(2012)7 observaram que a obesidade esteve mais prevalente nas crianças do padrão ocidental, 

quando comparadas ao padrão saudável. 

Ressalta-se a importância de avaliar os padrões alimentares na população, 

principalmente em crianças, que podem desde cedo apresentar hábitos alimentares 

inadequados que favorecem o excesso de peso11, 22. A presença da obesidade em crianças 

pode aumentar o risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e predizer riscos à 

saúde tardiamente7. 

Como limitações do nosso estudo, podemos destacar a utilização de medidas e índices 

antropométricos como a RCE e o PP que necessitam da validação de pontos de corte para essa 

faixa etária. No entanto, destacamos que essas medidas são simples e de baixo custo, podendo 

ser facilmente utilizadas na prática clínica pelos profissionais de saúde. 

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

estudos realizados em países em desenvolvimento que investigou a associação entre os 

padrões alimentares e adiposidade na infância. Como o consumo de alimentos 

industrializados contribui para o excesso de peso e de adiposidade corporal, esta é uma fase 

importante para avaliar os padrões alimentares, uma vez que a dieta é um fator modificável 

para as doenças cardiovasculares. Estes achados são consistentes com outros estudos, 

sugerindo que é crescente o consumo de alimentos industrializados, e estes já estão associados 

às alterações cardiometabólicas em fases precoces da vida, como na infância. 

Conclui-se que as prevalências de excesso de peso e de adiposidade corporal foram 

maiores em crianças com maior adesão ao PA industrializado. O menor consumo do PA 

tradicional esteve associado à adiposidade corporal excessiva. Nosso estudo sugere que 
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avaliações precoces dos hábitos alimentares devem ser realizadas com frequência, para 

monitoramento e modificação destes, quando necessário. Os pais e os profissionais de saúde 

precisam estar atentos quanto ao elevado consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados. Trabalhos de educação alimentar e nutricional tornam-se de extrema 

importância nas escolas e com as famílias, como forma de incentivar a alimentação saudável 

das crianças e de seus pais. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo variáveis socioeconômicas, comportamentais e 

estado nutricional materno das crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Variável n % 

Idade     

8 anos 183 48,4 

9 anos 195 51,6 

Sexo 

  Feminino 197 52,1 

Masculino 181 47,9 

Raça/Cor da criança 

  Branca 119 31,5 

Não Branca 259 68,5 

Tipo de escola 

  Pública 268 70,9 

Privada 110 29,1 

Escolaridade materna 

  > 9 anos 234 62,2 

≤ 9 anos 142 37,8 

Tercis de renda  

  ≤1500,00 133 35,19 

> 1500,0 a 2340,98 117 30,95 

> 2340,98 128 33,86 

Comportamento sedentário 

  Não 95 25,1 

Sim 283 74,9 

Excesso de peso materno 

  Não 127 43,05 

Sim 168 56,95 

Omissão do café da manhã 

  Não 303 80,2 

Sim 75 19,8 
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Tabela 2. Distribuição das cargas fatoriais para os cinco padrões alimentares identificados. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)=0,58 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos 

Padrões Alimentares 

Não 

Saudável Lanche Tradicional Industrializado Saudável 

Pães, biscoitos e bolos 

sem coberturas 

 

0,797 

   Leite e derivados 0,663 

    Arroz -0,432 

 

0,592 

  Feijão  

  

0,61 

  Açúcar e achocolatado  0,765 

    Infusões -0,555 0,361 

   Manteiga e margarina 

 

0,632 

   Frutas e Suco natural 

   

-0,519 0,295 

Massas 

  

-0,258 0,276 

 Farinhas, tubérculos e 

cereais 

  

0,629 

  Carnes e ovos 

    

0,507 

Guloseimas gordurosas 

e molhos 0,428 

    Legumes 

   

-0,307 0,679 

Verduras 

    

0,693 

Guloseimas doces 

 

-0,256 

 

0,448 

 Bebidas artificiais 

   

0,763 

 Número de itens 5 4 4 5 4 

Autovalores 2,30 1,72 1,50 1,25 1,10 

% Variância explicada 11,53 9,99 9,97 9,02 8,79 

Total da variância 

explicada 49,33 
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Tabela 3. Mediana (IQ) das variáveis antropométricas e de composição corporal, de acordo com os percentis de consumo dos padrões 

alimentares pelas crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 
Variáveis  PA Não Saudável PA Lanche PA Tradicional PA Industrializado PA Saudável 

 <p75 

 

≥p75 

 

<p75 

 

≥p75 

 

<p75 

 

≥p75 

 

<p75 

 

≥p75 

 

<p75 

 

≥p75 

 

IMC 16,5 

(15,0-19,3) 

16,53 

(15,09-19,57) 

16,49 

(15,0-19,4) 

16,75 

(15,1-19,1) 

16,65 

(14,9-19,3) 

16,25 

(15,3-19,8) 

      16,22 

(14,9-18,7) 

17,94 

(15,8-21,0)* 

16,49 

(14,9-19,6) 

16,78 

(15,3-19,1) 

%GC  17,6 
(10,8-29,3) 

18,2 
(11,6-27,0) 

19,1 
(11,1-29,3) 

16,7 
(10,9-27,4) 

18,7 
(10,6-29,0) 

17 
(11,6-30,0) 

16,7 
(10,6-26,1) 

22,5 
(12,0-32,2)* 

17,7 
(10,6-29,2) 

19,7 
(12,5-29,0) 

PC 58,6 

(54,8-68,8) 

60,0 

(55,6-68,2) 

59,0 

(55,0-68,5) 

60,5 

(55,0-68,8) 

59,0 

(54,4-68,1) 

59,0 

(55,5-69,1) 

58,0 

(54,5-66,0) 

62,0 

(56,5-72,0)* 

58,8 

(54,7-68,1) 

59,7 

(55,6-68,8) 
RCE 0,19 

(0,1-0,2) 

0,19 

(0,1-0,2) 

0,19 

(0,1-0,2) 

0,18 

(0,16-0,21) 

0,19 

(0,2-0,2) 

0,19 

(0,15-0,21) 

0,18 

(0,1-0,2) 

0,20 

(0,1-0,3)* 

0,19 

(0,1-0,2) 

0,19 

(0,1-0,2) 

PP 26,9 
(25,9-28,3) 

27,3 
(26,3-28,6) 

26,9 
(26,0-28,3) 

27,2 
(26,0-28,8) 

26,9 
(25,9-28,3) 

27,4 
(26,0-28,5) 

26,8 
(25,7-28,1) 

27,7 
(26,5-29,0)* 

27 
(25,9-28,5) 

27,3 
(26,0-28,5) 

PA, Padrão Alimentar; IQ, Intervalo interquartílico referente ao percentil 25 e 75; IMC, índice de massa corporal; %GC, percentual de gordura corporal; PC, perímetro da 

cintura; RCE, relação cintura estatura; PP, perímetro do pescoço.  

* P<0,05. Teste de Mann-Whitney. 
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Tabela 4. Análise bruta da associação entre padrões alimentares (percentil 75) e medidas de adiposidade em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

 

Padrões 

Alimentares 

Excesso de peso ↑ Perímetro da 

Cintura   

↑ Relação Cintura 

Estatura   

↑ Perímetro do 

Pescoço 

↑ %Gordura Corporal  

RP  IC95% RP  IC95% RP  IC95% RP  IC95% RP  IC95% 

↑ Não saudável 0,90 (0,64-1,28) 0,79 (0,37-1,67) 0,95 (0,57-1,59) 1,26 (0,76-2,07) 1,07 (0,86-1,35) 

↑ Lanche 1,12 (0,81-1,54) 1,21 (0,62-2,35) 1,11 (0,68-1,82) 1,79 (1,13-2,85)* 0,91 (0,71-1,16) 

↓ Tradicional 0,96 (0,69-1,34) 0,82  (0,42-1,59) 0,96 (0,58-1,59) 1,03 (0,60-1,76) 1,20 (0,93-1,55) 

↑ Industrializado 1,58 (1,18-2,10)* 1,73 (0,93-3,22) 1,59 (1,01-2,49) 1,44 (0,89-2,34) 1,50 (1,23-1,82)* 

↓ Saudável 0,92 (0,66-1,27) 0,72 (0,38-1,38) 1,04 (0,62-1,75) 0,94 (0,56-1,59) 0,92 (0,73-1,16) 
RP: razão de prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. Padrão alimentar avaliado por meio do percentil 75. 

* P<0,05. Regressão de Poisson com variância robusta (univariada). 
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Regressão de Poisson ajustada por sexo, consumo energético (Kcal), tempo de tela, excesso de peso materno e 

consumo do café da manhã. P75 (percentil 75). * P<0,05  

 

Figura 1. Associação entre padrões alimentares e adiposidade em crianças. Viçosa, MG, 

Brasil, 2015 
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RESUMO 

 

Objetivo: Identificar os padrões alimentares na infância, e sua associação com o risco 

cardiometabólico.  

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

de 8 e 9 anos, matriculadas em escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, MG, 

Brasil. O consumo alimentar foi avaliado por meio de três recordatórios de 24 horas, 

aplicados em dias não consecutivos, sendo um referente ao fim de semana. Os padrões 

alimentares foram identificados pela Análise de Componentes Principais. Foram aferidos peso 

e estatura para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), bem como avaliada a 

composição corporal por meio de Dual Energy X-ray Absorptiometry. Realizou-se exames 

bioquímicos para a dosagem da glicemia de jejum, insulina e perfil lipídico, além da avaliação 

da pressão arterial. Realizou-se análise bruta e ajustada a partir de modelos de regressão de 

Poisson com variância robusta e análise de regressão linear ajsutada para avaliar a relação 

entre os padrões alimentares e o número de fatores de risco cardiometabólicos nas crianças.  

