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BATALHA, Mônica Araujo. Consumo de alimentos processados e ultraprocessados por 

crianças de 13 a 35 meses e fatores associados, 2016, Dissertação (Mestrado em Saúde 

Coletiva) - Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal do 

Maranhão, São Luís, 110 p. 

 
RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A alimentação adequada desde os primeiros anos de vida é fundamental 

para o crescimento e desenvolvimento infantil. Entretanto, a introdução dos alimentos 

ultraprocessados vem ocorrendo de forma precoce na dieta das crianças e pouco se conhece 

sobre os determinantes deste consumo. OBJETIVO: Investigar o consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados (PUP) em crianças de 13 a 35 meses e fatores associados. 

MÉTODOS: Foram estudadas 1185 crianças, participantes da coorte de nascimento BRISA 

em São Luís, Maranhão. Para a avaliação do consumo alimentar utilizou-se o recordatório de 

24 horas e foram estimadas as contribuições no total de calorias e nutrientes ingeridos dos 

grupos de alimentos quanto ao tipo de processamento utilizado em sua fabricação. Utilizou-se 

o modelo de regressão de Poisson com estimativa robusta da variância e abordagem 

hierarquizada para estimar as razões de prevalências das variáveis associadas ao elevado 

consumo de alimentos processados e ultraprocessados. RESULTADOS: A média de energia 

ingerida foi de 1226 kcal/dia. Após análise ajustada, observou-se maior proporção de elevado 

consumo de PUP entre as crianças cujas mães tinham até 8 anos (RP 1,32; IC 95%: 1,05-1,67) 

e de 9 a 11 anos (RP 1,24; IC 95%: 1,02-1,51) de estudo e entre as crianças que tinham mais 

de 18 meses (RP 1,29; IC 95%: 1,09-1,52). CONCLUSÕES: O conhecimento dos fatores 

relacionados ao consumo de PUP na infância é fundamental para o direcionamento das ações 

de intervenção e prevenção, voltadas tanto para as mães quanto para as crianças, a fim de 

fortalecer a aquisição de hábitos saudáveis precocemente. 

 

 

Palavras-chave: Criança. Consumo de Alimentos. Alimentos Industrializados. Fatores 

Socioeconômicos. 
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BATALHA, Mônica Araujo. Processed and Ultra-processed food consumption among 

children aged 13 to 35 months and associated factors. 2016, Dissertação (Mestrado em 

Saúde Coletiva) - Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal do 

Maranhão, São Luís, 110 p. 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Healthy eating habits started from the earliest years of life are critical to 

growth and development of children. However, the ultra-processed products are being 

introduced early on children's diets and little is known about the determinants of this 

consumption. OBJECTIVES: To evaluate the consumption of processed and ultra-processed 

foods (PUP) among children of 13-35 months and associated factors. METHODS: We 

studied 1185 children, participants following the BRISA cohort in São Luís, Maranhão. Food 

consumption was investigated using the Food Survey Recall 24h and  the percentage of daily 

caloric intake and nutrients were estimated by groups of food, classify  according with the 

type of processing used in their fabrication. We used Poisson regression model with robust 

variance estimation and hierarchical approach to estimate the prevalence ratios (PR) of 

variables associated with high consumption of processed and ultra-processed foods. 

RESULTS: Mean energy consumption were 1226 kcal/day. After the adjusted analysis, there 

was a higher proportion of high consumption of PUP among children whose mothers had less 

than or equal to 8 years of study (PR 1.32; 95% CI: 1.05-1.67), 9 to 11 years of study (PR 

1.24; 95% CI: 1.02-1.51) and among those who had more than 18 months of life (PR 1.29; 

95% CI: 1.09-1.52). CONCLUSIONS: The knowledge of the factors related to high 

consumption of PUP in childhood is critical to the direction of intervention and prevention 

actions, targeting both mothers and children, in order to strengthen the acquisition of healthy 

habits early. 

 

 

Keywords: Child. Food consumption. Industrialized Foods. Socioeconomics factors. 
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1 INTRODUÇÃO                                                                                                                       

 

 

A alimentação adequada desde os primeiros anos de vida é fundamental para o 

crescimento e desenvolvimento infantil (TRABULSI; MENNELLA, 2012; CAETANO et al., 

2010) e os hábitos dietéticos precocemente adquiridos tendem a permanecer não somente na 

infância, como também na idade adulta (NICKLAUS, 2016; NICKLAUS; REMY, 2013).  

No entanto, nas últimas décadas verificou-se uma inversão dos padrões 

alimentares da população, com redução do consumo de alimentos tradicionais e aumento 

daqueles que estão prontos para o consumo (MARTINS et al., 2013a; POPKIN, 2011). Tal 

mudança está relacionada com a ocorrência de altas prevalências da obesidade no mundo 

(POPKIN; SLINNING, 2013) e, possivelmente, com as carências nutricionais (LOUZADA et 

al., 2015a). 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), referente ao ano de 2013, 

confirmaram esta situação e revelaram uma elevada prevalência no consumo de biscoitos, 

bolachas ou bolo (60,8%) e de refrigerante ou suco artificial (32,3%), por crianças menores de 

2 anos (BRASIL, 2015).  

Neste contexto, uma nova classificação dos alimentos, baseada na extensão, 

finalidade e tipo de processamento utilizado em sua produção, foi proposta. Tal classificação 

divide os alimentos em quatro grupos: in natura e minimamente processado, ingredientes 

culinários processados, produtos processados e produtos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 

2012).  

Os produtos processados e ultraprocessados caracterizam-se por apresentarem alta 

densidade energética, maior quantidade de açúcar livre, sódio e gordura saturada, serem 

pobres em fibras e nutrientes essenciais quando comparado aos alimentos in natura ou 

minimamente processados (BIELEMANN et al., 2015; MONTEIRO et al., 2011; 

BARQUERA et al., 2010). Quando consumidos em pequenas quantidades, tais produtos não 

trazem danos à saúde (MONTEIRO et al., 2012), todavia, a alta palatabilidade, 

disponibilidade e o marketing “agressivo” em torno destes dificultam o seu consumo 

consciente e os tornam substitutos preferenciais aos alimentos in natura ou minimamente 

processados (MOODIE et al., 2013).  

Estudos, realizados no Brasil, identificaram que o maior consumo de produtos 

ultraprocessados foi relacionado à ocorrência de obesidade em adolescentes e adultos 
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(LOUZADA et al.,2015b), de síndrome metabólica em adolescentes (TAVARES et al., 2011) 

e alteração no perfil lipídico na infância (RAUBER et al., 2015).  

Em estudo realizado na cidade de São Paulo, observou-se que a introdução dos 

alimentos ultraprocessados vem ocorrendo de forma precoce na dieta das crianças e que 

70,6% delas haviam consumido macarrão instantâneo, 65,9% salgadinhos, 54,7% embutidos, 

67,1% chocolate, 36,9% sorvete e 68,7% bolacha recheada, antes dos 12 meses (LONGO-

SILVA et al., 2015). 

Existem fortes evidencias de que características socioeconômicas e demográficas 

(VILELA et al., 2014; PATRICK; NICKLAS, 2005), bem como hábitos de vida da família 

tem um importante papel nas preferências alimentares das crianças (LARSEN et al, 2015; 

BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2014; PETERS et al., 2012; ROSSI; MOREIRA; 

RAUEN, 2008).  

Em estudo, realizado em Porto Alegre, com crianças de 2 a 10 anos, observou-se 

que 47% da energia ingerida foi proveniente de produtos ultraprocessados e que a maior 

escolaridade materna e maior idade da criança foram fatores associados à maior contribuição 

deste grupo na alimentação infantil (SPARRENBERGER et al.,2015). Entretanto, ressalta-se 

que não foram encontrados outros estudos com objetivo de investigar os fatores associados ao 

consumo deste grupo de produtos, com base nessa nova classificação, em crianças.  

Portanto, considerando o aumento da contribuição dos alimentos prontos para o 

consumo na dieta dos indivíduos, que hábitos iniciados na infância podem perdurar por toda a 

vida, estão relacionados a doenças na idade adulta e que ainda existem lacunas na 

investigação da ingestão de produtos processado/ultraprocessados em idades precoces, este 

estudo teve como objetivo avaliar o consumo destes produtos e investigar os fatores 

associados, em crianças de 13 a 35 meses de idade na coorte de nascimento BRISA, São Luís, 

Maranhão. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar os fatores associados ao consumo de produtos processados e 

ultraprocessados em crianças de 13 a 35 meses.  

 

2.2 Específicos 

 

-Caracterizar a população em estudo a partir de variáveis demográficas, 

socioeconômicas, comportamentais e antropométricas; 

-Determinar a contribuição dos grupos de alimentos, classificados de acordo com 

o tipo de processamento, no total de calorias e na composição geral da dieta; 

-Analisar a relação entre fatores socioeconômicos, demográficos, 

comportamentais e antropométricos e o consumo dos produtos processados/ultraprocessados 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO    

 

3.1 Mudanças no consumo alimentar da população 
 

A globalização da economia e os avanços tecnológicos observados na indústria de 

alimentos exerceram importante papel sobre as práticas alimentares contemporâneas 

(MONTEIRO; CANNON, 2012). Neste contexto, a partir da década de 1980, ocorreu um 

aumento na produção, comercialização e acesso aos alimentos e bebidas processadas 

(LUDWIG; NESTLE, 2008). Os produtos prontos para o consumo se tornaram opções mais 

convenientes e atraentes a medida que as sociedades se urbanizaram, diante do aumento na 

proporção de mulheres trabalhando fora de casa e mediante uma melhoria na renda disponível 

(MONTEIRO et al., 2013).  

Esta nova realidade foi caracterizada por: escassez de tempo para o preparo e 

consumo de alimentos, presença de produtos gerados com novas técnicas de conservação e de 

preparo, vasto leque de itens alimentares, crescente oferta de preparações transportáveis e 

produtos provenientes de várias partes do mundo, flexibilização de horários para se alimentar 

e crescente individualização dos rituais alimentares. O uso do discurso científico na 

publicidade de alimentos também exerceu papel no cenário das mudanças alimentares (DIEZ 

GARCIA, 2003). 

Os estudos indicam que o padrão alimentar que antes era característico dos países 

desenvolvidos é atualmente uma preocupação também dos países em desenvolvimento, apesar 

dos contrastes econômicos e socioculturais entre estes (DIEZ GARCIA, 2003).  A rápida 

expansão da participação de produtos prontos para o consumo nos países emergentes estaria 

associada as mudanças no sistema alimentar destes, em decorrência do crescimento da 

economia nacional e da penetração no mercado de indústrias transnacionais de alimentos 

(STUCKLER; NESTLE, 2012) 

No México, por exemplo, foi observado um aumento no consumo de várias 

bebidas com adição de açúcar entre crianças e mulheres adultas no período de 1999 a 2012. 

Visto que este país é detentor de uma das maiores prevalências de sobrepeso e obesidade no 

mundo e o refrigerante é atualmente uma das principais bebidas consumidas, o governo, 

inclusive, criou um imposto de 10% sobre as bebidas com açúcares de adição a fim de reduzir 

a ingestão destes açúcares no país (STERN et al., 2014).   
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Em estudo realizado no Chile com o objetivo de avaliar a evolução das despesas 

com alimentos processados de 1987 a 2007, observou-se que os maiores gastos na 

alimentação foram determinados pelas bebidas açucaradas, sucos de frutas processados, 

bebidas alcoólicas, refeições prontas e pela alimentação fora do domicílio (CROVETTO; 

UAUY, 2012). 

No Brasil, verificou-se que um aumento na aquisição domiciliar de refrigerantes, 

doces e biscoitos foi acompanhado por uma redução das compras de açúcar doméstico, 

sugerindo que ao invés de comprar açúcar e utilizá-lo para as preparações em casa, os 

indivíduos estão consumindo o açúcar contido em alimentos processados e bebidas. De modo 

semelhante vem ocorrendo com as carnes, onde os tipos processados que podem ser 

consumidos com pouca ou nenhuma preparação estão substituindo a carne fresca comprada 

para a preparação em casa. Em consequência destes fatos, as refeições, tradicionalmente 

consumidas pelas famílias, estão sendo substituídas por lanches que, muitas vezes, são 

ingeridos de maneira solitária (MONTEIRO et al., 2011). 

A inversão dos padrões alimentares da população (MARTINS et al., 2013a; 

POPKIN, 2011), com redução do consumo de alimentos tradicionais e aumento daqueles que 

estão prontos para o consumo, explicaria as elevadas prevalências de obesidade (POPKIN; 

SLINNING, 2013) e doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (CARMO; BARRETO; 

SILVA JR, 2003), bem como pode estar relacionado com as carências nutricionais, visto que 

tais produtos apresentam um menor teor de micronutrientes quando comparados aos alimentos 

in natura (LOUZADA et al.,2015a). As deficiências de ferro, zinco e vitamina A, por 

exemplo, figuram entre os principais problemas nutricionais no mundo, afetando 

principalmente crianças, gestantes e populações de países em desenvolvimento. Estas 

deficiências podem levar ao retardo do crescimento e desenvolvimento infantil (LOPEZ et al., 

2006). Diante desse contexto, é fundamental o estabelecimento de práticas alimentares 

adequadas logo no início da vida. 

