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RESUMO 

 

A prevalência mundial de excesso de peso entre crianças tem aumentado 

consideravelmente. Apesar da origem multifatorial, o consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUP’s), caracterizados pela composição nutricional inadequada, 

assume papel relevante. Além disso, é possível que haja uma associação entre o 

consumo de AUP’s e o desenvolvimento precoce de desordens metabólicas. Neste 

sentido, o objetivo do presente estudo foi investigar a correlação do consumo de 

AUP’s, perfil de nutrientes e fatores de risco cardiometabólicos em crianças de 7 a 10 

anos de idade do município de Vitória de Santo Antão. Estudo de corte 

transversal, realizado com 139 crianças de 7-10 anos de idade de ambos os sexos 

(77 meninas e 62 meninos), do município de Vitória de Santo Antão/PE no ano de 

2019. Foram obtidos dados demográficos de idade e peso de nascimento. Também 

foram coletados dados antropométricos e de composição corporal, tais como peso, 

estatura, índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), medida de 

adiposidade subcutânea tricipital e subescapular, percentual de gordura corporal 

(%GC), massa gorda e magra. A glicemia de jejum, o colesterol total (CT), os 

triglicerídeos (TG), a lipoproteína de alta densidade (HDL) e a lipoproteína de baixa 

densidade (LDL) foram avaliados através da coleta de sangue capilar. O consumo 

alimentar foi avaliado a partir de três recordatórios de 24 h e os alimentos classificados 

quanto ao grau de processamento (in natura ou minimamente processados, 

processados e ultraprocessados). A mediana de idade da amostra foi de 8,58 e de 

peso ao nascer de 3330 g. Em relação ao estado nutricional, 49,7% apresentaram 

excesso de peso. O grupo de crianças com excesso de peso apresentou menor 

concentração plasmática de HDL e um aumento na glicemia e triglicerídeo quando 

comparadas às eutróficas. Mais da metade (54,0%) das crianças avalidas 

apresetaram percentual de gordura corporal elevado. A maioria apresentou glicemia 

de jejum normal (99,3%) e HDL baixo (61,5%). A média do valor energético total 

consumido pelas crianças foi de 1776,31. Os AUP’s representaram 43,43% das 

calorias totais consumidas pelas crianças. Os alimentos processados/ ingredientes 

culinários e in natura/ minimamente processados representaram 10,80% e 45,77%, 

respectivamente. Crianças com excesso de peso apresentaram maior consumo 

energético total e provenientes de AUP’s. Além disso, neste mesmo grupo, o consumo 

em gramas de carboidratos, gorduras totais, saturada e sódio foi maior se comparados 



 
 

com o grupo eutrofia. A contribuição calórica (%) dos AUP’s na dieta apresentou uma 

correlação positiva com os carboidratos e gorduras totais e negativa com proteínas e 

fibras. O consumo absoluto desses alimentos apresentou correlação positiva com dois 

dos fatores de risco cardiometabólicos avaliados, sendo estes a CC e o %GC. O 

consumo de AUP’s para o total de calorias da dieta refletiu em um pior perfil nutricional 

da dieta das crianças e foi correlacionada a CC e %GC. Um elevado percentual de 

crianças apresentou excesso de peso, nas quais observou-se maior consumo 

absoluto de AUP’s. Ressalta-se a necessidade urgente de políticas públicas que 

desestimulem o consumo desses alimentos. 

 

Palavras-chave: Consumo de Alimentos. Fatores de Risco. Glicemia. Dislipidemias. 

Crianças. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The worldwide prevalence of excess weight among children has increased 

considerably. Despite its multifactorial origin, the consumption of ultra-processed foods 

(AUP’s), characterized by inadequate nutritional composition, plays an important role. 

In addition, it is possible that there is an association between the consumption of AUP’s 

and the early development of metabolic disorders. In this sense, the objective of the 

present study was to investigate the correlation of ultra-processed food's consumption, 

nutrient profile and cardiometabolic risk factors in children aged 7 to 10 years old in 

the city of Vitória de Santo Antão. Cross-sectional study, carried out with 139 children 

aged 7-10 years of both sexes (77 girls and 62 boys), from the city of Vitória de Santo 

Antão / PE in 2019. Demographic data on age and birth weight were obtained. 

Anthropometric and body composition data were also collected, such as weight, height, 

body mass index (BMI), waist circumference (WC), measurement of subcutaneous and 

subscapular adipose tissue, percentage of body fat (% BF) and fat mass. Fasting blood 

glucose, total cholesterol (TC), triglycerides (TG), high-density lipoprotein (HDL) and 

low-density lipoprotein (LDL) were assessed by collecting capillary blood. Food 

consumption was assessed based on three 24-hour recalls and foods classified 

according to the degree of processing (raw or minimally processed, processed and 

ultra-processed). The median age of the sample was 8,58 and birth weight was 3330 

g. Regarding nutritional status, 49,7% were excess weight. The group of children who 

were excess weight had a lower plasma HDL concentration and an increase in blood 

glucose and triglycerides. More than half (54.0%) of the assessed children had a high 

percentage of body fat. Most had normal fasting blood glucose (99.3%) and low HDL 

(61.5%). The average total energy value consumed by children was 1776,31. Ultra-

processed food accounted for 43.43% of the total calories consumed by children. 

Processed foods / culinary ingredients and raw / minimally processed represented 

10.80% and 45.77%, respectively. Excess weight children had higher total energy 

consumption and came from ultra-processed foods. In addition, in this same group, 

consumption in grams of carbohydrates, total fats, saturated and sodium was higher 

when compared with the eutrophy group. The caloric contribution (%) of the AUP’s in 

the diet showed a positive correlation with total carbohydrates and fats and a negative 

correlation with proteins and fibers. The absolute consumption of these foods showed 

a positive correlation with two of the cardiometabolic risk factors evaluated, these being 



 
 

WC and %BF. Ultra-processed food’s substantial contribution to the total daily calories 

reflected in a worse nutritional profile of the children's diet and was correlated to WC 

and % BF. A high percentage of children had excess weight, in these, a higher absolute 

consumption of ultra-processed foods was observed. Therefore, there is an urgent 

need for public policies that discourage the consumption of these foods. 

 

Key-words:  Food Consumption. Risk factors. Blood glucose. Dyslipidemia. Children. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Dados epidemiológicos demonstram que a prevalência de excesso de peso na 

população pediátrica (<20 anos) residente em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento no ano de 2013, chegou a ultrapassar 23 e 13%, respectivamente 

(NG et al., 2014). Nos Estados Unidos, o excesso de peso atinge cerca de 29% da 

população menor de 20 anos (NG et al., 2014). Em crianças e adolescentes chineses 

(6 – 17 anos),  entre 2000 e 2011, a prevalência de sobrepeso/ obesidade aumentou 

de 6,5 para 16,8% (MIN; FANG-YAN; WANG, 2018). Recentemente, uma pesquisa 

realizada no Brasil demonstrou que aproximadamente 36% das crianças em idade 

escolar (7 a 17 anos) apresentam excesso de peso (REUTER et al., 2018). No 

Nordeste brasileiro, mais precisamente no estado de Pernambuco, o sobrepeso/ 

obesidade foi prevalente em 13,3% da população pediátrica (5 – 19 anos) (LEAL et 

al., 2012). Entretanto, dados mais preocupantes foram encontrados no interior urbano 

deste estado, especificamente no município de Vitória de Santo Antão/PE, no qual 

17,8% das crianças e adolescentes (10 – 19 anos) apresentavam excesso de peso 

(BARRETO-NETO et al., 2015). 

Embora a genética esteja fortemente associada e determine o grau de 

susceptibilidade individual ao excesso de peso, os fatores ambientais como 

inatividade física e dieta inadequada têm um papel determinante durante as fases 

iniciais da vida (KUZBICKA; RACHON, 2013). Um estudo envolvendo crianças de 9 a 

11 de idade demonstrou que o sedentarismo e o tempo de tela relacionaram-se 

positivamente com o excesso ponderal de peso (WILKIE et al., 2016). Modificações 

nos hábitos alimentares, sobretudo, o elevado consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUP’s), também foram associadas a maiores chances de 

sobrepeso e obesidade em indivíduos com 10 anos ou mais (LOUZADA et al., 2015b). 

Além disso, observa-se que a maior disponibilidade domiciliar deste grupo alimentar 

contribui para a elevada prevalência de excesso de peso em todas as faixas etárias 

(CANELLA et al., 2014).  

Os AUP’s são formulações industriais que passaram por diversas etapas de 

processamento, com adição de vários ingredientes, muitos deles de uso 

exclusivamente industrial (BRASIL et al., 2014; MONTEIRO, 2009). Em geral, os 

AUP’s caracterizam-se pela hiperpalatabilidade, alta densidade energética (conteúdo 

energético/g), alto teor de gordura, sal, açúcar e pouca fibra alimentar (MONTEIRO et 
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al., 2010). Estudos têm demonstrado uma elevada contribuição destes alimentos na 

dieta infantil (RELVAS; BUCCINI; VENANCIO, 2018; SPARRENBERGER et al., 

2015). Entre crianças brasileiras com idade entre os 2 e 10 anos, aproximadamente 

47% do consumo médio de energia foi proveniente dos ultraprocessados 

(SPARRENBERGER et al., 2015). Em pré-escolares (3 e 4 anos) e escolares (7 e 8 

anos) o consumo de AUP’s foi um preditor de aumento do colesterol total e do 

colesterol LDL, respectivamente (RAUBER et al., 2015). Em crianças de 6 a 10 anos, 

observou-se associação positiva entre a glicemia e o consumo de ultraprocessados 

(RINALDI et al., 2016). Desta forma, é possível que haja uma associação entre o 

consumo destes alimentos e o desenvolvimento precoce de desordens metabólicas 

(RAUBER et al., 2018; RINALDI et al., 2016). 

A problemática do excesso de peso infantil no interior urbano do estado de 

Pernambuco, tal como no município de Vitória de Santo Antão/PE, vem sendo 

evidenciada (BARRETO-NETO et al., 2015; LEAL et al., 2012). Nestes locais, em 

paralelo ao processo de urbanização, intensificou-se a produção, oferta e consumo 

de AUP’s (SOUZA et al., 2017). Apesar da origem multifatorial do excesso de peso, o 

consumo destes alimentos, caracterizados pela composição nutricional inadequada, 

assume papel relevante na etiologia deste agravo (XIA et al., 2018; CONTINENTE et 

al., 2017). Em particular, tem-se demonstrado que o consumo de AUP’s é um fator 

ambiental que contribui para o aparecimento precoce de distúrbios cardiometabólicos 

(RAUBER et al., 2018; RINALDI et al., 2016). Consequentemente, a compreensão de 

como o ambiente relaciona-se ao desenvolvimento de doenças em criança torna-se 

relevante. Desta forma, o objetivo do presente estudo é investigar a correlação do 

consumo absoluto (kcal/dia) e a contribuição calórica (%) de AUP’s, perfil de nutrientes 

e fatores de risco cardiometabólicos em crianças de 7 a 10 anos de idade do município 

de Vitória de Santo Antão.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  EXCESSO DE PESO INFANTIL E FATORES DE RISCO 

CARDIOMETABÓLICOS 

 

A infância é uma fase da vida caracterizada por inúmeras transformações 

(ALVARENGA et al., 2019). Particularmente, a idade escolar, a qual compreende a 

faixa etária de 7 a 10 anos, é marcada pela crescente independência da criança e 

rápido desenvolvimento cognitivo, emocional e social (SBP, 2012). Estas 

transformações precedem as demandas físicas e emocionais da adolescência 

(ALVARENGA et al., 2019). Durante esta fase, observa-se também intensa atividade 

física e ritmo de crescimento constante, com ganho de peso mais acentuado (SBP, 

2012). Ademais, antes do estirão de crescimento, a porcentagem de gordura corporal 

aumenta e o ganho de peso tende a ser maior em proporção do que o crescimento 

em estatura evidenciando um período de transição entre a infância e à adolescência 

(SBP, 2012). Em virtude disso, estudos têm mostrado que desordens do balanço 

energético são comuns nessa fase da vida, podendo haver excesso no consumo de 

alimentos calóricos e pouco nutritivos, favorecendo o desenvolvimento do excesso de 

peso ainda na infância (SBP, 2012). 