Resultados: Cinco padrões alimentares foram identificados no estudo: não saudável, lanche, 

tradicional, industrializado e saudável. As crianças com maior adesão ao padrão lanche e 

industrializado apresentaram maiores prevalências de hiperglicemia (RP: 1,07; IC95%: 2,93-

3,87) (RP: 4,55; IC95%: 1,28-16,14), respectivamente. Crianças com menor adesão ao padrão 

tradicional estiveram associadas as prevalências de hipercolesterolemia (RP: 1,88; IC95%: 

1,09-3,25) e de LDL-c aumentado (RP: 2,12; IC95%: 1,03-4,34). A menor adesão ao padrão 

saudável esteve associada ao baixo HDL-c (RP: 1,52; IC95%: 1,01-2,28). O maior número de 

fatores de risco cardiometabólico esteve associado a menor adesão ao padrão tradicional (β= -

0,45, IC95%: -0,73-0,16). 

Conclusão: A maior adesão aos padrões alimentares obesogênicos, estiveram associados ao 

maior risco cardiometabólico em crianças. Crianças com maior número de fatores de risco 

cardiometabólico apresentaram menor adesão ao padrão alimentar tradicional. Investigações 

sobre hábitos alimentares inadequados devem ser avaliadas em fases precoces da vida, com o 

objetivo de prevenir danos e agravos à saúde. 

 

 

Palavras-chave: Obesidade, criança, consumo alimentar, dislipidemias, hiperglicemia.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Identifying dietary patterns in childhood, and its association with cardiometabolic 

risk.  

Methodology: This is a cross-sectional study with a representative sample of 378 8 and 9 

year-old children enrolled in public and private schools in the urban area of Viçosa, MG, 

Brazil. The food consumption was evaluated by means of three 24-hour reminders, applied on 

non-consecutive days, one referring to the end of the week. From them, food patterns were 

identified by Principal Component Analysis. Weight and height were measured for the 

calculation of Body Mass Index (BMI), as well as body composition by Dual Energy X-ray 

Absorptiometry. Biochemical tests were performed for the determination of fasting glycemia, 

insulin and lipid profile, as well as blood pressure assessment. Univariate analysis was 

performed from Poisson regression models with robust variance and multiple linear 

regression analysis to evaluate the relationship between dietary patterns and the number of 

cardiometabolic risk factors in children. 

Results: Five dietary patterns were identified in the study: not healthy, snack, traditional, 

industrialized and healthy. The children with higher adherence to the snack and industrialized 

standard presented higher prevalences of hyperglycemia (PR: 1.07; 95% CI: 2.93-3.87) (PR: 

4.55; 95% CI: 1.28-16.14), respectively. Children with lower adherence to the traditional 

pattern were associated with the prevalence of hypercholesterolemia (PR: 1.88, 95% CI: 1.09-

3.25) and increased LDL-C (PR: 2.12, 95% CI: 1.03-4.34). The lower adherence to the 

healthy pattern was associated with low HDL-c (PR: 1.52; 95% CI: 1.01-2.28). The largest 

number of cardiometabolic risk factors was associated with lower adherence to the traditional 

pattern (β = -0.45, 95% CI: -0,73-0,16). 

Conclusion: The higher adherence to obesogenic dietary patterns were associated with higher 

cardiometabolic risk in children. Children with a higher number of cardiometabolic risk 

factors presented lower adherence to the traditional dietary pattern. Investigations into 

inappropriate eating habits should be evaluated early in life with the aim of preventing 

damage and health problems. 

 

Key-word: obesity, child, food consumption, dyslipidemias, hyperglycemia. 
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INTRODUÇÃO 

Apesar do vasto conhecimento e dos avanços relacionados à saúde cardiovascular da 

população, as doenças cardiovasculares continuam sendo a primeira causa de invalidez e 

morte no mundo1. Os fatores de risco para as alterações cardiometabólicas têm início na 

infância e se correlacionam com os mesmos fatores de risco encontrados em adultos2,3. 

Vários fatores estão associados ao risco cardiometabólico em crianças, tais como 

fatores genéticos, dislipidemia, excesso de peso e de adiposidade, consumo habitual de dietas 

não saudáveis e inatividade física3,4. Dentre estes, a dieta e a inatividade física são passíveis 

de mudanças e podem diminuir ou retardar o aparecimento das doenças cardiometabólicas5,6.  

A alimentação pode ser considerada tanto como fator de risco, quanto de proteção para 

determinadas doenças, dependendo das características qualitativas e quantitativas da dieta7. 

Sabe-se que o consumo de uma dieta não saudável, hipercalórica, caracterizada pelo alto teor 

de gorduras e de carboidratos refinados, e pobre em fibras, pode estar associada ao 

desenvolvimento de alterações cardiometabólicas na infância3,8.  

Na avaliação do consumo alimentar de populações, os padrões alimentares têm sido 

cada vez mais utilizados, uma vez que levam em consideração a complexidade existente entre 

os alimentos e nutrientes que não são consumidos de forma isolada, mas em conjunto4,9 e 

podem melhor explicar as associações com os fatores de risco cardiometabólicos.  

Diante disto, há um maior interesse na identificação dos padrões de consumo alimentar 

de forma a retratar o consumo global de alimentos e de nutrientes, e sua associação com 

desfechos em saúde10,11. Entretanto, estudos que avaliaram a relação entre padrões alimentares 

e fatores de risco cardiometabólicos na infância são escassos, visto que muitos estudos 

englobam também os adolescentes9,12,13. Além disso, muitos estudos consideraram apenas os 

nutrientes e os alimentos de forma isolada, não sendo possível investigar a dieta como um 

todo10,14. 

Diante disto, o objetivo deste estudo foi identificar os padrões alimentares na infância, 

e sua associação com o risco cardiometabólico. Nossa hipótese é que padrões alimentares 

obesogênicos estejam diretamente associados ao risco cardiometabólico em crianças pré-

púberes. 

METODOLOGIA 

População e desenho do estudo 
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 Trata-se de um estudo transversal com amostra representativa de 378 crianças de 

escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, MG, Brasil. Os participantes deste 

estudo foram provenientes da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que teve 

como objetivo investigar a saúde cardiovascular deste público infantil no município de 

Viçosa-MG. 

O município de Viçosa está localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital 

Belo Horizonte, com latitude de -20.7546 e longitude de -42.8825. Viçosa possui uma 

extensão territorial de 299 km2 e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona 

urbana15. Possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$ 9.597,00 e um Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,775, que é considerado alto, maior que o estado 

(0,731) e os índices nacionais (0,755)16. 

Os participantes do estudo foram escolares de 8 e 9 anos de idade que frequentavam 

escolas públicas e privadas no município de Viçosa, MG, Brasil. A amostragem das escolas 

foi aleatória e estratificada pela população total de alunos que as frequentavam, conforme 

descrito com mais detalhes em Milagres et al. (2017)17. 

 Os critérios de não inclusão para este estudo foram a não realização de contato com os 

pais ou responsável após três tentativas, crianças que apresentassem alguma alteração clínica 

ou nutricional que pudesse interferir na avaliação do consumo alimentar, da pressão arterial e 

do exame bioquímico. 

Identificação dos padrões alimentares 

O consumo alimentar foi avaliado por nutricionistas treinados mediante a aplicação de 

três recordatórios de 24 horas (R24h) em dias não consecutivos, incluindo um dia de fim de 

semana e intervalo médio de 15 dias entre cada aplicação, a partir de informações declaradas 

pela mãe/responsável e a criança. Para as crianças que consumiam parte da alimentação no 

ambiente escolar, os pesquisadores questionaram com as merendeiras, as informações nas 

escolas como receitas e porcionamento dos alimentos ofertados, além de confirmarem com as 

crianças o que era consumido. Para aquelas crianças que costumavam levar lanche de casa, os 

pais foram questionados quanto aos alimentos e bebidas ofertados e as quantidades.  

A fim de auxiliar na determinação do tamanho das porções, foi utilizado álbum com 

fotos de utensílios, alimentos e preparações em diferentes porções, além de medidas-padrão 

de líquidos apresentadas aos entrevistados no momento do preenchimento do recordatório18.  

Para a avaliação dos recordatórios de 24 horas, foram utilizadas a Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos19 e a Tabela de Composição Química dos Alimentos do 

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos20. A ingestão de nutrientes foi ajustada pelo 
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consumo energético total, utilizando o método residual de nutrientes21. Os dados do consumo 

alimentar obtidos pelos três R24h foram tabulados e processados no software Dietpro® 5i, 

versão 5.822.  

Para identificação dos PA, os alimentos foram reunidos em 16 grupos de alimentos de 

acordo com a composição botânica, nutricional ou pela sua contribuição na hipótese de 

relações dieta-doença9. A Análise por Componentes Principais (ACP) foi selecionada para a 

extração dos padrões alimentares. Por meio da ACP, estimou-se o teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO=0,58) e o teste de esfericidade de Bartlett (p<0,001). A rotação varimax foi 

realizada para facilitar a interpretação dos resultados, no qual foram retidas apenas as cargas 

fatoriais ≥0,25 (positivo ou negativo)23. O número de fatores a serem retidos foi determinado 

de acordo com o critério de eigenvalue > 124, seguidos da interpretação do gráfico screenplot 

da variância pelo número de componentes, em que os pontos, no maior declive, indicaram o 

número de componentes a reter. 

A nomenclatura dos padrões identificados foi atribuída de acordo com as 

características dos alimentos/grupos de alimentos formados e extraídos pela ACP, além de se 

basear na nomenclatura de outros estudos com padrões alimentares9,11.  

Avaliação bioquímica e de pressão arterial 

 Os exames bioquímicos foram realizados no Laboratório de Análises Clínicas da 

Divisão de Saúde da UFV. As amostras foram coletadas por punção venosa após jejum de 12 

horas, em tubo soro, sendo centrifugadas por 15 minutos a 3500 rpm, e depois separadas em 

eppendorfs de 1,5 mL e armazenadas em ultrafreezer a -80ºC. Foram avaliadas as 

concentrações séricas de glicemia de jejum (mg/dL), insulina (μU/mL) e do perfil lipídico: 

colesterol total – CT (mg/dL); triglicerídeos – TG (mg/dL); High Density Lipoproteins– 

HDL-c (mg/dL) e Low Density Lipoproteins – LDL-c (mg/dL). 