 

3.2 Práticas alimentares na infância 
 

A nutrição nos primeiros anos de vida desempenha um papel fundamental para o 

adequado crescimento e desenvolvimento das crianças (TRABULSI; MENNELLA, 2012; 

CAETANO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2005). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde (MS) 

recomendam o aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de vida e a introdução de 
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alimentos complementares com a manutenção do aleitamento materno até os 2 anos ou mais, 

a fim de suprir as novas necessidades e prevenir doenças (BRASIL, 2002; WHO, 2001). 

O leite materno é um dos principais meios de prevenção das mortes infantis, além 

de promover a saúde física, mental e psíquica da criança e da mulher que amamenta (JONES 

et al, 2003). Existem evidências de que ele contribui também para o adequado estado 

nutricional e crescimento de crianças durante o primeiro ano de vida (VOHR et al., 2006). Em 

estudo realizado na cidade de São Paulo, observou-se que o aleitamento materno exclusivo 

por seis meses e o aleitamento materno por 24 meses ou mais apresentou efeito protetor 

contra o sobrepeso e a obesidade em pré-escolares (SIMON; SOUZA; SOUZA, 2009).  

A alimentação complementar, por sua vez, corresponde a fase em que os 

alimentos sólidos e bebidas são introduzidos gradualmente no consumo de crianças que se 

alimentavam exclusivamente de leite materno (WHO, 2003). A introdução destes alimentos 

deve ocorrer em momento oportuno, em quantidade e qualidade adequadas às fases do 

desenvolvimento infantil (BRASIL, 2010; BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2008). 

É neste período que ocorre o início da formação dos hábitos alimentares (SKINNER et al., 

2002), portanto, a correta introdução dos alimentos tem importante papel na promoção da 

saúde, além de proteger a criança de deficiências de micronutrientes e doenças crônicas na 

idade adulta (BRASIL, 2010). 

Apesar das evidências e do amplo conhecimento a respeito dos inúmeros 

benefícios da amamentação, estudos demonstram que o aleitamento materno está sendo 

interrompido cada vez mais cedo e a introdução de alimentos complementares está ocorrendo 

de forma precoce e inadequada (CAETANO et al., 2010; CAMINHA et al., 2010; ARAUJO 

et al., 2006).  

Dados provenientes de uma pesquisa que avaliou o aleitamento materno nas 

capitais do Brasil, no ano de 2008, revelaram uma prevalência de aleitamento materno 

exclusivo em torno de 41% em crianças menores de seis meses e, dentre as regiões brasileiras, 

o Nordeste apresentou a pior situação, com uma prevalência de 37% (VENÂNCIO et al., 

2010). Aliado a isto, observa-se uma prevalência expressiva do consumo de alimentos pouco 

nutritivos por crianças menores de 12 meses (BRASIL, 2009). 

Em decorrência da introdução da alimentação complementar cada vez mais 

precoce, esta passou a ser um importante alvo de investigações científicas (GROTE; 

THEURICH, 2014). Os principais mecanismos por meio do qual a alimentação complementar 

pode impactar na saúde, incluem: formação dos padrões e preferências alimentares; adição de 



22 
 

excesso de energia, proteína, gordura saturada, colesterol e sódio (ADAIR, 2012), e a 

deficiência frequente de nutrientes (BRASIL, 2002) na dieta ingerida. 

A introdução precoce do leite de vaca integral (AGOSTONI et al., 2009), a baixa 

oferta de frutas, verduras e legumes (MONTEIRO; CANON, 2012), a adição de carboidratos 

simples às mamadeiras e a oferta de alimentos industrializados ricos em carboidratos simples, 

lipídeos e sal (HENRIQUES et al., 2012) são as inadequações que ocorrem de forma 

frequente na alimentação complementar (AGOSTONI et al., 2009). Longo-Silva et al. (2015) 

também destacam a introdução precoce de bebidas adoçadas, tais como refrigerantes e sucos 

artificiais. O elevado consumo destas bebidas tem como consequência a ingestão diminuída 

de leite materno e de outros alimentos saudáveis (NOGUEIRA; SICHIERI, 2009) 

Bortolini, Gubert e Santos (2012) avaliaram o consumo alimentar em crianças 

brasileiras de 6 a 59 meses de idade, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) realizada em 2006. Estes autores observaram que 

aproximadamente 50% das crianças de todas as regiões do Brasil, com exceção da Região 

Norte, consumiam biscoitos ou bolachas diariamente. O consumo diário de salgadinhos foi 

mais elevado entre as crianças que residiam no Nordeste (10,7%) e as maiores frequências de 

consumo diário de refrigerantes foram observadas nas residentes na Região Sul (36,4%) e 

Sudeste (29,3%). Ratificando estes achados, dados recentes provenientes da PNS, realizada 

em 2013, identificaram um consumo ainda maior de biscoitos, bolachas ou bolo (60,8%) e de 

refrigerante ou suco artificial (32,3%), em crianças brasileiras em uma faixa etária mais 

restrita, menores de dois anos de idade (BRASIL, 2015). 

A falta de opções alimentares saudáveis associada às práticas alimentares 

inadequadas no ambiente familiar, como observado nos últimos anos em relação à mudança 

na composição da dieta das famílias brasileiras, expõem as crianças, logo no início da vida, 

aos alimentos reconhecidamente associados ao ganho de peso excessivo (HENRIQUES et al., 

2012). 

Outro ponto que merece destaque são as estratégias de marketing desenvolvidas 

pelas indústrias, que investem fortemente na divulgação de produtos de alta densidade 

energética para crianças e adolescentes, explicando parte do crescimento no consumo de 

alimentos industrializados e a introdução precoce de dietas obesogênicas (HAWKES, 2006).  

Os agravos sofridos em fases iniciais do desenvolvimento, em função da 

introdução precoce destas dietas, têm efeitos em longo prazo sobre a saúde, estando 

diretamente associados à predisposição para obesidade e doenças crônicas não transmissíveis 

(CAPUTO et al., 2012; KOLETZKO et al., 2012; NOGUEIRA; SICHIERI, 2009; SILVEIRA 
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et al., 2007), podendo influenciar as condições de saúde na adolescência e na idade adulta 

(MADRUGA et al., 2012; ROBINSON; FALL, 2012; FALL et al, 2011; DUBOIS et al., 

2007).   

Esta realidade levou o Ministério da Saúde e a Organização Pan-Americana da 

Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) a elaborarem o Guia Alimentar para 

Crianças Menores de Dois Anos, publicado em 2002, com o objetivo de promover uma dieta 

saudável, aliada a prevenção e redução de problemas relacionados à saúde (BRASIL, 2002). 

Para isto, foi criado um conjunto de recomendações intituladas “Os dez passos para a 

alimentação saudável para menores de dois anos” (BRASIL, 2010; BRASIL, 2002). 

O 8º passo do Guia recomenda que o açúcar, café, enlatados, frituras, 

refrigerantes, balas, salgadinhos e outros alimentos com grandes quantidades de açúcar, 

gordura e corantes devem ser evitados nos primeiros anos de vida (BRASIL, 2010). A oferta 

destes alimentos deve ser desencorajada, pelo fato da criança já nascer com preferência pelo 

sabor doce, levando ao desinteresse por outros tipos de alimentos, como verduras e legumes 

(VALMORBIDA; VITOLO; CHAFFEE, 2014; VENTURA; MENNELLA, 2011; DUBOIS 

et al., 2007; KRANZ et al., 2005). 

Recentemente, o Guia Alimentar para a População Brasileira, lançado em 2014, 

adotou uma nova classificação dos alimentos (BRASIL, 2014). Esta nova classificação é 

baseada na tese de que a qualidade de sistemas alimentares, e seu impacto na qualidade da 

dieta e na saúde, é em grande parte determinada pela natureza, extensão e finalidade do 

processamento industrial dos alimentos. Tal classificação, segundo os autores, pode melhorar 

a compreensão de como prevenir e controlar o excesso de peso e condições relacionadas com 

a alimentação, tais como desnutrição e as doenças crônicas não transmissíveis (MOUBARAC 

et al., 2014a). 

Tendo o conhecimento que os primeiros anos são importantes para o 

estabelecimento de comportamentos alimentares que podem permanecer durante toda a vida 

do indivíduo (SOUZA et al., 2013; NORTHSTONE; EMMETT, 2008), é evidente a 

necessidade de investigar o consumo alimentar desde a primeira infância. 

 

3.3 Avaliação do consumo alimentar 
 

A investigação da associação entre o consumo de alimentos e doenças é 

dificultada devido à complexidade da natureza dos dados dietéticos (BLOCK,1982). Para que 

ocorra uma correta avaliação do consumo alimentar, a escolha do método de investigação 
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dietética deve estar pautada no objetivo da investigação e nas características da população-

alvo (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010). Não existe um método padrão-ouro para avaliação 

da ingestão de alimentos e nutrientes, porém a escolha adequada permite a obtenção de 

melhores resultados (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; BARBOSA; SOARES; 

LANZILLOTTI, 2007; LOPES et al, 2003). 

A avaliação precisa do consumo alimentar em crianças representa um desafio 

ainda maior quando comparada a avaliação dos adultos, visto que os hábitos alimentares 

mudam rapidamente nos primeiros anos de vida (WILLET,1990). Além disso, é importante 

ter um cuidado especial na escolha do método, pelo fato das crianças necessitarem de um 

respondente (pais ou cuidadores), principalmente os pré-escolares, e pela facilidade de 

desviarem sua atenção para outros assuntos de interesse próprio, o que pode dificultar a 

entrevista (FALCÃO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006). A qualidade da resposta tende 

a melhorar com o aumento da idade, porém somente por volta dos 10 a 12 anos é que elas já 

estão aptas a responder com precisão (PEREIRA et al.,1997). Cabe ainda ressaltar que a 

qualidade das informações fornecidas pelos pais, responsáveis ou cuidadores das crianças 

mais novas podem ser influenciadas por fatores como motivação, memória e nível de 

escolaridade (PHILIPPI, 2001). 

Apesar das dificuldades evidenciadas nos estudos epidemiológicos que investigam 

as dietas de crianças, os métodos frequentemente usados para avaliar o consumo alimentar 

destas não diferem dos utilizados em estudos com adultos (CAVALCANTE; PRIORE; 

FRANCESCHINI; 2004). Deste modo, a investigação do consumo alimentar ocorre, 

principalmente, por meio do recordatório de 24 horas (R24h), registros diários (RD) e 

questionário de frequência alimentar (QFA) (THOMPSON; SUBAR, 2008; MARCHIONI; 

SLATER; FISBERG, 2004). O conhecimento do método, de suas vantagens e desvantagens 

são fundamentais para sua adequada utilização, uma vez que cada método tem características 

e formas de aplicação própria (PEREIRA; SICHIERI, 2007).  

 O R24h tem destaque nos estudos epidemiológicos que avaliam o consumo 

alimentar de crianças e adolescentes (HOLANDA; BARROS FILHO, 2006; FALCÃO-

GOMES; COELHO; SCHMITZ, 2006). Este método baseia-se na obtenção de informações 

sobre a ingestão alimentar referentes as 24 horas anteriores a entrevista (THOMPSON; 

SUBAR, 2008; PALANIAPPAN et al., 2003). Por meio dele são investigados dados sobre 

alimentos e bebidas atualmente consumidos, incluindo o modo de preparo e o tamanho das 

porções em medidas caseiras (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 
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A utilização do R24h apresenta como vantagens: ser um instrumento rápido, 

relativamente barato e de fácil aplicação. Este método não exige que a população estudada 

seja alfabetizada e, quando comparado aos outros, representa o que menos altera 

comportamento alimentar. As principais limitações incluem a dependência da memória do 

entrevistado, dificuldade de estimar porções precisamente e a possibilidade de não representar 

o consumo habitual do indivíduo (HOLANDA; BARROS FILHO, 2006; CAVALCANTE; 

PRIORE; FRANCESCHINI; 2004). 

Por conta da grande variabilidade diária na ingestão dietética, torna-se necessário 

que pelo menos dois ou mais R24h sejam efetuados para minimizar a variância intrapessoal e 

tal instrumento pode ser utilizado em diferentes estações do ano para avaliar a média da 

ingestão habitual (HOFFMANN et al., 2002). Entretanto, em uma grande amostra de sujeitos, 

apenas um R24h, pode ser suficiente para avaliar a ingestão dietética populacional 

(BUZZARD, 1998). 

Todavia, em estudos epidemiológicos, estas formas de avaliar o consumo 

alimentar apresentam limitações, pois investigam a relação entre dieta e doenças, analisando 

apenas os efeitos de nutrientes e/ou alimentos na sua forma isolada (OLINTO, 2007). Por 

outro lado, sabe-se que os alimentos e nutrientes agem sinergicamente no risco de doenças 

(KANT, 2010; JACOBS; STEFFEN, 2003). Diante disso, novos métodos que avaliam o 

consumo alimentar de uma forma global, tais como índice de qualidade da dieta, padrão 

alimentar, entre outros, tem sido utilizado na tentativa de superar tais limitações. Porém, ainda 

existe uma lacuna na avaliação dietética por não considerar o processamento dos alimentos 

(MONTEIRO et al., 2010), que tem sido relacionado com o aumento de peso (SWINBURN et 

al.,2011). 

