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RESUMO 

 

Objetivos: o objetivo geral desta tese foi avaliar as mudanças na qualidade da alimentação 

durante a infância e o perfil lipídico em crianças de baixa condição socioeconômica que 

participaram de um programa de intervenção nutricional no primeiro ano de vida. A partir 

disso, desenvolveram-se três artigos científicos que objetivaram: 1) avaliar as adaptações do 

Índice de Alimentação Saudável (IAS) de acordo com as recomendações dietéticas brasileiras 

em crianças; 2) avaliar o impacto do aconselhamento dietético durante o primeiro ano de vida 

na qualidade da alimentação na idade escolar e avaliar as mudanças na alimentação durante a 

infância; e 3) avaliar se o consumo de produtos ultraprocessados na idade pré-escolar é um 

preditor do aumento dos níveis lipídicos na idade escolar. Métodos: o estudo original foi um 

ensaio de campo randomizado realizado em São Leopoldo/RS, o qual consistiu em visitas 

domiciliares para orientação sobre aleitamento materno e introdução da alimentação 

complementar durante o primeiro ano de vida. As crianças que participaram do estudo foram 

randomizadas ao nascimento no único hospital da cidade. Após a intervenção no primeiro ano, 

as crianças foram avaliadas novamente aos 3-4 anos e aos 7-8 anos de idade. Os dados 

dietéticos foram coletados por meio de dois inquéritos recordatórios de 24 horas. Resultados 

e conclusões: os resultados mostraram que: 1) o IAS adaptado foi positivamente 

correlacionado com vários nutrientes, sugerindo que pode ser uma ferramenta usada para 

determinar a qualidade da alimentação de crianças brasileiras; 2) a qualidade da alimentação 

avaliada pelo IAS não diferiu entre os grupos de intervenção e controle aos 7-8 anos (65,2±9,5 

e 64,9±8,5). Observou-se padrão de consumo similar nas idades pré-escolar e escolar, apesar 

de mudanças no consumo de alguns grupos de alimentos; e 3) o consumo de produtos 

ultraprocessados pelas crianças representou quase 50% do percentual de energia diária, tendo 

como principais produtos consumidos pães, salgadinhos tipo chips, biscoitos e doces. O 

consumo de ultraprocessados na idade pré-escolar foi um preditor para aumento do colesterol 

0,046) e LDL colesterol 0,369; p=0,047) na infância. Os resultados 

sugerem que o consumo precoce de produtos ultraprocessados desempenha um importante 

papel no aumento dos níveis lipídicos de crianças, predispondo-as ao desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares.  

Palavras-chave: Criança. Consumo de alimentos. Qualidade da alimentação. Perfil lipídico. 

Estudos longitudinais. 
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ABSTRACT 

 

Objective: the general aim of this thesis was to evaluate changes in diet quality during 

childhood and lipid profiles in children of low socio-economic status who participated in a 

nutrition intervention program in the first year of life. From this we developed three papers 

that aimed to: 1) evaluate adaptations of the Healthy Eating Index (HEI) according to 

Brazilian dietary recommendations for children; 2) assess the impact of dietary counseling 

during the first year of life on diet quality at school age and evaluate dietary changes during 

childhood; and 3) evaluate whether the consumption of ultra-processed foods at preschool age 

is a predictor for increased lipid levels at school age. Methods: the original study was a 

randomized field trial conducted in São Leopoldo, Brazil, which consisted of home visits to 

provide counseling about breastfeeding and the introduction of complementary foods during 

the first year of life. The children who participated in the study were randomized at birth at a 

single city hospital. After the first-year intervention, the children were evaluated again at age 

3-4 and age 7-8. The dietary data were collected through two 24-hour dietary recalls. Results 

and conclusions: the results showed that: 1) the adapted HEI was positively correlated with 

several nutrients, suggesting that the tool can be used to determine the diet quality of Brazilian 

children; 2) the diet quality evaluated by the HEI did not differ between the intervention and 

control groups at age 7-8 (65.2±9.5 and 64.9±8.5). We observed similar eating patterns at 

preschool and school age despite changes in the consumption of some food groups; and 3) the 

-processed foods represented nearly 50% of their daily energy 

intake (the main products consumed were bread, potato chips, cookies and sweets). 

Consumption of ultra-processed foods at preschool age was a predictor for increased total 

cholesterol (  0.430; p=0.046) and LDL cholesterol (  0.369; p=0.047) during childhood. The 

results suggest that the early consumption of ultra-processed foods plays an important role in 

raising  

Keywords: Child. Food consumption. Diet quality. Lipid profile. Longitudinal studies. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este Qualidade da alimentação e 

perfil lipídico de crianças de baixa condição socioeconômica , a ser apresentada ao Programa 

de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre, em dezembro de 2014. As questões de pesquisa que inicialmente estimularam o 

desenvolvimento deste trabalho representam dúvidas importantes para profissionais de saúde 

e gestores na busca de promover a saúde de crianças no Brasil e no mundo, com ênfase na 

fase pré-escolar e escolar, e podem ser sintetizadas nas seguintes perguntas: 1) Quais 

alimentos ou grupos de alimentos que mais influenciam na manutenção ou alteração das 

práticas alimentares durante a infância?  2) Qual a influência das práticas alimentares na idade 

pré-escolar no perfil lipídico na idade escolar?  

Ao mesmo tempo em que há consenso de que as práticas alimentares na infância 

influenciam desfechos de saúde em longo prazo, como essas práticas evoluem e, 

especificamente, quais padrões, alimentos ou grupos de alimentos determinam desfechos 

específicos de saúde ainda são desconhecidos.  

Para contribuir na busca dessas respostas, o presente estudo fez parte de um Projeto 

valiação do Impacto do Programa de Promoção para a 

Alimentação Saudável para crianças menores de dois anos , que acompanhou uma coorte de 

500 crianças recém-nascidas na maternidade do Sistema Único de Saúde do Hospital 

Municipal de São Leopoldo/RS. Participaram do Projeto maior uma equipe multidisciplinar 

de profissionais de saúde e estudantes de graduação.  

Essa tese é composta pelas seguintes partes: introdução, revisão da literatura e 

objetivos; três artigos científicos intitulados: 1) Healthy Eating Index measures diet quality of 

Brazilian children of low socioeconomic status, 2) Diet quality from pre-school to school age 

in Brazilian children: a 4-year follow-up in a randomised control study e 3) Consumption of 

ultra-processed food products and its ; 

conclusões e considerações finais; e dois anexos (apresentação do projeto de pesquisa e 

aprovação pelo comitê de ética). 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A compreensão das atitudes e do comportamento alimentar das crianças é importante 

para o entendimento de sua saúde, já que o crescimento e o desenvolvimento estão fortemente 

ligados aos hábitos alimentares (SCAGLIONI et al., 2011). Embora o ser humano tenha 

preferências inatas por determinados sabores, há evidências de que as preferências alimentares 

são determinadas pelos alimentos que a criança recebe nos primeiros anos de vida e que 

tendem a se prolongar até a vida adulta (MIKKILA et al., 2005; NORTHSTONE & 

EMMETT, 2008; LANINGAN & SINGHAL, 2009; FIORITO et al., 2010). 

Consequentemente, práticas alimentares inadequadas na infância (insuficientes ou excessivas) 

constituem-se em problema de saúde pública, estando associadas à ocorrência de deficiências 

nutricionais (JIANG et al., 2008), excesso de peso (JENNINGS et al., 2011) e ao 

desenvolvimento de fatores de risco para doenças cardiovasculares posteriores (LANINGAN 

e SINGHAL, 2009). Assim, o padrão alimentar da criança pode se associar a desfechos de 

saúde não só na infância, mas também na idade adulta (FALL et al., 2011; ROBINSSON et 

al., 2012).  

Dessa forma, o desenvolvimento das práticas alimentares na infância e seu impacto 

nos desfechos de saúde representam áreas importantes de estudo considerando o atual cenário 

de obesidade e doenças crônicas associadas no Brasil e no mundo (IBGE, 2010; GO et al., 

2013; PAGIDIPATI et al., 2013; NG et al., 2014). Apesar da relevância do tema, ainda são 

escassos os estudos que avaliam as mudanças do padrão alimentar na infância, assim como 

sua associação com fatores de risco cardiovascular. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Formação dos hábitos alimentares 

 

 As práticas alimentares são influenciadas por uma complexa interação entre fatores 

genéticos, familiares e ambientais (BIRCH, 1998; SKINNER et al., 2002). As crianças são 

geneticamente predispostas a aceitarem as substâncias de sabor doce, rejeitarem ácidos e 

amargos e a associarem a ingestão de alimentos com suas consequências psicofisiológicas 

(BIRCH & DEYSHER, 1986; BIRCH & FISHER, 1995; BIRCH, 1998). Diferentes estudos 

mostraram que crianças preferem alimentos de alta concentração de açúcar e de gorduras, 

como sorvete, chocolate e batata frita, em detrimento de verduras e legumes (PÉREZ-

RODRIGO et al., 2003; COOKE & WARDLE, 2005; BELLISLE & ROLLAND-

CHACHERA, 2007). Essas preferências podem ser explicadas como uma função protetora, 

em que os sabores mais aceitos são identificados como sinal de uma fonte de energia e 

nutrientes enquanto os rejeitados são percebidos como um risco pela presença de toxinas 

(BIRCH et al., 1998). A neofobia alimentar, particularmente presente a partir dos dois anos de 

idade, está mais fortemente associada ao consumo de frutas, verduras e legumes e carnes, do 

que a ingestão de produtos lácteos, bolos e biscoitos (BIRCH, 1998; COOKE et al., 2003). 

Um estudo recente realizado com crianças entre cinco e 10 anos de idade e suas mães mostrou 

que as crianças preferem maiores concentrações de soluções de açúcar e de sal quando 

comparadas aos adultos e que as preferências foram positivamente correlacionadas nas duas 

faixas etárias estudadas (MENNELLA et al., 2014). Os autores sugerem que a associação 

positiva entre o consumo de alimentos ricos em sal e as bebidas açucaradas  evidenciada em 

estudos anteriores  pode ser explicada como uma seleção biológica pelos alimentos ricos em 

açúcar e sal. Assim, esses fatores genéticos facilitam a aceitação e o consumo de alimentos 

mais doces, extremamente salgados e de elevada densidade energética. 

Apesar disso, as preferências alimentares podem ser modificadas pelas experiências 

precoces das crianças com os alimentos (BIRCH, 1987; BIRCH & FISHER, 1995). As 

crianças tendem a aceitar mais facilmente alimentos com sabores já experimentados, isto é, 

com sabores familiares. Durante o período pré-natal, a criança já começa a se familiarizar com 

gostos e aromas provenientes da alimentação da mãe por meio da transmissão destes pelo 

fluído amniótico (MENNELLA et al., 1995). Da mesma forma, durante os primeiros meses de 
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vida, crianças amamentadas experimentam diferentes gostos e aromas provenientes da 

alimentação da mãe que são transmitidos pelo leite materno (MENNELLA et al., 2009). 

Também já foi demonstrado que as experiências durante a introdução da alimentação 

complementar, tais como mês da introdução e variedade dos alimentos oferecidos, e durante 

os primeiros anos de vida também tem importante impacto no estabelecimento das 

preferências e práticas alimentares (VENTURA & BIRCH, 2008; COOKE et al., 2004). 

Estudos indicam que são necessárias de oito a 15 exposições a um novo alimento para que 

esse seja aceito (BIRCH et al., 1990; SULLIVAN & BIRCH, 1994), destacando que a 

rejeição aos novos alimentos é fisiológica, mas após a familiarização a aceitação tende a 

aumentar. Dessa forma, as características genéticas e as experiências relacionadas aos 

alimentos, principalmente nos primeiros anos de vida, interagem durante o desenvolvimento 

dos hábitos alimentares (SKINNER et al., 2002).  