As concentrações de glicose, triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e HDL-c foram 

determinados pelo método colorimétrico enzimático utilizando o kit comercial Bioclin® 

(Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), seguindo as instruções do fabricante em um 

analisador bioquímico automático (Mindray BS-200®, Nanshan, China). As concentrações 

séricas dos lipídios foram classificadas segundo a Atualização da Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2017), utilizando pontos de corte específicos 

para crianças. Foram considerados alterados os valores de CT ≥ 170 mg/dl, LDL-c ≥ 110 

mg/dl, HDL-c < 45 mg/dl e TG ≥ 75 mg/dL25.  
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 A partir dos parâmetros lipídicos, foram calculados os índices ateroscleróticos 

CT/HDL-c e TG/HDL-c e, como até o momento não estão disponíveis pontos de corte para a 

população avaliada, valores ≥ percentil 85 de acordo com o sexo e idade foram considerados 

aumentado.  

Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dl e insulina de jejum ≥15μU/L, foram consideradas 

elevadas de acordo com a American Diabetes Association26. A resistência à insulina foi 

estimada pelo Modelo de Homeostase da resistência à insulina (HOMA-IR)27. A resistência à 

insulina foi classificada com valores de HOMA-IR ≥ 3,16 de acordo com a I Diretriz de 

Prevenção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência28. 

A pressão arterial foi aferida utilizando-se equipamento eletrônico digital de braço, 

com inflação e deflação de ar automáticas da marca Omron® (HEM 907, Vernon Hills, IL, 

USA). A pressão arterial foi aferida com a criança sentada, com o braço direito no mesmo 

sentido do coração, após cinco minutos de descanso e em três momentos não consecutivos. A 

classificação foi realizada segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, de acordo com a 

idade, sexo e altura da criança29. As crianças com pré-hipertensão e hipertensão arterial foram 

classificadas como hipertensas. 

Avaliação da composição corporal  

Para avaliação da composição corporal, foi utilizado o método de absorciometria de 

raios-x de dupla energia (DXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry). O exame foi realizado 

na Divisão de Saúde da UFV e durante o “escaneamento”, a criança permaneceu em posição  

supina sobre a mesa. O exame foi realizado por técnico especializado, utilizando o software 

do próprio equipamento para análise de composição corporal. As crianças seguiram protocolo 

estabelecido pelo laboratório para realização do exame, sendo necessário estar com roupa 

leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal. O excesso de gordura corporal foi 

classificado utilizando os pontos de corte propostos por Lohman (1992)30. 

Variáveis de ajuste 

 As variáveis complementares foram selecionadas de acordo com a literatura para 

serem utilizadas como fatores de ajustes12,13. Estas foram coletadas por nutricionistas 

treinados, utilizando-se questionário semiestruturado e pré-testado em estudo piloto. Dessa 

forma, foram obtidos os dados de sexo, renda e tempo de tela. Todas as questões foram 

respondidas pelos pais ou responsáveis com o auxílio da criança. 
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A renda familiar foi obtida por meio do somatório de todos os rendimentos do 

domicilio. O comportamento sedentário foi avaliado pelo tempo de tela maior ou igual a duas 

horas/dia, ou seja, o tempo da criança gasto em atividades que não aumentam o gasto 

energético, como assistir televisão, utilizar celular, tablet ou se dedicar a outras formas de 

entretenimento baseadas em tela31. 

Análise dos dados 

Estatísticas descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra segundo o sexo, 

adiposidade corporal e os fatores de risco cardiometabólicos. Nessa etapa, cada variável foi 

avaliada por meio da distribuição de frequências absolutas e relativas. O Teste de Qui-

quadrado de Pearson e o Exato de Fisher foram utilizados para as variáveis categóricas para 

comparar as proporções de gordura corporal com perfil bioquímico e clínico das crianças. 

Os padrões alimentares identificados foram considerados como variáveis explicativas 

principais, sendo os escores de consumo dos escolares para os cinco padrões categorizados 

segundo o percentil 75 da amostra. 

A análise bruta foi realizada a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta, sendo as variáveis de exames bioquímicos e pressão arterial consideradas 

como dependentes. Para o modelo ajustado, foram consideradas as variáveis que apresentaram 

valor p inferior a 20% (p<0,2) na análise bivariada, além de outras variáveis consideradas 

importantes na relação das alterações cardiometabólicas, como sexo, IMC, renda familiar, 

tempo de tela e consumo energético total (Kcal). A razão de prevalência (RP) com intervalo 

de confiança de 95% (IC95%) foi utilizada como medida de associação.  

A análise de regressão linear ajustada para avaliar a relação dos padrões alimentares 

também foi avaliada de acordo com o número de fatores de risco cardiometabólicos (pressão 

arterial, insulina, HOMA, CT, LDL-c, HDL-c, TG, relação CH/HDL-c e TG/HDL-c). Para 

essa análise, foi utilizada como fator de ajuste as variáveis renda familiar, comportamento 

sedentário e consumo energético total (Kcal), e observou-se que o modelo final explicou 

4,34% da relação estabelecida. 

 Para todos os testes realizados, o nível de significância adotado foi de 5%. As análises 

estatísticas foram realizadas no programa Stata versão 13.0. 

Aspectos éticos 
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Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinki e iniciado apenas após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171/2014). 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 responsáveis das crianças assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS 

Na ACP, foram identificados cinco padrões alimentares, nomeados como não 

saudável, lanche, tradicional, industrializado e saudável. O padrão não saudável foi composto 

por leites e derivados integrais, açúcar, achocolatado, guloseimas e molhos ricos em gorduras. 

O padrão lanche foi composto por pães, bolos, biscoitos, infusões e manteiga/margarina. O 

padrão tradicional foi composto por alimentos típicos da dieta brasileira como arroz, feijão 

tubérculos e cereais refinados. O padrão industrializado foi composto por doces, bebidas 

artificiais e massas e, enfim, o padrão saudável que foi composto por frutas, sucos naturais, 

legumes, verduras, carnes e ovos (Tabela 1). 

Foram encontradas altas prevalências de alterações cardiometabólicas nas crianças, 

tais como excesso de peso (32,8%) e de gordura corporal (49,7%), hipercolesterolemia 

(23,2%), baixo HDL-c (29,79%), triglicerídeos aumentado (47,35%) e hipertensão arterial 

(6,63%) (Tabela 2). 

Crianças com gordura corporal aumentada apresentaram maiores prevalências de 

alterações cardiometabólicas. Essa diferença pôde ser detectada para hipercolesterolemia, 

LDL-c aumentado, relação CT/HDL-c e relação TG/HDL-c aumentados, hipertrigliceridemia, 

hiperinsulinemia, HOMA-IR e pressão arterial aumentados (p<0,05) (Tabela 2).  

Na análise bruta, as crianças com maior adesão ao padrão lanche apresentaram 

menores prevalências de hipercolesterolemia (RP: 0,47; IC95%: 0,26-0,82) e de LDL-c 

aumentado (RP:0,39; IC95%: 0,18-0,83) (Tabela 3). Entretanto, houve associação direta entre 

a maior adesão a este padrão e hiperglicemia (RP: 3,95; IC95%: 1,93-8,05) (Tabela 4). 

Observou-se associação entre a menor adesão ao padrão tradicional e as prevalências de 

hipercolesterolemia (RP1,93; IC95%: 1,12-3,32) e LDL-c aumentado (RP: 2,18; IC95%: 

1,07-4,42) (Tabela 3).  

O modelo final da análise de regressão ajustada mostrou que a prevalência de 

hiperglicemia foi superior nas crianças com maior adesão ao padrão lanche (RP: 1,07; IC95%: 
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2,93-3,87) e industrializado (RP: 4,55; IC95%: 1,28-16,14). A menor adesão ao padrão 

tradicional e saudável se associou às maiores prevalências de hipercolesterolemia (RP: 1,88; 

IC95%: 1,09-3,25), de LDL-c aumentado (RP: 2,12; IC95%: 1,03-4,34), e baixo HDL-c (RP: 

1,52; IC95%: 1,01-2,28), respectivamente. Além disso, vale ressaltar que houve associação 

inversa entre a adesão ao padrão lanche e as prevalências de hipercolesterolemia (RP: 0,50; 

IC95%: 0,28-0,88) e de LDL-c aumentado (RP: 0,40; IC95%: 0,19-0,84) (Tabela 5). 

Na análise de regressão linear múltipla, pôde-se observar que crianças com maior 

número de fatores de risco cardiometabólico apresentaram menor adesão ao padrão 

tradicional, em comparação aquelas com até dois fatores de risco. Essa associação foi 

independente do sexo, IMC, renda familiar, tempo de tela e consumo energético total (β= -

0,45; IC95%: -0,73 -0,16) (Figura 1).  

Para os demais padrões alimentares, não foram encontradas diferenças estatísticas. 

DISCUSSÃO 

 Neste estudo, foram identificados cinco padrões alimentares nomeados como 

saudável, lanche, tradicional, industrializado e saudável. Destes, quatro estiveram associados 

às alterações cardiometabólicas em crianças. Houve associação direta da maior adesão aos 

padrões lanche e industrializado com a prevalência de hiperglicemia nas crianças. O menor 

consumo do padrão tradicional associou-se às alterações do perfil lipídico (CT e LDL-c 

aumentados) e ao maior número de fatores de risco cardiometabólicos. Foi encontrada 

associação entre a menor adesão ao padrão saudável e baixo HDL-c.  

 Entre os padrões alimentares identificados neste estudo, observou-se que a maior 

adesão ao padrão lanche esteve associada a menor prevalência de alterações do perfil lipídico 

nos escolares. No entanto, as crianças com maior adesão ao padrão lanche e industrializado, 

apresentaram maiores prevalências de hiperglicemia. Esperava-se que ambas alterações do 

perfil lipídico estivessem positivamente associadas ao maior consumo do padrão lanche, 

entretanto, é importante destacar que elevações constantes na concentração de glicose podem 

levar a alterações lipídicas e a ocorrência do diabetes tipo 2 no futuro32. 