Deste modo, a avaliação do consumo alimentar na primeira infância, com ênfase 

no padrão global do consumo de alimentos processados, é de grande valia por contribuir com 

o diagnóstico nutricional, bem como no planejamento de políticas de saúde pública e de ações 

de intervenção (SILVA et al., 2010; MARCHIONI; SLATER; FISBERG, 2004). 

 

3.4 Processamento de alimentos 
 

O aumento da oferta global, acompanhado da redução nos preços e marketing 

agressivo por parte das empresas transnacionais de alimentos explicam o aumento da 

participação dos produtos prontos para o consumo (MARTINS et al, 2013a).  Tais mudanças 
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levaram as autoridades internacionais a cada vez mais reconhecerem a relação entre a dieta e 

o aumento de peso (SWINBURN et al.,2011) e das DCNT (WHO, 2003).   

Entretanto, apesar das modificações decorrentes do processamento dos alimentos 

gerarem impactos na saúde dos indivíduos, as avaliações e recomendações dietéticas ainda 

ignoram ou dão pouca importância ao processamento dos alimentos (MOUBARAC et al., 

2014a; MONTEIRO et al., 2010). Na literatura são encontrados apenas alguns estudos que 

relacionam o consumo de alimentos processados específicos com a ocorrência de doenças, 

como, por exemplo, o consumo de carne processada e a ocorrência de câncer (MARMOT et 

al., 2007). Recentemente a OMS publicou um relatório classificando tais carnes no grupo 1 de 

risco para o câncer, junto com o tabaco. Segundo este documento, 50 gramas de carne 

processada por dia, aumentariam em 18% as chances de desenvolvimento do câncer colorretal 

(BOUVARD et al., 2015). 

Neste contexto, algumas classificações que levaram em conta o processamento de 

alimentos foram desenvolvidas na Europa (CHAJÈS et al.,2011), nos Estados Unidos 

(EICHER-MILLER; FULGONI; KEAST, 2012), no México (GONZÁLEZ-CASTELL et al., 

2007) e na Guatemala (ASFAW, 2011). Porém, tais classificações apresentaram limitações 

por não definirem claramente aspectos relevantes dos diferentes tipos de processamentos de 

alimentos ou pelo fato de apresentarem apenas aplicação nos locais onde foram desenvolvidas 

(MOUBARAC et al., 2014a).  

Diante desta situação, uma classificação dos alimentos, chamada de NOVA, foi 

desenvolvida no Brasil (MONTEIRO et al., 2010) e tem sido aplicada globalmente 

(MONTEIRO et al., 2013). Tal classificação se diferencia das outras por definir de forma 

clara o processamento de alimentos e considerar a extensão, a natureza e a finalidade do 

processo utilizado antes do alimento ser adquirido, preparado ou consumido (MOUBARAC et 

al., 2014a). 

 

Classificação dos alimentos baseada no seu grau de processamento 

 

O processamento de alimento foi definido como todos os métodos e técnicas 

utilizadas pelas indústrias de alimentos e bebidas para transformar alimentos frescos inteiros 

em produtos alimentícios e, a partir deste conceito, foram criados três grupos de alimentos: 

minimamente processado ou in natura, ingredientes culinários processados e os produtos 

prontos para o consumo (MONTEIRO et al., 2010). 



27 
 

Os alimentos in natura ou minimamente processados correspondem aos alimentos 

obtidos diretamente das plantas e animais ou que sofreram alterações mínimas (geralmente, 

físicas), que não incluem adição de sal, açúcar ou outros ingredientes. Estas alterações 

incluem: limpar, porcionar, engarrafar, secar, refrigerar, congelar, pasteurizar, fermentar, 

embalar, etc (MONTEIRO et al., 2012) (Quadro 1). 

Os ingredientes culinários processados ou ingredientes da indústria de alimentos 

incluem produtos extraídos de alimentos in natura. Dentre os processos físicos e químicos 

empregados, temos: pressão, moagem, refinação, hidrogenação e hidrólise, além da utilização 

de enzimas e aditivos. Os alimentos pertencentes a este grupo dificilmente são ingeridos 

isolados, sendo mais utilizados na preparação de pratos elaborados a partir dos alimentos in 

natura ou minimamente processados e, no desenvolvimento industrial dos produtos prontos 

para o consumo (MONTEIRO et al., 2012) (Quadro 1). 

Os produtos prontos para consumo foram desenvolvidos a partir de vários 

processamentos de alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culinários 

processados, tais como: adição de sal e/ou gordura, fritura dos produtos, defumação, 

decapagem e uso frequente de conservantes e aditivos cosméticos, a adição de vitaminas 

sintéticas e de minerais, além de utilização de embalagens sofisticadas. Os produtos 

caracterizam-se por serem duráveis, acessíveis, atraentes e disponíveis para o consumo em 

qualquer local (MONTEIRO et al., 2012) (Quadro 1). 

Este último grupo pode ser dividido em duas categorias: produtos processados e 

produtos ultraprocessados.  Os produtos processados correspondem aos produtos fabricados 

com adição de ingredientes (principalmente, sal e açúcar) aos alimentos in natura ou 

minimamente processados ou por outros métodos, como defumação ou cura. Os produtos 

ultraprocessados são formulações na maior parte ou inteiramente feitos a partir de 

ingredientes industriais, incluindo pouco ou nenhum alimento integral e são, frequentemente, 

utilizados para substituir os pratos e refeições que poderiam ser preparados em casa 

(MONTEIRO, et al., 2012) (Quadro 1). 

O tipo de processamento empregado na produção do alimento determina o perfil 

de nutrientes e o sabor que estes agregam a alimentação, com quais outros alimentos estes 

serão consumidos, em quais circunstâncias e em que quantidade (BRASIL, 2014). 
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Quadro 1: Classificação dos alimentos baseada no seu processamento. 

Grupos de Alimentos Exemplos 

 

Alimentos in natura ou 

minimamente processados 

 

 

Legumes, verduras, frutas, raízes, tubérculos; grãos de milho, trigo e 

de outros cereais; arroz; feijão, lentilha, grão de bico e outras 

leguminosas; cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos de 

frutas pasteurizados e sem adição de açúcar ou outras substâncias; 

oleaginosas e sementes sem sal ou açúcar; especiarias em geral e 

ervas frescas e secas; carnes (gado, porco e aves) e pescados frescos, 

resfriados ou congelados; leite pasteurizado, ultrapasteurizado ou em 

pó, iogurte (sem adição de açúcar); ovos; chá, café e água potável. 

 

 

Ingredientes culinários 

processados 

Óleo vegetais; gordura animal como manteiga e banha de porco; 

gordura de coco; açúcar; sal; farinha de mandioca, milho, trigo; 

amidos. 

 

 

Produtos Processados 

Conservas de hortaliças, milho ou ervilhas, frutas em calda ou 

cristalizadas, carnes salgadas, peixes enlatados e preservados em óleo, 

queijos feitos de leite e sal e pães feitos de farinha de trigo, água, 

leveduras e sal (sem adição de outras substâncias como gordura 

hidrogenada e aditivos). 

 

 

Produtos Ultraprocessados 

Pães de forma, pães para hambúrguer ou hot dog, pães doces e 

produtos panificados cujos ingredientes incluem substâncias como 

gordura vegetal hidrogenada, açúcar, amido, soro de leite, 

emulsificantes e outros aditivos; bolachas doces e salgadas, 

salgadinhos tipo chips; doces industrializados e guloseimas em geral 

(balas, sorvetes, chocolates); refrigerantes, sucos artificiais, bebidas 

lácteas adoçadas e aromatizadas, bebidas energéticas; molhos 

industrializados; margarina; embutidos, pratos industrializados 

prontos para aquecer, hambúrgueres, hot dog, nuggets de frango ou de 

peixe, barras de cereal; fórmulas infantis; alimentos para bebês. 

 

Fonte: Adaptado de Monteiro et al. (2012) 

 

A importância dessa nova classificação, baseada no grau de processamento dos 

alimentos, é que ela separa alimentos com diferentes perfis nutricionais e impactos na saúde 



29 
 

que anteriormente eram avaliados como pertencentes ao mesmo grupo. Como exemplo, temos 

os cereais integrais, cereais matinais, farinhas, pães, biscoitos e barras de cereais que antes 

eram classificados como pertencentes ao grupo dos grãos e cereais (MONTEIRO et al., 2010). 

O novo Guia Alimentar para a População Brasileira utilizou esta nova 

classificação dos alimentos, baseada no seu tipo de processamento, para a construção dos 10 

passos para uma alimentação adequada e saudável. Como regra geral, o Guia Alimentar 

recomenda: fazer dos alimentos in natura ou minimamente processados a base da 

alimentação; limitar o consumo de alimentos processados e; evitar o consumo alimentos 

ultraprocessados (BRASIL, 2014).  

Os produtos prontos para o consumo (processados e ultraprocessados) se 

caracterizam por apresentarem alta densidade energética, maior quantidade de açúcar livre, 

sódio e gordura saturada e por serem pobres em fibras quando comparado aos alimentos in 

natura ou minimamente processados (BIELEMANN et al., 2015; MOODIE et al., 2013; 

MONTEIRO et al., 2010). Quando consumidos em pequenas quantidades, os produtos 

prontos para o consumo não trazem danos à saúde, todavia, a alta palatabilidade, 

disponibilidade e o marketing agressivo em tornos destes produtos dificultam o seu consumo 

consciente e os tornam substitutos preferenciais aos alimentos in natura ou minimamente 

processados (MOODIE et al., 2013). 

 

3.5 Produtos prontos para o consumo e fatores associados 

 

Dados provenientes de pesquisas de aquisição de gêneros alimentícios para 

consumo domiciliar em diferentes países alertam para o aumento da participação dos produtos 

prontos para o consumo, sendo observada uma contribuição de 61,7% no Canadá 

(MOUBARAC et al., 2014b), 55,4 % no Chile (CROVETTO et al., 2014) e de 63,4% no 

Reino Unido (MOUBARAC et al., 2013b) em relação ao total de calorias.  

Juul e Hemmingsson (2015) realizaram um estudo, na Suécia, com o objetivo de 

verificar as mudanças no consumo de alimentos ultraprocessados ao longo dos anos e sua 

relação com o aumento da obesidade no país. Estes autores observaram um aumento de 116% 

e 142% no consumo de alimentos processados e ultraprocessados, respectivamente, entre os 

anos de 1960 e 2010. Acompanhando estas mudanças de consumo alimentar neste país, as 

taxas de obesidade de adultos aumentaram de 5%, em 1980, para mais de 11%, em 2010.  

As Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) realizadas em 2002-2003 e 2008-

2009, no Brasil, também evidenciaram um aumento significativo da participação calórica dos 
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produtos processados e ultraprocessados (de 23% para 27,8%) “disponíveis nos domicílios” 

brasileiros (MARTINS et al., 2013a). Considerando a “ingestão” dos indivíduos, por meio dos 

dados da POF de 2008-2009, observou-se uma contribuição de 9% dos processados e de 

21,5% dos ultraprocessados no total de calorias (LOUZADA et al, 2015c), que o maior 

consumo de produtos ultraprocessados representou maior risco de obesidade em adolescentes 

e adultos (LOUZADA et al., 2015b) e teve um impacto desfavorável sobre o teor de 

micronutrientes da dieta (LOUZADA et al., 2015a).   

O alto consumo de produtos processados e ultraprocessados foi relacionado a 

ocorrência de síndrome metabólica em adolescentes de um estudo realizado na cidade de 

Niterói-RJ (TAVARES et al.,2011). O consumo precoce deste grupo de produtos também foi 

capaz de promover alterações no perfil lipídico de crianças, da fase pré-escolar até a fase 

escolar, na cidade de São Leopoldo-RS (RAUBER et al, 2015). Atualmente, ainda existem 

poucos estudos relacionando o consumo do grupo de produtos processados e ultraprocessados 

e a ocorrência de consequências para a saúde, porém ainda mais escassos são os estudos que 

investigaram os fatores determinantes deste consumo. 

Fatores culturais, demográficos, sociais, econômicos e políticos de uma sociedade 

podem influenciar o consumo alimentar de indivíduos e os hábitos alimentares seriam 

consequências destas características (OSÓRIO et al., 2009).  

A literatura aponta vários fatores que possivelmente exercem influência nas 

práticas alimentares durante a infância, como: as condições socioeconômicas (CAMARA et 

al., 2015; SOUZA et al.,2013;  D'INNOCENZO et al., 2011; PATRICK; NICKLAS, 2005;  

AQUINO; PHILIPPI, 2002), idade e escolaridade dos pais (CAMARA et al., 2015; 

SALDIVA et al., 2014; VEREECKEN, KEUKEKIER, MAES, 2004), hábitos alimentares da 

família (LARSEN et al., 2015; BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2014; RODGERS 

et al., 2013; FISK et al. ,2011), conhecimentos maternos sobre nutrição (CAMPBELL et 

al.,2013; VEREECKEN; MAES, 2010), a publicidade de fabricantes de alimentos (TOLONI 

et al., 2011), entre outros.  