 Estudo de coorte com 7821 crianças mostrou associação positiva entre o consumo de 

frutas, verduras e legumes aos seis meses de idade e a maior frequência no consumo desses 

alimentos aos sete anos (COULTHARD et al., 2009). Skinner e cols. (2002) acompanharam 

70 crianças dos dois até os oito anos de idade e observaram que as mudanças nas preferências 

alimentares ao longo desse período foram mínimas, sugerindo que o estabelecimento dos 

hábitos alimentares ocorre durante os dois primeiros anos de vida. 

 Embora a maioria das crianças possa definir suas preferências durante a primeira 

infância (BIRCH, 1999), evidências sugerem que as práticas alimentares na idade pré-escolar 

podem ser afetadas por outras características, tais como maternas e familiares (FISK et al., 

2011; RAUBER et al., 2012). No ensino fundamental, as crianças se tornam mais 

independentes e influenciadas por fatores externos, tais como o ambiente escolar, os colegas e 

a comercialização e publicidade de alimentos, que afetam suas escolhas e práticas alimentares 

(BIRH et al., 2007; STORY & KAREN, 2009).  

Recentemente, uma revisão de estudos publicados na última década sobre as 

influências das práticas alimentares precoces durante a infância mostrou que apesar de existir 

um grau moderado de manutenção dos padrões alimentares ao longo dos anos (preferências, 

variedade e características ou comportamentos), as práticas e comportamentos alimentares são 

suscetíveis de mudanças conforme as crianças vão ficando mais velhas (NICKLAUS & 

REMY, 2013).  
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2.2 Padrões alimentares na infância e suas consequências 

 

Os padrões alimentares têm mudado rapidamente nas últimas décadas e são 

caracterizados pela redução do consumo de frutas, verduras e legumes e aumento do consumo 

de alimentos altamente processados que são ricos em açúcar, gordura saturada e sódio e 

pobres em fibras (LEVY-COSTA et al., 2005; GUENTHER et al., 2006; BACHMAN et al., 

2008; PIERNAS & POPKIN, 2010; MONTEIRO et al., 2011; LEVY et al., 2012). Estes 

padrões alimentares são parcialmente responsáveis pelo aumento da prevalência de obesidade 

e doenças crônicas (ASTRUB et al., 2008; BATISTA-FILHO et al., 2008; HEO et al., 2011; 

POPKIN et al., 2011; WHO, 2013), principalmente em crianças e adolescentes (CORVALAN 

et al., 2009; ROLLS et al., 2009; VERNARELLI et al., 2011).  

 

Padrões alimentares 

Estudos em diferentes países têm mostrado que a alimentação das crianças não está de 

acordo com as recomendações dietéticas (FOX et al., 2010; JOHNSON-DOWN & 

EGELAND, 2010; GOLLEY et al., 2011). Recente estudo realizado com 1078 crianças 

americanas de seis anos de idade mostrou que 31,9% consumiam frutas menos de uma vez ao 

dia e 19,0% consumiam verduras e legumes menos de uma vez por dia (GRIMM et al., 2014). 

No Brasil, estudo transversal realizado com amostra representativa de 1282 crianças de 

sete a 10 anos de idade mostrou que quase 65% das crianças precisam melhorar sua 

alimentação, sendo que 41% possuíam alimentação de baixa qualidade (MOLINA et al., 

2010). Outro estudo de base populacional realizado com 3817 crianças menores de cinco anos 

residentes em áreas urbanas e rurais da Bahia identificou padrões alimentares com baixa 

variabilidade ou ausência de frutas, verduras e legumes (MATOS et al., 2014).  

No sul do país, Vitolo e cols. (2010) avaliaram a alimentação de 345 crianças de três a 

quatro anos de idade de baixa condição socioeconômica. Os resultados mostraram que 

somente 9,6% das crianças pré-escolares apresentaram dieta considerada adequada, enquanto 

90,4% apresentaram inadequações (79,7% com dieta que precisa melhorar e 10,7% com dieta 

pobre). Outro estudo conduzido com 388 crianças pré-escolares de baixa condição 

socioeconômica do sul do país mostrou que 58% e 87,4% das crianças não consomem nem ao 

menos uma porção de frutas e verduras/legumes ao dia, respectivamente (VALMÓRBIDA & 

VITOLO, 2014). 
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D´Innocenzo e cols. (2011), em estudo transversal realizado na cidade de Salvador, 

avaliaram os padrões alimentares de 1260 crianças de quatro a 11 anos e sua associação com o 

nível socioeconômico das famílias. Os autores observaram presença constante de alimentos 

industrializados, ricos em açúcares simples e gorduras (como doces, salgadinhos, refrigerantes 

e frituras) e baixo consumo de frutas, verduras e legumes, sugerindo haver um cenário 

desfavorável para crianças de baixa condição socioeconômica e propício ao desenvolvimento 

de doenças crônicas. 

 

Consequências 

A importância do estado nutricional na infância na saúde do adulto já é reconhecida há 

mais de 20 anos (BARKER, 1997; BARKER & THOTNBURG, 2013). O estado nutricional 

na infância é dependente das práticas alimentares precoces que irão influenciar no 

estabelecimento do hábito alimentar (MENNELLA, 2014).  

Recentemente, um suplemento publicado no Pediatrics apresentou resultados do maior 

estudo longitudinal sobre a saúde infantil, a ingestão de alimentos e práticas de alimentação 

infantil, Infant Feeding Practices Study II, realizado com crianças americanas acompanhadas 

mensalmente durante os primeiros três meses de vida e avaliadas, posteriormente, aos seis 

anos de idade. A análise realizada por Grimm e cols. (2014) demonstrou uma relação 

significativa entre o baixo consumo de frutas, verduras e legumes no primeiro ano de vida 

com o baixo consumo desses alimentos aos seis anos de idade. Park e cols. (2014) analisaram 

o consumo de bebidas açucaradas em 1333 crianças e encontraram que o consumo de bebidas 

açucaradas no primeiro ano de vida dobrou a chance de consumir essas bebidas aos seis anos. 

Pan e cols. (2014) realizaram uma análise longitudinal do consumo de bebida açucarada e a 

obesidade em 1189 crianças. Os resultados mostraram que o consumo de bebidas açucarada 

no primeiro ano de vida duplicou as chances de ter obesidade aos seis anos de idade (17,0% 

vs. 8,6%). 

A prevalência mundial de excesso de peso e obesidade entre crianças aumentou em 

47,1% entre 1980 e 2013 (NG et al., 2014), sendo considerados importantes problemas de 

saúde pública. Em países em desenvolvimento, a prevalência de excesso de peso e obesidade 

aumentou de 8,1% para 12,9% em meninos e de 8,4% para 13,4% em meninas durante este 

período (NG et al., 2014). No Brasil, dados da última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 

2008/2009) mostraram frequência de obesidade de 14,3% entre crianças de cinco a nove anos, 
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suplantando largamente a prevalência de baixo peso (4,1%) (IBGE, 2010). Esses dados são 

alarmantes considerando que a obesidade na infância tende a permanecer da vida adulta, 

levando ao aumento da prevalência de doenças crônicas e mortalidade precoce (SINGH et al., 

2008; GARDNER et al., 2009; STARC & STREL, 2011). 

Além disso, alterações no perfil lipídico, pressão arterial elevada, alteração dos níveis 

glicêmicos e outros fatores de risco cardiovascular estão cada vez mais sendo diagnosticados 

em crianças (BERENSON & SRNIVASAN, 2005; BOTTON et al., 2007; HALPERN et al., 

2010) e evidências já mostram suas influências no desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares na vida adulta (AKERBLOM et al., 1991; BERENSON et al., 1992; 

BERENSON & SRNIVASAN, 2005).  

Estudo realizado em Vitória, Espírito Santo, com 1239 crianças de sete a 10 anos de 

idade demonstrou que mais de 50% das crianças apresentaram dois ou três fatores de risco 

cardiovascular e 6,4% apresentaram os quatro fatores de risco estudados (excesso de peso, 

pressão arterial elevada, alimentação de baixa qualidade e quatro ou mais horas de lazer 

sedentário diário) (MOLINA et al., 2010). Outro estudo com 780 crianças de seis a 14 anos de 

idade, realizado na cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, encontrou que 36,9% das crianças 

apresentaram níveis de colesterol sanguíneo alterados e 44,4% estavam expostas a, pelo 

menos, dois fatores de risco cardiovascular (CANDIDO et al., 2009). Mais recentemente, um 

estudo transversal avaliou os fatores de risco para doenças cardiovasculares em uma amostra 

557 escolares de seis a 19 anos de idade na cidade de Belém, Pará. Os resultados mostraram 

prevalência de dislipidemia em 48,1% da amostra estudada e presença de três ou mais fatores 

de risco agrupados em 39% das crianças (RIBAS & SILVA, 2014). 

O maior estudo longitudinal para compreensão do desenvolvimento das doenças 

cardiovasculares em crianças, o estudo de Bogalusa (the Bogalusa Heart Study), evidenciou a 

importância da avaliação dos valores de lipídios séricos ainda na infância, pois estes, quando 

elevados, tendem a permanecer elevados ao longo da vida (LAUER & CLARKE, 1990; 

WEBBER et al., 1991). A aterosclerose assintomática na vida adulta está diretamente 

relacionada com a agregação de fatores de risco cardiovascular na infância (FREEDMAN et 

al., 1999).  

 Ainda que consolidada a relação entre alimentação e doenças crônicas (WHO, 2003), o 

efeito da alimentação sobre o aumento da prevalência de fatores de risco cardiovascular não é 

tão evidente na infância, sendo necessários estudos que quantifiquem o aumento da 
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probabilidade de desenvolvimento de doenças cardiovasculares associadas às práticas 

alimentares precoces. A detecção precoce dos fatores que levam à dislipidemia pode 

contribuir para o desenvolvimento de programas de saúde de caráter preventivo, com enfoque 

na mudança de práticas e comportamentos alimentares com vista à promoção da saúde e, 

assim, evitar que milhares de crianças e adolescentes desenvolvam prematuramente doenças 

crônicas. 

 

2.3 Avaliação do padrão alimentar 

 

 Tradicionalmente, os estudos epidemiológicos que caracterizam padrões alimentares e 

avaliam seus impactos nos desfechos de saúde utilizam como base a avaliação dos efeitos do 

consumo de nutrientes específicos de maneira isolada. No entanto, reconhece-se que os 

indivíduos não ingerem nutrientes isolados, mas refeições compostas por diferentes alimentos 

que fornecem diversos nutrientes e compostos químicos que interagem entre si. Desde 1998, a 

Organização Mundial da Saúde sugere que o consumo alimentar seja avaliado com base em 

alimentos ao invés de nutrientes (OMS, 1998), o que permite medir com mais fidedignidade o 

padrão alimentar de uma população. Assim, análises da qualidade da alimentação baseadas no 

padrão alimentar vem sendo utilizadas nos estudos que avaliam alimentação e seu impacto nos 

desfechos de saúde. 

 

2.3.1 Índice de alimentação saudável 

 

Estudo de revisão que avaliou as ferramentas disponíveis na literatura para avaliar a 

alimentação e a associação com morbidades e mortalidade encontrou 25 índices que avaliam a 

qualidade ou a variedade da alimentação (WIRT et al., 2009). Entre os principais citados está 

o índice de alimentação saudável  IAS (Healthy Eating Index  HEI), desenvolvido por 

Kennedy e cols. (1995). Em 2007, o IAS foi atualizado por Guenther e cols. (IAS-2005) 

considerando as alterações propostas na publicação dos guias dietéticos americanos de 2005. 