Ressalta-se que o excesso de glicose não armazenado na forma de glicogênio é 

estocado sob a forma de ácidos graxos, que são depositados no tecido adiposo28. O aumento 

de ácidos graxos no corpo e, principalmente, na região abdominal estão associados à 

resistência à insulina, à hiperinsulinemia e à dislipidemia aterogênica33,34. Essas modificações 

levam a liberação de adipocinas pró-inflamatórias, como fator de necrose tumoral alfa (TNF-
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α), interleucina-6 e o aumento da liberação de ácidos graxos livres, que podem conduzir ao 

aumento de triglicerídeos, LDL-c e redução do HDL-c33. 

Além disso, o padrão industrializado foi composto, principalmente, por bebidas 

açucaradas e carboidratos refinados. Observa-se que o consumo de carboidratos de absorção 

rápida e pobre em fibras pode estar associado ao risco aumentado para diabetes tipo 235.  

Outra característica encontrada nos alimentos industrializados é a presença da frutose 

adicionada, utilizada em larga escala pela indústria como adoçante dos alimentos36. A frutose 

é um monossacarídeo adicionado aos sucos naturais ou néctares, que também é muito 

utilizado como adoçante pelas indústrias em alimentos como refrigerantes, sucos de caixa e 

biscoitos37. 

O consumo habitual de frutose tem aumentado no mundo todo, como consequência do 

processo de industrialização e mudanças dos hábitos alimentares37. O metabolismo da frutose 

apresenta-se diferente ao da glicose por não estimular a secreção de insulina e leptina, 

contribuindo para menor saciedade, consequentemente conduzindo ao maior consumo 

energético38. Observa-se que o consumo excessivo de frutose pode estar associado a presença 

da obesidade, dislipidemia e síndrome metabólica37,38. 

A literatura reporta algumas associações semelhantes as encontradas nesse estudo. 

Apannah et al. (2015)9 encontraram associação positiva do PA densamente energético, rico 

em gordura e pobre em fibra aos fatores de risco cardiometabólicos, como insulina e 

resistência à insulina em adolescentes. Shang et al. (2012)8 identificaram que o PA ocidental 

composto por carne vermelha, ovos e carboidratos refinados esteve positivamente associado a 

glicose, LDL-c e triglicerídeos, além de estar inversamente associado ao HDL-c. 

Nossos resultados demonstraram que as crianças com menor adesão ao padrão 

tradicional apresentaram maiores prevalências de hipercolesterolemia e de LDL-c aumentado, 

além do maior do número de fatores de risco cardiometabólicos. Este padrão é composto por 

alimentos tradicionais à dieta brasileira. O consumo de dieta contendo arroz e feijão é hábito 

comum dos brasileiros e está associado a benefícios à saúde39,40. Devido a sua composição 

nutricional rica em fibras solúveis, potássio, magnésio, ferro e cobre40, o consumo habitual de 

feijão pode estar associado à redução de doenças cardiovasculares, regulação da pressão 

arterial, menores prevalências de excesso de peso, diabetes e câncer39,40,41.  Dietas ricas em 

fibras estão associadas a maior saciedade, diminuição do consumo de energia e perda de 

peso41. Sabe-se também, que as fibras solúveis atuam na redução do colesterol por formarem 

um gel que se liga aos ácidos biliares, aumentando sua excreção nas fezes e diminuindo sua 

reabsorção durante o ciclo entero-hepático25. 
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Nosso estudo encontrou que crianças com menor adesão ao padrão saudável 

apresentaram maiores prevalências de HDL-c baixo. Esse padrão é composto pelo grupo das 

frutas, vegetais e proteínas de elevado valor biológico. As frutas e os vegetais contêm 

compostos bioativos que podem atuar como antioxidantes, anti-inflamatórios e 

hipolipemiantes, auxiliando na prevenção da obesidade e das alterações cardiovasculares4.  

Sabe-se que a alimentação adequada é essencial para o crescimento e desenvolvimento 

satisfatório de crianças, para que se tornem adultos saudáveis42. A avaliação precoce do 

consumo alimentar de crianças torna-se importante para identificar possíveis fatores de risco, 

possibilitando a modificação e prevenção destes3. Nesse sentido, a adoção de um estilo de 

vida saudável, com consumo de alimentos variados e naturais no início da vida pode reduzir o 

risco de alterações cardiometabólicas na vida adulta4. 

Uma possível limitação do nosso estudo, pode ser a avaliação do consumo alimentar 

para a extração dos padrões alimentares que, por ser um método subjetivo, está sujeito a 

subnotificações, porém este é o método mais utilizado para a avaliação do consumo de 

populações. Os autores destacam que todos os procedimentos necessários foram executados, 

visando a redução desse tipo de viés.  

Como ponto positivo, este é um dos poucos estudos realizados em países em 

desenvolvimento que investigou a associação entre padrões alimentares e risco 

cardiometabólico na infância, sendo o primeiro estudo brasileiro representativo com crianças 

pré-púberes. Além disso, destaca-se que todas as crianças foram acompanhadas por seus 

responsáveis no momento da entrevista de consumo alimentar, e instrumentos como álbuns 

fotográficos e utensílios de medidas caseiras foram utilizados. Como os padrões alimentares 

representam a forma mais abrangente de avaliar o consumo, uma vez que alimentos e 

nutrientes agem sinergicamente no risco de várias doenças crônicas, sua identificação pode 

contribuir para ações de educação alimentar e nutricional, visando a prevenção do risco 

cardiometabólico na infância e em fases posteriores. 

Conclui-se que crianças com maior adesão aos padrões lanche e industrializado 

apresentaram maiores prevalências de hiperglicemia. O menor consumo do padrão tradicional 

e do padrão saudável esteve associado ao pior perfil lipídico. Nossos achados sugerem que 

padrões alimentares obesogênicos, contendo carboidratos refinados, ricos em gorduras e 

pobre em fibras, aumentam o risco cardiometabólico na infância, e podem contribuir para o 

aparecimento de doenças cardiovasculares em fases futuras. Como o risco cardiometabólico 

pode ter início na infância, as investigações dos padrões alimentares tornam-se de extrema 
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relevância como forma de retratar o consumo geral de alimentos e de nutrientes, e sua 

associação com desfechos em saúde. 
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Tabela 1. Distribuição das cargas fatoriais para os cinco padrões alimentares identificados. 

Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)=0,58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos 

Padrões Alimentares 

Não 

Saudável Lanche Tradicional Industrializado Saudável 

Pães, biscoitos e bolos 

sem coberturas 

 

0,797 

   Leite e derivados 0,663 

    Arroz -0,432 

 

0,592 

  Feijão  

  

0,61 

  Açúcar e achocolatado  0,765 

    Infusões -0,555 0,361 

   Manteiga e margarina 

 

0,632 

   Frutas e Suco natural 

   

-0,519 0,295 

Massas 

  

-0,258 0,276 

 Farinhas, tubérculos e 

cereais 

  

0,629 

  Carnes e ovos 

    

0,507 

Guloseimas gordurosas 

e molhos 0,428 

    Legumes 

   

-0,307 0,679 

Verduras 

    

0,693 

Guloseimas doces 

 

-0,256 

 

0,448 

 Bebidas artificiais 

   

0,763 

 Número de itens 5 4 4 5 4 

Autovalores 2,30 1,72 1,50 1,25 1,10 

% Variância explicada 11,53 9,99 9,97 9,02 8,79 

Total da variância 

explicada 49,33 
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Tabela 2. Perfil bioquímico e clínico das crianças, segundo a gordura corporal. Viçosa, MG, 

Brasil, 2015 

 

 

Variáveis 

 

N 

 

% 

GORDURA CORPORAL  

Normal Aumentada 

 

Valor p 

   N (%) n (%)  

Colesterol Total      

Normal 290 76,7 155 (53,5) 135 (46,5) 0,025* 

Aumentado 88 23,2 35 (39,8) 53 (60,2) 

LDL-c      

Normal 318 84,1 170 (53,5) 148 (46,5) 0,004* 

Aumentado 60 15,8 20 (33,3) 40 (66,7) 

HDL-c      

Normal 264 70,2 138 (52,3) 126 (47,7) 0,300 

Baixo 112 29,7 52 (46,4) 60 (53,6) 

Triglicerídeos      

Normal 199 52,6 117 (58,7) 82 (41,2) <0,001* 

Aumentado 179 47,3 73 (40,7) 106 (59,2) 

CT/HDL-c       

<p85 320 84,8 170 (53,1) 150 (46,8) 0,012* 

≥p85 57 15,1 20 (35,1) 37 (64,9) 

TG/HDL-c       

<p85 321 85,1 172 (53,6) 149 (46,4) 0,003* 

≥p85 56 14,8 18 (32,1) 38 (67,8) 

Insulinaa      

Normal 365 97,5 186 (50,9) 179 (49,0) 0,037* 

Aumentada 9 2,4 1 (11,1) 8 (88,8) 

Glicosea      

Normal 368 97,8 184 (50,0) 184 (50,0) 0,284 

Aumentada 8 2,1 6 (75,0) 2 (25,0) 

HOMA-IRa      

Normal 364 97,5 186 (51,1) 178 (48,9) 0,020* 

Aumentado 9 2,4 1 (11,1) 8 (88,8) 

Pressão Arterial      

Normal 352 93,3 183 (51,9) 169 (48,0) 0,007* 

Aumentada 25 6,6 6 (24,0) 19 (76,0) 
LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; CT: colesterol total; TG 

triglicerídeos. 