Estudos observaram que uma alimentação de melhor qualidade ou considerada 

saudável está diretamente associada com níveis educacionais e renda mais elevados (MOMM; 

HÖFELMANN, 2014; ZARNOWIECKI; DOLLMAN; PARLETTA, 2014; SOUZA et al., 

2013; MOREIRA et al, 2010). Kuriyan e Kurpad (2012) observaram que a qualidade da 

alimentação complementar também foi associada com maior idade, renda e escolaridade 

materna, sugerindo que uma boa alimentação complementar requer conhecimentos, 

habilidades, tempo, recursos econômicos e o controle da tomada de decisão. 
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Estudos que avaliaram o padrão alimentar de crianças e adolescentes 

caracterizado por lanches, doces e bebidas adoçadas encontraram associação com: menor 

idade materna (CAMARA et al., 2015), menor nível de educação materna (CAMARA et al., 

2015; NORTHSTONE; EMMETT, 2005; ARACENTA et al., 2003), maior tempo das 

crianças vendo televisão (ARACENTA et al., 2003), sexo masculino (MOREIRA et al., 

2010), maior idade da criança (NICKELSON et al., 2014), maior número de irmãos 

(NORTHSTONE; EMMETT, 2005), presença de irmão mais velho (CAMARA et al., 2015), 

hábito de fumar dos pais, pais solteiros (AMBROSINI et al., 2009) e mães com excesso de 

peso (OELLINGRATH, SVENDESEN; BRANTSAETER, 2010). 

Em estudo realizado em creches públicas na cidade de São Paulo, foi observada 

que crianças cujas mães apresentavam baixa escolaridade, menor idade e menor renda eram 

mais susceptíveis à introdução precoce de alimentos com potencial obesogênico (macarrão 

instantâneo, salgadinhos, bolacha recheada, suco artificial, refrigerante e 

bala/pirulito/chocolate) antes dos 12 meses (TOLONI et al., 2011). De acordo com Toloni et 

al. (2014), a baixa escolaridade materna está relacionada, além do menor poder aquisitivo, à 

falta de acesso a informações em saúde, maior susceptibilidade à influência da publicidade e, 

consequentemente, a escolha incorreta de alimentos para a criança. 

Em estudo realizado na região metropolitana do Rio de Janeiro, com 366 crianças 

de 6 a 30 meses, não foi observada uma associação positiva entre o nível de escolaridade dos 

pais e a presença de alimentos saudáveis na dieta das crianças. Além disso, no mesmo estudo 

observou-se o aumento na ingestão de gordura e redução no consumo de feijão com o 

aumento da renda (BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2014).  

Por outro lado, Vega, Poblacion e Taddei (2015), utilizando os dados da PNDS do 

ano de 2006, observaram que uma elevada prevalência do consumo de bebidas adoçadas 

(refrigerantes e sucos artificiais), entre os pré-escolares, estava associada a fatores como: 

residir em regiões de maior desenvolvimento econômico do país, em áreas urbanas, pertencer 

ao estrato de maior poder aquisitivo, mães que assistiam TV regularmente e excesso de peso 

da criança. Estes autores ressaltam que em países desenvolvidos os estudos revelam um maior 

consumo destas bebidas associado a menores rendas, educação dos pais e status econômico 

das famílias.  

Dados de uma revisão de literatura, demonstraram que a participação das famílias 

em programas de transferência condicionada de renda foi associada a melhoria da alimentação 

e nutrição (MARTINS et al., 2013). Segall-Corrêa e Salles-Costa (2008) verificaram que 

famílias incluídas no programa Bolsa Família referiram que o aumento no poder de compra 
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proporcionou uma maior quantidade e variedade de alimentos consumidos, todavia, não 

refletiu na melhoria da qualidade da dieta ingerida, devido ao aumento no consumo de 

alimentos de alta densidade energética. 

Observa-se que grande parte dos estudos realizados se restringe a avaliar os 

fatores associados à qualidade da dieta, aos padrões alimentares ou a alimentos específicos e 

ainda não existe um consenso entre eles quanto aos fatores que determinam o consumo 

alimentar. Ressalta-se que apenas dois estudos, ambos no Sul do Brasil, foram realizados com 

objetivo de investigar os fatores associados ao consumo do grupo de alimentos 

ultraprocessados, considerando a classificação NOVA.  

De acordo com Bielemann et al. (2015), em um estudo de coorte com 4202 

adultos na cidade de Pelotas, o consumo de alimentos ultraprocessados foi mais frequente 

entre indivíduos de maior escolaridade e nível econômico ao longo da vida. Em um outro 

estudo realizado com crianças de 2 a 10 anos em Porto Alegre, Sparrenberger et al. (2015) 

observaram que o elevado consumo de ultraprocessados foi associado com o maior nível de 

escolaridade materna e o aumento da idade da criança. 

O crescente aumento do consumo dos produtos prontos para o consumo pela 

população (MONTEIRO et al., 2013) e suas prováveis implicações para a saúde 

(MOUBARAC et al., 2013a; MONTEIRO et al., 2011), tem despertado a necessidade de 

realizar estudos que avaliem os fatores relacionados ao consumo destes alimentos, 

principalmente, em idades mais precoces, considerando que na infância são formados hábitos 

que podem perdurar por toda a vida. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento do estudo 
  

Trata-se de um estudo transversal realizado a partir de dados do estudo intitulado 

“Fatores Etiológicos do Nascimento Pré-termo e Consequência dos Fatores Perinatal na Saúde 

da Criança: Coorte de Nascimento em duas Cidades Brasileiras, São Luís (MA) e Ribeirão 

Preto (SP) - BRISA”, desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA), em 

parceria com a Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP). 

A coorte de nascimento BRISA ocorreu em duas etapas: no nascimento, de janeiro 

a dezembro de 2010; e no segundo ano, de abril de 2011 a janeiro de 2013. 

 

4.2 População e amostra do estudo 
 

Para o presente estudo, a população foi composta pelas crianças, participantes da 

coorte de nascimento BRISA no município de São Luís, que foram selecionadas com a 

finalidade de avaliar o consumo alimentar. 

A coorte de nascimento foi constituída a partir de uma amostra calculada com 

base no número de nascimentos hospitalares registrados em São Luís no ano de 2007, através 

de levantamento de dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) do 

Ministério da Saúde. Foram excluídos os serviços de saúde com menos de 100 partos por ano, 

totalizando 10 unidades hospitalares avaliadas.  

A amostragem foi sistemática e estratificada, com seleção proporcional ao número 

de partos de cada hospital. Propondo-se estudar 1/3 dos nascimentos ocorridos em São Luís, 

dos 21.401 nascimentos ocorridos em 2010, 7.133 foram selecionados de forma aleatória. 

Sorteou-se um início casual entre 1 e 3 para cada hospital. Foram incluídos os nascidos após a 

20ª semana de idade gestacional ou com peso maior ou igual a 500 gramas. Destes, 5.475 

foram elegíveis por serem residentes em São Luís. Ao final, por recusa das mães em serem 

entrevistadas e por altas precoces, permaneceram 5.236 nascimentos.  Com a exclusão de 70 

natimortos, o número de nascidos vivos acompanhados foi de 5.166 (SILVA et al, 2015). 

Considerando a relação custo-benefício da aplicação do instrumento de avaliação 

do consumo alimentar com todas as crianças da coorte de nascimento, selecionou-se uma 

subamostra.  
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Esta subamostra foi composta a partir do somatório do número de crianças 

nascidas pré-termo, com baixo peso ao nascer e/ou gemelar (853 crianças) e adicionou-se 1,5 

vezes o número de crianças a termo, não baixo peso e não gemelares (1282), totalizando 2135 

crianças. Nesta subamostra, 1242 crianças tiveram o consumo alimentar avaliado aos 13 a 35 

meses de idade e houve uma taxa de 41,8% de não retorno (893 crianças). Após a exclusão de 

4,6 % das crianças pelo entrevistado referir que a alimentação foi atípica no dia em que o 

R24h foi aplicado ou pela sua recusa em participar do estudo, a amostra final foi constituída 

por 1.185 crianças (Figura 1).  

O tamanho da amostra mínima necessário foi calculado utilizando o programa 

OpenEpi versão 3.03a (DEAN; SULLIVAN, SOY, 2015) e considerando o erro tipo 1 de 5%, 

poder de 80%, razão entre os expostos e não expostos de 1, tendo como fator de exposição a 

baixa escolaridade da mãe, odds ratio de 2, resultando em um tamanho de amostra inicial de 

422 crianças. Devido ao fato deste estudo ser aninhado a um estudo de coorte, a amostra foi 

formada por 1185 crianças que participaram da coorte de nascimento e tiveram o consumo 

alimentar avaliado.  

 

4.2.1 Critérios de inclusão 
 

Foram incluídas nesta pesquisa as crianças que fizeram parte da subamostra da 

coorte de nascimento BRISA, selecionada para a obtenção do Recordatório Alimentar de 24h 

aos 13 a 35 meses de idade. 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 
 

Foram excluídas desta pesquisa as crianças cujas mães referiram que o 

recordatório 24h foi baseado em um dia da alimentação atípica, mediante resposta negativa à 

seguinte pergunta: “Ontem a criança se alimentou como sempre? ”, independente do motivo. 
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Figura 1: Fluxograma amostral da coorte de nascimento BRISA e das crianças do seguimento 

com avaliação do consumo alimentar pelo R24H, São Luís, MA, Brasil, 2010-2013. 
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4.3 Procedimentos de coleta de dados 
 

Neste estudo, os dados relacionados às condições socioeconômicas, demográficas, 

comportamentais, antropométricas foram obtidos nos blocos A, C e F do questionário do 

nascimento (ANEXO B e C) e nos blocos C, F, L, M do questionário do 2º ano de vida do 

projeto BRISA (ANEXO D e E). Informações sobre o consumo alimentar foram provenientes 

do questionário do inquérito alimentar R24h. Todas as entrevistas foram realizadas com as 

mães e/ou responsáveis das crianças, no período de janeiro de 2010 a janeiro de 2013, pela 

equipe de pesquisadores e entrevistadores devidamente treinados.  

O peso ao nascer foi aferido com a criança completamente despida, utilizando a 

balança pediátrica eletrônica Filizola Baby®. Para as mães foram obtidas as medidas de peso 

e altura. O peso foi aferido utilizando balança digital Tanita® e a altura, estadiômetro portátil 

Alturexata®, com as mães descalças, em posição ereta, pés juntos e braços estendidos ao 

longo do corpo. Para a classificação do estado nutricional materno foi calculado o índice de 

massa corporal (IMC) utilizando os pontos de cortes propostos pela OMS (WHO, 1995). 

A avaliação da dieta da criança foi realizada por meio do inquérito alimentar R24h 

(ANEXO G) que investiga os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior à entrevista. 

Este método é vantajoso por apresentar baixo custo, rápida aplicação e praticamente não 

alterar a ingestão do entrevistado. (FISBERG et al., 2005; TUCKER, 2007). 

Para padronização na coleta de dados, os entrevistadores foram treinados quanto a 

aplicação dos instrumentos. Inicialmente, para o R24h, a mãe foi questionada se no dia 

anterior a criança havia se alimentado como sempre. Independente da resposta, pediu-se para 

a mãe a descrição detalhada dos alimentos, do modo de preparo e a quantificação dos itens 

consumidos, em medidas caseiras. Um álbum fotográfico foi utilizado para facilitar a 

recordação dos itens ingeridos pela criança no dia anterior. 

 

4.4 Análise dos dados dietéticos 
 

Antes da digitação dos dados do consumo alimentar, realizou-se o controle de 

qualidade das informações coletadas por meio da quantificação dos alimentos e bebidas de 

forma padronizada, com o auxílio da Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em 

Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2008). Posteriormente, os dados dos R24h foram 

convertidos em energia e nutrientes por meio do Programa Virtual Nutri Plus® (versão 2010) 

da Universidade de São Paulo (USP), o qual apresenta como tabelas de base a Tabela 
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Brasileira de Composição dos Alimentos (TACO) e a Tabela de Composição dos Alimentos 

de Sônia Tucunduva.  

A digitação dos dados alimentares foi realizada por nutricionistas, devidamente 

treinadas. Para aqueles alimentos que não possuíam informações de sua composição no 

programa, utilizou-se a tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras 

(PINHEIRO et al., 2008) e, como segunda opção, buscou-se nos rótulos dos produtos 

descritos pela mãe. Após esta etapa, foi realizada a exportação dos dados para uma planilha 

eletrônica do Programa Excel®.  

O emprego de um único R24h pode não representar o consumo habitual dos 

indivíduos, logo, o programa The Multiple Source Method® (MSM) versão 1.0.1, 

desenvolvido pelo Departamento de Epidemiologia do Instituto Alemão de Nutrição Humana 

Potsdam-Rehbrücke (HARTTING et al., 2011), foi utilizado com o objetivo de realizar o 

ajuste do consumo alimentar para a variabilidade inter e intrapessoal. Para este ajuste foi 

utilizada uma amostra aleatória de 234 crianças, cujo consumo foi avaliado por meio de três 

R24h. 

Devido às dificuldades de muitas mães relatarem as informações sobre o consumo 

de leite materno das crianças que ainda eram amamentadas, e com o intuito de evitar a perda 

desta informação, optou-se pela utilização de uma metodologia rápida e de baixo custo, 

proposta por Drewett et al. (1989). Por este método, estima-se o volume de leite materno 

consumido pela quantidade (em quilocalorias) da alimentação complementar e pela idade da 

criança em dias. Tais variáveis compõem um modelo de regressão linear múltipla descrita 

abaixo: 

Y = 755,0 – 0,48X’ – 0,59X’’ 

Onde Y é o estimador do consumo de leite materno (ml), X’ é a idade (dias) e X’’ 

é o consumo de alimentos complementares (em quilocalorias). 

