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RESUMO 

 

 

Introdução: A identificação do padrão de consumo alimentar de crianças e adolescentes, 

através do IAS, e quais fatores estão associados, constitui importante papel no 

direcionamento de políticas e programas que reduzam a situação de vulnerabilidade 

nutricional, e reflete a adesão às recomendações propostas pelos guias nutricionais. 

Objetivo: Avaliar a qualidade global da dieta de escolares e verificar as associações a 

fatores individuais, clínicos e familiares. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, 

com 563 crianças e adolescentes (72 e 168 meses), no qual se avaliou a qualidade global da 

dieta utilizando o IAS, em associação a características individuais, atividade física, 

morbidades, perfil antropométrico e características sócio-demográficas. Foi realizada 

análise descritiva com as respectivas freqüências. Realizou-se análise univariada, 

avaliando a força de associação entre a pontuação final do índice e as variáveis individuais, 

clínicas e familiares, pela RP bruta, o teste qui-quiadrado de Wald, com IC de 95%. 

Realizou-se análise multivariada para cada grupo de variáveis através da Regressão de 

Poisson. Resultados: A pontuação média do IAS foi de 60,9 pontos (±10,56 DP), os 

componentes dietéticos “Fruta total”, “Vegetal total”, “Cereal integral” e “Leite e 

derivados” obtiveram maior frequência de pontuação mínima, e o componente “Óleo” 

obteve maior frequência de pontuação máxima, 89,7%. Associou-se positivamente às 

menores pontuações do IAS o sexo masculino, a baixa estatura para idade, a falta de 

escolaridade do entrevistado, possuir renda familiar per capita abaixo da linha da pobreza, 

pertencer às classes A-C, e residir em ambiente rural. Conclusão: A vulnerabilidade da 

população infantojuvenil foi evidenciada pelo fato de nenhuma criança/adolescente 

alcançar a pontuação máxima no IAS.  

 

Palavras-chave: Nutrição em Saúde Pública. Qualidade da dieta. (In) Segurança alimentar 

e nutricional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

 

 
Introduction: The identification of the food consumption pattern of children and 

adolescents, through HEI, and which factors are associated, plays an important role in 

directing policies and programs that reduce the nutritional vulnerability situation, and 

reflects the adherence to the recommendations proposed by the guides nutritional. 

Objective: To evaluate the overall quality of schoolchildren's diet and to verify 

associations with individual, clinical and family factors. Methodology: This is a cross-

sectional study with 563 children and adolescents (72 and 168 months), in which the 

overall quality of the diet was evaluated using the HEI, in association with individual 

characteristics, physical activity, morbidity, anthropometric profile and socio-demographic 

characteristics. Descriptive analysis was performed with the respective frequencies. 

Univariate analysis was performed, assessing the strength of association between the final 

index score and individual, clinical and family variables, by crude PR, the chi-square Wald 

test, with 95% CI. Multivariate analysis was performed for each group of variables by 

Poisson Regression. Results: The average HEI score was 60.9 points (± 10.56 SD), the 

dietary components “Total Fruit”, “Total Vegetable”, “Whole Grain” and “Milk and 

Derivatives” obtained higher frequency of minimum score. , and the component “Oil” 

obtained the highest frequency of maximum score, 89.7%. The lowest IAS scores were 

positively associated with male gender, short stature for age, lack of education of the 

interviewee, having per capita family income below the poverty line, belonging to classes 

A-C, and living in a rural environment. Conclusion: The vulnerability of the juvenile 

population was evidenced by the fact that no child / adolescent reached the maximum HEI 

score. 

 

Keywords: Nutrition, Public Health. Diet Quality. Food and nutritional (In)security.  
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1 Introdução 

 

O hábito alimentar é definido ainda na infância, a partir das primeiras experiências 

vivenciadas pela criança desde a introdução da alimentação complementar, fase de 

formação dos hábitos alimentares (FISBERG et al, 2009). O desenvolvimento do senso 

crítico sobre as escolhas alimentares sofre influencias do ambiente ao qual a criança se 

insere, sendo transmitido pela família e pela escola e sustentado por tradições culturais e 

condicionantes sociais (DAVANÇO et al 2004). 

 

“O comportamento alimentar refere-se às atitudes relacionadas às práticas 

alimentares em associação a atributos socioculturais, como os aspectos 

subjetivos intrínsecos do indivíduo e próprios de uma coletividade, que estejam 

envolvidos com o ato de se alimentar ou com o alimento em si. Ainda, pode ser 

definido como o resultado da interação entre o consumo alimentar e seus 

diversos determinantes e influências, que incluem aspectos nutricionais, 

demográficos, econômicos, sociais, culturais, ambientais e psicológicos de um 

indivíduo ou de uma coletividade” (GARCIA, 1998). 