* P<0,005. Qui-quadrado de Pearson e aTeste Exato de Fisher. 
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Tabela 3. Análise bruta da associação entre os padrões alimentares (percentil 75) e as variáveis de risco cardiometabólico (dislipidemia) em 

crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

 
Padrões Alimentares ↑ Colesterol Total ↑ LDL-c ↓ HDL-c ↑ TG ↑ CT/HDL-c ↑ TG/HDL-c 

RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% 

↑ PA Não Saudável 1,31 (0,89-1,94) 0,90 (0,52-1,57) 0,76 (0,51-1,57) 1,06 (0,83-1,34) 0,48 (0,23-0,98)* 0,98 (0,56-1,73) 

↑ PA Lanche 0,47 (0,26-0,82)* 0,39 (0,18-0,83)* 1,18 (0,84-1,65) 1,06 (0,83-1,34) 0,79 (0,43-1,43) 0,64 (0,33-1,22) 

↓ PA Tradicional 1,93 (1,12-3,32)* 2,18 (1,07-4,42)* 0,84 (0,60-1,18) 1,33 (1,01-1,76) 1,58 (0,83-3,01) 1,23 (0,68-2,24) 

↑ PA Industrializado 1,24 (0,84-1,85) 1,60 (0,99-2,58) 0,87 (0,59-1,27) 1,09 (0,86-1,38) 1,38 (0,83-2,30) 1,54 (0,93-2,55) 

↓ PA Saudável 1,14 (0,73-1,77) 1,34 (0,74-2,42) 1,46 (0,96-2,21) 1,12 (0,87-1,46) 1,58 (0,83-3,01) 1,54 (0,81-2,95) 

PA: Padrão Alimentar; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeos. 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. *P<0,005. Regressão de Poisson com variância robusta (univariada). 
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Tabela 4. Análise bruta da associação entre os padrões alimentares (percentil 75) e as variáveis de risco cardiometabólico (alterações no 

metabolismo da glicose e pressão arterial) em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 
 

 
Padrões Alimentares ↑ Insulina  ↑ Glicose ↑ HOMA-IR ↑ Pressão Arterial  

 RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% 

↑ PA Não Saudável 0,83 (0,17-3,97) 0,42 (0,05-3,39) 1,46 (0,37-5,74) 0,93 (0,38-2,28) 

↑ PA Lanche 1,46 (0,37-5,76) 3,95 (1,93-8,05)* 2,34 (0,64-8,55) 1,66 (0,76-3,65) 

↓ PA Tradicional 2,68 (0,33-21,25) 1,01 (0,20-4,90) 2,69 (0,34-21,32) 1,74 (0,61-4,95) 

↑ PA Industrializado 0,37 (0,04-2,94) 3,04 (0,77-11,94) 0,37 (0,04-2,97) 1,69 (0,77-3,70) 

↓ PA Saudável 2,72 (0,34-21,55) 1,01 (0,20-4,95) 2,73 (0,34-21,63) 1,06 (0,43-2,59) 

PA: Padrão Alimentar; HOMA-IR: homeostatic model assessment. IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.  

*P<0,005. Regressão de Poisson com variância robusta (univariada). 
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Tabela 5. Regressão ajustada para a associação entre padrões alimentares (percentil 75) e fatores de risco cardiometabólicos 

(variável resposta) em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015. 
 

Padrões Alimentares Risco cardiometabólico RP (IC95%) Valor p 

 

↑ PA Não Saudável 

↑ CT 1,38 (0,93-2,05) 0,099 

↓ HDL-c 0,81 (0,54-1,22) 0,323 

↑ CT/HDL-c 0,52 (0,26-1,05) 0,069 

↑ TG 1,09 (0,86-1,40) 0,445 

 

 

↑ PA Lanche 

↑ CT 0,50 (0,28-0,88) 0,017* 

↑ LDL-c 0,40 (0,19-0,84) 0,016* 

↑ CT/HDL-c 0,70 (0,36-1,39) 0,320 

↑ HOMA-IR 2,83 (0,81-9,83) 0,100 

↑ Glicose 1,07 (2,93-3,87) <0,001* 

↑ Pressão arterial 1,84 (0,80-4,22) 0,150 

 

↓ PA Tradicional 

↑ CT 1,88 (1,09-3,25) 0,023* 

↑ LDL-c 2,12 (1,03-4,34) 0,039* 

↑ CT/HDL-c 1,51 (0,79-2,88) 0,208 

 

↑ PA Industrializado 

↑ LDL-c 1,35 (0,82-2,21) 0,225 

↑ Glicose      4,55 (1,28-16,14) 0,019* 

↑ Pressão arterial 1,85 (0,85-4,02) 0,115 

 

↓ PA Saudável 

↓ HDL-c 1,52 (1,01-2,28) 0,042* 

↑ CT/HDL-c 1,65 (0,89-3,03) 0,107 

↑ TG/HDL-c 1,66 (0,89-3,09) 0,106 
PA: Padrão Alimentar; CT: colesterol total; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; LDL-c: lipoproteina de 

alta densidade; TG: triglicerídeos. IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.  

* P <0,05. Regressão de Poisson ajustada por sexo e consumo energético total.  
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IC95%: Intervalo de confiança de 95%. Regressão linear ajustada por sexo, IMC, renda, comportamento 

sedentário e consumo energético total. 

 

Figura 1. Associação entre o padrão alimentar tradicional e o número de fatores de risco 

cardiometabólico em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 
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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar os padrões alimentares na infância, bem como sua associação com os 

marcadores metabólicos, inflamatórios e imunológicos em crianças. 

Metodologia: Estudo transversal com amostra representativa de 378 crianças de 8 e 9 anos, 

de escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, MG, Brasil. O consumo alimentar foi 

avaliado por meio de três recordatórios de 24 horas, aplicados em dias não consecutivos, 

sendo um referente ao final de semana. A partir deles foram identificados padrões alimentares 

pela Análise de Componentes Principais. Foram aferidos peso e estatura para o cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC), bem como avaliada a composição corporal por meio de 

Dual Energy X-rayAbsorptiometry. Realizou-se exames bioquímicos para a dosagem de 

Proteína C reativa ultra-sensível, leptina, ácido úrico, homocisteína, leucócitos, plaquetas, 

linfócitos, monócitos, apolipoproteína A1 (ApoA1) e apolipoproteína B (ApoB). Realizou-se 

análise bruta e ajustada a partir de modelos de Regressão de Poisson com variância robusta. 

Para todas as análises, o nível de significância de foi de 5%. 

Resultados: Cinco padrões alimentares foram identificados no estudo: não saudável, lanche, 

tradicional, industrializado e saudável. A maior adesão ao padrão não saudável esteve 

positivamente associada a prevalência de leucócitos (RP: 1,87; IC95%: 1,16-3,02) e 

monócitos (RP: 1,71; IC95%: 1,02-2,87). Além disso, as crianças com maior adesão ao 

padrão tradicional apresentaram maiores prevalências de PCR-us (RP: 2,49; IC95%: 1,30-

4,74) e de leucócitos (RP: 1,75; IC95%: 1,06-2,89) aumentados.  

Conclusão: As crianças com maior adesão aos padrões alimentares não saudável e tradicional 

apresentaram maiores prevalências de alterações imunológicas e inflamatórias. A relação 

entre o consumo alimentar e marcadores bioquímicos deve ser investigada já em idades 

precoces, como forma de prevenção de doenças na vida atual e futura. 

 

 

Palavras-chave: Inflamação, sistema imunitário, análise fatorial, criança 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate dietary patterns in childhood, and its association with metabolic, 

inflammatory and immunological markers in children. 

Methodology: Cross-sectional study with a representative sample of 378 8 and 9 year-old 

children from public and private schools in the urban area of Viçosa, MG, Brazil. The food 

consumption was evaluated by means of three 24-hour reminders, applied on non-consecutive 

days, one referring to the end of the week. From them, food patterns were identified by 

Principal Component Analysis. Weight and height were measured for the calculation of Body 

Mass Index (BMI), as well as body composition by Dual Energy X-ray Absorptiometry. 

Biochemical tests were performed for the measurement of ultra-sensitive C-reactive protein, 

leptin, uric acid, homocysteine, leukocytes, platelets, lymphocytes, monocytes, apolipoprotein 

A1 (ApoA1) and apolipoprotein B (ApoB). For all analyzes, a significance level of 5%. 

Results: Five dietary patterns were identified in the study: not healthy, snack, traditional, 

industrialized and healthy. The higher adherence to the unhealthy pattern was positively 

associated with leukocyte prevalence (PR: 1.87, 95% CI: 1.16-3.02) and monocytes (PR: 

1.71, 95% CI: 1.02-2,87). In addition, children with higher adherence to the traditional 

standard had higher prevalences of CRP (PR = 2.49, 95% CI: 1.30-4.74) and leukocytes (PR 

1.75, 95% CI: 1.06-2.89). 

Conclusion: Children with higher adherence to unhealthy and traditional dietary patterns 

presented higher prevalences of immunological and inflammatory changes. The relationship 

between dietary intake and biochemical markers should be investigated early in life as a form 

of disease prevention in current and future life. 

 

 

Key-word: Inflammation, Immune System, factor Analysis, Statistical, child 
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INTRODUÇÃO 

 A obesidade infantil tem aumentado mundialmente¹ e está associada ao estado pró-

inflamatório relacionado ao aparecimento de doenças cardiometabólicas². Estudos com 

crianças e adolescentes, demonstraram que já é possível observar alterações nos marcadores 

de risco tradicionais (glicose, colesterol total, triglicerídeos)3,4,5 e não tradicionais (proteína C 

reativa ultra-sensível, apolipoproteínas, células brancas)3,6,7,8. 

A adiposidade corporal está diretamente associada aos fatores de risco 

cardiometabólicos2, sendo importante considerar a influência dos fatores dietéticos nos 

desfechos de saúde pela alteração na composição corporal9. 

Estudos com crianças demonstraram mudanças nos padrões de consumo alimentar, em 

que há, cada vez mais, a substituição do consumo de alimentos in natura e minimamente 

processados por alimentos e bebidas ultraprocessados e prontos para o consumo10,11. 

A alimentação é considerada um importante fator modificável para o aparecimento de 

doenças crônicas não transmissíveis9. Estudos observaram a associação entre padrões 

alimentares “não saudáveis” ou “ocidentais” e o risco para doenças crônicas12 e inflamação 

subclínica3,13,14.  

Entretanto, a maioria dos estudos que avaliou a associação da dieta com alterações 

metabólicas, inflamatórias e imunológicas, foram realizados em adultos13,15, sendo raros os 

estudos que avaliaram essas relações no público infantil3,16,17. Vale ressaltar que, até o 

momento, não foram encontrados estudos que avaliaram a associação entre padrões 

alimentares e parâmetros imunológicos em crianças.  