O excesso de peso é um problema de saúde pública mundial com prevalência 

alarmante em crianças e adolescentes. Nos últimos anos, essa prevalência tem 

aumentado consideravelmente (MIN; FANG YAN; WANG, 2018; ABARCA-GÓMEZ, 

2017; SEIDELL; HALBERSTADT, 2015; NG et al., 2014). Entre os anos de 1975 e 

2016, a obesidade em meninas entre 5 e 19 anos de idade aumentou de 5 milhões 

para 50 milhões e, em meninos, passou de 6 milhões para 74 milhões (ABARCA-

GÓMEZ, 2017). A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que em todo mundo 

1 em cada 10 crianças em idade escolar (5 – 17 anos) apresentam sobrepeso ou 

obesidade (OMS, 2016). A elevada prevalência do excesso de peso infantil atinge não 

apenas países desenvolvidos, mas também países em desenvolvimento. Um estudo 

demonstrou que na população menor de vinte anos de países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, a prevalência de excesso de peso em 2013 foi de 23 e 13%, 

respectivamente (NG et al., 2014). Nos Estados Unidos e na Índia essa prevalência 
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foi de aproximadamente 29 e 16,8%, respectivamente (MIN; FANG YAN; WANG, 

2018; NG et al., 2014). 

No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) mostram que, 

em 2008-9, entre as crianças de 5 a 9 anos, 33,5% apresentavam excesso de peso 

(IMC/ idade, sobrepeso percentil entre 85 – 95; obesidade > percentil 95) (IBGE, 

2011).  A POF também mostrou que essa prevalência oscilou de 30,3 a 39,7% nas 

Regiões Nordeste e Sudeste, respectivamente (IBGE, 2011). Em 2012, no estado de 

São Paulo, a prevalência de sobrepeso/ obesidade entre crianças e adolescentes (7 

– 18 anos) foi de 35% (CASTILHO et al., 2014). Neste mesmo ano, no Nordeste 

brasileiro, mais precisamente no estado de Alagoas, 24% das crianças e adolescentes 

(5 – 19 anos) apresentavam excesso de peso (RAMIRES et al., 2014). Já em 

Pernambuco, a prevalência de excesso de peso infantil na faixa etária de 5 a 9 anos 

e de 10 a 19 foi de 11,6 e 15,0%, respectivamente (LEAL et al., 2012). No interior 

deste estado, especificamente no município de Vitória de Santo Antão/PE, 17,8% dos 

adolescentes (10 – 19 anos) matriculadas em escolas da rede pública e privada no 

ano de 2010-11 apresentavam excesso de peso (BARRETO-NETO et al., 2015).  

O excesso de peso infantil tem sido associado ao aparecimento precoce e 

tardio de doenças cardiometabólicas incluindo: hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica e dislipidemia (KUMAR; KELLY, 2017; 

ROCHA et al., 2016). Conduzido em 2015, estudo multicêntrico que objetivou 

identificar a prevalência de fatores de risco fatores cardiometabólicos em iranianos de 

7 a 18 anos, mostrou que 29,5% apresentavam diminuição do HDL-c, 21,1% 

obesidade abdominal, 27,7% hipertrigliceridemia e 17,5% elevação do LDL-c 

(MOTLAGH et al., 2018). Lambert et al. (2008) identificaram que a prevalência de 

fatores de risco cardiometabólicos, como alto LDL-c, hipertrigliceridemia, 

hiperinsulinemia e pressão arterial (PA) sistólica elevada, foi maior entre crianças e 

adolescentes canadenses com sobrepeso e obesidade. De modo similar, estudo 

realizado no Brasil observou maior prevalência de fatores de risco cardiometabólicos 

(baixo HDL-c, hipertrigliceridemia, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia e PA 

elevada) em crianças e adolescentes com excesso de peso (DIAS PITANGUEIRA et 

al., 2014). Considerando que o excesso de peso na infância contribui para o 

aparecimento de fatores de risco cardiometabólicos, estudos nesta população tornam-
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se particularmente importantes, uma vez que podem contribuir para o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção primária em saúde. 

 

2.2  CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS: SITUAÇÃO ATUAL 

 

A atual pandemia do excesso peso infantil ocorreu em paralelo às modificações 

no estilo de vida da população e no sistema alimentar global (COSTA et al., 2018). 

Este cenário caracteriza o ambiente obesogênico, o qual promove inatividade física, 

irregularidade no sono, tempo de tela excessivo e hábitos alimentares não saudáveis 

entre crianças e adolescentes (COSTA et al., 2018; FILGUEIRAS; SAWAYA, 2018). 

Uma revisão sistemática apontou que a exposição ao comportamento sedentário, 

como assistir televisão e usar o computador diariamente por duas horas ou mais, está 

associado a baixos níveis de atividade física e ao excesso de peso em crianças e 

adolescentes (GUERRA et al., 2016). Outro estudo demonstrou que, na faixa etária 

de 9 a 11 anos, a prática de atividade física moderada a vigorosa e maior duração do 

sono foram associadas a menores chances de sobrepeso/ obesidade, enquanto que 

o tempo de tela foi positivamente associado ao excesso de peso (WILKIE et al., 2016).  

Atualmente, o ambiente alimentar também tem sido descrito como insalubre e 

obesogênico, composto por alimentos de baixa qualidade nutricional e altamente 

processados (FILGUEIRAS et al., 2018). 

Uma linha de investigação emergente tem explorado o grau de  processamento 

dos alimentos (CANELLA et al., 2014; LOUZADA et al., 2015b; POTI; BRAGA; QIN, 

2017; MONTEIRO et al., 2018b). O sistema mais amplamente utilizado nesta linha é 

esquema de classificação NOVA, o qual baseia-se na natureza, extensão e finalidade 

do processamento industrial de alimentos, dividindo-os em quatro grupos 

(MONTEIRO et al., 2010, 2018a). O primeiro grupo é composto por alimentos in natura 

ou minimamente processados, os quais são definidos como partes de plantas ou 

animais que não foram industrialmente processados ou foram submetidos a processos 

mínimos sem adição de substâncias, tais como corte, moagem, pasteurização, 

congelamento, entre outros (MONTEIRO et al., 2010, 2018a). Exemplos incluem 

frutas, legumes, carnes frescas ou congeladas, ovos, leite, arroz e outros grãos (POTI; 

BRAGA; QIN, 2017). Os ingredientes culinários, substâncias extraídas de alimentos 

in natura ou da natureza (óleos, açucares e sal), formam o segundo grupo 
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(MONTEIRO et al., 2010, 2018a). O terceiro, inclui alimentos processados que são 

produzidos pela adição de ingredientes culinários a alimentos in natura ou 

minimamente processados, como compotas de frutas, vegetais enlatados, 

oleaginosas salgadas e queijos (MONTEIRO et al., 2010, 2018a; POTI; BRAGA; QIN, 

2017). No extremo mais alto do grau de processamento, os alimentos AUP’s formam 

o quarto grupo e são definidos como formulações fabricadas por meio de diversas 

etapas e técnicas de processamento, com uso de ingredientes exclusivamente 

industriais (MONTEIRO et al., 2010, 2018a). São alguns exemplos refrigerantes/ 

bebidas adoçadas, doces, chocolates e cereais prontos para consumo (COSTA et al., 

2018) 

Nos últimos anos, a inserção de indústrias alimentícias transnacionais no 

mercado, contribuiu para aumento da produção e consumo de AUP’s (CANELLA et 

al., 2014; LOUZADA et al., 2015b; MONTEIRO et al., 2018a; MONTEIRO; CANNON, 

2019). Um estudo realizado em dezenove países europeus observou que a 

disponibilidade média desses alimentos foi de 26,4% (MONTEIRO et al., 2018b). Esta 

disponibilidade variou de 10,2% em Portugal e 13,4% na Itália a 46,2% na Alemanha 

e 50,4% no Reino Unido (MONTEIRO et al., 2018b). Nos Estados Unidos, os AUP’s 

correspondem a cerca de 65% das calorias totais consumidas por crianças e 

adolescentes (NERI et al., 2019). Em países da américa latina, tal como México e 

Chile, o consumo de AUP’s por indivíduos maiores de 2 anos representa 30 e 28,6% 

da ingestão energética total, respectivamente (CEDIEL et al., 2018). Nestes estudos, 

a idade pré-escolar é apontada como um fator sociodemográfico relacionado ao maior 

consumo destes alimentos (MARRON-PONCE et al., 2018). Já no Brasil, 50,8% das 

calorias totais consumidas pela população pediátrica foi proveniente de AUP’s (ENES; 

CAMARGO; JUSTINO, 2019). 

A maior disponibilidade domiciliar e o elevado consumo de AUP’s está 

positivamente associado a maior prevalência de sobrepeso/ obesidade em todas as 

faixas etárias (CANELLA et al., 2014; LOUZADA et al., 2015b; MENDONCA et al., 

2016; MONTEIRO et al., 2018b). Em 2014, um estudo observou que a disponibilidade 

doméstica de AUP’s estava positivamente associada ao IMC médio e à prevalência 

de excesso de peso em crianças, adolescentes e adultos (CANELLA et al., 2014). 

Além disso, o quartil mais alto do consumo doméstico de AUP’s elevavam em 37% as 

chances de obesidade (CANELLA et al., 2014). Posteriormente, estudo transversal 

demonstrou que indivíduos maiores de 10 anos no quintil superior de consumo de 
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AUP’s apresentaram IMC mais alto e maior chance de sobrepeso/ obesidade em 

comparação com os do quintil mais baixo de consumo (LOUZADA et al., 2015b). Em 

uma coorte prospectiva o consumo de AUP’s foi associado a um maior risco de 

excesso de peso em adultos (MENDONCA et al., 2016). Mais recentemente, foi visto 

que o aumento de 1 ponto percentual na disponibilidade domiciliar de AUP’s reflete 

no aumento de 0,25 pontos percentuais na prevalência de obesidade (MONTEIRO et 

al., 2018b). Em conjunto estes achados, fornecem evidências que apoiam a hipótese 

que o consumo de AUP’s está relacionado ao aumento do risco de ganho de peso e 

sobrepeso/ obesidade.  

 

2.3  PERFIL DE NUTRIENTES DOS ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E 

CONSUMO CALÓRICO EXCESSIVO 

 

Os AUP’s são nutricionalmente desequilibrados e considerados não saudáveis 

(CORNWELL et al., 2018). Um estudo que investigou a associação entre o consumo 

de AUP’s e o perfil de nutrientes da dieta de canadenses, encontrou relação positiva 

entre a parcela da dieta dos AUP’s e o conteúdo de gorduras totais e saturadas, 

carboidratos, açúcares livres e densidade energética (MOUBARAC et al., 2017). No 

entanto foi observada uma relação inversa com o conteúdo da dieta em proteínas, 

fibras, vitaminas A, C, D, B1, B2, B3, B6 e B12, bem como zinco, ferro, magnésio, 

cálcio, fósforo e potássio (MOUBARAC et al., 2017). Recentemente, estudo realizado 

na Colômbia demonstrou que, após o ajuste para a ingestão total de energia, os 

nutrientes mais baixos nos AUP’s foram: ômega 3, vitaminas A, B12, C e E, cálcio e 

zinco (CORNWELL et al., 2018). Enquanto que os mais altos incluíram: sódio, açúcar 

e ácidos graxos trans (CORNWELL et al., 2018). No Brasil, a fração do consumo 

relativo a AUP’s mostrou maior densidade energética, teor de açúcar livre, gorduras 

em geral, saturada e trans; e menor teor de fibras, proteínas, sódio e potássio 

(LOUZADA et al., 2015). Desta forma, há evidências que a maior participação de 

AUP’s na dieta determina deterioração generalizada no perfil nutricional da 

alimentação e, também, favorece a ingestão energética aumentada (LOUZADA et al., 

2015; SMALL; DIFELICEANTONIO, 2019).  

Atualmente, tem sido observado que dietas que incluem uma grande 

quantidade de AUP’s tendem a induzir o consumo calórico excessivo (HALL et al., 

2019). A carga glicêmica (índice glicêmico x teor carboidrato disponível na 
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porção/100) e a densidade energética (conteúdo energético/grama) dos AUP’s tem 

sido apontados como possíveis mecanismos associados (HALL et al., 2019; 

LOUZADA et al., 2015b; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). Alimentos e 

bebidas ultraprocessados apresentam altas cargas glicêmicas e densidade energética 

(DE) elevada (HALL et al., 2019; LOUZADA et al., 2015b). Isto é particularmente 

relevante, uma vez que alimentos de alta carga glicêmica causam hiperestimulação 

da glicemia e insulinemia pós-prandiais (POTI; BRAGA; QIN, 2017). Logo, pode haver 

transporte de nutrientes da oxidação para o armazenamento no tecido adiposo e 

consequente ganho de peso e acúmulo de gordura corporal (SCHULTE; AVENA; 

GEARHARDT, 2015; BRAND-MILLER et al., 2009). Junto a isso, foi observado que a 

DE está inversamente relacionada a qualidade da dieta (LOUZADA et al., 2015b). Um 

estudo observou que refeições baseadas em AUP’s têm uma DE de cerca de 3 kcal/g, 

enquanto refeições baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados 

combinados com ingredientes culinários fornecem 1 kcal/g (MONTEIRO et al., 2018a). 