Estas deram maior ênfase a alguns aspectos da dieta como o consumo de cereais integrais, a 

diferenciação nos tipos de verduras, a especificação dos tipos de gordura e a introdução das 

calorias supérfluas  calorias provenientes de gorduras sólidas, álcool e açúcar adicionado. 

Recentemente, Guenther e cols. (2013) realizaram a segunda atualização do IAS considerando 
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as informações mais recentes do guia dietético americano publicado em 2010. Esta versão 

incluiu recomendações para consumo de peixes e frutos do mar e limite de consumo de 

cereais refinados.  

O IAS original é baseado na soma de 10 componentes. Os componentes de 1 a 5 

medem o grau com que a dieta atinge as recomendações para os cincos maiores grupos de 

alimentos da pirâmide alimentar americana: cereais, carnes e leguminosas, frutas, 

verduras/legumes e lácteos. Cada componente pode receber uma pontuação mínima de zero 

(não consome nenhum item do grupo de alimentos) e máxima de dez (encontra ou excede a 

recomendação). Os componentes de 6 a 9 avaliam os aspectos da dieta que devem ser 

consumidos com moderação: gordura total (em percentual da energia total ingerida), gordura 

saturada (em percentual da energia total ingerida), colesterol (mg) e sódio (mg), sendo as 

pontuações máxima e mínima estabelecidas de acordo com os guias dietéticos americanos. O 

componente 10 avalia a variedade da dieta por meio do número total de diferentes alimentos 

consumidos em um dia na quantidade suficiente para contribuir com pelo menos metade da 

porção de um dos grupos de alimentos. A pontuação varia de acordo com o número de dias 

utilizados para realizar o inquérito alimentar, sendo a referência de 16 alimentos diferentes 

consumidos durante três dias. 

A soma dos dez componentes pode variar de 0 a 100, sendo pontuações acima de 80 

 (KENNEDY et al., 1995). 

A versão do IAS-2005 (GUENTHER et al., 2007; 2008)  consiste na soma de 12 

componentes que representam o consumo adequado: 1) frutas totais (inclui 100% suco de 

fruta), 2) frutas inteiras (exclui os sucos de frutas), 3) verduras e legumes totais, 4) verduras 

laranjas e verde-escuras e leguminosas, 5) cereais totais, 6) cereais integrais, 7) lácteos (inclui 

produtos à base de leite, como iogurte e queijo, e bebidas à base de soja fortificadas), 8) 

carnes e leguminosas, 9) óleos; e o consumo moderado: 10) gordura saturada, 11) sódio, 12) 

calorias supérfluas (gordura sólida, bebida alcoólica e açúcar adicion

consumo de nutrientes que devem ser limitado. 

Os componentes frutas inteiras e cereais integrais foram adicionados (como subgrupos 

dos componentes frutas e cereais, respectivamente) considerando que as versões atualizadas 

dos guias dietéticos recomendam limitar o consumo de sucos de frutas para menos da metade 

da porção de frutas totais ingerida ao dia, além de especificarem que pelo menos metade da 
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ingestão de cereais deve ser proveniente de cereais integrais. O componente verduras laranjas 

e verde-escuras e leguminosas foi adicionado considerando que são os três subgrupos de 

verduras e legumes para os quais a ingestão atual é a mais distante dos níveis recomendados. 

Em relação à gordura da dieta, o componente óleo engloba somente a gordura proveniente de 

peixes, óleos vegetais e oleaginosas, considerando que são fontes de ácidos graxos essenciais 

e vitamina E. A gordura hidrogenada e a gordura proveniente de lácteos integrais e carnes são 

incluídas no componente calorias supérfluas.  

A versão do IAS-2010 manteve a maioria das características da versão 2005. As 

modificações incluem:  

 O componente verduras verde-escuras e leguminosas substituiu o componente 

verduras laranjas e verde-escuras e leguminosas. 

 O componente peixes e proteínas vegetais foi incluído e considera os frutos do mar, 

oleaginosas e produtos à base de soja, com exceção das bebidas de soja, feijões e 

vagens. 

 O componente ácidos graxos, razão entre os ácidos graxos insaturados (mono e poli) e 

saturados, substituiu os componentes óleos e gordura saturada. 

 Um componente de moderação, cereais refinados, substituiu o componente de 

adequação cereais totais. 

Para os nove componentes que representam a adequação, a maior ingestão resulta em 

maior pontuação, enquanto que para os três componentes que devem ter seu consumo 

moderado, a menor ingestão resulta em maior pontuação. A pontuação total do IAS pode 

atingir o máximo de 100 pontos, sendo as maiores pontuações indicativas de melhor qualidade 

da alimentação.  

A tabela 1 mostra o padrão para atingir a pontuação máxima e mínima de cada 

componente das três versões do IAS. O consumo entre o padrão máximo e mínimo é pontuado 

proporcionalmente. 
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Autores publicaram propostas de alterações e adaptações do IAS desenvolvido por 

Kennedy e cols. (1995) para a população brasileira (tabela 2). Essas mudanças incluíram o 

Tabela 1. Índice de Alimentação Saudável, versão original (IAS), 2005 (IAS-2005) e 2010 (IAS-2010). 

Pontuação 
0 5 10 20 

IAS original  
Adequação  
Cereais 0  6-11 porções  
Carne e leguminosas 0  2-3 porções  
Verduras e legumes 0  3-5 porções  
Frutas 0  2-4 porções  
Lácteos 0  3-5 porções  
Moderação  
Gordura total     
Gordura saturada     
Colesterol     
Sódio     
Variedade   16 alimentos diferentes/3 dias 
IAS  2005   
Adequação   
Frutas totais 0    
Frutas inteiras 0    
Verduras e legumes totais 0 1000 kcal  
Verduras verde-escuras e 
laranja e leguminosas 

0 /1000 kcal 
  

Cereais totais 0 /1000 kcal   
Cereais integrais 0 /1000 kcal   
Lácteos 0   
Carne e leguminosas 1 0   kcal 
Óleos 0   
Moderação  
Gordura saturada    
Sódio   0,7g/1000 kcal
Calorias supérfluas 2   
IAS  2010  
Adequação  
Frutas totais 0   
Frutas inteiras 0  0,4 xíc/1000kcal  
Verduras e legumes totais 0  1,1 xíc/1000kcal  
Verduras verde-escuras e leguminosas 0  0,2 xíc/1000kcal  
Cereais integrais 0   1,5 xíc/1000kcal 
Lácteos 0   1,3 xíc/1000kcal 
Proteínas totais 0  2,5 xíc / 1000kcal  
Peixes e proteínas vegetais 0  0,8 xíc / 1000kcal  
Ácidos graxos (PUFA+MUFA/SFA)3   2,5  
Moderação    
Cereais refinados  122,5g/1000kcal   51g/1000kcal 
Sódio  56,7g/1000kcal   31g/1000kcal 
Calorias vazias 4  50% da energia   19% da energia
1 onça = 28,35 g. 1 xícara (xíc) = 226,8 g para alimentos secos e 250 ml para líquidos.  
1 Leguminosas são incluídas nesse grupo (e não com as verduras e legumes) quando o padrão do componente das Proteínas 
totais não for atingido. 2 Energia proveniente de gordura sólida, bebida alcoólica e açúcar adicionado. 3 Razão entre os ácidos 
graxos insaturados (PUFA e MUFA) e saturados (SFA). 4 Energia proveniente de gorduras sólidas, álcool e açúcar de adição. 
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uso da pirâmide e do guia alimentar brasileiro como parâmetros para porções recomendadas 

dos grupos de alimentos, modificações no componente variedade (FISBERG et al., 2004), 

exclusão do componente sódio (MOTA et a.l, 2008) ou do componente colesterol e ajustes 

para a energia estimada requerida (JAIME et al., 2010). Entre as limitações de cada proposta 

estão o número amostral insuficiente de um grupo populacional, a exclusão de um nutriente, a 

ausência de correlação do índice proposto com as recomendações nutricionais de diferentes 

nutrientes e a ausência de comparação com uma medida independente e aceita de qualidade da 

dieta. A revisão do IAS publicado por Fisberg e cols. (2004), baseado no IAS-2005 e nas 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira de 2006, publicada por 

Previdelli e cols. (2011) em uma comunicação breve, não deixa claro o modo de avaliação e 

validação do estudo  assim como a correlação do índice com as recomendações nutricionais 

ou a comparação com uma medida-padrão de qualidade da dieta. 

 

Tabela 2. Diferentes propostas de adaptação do índice de alimentação saudável para a população 
brasileira. 
 Fisberg e cols. (2004) Mota e cols. (2008) Jaime e cols. (2010) 

Participantes 50 indivíduos de Botucatu, SP 502 adultos de Botucatu, SP 737 adultos de São Paulo, SP 

Grupos de 
alimentos 

1. Cereais, pães, tubérculos e 
raízes 
2. Frutas 
3. Verduras e legumes 
4. Lácteos 
5. Carne, ovos e feijão 

1. Cereais, pães, tubérculos 
e raízes 
2. Frutas 
3. Verduras e legumes 
4. Lácteos 
5. Carne e ovos 
6. Leguminosas 
7. Óleos e gorduras 
8. Açúcar 

1. Cereais, pães, tubérculos e 
raízes 
2. Frutas 
3. Verduras e legumes 
4. Lácteos 
5. Carne e ovos 
6. Leguminosas 

Componentes 
de moderação 

6. Gordura total 
7. Gordura saturada 
8. Colesterol 
9. Sódio 

9. Gordura total 
10. Gordura saturada 
11. Colesterol 

7. Gordura total 
8. Gordura saturada 
9. Sódio 

Variedade 
10. Variedade: mínimo 5 e 
máximo 15 alimentos 
diferentes ao dia 

12. Variedade: mínimo 3 e 
máximo 8 alimentos 
diferentes ao dia 

10. Variedade: mínimo 3 e 
máximo 8 alimentos 
diferentes ao dia 

Considerações 

Porções recomendadas dos 
grupos baseadas na pirâmide 
alimentar brasileira1. 
Denominação de Índice de 
Qualidade da Dieta (IQD), 
apesar de ter utilizado o IAS. 

Porções recomendadas dos 
grupos baseadas no guia 
alimentar2 e na pirâmide 
alimentar brasileira1. 
Exclusão do componente 
sódio. 

Porções recomendadas dos 
grupos baseadas no guia 
alimentar2. 
Exclusão do componente 
colesterol. 

IAS: Índice de Alimentação Saudável. 
1 Philippi e cols. Pirâmide alimentar adaptada: guia para escolha dos alimentos. Rev Nutr. 1999; 12(1):65-80. 
2 Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira. 2006. 

 

 



21

 

O IAS tem sido utilizado como uma ferramenta válida para avaliar a alimentação em 

diferentes faixas etárias  criança, adolescente, adulto e idoso (HANN et al., 2001; ERVIN et 

al., 2008; MANIOS et al., 2009; HURLEY et al., 2009; DREWNOWSKI et al., 2009; 

LOUZADA et al., 2012)  e tem sido associado à redução do risco de obesidade (TANDE et 

al., 2010), dos fatores de risco cardiovascular (NICKLAS et al., 2012), da mortalidade 

(RATHOD et al., 2012) e da cárie na infância (NUNN et al., 2009) e à maior densidade 

energética da dieta (AZADBAKHT et al., 2012). 