 Diante disto, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre os padrões 

alimentares e os marcadores metabólicos, inflamatórios e imunológicos em crianças. Nossa 

hipótese é que padrões alimentares ricos em gorduras e pobres em fibras estejam diretamente 

associados ao risco cardiometabólico, inflamatório e imunológico já em idades precoces. 

METODOLOGIA 

População e desenho do estudo 

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

escolas públicas e privadas da área urbana de Viçosa, MG, Brasil. Os participantes deste 

estudo foram provenientes da Pesquisa de Avaliação da Saúde do Escolar (PASE), que teve 
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como objetivo investigar a saúde cardiovascular deste público infantil no município de 

Viçosa-MG. 

Os participantes do estudo foram escolares de 8 e 9 anos de idade que frequentavam 

escolas públicas e privadas no município de Viçosa, MG, Brasil. A amostragem das escolas 

foi aleatória e estratificada pela população total de alunos que as frequentavam, conforme 

descrito com mais detalhes em Milagres et al. (2017)18. 

 Os critérios de não inclusão para este estudo foram a não realização de contato com os 

pais ou responsável após três tentativas, crianças que apresentassem alguma alteração clínica 

ou nutricional que pudesse interferir no consumo alimentar, na avaliação antropométrica e 

bioquímica, bem como crianças com deficiência física, cognitiva ou múltipla. Crianças com 

histórico recente de infecção aguda e distúrbios inflamatórios agudos não infecciosos também 

não participaram do estudo. 

Identificação dos Padrões Alimentares 

A avaliação do consumo alimentar foi realizada pela aplicação de três recordatórios de 

24 horas (R24h) em dias não consecutivos, incluindo um dia de fim de semana e intervalo 

médio de 15 dias entre eles, a partir de informações declaradas pela mãe/responsável e a 

criança. Para as crianças que consumiam parte da alimentação no ambiente escolar, os 

pesquisadores questionaram as informações nas escolas, como receitas e porcionamento dos 

alimentos ofertados, além de confirmarem com as crianças o que era consumido. Para aquelas 

crianças que costumavam levar lanche de casa, os pais foram questionados quanto aos 

alimentos e bebidas ofertados e as quantidades. Os três recordatórios foram aplicados por 

nutricionistas treinados.  

Os dados do consumo alimentar obtidos pelos três R24h foram analisados no software 

Dietpro® 5i, versão 5.819.  

Para identificação dos padrões alimentares, os alimentos foram reunidos em 16 grupos 

de alimentos de acordo com a composição botânica, nutricional ou pela sua contribuição a 

hipótese de relações dieta-doença20. A análise por Componentes Principais (ACP) foi 

selecionada para a extração dos padrões alimentares. Por meio da ACP, estimou-se o teste de 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,58) e o teste de esfericidade de Bartlett (p<0,001). A rotação 

varimax foi realizada para facilitar a interpretação dos resultados, no qual foram retidas 

apenas as cargas fatoriais ≥0,25 (positivo ou negativo)21. O número de fatores a serem retidos 

foi determinado de acordo com o critério de eigenvalue> 122, seguidos da interpretação do 

gráfico screenplot da variância pelo número de componentes, em que os pontos, no maior 

declive, indicaram o número de componentes a reter. 
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A nomenclatura dos padrões encontrados foi atribuída de acordo com as características 

dos alimentos/grupos de alimentos formados e extraídos pela ACP, além de se basear na 

nomenclatura de outros estudos com padrões alimentares17,20.  

Avaliação bioquímica 

Todas as amostras foram coletadas por punção venosa, após jejum de 12 horas, em 

tubo soro, sendo centrifugadas por 15 minutos a 3500 rpm, e depois separadas em eppendorfs 

de 1,5 mL e armazenadas em ultrafreezer a -80ºC. Foram avaliadas as concentrações séricas 

de proteína C reativa ultra-sensível (PCR-us), leptina, ácido úrico, homocisteína, leucócitos, 

plaquetas, linfócitos, monócitos, eosinófilos, apolipoproteína A1 (ApoA1) e apolipoproteína 

B (ApoB). 

A proteína C reativa ultra-sensível e o ácido úrico foram dosados no soro pelo método 

imunoturbidimétrico e enzimático colorimétrico, respectivamente. Para essas análises, foi 

utilizando o Kit Bioclin (Belo Horizonte, MG, Brasil), analisado em equipamento analisador 

automático (Mindray BS-200®, Nanshan, China) no Laboratório de Análises Clínicas (LAC) 

do Departamento de Nutrição e Saúde da UFV. 

A concentração sérica de leptina, ApoA1, ApoB e homocisteína foram quantificadas 

utilizando os kits comercias ELISA, nefelometria cinética (Beckaman Coulter) e 

quimioluminescência (protocolos padronizados do Diagnóstico Brasil), respectivamente. As 

variações intra-ensaio para ApoA1 e ApoB foram de 4%.  

Para realização do hemograma, o sangue foi coletado em tubos à vácuo com 

anticoagulante EDTA. Na sequência, um esfregaço foi obtido e o material foi corado pelo 

método panóptico. O leucograma com contagem de plaquetas foi dosado pelo método de 

citometria de fluxo. Essas análises foram realizadas no Laboratório de Análise Clínica da 

Divisão de Saúde, da UFV. 

Como não há ponto de corte definido para a classificação desses exames para a faixa 

etária avaliada, o percentil 85 (P85) da amostra foi utilizado como referência. Valores 

superiores ou iguais ao P85 de acordo com o sexo e idade, foram considerados como 

aumentados. Para a ApoA1, valores menores ao percentil 15 (P15) foram considerados como 

baixos. 

Nesse trabalho, foram excluídas as crianças que apresentaram valores de Proteína C 

Reativa ultra-sensível (PCR-us) ≥ 10mg/L (n= 28), uma vez que concentrações acima desse 

valor estão associadas a inflamação e infecções mais graves, e não à inflamação subclínica23.  

A relação ApoB/ApoA1 foi calculada, porém para uma subamostra de 277 crianças, 

uma vez que o volume de sangue coletado não foi suficiente para a dosagem de ApoB e 
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ApoA1 em todas as crianças. É importante ressaltar que essa subamostra não se diferenciou 

quanto a prevalência de sexo e idade em relação a amostra total. 

Variáveis de ajuste 

 As variáveis de ajuste foram coletadas por nutricionistas treinados, utilizando 

questionário semiestruturado e pré-testado em estudo piloto, com um público de 10% da 

amostra total (n=38), sendo essas crianças não incluídas no estudo. 

Foram obtidos os dados de sexo, composição corporal e consumo energético total 

avaliado por meio da média do consumo dos três recordatórios de 24 horas, coletados em dias 

não consecutivos, incluindo um dia de fim de semana. Todas as questões foram respondidas 

pelos pais ou responsáveis com o auxílio da criança. 

Para avaliação da composição corporal, foi utilizado o método de absorciometria de 

raios-x de dupla energia (DXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry). O exame foi realizado 

na Divisão de Saúde da UFV e 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. O exame foi realizado por técnico especializado, utilizando o software do próprio 

equipamento para análise de composição corporal. As crianças seguiram protocolo 

estabelecido pelo laboratório para realização do exame, sendo necessário estar com roupa 

leve, sem brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal. O excesso de gordura corporal foi 

classificado utilizando os pontos de corte propostos por Lohman (1992)24.  

Análise dos dados 

Estatísticas descritivas foram realizadas para caracterizar a amostra segundo a 

composição corporal e os parâmetros bioquímicos das crianças. Nessa etapa, cada variável foi 

avaliada por meio da distribuição de frequências absolutas e relativas.  

A avaliação da normalidade das variáveis quantitativas foi realizada pelo teste de 

Shapiro-Wilk, além da utilização de métodos gráficos (histograma), verificação da curtose e 

assimetria dos dados.  

Os padrões alimentares identificados foram considerados como variáveis explicativas 

principais, sendo os escores de consumo dos escolares para os cinco padrões categorizados 

segundo o percentil 75 da amostra. 

A análise bruta foi realizada a partir de modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta, sendo as variáveis bioquímicas (PCR-us, homocisteína, ácido úrico, leptina, 

ApoB, ApoA1 e células brancas) consideradas dependentes. Para o modelo ajustado, foram 
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consideradas as variáveis que apresentaram valor p inferior a 20% (p<0,20) na análise 

univariada, além de outras variáveis consideradas importantes nas alterações metabólicas, 

inflamatórias e imunológicas (consumo energético total, sexo e composição corporal). A 

razão de prevalência (RP) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) foi utilizada como 

medida de associação. Para todos os testes realizados, o nível de significância adotado foi de 

5%. As análises estatísticas foram realizadas nos programas Stata versão 13.0. 

Aspectos éticos 

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinki e iniciado apenas após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer nº 663.171/2014). 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 responsáveis das crianças assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS 

 Participaram do estudo 378 crianças, com média de idade de 8,5±0,5 anos. Em relação 

aos exames bioquímicos, 15,4%, 15,1% e 15,4% das crianças apresentaram PCR-us, razão 

ApoB/ApoA1 e leucócitos acima do percentil 85, respectivamente.  

 Por meio da ACP, foram identificados cinco padrões alimentares. O padrão alimentar 

(PA) não saudável foi marcado pelo consumo de açúcar, achocolatados, guloseimas e molhos 

gordurosos, leites e derivados, além do consumo inverso de arroz e infusões. O PA lanche foi 

constituído por produtos de panificação, infusões e manteiga/margarina e inverso ao consumo 

de guloseimas doces. O PA tradicional foi composto pelo consumo de alimentos tradicionais a 

cultura brasileira como o arroz, feijão, cereais refinados e inverso ao consumo de massas. O 

PA industrializado foi constituído por alimentos processados e ultraprocessados como bebidas 

artificiais, doces e massas e inverso ao consumo de frutas, suco natural e legumes, já o PA 

saudável foi caracterizado pelo consumo de frutas, vegetais, carnes e ovos (Tabela 1).   