Tendo em vista que o os indivíduos regulam o consumo alimentar mais em volume do 

que em calorias, a DE da dieta mostrou-se diretamente associada à ingestão 

energética (LOUZADA et al., 2015b; ROLLS, 2009).  

A proporção de macronutrientes dos AUP’s também sido apontada como um 

fator determinante do consumo calórico excessivo em dietas com elevada contribuição 

de AUP’s (HALL et al., 2019; MARTINEZ STEELE et al., 2018). Recentemente, em 

estudo clínico randomizado controlado crossover, indivíduos (31,2 ± 1,6 anos) foram 

divididos em dois grupos para receber por 2 semanas: 1) dieta ultraprocessada (81,3% 

das kcal de AUP’s); 2) dieta não processada (88,1% das kcal de alimentos in natura 

ou minimamente processados), ambas ad libitum  (HALL et al., 2019). Durante a dieta 

ultraprocessada o consumo energético médio foi 459 ± 105 kcal/dia maior. Isto 

decorreu do consumo aumentado de carboidratos e gorduras, mas não de proteínas 

(HALL et al., 2019). A hipótese de alavancagem proteica (HAP) pode, parcialmente, 

explicar os resultados encontrados (HALL et al., 2019; SIMPSON; RAUBENHEIMER, 

2005). A HAP sugere que, na tentativa de manter a ingestão proteica constante, 

qualquer fator que cause uma diminuição na proporção da energia das proteínas na 

dieta, impulsionará um aumento no consumo energético total (MARTINEZ STEELE et 

al., 2018; SIMPSON; RAUBENHEIMER, 2005). Tanto os alimentos processados, 

quanto os in natura ou minimamente processados, fornecem mais que o dobro de 

proteína por unidade de energia, quando comparados com os AUP’s (MARTINEZ 
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STEELE et al., 2018). Além disso, a hiperpalatabilidade e a composição nutricional 

dos AUP’s limitam a possibilidade de consumo direcionado de alimentos com maior 

teor de proteínas sem o consumo excessivo concomitante de carboidratos e gorduras 

(HALL et al., 2019).   

Os AUP’s apresentam-se como produtos com elevada palatabilidade o que 

pode os tornar viciantes (SCHULTE; SMEAL; GEARHARDT, 2017). Eles são 

reconhecidamente ricos em gorduras e carboidratos, uma combinação difícil de ser  

encontrada em alimentos não processados (SCHULTE; SMEAL; GEARHARDT, 2017; 

SMALL; DIFELICEANTONIO, 2019). Alimentos in natura ou minimamente 

processados, em geral, são naturalmente ricos em gordura (por exemplo, 

oleaginosas), carboidratos (por exemplo, arroz integral) ou açúcar (por exemplo, 

frutas), mas apenas AUP’s combinam essas características (por exemplo, sorvete) 

(SCHULTE; SMEAL; GEARHARDT, 2017). Um estudo demonstrou que alimentos 

ricos em gordura e carboidrato são mais calóricos do que os que contêm apenas 

gordura ou carboidrato e que esta característica está associado ao potencial hedônico 

aumentado (DIFELICEANTONIO et al., 2018). Além disso, a fim de torna-los ainda 

mais palatáveis, adoçantes não nutritivos (substâncias sem conteúdo calórico) são 

frequentemente adicionados a alimentos e bebidas ultraprocessados que já contêm 

açúcares e amidos nutritivos (substâncias com conteúdo calórico) (SMALL; 

DIFELICEANTONIO, 2019). Esta combinação de açúcares nutritivos e adoçantes não 

nutritivos causam uma desbalanço entre a doçura do alimento e a carga calórica, 

levando a uma desregulação na resposta metabólica à ingestão de carboidratos 

(VELDHUIZEN et al., 2017). Desta forma, evidências recentes sugerem que estas 

características dos AUP’s produzem alterações nos neurocircuitos de recompensa 

capazes de desencadear uma resposta viciante levando a excessos calóricos não 

intencionais (DIFELICEANTONIO et al., 2018; VELDHUIZEN et al., 2017). 

Características não nutricionais intrínsecas dos AUP’s também têm sido 

apontadas como potencial mecanismo através do qual esses alimentos estimulam o 

consumo calórico (POTI; BRAGA; QIN, 2017). Na maioria das vezes, estes alimentos 

estão prontos para consumo ou prontos para aquecer, são fáceis de transportar e, 

portanto, passíveis de serem consumidos em qualquer lugar e enquanto o indivíduo 

está ocupado com outra atividade (trabalhando, dirigindo ou assistindo à televisão) 

(CANELLA et al., 2014). Esse comportamento favorece uma alimentação desatenta e 

rápida taxa de alimentação que pode interromper mecanismos digestivos e neurais 
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que sinalizam a saciedade, possivelmente, levando ao consumo excessivo (POTI; 

BRAGA; QIN, 2017; VISKAAL-VAN, 2011). Os AUP’s também possuem baixo custo, 

têm vida útil longa e são relativamente seguros do ponto de vista microbiológico 

(MONTEIRO et al., 2018b). Além disso, são vendidos em grandes porções e, 

frequentemente, comercializados de forma intensa por meio de persuasivas 

estratégias de marketing que visam majoritariamente crianças e adolescentes 

(CANELLA et al., 2014; MEHTA et al., 2012). 

 

2.4  CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E APARECIMENTO 

PRECOCE DE FATORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICOS 

 

A prevalência de doenças cardiometabólicas, como diabetes tipo 2, dislipidemia 

e hipertensão arterial sistêmica continua a aumentar em todo o mundo. Evidências 

consistentes demonstram que o surgimento precoce dessas desordens metabólicas 

estão associadas ao elevado consumo de AUP’s (FIOLET et al., 2018; MENDONCA 

et al., 2017; RAUBER et al., 2015; TAVARES et al., 2012).  Um  estudo observou que 

a alta ingestão de AUP’s foi associada a baixos níveis de colesterol HDL, glicose 

sérica elevada e obesidade abdominal em adolescentes de 12 a 19 anos (TAVARES 

et al., 2012). Já na faixa etária de 6 a 10 anos, houve associação positiva entre a 

glicemia e o consumo de AUP’s (RINALDI et al., 2016). Além disso, o primeiro estudo 

longitudinal a examinar a relação entre os AUP’s e o perfil lipídico em crianças, 

demonstrou que o consumo destes alimentos na idade pré-escolar (3 e 4 anos) foi um 

preditor significativo do aumento das concentrações de colesterol total e LDL durante 

a idade escolar (7 e 8 anos) (RAUBER et al., 2015). Estes achados sinalizam que 

padrões alimentares na infância podem marcar o início dos perfis lipídicos que 

predispõem as crianças a alterações ateroscleróticas precoces associadas ao 

desenvolvimento de doenças cardiometabólica (RAUBER et al., 2015). 

A composição nutricional inadequada dos AUP’s é apontada como um fator 

associado a disfunções cardiometabólicas em crianças (RAUBER et al., 2018). Em 

geral, alimentos e bebidas ultraprocessados apresentam em sua composição elevada 

quantidade de açúcares adicionados (MONTEIRO et al., 2018a). Aproximadamente 

90 e 58,6% dos açúcares adicionados consumidos por crianças e adultos nos Estados 

Unidos e no Chile, respectivamente, foi proveniente de AUP’s (CEDIEL et al., 2018; 

MARTINEZ STEELE et al., 2016). O açúcar na forma de sacarose ou xarope de milho 
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com alto teor de frutose, são os principais açúcares adicionados aos AUP’s (HANNOU 

et al., 2018). No entanto, a frutose, presente em AUP’s, está emergindo como o 

componente potencialmente prejudicial (TER HORST; SERLIE, 2017). Evidências 

sugerem que a frutose ingerida na dieta é liberada pelos enterócitos principalmente 

como frutose, mas também é convertida e liberada para corrente sanguínea como 

glicose, lactato e ácidos graxos (PEPIN; STANHOPE; IMBEAULT, 2019).  Com o 

consumo excessivo de frutose, os ácidos graxos podem acumular-se no fígado, 

consequentemente favorecendo o aumento da lipogênese e secreção de lipoproteínas 

de muito baixa densidade (VLDL), o que leva ao aumento dos níveis de triglicerídeos 

circulantes e dislipidemia (PEPIN; STANHOPE; IMBEAULT, 2019). 

Além dos açúcares adicionados a quantidade de gordura saturada e trans 

encontrada em AUP’s também tem sido relacionada a desfechos negativo à saúde. 

Um estudo demonstrou que a hipertrigliceridemia foi associada positivamente à 

ingestão de gordura saturada (RINALDI et al., 2016). Neste estudo, a gordura 

saturada foi um item dietético encontrado, principalmente, no grupo composto por 

AUP’s (RINALDI et al., 2016). Há evidências de que o alto teor de gordura saturada 

leva à inibição da ação da insulina no cérebro e à ação reduzida da leptina do sistema 

nervoso central e periférico, aumentando a fome e o apetite (CESAR; PISANI, 2017). 

Além disso, o principal tipo de ácidos graxos encontrados nos alimentos processados 

é o ácido palmítico (C16: 0) (RINALDI et al., 2016). De forma preocupante, o ácido 

palmítico tem demonstrado ativar cascatas pró-inflamatórias, induzir a resistência à 

insulina no músculo esquelético bem como danificar as células β pancreáticas, 

podendo levar à resistência à ação periférica da insulina (IMAMURA et al., 2016). Os 

ácidos graxos do tipo trans, o qual estão presentes em grande quantidade nos AUP’s, 

também têm recebido atenção (LOUZADA et al., 2015). Recentemente, foi 

demonstrado que este tipo de ácido graxo afeta os níveis lipídicos séricos (aumenta a 

concentração de LDL-c, reduz o HDL-c), o metabolismo dos ácidos graxos e a função 

endotelial (WILCZEK; OLSZEWSKI; KRUPIENICZ, 2017). 

Dietas baseadas em AUP’s pode promover excessos de peso e disfunção 

metabólicas por meio de uma variedade de mecanismos. Há evidências que o perfil 

de nutrientes e consumo calórico excessivo é um fator associado (HALL et al., 2019). 

Nesse sentido, o incentivo à redução do consumo deste tipo alimento parece ser uma 

maneira eficaz de melhorar a qualidade nutricional da dieta, o estado nutricional e 

consequentemente prevenir o aparecimento de distúrbios cardiometabólicos. 
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Atualmente, no Brasil, as recomendações alimentares tem como principal material de 

apoio o Guia Alimentar para População Brasileira. Este, aborda as principais 

recomendações para uma alimentação saudável e desencoraja contundentemente o 

consumo AUP’s (MARTINS; FARIA, 2018). 
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3 HIPÓTESE 

 

Crianças com excesso de peso apresentam um maior consumo de alimentos 

ultraprocessados e este consumo está correlacionado a um pior perfil nutricional da 

dieta e ao surgimento precoce de fatores de risco cardiometabólicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL 

 

Investigar a correlação do consumo absoluto (kcal/dia) e a contribuição calórica 

(%) de alimentos ultraprocessados, perfil de nutrientes e fatores de risco 

cardiometabólicos em crianças de 7 a 10 anos de idade do município de Vitória de 

Santo Antão.  

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

• Descrever variáveis demográficas, antropométricas, de composição corporal e 

metabólicas de crianças eutróficas e com excesso de peso; 

• Mensurar a distribuição da frequência de fatores de risco cardiometabólicos 

(circunferência da cintura, percentual de gordura corporal, glicemia, colesterol 

total, LDL, HDL e triglicerídeos);  

• Comparar o consumo energético total, de macronutrientes, fibra, sódio e 

segundo o grau de processamento (ultraprocessados, processados, in natura/ 

minimamente processados) de crianças eutróficas e com excesso de peso.  

• Descrever o consumo absoluto e a contribuição calórica dos principais 

alimentos segundo o grau de processamento relados pelas crianças. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com crianças de 7 a 10 

anos de idade, de ambos os sexos, matriculadas na rede municipal de ensino de 

Vitória de Santo Antão/ PE. O estudo foi desenvolvido em 3 fases: (1ª) Triagem, na 

qual foi realizada a aplicação dos critérios de elegibilidade das crianças. (2ª) Foi 

realizada a avaliação antropométrica e do consumo alimentar. (3ª) Foi realizada a 

coleta de sangue. A 2ª e 3ª fase ocorreram em paralelo. 