 

A análise da alimentação infantojuvenil e suas correlações ambientais é um 

processo complexo (PEREIRA e SICHIERI, 2007), que deve considerar a fase de 

desenvolvimento caracterizada pela elevada demanda energética, e exposição a fatores 

modeladores dos hábitos e comportamentos. Nessa fase, a alimentação deve contemplar 

integralmente as necessidades de desenvolvimento físico e intelectual, ao passo que 

carências e excessos nutricionais podem, simultaneamente, predispor doenças crônicas 

não-transmissíveis e comprometer a concentração e aprendizado (CAVALCANTE et al, 

2004). 

 Assim, é imprescindível a utilização de metodologias de investigação que 

forneçam uma compreensão concreta da epidemiologia nutricional infantil (COUTO et al, 

2010; FISBERG et al, 2009). Os instrumentos de coleta permitem avaliar o consumo atual 

ou habitual, avaliar adequações e efeitos dos padrões alimentares sobre a saúde (CINTRA 

et al, 1997).  

O método de avaliação do consumo alimentar escolhido deve fornecer informações 

que permitam ao profissional orientar uma alimentação que vise promover a saúde, 

prevenir outras intercorrências e adequar o estado nutricional (FISBERG, 2009). Para isso 

Willett, (1998) considera apropriado em estudos epidemiológicos o uso de ferramentas que 
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possibilitem esse processo a fim de se obter o máximo de informações sobre a dieta dos 

indivíduos 

Os índices que avaliam a qualidade global da dieta permitem avaliar e monitorar a 

adesão da população às recomendações nutricionais propostas nos guias populacionais 

(KENNEDY et al, 1995). Traz também características alimentares peculiares de uma 

determinada população e evidencia possíveis relações com a ocorrência de doenças 

decorrentes de desequilíbrio nutricional (CAVALCANTE et al, 2004). 

O estudo do padrão de qualidade da dieta partindo de informações colhidas nos 

domicílios e de diferentes indicadores sociodemográficos e antropométricos identifica 

subgrupos de maiores e menores escores, fornecendo subsídios para gerar hipóteses a 

serem estudadas futuramente no importante papel desta exposição.  

Nos municípios situados na mesorregião de Minas Gerais são escassos os dados 

epidemiológicos, os problemas nutricionais característicos da fase inicial da transição 

nutricional estão presentes, com perfis de carências nutricionais significativamente 

superiores aos do restante do país (SILVA et al, 2004; SANTOS et al, 2005). 

Portanto, avaliar a qualidade global da dieta, de crianças e adolescentes, no 

município de Novo Cruzeiro, Minas Gerais, e quais os fatores influenciam a dieta, 

utilizando o Índice de Alimentação Saudável permite auxiliar a replicação de estudos e 

elucidar a contribuição de fatores individuais, biológicos e familiares para a má qualidade 

global da dieta. 



12 
 

 

 

2 Revisão bibliográfica 

2.1 Quadro epidemiológico  

 

 

A região do semiárido de Minas Gerais é conhecida por apresentar graves 

problemas de desigualdade social o que gera a vulnerabilidade nutricional da população, 

principalmente a infantojuvenil, daí a importância de estudos que descrevem a situação de 

saúde dessa faixa etária e correlacionem os fatores associados. 

No Brasil, a disponibilidade domiciliar de frutas, legumes e verduras; com base nos 

dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), foi estimada em 2,3% do total de calorias. Essa disponibilidade 

permanece aquém do nível ideal em todas as regiões e todos estratos econômicos da 

população(IBGE, 2004).  

Rotenberg e De Vargas (2004), observaram que o consumo de frutas, verduras e 

legumes está relacionado à disponibilidade econômica, ao poder de compra que, 

geralmente, ao lado da carne, estão pouco presente na alimentação cotidiana de famílias de 

baixo poder aquisitivo.  

Pesquisa desenvolvida por Cavalcante et al (2006), para avaliar o consumo 

alimentar de crianças atendidas em serviços públicos de saúde do município de Viçosa, 

MG, mostrou que a quantidade média de energia consumida pelas crianças excedeu a 

recomendação para ambos os gêneros, sendo maior entre os meninos. Houve uma 

prevalência de inadequação na ingestão para as vitaminas C e A e para o ferro e zinco, e 

associação positiva entre déficit nutricional e consumo alimentar inadequado.  