Segundo o autor, o número de mamadas por dia e o consumo de outros alimentos 

são variáveis que expressam melhor o consumo de leite materno do que apenas a duração das 

mamadas. Esta equação já foi utilizada no Brasil para outros estudos como de Nejar et al. 

(2004) e Garcia, Granado e Cardoso (2011). 

Para a análise do percentual de contribuição na dieta, dos alimentos quanto ao seu 

processamento foi utilizada a “classificação NOVA”. Esta metodologia foi proposta por 

Monteiro et al. (2012), adaptada pelo Guia Alimentar para a População Brasileira (2014), e é 

formada pelos seguintes grupos: alimentos in natura ou minimamente processados, 

ingredientes culinários processados, alimentos processados e alimentos ultraprocessados.  
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Os alimentos in natura são obtidos diretamente de animais ou plantas e os 

minimamente processados são aqueles que passam por processamentos leves (principalmente, 

físicos) e que não incluam a adição de substâncias ao alimento original. Neste grupo estão 

incluídos: verduras, frutas, legumes, arroz, grãos, leguminosas, oleaginosas sem adição de sal 

ou açúcar, especiarias em geral e ervas frescas ou secas, farinhas de mandioca, de milho ou 

trigo e massas frescas feitas com essas farinhas e água, carnes de gado, de porco, de frango e 

pescados (frescos, resfriados ou congelados), leite pasteurizado, iogurte (sem adição de 

açúcar, adoçante ou corante), ovos, chá, café e água. Optou-se ainda por incluir neste grupo as 

preparações culinárias em que o alimento in natura ou minimamente processado fosse 

utilizado como ingrediente principal da receita, acrescido de ingredientes culinários 

processados (sal, açúcar, óleos) para melhorar a aceitabilidade da preparação.  

Os alimentos processados incluem os alimentos industrializados elaborados com 

acréscimo de sal, açúcar, óleo ou vinagre a alimentos in natura ou minimamente processados. 

Neste grupo estão presentes as conservas, frutas em calda, carnes salgadas, queijos e pães 

feitos com farinha de trigo, água, leveduras e sal. 

Os alimentos ultraprocessados são formados por produtos na maior parte ou 

inteiramente feitos a partir de ingredientes industrializados, incluindo pouco ou nenhum 

alimento integral. Representam os alimentos prontos para o consumo e são utilizados para 

substituir os pratos e refeições que podem ser preparados em casa. Neste grupo estão 

incluídos: biscoitos e pães (cujos ingredientes incluem substâncias como gordura vegetal 

hidrogenada, açúcar, amido, soro de leite, emulsificantes e outros aditivos), salgadinhos tipo 

chips, doces industrializados e guloseimas em geral (balas, sorvetes, chocolates), 

refrigerantes, sucos artificiais, bebidas lácteas adoçadas e aromatizadas, bebidas energéticas, 

molhos industrializados, margarina, embutidos, pratos industrializados prontos para aquecer, 

fast food (hambúrgueres, hot dog, nuggets), sopas e macarrões instantâneos, barras de cereal, 

produtos infantis (sopas, massas, etc.). 

Posteriormente foram calculadas as calorias provenientes destes grupos para cada 

criança, com base no somatório da contribuição calórica dos alimentos informados no R24h. 

Neste estudo, optou-se por utilizar dois grupos: o grupo 1 foi composto pelos alimentos in 

natura, minimamente processados e preparações culinárias baseadas nestes alimentos e o 

grupo 2 foi composto por produtos processados e ultraprocessados (PUP). Esta adaptação da 

classificação proposta por Monteiro et al. (2010) já foi utilizado em estudos anteriores 

(RAUBER et al., 2015). Para caracterizar a amostra estudada, calculou-se a contribuição 
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relativa de cada grupo (1 e 2) em relação aos nutrientes e valor calórico total consumido pela 

criança.  

Para a estimativa da contribuição dos alimentos processados e ultraprocessados 

em relação ao total de energia consumida foi utilizado o método da “média das razões” (mean 

ratio). Tal método difere da “razão das médias” (ratio of means) e baseia-se no cálculo da 

razão para cada indivíduo antes do cálculo da média para a população. Por este método, é 

possível examinar a distribuição quando a razão varia entre a população e esta razão pode ser 

estudada em relação a outras variáveis. Além disso, a distribuição das razões fornece outras 

estatísticas resumidas, tais como a mediana, os percentis, e a proporção da população acima 

ou abaixo de um determinado ponto de corte.  

Neste estudo, optou-se por categorizar como detentoras de elevado consumo, as 

crianças pertencentes ao tercil superior desta distribuição, visto que na literatura não existe 

um ponto de corte que defina o consumo dos alimentos PUP em alto e baixo. Tal percentual 

de contribuição adotado como elevado (30,16%) aproxima-se da média de contribuição no 

total de calorias provenientes dos PUP (30,5%) encontrada para uma amostra representativa 

da população brasileira (LOUZADA et al., 2015). 

 

4.5 Variáveis em estudo 

 

4.5.1 Variável dependente 
 

Para o modelo de regressão, a variável resposta foi o elevado consumo dos 

alimentos processados e ultraprocessados (PUP) pelas crianças, categorizada em sim ou não. 

 

4.5.2 Variáveis independentes 
 

As variáveis independentes foram organizadas em: 

Características socioeconômicas e demográficas 

- Idade da mãe: categorizada em menor que 20 anos, de 20 a 34 anos e maior ou 

igual a 35 anos de idade. 

- Escolaridade da mãe: categorizada em menor ou igual a 8, 9 a 11 anos e maior 

ou igual a 12 anos completos de estudo. 
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-Situação conjugal materna: categorizada em casada, união consensual ou sem 

companheiro 

- Atividade remunerada da mãe: categorizada em sim ou não. 

- Classe econômica da família segundo Associação Brasileira de Estudos e 

Pesquisas – ABEP (A/B, C ou D/E) (ABEP, 2010);  

- Número de pessoas no domicilio: categorizada em 1 a 3, 4 a 5 ou maior que 5 

moradores. 

- Sexo da criança: categorizado em sexo masculino e feminino. 

- Idade da criança: categorizada em menor ou igual a 18 meses e maior que 18 

meses de vida. 

Assistência 

- Beneficiário do Programa Bolsa Família: categorizada em sim ou não. 

- Cadastro no Programa Estratégia Saúde da Família: categorizada em sim ou não. 

Características comportamentais e reprodutivas maternas: 

- Paridade: categorizada em primípara ou multípara. 

- Hábito de fumar materno: categorizada em sim ou não. 

- Hábito de ingerir bebida alcoólica materno: categorizada em sim ou não. 

Características do nascimento: 

- Peso ao nascer: categorizado em menor ou igual a 2500 gramas, maior que 2500 

a 3999 gramas e maior ou igual a 4000 gramas. 

Alimentação complementar: 

- Introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos na alimentação: categorizado 

antes do 6º mês e após o 6º mês. 

Perfil Antropométrico materno atual 

- Índice de massa corporal materno: categorizada em baixo peso (menor que 18,5 

kg/m²), eutrofia (18,5 a 24,9 kg/m²) e excesso de peso (maior ou igual a 25 kg/m²). 

 

4.6 Análise Estatística  

 

Considerando o não retorno de crianças selecionadas para a avaliação do consumo 

alimentar e que a amostra deste estudo foi composta por uma elevada proporção de crianças 

nascidas de baixo peso, pré-termo e/ou gemelar, foram calculadas as probabilidades de 

seguimento para categorias de variáveis. Aquelas cujas probabilidades de seguimento 



41 
 

apresentaram diferença significativa pelo teste Qui-quadrado (nascimento pré-termo, baixo 

peso e/ou gemelar, escolaridade da mãe, classe econômica) foram adicionadas ao fator de 

ponderação. Foi rodado modelo logístico com estas variáveis para predizer a probabilidade de 

comparecimento para cada criança e o fator de ponderação utilizado correspondeu ao inverso 

desta probabilidade. 

 Inicialmente, foi realizada a análise descritiva das características das crianças e de 

seus familiares por frequências absolutas e relativas, bem como a caracterização do consumo 

alimentar a partir do percentual de contribuição no total de calorias e nutrientes de cada grupo 

de alimento, baseado no tipo de processamento empregado em sua fabricação. 

A fim de verificar os fatores associados ao elevado consumo dos produtos PUP, 

foi elaborado um modelo teórico (Figura 2) e utilizada a regressão de Poisson com variância 

robusta, com modelagem hierarquizada dos dados a fim de estimar razões de prevalências 

(RP) entre as variáveis independentes e o desfecho. 

Foi realizada uma análise bivariada de cada variável pertencente aos níveis 

hierárquicos e foram mantidas no modelo não ajustado apenas as que apresentaram p-valor 

menor que 0,20. Para cada nível hierárquico, foram introduzidas simultaneamente apenas 

variáveis do mesmo nível e aquelas dos níveis anteriores que foram significativas.  

No modelo final ajustado para cada nível, permaneceram somente as variáveis que 

obtiveram significância de 0,05, após controle pelas variáveis do mesmo bloco e por aquelas 

que apresentaram a mesma significância em blocos hierarquicamente superiores. O fator de 

ponderação foi adicionado aos modelos por meio do comando survey (svy). 

As análises estatísticas foram realizadas no programa STATA, versão 12.0, 

adotando o intervalo de 95% de confiança (IC 95%). 

A análise hierarquizada proposta foi baseada em um modelo teórico 

esquematizado com o objetivo avaliar os fatores associados ao elevado consumo dos produtos 

PUP (Figura 2). Na literatura foram encontrados somente dois estudos (BIELEMANN et al., 

2015; SPARRENBERGER et al.,2015), sendo um com crianças, que investigaram esta 

associação, considerando a nova classificação dos alimentos quanto ao seu processamento 

(MONTEIRO et al., 2012).  

Deste modo, optou-se por incluir no modelo teórico variáveis utilizadas em 

estudos anteriores para avaliar os determinantes do consumo alimentar no início da vida, 

como as demográficas, socioeconômicas e comportamentais (MINTEM; VICTORA; DA 

COSTA LIMA, 2013; BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2014; ROSSI; MOREIRA; 

RAUEN, 2008; AQUINO; PHILIPPI, 2002). Um bloco chamado “assistência” foi criado para 
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abranger o cadastro no Programa Estratégia Saúde da Família e o recebimento de recurso do 

Programa Bolsa Família, tais fatores já foram relacionados ao consumo de alimentos na 

infância (MARTINS et al., 2013b; GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011; 

MARCOLINO, 2010; SALDIVA; SILVA; SALDIVA, 2010). Além destas, foram incluídas 

outras variáveis como peso ao nascer, introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos e estado 

nutricional materno  

No modelo teórico, o nível hierárquico distal foi composto por variáveis 

demográficas, socioeconômicas, tais características podem influenciar as variáveis presentes 

nos níveis seguintes de hierarquização, como a assistência e as características da mãe e da 

criança.  

 

4.7 Aspectos éticos 
 

O projeto foi aprovado em Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) através do parecer consubstanciado sob 

número de 223/2009 (ANEXO F), atendendo as diretrizes que constam na Resolução 196/09, 

vigente no período do estudo, e suas complementares do Conselho Nacional de Saúde. As 

mães que concordaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). 
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Figura 2: Modelo hierarquizado proposto para avaliar a associação entre o elevado consumo 

de produtos processados e ultraprocessados e características familiares e das crianças de 13 a 

35 meses da coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 
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RESUMO  

 

OBJETIVO: Investigar o consumo de alimentos processados e ultraprocessados (PUP) em 

crianças de 13 a 35 meses e fatores associados. MÉTODOS: Foram estudadas 1185 crianças, 

participantes da coorte de nascimento BRISA em São Luís, Maranhão. Para a avaliação do 

consumo alimentar utilizou-se o recordatório de 24 horas e foram estimadas as contribuições 

no total de calorias e nutrientes ingeridos dos grupos de alimentos quanto ao tipo de 

processamento utilizado em sua fabricação. Utilizou-se o modelo de regressão de Poisson 

com estimativa robusta da variância e abordagem hierarquizada para estimar as razões de 

prevalências das variáveis associadas ao elevado consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados. RESULTADOS: A média de energia ingerida foi de 1226 kcal/dia. Após 

análise ajustada, observou-se maior proporção de elevado consumo de PUP entre as crianças 

cujas mães tinham até 8 anos (RP 1,32; IC 95%: 1,05-1,67) e de 9 a 11 anos (RP 1,24; IC 

95%: 1,02-1,51) de estudo e entre as crianças que tinham mais de 18 meses (RP 1,29; IC 

95%: 1,09-1,52). CONCLUSÕES: O conhecimento dos fatores relacionados ao consumo de 

PUP na infância é fundamental para o direcionamento das ações de intervenção e prevenção, 

voltadas tanto para as mães quanto para as crianças, a fim de fortalecer a aquisição de hábitos 

saudáveis precocemente. 