Todas as avaliações foram feitas na própria escola durante o período de 

setembro de 2018 a novembro de 2019. Toda a equipe de pesquisadores composta 

por nutricionistas, educadores físicos e estudantes de Nutrição, foi devidamente 

treinada. Para garantir a padronização dos procedimentos e minimizar erros de 

aferição, foram elaborados manuais de procedimentos referente ao consumo 

alimentar, avaliação antropométrica e coleta de sangue capilar. Os resultados das 

avaliações foram registrados em questionários (APÊNDICES A, B e C). 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

O estudo foi desenvolvido no município de Vitória de Santo Antão/PE, 

localizado a 55 km de distância do Recife, na mesorregião Mata Pernambucana e na 

microrregião Vitória de Santo Antão. Este município integra uma área territorial de 

368km2, possui uma população de aproximadamente 129.974 habitantes, sendo 87,27% 

residentes da zona urbana (IBGE, 2011). De acordo com dados coletados na Secretaria 

Municipal de Educação (2019), esta cidade conta com 17 escolas municipais urbanas 

com 4263 escolares matriculados do 1º ao 4º ano do ensino fundamental. 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Vitória de Santo 

Antão é considerado médio (0,640), situado em 3291º no ranking nacional e 29º no 

ranking pernambucano (IBGE, 2010). O IDHM, é uma medida composta de 

indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: longevidade 

(0,768), renda (0,679) e educação (0,543), sendo estes classificados como alto, 

médio e baixo, respectivamente (IBGE, 2010). 
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6.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do estudo foi composta por crianças com idade entre 7 e 10 anos, 

de ambos os sexos, regularmente matriculadas em 4 escolas da rede municipal, 

localizadas na zona urbana, no ano letivo de 2019. As escolas foram: Escola Municipal 

Jornalista Assis Chateaubriand; Escola Municipal Mariana Amália; Grupo Escolar 

Municipal Prefeito Manoel de Holanda Cavalcanti e; Escola Municipal Lídia Queiroz 

Costa. As crianças foram selecionadas por um processo de adesão espontânea 

mediante um processo de amostragem não probabilística (BORNSTEIN; JAGER; 

PUTNICK, 2013), a partir da divulgação do estudo entre as escolas com posterior 

contato com os pais e/ou responsável legal pela criança. Todas as crianças elegíveis 

para o estudo estão envolvidas no projeto “Crescer com Saúde de Vitória de Santo 

Antão”. 

 

6.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE, PERDAS E RECUSAS  

 

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: estar regularmente 

matriculada na rede municipal de ensino de Vitória de Santo Antão e enquadra-se 

dentro da faixa etária pré-estabelecida (7 a10 anos). Foram excluídas crianças com 

qualquer distúrbio de ordem psicológica ou comportamental; incapacidade física para 

realizar as medidas antropométricas; uso de medicamentos ou condição patológica 

diagnosticada que interferissem no metabolismo glicídico, lipídico, estado nutricional 

e/ ou consumo alimentar, meninas que apresentaram menarca precoce (antes de 9-

10 anos) e crianças prematuras (nascimento antes da 37ª semana de gestação);. 

Todas as informações dos critérios de exclusão foram coletadas diretamente dos 

responsáveis e/ ou profissionais da escola. O fluxograma de seguimento das crianças 

de acordo com cada fase do estudo está apresentado na Figura 1. 

Foi considerado como perda, crianças que foram transferidas da escola sem 

completar as avaliações e crianças faltosas (aquelas que não compareceram à escola 

após no mínimo quatro tentativas de avaliação). A recusa foi considerada quando 

após o início do estudo, o pai e/ ou responsável legal pela criança ou a própria criança 

se negaram a continuar na pesquisa e/ ou se negaram a fazer alguma avaliação. 
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6.5 PLANO AMOSTRAL 

 

Em termos de amostra, foram incluídas 139 crianças, o que forneceu um poder 

estatístico de 90% para testar uma diferença de médias (tamanho de efeito de ≥0,5). 

Para as análises do consumo alimentar (n=136), o poder estatístico para testar uma 

diferença de médias (tamanho de efeito de ≥0,5) foi de 89% e de 97% para o estudo 

das correlações (tamanho de efeito de ≥0,3). O erro alfa foi mantido em 0,05. As 

análises pos-hoc foram conduzidas no software G-power, versão 3.1.9.4, seguindo 

princípios propostos por Faul et al. (2009). 

 

6.6 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

A avaliação antropométrica e de composição corporal aconteceu no mesmo 

período da aplicação dos recordatórios de 24 h. Os indicadores utilizados foram: 

massa corporal (kg), estatura (cm), índice de massa corporal (IMC; kg/m2), 

circunferência da cintura (CC; cm), medida de adiposidade subcutânea tricipital (mm) 

Figura 1 - Fluxograma de seguimento das crianças do estudo. 

Fonte: o autor, 2020 
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e subescapular (mm), percentual de gordura corporal (%GC), massa gorda (kg) e 

massa magra (kg). 

A massa corporal e estatura foram mensuradas seguindo protocolo descrito 

previamente (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Para avaliação da massa 

corporal foi utilizada uma balança digital portátil calibrada, com precisão de 100g e 

capacidade máxima de 150 kg (Omron®, HBF-214LA, São Paulo, Brasil). A criança 

ficou posicionada em pé, em posição ortostática, com o mínimo de roupa possível e 

descalça. A estatura foi medida com um estadiômetro portátil, fixado à parede, com 

escala de 0-200 cm e precisão de 0,1 cm (MD®, HT-01, São Paulo, Brasil). O escolar 

ficou descalço, ereto, em posição centralizada, com os membros superiores 

pendentes ao longo do corpo e pés unidos. Foi determinada a medida correspondente 

à distância entre a planta dos pés e o vértex (ponto mais alto da cabeça), estando a 

criança em apneia inspiratória e com a cabeça orientada no plano de Frankfurt. No 

momento da aferição, os calcanhares, os ombros e as nádegas ficaram em contato 

com a parede.  

Em seguida, o índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela fórmula: 

massa corporal (kg) /estatura (m)². Para identificar os scores-z para cada criança, 

segundo sexo e idade, utilizou-se o software AnthroPlus da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) versão 1.0.3. Os pontos de corte adotados, a partir das curvas de 

referência da OMS (2007), foram: > Score-z -2 e ≤ Score-z +1 (eutrofia); > Score-z +1 

e ≤ Score-z +2 (sobrepeso); > Score-z +2 (obesidade) (ONIS et al., 2007). Para 

análises considerou-se dois grupos: eutrofia (> Score-z -2 e ≤ Score-z +1) e excesso 

de peso (sobrepeso e obesidade; > Score-z +1). 

Para obtenção da circunferência da cintura (CC), foi utilizada uma fita métrica 

em aço flexível, com escala de 0-200 cm e precisão de 0,1 mm (Cescorf®, Porto 

Alegre, Brasil). A mensuração foi feita com a criança também em posição ortostática, 

no momento da mínima expiração, colocando-se sobre a pele a fita referida, no ponto 

médio entre a costela inferior e a borda superior da crista ilíaca, seguindo as 

recomendações da OMS (OMS, 2000). Ocorrendo uma diferença superior a 2,0 cm 

entre duas medições, foi efetuada uma terceira medição. O valor final foi obtido 

através da média aritmética simples das duas medidas mais próximas (SHANG et al., 

2012). Foi considerada obesidade abdominal, quando a CC foi igual ou superior ao 

percentil 90 específico para sexo e idade (FREEDMAN et al., 1999). 
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A adiposidade subcutânea foi estimada pela espessura das dobras cutâneas 

tricipital (DCT) e subescapular (DCSE), utilizando-se um adipômetro digital com 

precisão de 0,1 mm (Cescorf®, Porto Alegre, Brasil). As medidas foram realizadas no 

hemicorpo direito, considerando os seguintes pontos anatômicos: a DCT foi medida 

na face posterior do braço, no ponto médio entre o acrômio e o olecrano e a prega 

subescapular DCSE foi medida obliquamente dois centímetros abaixo da borda 

escapular inferior. A técnica consistiu no destaque de uma camada de pele e gordura, 

excluindo totalmente a musculatura subjacente (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 

1988). Ocorrendo uma diferença superior a 2,0 mm entre duas medições, foi efetuada 

uma terceira medição e o valor médio entre os dois valores mais próximos foi 

considerado. O percentual de gordura (%GC) foi estimado utilizando as equações 

descritas no quadro 1. 

 

Quadro 1 - Equações de predição do percentual de gordura corporal (%GC). 

Quando Σ Dobra cutânea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) for ≤35mm 

%GC meninos (6 - 18 anos)ab 1,21 (ΣDCT+DCSE) – 0,008 (ΣDCT+DCSE)² - 1,7 

%GC meninas (6 - 18 anos) ab 1,33 (ΣDCT+DCSE) –0,013 (ΣDCT+DCSE)² –2,5 

Quando Σ Dobra cutânea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) for >35mm 

%GC meninos (6 - ≤8 anos)b 

%GC meninos (>8 anos - 10 anos)a 

0,783 (ΣDCT+DCSE) + 2,2  

0,783 (ΣDCT+DCSE) + 1,6 

%GC meninas (6 - 18 anos) ab  0,546 (ΣDCT+DCSE) + 9,7 

Fonte: aSLAUGHTER et al., 1988; bLOHMAN; GOING, 2006. 

 

O %GC foi classificado segundo Lohman (1987), com adaptações (quadro 2). 

A massa gorda foi avaliada pela conversão do percentual de gordura em Kg 

(percentual de gordura x peso/100) e massa magra pela diferença entre o peso total 

e massa gorda. 
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Quadro 2 - Classificação do percentual de gordura corporal (%GC). 

Classificação Meninos Meninas 

Baixo < 10,0 < 15,0 

Ótimo ≥ 10,0 - ≤ 20,0 ≥ 15,0 - ≤ 25,0 

Alto > 20,0 > 25,0 

Fonte: LOHMAN, 1987 (adaptado). 

 

6.7 CONSUMO ALIMENTAR 

 

6.7.1 Avaliação dietética 

 

O consumo alimentar foi avaliado a partir de três recordatórios alimentares de 

24 horas (R24h) respondidos pela própria criança (LIVINGSTONE; ROBSON, 2000; 

SOARES; MAIA, 2013). O R24h foi aplicado em dias não consecutivos (dois dias da 

semana e um do final de semana) (FARDET et al., 2017; RINALDI et al., 2016), dentro 

de três semanas a um mês (RAUBER et al., 2015), a fim de capturar uma maior 

variabilidade diversidade na ingestão (FARDET et al., 2017). 

O método Multiple Pass foi realizado para estimular o entrevistado a recordar 

os alimentos consumidos no dia anterior (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 

2004). Este método consiste em cinco etapas: 1) Listagem rápida dos alimentos e 

bebidas consumidos; 2) lista de alimentos esquecidos; 3) horário e local de consumo 

dos alimentos; 4) descrição dos alimentos e quantidade ingeridas, revendo as 

informações relatadas; 5) revisão final das informações e sondagem sobre alimentos 

que tenham sido consumidos e que não foram relatados (BARUFALDI et al., 2016; 

CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004).  

Para diminuir o risco de erro interavaliador, cada escolar foi avaliado pelo 

mesmo avaliador em todos os momentos. A variação intrapessoal do consumo 

alimentar foi determinada com 10% das crianças avaliadas, sorteadas aleatoriamente. 

O ajuste da distribuição da ingestão de energia, macronutrientes (proteínas, 

carboidratos e gorduras totais, saturada), fibras e sódio foi realizado com a remoção 

do efeito da variabilidade intrapessoal, pelo método proposto pelo Iowa State 

University (GUENTHER; KOTT; CARRIQUIRY, 1997). 
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Para facilitar o registro das quantidades consumidas, foi utilizado um álbum 

fotográfico de utensílios e alimentos, previamente desenvolvido por nosso grupo de 

pesquisa (Figura 2) (JUREMA-SANTOS et al., 2019). Para elaboração do álbum, os 

alimentos foram pré-preparados, preprarados, porcionados e fotografados no 

Laboratório de Técnica Dietética do Centro Acadêmico de Vitória de Santo 

Antão/UFPE. Os alimentos foram posicionados sobre um prato de vidro transparente 

com diâmetro de 26 cm para padronizar as medidas. A câmera foi posicionada com 

18 cm de distância do prato e ângulação de 45º. As fotos foram tiradas em duplicatas 

e editadas quanto a luminosidade.  

 

Figura 2 - Exemplo de porções do álbum fotográfico de utensílios e alimentos 

 

 

 

Fonte: CARVALHO et al., 2019 

 

Os alimentos que não constavam no álbum fotográfico foram relatados em 

medidas caseiras e a conversão para gramas e/ou mililitros foi feita com base na 

padronização proposta por Pinheiro (PINHEIRO et al., 2008).  O consumo alimentar 

foi estimado pelo software ADS Nutri, versão 9.0, o qual utiliza como tabela de 

referência a Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos – TACO (TACO, 2011). 