Bonomo (2010) constatou que entre os escolares de Francisco Badaró e Novo 

Cruzeiro, houve baixa ingestão de energia total, frutas e verduras e alta ingestão de 

açúcares e doces. Inadequação na ingestão de macro e micronutrientes foram observados 

na mesma população, como a deficiência de iodo entre escolares de Novo Cruzeiro em 

maior proporção na zona rural, deficiência moderada a grave foi três vezes mais frequente 

em comparação com a zona urbana do município (MACEDO, 2014), prevalência da 

deficiência de zinco de 34,5%, inadequação dietética de 33,6%, e déficit de estatura/ idade 

de 11,40% (CHECCHIO, 2011).  
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Contrapondo às carências nutricionais, Campos (2011) avaliou o perfil lipídico de 

crianças de dois a 14 anos nos municípios de Novo Cruzeiro e Francisco Badaró, e 

verificou “prevalências de hipercolesterolemia de 22,3% e 19,5% entre pré-escolares e 

escolares de Francisco Badaró e de 18,1% e 15%, na mesma ordem em Novo Cruzeiro”. 

Outros pesquisadores trazem resultados que evidenciam a situação da população 

infantil na região do presente estudo correlacionando o consumo alimentar ao mal estado 

de saúde da população infanto-juvenil. Santos et al (2005) publicou resultados do 

município de Novo Cruzeiro, região do semiárido de Minas Gerais, cuja prevalência de 

deficiência de vitamina A  foi de 29% para e de desnutrição  de 34% em escolares da zona 

rural.  

No estudo desenvolvido por Santos et al (2004), a anemia foi prevalente em 53,0% 

das crianças estudadas, e os fatores associados foram a idade da criança, a classe social, a 

presença de família numerosa, a disponibilidade de água no domicílio e o peso ao nascer.  

Os estudos conduzidos na região supracitada demonstraram associação positiva 

entre o consumo inadequado e faixa etária, residir em área urbana ou rural, nível de 

escolaridade da mãe, diagnóstico positivo para parasitoses e situação de segurança 

alimentar e nutricional.  

 

 

2.2 Aspectos da avaliação de saúde de crianças e adolescentes  

 

 

Conforme definido pelo Estatuto da Criança e do Adolescente, “considera-se 

criança a pessoa até doze anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e 

dezoito anos de idade” (BRASIL, 1990)  

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS/WHO, 2002), as crianças e 

adolescentes constituem um dos grupos mais vulneráveis da população, uma vez que estão 

expostas a elevados riscos de saúde durante o seu crescimento. É um período de 

crescimento intenso, com desenvolvimento físico e psíquico, caracterizado por 

transformações corporais, influenciadas por fatores genéticos, ambientais, nutricionais, 

hormonais, sociais e culturais (BENEDET et al, 2013).  

Nessa fase a necessidade nutricional é elevada e o hábito alimentar irá influenciar 

positiva ou negativamente o estilo de vida saudável, além de ser o momento oportuno para 
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intervenção e promoção de hábitos saudáveis entre os jovens e seus familiares 

(JACOBSON et al, 1997; PRIORE et al, 2010). Assumpção (2012) destaca que a idade 

compreende momento fundamental na formação de hábitos que impactarão a saúde por 

toda a vida. Nesse sentido, pesquisas e programas de saúde voltados à população 

infantojuvenil vem sendo desenvolvidos. 

Inquéritos nacionais realizados desde 1975 evidenciam o processo de transição 

nutricional, cujos dados apresentam profundas alterações no perfil nutricional da 

população (POPKIN, 2001), e destacam a tendência à redução da desnutrição e ascenção 

do sobrepeso, mas com diferentes intensidades dependendo da região (MONTEIRO et al, 

1999; BATISTA-FILHO e BATISTA, 2010).  

A avaliação periódica do estado de saúde de crianças e adolescentes exerce 

influência decisiva na detecção dos riscos de morbimortalidade, o que torna importante 

uma avaliação nutricional dessa população mediante procedimentos diagnósticos que 

possibilitem precisar a magnitude, o comportamento e os determinantes dos agravos 

nutricionais, assim como identificar os grupos de risco e as intervenções adequadas 

(RIBAS et al, 1999).   

Mello (2002) e Sigulem (2000) descrevem que a avaliação do estado nutricional é 

“etapa fundamental no estudo de uma criança, para que possamos verificar se o 

crescimento está se afastando do padrão esperado por doença e/ou por condições sociais 

desfavoráveis”, cujo objetivo é verificar o crescimento a fim de estabelecer medidas de 

intervenção quando necessário.   

O rastreamento nutricional deve abranger a antropometria, avaliação de peso, 

estatura e índice de massa corporal (IMC), detecção dos hábitos alimentares de risco 

potencial e avaliação da presença de anemia ferropriva (FERREIRA, 1997). O peso e a 

estatura devem ser avaliados segundo a idade conforme as curvas da OMS (OMS, 2006). O 

IMC mesmo não sendo uma medida direta da gordura corporal e, portanto não podendo ser 

parâmetro diagnóstico de obesidade, é recomendado como método de rastreamento do 

excesso de peso, segundo Himes e Dietz (1994), e Barlow e Dietz (1998). 