 

 

 

DESCRITORES: Criança. Consumo de Alimentos. Alimentos Industrializados. Fatores 

socioeconômicos. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVES: To evaluate the consumption of processed and ultra-processed foods (PUP) 

among children of 13-35 months and associated factors. METHODS: We studied 1185 

children, participants following the BRISA cohort in São Luís, Maranhão. Food consumption 

was investigated using the Food Survey Recall 24h and  the percentage of daily caloric intake 

and nutrients were estimated by groups of food, classify  according with the type of 

processing used in their fabrication. We used Poisson regression model with robust variance 

estimation and hierarchical approach to estimate the prevalence ratios (PR) of variables 

associated with high consumption of processed and ultra-processed foods. RESULTS: Mean 

energy consumption were 1226 kcal/day. After the adjusted analysis, there was a higher 

proportion of high consumption of PUP among children whose mothers had less than or equal 

to 8 years of study (PR 1.32; 95% CI: 1.05-1.67), 9 to 11 years of study (PR 1.24; 95% CI: 

1.02-1.51) and among those who had more than 18 months of life (PR 1.29; 95% CI: 1.09-

1.52). CONCLUSIONS: The knowledge of the factors related to high consumption of PUP 

in childhood is critical to the direction of intervention and prevention actions, targeting both 

mothers and children, in order to strengthen the acquisition of healthy habits early.  

 

 

DESCRIPTORS: Child. Food consumption. Industrialized Foods. Socioeconomics factors. 
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INTRODUÇÃO                                                                                                                       

 

A alimentação adequada desde os primeiros anos de vida é fundamental para o 

crescimento e desenvolvimento infantil1,2 e os hábitos dietéticos precocemente adquiridos 

tendem a permanecer não somente na infância, como também na idade adulta3,4. 

No entanto, nas últimas décadas verificou-se uma inversão dos padrões 

alimentares da população, com redução do consumo de alimentos tradicionais e aumento 

daqueles que estão prontos para o consumo5,6. Tal mudança está relacionada com a ocorrência 

de altas prevalências da obesidade no mundo7. 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), referentes ao ano de 2013, 

confirmaram esta situação e revelaram uma elevada prevalência do consumo de biscoitos, 

bolachas ou bolo (60,8%) e de refrigerante ou suco artificial (32,3%), por crianças menores de 

2 anos8.  

Neste cenário, uma classificação dos alimentos chamada “NOVA”, baseada na 

extensão, finalidade e tipo de processamento utilizado em sua produção, foi proposta. Esta 

classificação divide os alimentos em quatro grupos: in natura e minimamente processado, 

ingredientes culinários processados, produtos processados e produtos ultraprocessados9.  

Os produtos processados e ultraprocessados (PUP) caracterizam-se por 

apresentarem alta densidade energética, maior quantidade de açúcar livre, sódio e gordura 

saturada, serem pobres em fibras e nutrientes essenciais quando comparado aos alimentos in 

natura ou minimamente processados9,10,11. Quando consumidos em pequenas quantidades, 

tais produtos não trazem danos à saúde12. Todavia, a alta palatabilidade, disponibilidade e o 

marketing “agressivo” em torno destes dificultam o seu consumo consciente e os tornam 

substitutos preferenciais aos alimentos in natura ou minimamente processados13. Um outro 

agravante é que a introdução destes produtos vem ocorrendo de forma precoce na dieta das 

crianças, antes mesmo dos 12 meses de idade14. 

Existem fortes evidências de que características socioeconômicas e 

demográficas15,16, bem como hábitos de vida da família têm um importante papel nas 

preferências alimentares das crianças17,18,19.  

Em estudo realizado em Porto Alegre, com crianças de 2 a 10 anos, observou-se 

que 47% da energia ingerida foi proveniente de produtos ultraprocessados e que a maior 

escolaridade materna e maior idade da criança foram fatores associados à maior contribuição 
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deste grupo na alimentação infantil20. Ressalta-se que apenas este estudo foi realizado com o 

objetivo de investigar os fatores relacionados ao consumo do grupo de produtos 

ultraprocessados na infância e, portanto, pouco se sabe sobre o tema. 

Considerando o aumento da contribuição dos alimentos prontos para o consumo 

na dieta dos indivíduos, que hábitos iniciados na infância podem perdurar por toda a vida e 

estão relacionados a doenças na idade adulta, e que ainda existem lacunas na investigação da 

ingestão de produtos processado/ultraprocessados em idades precoces, este estudo teve como 

o objetivo avaliar o consumo destes produtos e investigar os fatores associados, em crianças 

de 13 a 35 meses de idade na coorte de nascimento BRISA, São Luís, Maranhão. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo  

Trata-se de um estudo transversal integrado à coorte prospectiva intitulada 

“Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde 

da criança: Coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras, São Luís (MA), Ribeirão 

Preto (SP) – BRISA”, desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhão e a Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Este estudo utilizou dados da 

cidade de São Luís, Maranhão, cuja coorte ocorreu em duas etapas: no nascimento, de janeiro 

a dezembro de 2010; e no segundo ano, de abril de 2011 a janeiro de 2013. 

 

População e amostra do estudo 

A coorte de nascimento foi constituída a partir de uma amostra calculada com 

base no número de nascimentos hospitalares registrados em São Luís no ano de 2007, através 

de levantamento de dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) do 

Ministério da Saúde. A metodologia detalhada da coorte de nascimento encontra-se em outra 

publicação21. Para este estudo, uma subamostra foi selecionada da coorte de nascimento 

BRISA, composta por crianças entre 13 e 35 meses de vida, que tiveram o consumo alimentar 

avaliado. 

Considerando a relação custo-benefício da aplicação do instrumento de avaliação 

do consumo alimentar em todas as crianças acompanhadas no nascimento, selecionou-se uma 



50 
 

subamostra. Esta foi composta a partir do somatório do número de crianças nascidas pré-

termo, com baixo peso ao nascer e/ou gemelares (853 crianças) e adicionou-se 1,5 vezes o 

número de crianças a termo, não baixo peso e não gemelares (1282), totalizando 2135 

crianças. Nesta subamostra, 1242 crianças tiveram o consumo alimentar avaliado e houve 

uma taxa de não retorno de 41,8% (893 crianças). Após a exclusão de 4,6 % das crianças pelo 

entrevistado referir que a alimentação foi atípica no dia em que o recordatório de 24h (R24h) 

foi aplicado ou pela sua recusa em participar do estudo, a amostra final foi constituída por 

1.185 crianças. 

Foram excluídas desta pesquisa as crianças cujas mães referiram que o R24h foi 

baseado em um dia da alimentação atípica, mediante resposta negativa à seguinte pergunta: 

“Ontem a criança se alimentou como sempre?”, independente do motivo. 

O tamanho da amostra mínima necessário foi calculado utilizando o programa 

OpenEpi versão 3.03a e considerando o erro tipo 1 de 5%, poder de 80%, razão entre os 

expostos e não expostos de 1, tendo como fator de exposição a baixa escolaridade da mãe, 

odds ratio de 2, resultando em um tamanho de amostra inicial de 422 crianças. Devido ao fato 

deste estudo ser aninhado a um estudo de coorte, a amostra foi formada por 1185 crianças que 

participaram da coorte de nascimento e tiveram o consumo alimentar avaliado. 

 

 Coleta de dados 

Neste estudo, os dados relacionados às condições socioeconômicas, demográficas, 

comportamentais, antropométricas foram obtidos por meio de questionários aplicados no 

nascimento e no seguimento do 2º ano de vida. Todas as entrevistas foram realizadas com as 

mães e/ou responsáveis das crianças, no período de janeiro de 2010 a janeiro de 2013, pela 

equipe de pesquisadores e entrevistadores devidamente treinados.  

O peso ao nascer foi aferido com a criança completamente despida, utilizando a 

balança pediátrica eletrônica Filizola Baby®. Para as mães foram obtidas as medidas de peso, 

utilizando balança digital Tanita®, e altura, estadiômetro portátil Alturexata®, com as mães 

descalças, em posição ereta, pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. Para a 

classificação do estado nutricional materno foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 

utilizando os pontos de cortes propostos pela Organização Mundial de Saúde (1995)22. 
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A avaliação da dieta da criança foi realizada por meio do inquérito alimentar R24h 

que investiga os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior à entrevista. Para 

padronização na coleta de dados, os entrevistadores foram treinados quanto à aplicação dos 

instrumentos. Inicialmente, para preenchimento do R24h, a mãe foi questionada se no dia 

anterior a criança havia se alimentado como sempre. Independente da resposta, pediu-se para 

a mãe a descrição detalhada dos alimentos, do modo de preparo e a quantificação dos itens 

consumidos, em medidas caseiras. Um álbum fotográfico foi utilizado para facilitar a 

recordação dos itens ingeridos pela criança no dia anterior. 

Análise dos dados dietéticos 

A digitação dos dados alimentares foi realizada por nutricionistas devidamente 

treinadas com o auxílio do software Virtual Nutri Plus® (versão 2010) da Universidade de 

São Paulo. Para aqueles alimentos que não possuíam informações de sua composição no 

programa, utilizou-se a tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras23 

e, como segunda opção, buscou-se nos rótulos dos produtos descritos pela mãe. Após esta 

etapa, foi realizada a exportação dos dados para o Programa Excel®. 

O emprego de um único R24h pode não representar o consumo habitual dos 

indivíduos. Desta forma, o programa The Multiple Source Method® (MSM) versão 1.0.1, 

desenvolvido pelo Departamento de Epidemiologia do Instituto Alemão de Nutrição Humana 

Potsdam-Rehbrücke, foi utilizado com o objetivo de realizar o ajuste do consumo alimentar 

para a variabilidade intrapessoal24. Para este ajuste foi utilizada uma amostra não aleatória de 

234 crianças, cujo consumo foi avaliado por meio de três R24h. 

Devido às dificuldades de muitas mães relatarem as informações sobre o consumo 

de leite materno das crianças que ainda eram amamentadas, e com o intuito de evitar a perda 

desta informação, optou-se pela utilização de uma metodologia rápida e de baixo custo, 

proposta por Drewett (1989)25. Por este método, estima-se o volume de leite materno 

consumido pela quantidade (em quilocalorias) da alimentação complementar e pela idade da 

criança em dias. Esta equação já foi utilizada no Brasil para outros estudos, tal como o 

realizado por Nejar et al. (2004)26. 

Para a análise do percentual de contribuição na dieta dos alimentos quanto ao seu 

processamento foi utilizada a “classificação NOVA”. Esta metodologia foi proposta por 

Monteiro et al. (2012)12 e é formada pelos seguintes grupos: alimentos in natura ou 
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minimamente processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados e 

alimentos ultraprocessados.  

Posteriormente foram calculadas as calorias provenientes destes grupos para cada 

criança, com base no somatório da contribuição calórica dos alimentos informados no R24h. 

Neste estudo, optou-se por utilizar dois grupos: o grupo 1 foi composto pelos alimentos in 

natura, minimamente processados e preparações culinárias baseadas nestes alimentos e o 

grupo 2 foi composto por alimentos processados e ultraprocessados (PUP).  

Para a estimativa da contribuição dos alimentos processados e ultraprocessados 

em relação ao total de energia consumida foi utilizado o método da “média das razões” (mean 

ratio). Por este método, é possível examinar a distribuição quando a razão varia entre a 

população e esta razão pode ser estudada em relação a outras variáveis. Além disso, a 

distribuição das razões fornece outras estatísticas resumidas, tais como a mediana, os 

percentis, e a proporção da população acima ou abaixo de um determinado ponto de corte.  

Neste estudo, optou-se por categorizar como detentoras de elevado consumo, as 

crianças pertencentes ao tercil superior desta distribuição, visto que na literatura não existe 

um ponto de corte que defina o consumo dos alimentos PUP em alto e baixo. Tal percentual 

de contribuição adotado como elevado (30,2%) aproxima-se da média de contribuição no total 

de calorias provenientes dos PUP (30,5%) encontrada para uma amostra representativa da 

população brasileira, de acordo com a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF)28. 

Variáveis 

A variável resposta foi o elevado consumo dos alimentos PUP pelas crianças, 

categorizada em sim ou não. As variáveis independentes utilizadas foram distribuídas em 

níveis hierarquizados.  

No primeiro nível foram incluídas as características socioeconômicas e 

demográficas: idade da mãe (<20 anos; de 20 a 34 anos; ≥ 35 anos de idade); escolaridade 

materna (≤ 8 anos; 9 anos a 11 anos; ≥ 12 anos); situação conjugal materna (casada; união 

consensual; sem companheiro); atividade remunerada da mãe (sim ou não); número de 

pessoas que residem no domicílio (1 a 3 pessoas; 4 a 5 pessoas; ≥5 pessoas); classe 

econômica da família segundo Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas – ABEP (A/B, C 

ou D/E); sexo da criança (masculino e feminino); e idade da criança (≤18 meses ou 

>18meses). No segundo nível foram incluídas as variáveis assistenciais: beneficiário do 
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Programa Bolsa Família (sim ou não) e cadastro no Programa Estratégia Saúde da Família 

(sim ou não). 