Os alimentos que não constavam na tabela de referência foram cadastrados no 

software a partir da consulta na tabela de composição nutricional dos alimentos 

consumidos no Brasil (IBGE, 2010) e das informações contida nos rótulos nutricionais 

(FERREIRAA et al., 2019; SPARRENBERGER et al., 2015). Ao total, 125 alimentos 

foram cadastrados. Desses, 81 estavam disponíveis na tabela de composição química 
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de alimentos e 44 foram obtidos dos rótulos nutricionais fornecidos pelas indústrias 

brasileiras. 

As análises de consumo alimentar concentraram-se na descrição do valor 

energético total (kcal/dia), proteínas (g/dia), carboidratos (g/dia), gorduras totais 

(g/dia), gordura saturada (g/dia), fibras (g/dia) e sódio (mg/dia). Foram consideradas 

outliers (p<0,05) crianças com consumo >2900 kcal (n=3). 

 

6.7.2 Grau de processamento 

 

Os 195 alimentos relatados foram classificados a partir do seu grau de 

processamento, de acordo com a definição do Guia Alimentar para a População 

Brasileira (2014) (BRASIL et al., 2014), o qual foi baseado na classificação 

internacional NOVA (MONTEIRO et al., 2010).  

A primeira categoria inclui alimentos in natura ou minimamente processados, 

definidos como aqueles que foram adquiridos para o consumo sem sofrerem qualquer 

alteração após deixarem a natureza ou foram submetidos a alterações mínimas, 

respectivamente (MONTEIRO et al., 2010). As preparações culinárias baseadas em 

um ou mais alimentos in natura ou minimamente processados também foram incluídas 

na primeira categoria (LOUZADA et al., 2015). Essas preparações incluem o alimento 

usado como componente principal da receita e todos os demais ingredientes, como 

sal, açúcar, vinagre e óleos (LOUZADA et al., 2015). 

A segunda categoria reúne ingredientes culinários obtidos de alimentos in 

natura ou diretamente da natureza, como manteiga e açúcar. A terceira categoria foi 

composta por alimentos processados, correspondentes a produtos fabricados a partir 

da adição de algum ingrediente culinário a alimentos in natura ou minimamente 

processados. Por fim, a quarta categoria inclui alimentos ultraprocessados, os quais 

são obtidos por meio de diversas etapas e técnicas de processamento e adição de 

vários ingredientes e muitos deles de uso exclusivamente industrial (gordura vegetal 

hidrogenada, óleos interesterificados, xarope de frutose, corantes, aromatizantes, 

realçadores de sabor, etc) (BRASIL et al., 2014; MONTEIRO et al., 2010).  

Para os fins deste estudo, as categorias alimentares foram renomeadas da 

seguinte forma:  

• Grupo I, alimentos in natura/ minimamente processados;  
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• Grupo II, alimentos processados/ ingredientes culinários e; 

• Grupo III, alimentos ultraprocessados.  

As análises do consumo alimentar segundo o grau de processamento 

consideraram o valor energético proveniente dos três grupos alimentares (kcal/ dia) e 

suas respectivas contribuições calóricas (%). 

 

6.8  PARÂMETROS BIOQUÍMICOS 

 

Para a avaliação da glicemia de jejum, do colesterol total (CT), dos triglicerídeos 

(TG), da lipoproteína de alta densidade (HDL-c) e da lipoproteína de baixa densidade 

(LDL-c) foi escolhido o método de coleta de sangue capilar, o que permitiu a dosagem 

nas próprias escolas com menos traumas para as crianças e melhor aceitação entre 

elas.  O procedimento foi realizado por profissionais da saúde devidamente treinados, 

respeitando os princípios de biossegurança, em uma sala separada e devidamente 

equipada. Os pais ou responsáveis puderam permanecer junto a criança durante o 

processo. 

A coleta do sangue capilar foi realizada na face palmar da falange distal do 3º 

dedo da mão direita (LAGUNA NETO et al., 2009), com o uso de um lancetador e 

lancetas descartáveis (Accu-Chek; Roche Diagnosis, EUA), após antissepsia da 

região com etanol a 70%. A coleta aconteceu entre 7 e 9 horas da manhã, após 

período de 10 a 12h de jejum (CARDIOLOGIA, 2017). Após a realização do exame, 

para a recuperação do período de jejum, foi oferecido um lanche, a base de fruta, suco 

e bolo de bacia. Algumas crianças optaram por trazer o próprio lanche de casa. 

Todos os parâmetros bioquímicos foram dosados utilizando o aparelho 

Cholestech, fabricado pela indústria de mesmo nome, modelo LDX (Hayward, CA, 

Estados Unidos), o qual conta com analisador portátil, impressora e tubos capilares. 

O Cholestech-LDX, a partir de uma amostra sanguínea de 35µL, processa em 5 

minutos as dosagens de CT, TG, HDL-c e glicose, fornecendo valores da fração LDL-

C, calculados pela fórmula de Friedewald [LDL-C = CT - (HDL-C + TG/5)] 

(FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972). Esse sistema foi testado e autorizado 

pela Food and Drug Administration (FDA) e os coeficientes de variação (acurácia > 

95% com concordância das medidas laboratoriais) dos resultados estão de acordo 

com os índices estabelecidos pelo National Cholesterol Education Program (NCEP) 

(ISSA et al., 1996). 
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 A caracterização da hiperglicemia foi a concentração de glicose ≥100 mg/dL, 

conforme critério estabelecido pela International Diabetes Federation (IDF, 2015). 

Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipídeos e as lipoproteínas 

os preconizados para crianças pela Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias 

e Prevenção da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(CARDIOLOGIA, 2017) (quadro 3).   

 

Quadro 3 - Valores de referência desejáveis do perfil lipídico em crianças e adolescentes. 

Lípides Com jejum (mg/dL) 

CT <170 

LDL-c <110 

HDL-c >45 

Triglicérides (0-9 anos) 

Triglicérides (10-19 anos) 

< 75 

< 90 

Fonte: SBC, 2017 

 

6.9 PESO AO NASCER 

 

O peso ao nascer (PN) e a idade gestacional foram coletados a partir de 

documentos oficiais (cartão de vacinação e/ou caderneta de saúde), preenchidos na 

maternidade no dia do nascimento da criança. Na impossibilidade de verificar nos 

documentos oficiais, os pais ou responsáveis foram questionados sobre a informação. 

A confiabilidade do peso ao nascer referido pelos pais já foi previamente validada 

(NORONHA et al., 2017). Esta variável foi tratada como contínua e descritiva.  

 

6.10 CONTROLE DE QUALIDADE DA INFORMAÇÃO 

 

6.10.1 Antropometria e composição corporal 

 

A coleta dos dados referente a antropometria e composição corporal foi 

realizada por dois técnicos treinados no centro acadêmico de Vitória de Santo Antão 

(Laboratório de fisiologia do Esforço da Universidade Federal de Pernambuco), 

profissionais de educação física. O controle de qualidade da informação passou por 
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diferentes etapas: (1) Os detalhes da estrutura e protocolos de avaliação das variáveis 

antropométricas e da composição corporal foram apresentados aos avaliadores; (2) 

O treinamento dos avaliadores foi realizado por profissionais experientes, onde todos 

os membros da equipe testaram cada um dos procedimentos em si próprios; (3) Os 

dois avaliadores selecionados realizaram um teste piloto em um grupo de crianças da 

comunidade adjacente ao centro acadêmico que realizam atividades desportivas na 

instituição; (4) Após o início da coleta dos dados, foram realizados re-testes em 

amostras aleatórias, com aproximadamente, 10% da amostra total de crianças, em 

dois dias diferentes em uma mesma semana; (5) A fiabilidade da medida intra-avalidor 

foi estimada a partir do coeficiente de correlação intraclasse (R) (Tabela 1). 

 

6.10.2 Recordatório de 24h 
 

A qualidade da informação coletada pelo R24h depende da memória, 

cooperação e motivação do entrevistado, mas sobretudo do preparo e da atuação do 

entrevistador. Por isso, o R24h foi aplicado por 3 profissionais nutricionistas e 5 

estudantes de nutrição. A equipe de avaliação recebeu treinamento teórico sobre a 

aplicação de todo o questionário seguindo a técnica de Multiple Pass. Após isto, os 

membros da equipe foram solicitados a testarem a realização da entrevista uns com 

os outros, mediante avaliação das nutricionistas, para verificação da correta aplicação 

do instrumento. O emprego do instrumento na pesquisa (APÊNDICE A) também foi 

testado previamente em estudo piloto com crianças entre 7 a 10 anos de idade a fim 

de estimar o tempo de aplicação, a logística da coleta e o levantamento de possíveis 

dúvidas.  

Com intuito de avaliar a confiabilidade da resposta dos R24h pelas crianças, 

foram realizados testes de controle de qualidade da informação entre mães e filhos, 

com aproximadamente 10% da amostra total de crianças. A seleção das crianças foi 

feita por conveniência, uma vez que só tivemos acesso aos pais que optaram por 

comparecer ao exame da coleta de sangue (realizado no âmbito do projeto Crescer 

com Saúde em Vitória de Santo Antão). O consumo alimentar foi estimado a partir do 

software ADS Nutri, versão 9.0. A fiabilidade da resposta, entre pais e filhos, em 

kcal/dia foi estimada a partir do coeficiente de correlação intraclasse (R) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Estimativas de fiabilidade dos diferentes testes e medidas realizados. 

Variáveis R 95% IC 

Antropometria 

Estatura (cm) 0,996 0,989 - 1,00 

Circunferência de cintura (cm) 0,995 0,986 - 0,998 

Circunferência de quadril (cm) 0,991 0,973 -0,997 

Dobra tricipital (mm) 0,986 0,959 - 0,995 

Dobra subescapular (mm) 0,989 0,969 - 0,996 

Recordatório de 24h    

Energia total (kcal) 0,847 0,561 - 0,946 

Fonte: o autor, 2020.   

 

6.11 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Inicialmente, foi realizada a análise exploratória dos dados para identificação 

do padrão de normalidade, através do teste de Komolgorov-Smirnov. Após esta 

análise, os valores foram apresentados em média ± DP (desvio padrão da média) para 

dados paramétricos. As variáveis com distribuição não paramétricas foram 

apresentadas sob a forma de medianas e dos respectivos intervalos interquartílicos. 

Especificamente, dados do consumo alimentar com distribuição não normal foram 

ajustados por meio de transformação logarítmica.  Na descrição das proporções, a 

distribuição binomial foi aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança 

de 95%. Na comparação das proporções, usou-se o teste de qui-quadrado de 

Pearson. Para comparações intergrupos pelo estado nutricional (grupo eutrofia e 

excesso de peso), foi realizado o teste T para amostras independentes (dados 

paramétricos) e teste U de Mann-Whitney (dados não paramétricos). Por fim, para o 

estudo de correlações foi utilizado o teste de correlação de Pearson (dados 

paramétricos) ou Spearman (dados não paramétricos). Valores de correlação entre 

0,10 e 0,29 foram considerados pequenos; valores entre 0,30 e 0,49 foram 

considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1 foram interpretados como 

grandes (COHEN, 1988). Todas as análises foram realizadas usando o programa 

SPSS versão 20.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL) e o nível de significância mantido com p 

< 0,05. 
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6.12 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Federal de 

Pernambuco (CEP/CCS/UFPE, nº CAAE: 91338718.0.0000.5208) e representa um 

subprojeto da pesquisa maior intitulada “Avaliação de parâmetros nutricionais e 

cardiometabólicos de crianças com sobrepeso/ obesidade dos 7 aos 10 anos de idade 

submetidas a um protocolo de treinamento físico pliométrico” (ANEXO A).  

A participação das crianças no estudo foi condicionada à assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D) por seus pais ou responsável, 

bem como à permissão da criança, mediante a assinatura do Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE E). Nos termos constam informações úteis para a 

tomada de decisão do indivíduo de participar na pesquisa. 

Esta pesquisa incorre em alguns riscos para os participantes. Na avaliação 

antropométrica e do consumo alimentar, há risco de constrangimento. Para minimizá-

los todas as crianças foram avaliadas individualmente em local reservado, com a 

explicação e demonstração prévia dos procedimentos que iriam ser realizados. 

Para avaliação do perfil bioquímico, há riscos de contaminação e acidentes com 

objeto perfuro cortante (lanceta utilizada na coleta sanguínea). A fim de minimizar o 

risco, toda a equipe foi devidamente treinada, fez a utilização de precauções padrão 

(lavagem de mãos e uso adequado de equipamentos de proteção individual). Além 

disso, foram utilizados materiais descartáveis, equipamentos de qualidade, 

recipientes resistentes e impermeáveis e em locais de fácil acesso para a deposição 

dos materiais. As consequências associadas a coleta de sangue incluem o 

aparecimento de pequenas equimoses e desconforto no local durante e após a coleta. 

Caso algum outro sintoma além do padrão ocorresse seria necessário comunicar 

imediatamente ao pesquisador responsável para que fosse tomadas as devidas 

providências. Em caso de acidentes, o indivíduo seria enviado para o Hospital Joao 

Murilo de Oliveira. 