Smithers e cols. (2011) publicaram revisão sistemática que incluiu estudos que 

avaliaram o padrão alimentar de crianças entre um a cinco anos de idade. A revisão avaliou 

estudos conduzidos em países desenvolvidos, tendo somente um estudo que incluiu dados do 

Brasil a partir de uma amostra internacional de crianças de um a dois anos de idade (WHO, 

2006). Foram encontrados 23 estudos sobre índices de alimentação  18 índices existentes, 

incluindo o IAS , sendo a maioria da América do Norte (n = 14). Os autores concluíram que 

poucos estudos têm avaliado o padrão alimentar de crianças menores de cinco anos de idade e 

associado esse padrão com desfechos de saúde e sugerem mais pesquisas que examinem a 

validade preditiva dos métodos de avaliação de dietas na infância. 

 

2.3.2 Classificação dos alimentos baseada na extensão e no propósito do seu 

processamento 

 

Um novo sistema de classificação foi proposto por um grupo de pesquisadores 

brasileiro em que os alimentos são agrupados com base na natureza e na finalidade do seu 

processamento (MONTEIRO et al., 2010). Esta classificação tem sido utilizada para estudo de 

tendências no consumo de produtos ultraprocessados no Brasil e para discussões dos possíveis 

impactos à saúde humana.  

A classificação considera os métodos e as técnicas utilizadas pelas indústrias para 

transformar os alimentos in natura em produtos alimentares. A classificação é baseada em um 

primeiro grupo de alimentos, um segundo grupo de ingredientes culinários e um terceiro 

grupo de alimentos e bebidas prontos ou quase prontos para consumo (MONTEIRO et al., 

2012). A tabela 3 apresenta exemplos dos alimentos que são incluídos em cada grupo. 

 Alimentos in natura e minimamente processados. Os alimentos in natura são aqueles 

de origem vegetal (folhas, caules, raízes, tubérculos, frutas, nozes, sementes) ou de 
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origem animal (carnes, ovos, leite) logo após a colheita ou o abate. Alimentos 

minimamente processados são os alimentos in natura que foram submetidos a um 

processamento industrial mínimo antes de serem adquiridos e consumidos. Esse 

processamento não adiciona outros produtos ou substâncias. Envolve limpeza, 

remoção de partes não comestíveis, fracionamento, pasteurização, redução de 

conteúdo de gordura, refrigeração, congelamento, desidratação ou procedimentos 

similares, conservando grande parte das propriedades nutricionais do alimento original 

e aumentando sua disponibilidade e segurança. Em combinações apropriadas, todos os 

alimentos desse grupo são a base para uma alimentação saudável. 

 Ingredientes culinários. São as substâncias extraídas dos alimentos in natura ou 

minimamente processados. O processamento inclui prensagem, moagem, 

pulverização, refinação, hidrogenação e outros métodos. Embora não conservem as 

propriedades nutricionais dos alimentos que lhes deram origem, não são consumidos 

isoladamente, isto é, são ingredientes culinários (óleos vegetais, farinhas e açúcar) que 

facilitam a preparação de refeições feitas à base de alimentos in natura ou 

minimamente processados. 

 Produtos alimentícios. São os produtos processados, produtos ultraprocessados e as 

bebidas alcoólicas. Os produtos processados são fabricados por meio da adição de 

substâncias como o açúcar, o óleo ou o sal nos alimentos in natura ou minimamente 

processados e por processos que os tornam mais duráveis. Essas técnicas alteram 

substancialmente a sua natureza ou uso, apesar de manterem algumas características 

do alimento original. O processamento inclui enlatamento, engarrafamento, salga, 

defumação, cura. Os produtos ultraprocessados são formulados basicamente a partir de 

ingredientes industriais para serem produtos duráveis, acessíveis e convenientes, 

palatáveis, atraentes e rentáveis. São produtos prontos ou quase prontos para serem 

consumidos por si só ou em combinação com outro produto ultraprocessado (por 

exemplo, biscoito recheado e refrigerante). Os componentes dos produtos 

ultraprocessados são, em grande maioria, aditivos como conservantes, estabilizantes, 

emulsionantes, solventes, agentes de ligação, adoçantes, além de realçadores 

sensoriais, de sabores e cores. O processamento inclui a hidrólise, a hidrogenação, a 

extrusão, a moldagem, a fritura e o cozimento prévios. Os produtos ultraprocessados 
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tendem a apresentar concentrações de gordura, açúcar e sal excessivas, alta densidade 

energética e pouca ou nenhuma fibra.  

 

Tabela 3. Classificação dos alimentos de acordo com o grau de processamento.a  
Classificação O que são Exemplos  

Alimentos in 
natura e 
minimamente 
processados 

Alimentos de origem vegetal e 
animal logo após a colheita ou 
abate. 

Frutas, verduras, legumes e cereais frescos ou 
congelados; leguminosas, raízes e tubérculos 
frescos, congelados ou secos; castanhas, nozes, 
amendoim sem sal; carnes, aves e peixes 
frescos ou congelados; leite e iogurte natural; 
ovos; café, chás. 

A
lim

en
tação 

T
rad

icion
al 

Ingredientes 
culinários 

São constituintes de alimentos ou 
obtidos a partir da natureza, como o 
sal. 

Óleos vegetais, gorduras de origem animal 
(manteiga e banha), açúcar, sal, farinhas, 
massas feitas com farinha e água. 

Produtos 
alimentícios 

Produtos processados: formados 
pela adição de substâncias (sal, 
açúcar ou óleo) a alimentos in 
natura.  
 
Produtos ultraprocessados: 
formados a partir de ingredientes 
industriais, com pouco ou nenhum 
alimento in natura. São produtos 
prontos ou quase prontos para 
consumo que imitam a aparência e 
qualidade sensorial dos alimentos. 
São duráveis, convenientes, 
hiperpalatáveis e rentáveis. 

Verduras ou legumes preservados em água 
salgada; frutas em calda; peixe conservado em 
óleo; e queijos. 
 
 
Cereais matinais, misturas para bolo, barras de 
cereais; sopas e massas instantâneas; pães e 
produtos panificados, como bolos, doces e 
sobremesas; sa , biscoitos, 
sorvetes, chocolates; achocolatados e bebidas 
lácteas, refresco em pó, refrigerantes e outras 
bebidas adoçadas; carnes processadas como 
embutidos, nuggets; preparações prontas ou 
pré-prontas para consum; margarinas. 

F
ast F

ood 

a Adaptado de Monteiro CA, Cannon G, Levy RB, Claro RM, Moubarac J-C. The Food System. Ultra-
processing. The big issue for nutrition, disease, health, well-being. [Commentary].World Nutrition December 
2012, 3(12): 527-569. 

 

Estudos populacionais tem evidenciado aumento mundial   na 

produção e no consumo dos produtos ultraprocessados em substituição às dietas tradicionais 

compostas por alimentos in natura e minimante processado e preparações feitas com esses 

alimentos (LEVY-COSTA et al., 2005; MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al., 2011; 

MOUBARAC et al., 2012; STUCKLER et al., 2012; LEVY et al., 2012). Estudo realizado 

com amostra representativa da população brasileira demonstrou associação positiva e 

independente entre a disponibilidade domiciliar de produtos ultraprocessados e a obesidade 

(CANELLA et al., 2014). O consumo de produtos processados e ultraprocessados também foi 

associado à síndrome metabólica em um estudo transversal realizado com 210 adolescentes de 

Niterói/RJ (TAVERAS et al., 2010).  
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Recente revisão sistemática mostrou que os sistemas de classificação de alimentos que 

definem e distinguem diferentes tipos de processamento industrial de alimentos  como a 

classificação de alimentos proposta por Monteiro e cols.

como prevenir e controlar o excesso de peso, a obesidade e as doenças crônicas relacionadas 

e, também, a desnutrição, além de auxiliar na avaliação e monitoramento dos padrões 

alimentares da população (MOUBARAC et al., 2014). 

 

 

  



25

 

2.4 Referências 

 

AKERBLOM, H.K. et al. Cardiovascular risk in young Finns. Annals of Medicine, v. 23, n. 
1, p. 35-39, 1991. 

ASTRUP, A. et al. (2008) Nutrition transition and its relationship to the development of 
obesity and related chronic diseases. Obesity Review, v. 9, Suppl 1, p. 48-52, 2008. 

AZADBAKHT, L.; HAGHIGHATDOOST, F.; ESMAILLZADEH, A. Dietary energy density 
is inversely associated with the diet quality indices among Iranian young adults. Journal of 
Nutritional Science and Vitaminology (Tokyo), v. 58, n. 1, p. 29-35, 2012. 

BACHMAN, J.L. et al. Sources of food group intakes among the US population, 2001-2002. 
Journal of the American Dietetic Association, v. 108, p. 804-814, 2008. 

BARKER, D.J. Maternal nutrition, fetal nutrition, and disease in later life. Nutrition, v. 13, n. 
9, p.807-13, 1997. 

BARKER, D.J.; THORNBURG, K.L. The obstetric origins of health for a lifetime. Clinical 
Obstetrics and Gynecology, v. 56, n. 3, p. 511-9, 2013.  

BATISTA FILHO, M. et al. Anemia e obesidade: um paradoxo da transição nutricional 
brasileira. Caderno de Saúde Pública, v. 24, n. Suppl 2, p. S247-257, 2008. 

BELLISLE, F.; ROLLAND-CACHERA, M. F. Three consecutive (1993, 1995, 1997) surveys 
of food intake, nutritional attitudes and knowledge, and lifestyle in 1000 French children, 
aged 9-11 years. Journal of Human Nutrition and Dietetics, v. 20, n. 3, p. 241-251, 2007. 

BERENSON, G. S. et al. Atherosclerosis of the aorta and coronary arteries and cardiovascular 
risk factors in persons aged 6 to 30 years and studied at necropsy (The Bogalusa Heart Study). 
American Journal of Cardiology, v. 70, n. 9, p. 851-858, 1992. 

BERENSON, G. S.; SRNIVASAN, S. R. Cardiovascular risk factors in youth with 
implications for aging: the Bogalusa Heart Study. Neurobiology of Aging, v. 26, n. 3, p. 303-
307, 2005. 

BIRCH, L. L. Development of food acceptance patterns in the first years of life. Proceedings 
of Nutrition Society, v. 57, n. 4, p. 617-624, 1998. 

BIRCH, L. L. The role of experience in children's food acceptance patterns. Journal of the 
American Dietetic Association, v. 87, n. 9, p. 36-40, 1987. Suplemento. 

BIRCH, L. L.; DEYSHER, M. Caloric compensation and sensory specific satiety: evidence 
for self regulation of food intake by young children. Appetite, v. 7, n. 4, p. 323-31, 1986. 

BIRCH, L. L.; FISHER, J. A. Appetite and eating behavior in children. Pediatric Clinics of 
North America, v. 42, n. 4, p. 931-953, 1995. 



26

 

BIRCH, L.; SAVAGE, J.S.; VENTURA, A. Influences on the Development of Children's 
Eating Behaviours: From Infancy to Adolescence. Canadian Journal of Dietetic Practice 
and Research, v. 68, p. s1-s56, 2007. 

BIRCH, L.L. Development of food preferences. Annual Review of Nutrition 19, 41-62, 
1999. 

BIRCH, L.L. et al. Conditioned flavor preferences in young children. Physiology & 
Behavior, v. 47, n. 3, p. 501-5, 1990. 

BOTTON, J. et al. Cardiovascular risk factor levels and their relationships with overweight 
and fat distribution in children: the Fleurbaix Laventie Ville Sante II study. Metabolism: 
clinical and experimental, v. 56, n. 5, p. 614-622, 2007. 

CANDIDO, A. P. et al. Cardiovascular risk factors in children and adolescents living in an 
urban area of Southeast of Brazil: Ouro Preto Study. European Journal of Pediatrics, v. 
168, n. 11, p. 1373-1382, 2009. 