No terceiro nível foram incluídas características comportamentais e reprodutivas 

maternas: hábito de fumar materno (sim ou não); hábito de ingerir bebida alcoólica materno 

(sim ou não) e paridade (primípara ou multípara). No quarto nível foi incluído o peso ao 

nascer da criança (≤2500 gramas; >2500 e <4000 gramas; ≥4000 gramas). No quinto nível foi 

incluída a época da introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos na alimentação da criança 

(antes do 6º mês e após o 6º mês) e no sexto nível, a classificação do estado nutricional da 

mãe atual, segundo o índice de massa corporal categorizada em baixo peso (<18,5 kg/m²), 

eutrofia (≥18,5 a <25 kg/m²) e excesso de peso (≥25 kg/m²). 

Análise estatística  

Considerando que a amostragem foi complexa (todos os nascidos com baixo peso, 

pré-termos ou gemelares e 1,5 o número de controles foi selecionada) e também devido ao 

não retorno de crianças selecionadas para a avaliação do consumo alimentar foram calculadas 

as probabilidades de seguimento para cada categoria das variáveis estudadas. Aquelas que 

apresentaram diferença significativa (p<0,05) na probabilidade de seguimento, pelo teste do 

qui-quadrado (nascimento pré-termo, baixo peso e/ou gemelar, escolaridade da mãe e classe 

econômica), foram adicionadas ao fator de ponderação. Foi rodado modelo logístico com 

estas variáveis para predizer a probabilidade de comparecimento para cada criança e o fator 

de ponderação utilizado correspondeu ao inverso desta probabilidade predita pelo modelo. 

Desta forma, todas as análises foram ponderadas pelo inverso da probabilidade de seleção, 

que levou em conta o delineamento complexo de amostragem e também as perdas de 

seguimento. 

 Inicialmente, foi realizada a análise descritiva das características das crianças e de 

seus familiares por frequências absolutas e relativas, bem como a caracterização do consumo 

alimentar a partir do percentual de contribuição no total de calorias e nutrientes de cada grupo 

de alimento, baseado no tipo de processamento empregado em sua fabricação. 

Com a finalidade de verificar os fatores associados ao elevado consumo dos 

produtos PUP, foi elaborado um modelo teórico hierarquizado (Figura 1) e utilizada a 

regressão de Poisson com variância robusta a fim de estimar razões de prevalências (RP) entre 

as variáveis independentes e o desfecho. 
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Foi realizada uma análise bivariada das variáveis pertencentes aos níveis 

hierarquizados e foram mantidas no modelo não ajustado apenas as que apresentaram p-valor 

menor que 0,20. Para cada nível hierarquizado, foram introduzidas simultaneamente apenas 

variáveis do mesmo nível e aquelas dos níveis anteriores que foram significativas.  

No modelo final ajustado para cada nível, permaneceram somente as variáveis que 

obtiveram significância de 0,05, após controle pelas variáveis do mesmo bloco e por aquelas 

que apresentaram significância em blocos hierarquicamente superiores. O fator de ponderação 

foi adicionado aos modelos por meio do conjunto de comandos svy. As análises estatísticas 

foram realizadas no programa STATA, versão 12.0, adotando o intervalo de 95% de 

confiança.  

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão através do parecer consubstanciado sob 

número de 223/2009.  

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliadas 1185 crianças, com predomínio do sexo masculino (51,2%) e 

faixa etária menor ou igual a 18 meses (59,1%). Cerca de 9,5% nasceram com baixo peso, 

55,4% das crianças foram amamentadas exclusivamente por menos de 6 meses e 17,9% 

tiveram introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos antes do 6º mês de vida (Tabela 1).  

Em relação às características maternas, observou-se que 70,1% das mães estavam 

na faixa etária dos 20 a 34 anos, 67,8% tinham cor da pele parda, 84% possuíam mais que 8 

anos de estudo e 67,3% não apresentavam atividade remunerada. Houve um predomínio da 

classe econômica C (53,7%) e do não cadastro da família da criança no Programa Bolsa 

Família (68,6%). Outras características maternas e familiares podem ser observadas na Tabela 

1. 

Quanto à ingestão de energia, em média, as crianças consumiram 1226 kcal/dia. A 

contribuição dos produtos PUP no total de calorias da dieta foi de 25,8% e o resto das calorias 
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ingeridas foram provenientes do grupo dos alimentos in natura, minimamente processados e 

preparações culinárias (74,2%) (Tabela 2).  

A Tabela 2 apresenta a avaliação da dieta consumida pelas crianças e frações do 

consumo alimentar relativas. Comparada ao grupo dos alimentos in natura ou minimamente 

processados, a fração relativa aos alimentos PUP teve maior teor de sódio (1266,8 mg), 

carboidrato (54,4%), gordura total (32,5%) e gordura saturada (10,9%); além de menores 

teores de proteínas (13,1%) e fibras (0,9g). 

O leite de vaca foi o alimento que mais contribuiu com o total de calorias 

ingeridas pelas crianças (28,6%). Ainda no grupo dos alimentos in natura ou minimamente 

processados também foi observada importante contribuição calórica de preparações culinárias 

(9,5%), arroz (7,4%), frutas e sucos naturais (7,1%), carne bovina (5,6%) e carne de ave 

(4,4%). No grupo dos alimentos processados, o pão francês (1,2%) foi o alimento de maior 

contribuição. Dentre os alimentos ultraprocessados, destacaram-se os produtos infantis 

(10,9%), o queijo petit suisse (3,7%), os biscoitos doces, bolos e doces (2,3%) e sopas e 

macarrões instantâneos (1,9%) no total de calorias diárias ingeridas pela criança (Tabela 3). 

Na análise não ajustada, os maiores percentuais de consumo elevado de PUP 

ocorreram em crianças com idade maior que 18 meses (RP 1,31; IC95% 1,11-1,55) e cujas 

mães possuíam até oito anos (RP 1,37; IC95% 1,08-1,73) e de nove a onze anos de estudo 

(RP 1,25; IC95% 1,03-1,52) (Tabela 4). 

Na análise hierarquizada ajustada, observou-se que o elevado consumo de PUP 

permaneceu associado à menor escolaridade materna e maior idade da criança (>18 meses). A 

proporção do elevado consumo de PUP aumentou em 24% para as crianças cujas mães tinham 

de 9 a 11 anos de estudo (RP 1,24; IC95% 1,02-1,51) e em 32% para as que tinham até 8 anos 

de estudos (RP 1,32; IC95% 1,05-1,67), quando comparadas às crianças cujas mães tinham 12 

ou mais anos completos de estudo.  O elevado consumo de PUP mostrou-se 1,29 vezes maior 

em crianças com idade maior que 18 meses (RP 1,29; IC95% 1,09-1,52) quando comparadas 

com as que tinham até 18 meses de idade (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo apontam que em média os alimentos PUP 

contribuíram com mais de um quarto do total de calorias ingeridas (25,8%). Entretanto, em 
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dois estudos realizados com crianças, no Sul do país, foram observadas maiores contribuições 

provenientes do grupo dos PUP. Um destes estudos correspondeu a uma coorte realizado com 

345 crianças, na cidade de São Leopoldo-RS, onde a média de energia diária proveniente 

destes produtos alimentícios foi de 42,6% aos 3 e 4 anos de idade e 49,2% aos 7 e 8 anos29. O 

outro estudo, realizado em Porto Alegre-RS, utilizou uma amostra de conveniência composta 

por 204 crianças de 2 a 10 anos, cuja contribuição de produtos PUP correspondeu a 

aproximadamente 47% da energia diária20. É importante destacar que os estudos realizados no 

Sul, incluíram crianças com uma faixa etária superior, logo, tais crianças possivelmente 

poderiam ter seu consumo influenciado por outros ambientes que estas frequentam. Ressalta-

se ainda que é importante considerar o contraste cultural e a diversidade alimentar existente 

entre as regiões do país27 que também podem contribuir para as diferenças observadas.  

Levy et al. (2012)30, utilizando dados da POF 2008-2009, identificaram perfis 

diferenciados da disponibilidade domiciliar de alimentos entre as cinco regiões do País e uma 

maior participação das refeições prontas e misturas industrializadas na região Sul. Somado a 

este fato, dados provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde (2013) revelaram maior 

percentual de ingestão de refrigerantes e sucos artificiais no Sul (38,5%) quando comparado 

ao Nordeste (25,5%), em crianças menores de 2 anos, em consonância com os presentes 

achados8. Neste estudo, a elevada contribuição de produtos infantis observada no grupo dos 

PUP, possivelmente, pode ser explicada pelo também elevado consumo de leite de vaca, pois 

dentre os produtos infantis estão incluídos os espessantes utilizados para o preparo de mingau. 

Em sintonia com estes achados, em estudo anterior, o consumo de mingau antes dos seis 

meses foi observado como frequente na região Nordeste31, demonstrando fazer parte 

precocemente do hábito alimentar de crianças desta região. Além dos produtos infantis, a 

importante contribuição no total de calorias do queijo petit suisse e biscoitos doces, ambos de 

baixa qualidade nutricional, também pode estar relacionada a vasta publicidade que envolve 

os alimentos direcionados ao público infantil32. 

Em um estudo realizado com o objetivo de avaliar a dieta brasileira28, observou-se 

perfil desfavorável dos alimentos PUP na composição da mesma por apresentar elevado teor 

de sódio e gordura saturada, além do menor teor de fibra e proteína, em concordância com os 

achados deste estudo. Neste cenário, o impacto negativo do elevado consumo destes 

alimentos na qualidade da alimentação tem sido associado a ocorrência de obesidade em 

adolescentes e adultos33, de síndrome metabólica em adolescentes34, alterações na pressão35 e 

no perfil lipídico de crianças29. 



57 
 

A comparação dos resultados referentes as variáveis associadas ao elevado 

consumo de alimentos PUP é dificultada por conta de existirem poucos estudos utilizando 

esta classificação de alimentos, que é relativamente recente. Além disso, dentre os existentes, 

muitos são baseados na disponibilidade domiciliar de alimentos e no consumo proveniente de 

pesquisas de orçamento familiar, abrangendo uma faixa etária mais velha. Ressalta-se que 

apenas dois estudos foram realizados com o objetivo de investigar fatores que exercem 

influência no consumo dos alimentos PUP, sendo um realizado com crianças20 e o outro com 

adultos10. 

No presente estudo, a menor escolaridade materna foi associada ao elevado 

consumo de alimentos PUP. Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisas que 

avaliaram alimentos que fazem parte do grupo dos PUP no Brasil36 e em outros países37.  Em 

um estudo de coorte realizada na França38, com criança de 2 a 5 anos de idade, e outro na 

Holanda39, com 2814 pré-escolares, observou-se que a baixa escolaridade materna foi 

associada ao consumo excessivo de lanches de alta densidade energética e bebidas com açúcar 

de adição.  

De modo semelhante, Toloni et al. (2011)40, avaliando crianças que frequentavam 

creches em São Paulo, observaram que a baixa escolaridade materna duplicou o risco de 

introdução de salgadinhos de pacote e macarrão instantâneo antes dos 12 meses de idade. 

Alguns autores sugerem que a menor escolaridade materna estaria associada ao menor poder 

de compra e falta de acesso a informações em saúde, o que possivelmente levaria a escolhas 

incorretas de alimentos para a criança39,40,41. Além disso, considerando a forte publicidade que 

a indústria alimentícia utiliza em todos os meios de comunicação, mães com mais anos de 

estudo teriam maior possibilidade de discernir entre o que é considerado alimento saudável ou 

não42. 

Estudos demonstraram ainda que mães com maior escolaridade seriam mais 

propensas a empregar regras de restrição em relação ao consumo de alimentos considerados 

não saudáveis43,44. Tal situação, possivelmente, seria explicada pelo fato destas mães, com 

maior nível de instrução, considerarem com mais frequência aspectos relacionados à saúde e 

com menos frequência às preferências alimentares das crianças45. 

Em concordância com a literatura, Van Ansem et al. (2014)46 acrescentam que a 

relação entre o maior nível de escolaridade materna e o consumo de alimentos saudáveis pelas 

crianças, possivelmente, seria mediada por fatores como: disponibilidade de alimentos 
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saudáveis no domicilio, existência de regras para o consumo alimentar e ingestão destes 

alimentos pelos pais. 

       Em discordância com o presente estudo, Sparrenberger et al. (2015)20 observaram 

que um maior nível de escolaridade materna foi associado com um aumento na contribuição 

dos alimentos ultraprocessados na alimentação das crianças no Sul do país, entretanto, estes 

autores ressaltam que essa associação foi de fraca magnitude.  

Neste estudo, observou-se maior proporção de consumo elevado de alimentos 

PUP entre as crianças com idade superior aos 18 meses quando comparadas às que estavam 

na faixa etária de até 18 meses. De forma semelhante, Sparrenberger et al. (2015)20 

verificaram associação entre o consumo de PUP e o aumento da idade, ao avaliar este 

consumo em crianças de 2 a 10 anos no Sul do país. Bell, Golley e Magarey (2015)47 também 

observaram que uma dieta de maior risco à saúde foi relacionada ao aumento da faixa etária, 

em crianças australianas de 12 a 36 meses. Estes autores especulam que o aumento da idade 

tornaria a criança mais exigente e suscetível às influências dos diversos ambientes em que ela 

está inserida e isto poderia possibilitar escolhas não tão saudáveis20,47.  