Quanto aos benefícios, os participantes tiveram acesso a um material contendo 

todos os resultados da sua avaliação. Em casos de alteração, a criança e/ ou família 

receberam um material educativo e foram orientadas a procurar o serviço de saúde 

mais próximo da sua casa (ex.: Unidade Básica de Saúde) no período de 2 semanas 

e 3 meses. Além disso, este projeto pretende apresentar aos órgãos governamentais 
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um quadro descritivo e interpretativo do atual estado nutricional e de saúde das 

crianças, fornecendo dados que incentivem a construção e fortalecimento de políticas 

públicas dentro do ambiente escolar. 
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7 RESULTADOS 

 

A amostra final foi constituída por 139 crianças, 55,4% (n=77) do sexo feminino. 

A mediana de idade foi de 8,58 anos (IQ 7,75 – 9,41) e de peso ao nascer de 3330 g 

(IQ 3090 – 3600; n=131). Em relação ao estado nutricional, segundo o IMC, ao somar 

as crianças com sobrepeso e obesidade, foi observado que 49,7% (IC95%: 41,4-57,9; 

n=69) dos escolares apresentavam excesso de peso. Especificamente, 21,6% 

(IC95%: 15,3 – 28,9; n= 30) foram diagnosticadas com sobrepeso, 28,1% (IC95%: 

21,0 – 35,9; n=39) com obesidade e 50,4% (IC95%: 42,1 – 58,62; n= 70) (dados não 

apresentados em tabela). Na tabela 2 são apresentadas as características descritivas 

dessa população segundo o estado nutricional (eutrofia x excesso de peso). Não 

foram encontradas diferenças na idade e peso ao nascer entre os grupos. Quanto aos 

parâmetros bioquímicos, o grupo de crianças com excesso de peso apresentou menor 

concentração plasmática de HDL e um aumento na glicemia e triglicerídeos. Não 

houve diferença no colesterol total e LDL quando os grupos foram comparados. 

A distribuição da frenquência dos fatores de risco cardiometabólicos estão 

apresentadas na tabela 3. A porcentagem de crianças diagnósticada com obesidade 

abdominal no presente estudo foi de 29,5% (IC 95%: 22,3 – 37,4; n=41), enquanto 

que o percentual de gordura corporal elevado foi prevalente em 54,0% (IC 95%: 45,7 

– 62,1; n= 75), sendo observado diferença entre crianças eutróficas e com excesso 

de peso. No que concerne ao perfil lipídico 65,5% (IC 95%: 57,3 – 73,0; n=91) da 

amostra apresentou HDL baixo e maiores percentais foram observados no grupo 

excesso de peso.  

Quanto ao consumo alimentar, a média do valor energético total consumido 

pelas crianças foi de 1776,31 ± 368,88. Os AUP’s representaram 43,43 ± 12,22% das 

calorias totais consumidas pelas crianças. Os alimentos processados/ ingredientes 

culinários e in natura/ minimamente processados representaram 10,80 ± 8,02% e 

45,77 ± 12,19 %, respectivamente (tabela 4).  

Na tabela 4 também estão apresentados dados do consumo alimentar segundo 

o estado nutricional. O consumo energético total (kcal/dia) foi maior no grupo excesso 

de peso. Neste mesmo grupo, o consumo em gramas de carboidratos, gorduras totais, 

saturada e sódio foi maior se comparados com o grupo eutrofia.  Não foram 

observadas diferenças no consumo de proteínas e fibras entre os grupos. Quanto ao 

grau de processamento, apenas o consumo absoluto de AUP’s (kcal/dia) foi maior no 
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grupo excesso de peso. Na Tabela 5, estão listados os AUP’s com as maiores médias 

de consumo, dos quais destacam-se: biscoitos doces/ bolos, seguidos de salgadinhos/ 

pipocas industrializadas, embutidos, guloseimas e refrigerantes/ sucos 

industrializados.  

No estudo das correlações dos AUP’s e perfil de nutrientes, o consumo 

absoluto (kcal/dia) desses alimentos correlacionou-se positivamente com todos os 

macronutrientes e gordura saturada. Esta correlação foi pequena para as proteínas; 

grande para carboidratos e gorduras totais e; moderada para gordura saturada. Já a 

contribuição calórica (%) dos AUP’s apresentou uma correlação negativa pequena 

com as proteínas e positiva pequena com os carboidratos e gorduras totais (tabela 6). 

Não foram observadas correlações entre o consumo absoluto (kcal/dia) de 

AUP’s e fibras. No entanto, houve uma correlação negativa pequena entre a 

contribuição calórica (%) dos AUP’s e o consumo de fibras. Já com relação ao sódio, 

tanto o consumo absoluto (kcal/dia) quanto a contribuição calórica (%) dos AUP’s 

correlacionaram-se positivamente com este micronutriente. Sendo esta correlação 

grande para o consumo absoluto (kcal/dia) e moderada para a contribuição calórica 

(%) (tabela 6). 

Neste estudo, o consumo absoluto de AUP’s apresentou correlação positiva 

fraca com dois dos fatores de risco cardiometabólicos avaliados, sendo estes a 

circunferência da cintura e o percentual de gordura (tabela 7).
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2019 (N=139. 

 

 

 

 

Tabela 2 - Caracterização descritivas de crianças de 7 a 10 anos segundo o estado nutricional. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2019 (N=139).). 

Variáveis  Estado Nutricional 

p-valor Total (N=139) Eutrofiaa (N=70) Excesso de pesob (N=69) 

Idade (anos), mediana (IQ) 8,63 (7,81 - 9,41) 8,63 (7,81 - 9,25) 8,63 (7,77 - 9,41) 0,647 

Peso ao nascer (g), mediana (IQ)# 3330 g (3090 – 3600) 3262 (2973 - 3595) 3360 (3190 - 3600) 0,179 

Antropometria e composição corporal     

   Massa corporal (kg), mediana (IQ) 31,20 (25,60 - 38,80) 25,65 (22,10 - 30,43) 38,80 (33,90 - 46,45) <0,001* 

   Estatura (cm), média±DP 132,0 ± 8,56 129,7 ± 8,43 134,3 ± 8,55 0,002* 

   IMC (kg/m2), mediana (IQ) 17,92 (15,44 - 21,49) 15,45 (14,32 - 16,46) 21,48 (18,99 - 25,56) <0,001* 

   CC (cm), média±DP 63,99 ± 11,44 55,79 ± 4,47 72,30 ± 10,30 <0,001* 

   DCT (mm), média±DP 14,44 ± 6,39 9,81 ± 2,77 19,07 ± 5,57 <0,001* 

   DCSE (mm), mediana (IQ) 10,20 (6,9 - 18,45) 6,93 (5,55 - 8,63) 17,70 (11,73 - 26,08) <0.001* 

   %GC (%), média±DP 28,11 ± 12,86 20,80 ± 7,17 35,52 ± 13,15 <0.001* 

   Massa gorda (kg), mediana (IQ) 7,67 (4,86 - 13,33) 5,11 (3,927 - 7,170) 13,33 (8,89 - 20,20) <0.001* 

   MLG (kg), média±DP 23,20 ± 5,51 20,57 ± 3,37 25,83 ± 5,99 <0.001* 

Parâmetros Bioquímicos     

   Glicemia (mg/dL), média±DP 84,19 ± 5,70 82,39 ± 5,27 85,99 ± 5,57 <0.001* 

   CT (mg/dL), média±DP 154,90 ± 25,79 153,90 ± 3,16 156,00 ± 3,04 0,631 

   LDL (mg/dL), mediana (IQ) 95,00 (78,00 - 111,00) 93,00 (77,50 - 106,30) 99,00 (77,50 – 112,00) 0,329 

   HDL (mg/dL), média±DP 42,65 ± 12,25 45,97 ± 12,32 40,16 ± 11,76 0,018* 

   TG (mg/dL), mediana (IQ) 70,00 (50,00 – 104,00) 64,00 (45,00 – 96,25) 79,00 (55,00 – 112,50) 0,016* 

N: tamanho amostral; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; DCT: dobra cutânea triciptal; DCSE: dobra cutânea subescapular; 
%GC: percentual de gordura corporal; MLG: massa livre de gordura; CT: colesterol total; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta 
densidade; TG: triglicerídeos. aeutrofia: > Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1; bexcesso de peso: > Escore-z +1. #N= 64 (eutrofia); N= 67 (excesso de peso). 
Teste T de amostras independentes (dados paramétricos); Teste U de Mann-Whitney (dados não paramétricos). *p<0,05. 
Fonte: o autor, 2020. 
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Tabela 3 - Distribuição da frequência dos fatores de risco cardiometabólicos de criança de 7 a 10 anos segundo o estado nutricional. Vitória de Santo Antão, 
Pernambuco, Brasil, 2019 (N=139). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Variáveis 

Estado nutricional  

p-valor 

Total (N=139) Eutrofiaa (N=70) Excesso de pesob (N=69) 

N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% 

CC        

  Eutrofia 98 (70,5) 62,6 – 77,7 69 (98,6) 93,9 – 99,9 29 (42,0) 30,8 – 53,8 <0.001* 

   Obesidade Abdominal 41 (29,5) 22,3 – 37,4 1 (1,4) 0,1 – 99,9 40 (58,0) 46,2 – 69,2  

%GC        

   Adequado 64 (46,0) 37,9 – 54,3 53 (75,7) 64,9 – 84,7 11 (15,9) 8,6 – 25,7 <0.001* 

   Elevadod 75 (54,0) 45,7 – 62,1 17 (24,3) 15,3 – 35,1 58 (84,1) 74,3 – 91,4  

Glicemia        

   Normal 138 (99,3) 96,9 – 100,0 69 (98,6) 93,9 – 99,9 69 (100,0) 97,3 – 100,0 0,319 

   Elevadae 1 (0,7) 0,00 – 3,1 1 (1,4) 0,1 – 6,1 0 (0,0) 0,0 – 2,7  

CT        

   Normal  103 (74,1) 66,4 – 80,9 54 (77,1) 66,4 – 85,9 49 (71,0) 59,7 – 80,8 0,410 

   Elevadof 36 (25,9) 19,1 – 33,6 16 (22,9) 14,1 – 33,6 20 (29,0) 19,2 – 40,3  

LDL        

   Normal  103 (74,1) 66,4 – 80,9 56 (80,0) 69,6 – 88,2 47 (68,1) 56,6 – 78,3 0,110 

   Elevadog 36 (25,9) 19,1 – 33,6 14 (20,0) 11,8 – 30,4 22 (31,9) 21,7 – 43,40  

HDL        

   Normal 48 (34,5) 27,0 – 42,7 32 (45,7) 34,4 – 57,4 16 (23,2) 14,3 – 34,0 0,005* 

   Baixoh 91 (65,5) 57,3 – 73,0 38 (54,3) 42,6 – 65,6 53 (76,8) 66,0 – 85,7  

TG         

   Normal 80 (57,6) 49,3 – 65,6 46 (65,7) 54,2 – 76,1 34 (49,3) 37,7 – 60,9 0,050 

   Elevadoi 59 (42,4) 34,4 – 50,7 24 (34,3) 23,9 – 45,8 35 (50,7) 39,1 – 62,3  

N: tamanho da amostra; IC95%: intervalo de confiança de 95%; CC: circunferência da cintura; %GC: percentual de gordura corporal; CT: colesterol total; 
LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeos. aeutrofia: > Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1; bexcesso de peso: 

> Escore-z +1; cobesidade abdominal: ≥ percentil 90; delevado: ♂ >20%, ♀ >25; eelevada: ≥100; felevado: ≥170; gelevado: ≥110; hbaixo: ≤45. i≥75 (7-9 anos) 

e ≥90 (10 anos). *p<0,05 (Testes qui-quadrado). 
Fonte: o autor, 2020. 
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Tabela 4 - Consumo alimentar de crianças de 7 a 10 anos de idade segundo o estado nutricional. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, 
Brasil (n=136). 