CANELLA, D.S. et al. Ultra-processed food products and obesity in Brazilian households 
(2008-2009). PLoS One, v. 9, n. 3, p. e92752, 2014. 

COOKE, L. et al. Demographic, familial and trait predictors of fruit and vegetable 
consumption by pre-school children. Public Health Nutrition, v. 7, n. 2, p. 295-302, 2004. 

COOKE, L. et al. Relationship between parental report of food neophobia and everyday food 
consumption in 2-6-year-old children. Appetite, v. 41, n. 2, p. 205-206, 2003. 

British 
Journal of Nutrition, v. 93, n. 5, p. 741-746, 2005. 

CORVALAN, C. Impact of growth patterns and early diet on obesity and cardiovascular risk 
factors in young children from developing countries. Proceedings of the Nutrition Society, 
v. 68, p. 327-337, 2009. 

COULTHARD, H.; HARRIS, G.; EMMETT, P. Delayed introduction of lumpy foods to 
children during the complementary feeding period affects child's food acceptance and feeding 
at 7 years of age. Maternal and Child Nutrition v. 5; p. 75-85, 2009. 

D´INNOCENZO et al., Condições socioeconômicas e padrões alimentares de crianças de 4 a 
11 anos: estudo SCAALA  Salvador/ Bahia. Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil, 
v. 11, n. 1, p. 41-49, 2011. 

DA COSTA LOUZADA, M.L. et al. Healthy eating index in southern Brazilian older adults 
and its association with socioeconomic, behavioral and health characteristics. The Journal of 
Nutrition Health and Aging, v. 16, n. 1, p. 3-7, 2012. 

DREWNOWSKI, A. et al. Diet quality measures and cardiovascular risk factors in France: 
applying the Healthy Eating Index to the SU.VI.MAX study. The Journal of the American 
College of Nutrition, v. 28, n. 1, p. 22-9, 2009. 



27

 

ERVIN, R.B. Healthy Eating Index scores among adults, 60 years of age and over, by 
sociodemographic and health characteristics: United States, 1999-2002. Advance Data, v. 20, 
n. 395, p. 1-16, 2008. 

FALL, C.H. et al. Infant-feeding patterns and cardiovascular risk factors in young adulthood: 
data from five cohorts in low- and middle-income countries. International Journal of 
Epidemiology, v. 40, p. 47-62, 2011. 

FIORITO, L.M. et al. Girls' early sweetened carbonated beverage intake predicts different 
patterns of beverage and nutrient intake across childhood and adolescence. Journal of the 
American Dietetic Association, v. 110, n. 4, p. 543-550, 2010.  

FISBERG, R.M. et al. Índice de qualidade da dieta: avaliação da adaptação e aplicabilidade. 
Revista de Nutrição, v. 17, n. 3, p. 301-8, 2004. 

FISK, C.M. et al. Influences on the quality of young children's diets: the importance of 
maternal food choices. British Journal of Nutrition, v. 105, n. 287-296, 2011. 

FOX, M.K. et al. Food consumption patterns of young preschoolers: are they starting off on 
the right path? Journal of the American Dietetic Association, v. 110, p. S52-59, 2010. 

FREEDMAN, D.D. et al. The relation of overweight to cardiovascular risk factors among 
children and adolescents: the Bogalusa Heart Study. Pediatrics, v. 103, n. 6, p. 1175-1182, 
1999. 

GARDNER, D.S. et al. Contribution of early weight gain to childhood overweight and 
metabolic health: a longitudinal study (EarlyBird 36). Pediatrics, v. 123, p. e67-73, 2009. 

GO, A.S. et al. Executive summary: heart disease and stroke statistics e 2013 update: a report 
from the American Heart Association. Circulation, v. 127, n. 1, p.143e52, 2013. 

GOLLEY, R.K.; HENDRIE, G.A.; MCNAUGHTON, S.A. Scores on the dietary guideline 
index for children and adolescents are associated with nutrient intake and socio-economic 
position but not adiposity. Journal of Nutrition, v. 141, p. 1340-1347, 2011. 

GRINN, K.A et al. Fruit and vegetable intake during infancy and early childhood. Pediatrics, 
v. 134, p. S63-S69, 2014. 

Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating Index-2005. 
Journal of the American Dietetic Association, v. 108, p. 1896-901, 2008. 

GUENTHER, P.M. et al. Development and Evaluation of the Healthy Eating Index. Technical 
Report. Center for Nutrition Policy and Promotion, US Department of Agriculture, 2007. 

GUENTHER, P.M. et al. Most Americans eat much less than recommended amounts of fruits 
and vegetables. Journal of the American Dietetic Association, v. 106, p. 1371-1379, 2006. 

GUENTHER, P.M. et al. Update of the Healthy Eating Index: HEI-2010. Journal of the 
Academy of Nutrition and Dietetics, v. 113, n. 4, p. 569-80, 2013. 



28

 

HALPERN, A. et al. Metabolic syndrome, dyslipidemia, hypertension and type 2 diabetes in 
youth: from diagnosis to treatment. Diabetology and Metabolic Syndrome, v. 18, p. 2-55, 
2010. 

HANN, C.S.; et al. Validation of the Healthy Eating Index with use of plasma biomarkers in a 
clinical sample of women. Journal of the American Dietetic Association, v. 74, n. 4, p. 479-
86, 2001. 

HEO, M. et al. Inverse association between fruit and vegetable intake and BMI even after 
controlling for demographic, socioeconomic and lifestyle factors. Obesity Facts, v. 4, p. 449-
455, 2011. 

HURLEY, K.M. et al. The healthy eating index and youth healthy eating index are unique, 
nonredundant measures of diet quality among low-income, African American adolescents. 
Journal of Nutrition, v. 139, n. 2, p. 359-64, 2009. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Pesquisa de Orçamentos 
Familiares 2008-2009. Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2010. 

JAIME, P.C.; et al. Índice de qualidade da dieta ajustado pela necessidade energética em 
adultos. Cadernos de Saúde Pública, v. 26, n. 11, p. 2121-8, 2010. 

JENNINGS, A. et al. Diet quality is independently associated with weight status in children 
aged 9-10 years. Journal of Nutrition, v. 141, n. 3, p. 453-459, 2011.  

JIANG, J.X.; et al. Vitamin A deficiency and child feeding in Beijing and Guizhou, China. 
World Journal of Pediatrics. v. 4, n. 1, p. 20-25, 2008. 

JOHNSON-DOWN, L.; EGELAND, G.M. Adequate nutrient intakes are associated with 
traditional food consumption in Nunavut Inuit children aged 3-5 years. Journal of Nutrition, 
v. 140, p. 1311-1316, 2010. 

KENNEDY, E.T.; et al. The Healthy Eating Index: Design and applications. Journal of the 
American Dietetic Association, v. 95, n. 10, p. 1103-8, 1995. 

LANIGAN, J.; SINGHAL, A. Early nutrition and long-term health: a practical approach. 
Proceedings of the Nutrition Society. v. 68, n. 4, p. 422-429, 2009. 

LAUER, R.M.; CLARKE, W.R. Use of cholesterol measurements in childhood for the 
prediction of adult hypercholesterolemia: the Muscatine Study. Journal of the American 
Dietetic Association, v. 264, n. 23, p. 3034 3038, 1999.  

LEVY, R.B. et al. Distribuição regional e socioeconômica da disponibilidade domiciliar de 
alimentos no Brasil em 2008-2009. Revista de Saúde Pública, v. 46, p. 6-15, 2012. 

LEVY-COSTA, R.B.; et al. Disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil: distribuição e 
evolução (1974-2003). Revista de Saúde Pública, v. 39, p. 530-40, 2005. 



29

 

MANIOS, Y. et al. Diet quality of preschoolers in Greece based on the Healthy Eating Index: 
the GENESIS study. Journal of the American Dietetic Association, v. 109, n. 4, p. 616-23, 
2009. 

MATOS, S.M.A. et al. Padrões alimentares de crianças menores de cinco anos de idade 
residentes na capital e em municípios da Bahia, Brasil, 1996 e 1999/2000. Cadernos Saúde 
Pública, v.30, n.1, pp. 44-54, 2014.. 

MENNELLA, J. A. et al. Garlic ingestion by pregnant women alters the odor of amniotic 
fluid. Chemical Senses, v. 20, n. 4, p. 207-209, 1995. 

MENNELLA, J.A. et al. Erly milk feeding influences taste acceptance and liking during 
infancy. American Journal of Clinical Nutrition, v. 90, n. 3, p. 780S-788S, 2009. 

MENNELLA, J.A. et al. Preferences for salty and sweet tastes are elevated and related to each 
other during childhood. PLoS One, v. 9, n. 3, p. e92201, 2014. 

MENNELLA. J.A. Ontogeny of taste preferences: basic biology and implications for health. 
American Journal of Clinical Nutrition, v. 99, n. 3, p. 704S-11S, 2014.  

MIKKILA, V. et al. Consistent dietary patterns identified from childhood to adulthood: the 
cardiovascular risk in young Finns study. British Journal of Nutrition, v. 3, n. 6, p. 923e31, 
2005.  

MOLINA MDEL, C. et al. Preditores socioeconômicos da qualidade da alimentação de 
crianças. Revista de Saúde Pública, v. 44, p. 785-732, 2010. 

MONTEIRO, C.A. et al.  Increasing consumption of ultra-processed foods and likely impact 
on human health: evidence from Brazil. Public Health Nutrition, v. 14, p. 5-13, 2011. 

MONTEIRO, C.A. et al. A new classification of foods based on the extent and purpose of 
food processing. Cadernos de Saúde Pública, v. 26, p. 2039-49, 2010. 

MONTEIRO, C.A. et al. The Food System. Ultra-processing. The big issue for nutrition, 
disease, health, well-being. [Commentary].World Nutrition, v. 3, n. 12, p. 527-69, 2012. 

MOTA, J.F. et al. Adaptação do índice de alimentação saudável ao guia alimentar da 
população brasileira. Revista de Nutrição, v. 21, n 5, p. 545-552, 2008. 

MOUBARAC, J.C. et al. Consumption of ultra-processed foods and likely impact on human 
health. Evidence from Canada. Public Health Nutrition, v. 21, p. 1-9, 2012. 

MOUBARAC, J.C. et al. Food Classification Systems Based on Food Processing: 
Significance and Implications for Policies and Actions: A Systematic Literature Review and 
Assessment. Current Obesity Report, v. 3, n. 2, p. 256-272, 2014.  

NG, M. et al. Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in children 
and adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2013. Lancet, v. 30, n. 384(9945), p. 766-81, 2014. 



30

 

NICKLAS, T.A.; O'NEIL, C.E.; FULGONI, V.L. 3rd. Diet quality is inversely related to 
cardiovascular risk factors in adults. Journal of Nutrition, v. 42, n. 12, p. 2112-8, 2012. 

NICKLAUS, S.; REMY, E. Early origins of overeating: tracking between early food habits 
and later eating patterns. Current Obesity Report, v. 2, n. 2, p. 179e84, 2013.  

NORTHSTONE, K.; EMMETT, P.M. Are dietary patterns stable throughout early and mid-
childhood? A birth cohort study. British Journal of Nutrition, v. 100, n. 5, p. 1069-1076, 
2008. 

NUNN, M.E. et al. Healthy eating index is a predictor of early childhood caries. Journal of 
Dental Research, v. 88, n. 4, p. 361-6, 2009. 

PAGIDIPATI, N.J.; GAZIANO, T.A. Estimating deaths from cardiovascular disease: a 
review of global methodologies of mortality measurement. Circulation, v. 127, n. 6, p. 
749e56, 2013. 