No início da infância, a principal influência social é representada pela família, 

porém, à medida que as crianças crescem e iniciam a vida escolar, seus professores, colegas e 

outras pessoas na escola, juntamente com a mídia e outros líderes sociais podem se tornar 

influências mais importantes48. Um estudo de revisão sistemática demonstrou que o aumento 

da faixa etária da criança também estaria relacionado ao maior tempo gasto em frente a 

televisão49 e esta exposição, possivelmente, teria relação com o consumo excessivo de 

alimentos de alta densidade energética e baixo teor de nutrientes50,51. 

Este estudo apresentou algumas limitações. Inicialmente, a utilização de um único 

R24h pode subestimar ou superestimar o consumo alimentar do indivíduo, não refletindo seus 

hábitos alimentares. Entretanto, além do grande tamanho da amostra, empregou-se o Multiple 

Source Method (MSM) para a obtenção da estimativa do consumo alimentar corrigido pela 

variabilidade intrapessoal, a fim de reduzir tal limitação. De modo semelhante a outros 

métodos de avaliação do consumo alimentar, o R24h apresenta suas próprias limitações e 

vieses, como o viés de memória e de aferição. Com intuito de minimizá-los, foram realizados 

treinamentos com os entrevistadores e utilizado álbum fotográfico durante a aplicação do 

R24h junto aos entrevistados, objetivando a padronização das medidas caseiras. Devido à 

dificuldade em mensurar o volume do leite materno, que exerce influência no consumo 
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alimentar criança, optou-se por estimar este volume por uma equação25 já validada e 

empregada em outro estudo26. Ressalta-se ainda, que as perdas amostrais apresentadas no 

estudo foram ponderadas pelo inverso da probabilidade de seleção e desta forma buscou-se 

minimizar o viés de seleção. Por fim, apesar de estar aninhado a uma coorte, o desenho 

transversal impede o estabelecimento de relações causais entre as variáveis dependentes e o 

desfecho estudado.  

Como pontos fortes deste estudo, destaca-se a utilização de uma nova 

classificação baseada no tipo e finalidade do processamento empregado na produção dos 

alimentos, a faixa etária das crianças avaliadas e a investigação de fatores associados a este 

consumo, o que abre possibilidades para intervenções cada vez mais precoces. 

Em conclusão, foi observado que o elevado consumo de alimentos PUP causa um 

impacto desfavorável na dieta das crianças, pelo fato de tal grupo de alimentos ser 

caraterizado pelo alto teor de carboidrato, gordura saturada e sódio e baixo teor de proteínas e 

fibras, quando comparados aos alimentos in natura ou minimamente processados. Também 

foi observada uma maior proporção de consumo de alimentos PUP em crianças cujas mães 

apresentaram menor escolaridade e crianças de maior faixa etária. Desse modo, é importante 

que esta díade (mãe-filho) seja alvo das ações de intervenção e prevenção, a fim de fortalecer 

a aquisição de hábitos saudáveis e prevenir condições adversas de saúde. 
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Figura 1: Modelo hierarquizado proposto para avaliar a associação entre o elevado consumo 
de produtos processados e ultraprocessados e características familiares e das crianças de 13 a 
35 meses da coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013 
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Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas e comportamentais da família e das crianças de 13 a 35 meses 
com o consumo alimentar avaliado, na coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Variáveis n1 %2 

Cor de pele da mãe   
Branca 218 18,4 
Parda 783 67,8 
Negra 172 13,8 
Idade da mãe   
< 20  234 21,4 
≥ 20 a 34 849 70,1 
≥ 35 102 8,5 
 Escolaridade da mãe (anos)   
≤ 8  139 16,0 
9 a 11  272 23,8 
≥12  756 60,2 
Situação conjugal da mãe   
Casada 251 20,8 
União consensual 708 59,9 
Sem companheiro 226 19,3 
Atividade remunerada da mãe   
Não 783 67,3 
Sim 402 32,7 
Classe econômica3   
A\B 221 20,3 
C 696 53,7 
D\E 268 26,0 
Número de pessoas no domicílio   
1 a 3 595 48,5 
4 a 5 368 31,6 
>5 222 19,9 
Sexo da criança   
Feminino 578 48,8 
Masculino 607 51,2 
Idade da criança (em meses)   
≤18  700 59,1 
>18 485 40,9 
Beneficiário do Programa Bolsa Família   
Não 822 68,6 
Sim 362 31,4 
Cadastro no Programa Estratégia Saúde da Família   
Não 935 78,5 
Sim 248 21,5 
Paridade   
Primípara 581 47,8 
Multípara 604 52,2 
Hábito de fumar da mãe   
Não 1128 95,9 
Sim 44 4,1 
Hábito de ingerir bebida alcoólica da mãe   
Não 919 77,9 
Sim 252 22,1 
Peso da criança ao nascer (gramas)   
≤2500 187 9,5 
>2500 a 3999 930 84,0 
≥4000 68 6,5 
Duração do recebimento de aleitamento materno exclusivo (meses)   
≥6  522 44,6 
<6  663 55,4 
Introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos (meses)   
Após o 6º  977 82,1 
Antes do 6º  208 17,9 
Índice de massa corporal materno   
Baixo peso 101 8,4 
Eutrofia 621 54,2 
Excesso de peso 442 37,4 

BRISA: the Brazilian Ribeirao Preto and Sao Luis birth cohort studies;  
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1n=1185 com freqüências não ponderadas;  
2Estimativas ponderadas levando em conta o delineamento complexo de amostragem e as perdas amostrais. 
3Classe econômica segundo critérios da Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP);  
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Tabela 2. Contribuição dos grupos de alimentos, baseado no tipo de processamento utilizado em sua fabricação, no 

total de calorias e nutrientes ingeridos por crianças de 13 a 35 meses participantes da coorte de nascimento BRISA, São 

Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

 Consumo alimentar Alimentos in natura ou 
minimamente processados 

Alimentos processados e 
ultraprocessados 

Total de energia (kcal/dia)    

Absoluta  1226,0 910,1 315,9  

%  100 74,2 25,8 

Sódio (mg/dia)    

Absoluta  1627,2 360.4 1266,8 

%  100 22,2 77,8 

Fibras (g/dia)    

Absoluta  6,8 5,9 0,9 

%  100 86,8 13,2 

Contribuição no total de energia por grupo   

Carboidrato (%) 49,8 43,5 54,4 

Proteína (%) 19,5 28,2 13,1 

Gordura (%) 30,8 28,3 32,5 

Gordura saturada (%)  10,3 9,3 10,9 

BRISA: the Brazilian Ribeirao Preto and Sao Luis birth cohort studies;  
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Tabela 3.  Médias do consumo absoluto e relativo dos alimentos, por classificação quanto ao tipo de processamento, 

das crianças de 13 a 35 meses participantes da coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Grupo de Alimentos  Kcal/dia % da ingestão no total de energia 

Alimentos in natura ou minimamente    processados e 
preparações culinárias 

910,1 74,2 

Ovos 2,1 0,2 

Café 4,1 0,3 

Feijões 9,0 0,7 

Peixes  19,7 1,6 

Leite materno 20,5 1,7 

Verduras e hortaliças 22,2 1,8 

Outros cereais 24,9 2,0 

Raiz e tubérculos 40,7 3,3 

Carne de ave 54,5 4,4 

Carne bovina 66,8 5,6 

Frutas e sucos naturais 87,4 7,1 

Arroz 91,0 7,4 

Outros alimentos e preparações culinárias 116,9 9,5 

Leite de vaca 350,3 28,6 

Alimentos Processados 
 

15,6 
 

1,3 

Carnes salgadas 0,2 0,0 

Queijos 0,2 0,0 

Outros 3 0,3 0,0 

Pão francês 14,9 1,2 
 
Alimentos Ultraprocessados 

 
300,3 

 
24,5 

Embutidos 1,2 0,1 

Lanches (fast food) 2,6 0,2 

Produtos de panificação 8,2 0,7 

Outros4 9,2 0,7 

Refrigerante e sucos artificiais 14,3 1,2 

Bebidas lácteas adoçadas 15,9 1,3 

Bolacha salgada e salgadinhos de pacote 17,9 1,5 

Sopas e macarrões instantâneos 23,1 1,9 

Biscoitos doces, bolos e doces 28,7 2,3 

Queijo petit suisse 45,2 3,7 

Produtos infantis5 134,0 10,9 
Total 1226,0 100 

1Amido de milho, aveia, farinha de mandioca, farinha de arroz. 
 2Água de coco, oleaginosas, preparações culinárias salgadas. 
 3Conservas, sardinha enlatada. 
 4Cereal matinal adoçado, barra de cereal, margarina, molhos, caldos instantâneos. 
 5Farinhas para mingau, papinhas e sopinhas industrializadas, fórmulas infantis. 
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Tabela 4. Razão de prevalência das análises não ajustadas e ajustadas entre características das crianças de 13 a 35 

meses e o elevado consumo de produtos de alimentos processados e ultraprocessados por níveis hierarquizados, na 

coorte de nascimento BRISA, São Luís, MA, Brasil. 2010-2013. 

Variáveis                    Não ajustada Ajustada 
  RP2 (IC95%)3 p4 RP2 (IC95%)3 p4 

Nível 1:      
Idade da mãe (anos)   0,07   
<20   1,66(1,08-2,56)    
20 a 34   1,54(1,02-2,31)    
≥35   1    
Escolaridade da mãe (anos)   0,01  0,02 
≤8   1,37(1,08-1,73)  1,32(1,05-1,67)  
9 a 11   1,25(1,03-1,52)  1,24(1,02-1,51)  
>12   1  1  
Atividade remunerada da mãe   0,12   
Não  1    
Sim  0,87(0,72-1,04)    
Situação conjugal    0,36   
 Casada  1    
 União consensual  1,17(0,94-1,47)    
 Sem companheiro  1,09(0,83-1,45)    
Número de pessoas no domicilio  0,05   
1 a 3  0,79(0,64-0,97)    
4 a 5  0,79(0,63-0,99)    
>5  1    
Classe econômica5    0,92   
A\B  1    
C  1,00 (0,80-1,25)    
D\E  1,04 (0,80-1,35)    
Sexo da criança   0,98   
Feminino  1    
Masculino  1,00(0,85-1,19)    
Idade da criança (meses)      
≤18   1 <0,01 1 <0,01 
>18   1,31(1,11-1,55)  1,29(1,09-1,52)  
Nível 2:      
Cadastro na ESF1       
 Não   1 0,23   
 Sim  1,13(0,92-1,37)    
Beneficiário Bolsa Família    0,83   
 Não  1    
 Sim  0,98(0,81-1,18)    
Nível 3:      
Paridade   0,83   
Primípara  1    
Multípara  1,02(0,86-1,21)    
Hábito de ingerir bebida alcoólica da mãe 0,09   
Não  1    
Sim  1,21(0,97-1,52)    
Hábito de fumar da mãe    0,43   
Não  1    
Sim  1,18(0,78-1,78)    
Nível 4:      
Peso ao nascer (gramas)   0,12   
≤2500g  0,90 (0,70-1,16)    
>2500 e <4000  1    
≥ 4000  1,31 (0,98-1,76)    
Nível 5:      
Introdução de alimentos sólidos e semi-sólidos (meses) 0,07   
≥6   1    
<6  
 

 1,21(0,98-1,48)    
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Nível 6:      
Estado nutricional da mãe   0,97   
Baixo Peso  1,03 (0,76-1,41)    
Eutrofia  1    
Excesso de peso  1,00 (0,84-1,20)    
BRISA: the Brazilian Ribeirao Preto and Sao Luis birth cohort studies;  
1ESF: Estratégia Saúde da Família;  
2RP: razão de prevalência 
3IC95%: Intervalo de confiança com nível de significância de 5%  
4Estimativas significantes estão em negrito (p<0,05); 
5Classe econômica segundo critérios da Associação Brasileira de Estudos e Pesquisas (ABEP). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A amostra de crianças estudadas apresentou uma contribuição de 25,8% no total 

de calorias ingeridas provenientes dos alimentos processados e ultraprocessados. Os alimentos 

que mais contribuíram neste grupo foram: produtos infantis, queijo petit suisse, biscoitos 

doces, bolos e doces, sopas e macarrões instantâneos, por parte dos alimentos 

ultraprocessados, e pão francês, por parte dos alimentos processados.  

Observou-se que o grupo dos alimentos processados e ultraprocessados foi 

responsável pelo maior teor de carboidrato, gorduras (total e saturada) e sódio e menor teor de 

proteína e fibra na dieta das crianças, ao compararmos com o grupo dos alimentos in natura 

ou minimamente processados. 

Como contribuição, os resultados deste estudo revelaram que fatores 

socioeconômicos (menor escolaridade da mãe) e demográficos (maior faixa etária da criança) 

foram associados ao elevado consumo de alimentos processados e ultraprocessados. 

Diante deste quadro, incentiva-se que as ações direcionadas para redução do 

consumo dos produtos processados e ultraprocessados devem ser voltadas, principalmente, 

para as mães e crianças, a fim de fortalecer a aquisição de hábitos saudáveis e prevenir 

condições adversas de saúde precocemente. 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - RN 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO DO SEGUNDO ANO – CRIANÇA 
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ANEXO E - QUESTIONÁRIO DO SEGUNDO ANO – MÃE 
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ANEXO F – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO G – FORMULÁRIO DO RECORDATÓRIO 24H 
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ANEXO H – NORMAS DA REVISTA "CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA" 
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