Variáveis  

 Estado Nutricional 

p-valor 

Total (N=136) Eutrofia (N=69) Excesso de peso (N=67) 

Média±DP Média±DP Média±DP 

Energia total (kcal/dia) Ⱡ  1776,31 ± 368,88 1684,52 ± 302,02 1872,44 ± 408,57 0,004*a 

Proteína (g/dia) 67,02 ± 18,39 65,13 ± 17,37 69,00 ± 19,34 0,293a 

Carboidrato (g/dia) 249,18 ± 55,29 235,40 ± 46,55 263,62 ± 60,21 0,003*a 

Gorduras:     

Totais (g/dia) 56,83 ± 18,38 53,60 ± 16,23 60,22 ± 19,97 0,049* b 

Saturada (g/dia)Ⱡ 19,54 ± 7,81 17,97 ± 6,57 21,19 ± 8,67 0,025*a 

Fibras (g/dia)Ⱡ 18,21 ± 4,25 17,57 ± 4,28 18,89 ± 4,14 0,058a 

Sódio (mg/dia) 1845,05 ± 768,03 1610,75 ± 637,00 2090 ± 820,00 <0,001*a 

Alimentos ultraprocessados: 

Absoluto (kcal/dia) Ⱡ 780,06 ± 305,02 724,11 ± 238,32 838,66 ± 354,56 0,011*a 

Contribuição (%) 43,43 ± 12,22 42,92 ± 11,49 43,96 ± 13,03 0,630a 

Alimentos processados/ ingredientes culinários: 

Absoluto (kcal/dia) 194,62 ± 151,21 172,93 ± 144,15 217,34 ± 156,19 0,097b 

Contribuição (%)Ⱡ 10,80 ± 8,02 10,16 ± 8,23 11,48 ± 7,79 0,617a 

Alimentos in natura/ minimamente processados†: 

Absoluto (kcal/dia) 801,63 ± 232,72 787,48 ± 221,70 816,46 ± 244,64 0,428a 

Contribuição (%) 45,77 ± 12,19 46,93 ± 10,93 44,56 ± 13,36 0,272a 

Eutrofia: > Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1; Excesso de peso: > Escore-z +1. N: tamanho da amostra;
 †Inclui as preparações culinárias a base 

desses alimentos, Ⱡ dados normalizados (transformação logarítimica); aTeste T de amostras independentes (dados paramétricos); bTeste 

U de Mann-Whitney (dados não paramétricos). *p<0,05.  
Fonte: o autor, 2020. 
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Tabela 5 - Consumo absoluto e contribuição calórica dos alimentos segundo o grau de processamento relatados por 
crianças de 7 a 10 anos, Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2019 (N= 136). 

Grupo de alimentos e ítens de consumo Absoluto (kcal/dia) Contribuição (%) 

Alimentos ultraprocessados: 

Biscoitos doces/ bolos  206,70 11,58 

Salgadinhos/ pipocas industrializadas  85,06 4,81 

Embutidosa 84,04 4,62 

Guloseimasb 73,56 4,04 

Refrigerantes/ sucos de frutas industrializados (pó e líquido) 67,82 3,90 

Bolachas salgadas 64,74 3,60 

Lanches do tipo fast foodc 62,86 3,32 

Bebidas lácteas adoçadas 36,43 2,10 

Pão de forma, de hambúrguer e similares 16,50 0,92 

Macarrão instantâneo  16,02 0,84 

Lasanha  14,84 0,83 

Amendoim torrado de pacote  13,55 0,73 

Achocolatado em pó  9,09 0,51 

Mistura a base de amido de milho saborizada e adoçada 6,82 0,43 

Farofa industrializada 6,30 0,33 

Margarina 5,95 0,35 

Molhos industrializadosd 5,18 0,27 

Outros alimentos ultraprocessadose 4,61 0,26 

Alimentos processados/ ingredientes culinários: 

Pão francês  126,79 7,01 

Queijos  23,64 1,30 

Açúcar  20,12 1,15 

Carne processada (charque) 7,28 0,42 

Manteiga 6,87 0,39 

Sardinha enlatada 6,11 0,33 

Outros alimentos processadosf 3,81 0,21 

†Inclui as preparações culinárias a base desses alimentos; aProdutos cárneos (carne de hambúrguer, linguiça, 
calabresa, mortadela, salsicha, nuggets); bChicletes, pirulitos, balas, pastilhas, chocolares, pudins e sorvetes; 
cHambúguer, cachorro-quente, pizza e salgados fritos e assados; dMaionese, mostarda e ketchup; eRequeijão 
cremoso, cereais matinais e geleias; fDoces de goiaba e banana, paçoca, milho e ervilha enlatados; gInclui 
macarronada; hInclui carangueijo e camarão; iPurê de batatas; água de coco, aveia em flocos, castanha de caju, 
caldo e melado de cana, vitamina de abacate.  
Fonte: o autor, 2020. 
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Continuação Tabela 5 - Consumo absoluto e contribuição calórica dos alimentos segundo o grau de processamento 
relatados por crianças de 7 a 10 anos, Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2019 (N= 136). 

Grupo de alimentos e ítens de consumo Absoluto (kcal/dia) Contribuição (%) 

Alimentos in natura/ minimamente processados†: 

Carne de boi ou de porco  134,40 7,21 

Macarrãog 106,43 6,11 

Arroz 97,91 5,63 

Feijões  77,53 4,86 

Carnes de ave  68,52 4,05 

Cuscuz/ broa/ milho/ munguzá 64,51 3,71 

Suco de fruta 46,10 2,64 

Leite em pó e líquido 42,72 2,39 

Ovos 42,28 2,33 

Frutas 25,38 1,47 

Farinha de mandioca/ tapioca/ pirão 21,15 1,25 

Pipoca caseira 18,89 1,02 

Raízes e tubérculos  16,70 0,87 

Café/ chás 8,82 0,53 

Bolo caseiro (macaxeira, milho, trigo, laranja) 7,34 0,38 

Sopa caseira 4,56 0,29 

Verduras, legumes ehortaliças  3,46 0,21 

Peixes e outros frutos do marh 2,49 0,13 

Outros alimentos in natura/ minimamente processadosi 12,43 0,67 

TOTAL 1776,31 100,00 

†Inclui as preparações culinárias a base desses alimentos; aProdutos cárneos (carne de hambúrguer, linguiça, 
calabresa, mortadela, salsicha, nuggets); bChicletes, pirulitos, balas, pastilhas, chocolares, pudins e sorvetes; 
cHambúguer, cachorro-quente, pizza e salgados fritos e assados; dMaionese, mostarda e ketchup; eRequeijão 
cremoso, cereais matinais e geleias; fDoces de goiaba e banana, paçoca, milho e ervilha enlatados; gInclui 
macarronada; hInclui carangueijo e camarão; iPurê de batatas; água de coco, aveia em flocos, castanha de caju, 
caldo e melado de cana, vitamina de abacate. 
Fonte: o autor, 2020. 
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Tabela 6 - Correlação do consumo de alimentos ultraprocessados e perfil de 
nutrientes em crianças de 7 a 10 anos de idade. Vitória de Santo Antão, 
Pernambuco, Brasil (N=136). 

Variáveis  

Alimentos ultraprocessados 

Absoluto (kcal/dia)Ⱡa Contribuição (%)a 

r r 

Proteína (g/dia) 0,22 -0,19 

p-valor 0,013* 0,035* 

Carboidrato (g/dia) 0,56 0,18 

p-valor <0,001* 0,039* 

Gorduras:   

Totais (g/dia) 0,61 0,27 

p-valor <0,001* 0,002* 

Saturadas (g/dia) 0,48 0,124 

p-valor <0,001* 0,162 

Fibras (g/dia) 0,08 -0,18 

p-valor 0,388 0,047* 

Sódio (mg/dia),  0,65 0,33 

p-valor <0,001* <0,001* 

Ⱡdados normalizados (transformação logarítmica); aCorrelação de Pearson 

(dados paramétricos). *p <0,05. 
Fonte: o autor, 2020. 

 

 

 

 

Tabela 7 - Correlação do consumo de alimentos ultraprocessados, e 
fatores de risco cardiometabólicos em crianças de 7 a 10 anos de idade. 
Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil (N=136). 

Variáveis  

Alimentos ultraprocessados 

Absoluto (kcal/dia)Ⱡa Contribuição (%)a 

r r 

CC (cm) 0,19 0,04 

p-valor 0,031* 0,630 

%GC (%) 0,19 0,08 

p-valor 0,029* 0,356 

Glicemia (mg/dL) -0,02 -0,05 

p-valor 0,858 0,557 

CT (mg/dL) 0,06 0,03 

p-valor 0,496 0,701 

LDL (mg/dL) -0,02 -0,02 

p-valor 0,838 0,822 

HDL (mg/dL) 0,07 0,06 

p-valor 0,446 0,474 

TG (mg/dL) 0,10 0,05 

p-valor 0,254 0,611 

CC: circunferência da cintura; %GC: percentual de gordura corporal; CT: 
colesterol total; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de 

alta densidade; TG: triglicerídeos. Ⱡdados normalizados (transformação 

logarítmica); aCorrelação de Pearson (dados paramétricos). *p <0,05. 
Fonte: o autor, 2020.
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8 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo principal investigar a correlação do 

consumo de AUP’s, perfil de nutrientes e fatores de risco cardiometabólicos em 

crianças na faixa etária de 7 a 10 anos residentes no município de Vitória de Santo 

Antão/ PE.  Os principais resultados obtidos foram: (a) correlação significativa entre o 

consumo de AUP’s, perfil nutricional da dieta, circunferência da cintura e percentual 

de gordura; (b) alto percentual de excesso de peso observado em crianças vitorienses; 

(c) maior consumo absoluto (kcal/g) de AUP’s por crianças com excesso de peso 

quando comparadas às eutróficas; (d) maiores níveis plasmáticos de glicemia e 

triglicerídeos e níveis menores de HDL também nas crianças com excesso de peso.  

Há evidências que a maior participação de AUP’s na dieta determina 

deterioração generalizada no perfil nutricional da alimentação (CORNWELL et al., 

2018; LOUZADA et al., 2015; MOUBARAC et al., 2017). Neste estudo, a contribuição 

calórica (%) dos AUP’s apresentou uma correlação negativa com proteínas e fibras e 

positiva com carboidratos, gorduras totais e sódio. Estes achados corroboram com 

estudo anterior realizado no Canadá, no qual foi observado relação positiva entre a 

parcela da dieta dos AUP’s e o conteúdo de carboidratos, gorduras totais e saturadas, 

assim como uma relação inversa com o conteúdo da dieta em proteínas e fibras 

(MOUBARAC et al., 2017).  Um estudo colombiano demonstrou, que após o ajuste 

para ingestão energética, o sódio foi um dos nutrientes mais altos encontrados no 

AUP’s (CORNWELL et al., 2018). No Brasil, resultados similares também foram 

observados. Um estudo observou que a fração do consumo relativo a AUP’s 

apresentou maior quantidade de gorduras totais e saturada; e menor teor de fibras e 

proteínas (LOUZADA et al., 2015). Em crianças, este perfil nutricional da dieta tem 

sido apontado como um forte preditor de alterações cardiometabólicas que podem 

marcar o início do desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis precoce 

e tardiamente (RAUBER et al., 2015, 2018).  

O elevado consumo de AUP’s é apontado como um fator associado a 

obesidade e surgimento de alterações metabólicas (FIOLET et al., 2018; MENDONCA 

et al., 2017; RAUBER et al., 2015; TAVARES et al., 2012). Neste estudo, o consumo 

absoluto de AUP’s foi associado a dois dos fatores de risco cardiometabólicos 

avaliados, sendo eles CC e %GC. Um  estudo realizado com adolescentes (12 a 19 
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anos) observou que a alta ingestão de AUP’s foi associada aos componentes da 

síndrome metabólica, incluindo a CC (TAVARES et al., 2012). Em 2015, foi visto que 

alimentos com alta densidade energética, tal como os AUP’s (LOUZADA et al., 2015), 

foram associadas ao aumento da massa gorda em crianças de 7 a 11 anos (EMMETT; 

JONES, 2015). Nesse sentido, características intrínsecas dos AUP’s podem ser 

citadas como provável mecanismo subjacente. Em geral, AUP’s apresentam altas 

cargas glicêmicas (CG) (HALL et al., 2019; LOUZADA et al., 2015). Essa CG pode 

causar hiperestimulação da glicemia e insulinemia pós-prandiais (POTI; BRAGA; QIN, 

2017), favorecendo o transporte de nutrientes da oxidação para o armazenamento no 

tecido adiposo e o acúmulo de gordura corporal (SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 

2015; BRAND-MILLER et al., 2009). Além disso, a DE da dieta mostrou-se 

diretamente associada à ingestão energética e ao consequente ganho de peso, uma 

vez que há evidências que os indivíduos regulam o consumo alimentar mais em 

volume do que em calorias (DA COSTA LOUZADA et al., 2015; HALL et al., 2019; 

ROLLS, 2009).  

No presente estudo não foram observadas correlações entre o consumo de 

AUP's e outros fatores de risco cardiometabólicos, como glicemia e perfil lipídico em 

crianças. Em contraste um  estudo observou que, na faixa etária de 6 a 10 anos, houve 

associação positiva entre a glicemia e o consumo de AUP’s (RINALDI et al., 2016). 

Em pré-escolares (3 e 4 anos) e escolares (7 e 8 anos) o consumo de AUP’s foi um 

preditor de aumento do colesterol total e do LDL, respectivamente (RAUBER et al., 

2015). É provável que os achados do presente estudo tenham divergido devido a 

influência de outros fatores, aqui não avaliados, tal como o nível de atividade física, 

que também é apontado como um forte preditor de alterações cardiometabólicas em 

crianças (COSTA et al., 2018; RAUBER et al., 2015). 