PAN, L. et al. A Longitudinal analysis of sugar-sweetened beverage intake in infancy and 
obesity at 6 years. Pediatrics, v. 134, p. S29-S35, 2014. 

PARK, S. et al. The association of sugar-sweetened beverage intake during infancy with 
sugar-sweetened beverage intake at 6 years of age. Pediatrics, v. 134, p. S56-S62, 2014. 

PEREZ-RODRIGO, C. et al. Food preferences of Spanish children and young people: the 
enKid study. European Journal of Clinical Nutrition, v. 57, n. 1, p. 45-48, 2003. 
Suplemento. 

PIERNAS, C.; POPKIN, B.M. Snacking increased among U.S. adults between 1977 and 
2006. Journal of Nutrition, v. 140, p. 325-332, 2010. 

POPKIN, B.M. Contemporary nutritional transition: determinants of diet and its impact on 
body composition. Proceedings of the Nutrition Society, v. 70, p. 82-91, 2011. 

PREVIDELLI, A.N. et al. Índice de Qualidade da Dieta Revisado para população brasileira. 
Revista de Saúde Pública, v. 45, n. 4, p. 794-8, 2011. 

RATHOD, A.D.; et al. Healthy Eating Index and mortality in a nationally representative 
elderly cohort. Archives of Internal Medicine, v. 172, n. 3, p.275-7, 2012. 

RAUBER, F. et al. Maternal and family characteristics associated with the Healthy Eating 
Index. Journal of Human, Nutrition and Dietetics, v. 26, p. 369-379, 2013. 

RIBAS, A.S.; SILVA, L.C.S. Fatores de risco cardiovascular e fatores associados em 
escolares do Município de Belém, Pará, Brasil. Cadernos de Saúde Pública, v. 30, n. 3, p. 
577-586, 2014. 

ROBINSON, S.; FALL, C.H. Infant nutrition and later health: a review of current evidence. 
Nutrients, v. 4, p. 859-74, 2012. 



31

 

ROLLS, BJ.. The relationship between dietary energy density and energy intake. Physiology 
& Behavior, v. 97, p. 609-615, 2009. 

Scaglioni S, Arrizza C, Vecchi F, Tedeschi S. Determinants of children's eating behavior. 
American Journal of Clinical Nutrition, v. 94, n. 6 Suppl, p. 2006S-2011S, 2011.  

SINGH, A.S. et al. Tracking of childhood overweight into adulthood: a systematic review of 
the literature. Obesity Reviews, v. 9, p. 474-488, 2008. 

SKINNER, J.D. et al.  Children's food preferences: a longitudinal analysis. Journal of the 
American Dietetic Association,  v. 102, n. 11, p. 1638-1647, 2002. 

SMITHERS, L.G. et al. Characterizing whole diets of young children from developed 
countries and the association between diet and health: a systematic review. Nutrition 
Reviews, v. 69, n. 8, p. 449-67, 2011. 

STARC, G.; STREL, J. Tracking excess weight and obesity from childhood to young 
adulthood: a 12-year prospective cohort study in Slovenia. Public Health Nutrition, v. 14, n. 
1, p. 49-55, 2011. 

STORY, M.K.; KAREN, M. Creating Healthy Food and Eating Environments: Policy and 
Environmental Approaches - Annual Review of Public Health, v. 29, n. 1, p. 253, 2009.  

STUCKLER, D. et al. Manufacturing epidemics: the role of global producers in increased 
consumption of unhealthy commodities including processed foods, alcohol, and tobacco. 
PLoS Med. v. 9, n. 6, p. e1001235, 2012. 

SULLIVAN, S.A.; BIRCH, L.L. Infant dietary experience and acceptance of solid foods. 
Pediatrics, v. 93, n. 2, p. 271-7, 1994. 

TANDE, D.L.; MAGEL, R.; STRAND, B.N. Healthy eating index and abdominal obesity. 
Public Health Nutrition, v. 13, n. 2, p. 208-14, 2010. 

TAVARES, L.F. et al. Relationship between ultra-processed foods and metabolic syndrome in 
adolescents from a Brazilian Family Doctor Program. Public Health Nutrition, v. 15, n. 1, p. 
82-87, 2011.  

VALMÓRBIDA, J.L.; VITOLO M.R. Fatores associados ao baixo consumo de frutas e 
verduras entre pré-escolares de baixo nível socioeconômico. Jornal de Pediatria, v. 90, n. 5, 
p. 464-71, 2014.  

VENTURA, A. K.; BIRCH, L. L. Does parenting affect children's eating and weight status? 
International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, v. 15, p. 15-27, 
2008. 

VERNARELLI, J.A. et al. Dietary energy density is associated with body weight status and 
vegetable intake in U.S. children. Journal of Nutrition, v. 141, p. 2204-2210, 2011. 



32

 

VITOLO, M.R. et al. Maternal dietary counseling in the first year of life is associated with a 
higher healthy eating index in childhood. Journal of Nutrition, v. 140, n. 11, p. 2002-7, 
2010. 

WEBBER, L.S. et al. Tracking of serum and lipids and lipoproteins from childhood to 
adulthood: the Bogalusa Heart Study. American Journal of Epidemiology, v. 133, n. 9, p. 
884 899, 1991. 

WIRT, A.; COLLINS, C.E. Diet quality  what is it and does it matter? Public Health 
Nutrition, v. 12, n. 12, p. 2473-92, 2009. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and the prevention of chronic 
diseases. Report of a joint WHO/FAO expert consultation. Geneva: World Health 
Organization; 2003. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Multicentre Growth Reference Study Group. 
Complementary feeding in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatrica, 
n. 450, p. 27-37, 2006. Suplemento. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Preparation and use of food based dietary 
guidelines. Geneva: World Health Organization; 1998. (WHO Technical Report Series, 880). 

 

  



33

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as mudanças na qualidade da alimentação durante a infância e o perfil lipídico em 

crianças de baixa condição socioeconômica. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar as adaptações do Healthy Eating Index (Índice de Alimentação Saudável) de 

acordo com as recomendações dietéticas brasileiras em crianças em idade pré-escolar e 

escolar. 

 Avaliar o impacto do aconselhamento dietético durante o primeiro ano de vida na 

qualidade da alimentação na idade escolar por meio do Healthy Eating Index (Índice 

de Alimentação Saudável). 

 Comparar as mudanças na qualidade da alimentação de crianças na idade pré-escolar e 

escolar por meio do Healthy Eating Index (Índice de Alimentação Saudável). 

 Avaliar se o consumo de produtos ultraprocessados na idade pré-escolar é um preditor 

do aumento dos níveis lipídicos na idade escolar. 
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7 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esses resultados evidenciam o atual cenário de práticas alimentares inadequadas entre 

crianças de baixa condição socioeconômica, com consumo excessivo de produtos de elevada 

densidade energética, ricos em açúcares, gorduras e sódio e pobres em fibra alimentar, 

vitaminas e minerais em detrimento de alimentos in natura como frutas, verduras, legumes e 

carnes. A elevada densidade energética dos produtos ultraprocessados é um dos principais 

mecanismos que desregulam o balanço de energia e aumentam o risco de obesidade e doenças 

crônicas relacionadas. Além disso, a hiperpalatabilidade e a praticidade desses produtos 

associadas à publicidade excessiva, direcionada principalmente a crianças e adolescentes, 

tornam os produtos ultraprocessados irresistíveis e preferíveis aos alimentos in natura e 

minimamente processados.  

Em uma análise longitudinal, também observamos que o padrão alimentar na idade 

pré-escolar foi muito similar ao padrão alimentar na idade escolar, adicionando evidências à 

hipótese que os hábitos alimentares são formados precocemente e que as práticas alimentares 

tendem a se manter ao longo da infância e, provavelmente, na vida adulta. O presente estudo 

também trouxe subsídios para compreensão da epidemia da obesidade e doenças relacionadas 

entre crianças na medida em que mostrou que as práticas alimentares precoces têm efeito no 

desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular já na infância. Para combater esse 

processo, é necessária uma política nacional para promover, apoiar e proteger os sistemas 

alimentares tradicionais e os padrões alimentares saudáveis, incluindo restrições à publicidade 

e comercialização de produtos ultraprocessados e criando ambientes propícios para uma 

alimentação saudável, especialmente para crianças. 
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APRENSETAÇÃO 

 

O Núcleo de pesquisa em nutrição (NUPEN) desenvolve estudos na área de nutrição 

infantil, especificamente em obesidade e hábitos alimentares de crianças. Diante da situação 

epidemiológica atual em que a prevalência de excesso de peso entre adultos é de 40% com 

altos índices de doenças crônicas não transmissíveis faz-se necessário a prevenção desse 

problema, pois se sabe que o tratamento em geral tem baixa efetividade. Nesse sentido a 

proposta deste estudo pretende avaliar os fatores associados à qualidade da alimentação com o 

objetivo de identificar se variáveis relacionadas ao perfil lipídico, estado nutricional e 

qualidade da alimentação precoce podem interferir na qualidade da alimentação de crianças de 

7 a 8 anos de baixo poder aquisitivo e, assim, estabelecer diretrizes que possam intervir nesse 

processo.  
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1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A literatura tem destacado modificações preocupantes no padrão alimentar da 

população nas últimas décadas tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento, e 

em todas as faixas etárias, com ênfase para aumento no consumo de alimentos com elevada 

densidade de energia e lipídeos, como os produtos industrializados e os ricos em açúcar, e 

diminuição nas porções de alimentos como frutas, verduras e legumes (PIERNAS & 

POPKINS 2009; BACHMAN et al 2008; GUENTHER et al 2006; LEVY-COSTA et al 

2005).  

No Brasil, a evolução do padrão alimentar da população, com base nas Pesquisas de 

Orçamento Familiar (POF) de 1988, 1996 e 2003, mostrou-se similar as modificações 

ocorridas nos outros países: aumento do consumo de calorias provenientes de lipídios, 

principalmente dos ácidos graxos saturados, e do consumo de alimentos industrializados, como 

refrigerantes e biscoitos; persistência de alta ingestão de açúcar refinado; e redução do 

consumo de carboidratos complexos. Além disso, a pesquisa mostrou estagnação ou redução 

do consumo de leguminosas, verduras, legumes, frutas e sucos naturais pela população, e que 

o consumo desses alimentos atingiu apenas um terço das recomendações (LEVY-COSTA et 

al., 2005).  

Esse padrão alimentar, cada vez mais distante das recomendações dietéticas 

cientificamente embasadas (BUZBY et al., 2009; BASIOTIS 2009; GUENTHER et al., 2006), 

tende a ser mais comum entre a população de baixo nível socioeconômico e com recursos 

limitados (DARMON & DREWNOSWSKI, 2008). 

Estudos epidemiológicos que têm examinado a ingestão dietética de crianças 

revelaram padrões alimentares similares ao descritos na população, como aumento do 

consumo total de energia, lipídeos e ácidos graxos saturados provenientes principalmente do 

consumo excessivo de guloseimas (bolacha recheada, salgadinho e doces), açúcar refinado e 

bebidas adoçadas (MANIO et al., 2008; RECEVEUR et al., 2008; BELL et al., 2004; 

FERRANTE et al., 1995; KRANZ et al., 2005; KRANZ et al., 2005a; DEVANEY et al., 

2004; KRANZ et al., 2004; LAROWE et al., 2007; NIELSEN et al., 2004).); e baixo consumo 

de frutas e vegetais (BALLEW et al., 2000; HANLEY et al., 2000; HAMPL et al., 1999).  