Na análise bruta foram encontradas associações diretas da maior adesão ao PA não 

saudável e tradicional com maiores prevalências de leucócitos (RP: 1,68; IC95%: 1,03-2,74 e 

RP: 1,65; IC95%: 1,02-2,70), respectivamente (Tabela 2). A maior adesão ao PA tradicional 

esteve associada a maiores prevalências de PCR- us (RP: 2,49; IC95%: 1,32-4,68). Além 
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disso, o maior consumo do PA industrializado (RP: 1,84; IC95%: 1,14-2,98) foi encontrada 

maior prevalência de leptina aumentada em crianças com (Tabela 3). 

O modelo ajustado da regressão mostrou que a prevalência de leucócitos (RP: 1,87; 

IC95%: 1,16-3,02) e de monócitos (RP: 1,71; IC95%: 1,02-2,87) aumentados foi maior entre 

as crianças com maior adesão ao PA não saudável. Além disso, as prevalências de PCR-us 

(RP: 2,49; IC95%: 1,30-4,74) e de leucócitos (RP: 1,75, IC95%: 1,06-2,89) aumentados 

foram superiores em crianças com maior adesão ao padrão tradicional (Tabela 4). 

DISCUSSÃO 

Este estudo identificou cinco padrões alimentares nomeados de não saudável, lanche, 

tradicional, industrializado e saudável. A maior adesão aos PA não saudável esteve associada 

às alterações imunológicas em crianças. Além disso, o maior consumo do PA tradicional 

esteve associado a inflamação subclínica e às alterações imunológicas.  

Em nosso estudo, as crianças com maior adesão ao PA não saudável apresentaram 

maiores prevalências de leucócitos e monócitos aumentados. Ressalta-se que este PA é 

caracterizado pelo consumo de leites e derivados integrais, açúcar/achocolatado, guloseimas e 

molhos gordurosos.   

Sabe-se que a dieta é considerada um importante fator modificável para o risco 

cardiometabólico9. Dietas inadequadas acarretam em maior risco para o desenvolvimento de 

doenças crônicas como obesidade e doenças cardiovasculares12,17, além de ser considerada 

uma influência ambiental na inflamação subclínica3,13,14.  

Os glóbulos brancos ou leucócitos são um dos três tipos de células sanguíneas que 

compõem o sangue15. Dentre as subpopulações leucocitárias, os monócitos são descritos 

como o tipo celular predominante no perfil inflamatório em processos ateroscleróticos 

podendo ser preditores de eventos cardiovasculares25. Sabe-se que, no endotélio, os monócitos 

se diferenciam em macrófagos sob a influência do Fator Estimulador de Colônias de 

Macrófagos (M-CSF) que amplificam o processo inflamatório pela proliferação e produção de 

citocinas pró-inflamatórias e fatores de crescimento26. 

O aumento da concentração de células brancas está associado ao perfil cardiovascular 

e metabólico desfavorável em crianças com excesso de peso, e que a contagem de células 

brancas elevada estaria associada a mudanças no metabolismo da glicose e ao risco 

aumentado de sinais subclínicos de danos cardíacos, vasculares e hepáticos6.  

Embora, os mecanismos das elevações de leucócitos ainda não sejam bem 

compreendidos8,27, acredita-se que estejam relacionadas com a presença de radicais livres e 
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citocinas pró-inflamatórias que podem induzir a maior formação de células brancas, 

contribuindo para o aparecimento de alterações cardiometabólicas28. 

A literatura refere que dietas ricas em gorduras podem contribuir para a obesidade 

infantil9 e esta situação contribuir para a elevação do número de leucócitos circulantes8, 

estando relacionado ao processo da aterosclerose, independentemente de outros fatores de 

risco8,25. 

Atualmente, a obesidade infantil é considerada uma epidemia1, sendo o tecido adiposo 

um órgão endócrino4, produzindo fatores inflamatórios e trombóticos, caracterizados pela 

infiltração de células inflamatórias e aumento da concentração de citocinas e adipocinas. Estas 

substâncias podem favorecer o desenvolvimento de alterações cardiometabólicas, que já são 

identificadas em crianças3,4,5, contribuindo para a elevação das células brancas ainda no 

período da infância6. 

Observamos as crianças com maior adesão ao padrão tradicional apresentaram maiores 

prevalências da PCR-us e de leucócitos aumentados. Este padrão foi representado pelo 

consumo de arroz, feijão e cereais refinados (farinhas, tubérculos e mingaus). Acreditamos 

que a presença dos alimentos refinados, presentes neste PA, favoreceu as concentrações 

séricas aumentadas de PCR-us e de leucócitos.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Gonzalez‑Gil et al. (2017)3 que, ao 

avaliarem 4.020 crianças dos 2 aos 9 anos, encontraram maiores chances de PCR-us 

aumentada em crianças com adesão ao PA “doces e processados” e ao PA “proteína animal e 

carboidratos refinados”, quando comparado ao padrão "saudável". No estudo de Mikkilä et al. 

(2007)17, o padrão representado pelo consumo de centeio, batatas, leite, manteiga, salsichas e 

café esteve associado ao aumento das concentrações da PCR. Estes estudos salientam que 

padrões alimentares, representados pela maior ingestão de grãos refinados e alimentos 

processados, estão positivamente relacionados à inflamação, processos aterogênicos e ao 

maior risco cardiovascular3,17.  

Até o momento, não foram encontrados estudos que avaliaram a associação entre 

padrões alimentares e parâmetros imunológicos na população infantil. Nesse contexto, 

acreditamos que as associações encontradas com os fatores inflamatórios e imunológicos 

podem também estar relacionadas a composição corporal das crianças, que não foi avaliada 

neste estudo.  

Nosso estudo não encontrou associação dos PA industrializado e saudável com 

alterações metabólicas, imunológicas e inflamatórias nas crianças. Destacamos que mesmo 

com a utilização de metodologia a posteriori, que pode explicar melhor a relação dieta-
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doença quando comparado aos alimentos ou nutrientes de forma isolados20,29, a avaliação do 

consumo alimentar de populações ainda é um desafio, pois pode haver a subestimação do real 

consumo das crianças por meio do viés de memória e/ou falta de cooperação do entrevistado 

em relatar comportamentos considerados como de risco30. 

Dado que os PA têm papel determinante no risco para doenças crônicas, dietas 

caracterizadas pelo maior consumo de frutas, vegetais, oleaginosas, grãos integrais e peixes 

estão associadas a menor prevalência de obesidade, de gordura corporal aumentada29,31,32, e às 

concentrações mais baixas de marcadores inflamatórios (contagem total de células brancas e 

neutrófilos)15, atribuindo menor risco cardiovascular. Entretanto, dietas caracterizadas pelo 

maior consumo de gorduras totais e saturadas, proteína animal, carboidratos simples e menor 

ingestão de fibras estão associadas à adiposidade corporal aumentada29 e inflamação15. 

Vale destacar que são poucos os estudos com crianças que avaliaram a relação entre 

padrões alimentares a posteriori com os parâmetros bioquímicos avaliados em nosso 

trabalho3,16,17. Em relação à associação dos padrões alimentares e os parâmetros 

imunológicos, a maioria dos estudos é com metodologia de PA a priori, envolvendo 

adultos13,15.  

Em nossas limitações, destacamos a ausência de pontos de corte para os marcadores 

metabólicos, imunológicos e inflamatórios para a faixa etária do estudo. Entretanto, este 

estudo apresenta grande relevância para saúde pública, uma vez que este é um dos poucos a 

avaliar associação entre padrões alimentares a posteriori e alterações inflamatórias e 

imunológicas na infância. Além disso, até o momento, este é o primeiro estudo realizado em 

país em desenvolvimento com amostra representativa de crianças pré-púberes, que avaliou a 

associação entre padrões alimentares e alterações imunológicas em crianças. 

Conclui-se que a maior adesão aos PA não saudável e tradicional estiveram associadas 

a maiores prevalências de alterações inflamatórias e imunológicas em crianças. Destaca-se a 

importância da avaliação do consumo alimentar em fases precoces da vida, visando identificar 

e modificar padrões alimentares que sejam considerados de risco à saúde.  
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Tabela 1. Distribuição das cargas fatoriais para os cinco padrões alimentares identificados em 

crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)=0,58 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos 

Padrões Alimentares 

Não 

Saudável Lanche Tradicional Industrializado Saudável 

Pães, biscoitos e bolos sem coberturas 
 

0,797 
   

Leite e derivados 0,663 
    

Arroz -0,432 
 

0,592 
  

Feijão  
  

0,61 
  

Açúcar e achocolatado  0,765 
    

Infusões -0,555 0,361 
   

Manteiga e margarina 

 

0,632 

   
Frutas e Suco natural 

   
-0,519 0,295 

Massas 
  

-0,258 0,276 
 

Farinhas, tubérculos e cereais 
  

0,629 
  

Carnes e ovos 
    

0,507 

Guloseimas gordurosas e molhos 0,428 
    

Legumes 
   

-0,307 0,679 

Verduras 
    

0,693 

Guloseimas doces 

 

-0,256 

 

0,448 

 
Bebidas artificiais 

   
0,763 

 
Número de itens 5 4 4 5 4 

Autovalores 2,30 1,72 1,50 1,25 1,10 

% Variância explicada 11,53 9,99 9,97 9,02 8,79 

Total da variância explicada 49,33 
    



116 
 

 
 

Tabela 2. Razão de prevalência bruta da associação entre os padrões alimentares (percentil 75) e as alterações imunológicas (percentil 85) em 

crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Padrões 

Alimentares 

↑ Leucócitos ↑ Plaquetas ↑ Linfócitos ↑ Monócitos ↑ Eosinófilos 

RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% 

↑PA Não 

Saudável 

1,68 (1,03-2,74)* 1,02 (0,58-1,78) 1,39 (0,82-2,34) 1,64 (0,99-2,71) 1,26 (0,74-2,14) 

↑PA Lanche 0,79 (0,43-1,43) 1,20 (0,71-2,05) 1,22 (0,71-2,08) 0,66 (0,34-1,26) 1,20 (0,70-2,06) 

↑PA 

Tradicional 

1,65 (1,02-2,70)* 0,74 (0,40-1,38) 0,92 (0,52-1,64) 0,85 (0,47-1,55) 0,94 (0,53-1,68) 

↑PA 

Industrializado 

0,55 (0,28-1,09) 1,29 (0,77-2,18) 0,83 (0,45-1,50) 0,66 (0,34-1,26) 0,83 (0,45-1,51) 

↓PA Saudável 1,24 (0,68-2,24) 0,90 (0,52-1,55) 0,96 (0,551,69) 0,96 (0,551,69) 0,68 (0,41-1,14) 
%: Intervalo de Confiança de 95%.  