Neste estudo, foi observado que aproximadamente metade (49,7%) das 

crianças avaliadas apresentavam excesso peso. Este achado foi superior de estudo 

realizados com populações semelhantes. No Nordeste brasileiro, especificamente no 

estado de Fortaleza, a prevalência de sobrepeso/ obesidade na faixa etária de 7 a 9 

anos foi de 35,3% (ALBUQUERQUE et al., 2016). Em crianças pernambucanas (7 – 

10 anos), no ano de 2017 o excesso de peso atingiu uma prevalência aproximada 

11% (DA SILVA MELO et al., 2019). Já no município de Vitória de Santo Antão/ PE, 

em estudo prévio, nosso grupo de pesquisa observou que 24,1% das crianças  

avaliadas (7 – 10 anos) apresentavam este agravo nutricional (DOS SANTOS et al., 
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2018). Há evidências que este município apresenta características associadas a 

transição nutricional, uma vez que, na população infantil este fenômeno pode ser 

caracterizado pelo aumento na prevalência de excesso de peso e redução na 

prevalência de déficit de peso, ou da coexistência de ambos (XAVIER et al., 2017). 

Um estudo identificou uma prevalência de baixo peso de 7,5% e de excesso de peso 

de 19,2% entre 255 adolescentes (10-19 anos) vitorienses de ambos os sexos 

(OLIVEIRA et al., 2011). A discrepância na prevalência de excesso de peso em 

comparação com outros estudos é preocupante, uma vez que o excesso de peso 

infantil tem sido associado ao aparecimento precoce e tardio de doenças 

cardiometabólicas incluindo: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, 

síndrome metabólica e dislipidemia (KUMAR; KELLY, 2017; ROCHA et al., 2016). 

A contribuição calórica (%) dos AUP’s (43,41%) na dieta das crianças 

apresentou-se próxima a média da população em geral de países desenvolvidos tais 

como Reino Unido (50,4%) e Alemanha (46,2%) (MONTEIRO et al., 2018b). No 

entanto, foi superior à média observada em países em desenvolvimento, tal como 

México (28,6%) e dentro do próprio Brasil (21,5%) (LOUZADA et al., 2015; MARRON-

PONCE et al., 2018). Especificamente, biscoitos, salgadinhos, embutidos, 

guloseimas, refrigerantes e sucos de frutas industrializados foram os alimentos que 

mais contribuíram para o percentual de energia proveniente de AUP’s, corroborando 

estudos anteriores em populações semelhantes (ENES; CAMARGO; JUSTINO, 2019; 

RAUBER et al., 2015). Estes  alimentos são caracterizados como nutricionalmente 

desequilibrados, pois geralmente contêm grandes quantidades de carboidratos 

refinados, gordura total, saturada e trans; e menor teor de fibras e proteínas 

(LOUZADA et al., 2015). 

Neste estudo, foi visto que crianças com excesso de peso apresentavam um 

maior consumo de energia total e absoluto de AUP’s. Recentemente, um estudo 

observou que dietas que incluem uma grande quantidade desses alimentos tendem a 

induzir o consumo calórico excessivo e o ganho de peso (HALL et al., 2019). Estudo 

brasileiro também observou que o consumo de AUP’s estava positivamente associada 

ao IMC médio e à prevalência de excesso de peso em crianças, adolescentes e 

adultos (CANELLA et al., 2014). Posteriormente, foi visto que o aumento de 1 ponto 

percentual na disponibilidade domiciliar de AUP’s reflete no aumento de 0,25 pontos 

percentuais na prevalência de obesidade (MONTEIRO et al., 2018b). Dentre outros 
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fatores, a proporção de macronutrientes nos AUP’s têm sido apontados como possível 

mecanismo associado (HALL et al., 2019; MARTINEZ STEELE et al., 2018). 

Os AUP’s, reconhecidamente, apresentam em sua composição maiores 

quantidades de gorduras e carboidratos e menores de proteínas (LOUZADA et al., 

2015; DIFELICEANTONIO et al., 2018; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). 

Neste estudo, foi observado que crianças com excesso de peso, além do maior 

consumo energético total e absoluto de AUP’s mencionados acima, também 

consumiram mais carboidratos e gorduras totais. Recentemente, o primeiro estudo 

randomizado crossover observou que indivíduos que consumiram a dieta 

ultraprocessada (81,3% das kcal de AUP’s) apresentaram um maior consumo 

energético, proveniente do consumo aumentado de carboidratos e gorduras, mas não 

de proteínas (HALL et al., 2019). Tanto os alimentos processados, quanto os in natura 

ou minimamente processados, fornecem mais que o dobro de proteína por unidade 

de energia, quando comparados com os AUP’s (MARTINEZ STEELE et al., 2018). 

Além disso, como já mencionado, a composição nutricional dos AUP’s limitam a 

possibilidade de consumo direcionado de alimentos com maior teor de proteínas sem 

o consumo excessivo concomitante de carboidratos e gorduras (HALL et al., 2019). 

Embora o teor de açúcar livre não tenha sido diretamente avaliado no presente 

estudo, já é bem estabelecido na literatura que estão presentes em grandes 

quantidade em alimentos e bebidas ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2018a). Cita-

se como exemplos o açúcar adicionado na forma de sacarose ou xarope de milho com 

alto teor de frutose (HANNOU et al., 2018). Existem mecanismos diretos e indiretos 

que apoiam a sugestão que a elevada ingestão de açúcares livres promove o 

desenvolvimento de fatores de risco cardiometabólicos, tal como hipertrigliceridemia 

(PEPIN; STANHOPE; IMBEAULT, 2019; STANHOPE, 2016). Diretamente, foi 

observado que o consumo excessivo de frutose causa desregulação do metabolismo 

de lipídios (aumento da síntese e diminuição da oxidação de ácidos graxos) 

(STANHOPE, 2016). Indiretamente, o açúcar promove um balanço energético 

positivo, aumentando o peso corporal e o ganho de gordura, o que também causa 

desregulação do metabolismo lipídico (STANHOPE, 2016). Cabe-se, portanto, 

ressaltar que neste estudo foi observado que crianças com excesso de peso 

apresentaram maiores níveis de triglicerídeos e, neste grupo, mais da metade das 

crianças apresentam hipertrigliceridemia. Estudos demonstraram que os fatores de 

risco cardiovascular presentes na infância correlacionam-se positivamente a 
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ocorrência e a gravidade de lesões ateroscleróticas mais tarde na vida (GIULIANO et 

al., 2005). 

Também foi observado que crianças com excesso de peso consumiram mais 

gorduras saturadas se comparadas às eutróficas. Um estudo demonstrou que a 

gordura saturada, destacando-se o ácido graxo palmítico (C16:0), foi um item dietético 

encontrado, principalmente no grupo composto por AUP’s (RINALDI et al., 2016). Este 

ácido graxo, tem sido relacionado tanto a maior produção de tecido adiposo quanto a 

danos nas células β-pancreáticas, podendo levar à resistência à ação periférica da 

insulina (IMAMURA et al., 2016). Mais da metade (54%) das crianças avaliadas neste 

estudo apresentaram %GC elevado, diferentemente de estudo realizado no Brasil no 

qual a frequência de %GC elevado na população pediátrica (7 – 14 anos) foi de 23,9%. 

Além disso, embora tenha sido observado que crianças com excesso de peso 

apresentaram maiores níveis plasmáticos de glicose quando comparada com 

eutróficas, a hiperglicemia de jejum esteve presente em apenas uma criança (0,7%). 

Este fato também foi encontrado em outros estudos (HIRSCHLER et al., 2014; 

RINALDI et al., 2016). Essa pequena quantidade de crianças com hiperglicemia tem 

sido explicada pela maior capacidade das células β-pancreáticas de compensar o 

excesso de glicose no sangue durante a infância (RINALDI et al., 2016).  

Além da gordura saturada, a gordura do tipo trans, as quais estão presentes 

em grandes quantidades nos AUP’s também tem recebido atenção (LOUZADA et al., 

2015). Apesar de no presente estudo de não terem sido avaliadas devido uma 

limitação do software, recentemente foi constatado que a gordura trans pode 

aumentar a concentração de LDL e torna-lo mais propenso a oxidação e reduzir o HDL 

(MENSINK et al., 2003; RINALDI et al., 2016; WILCZEK; OLSZEWSKI; KRUPIENICZ, 

2017). Neste estudo, crianças com excesso de peso apresentaram níveis mais baixos 

de HDL. Além disso, o HDL baixo foi o fator de risco cardiometabólico com maior 

frequência (65,5%) na amostra. Esse mesmo padrão foi encontrado em outros 

estudos (MOTLAGH et al., 2018; RINALDI et al., 2016). Neste sentido, ações que 

visem reverter este quadro devem ser estimuladas, uma vez que níveis aumentados 

de HDL diminuem o risco relativo para a doença cardiovascular (DE CARVALHO et 

al., 2016). 

Existem algumas limitações específicas deste estudo que merecem discussão. 

Trata-se de um estudo transversal, no qual relações de causa-efeito não podem ser 

determinadas. Somado a isto, como se trata de uma amostra não probabilística 
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selecionada por meio de um processo de adesão espontânea, os resultados devem 

ser interpretados com cautela, uma vez que, por vezes, pais/ responsáveis de crianças 

com excesso de peso apresentaram maior interesse em participar do estudo. No 

entanto é importante destacar que na tentativa de minimizar possível viés, o poder 

estatístico foi calculado utilizando os parâmetros de recomendados por Faul et al. 

(2009).  Este poder variou de 89 a 97%, sendo, portanto, suficiente para as análises 

aqui apresentadas (FAUL et al., 2009). 

Quanto a ingestão alimentar, a limitação se deve ao fato de ter sido necessário 

utilizar a composição nutricional de rótulos de alimentos industrializados. A legislação 

brasileira exige a declaração nos rótulos apenas do valor energético total, 

carboidratos, proteínas, gordura total, saturada e trans, fibras e sódio (AUED-

PIMENTEL; ZENEBON, 2009). No entanto, a gordura trans não é contabilizada pelo 

software utilizado nas análises. Portanto, a ingestão de gordura trans, mono e poli-

insaturada, assim como de outras vitaminas e minerais não foram avaliadas. Outra 

limitação é que, por questões éticas, no início do estudo foi comunicado aos pais/ 

responsáveis que as crianças iriam passar por uma avaliação do consumo alimentar, 

o que pode ter contribuído para alteração de algumas características da dieta, 

influenciando a ingestão alimentar e sua relação com fatores de risco 

cardiometabólicos. No entanto, antes de aplicar os recordatórios de 24 horas, as 

crianças foram questionadas sobre alguma possível alteração na ingestão alimentar 

e todas as respostas foram negativas. 

Apesar das limitações referidas, até onde sabemos, o presente estudo é 

pioneiro na avaliação do consumo alimentar a partir do grau de processamento dos 

alimentos no interior do estado de Pernambuco. Também não foram observados na 

literatura estudos anteriores que avaliaram concomitantemente a correlação entre o 

consumo de AUP’s, perfil de nutrientes e fatores de risco cardiometabólicos em 

crianças. Esta correlação, se avaliada em outras populações, contribuirá para a 

compreensão da etiologia das doenças cardiometabólicas. 

Além disso, os resultados aqui apresentados foram importantes no 

reconhecimento da situação nutricional e cardiometabólica das crianças residentes no 

município de Vitória de Santo Antão/PE, sendo de grande valor para implantação de 

ações e programas de alimentação, nutrição e saúde que respondam à realidade 

local. Estudos demonstram que a detecção e prevenção do excesso de peso, assim 

como de fatores de risco cardiometabólicos devem começar durante a infância. Uma 
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vez que, esta fase da vida é marcada pela elevada capacidade plástica do organismo 

e maior facilidade de adesão a novos hábitos, constituindo-se uma importante janela 

para intervenções (CRAIGIE et al., 2011). 
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9 CONCLUSÃO 

 

A contribuição substancial dos AUP’s para o total de calorias ingeridas refletiu 

em um pior perfil nutricional da dieta das crianças e o consumo absoluto deste 

alimento correlacionou-se aos fatores de risco cardiometabólicos, CC e %GC. Um 

elevado percentual de crianças apresentou excesso de peso. Além disso, as crianças 

com este agravo nutricional consumiram mais AUP’s e apresentaram menores níveis 

plasmáticos de HDL e maiores de glicose e triglicerídeos, quando comparadas às 

eutróficas. Considerando esses resultados, pode ser justificada 7a necessidade de 

intervenções de educação alimentar e nutricional com envolvimento de profissionais 

de saúde, educação e da mídia, que desencorajem o consumo de AUP’s.  
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