Estudos sobre a qualidade da alimentação realizados com crianças americanas 

(KRANZ et al., 2008; LAROWE et al., 2007; KNOL et al., 2005; BASIOTIS et al., 2002), 
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gregas (MANIOS et al., 2009) e espanholas (ROYO-BORDONADA et al., 2003) mostraram 

que a dieta dessas crianças está abaixo das recomendações nutricionais, necessitando de 

melhoras. No Brasil, evidencia-se aumento no consumo de alimentos industrializados entre a 

população infantil (OLIVEIRA et al., 1998), assim como no consumo de bebidas açucaradas, 

como refrigerantes (ABIA, 1997) e achocolatados (AQUINO et al., 2002). 

 

Repercussões 

Como consequência das inadequações alimentares, a literatura tem reportado aumento 

da prevalência de obesidade em crianças em idade pré-escolar no Brasil e no mundo 

(GIGANTE et al., 2003; WANG et al., 2002). A qualidade alimentar inadequada e a 

obesidade infantil tendem a permanecer na vida adulta levando ao aumento da prevalência das 

doenças crônicas que poderão repercutir na mortalidade (SKINNER et al., 2004; WHO/FAO 

2003, MONTEIRO et al., 2004). Há evidências ainda, que a alimentação deficiente em 

nutrientes que levam a desnutrição infantil, está associada com a obesidade na vida adulta 

(MEAS et 2008; MONTEIRO & VICTORA 2005). Assim, a obesidade está diretamente 

relacionada com o consumo alimentar tanto no contexto quantitativo da ingestão alimentar, 

como em relação à composição e qualidade da dieta (RECEVEUR et al 2008; BURKE et al 

2005).  

Essas evidências são consistentes com os dados que mostram aumento do índice de 

massa corporal (IMC), e consequentemente obesidade, entre a população (KANT & 

GRAUBART 2007) juntamente com o aumento do consumo de alimentos ricos em açúcar e 

lipídeos. Esses alimentos são considerados os principais culpados pela epidemia da obesidade 

global (BOWMAN et al 2004; BRAY et al 2004; YOUNG & NESTLE 2002) e foram 

associados à diminuição do consumo de nutrientes essenciais (KRANZ 2004; GUTHRIE & 

MORTON 2000; GIBNEY et al 1995). Estudos também têm sugerido que o excesso de 

energia proveniente de bebidas adoçadas e com alta densidade de energia pode estar 

relacionado com o aumento da prevalência de sobrepeso entre as crianças (BLUM et al 2005; 

JAMES et al 2004).  

O aumento da prevalência de excesso de peso e obesidade tem sido observado no 

Brasil e no mundo em diferentes áreas e segmentos sociais, caracterizando o processo de 

transição nutricional, predomínio da obesidade sobre a desnutrição, não só na população 

adulta, mas também em crianças e adolescentes (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003; WANG 
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et al., 2002; POPKIN et al., 2001; POST et al., 1998). Dados de Pelotas/RS mostraram que a 

prevalência de excesso de peso dobrou entre 1986 e 1993 nas crianças com 4 anos 

(GIGANTE et al., 2003), sendo que pesquisas populacionais brasileiras mostram que a 

prevalência de obesidade em crianças de 6 a 9 anos triplicou entre 1974 e 1997 (WANG et al., 

2002). Esse fato é resultado da baixa qualidade da dieta da população, isto é, aumento no 

consumo de alimentos com alta densidade energética e com elevada proporção de açúcar e 

lipídeos (SWINBURN et al., 2004; STUBBS & WHYBROW, 2004; FRENCH et al., 2001), 

além da diminuição do consumo de alimentos de alta densidade nutricional, como frutas, 

verduras e legumes (LEVY-COSTA 2005; BALLEW et al 2000; HANLEY et al 2000; 

MONTEIRO et al., 2000; HAMPL et al 1999).  

 

Fatores de risco cardiovascular 

Essas mudanças no perfil epidemiológico estão associadas ainda ao aumento da 

prevalência de obesidade, doença aterosclerótica, hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

melitus na população brasileira. O excesso de adiposidade está associado à alteração dos 

fatores de risco cardiovasculares como colesterol total, LDL (low density lipoprotein), HDL 

(high density lipoprotein), triglicerídeos, glicemia e pressão arterial em crianças. Esta 

condição aumenta o risco de aterosclerose na vida adulta (LI et al., 2003),  e na adolescência 

(DUNCAN, 2004).   

Revisão de estudos epidemiológicos do perfil lipídico de crianças e adolescentes 

mostrou que o nível de colesterol na infância é um fator preditivo do nível de colesterol na 

vida adulta (BROTONS et al., 1998). O colesterol plasmático aumentado na infância seria 

potencializado no decorrer da vida pela obesidade, história familiar, inatividade física e 

hipertensão arterial. 

Em Florianópolis, entre os 1053 escolares estudados, 10% apresentavam 

hipercolesterolemia, 22% hipertrigliceridemia, 6% LDL-colesterol elevado e 5% HDL-

colesterol baixo (GIULIANO et al., 2005). Estudo com crianças entre 5 e 10 anos de idade 

mostrou que 60% das crianças obesas possuem um fator de risco cardiovascular associado 

(dislipidemia, hipertensão, hiperinsulinemia) e 20% possuem 2 ou mais fatores de risco 

(FREEDMAN et al., 1999), evidenciando a importância do monitoramento da qualidade da 

alimentação de crianças desde cedo. 
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Dessa forma, o padrão alimentar brasileiro segue uma tendência desfavorável, 

considerando que as dietas de elevada densidade energética, rica em lipídeos e ácidos graxos 

saturados, pobre em fibras e micronutrientes representam risco para o desenvolvimento de 

obesidade, dislipidemias, doenças cardiovasculares, entre outras (WHO, 2003). As dietas 

baseadas neste padrão alimentar são consistentes com a participação crescente das doenças 

crônicas entre a população brasileira. 

 

Healthy Eantig Index  Índice de Alimentação Saudável 

Em 1995, o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) criou o Healthy 

Eating Index (HEI) com o objetivo de construir um índice de qualidade global da alimentação 

que incorporasse as necessidades nutricionais e os guias dietéticos norte-americanos. Kennedy 

e colaboradores (1995) validaram este instrumento como uma ferramenta para avaliação da 

qualidade da alimentação, para monitorar as mudanças na ingestão dietética ao longo do 

tempo e como um instrumento base para elaboração das atividades de educação nutricional e 

promoção da saúde na população. Em 2002, foi publicado um guia: Healthy Eating Index 

1999-  

O HEI 2000 é constituído por dez componentes que estão baseados em diferentes 

aspectos de uma alimentação saudável. As porções dependem das necessidades energéticas de 

acordo com sexo e idade. Os componentes de 1 a 5 medem o grau com que a dieta encontra as 

recomendações para os cincos maiores grupos de alimentos da Food Guide Pyramid: cereais e 

tubérculos, frutas, vegetais, lácteos e carnes e leguminosas. Cada componente do índice pode 

receber uma pontuação mínima de zero (não consome nenhum item do grupo de alimentos) e 

máxima de dez (encontra ou excede a recomendação). Os componentes de 6 a 9 medem o 

consumo de quatro nutrientes: lipídeos total, ácido graxo saturado, colesterol e sódio, sendo a 

pontuação máxima e mínima calculada de acordo com os guias dietéticos americanos. O 

componente 10 avalia a variedade da dieta através do número total de diferentes alimentos 

consumidos em um dia na quantidade suficiente para contribuir com pelo menos metade da 

porção de um dos grupos de alimentos. A pontuação varia de acordo com o número de dias 

utilizados para o inquérito. A pontuação dos dez componentes é somada e pode variar de zero 

 entre 51 e 80 

 



67

 

Os guias dietéticos de 2005 tornaram a revisão do HEI necessária devido à maior 

ênfase em alguns aspectos da dieta como o consumo de cereais integrais, diferenciação nos 

tipos de vegetais, especificação dos tipos de lipídeos e a introdução de um novo conceito de 

discretionary calories

adicionado. Assim, a revisão do HEI foi realizada sendo conhecido como HEI-2005 

(GUENTHER et al., 2007). Esta versão consiste de 12 componentes: fruta total; fruta in 

natura; vegetais totais; vegetais verde escuro e laranja, e legumes; cereais totais; cereais 

integrais; lácteos; carnes, leguminosas e oleaginosas; percentual de ingestão de gordura 

saturada; percentual de ingestão de sódio; e percentual de calorias provindas de gorduras 

sólidas, álcool e açúcar adicionado. 

Este é um dos índices mais utilizados atualmente. Estudos mostraram associação 

positiva entre o HEI e a ingestão de nutrientes essências em pré escolares e adolescentes, 

concluindo que o índice é uma boa ferramenta para avaliar a qualidade da dieta entre esse 

grupo populacional (MANIOS et al., 2009; FESKANICH et al., 2004). Além disso, HANN e 

colaboradores (2001) validaram o HEI utilizando biomarcadores plasmáticos, concluindo que 

é uma ferramenta útil para epidemiologia nutricional. 

 Dessa forma, a nutrição representa um grande desafio para a saúde pública (BRANCA, 

2006), sendo necessário desenvolver políticas para prevenção de excessos e deficiências 

nutricionais, começando preferencialmente na primeira infância (COUTINHO, 2008). As 

intervenções para reduzir a pobreza e melhorar a qualidade de vida são necessárias, mas podem 

não ser suficientes para melhorar o estado nutricional. Assim, políticas públicas e ações 

específicas de alimentação devem considerar os indicadores de consumo alimentar da 

população e sua complexa rede de causalidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o impacto do aconselhamento dietético durante o primeiro ano de vida na idade escolar 

por meio do Healthy Eating Index versão 2000/2005  Índice de Alimentação Saudável. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar o impacto do aconselhamento dietético durante o primeiro ano de vida na idade 

escolar por meio do Healthy Eating Index versão 2000 - Índice de Alimentação Saudável. 

- Avaliar as mudanças na qualidade da dieta de crianças na idade pré-escolar e escolar por 

meio do Healthy Eating Index 2000 - Índice de Alimentação Saudável; 

- Avaliar a sensibilidade das duas versões do Healthy Eating Index 2000e 2005 - Índice de 

Alimentação Saudável, na detecção de risco cardiovasculares em crianças na idade escolar; 
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3 MÉTODOS 

Estudo de coorte aninhado a um ensaio de campo randomizado com crianças de 7 anos 

recrutadas ao nascimento no hospital Centenário, único da cidade de São Leopoldo entre 

outubro de 2001 e julho de 2002. Ao nascimento, os pares mãe-filho foram randomizados em 

grupo intervenção e controle, sendo que o grupo intervenção foi submetido a um programa de 

orientações dietéticas, relativo às diretrizes elaboradas pela Coordenação Geral da Política de 

E, 2002). O 

programa consistiu em visitas domiciliares mensais até os 6 meses de idade e bimensais até os 

12 meses. A metodologia da primeira fase da coleta de dados encontra-se detalhada em 

publicação anterior (VITOLO et al., 2005).   

O cálculo do tamanho da amostra do primeiro projeto baseou-se em uma freqüência de 

aleitamento materno exclusivo até os quatro meses de 21,6% no grupo controle e estimou uma 

diferença de 65,0% na freqüência dessa prática entre os grupos, após a intervenção. Outros 

parâmetros para esse cálculo foram: poder de 80% e nível de confiança de 95%, o que 

determinou um tamanho amostral de 177 crianças em cada grupo, totalizando 354 crianças. 

Considerando uma previsão de perdas de 25,0%, foram recrutados 500 pares mãe-filho para 

que o número amostral fosse atingido. 

O estudo compreendeu duas fases de coleta de dados, a primeira quando as crianças 

tinham 12-16 meses (397 crianças) e a segunda quando completaram entre 3 e 4 anos (354). 