O resultado do rastreamento nutricional, indicando risco, deve-se aprofundar a 

avaliação outros componentes, como dieta, atividade física, exames bioquímicos, estes 

principalmente para investigar anemia, deficiência de vitamina A, deficiência de zinco, 

elevação do colesterol e suas frações, além dos fatores relacionados à família, ambiente 

escolar e estilo de vida (ROCKETT, 1997). 



15 
 

SPEAR (2002) também corrobora com tais afirmações ao descrever que 

inadequações na ingestão de micronutrientes são particularmente preocupantes, e as 

deficiências e doenças associadas prevalecem quando fatores negativos estão presentes. As 

alterações nutricionais mais prevalentes entre os escolares vão desde carências até os 

distúrbios nutricionais, tais como: DVA, anemia, dislipidemias e obesidade. (JACOBSON, 

1997; PINHO et al, 2014).  

Delinear os fatores de risco que influenciam o estado de saúde e nutrição de 

crianças e adolescentes é um passo imprescindível para a promoção da saúde e o 

desenvolvimento de programas de controle e intervenção, e possibilita reduzir a 

prevalência das morbidades causadas por inadequações nutricionais.  

 

 

2.3 Avaliação do consumo alimentar 

 

 

A alimentação é um indicador primordial da qualidade de vida e estado de saúde 

(PEREIRA e SICHIERI, 2007; MORATOYA et al, 2013).  

No âmbito mundial o consumo alimentar passa a ser investigado no período pós 

guerra, quando a escassez de alimento e controle de sua distribuição entre a população. A 

condução das pesquisas era realizada pelos órgãos Food and Agriculture Organization 

(FAO) e Organização Mundial de Saúde (OMS), fundados em 1940, a partir de então 

outros países iniciaram seus estudos populacionais, incluindo o inquérito alimentar 

(HOLANDA e BARROS FILHO, 2006).  

O primeiro estudo brasileiro que evidenciou o consumo alimentar como fator 

preditivo da má condição de saúde foi o inquérito de consumo alimentar “Condições de 

Vida das Classes Operárias no Recife”, foi realizado em Recife (PE) em 1932, por Josué 

de Castro (1984), que evidenciou quadro de fome, pouca variedade da dieta e inadequação 

às necessidades energéticas. Josué de Castro traça o Mapa da Fome no Brasil, dividindo o 

país em cinco regiões alimentares, define o regime alimentar de cada uma e apresenta a 

distribuição das carências nutricionais (VASCONCELOS, 2008). (FIGURA 1).  
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Figura 1: Mapa das carências nutricionais existentes nas diferentes áreas alimentares do Brasil (CASTRO, 

1984). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após os estudos de abrangência nacional de Josué de Castro, somente em 1974, o 

IBGE realizou o Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), que avaliou o 

consumo alimentar através da pesagem direta dos alimentos, registrando a quantidade, o 

preço, a origem, os resíduos e os restos não aproveitados, os alimentos consumidos fora do 
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domicílio e as aquisições alimentares não monetárias (trocas, produção, etc), durante uma 

semana, com duas ou três visitas domiciliares por dia, durante um ano.  Pelo ENDEF foi 

possível verificar as estimativas de consumo de nutrientes pelas famílias (LEAL e 

BITTENCOURT, 1997).  

Em 1996, outro estudo sobre o consumo alimentar da população foi realizado no 

país. O “Estudo Multicêntrico sobre Consumo Alimentar”, com o objetivo de avaliar o 

padrão alimentar de famílias e indivíduos acima de quatorze anos e menores de cinco anos, 

para as cidades de Goiânia, Campinas, Ouro Preto, Rio de Janeiro e Curitiba, e mostrou 

resultados sobre o consumo individual, principalmente sobre o consumo aquém do 

recomendado de micronutrientes, como ferro, cálcio e vitamina A (GALEAZZI et al, 

1997).  

As Pesquisas de Orçamento Familiar (POFs), realizadas em 1960/80/90, 2002/03, e 

2008/09, forneceram informações nacionais de disponibilidade domiciliar de alimentos, 

permitindo deduzir as estimatitivas de consumo e identificar padrões e mudanças 

temporais na disponibilidade de alimentos intradomiciliares no Brasil. A POF 2008-2009, 

diferiu das demais pesquisas nacionais até então conduzidas, ao coletar informações sobre 

ingestão alimentar individual de todos os moradores maiores de dez anos de idade 

(MONTEIRO et al, 2000; BRASIL, 2011).  

Ao avaliar o consumo alimentar de um indivíduo deve-se ponderar a ingestão de 

fontes de energia e nutrientes, água, suplementos, condimentos, também a real situação de 

disponibilidade desses nutrientes na dieta, a disponibilidade de alimentos e de condições 

diferenciadas de inserção ou não das populações nos diferentes cenários sociais 

(SICHIERI, 1998), pois, “a dieta que consumimos diariamente contém inúmeras 

substâncias, algumas das quais conhecemos e podemos quantificar, outras são 

grosseiramente caracterizadas e há ainda aquelas que apenas suspeitamos existir” como já 

dizia Willett e Buzzard (1998), para então relacioná-los ao estado de saúde e aos 

condicionantes sociais.  