*P<0,005. Regressão de Poisson com variância robusta (univariada).  
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Tabela 3. Razão de prevalência bruta da associação entre os padrões alimentares (percentil 75) e as alterações inflamatórias e metabólicas 

(percentil 85) em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

 
Padrões 

Alimentares 

↑ PCR-us ↑ Leptina ↑ Ácido Úrico ↑ Homocisteína ↓ ApoA1 ↑ ApoB ↑ ApoB/ApoA1 

RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95% 

↑PA Não 

Saudável 

0,64 (0,27-1,51) 1,24 (0,74-2,09) 0,96 (0,57-1,62) 0,68 (0,36-1,29) 0,51 (0,25-1,05) 1,02 (0,54-1,94) 0,59 (0,27-1,28) 

↑PA Lanche 1,02 (0,49-2,11) 1,14 (0,67-1,94) 0,74 (0,42-1,30) 1,46 (0,85-2,52) 0,93 (0,52-1,67) 0,53 (0,22-1,31) 0,96 (0,47-1,98) 

↑PA 

Tradicional 

2,49   (1,32-4,68)* 1,26 (0,75-2,12) 1,12 (0,67-1,86) 0,90 (0,45-1,78) 0,85 (0,47-1,55) 0,46 (0,18-1,12) 0,69 (0,32-1,48) 

↑PA 

Industrializado 

1,38 (0,70-2,72) 1,84 (1,14-2,98)* 1,43 (0,90-2,28) 1,10 (0,64-1,90) 1,03 (0,58-1,81) 1,09 (0,59-2,04) 1,13 (0,60-2,11) 

↓PA Saudável 0,81 (0,40-1,64) 0,62 (0,37-1,01) 0,70 (0,44-1,12) 1,87 (0,92-3,80) 1,94 (0,95-3,97) 1,44 (0,69-2,97) 1,65 (0,76-3,58) 

%: Intervalo de Confiança de 95%; PCR-us: Proteína C reativa ultra-sensível; ApoB/ApoA1: apolipoproteína B/apolipoproteína A1.  (↓ Apo A1: < percentil 15) 

 *P<0,005. Regressão de Poisson com variância robusta (univariada).  
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Tabela 4. Regressão ajustada para a associação entre padrões alimentares (percentil 75) e fatores metabólicos, inflamatórios e 

imunológicos (percentil 85) em crianças. Viçosa, MG, Brasil, 2015 

 

Padrões Alimentares Variáveis RP (IC95%) Valor p 

 

↑ PA Não Saudável 

↑ Leucócitos  1,87 (1,16-3,02) 0,009* 

↑ Monócitos  1,71 (1,02-2,87) 0,041* 

↓ Apo A1  0,52 (0,25-1,08) 0,080 

↑ ApoB/ApoA1 0,57 (0,27-1,20) 0,144 

 

↑ PA Lanche 

↑ Homocisteína   1,62 (0,95-2,80) 0,079 

↓ Apo A1  1,05 (0,59-1,88) 0,855 

↑ Apo B  0,58 (0,25-1,34) 0,208 

↑ PA Tradicional ↑ PCR-us  2,49 (1,30-4,74) 0,006* 

↑ Leucócitos  1,75 (1,06-2,89) 0,026* 

 

↑ PA Industrializado 

↑ Leptina  1,23 (0,81-1,86) 0,321 

↑ Ácido Úrico  1,14 (0,69-1,87) 0,594 

↑ Leucócitos  0,61 (0,30-1,23) 0,173 

 

↓ PA Saudável 

↑ Leptina  0,66 (0,44-1,01) 0,051 

↑ Ácido Úrico  0,77 (0,49-1,21) 0,277 

↑ Homocisteína  1,84 (0,90-3,75) 0,093 

↑ ApoB/ApoA 1,74 (0,79-3,85) 0,168 
PA: Padrão Alimentar; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; PCR-us: Proteína C reativa ultra-sensível; ApoB: apolipoproteína B; ApoA1: apolipoproteína A1 (↓ 

Apo A1: < percentil 15).  

* P<0,05. Regressão de Poisson com variância robusta ajustada por sexo, gordura corporal e consumo energético total (Kcal). 
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9. CONCLUSÕES GERAIS  

Neste estudo, foram identificados cinco padrões alimentares nas crianças: não 

saudável, lanche, tradicional, industrializado e saudável.  

A maior adesão aos PA obesogênicos (não saudável e industrializado) foi representada 

pelas crianças do sexo masculino, com maior escolaridade materna, com comportamento 

sedentário, que omitiam o café da manhã e que realizavam as principais refeições na frente da 

televisão/computador. Além disto, as crianças com maior adesão a este padrão, também 

apresentaram maiores prevalências de excesso de peso e de gordura corporal, de 

hiperglicemia e de concentrações séricas aumentadas de leucócitos e monócitos. Quanto ao 

consumo alimentar, observou-se maior ingestão de carboidratos, lipídios, gordura 

monoinsaturada, saturada e menor ingestão de fibras por estas crinaças. 

Entretanto, houve associação inversa entre o PA tradicional e o nível socioeconômico, 

a gordura corporal e as concentrações séricas aumentadas de PCR-us e de leucócitos. 

Também foi observada relação inversa entre o PA saudável e as concentrações séricas de 

HDL-c. 

Portanto, crianças com maior adesão aos padrões alimentares obesogênicos 

apresentaram maior nível socioeconômico, piores hábitos comportamentais e maior risco 

cardiometabólico, inflamatório e imunológico. Enquanto, estas associações foram inversas 

para o PA tradicional e saudável, exceto para os hábitos comportamentais. 

Este estudo demonstra que muitos fatores de risco cardiometabólico que anteriormente 

eram detectados apenas em adultos, já são encontrados precocemente em crianças, e 

apresentam-se associados aos padrões alimentares. 

A redução da ingestão de alimentos in natura e minimamente processados, em 

consequência ao aumento do consumo de alimentos processados e ultraprocessados, que 

caracterizam os padrões alimentares obesogênicos, compostos por alimentos ricos em 

gorduras, carboidratos refinados, e pobres em fibras e micronutrientes, pode favorecer as 

piores condições de saúde, conforme demonstrado neste estudo, como as alterações 

metabólicas, inflamatórias e imunológicas.  

  Em vista da alteração do perfil epidemiológico da população, torna-se necessária a 

atenção dos profissionais de saúde para a prevenção e monitoramento dos hábitos alimentares 

inadequados na infância, visto que a intervenção nutricional precoce pode favorecer a 

prevenção de doenças crônicas no futuro. 
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A intensificação de políticas públicas voltadas para as ações intersetorias de saúde, 

que contemplem ações de educação alimentar e nutricional nas escolas públicas e privadas, 

podem auxiliar positivamente na qualidade de vida e nas condições de saúde das crianças e de 

suas famílias, reduzindo os custos com os tratamentos nos serviços públicos. Além disso, é 

importante considerar no atendimento nutricional, a reeducação alimentar e nutricional não 

somente em crianças com pior consumo alimentar e com maior gordura corporal, mas 

também nas com melhores condições socioeconômicas e com piores hábitos de vida. 

Destacamos que são necessários investimentos em pesquisas nacionais que validem 

pontos de corte para parâmetros antropométricos e bioquímicos para a população infantil, 

possibilitando a identificação precoce de fatores de risco.  

Sugerimos que estudos futuros possam avaliar os padrões alimentares e fatores 

associados utilizando análise de equações estruturais, permitindo compreender melhor as 

complexas relações existentes entre as variáveis estudadas neste estudo. 
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10. APÊNDICES 

APÊNDICE A – Lista das escolas públicas do município de Viçosa-MG, Brasil 

(2015) que participaram do estudo. 

Escolas Municipais  Nº Alunos 3º e 

4 Ano 

   Escola ProfºDoutor Januário de Andrade 

Fontes/Centro Educacional Nanete. 

 71 

Escola Municipal Ministro Edmundo Lins  48 

Escola Municipal Anita Chequer  55 

Escola Municipal Professor Pedro Gomide Filho  56 

Escola Municipal Nossa Senhora de Fátima  61 

Escola Municipal João Francisco da Silva  40 

Escola Padre Francisco José da Silva  69 

Escola Municipal Coronel Antônio da Silva 

Bernardes (CASB) 

 48 

Escola Municipal Dr. Arthur Bernardes  32 

Escola Municipal Dr. Juscelino Kubitschek  15 

Escolas Estaduais 

Escola Estadual Effie Rolfs  88 

Escola Estadual Alice Loureiro  67 

Escola Estadual Santa Rita de Cássia  63 

Escola Padre Álvaro Corrêa Borges  72 

Escola Estadual Raul de Leone  35 

Escola Estadual Madre Santa Face  137 

Escola Estadual José Lourenço de Freitas  57 

Escolas Particulares   

Colégio Equipe  80 

Colégio Gênesis  34 

Colégio Anglo  71 

Colégio Nossa Senhora do Carmo  116 

Colégio Passo a Passo  16 

Coeducar – Cooperativa Educacional de Viçosa  71 

Colégio Ágora  62 

Total: 1464 alunos 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE C - Questionário para coleta das informações socioeconômicas, demográficas, 

de saúde e recordatório 24 horas. 
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APÊNDICE D - Questionário para avaliação antropométrica e dos exames bioquímicos. 
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APÊNDICE E – Exemplo de orientação nutricional entregue às crianças e aos pais. 
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11. ANEXOS 

ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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