As perdas entre esses dois períodos foram de aproximadamente 10%.  As duas fases do 

projeto foram realizadas mediante recursos do edital universal de 2001 (CNPq processo 

n.472283/01-4) e de 2005 (CNPq processo n.401922/05-7). 

A terceira fase do estudo, que está em andamento, consiste no recrutamento dessas 

crianças com idade entre 7 e 8 anos por meio de visitas domiciliares. A estratégia de 

localização das crianças via Secretaria de Educação Municipal também está sendo utilizada.  

 

3.1 COLETA DE DADOS DA SEGUNDA FASE 

As crianças que completaram a primeira fase do estudo (397) foram visitadas em seus 

domicílios por entrevistadores treinados para a obtenção dos dados, os quais foram obtidos 

após assinatura do documento de consentimento livre e esclarecido. (APENDICE I) 

Os dados foram coletados por estudantes de nutrição do curso de graduação da 
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Universidade do Vale do Rio dos Sinos (São Leopoldo - RS), através de visitas domiciliares, 

por meio de questionário abordando fatores socioeconômicos, familiares, antropométricos 

(peso e estatura), ocorrência de morbidades, fatores dietéticos (APENDICE II). Os 

entrevistadores não tinham conhecimento do grupo no qual as crianças pertenciam 

(intervenção ou controle), sendo que os mesmo receberam manual com orientações para 

preenchimento do formulário e foram previamente treinados para as entrevistas e 

mensurações.  

Das 397 crianças, 354 foram localizadas e concordaram em participar da segunda fase 

do estudo.  

 

Dados dietéticos 

Inquérito dietético: Foram realizados dois recordatórios alimentares de 24 horas em 

dias alternados para poder calcular a variação intraindividual no consumo de nutrientes. O 

primeiro foi realizado no domicilio e o outro no momento da avaliação ambulatorial. As 

porções consumidas pelas crianças foram observadas com o auxilio de um álbum de fotos de 

utensílios e alimentos. O cálculo nutricional da ingestão alimentar foi realizado utilizando o 

programa Nutwin versão 1.5 ampliado com a adição de alimentos disponíveis por tabelas de 

composição química de alimentos (PINHEIRO, 1996; FRANCO, 1999; PHILIPPI 2002, 

TACO, 2006) e aqueles fornecidos pelas indústrias brasileiras.  

 

Critérios para estabelecer Alimentação Saudável: A dieta de cada criança foi 

classificada de acordo com Healthy Eating Index (HEI) 2000  Índice de Alimentação 

Saudável, um índice que fornece uma medida resumida da qualidade total da dieta pela soma 

de 10 componentes que representam aspectos diferentes de uma dieta saudável. O número de 

porções recomendada dependem das necessidades calóricas de acordo com a faixa etária. 

Neste estudo, o critério para determinar o número de porções recomendadas foi 1600 calorias, 

requerimento de uma criança de 4 anos.  

Os componentes de um a cinco medem o grau com que a dieta encontra as 

e Pyramid 

componente do índice pode receber uma pontuação mínima de zero (não consome nenhum 

item do grupo de alimentos) e máxima de dez (encontra ou excede a recomendação). Os 
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medem o consumo de quatro nutrientes. A pontuação máxima foi atingida quando a criança 

g de colesterol 

número total de diferentes alimentos consumidos na quantidade suficiente para contribuir com 

pelo menos metade da porção de um dos cinco grupos de alimentos. A pontuação máxima foi 

considerada quando a pessoa consumisse oito ou mais tipos de alimentos diferentes em um 

dia. Os alimentos que diferem somente pelo método de preparo foram agrupados e contados 

somente como um tipo de alimento. 

A pontuação de todos os componentes variou de zero a dez. O HEI total foi 

considerado a somados dez componentes, podendo variar de zero a 100. A pontuação do HEI 

 

O índice HEI foi calculado usando os procedimentos desenvolvidos pela USDA, 

contudo algumas modificações foram realizadas considerando as crianças deste estudo. Os 

tubérculos foram incluídos no grupo dos cereais ao invés das verduras, por serem 

considerados fonte de carboidrato; leguminosas foram incluídas somente no grupo das carnes, 

e não no grupo das verduras; frituras, embutidos, doces e sobremesas não foram incluídos em 

nenhum dos cinco grupos de alimentos devido ao elevado percentual de lipídeos e açúcar por 

porção. Preparações com ingredientes que poderiam contribuir para mais de um dos grupos de 

alimentos foram consideradas em cada grupo que pertenciam de acordo com o percentual que 

contribuíram para atingir a porção. 

 

3.2 COLETA DE DADOS DA TERCEIRA FASE 

Os dados foram coletados por estudantes de graduação da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), por meio de questionário abordando fatores 

socioeconômicos, familiares, antropométricos (peso e estatura), bioquímicos e dietéticos 

aplicados no domicílio e no momento da coleta dos exames bioquímicos (APÊNDICE III E 

IV). Os entrevistadores não tinham conhecimento do grupo no qual as crianças pertenceram 

(intervenção ou controle); receberam manual com orientações para preenchimento do 

formulário e foram previamente treinados para as entrevistas e mensurações. A confirmação 

dos dados coletados foi realizada em 5% da amostra por telefone. 
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A coleta de dados nos domicílios das famílias ocorreu de segunda a sábado (6 dias da 

semana). Os pesquisadores em grupos de 6 por dia foram conduzidos pelo serviço de 

transporte contratado até os bairros da cidade de São Leopoldo. Para otimizar a coleta dos 

dados, as crianças foram visitadas de acordo com o bairro e proximidade das residências.  

 

Dados antropométricos 

A criança foi pesada descalça e vestindo roupas leves, como calção para os meninos e 

shorts e camisetas para as meninas, em balança digital (Techline®) com variação de 100g.  A 

estatura foi obtida com a criança medida de pé, posicionada ereta com os calcanhares 

encostados na parede, por meio do estadiômetro (Seca®) fixado em uma parede lisa. A 

classificação do estado nutricional foi realizada utilizando os indicadores Índice de Massa 

Corporal (IMC) e estatura /idade (E/I) de acordo com o padrão de referência WHO (2007). 

Para a classificação de baixo peso (IMC) e baixa estatura para a idade (E/I) foi utilizado o 

ponto de corte < -2DP e para classificar excesso peso, o ponto de corte > +2DP (WHO, 1995).  

A circunferência da cintura foi realizada com fita métrica não extensível no ponto mais 

estreito do tronco. As dobras cutâneas tricipital e subescapular foram realizadas com 

adipômetro científico da marca Lange®. As horas de sono, horas de televisão, computador, 

vídeo game, tipo de brincadeiras, e permanência na escola nas 24 horas anteriores ao dia da 

entrevista foram obtidas para o cálculo das atividades diárias.  

 

Dados dietéticos 

Inquérito dietético: Foram realizados dois recordatórios alimentares de 24 horas em 

dias alternados; O primeiro foi realizado no domicilio e o outro no momento da realização dos 

exames bioquímicos. As porções consumidas pelas crianças foram novamente observadas 

com o auxilio de um álbum de fotos de utensílios e alimentos. 

O cálculo nutricional da ingestão alimentar foi realizado utilizando o programa Nutwin 

versão 1.5 ampliado com a adição de alimentos disponíveis por tabelas de composição 

química de alimentos (PINHEIRO, 1996; FRANCO, 1999; PHILIPPI 2002; TACO 2006) e 

aqueles fornecidos pelas indústrias brasileiras.  

 

Critérios para estabelecer Alimentação Saudável: A dieta de cada criança será 

classificada de acordo com as versões 2000 e 2005 do Healthy Eating Index (HEI)  Índice de 
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Alimentação Saudável. O critério para determinar o número de porções recomendadas será 

2000 calorias, requerimento de uma criança de 7-8 anos. A metodologia da classificação do 

HEI 2000 será idêntica aquela utilizada para classificar a dieta das crianças de 3 a 4 anos 

(explicação no item anterior). 

A dieta das crianças será classificada pela versão 2005 do Healthy Eating Index, 

utilizando as alterações proposta pela versão atualizada. 

 

Coleta de Sangue 

A coleta de sangue foi agendada com as mães na data da visita domiciliar e realizada 

no laboratório municipal da cidade de São Leopoldo. As mães receberam vale transporte no 

momento da visita domiciliar para o deslocamento até o laboratório. A coleta foi feita na parte 

da manhã, com as crianças em jejum de 12h e oferecido lanche logo após a coleta. 

A coleta de sangue foi realizada por punção venosa na fossa cúbita (dobra do cotovelo) 

com material descartável, por profissional treinado. Os 5 mL de sangue colhidos foram 

diretamente encaminhados ao laboratório ou armazenados em temperatura de -20º C até o 

momento da análise.  

Exames bioquímicos - O hemograma será realizado por meio de sistema automatizado. 

Os níveis de ferritina serão medidos pelo método de ELISA.  A glicose, o colesterol total, 

HDL-C e triglicerídeos séricos serão determinados pelo método enzimático semi-

automatizado. O LDL-c será calculado pela fórmula de Friedewald (1972). A Proteína-C 

reativa ultra-sensível será dosada pelo método de nefelometria. Os exames serão realizados no 

laboratório Municipal de análises clínicas. 

 

3.3 ANÁLISE DOS DADOS 

O banco de dados foi elaborado no Programa Epi Info versão 6.0 com dupla digitação 

e posterior validate. As análises serão realizadas no Programa SPSS versão 11.0. 

A análise de frequência será realizada para variáveis categóricas e média e desvio-

padrão para variáveis contínuas. Para variáveis contínuas, serão utilizados os testes t de 

Student e o teste não paramétrico de Mann-Whitney, sendo que a utilização do uso desses 

será indicada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. As variáveis categóricas serão analisadas 

por meio do teste qui-quadrado. Adicionalmente, será utilizada a correlação de Pearson 
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para avaliar correlações entre variáveis contínuas. O nível de significância considerado será 

de 5%. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

ara obesidade precoce e anemia em 

uma coorte de crianças submetidas a um programa de intervenção nutricional no primeiro ano 

s pelo Comitê de Ética da Fundação Faculdade 

Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre (ANEXO I e II).  

Os diagnósticos nutricionais foram comunicados à mãe ou responsável pela criança e 

as orientações dietéticas pertinentes aos problemas encontrados foram realizadas após a 

entrevista. Situações clínicas desfavoráveis foram comunicadas à mãe que foi devidamente 

orientada a procurar um serviço de saúde. A entrevista só foi iniciada depois do aceite da mãe 

ou responsável para participar do estudo e assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

 

3.5 POTENCIAIS ARTIGOS A SEREM DESENVOLVIDOS 

 

1) Maternal Dietary counseling during the first year of life and its impact on diet quality of 

school age children (long term effect using the Healthy Eating Index - 2000).   

2) Diet quality tracking from pre-school to school age evaluated by Healthy Eating Index - 

2000. 

3) Healthy Eating Index: What is better for detect the cardiovascular risk in children, 2000 or 

2005 version? 

 

 

Projeto apoiado e financiado pelo CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico). 
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4 ARTIGOS PUBLICADOS  derivados da dissertação de mestrado. 

 

 

Nutritional quality and food expenditure in preschool children.  

Fernanda Rauber, Márcia Regina Vitolo. 

J Pediatr (Rio J). 2009;85(6):536-540. 

 

Maternal dietary counseling in the first year of life is associated with a higher healthy 

eating index in childhood. 

Marcia Regina Vitolo, Fernanda Rauber, Paula Dal Bo Campagnolo, Carlos Alberto Feldens, 

Daniel J. Hoffman. 

J Nutr. 2010 Nov;140(11):2002-7. 
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8.3 Aprovação pelo comitê de ética 
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