Mesmo existindo dificuldades em analisar o consumo alimentar, tal medida é uma 

ferramenta básica em epidemiologia nutricional e fundamental para estabelecer qualquer 

correlação com a ocorrência de morbidades (PEREIRA e SICHIERI, 2007; JACOBS e 

STEFFEN, 2003). 

Os instrumentos que medem o consumo alimentar devem refletir a grande variação 

da ingestão alimentar dos indivíduos, influenciada por fatores fisiológicos como idade, 
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atividade física, estado psicológico, gravidez doenças, fatores sociais como datas 

comemorativas, preço, migrações. fatores ambientais como proximidade de locais de 

abastecimento e sazonalidade, e fatores culturais (PEREIRA e SICHIERI, 2007). Os 

métodos tradicionalmente utilizados na obtenção de informações sobre o consumo de 

alimentos em pesquisas epidemiológicas são: o registro ou diário alimentar, métodos 

recordatórios e Questionários de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA), sendo o 

QFA o mais recomendado ao passo que estima o consumo habitual, de longo prazo, 

determinada pela frequência de consumo (WILLETT, 1994). 

A preferência pelo QFCA está na possibilidade de classificar os indivíduos em 

categorias de consumo e estabelecer associação com fatores independentes. O instrumento 

não sofre variação intra-individual e não altera o padrão de consumo do entrevistado 

(PEREIRA e SICHIERI, 2007). 

Na infância, a investigação do consumo alimentar é um estudo complexo, que deve 

caracterizar o comportamento alimentar frente às várias faces, a saber, a cultura, o 

ambiente e os aspectos sociais, que o definem e moldam. A literatura sobre nutrição 

infantil ressalta que o comportamento alimentar nessa fase é demarcado pela família e 

pelas interações sociais subseqüentes, a saber, o ambiente escolar (RAMOS, 2000).  

Inquéritos nacionais em saúde e nutrição vem revelando a inadequação nutricional 

na ingestão habitual da população, ressaltando a restrição energética (IBGE, 1976), 

consumo insuficiente de cálcio (GALEAZZI, 1997), redução no consumo de hortaliças e 

aumento do consumo de gorduras (IBGE, 2005). Em muitos estudos observa-se que os 

maiores níveis de inadequações quanto à dieta ocorre entre a população infantojuvenil 

(GIANNINI, 2017; GALEAZZI, 1997; VASCONCELOS, 2005).  

Os fatores de risco nutricional entre crianças e adolescentes têm âmbito 

comportamental e social. Para Conceição et al (2010), a ingestão alimentar inadequada é 

resultante da monotonia nas escolhas dos alimentos, trocas de refeições principais por 

lanches comerciais, e dietas e modismos, este último mais comum entre adolescentes que 

começam a sair do controle e supervisão familiar se tornando mais susceptíveis à 

influências externas. Fatores sociais e econômicos desfavoráveis dificultam o acesso a 

alimentos de qualidade e na quantidade satisfatória.  

Por consistir em risco à saúde, o desequilíbrio na alimentação deve ser investigado, 

avaliando o conteúdo da ingestão habitual comparado com as necessidades que a fase 
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demanda, baseado na prevalência das deficiências nutricionais desta faixa etária e na 

população da qual a criança ou adolescente se origina (JACOBSON et al, 1997). 

 

 

2.4 Índice de Alimentação Saudável 

 

 

Instrumentos de pesquisa que enfocam o consumo de energia e nutrientes, de 

grupos de alimentos, de alimentos específicos ou de outros componentes dos alimentos 

vêm sendo desenvolvidos com intuito de avaliar a adequação nutricional da dieta, a 

efetividade de programas de alimentação e nutrição bem como embasar guias e 

recomendações nutricionais para a população (BUZZARD, 1994; GUENTHER et al, 

1997; YOKOO, 2008).  

Ao longo dos anos, na avaliação dos padrões alimentares e a qualidade da dieta da 

população, os estudos tem mudado o foco de uma avaliação baseada exclusivamente na 

ingestão de nutrientes em relação a suas recomendações, para uma avaliação que busque 

avaliar adicionalmente os alimentos que veiculam esses nutrientes, com base nas 

recomendações dos grupos alimentares que se aproximam mais dos aspectos concretos dos 

hábitos alimentares (PATTERSON, HAINES, POPKIM, 1994; VOLP et al, 2010).  

Assim, foram desenvolvidos desde os anos de 1980, diversos índices que tentam 

capturar a qualidade global da dieta, incluindo nutrientes e grupos de alimentos. Dentre os 

mais conhecidos, destacam-se: o Índice de Nutrientes – IN (JENKINS & GUTHRIE, 

1984), Escore de Variedade da Dieta – EVD (KREBS-SMITH et al, 1987), o Escore de 

Diversidade da Dieta – EDD (DREWNOWSK et al, 1967), o Índice de Qualidade da dieta 

– IQD (PATTERSON et al, 1994), o Índice de Qualidade da Dieta – IQDR (HAINES et al, 

1999), a Contagem (Escore) de Alimentos Recomendados – CAR (KANT et al, 2000; 

MCCULLOGH et al, 2002), o Escore da Dieta Mediterrânea Alternativo 

(TRICHOPOULOS et al, 1995), o Índice de Alimentação Saudável –IAS (KENNEDY et 

al, 1994), e o Índice de Alimentação Saudável Alternativo (MCCULLOUGH et al, 2002). 

O Índice de Alimentação Saudável é um método de análise individual e 

populacional, baseado nas recomendações nutricionais dos guias populacionais, que pontua 

a dieta através da avaliação do consumo de grupos de alimentos (MOREIRA et al, 2012; 

CERVATO, 2003), tem como propósito avaliar a qualidade global da dieta por meio de 
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parâmetros simultâneos, como a ingestão adequada de nutrientes e o total de porções 

ingeridas de cada grupo alimentar e variedade, estabelecendo uma medida que reflita um 

apanhado das características da alimentação(FISBERG et al, 2004), fundamental para 

examinar a relação entre consumo alimentar e doença em estudos epidemiológicos 

(KANT, 1996; KENNEDY et al, 1995). 

O Healthy Eating Index (HEI), desenvolvido por Kennedy et al (1995), baseado na 

Pirâmide Alimentar do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos de 1992, é 

composto por dez componentes sendo cinco grupos de alimentos (cereais, pães, tubérculos 

e raízes; verduras e legumes; frutas; leite e produtos lácteos; carnes, ovos e leguminosas), 

quatro nutrientes (gordura total, gordura saturada, colesterol e sódio) e variedade da dieta, 

incorporando muitos aspectos na dieta que possibilita gerar uma avaliação global da 

qualidade da alimentação, além de avaliar o impacto de ações para intervenção nutricional.  
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Quadro1: Adaptações realizadas no HEI seguindo as recomendações propostas pelos guias alimentares 

americano e brasileiro. 

ÍNDICE AUTOR 
COMPONENTES/ MÉTODO 

DIETÉTICO 
PONTUAÇÃO 

HEI- 95 

Kennedy e 

colaboradores 

(1995) 

10 comp. (cereais, pães, tubérculos e 

raízes; verduras e legumes; frutas; leite e 

produtos lácteos; carnes, ovos e 

leguminosas; gordura total, gordura 

saturada, colesterol e sódio; e variedade 

da dieta)/ R 24h 

0 a 100; 

Escore: 

<50  insatisfatório; 

51 a 80 necessita 

melhoria; 

>80satisfatório. 

HEI - 2005 

Guenther e 

colaboradores 

(2008) 

12 comp. (cereais totais; cereais integrais; 

vegetais totais; vegetais VAL; frutas 

totais; frutas inteiras; leite e 

derivados;carne, ovos e leguminosas; 

gordura SAT; sódio; Gord_AA/ R 24h 

0 (dieta inadequada) a 

100 pontos 

(adequada). 

HEI- 2010 

Guenther e 

colaboradores 

(2013) 

12 comp. (frutas totais; frutas integrais; 

vegetal total; vegetais verde-escuros e 

leguminosas; cereais integrais; laticínios; 

proteína alimentar total; frutos do mar e 

proteínas vegetais; ácidos graxos; cereais 

refinados; sódio; calorias vazias)/ R 24h 

 

IQD 

(Índice de 

Qualidade 

da Dieta) 

Fisberg e 

colaboradores 

(2004) 

10 comp. (fruta total; verduras e legumes; 

cereais totais; leite e derivados; carnes e 

ovos; leguminosas; gordura total; sódio; 

colesterol; variedade da dieta)/ R 24h 

0 (dieta inadequada) a 

100 pontos 

(adequada). 

Classificação: 

≤ 40 inadequado; 

41 a 64 necessita 

mudança; 

>65 saudável. 

IQD-R 

(Índice de 

Qualidade 

da Dieta- 

Revisado) 

Previdelli e 

colaboradores 

(2011) 

12 comp. (frutas totais; frutas integrais; 

vegetais totais; vegetais VAL;  cereais 

totais; cereais integrais; leite e derivados;  

carnes, ovos e legumes; óleos; gorduras 

saturadas;  sódio; e Gord_AA)/ R24h 

Pontuação específica 

por componente. 

Pontuação geral de 0 

a 100 
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O HEI- 1995 foi revisado em 2005, por Guenther et al., (2008), baseado no My 

Pyramid Food Guindace System, passou a ser baseadas em uma densidade energética 

aproximada, sendo os grupos alimentares expressos por 1000 Kcal e os nutrientes baseiam-

se no valor energético total. O HEI – 2005 passou a incorporar importantes aspectos da 

qualidade da dieta, como consumo de cereais integrais, tipos específicos de vegetais e de 

gorduras, valor energético proveniente da ingestão de gordura sólida (saturada e trans), 

álcool e açúcar de adição. 

 No Brasil, Fisberg et al., (2004), adaptou o Índice de Qualidade da Dieta (IQD) 

baseado no HEI, de Kennedy et al (1995), utilizando a pirâmide alimenta proposto por 

Philippi et al. (1999). Para validar o IQD, avaliou-se a dieta de adultos, residentes em 

Botucatu – SP, demonstrando inadequação ou necessidade de alteração em 88% da 

amostra. Estudo conduzido por Morimoto et al ( 2008) encontrou associação positiva  entre 

o IQD e número de bens de consumo duráveis, escolaridade do chefe da família, ter 60 

anos ou mais e ser do sexo feminino (MORIMOTO et al, 2008).  

Em 2010, seguindo uma nova atualização dos Guias Alimentares americanos, 

Guenther et al. (2013), revisou o HEI- 2005. O novo índice, HEI- 2010 é composto por 12 

componentes, sendo nove componentes de adequação e três de moderação, porém algumas 

mudanças foram realizadas para adequar ao novo guia.  

Mais recentemente, Previdelli et al. (2011), propôs uma revisão, na versão adaptada 

à população brasileira por Fisberg (2004), denominando IQD – R, com base nas 

atualizações do HEI feitas por Guenthet el al (2008). O IQD-R teve sua elaboração e 

definição das pontuações dos componentes baseada nas recomendações do Guia Alimentar 

para a População Brasileira (2006), bem como nas da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), do Institute of Medicine, no HEI-2005 e da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC). O IQD- R possui 12 componentes, dos quais nove são grupos alimentares, dois são 

nutrientes e o último representa a soma do valor energético proveniente da ingestão de 

gordura sólida, álcool e açúcar de adição (componente Gord_AA).  

Previdelli et al (2011) concluíram que o IQD – R era eficiente em analisar vários 

componentes da dieta concomitantemente e demonstraram a possibilidade de desenvolver 

um instrumento que analisa a adesão da dieta da população brasileira às recomendações 

propostas pelo Guia (BRASIL, 2006), o qual contém as primeiras diretrizes alimentares 

oficiais para a nossa população.   
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No Brasil, recentemente foi publicada a segunda edição atualizada do Guia 

Alimentar Para a População Brasileira (BRASIL, 2014) que enfatiza a proposta de 

recomendações de consumo centradas em alimentos, preparações caseiras e refeições 

realizadas em grupos familiares ou não, com foco na qualidade geral da dieta, e não apenas 

na ingestão de nutrientes. Traz um novo conceito nas recomendações para consumo 

alimentar ao ressaltar a importância de uma alimentação baseada em alimentos in 

natura/frescos e minimamente processados, bem como a redução no consumo de alimentos 

processados e evitar/minimizar os ultraprocessados, valorizando o ato de cozinhar, a 

cultura alimentar, bem como respeitar a vocação agrícola da região de residência.  

Vários índices têm sido propostos desde então (Quadro 2), inicialmente para avaliar 

a ingestão da dieta individual mas também de grupos populacionais, e, assim, prover 

informações sobre associação a fatores sociais, ambientais e demográficos.  

Percebe-se então a importância de determinar o padrão de consumo alimentar da 

população através de instrumentos de medida baseados nas recomendações dos guias 

alimentares, promovendo assim, uma análise global da qualidade da dieta da população e 

os níveis de adesão às recomendações dietéticas desses guias. 
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Quadro 2: Estudos avaliando a qualidade da dieta, realizados com crianças e adolescentes, e variáveis 

associadas. 

AUTOR AMOSTRA 
VARIÁVEIS COM 

ASSOCIAÇÃO POSITIVA 
ÍNDICE 

Godoy et al (2006) 
Adolescentes de 12 a 19 anos 

(Butantã, SP) 
_escolaridade do chefe da família IQD 

Assumpção et al 

(20112) 

Adolescentes de 12 a 19 anos 

(Campinas, SP) 

_renda IQD 

Wendpap et al (2014) 

Adolescentes de 10 a 14 anos 

(Cuiabá, MT) 

_atividade física 

_sedentarismo 

_estado nutricional 

IQD-R 

Molina et al (2010) 

Escolares de 7 a 10 anos 

(Vitória, ES) 

_escolaridade materna 

_ausência do pai no domicílio 

_raça/ cor 

_renda 

ALES 

Momm et al (2015) 

523 escolares do 1º ao 5º ano 

(Itajaí, SC) 

_escolaridade dos pais 

_refeição e TV 

_obesidade abdominal 

_atividade física 

Molina, 2010 

Prado et al (2015) 

Escolares de 7 a 10 anos 

(São Paulo, SP) 

_renda familiar 

_escolaridade chefe da família 

_número refeições domiciliares 

IQD-R 
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3 Objetivos 

3.1 Objetivos gerais 

 

 

Avaliar a qualidade da dieta por meio do Índice de Alimentação Saudável (IAS), e 

os fatores associados em crianças e adolescentes, com idade entre 72 meses (6 anos) e 168 

meses (14 anos), no município de Novo Cruzeiro, no Vale do Jequitinhonha. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Caracterizar a população segundo variáveis individuais, clínicas e ambientais. 

 Avaliar a qualidade global da dieta por meio do Índice de Alimentação Saudável. 

 Calcular a medida de associação (Razão de Prevalência), através da regressão de 

Poisson, entre a pontuação total do IAS e as variáveis independentes.  
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4 Metodologia 

4.1 Projeto original 

4.1.1 Desenho do estudo 

 

 

O presente trabalho trata-se de um estudo de corte transversal de base populacional 

tipo inquérito domiciliar e é parte integrante de um projeto mais amplo denominado “Perfil 

nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em dois municípios da região 

do semiárido de Minas Gerais”. Este projeto concorreu ao Edital MCT/CNPq/MS-SCTIE-

DECIT/SAS-DAD nº 51/2005 – Alimentação, Nutrição e Promoção da Alimentação e 

Modos de Vida Saudáveis, sendo aprovada a concessão do auxílio financeiro para sua 

execução em 24 meses, que ocorreu no período compreendido entre 2007 e 2008. 

 

 

4.1.2 Critérios de elegibilidade dos municípios 

 

 

O estudo do qual esse se origina, foi proposto aos gestores públicos locais, 

articulados por intermédio da Associação dos Municípios do Médio Vale do Jequitinhonha, 

no intuído de avaliar e encampar o presente estudo dando garantias de apoio à sua 

realização no prazo estabelecido pela agência financiadora, algumas condições foram 

estabelecidas para a escolha dos municípios, conforme a seguir: 

 Localização geográfica na região semiárida de Minas Gerais; 

 Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) abaixo da média 

estadual e nacional; 

 Inserção na região de atuação do Projeto Polo do Jequitinhonha da UFMG; 

 Municípios onde já tenham sido realizadas pesquisas ou projetos de 

extensão pela UFMG e UFOP, o que propiciaria melhor inserção e credibilidade 

junto à comunidade, facilitando a adesão ao estudo; 

 Interesse do poder público local em realizar estudos de maior abrangência 

que os anteriores, propiciando diagnósticos e indicadores para o planejamento em 
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saúde e nutrição e contribuir com apoio logístico para consecução da pesquisa no 

município. 

 

 

4.2 Projeto atual 

4.2.1 Local e época da pesquisa 

 

 

A pesquisa foi desenvolvida no município de Novo Cruzeiro, nos meses de 

fevereiro e março de 2008. A localização geográfica da mesorregião do Vale do 

Jequitinhonha pode ser vista na Figura 2.  

 

Figura 2 - Localização do município de Novo Cruzeiro na mesorregião geográfica do Jequitinhonha/Mucuri, 

Minas Gerais. Fonte: Instituto de Geociências Aplicada (IGA). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O trabalho de campo foi desenvolvido no município, com a formação de quatro 

equipes com atribuições distintas, contando com entrevistadores, equipe de coleta e 

processamento de amostras, agentes comunitários de saúde e equipe gestora (professores, 

doutorandos e mestrandos, coordenadores do projeto, e motoristas). Cerca de 50 pessoas 

estiveram envolvidas durante os 30 dias de trabalho de coleta de dados em cada município.  
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Foram avaliadas, no projeto principal, crianças e adolescentes de seis meses a 14 

anos de idade, suas famílias e domicílios cadastrados na base de dados da Estratégia de 

Saúde da Família dos municípios.  

 

 

4.2.2 Plano amostral 

 

 

Foram avaliadas crianças e adolescentes de seis meses a 14 anos de idade e suas 

famílias e domicílios cadastrados na base de dados da Estratégia de Saúde da Família do 

município. O estudo envolveu o levantamento de características demográficas, sociais, de 

saneamento, de segurança alimentar e nutricional, de consumo alimentar e de atenção à 

saúde. Foram também realizados exames laboratoriais de lipídios, lipoproteínas 

plasmáticas, hemoglobina, hematócrito, proteína C-reativa e retinol plasmático, exame 

parasitológico de fezes e avaliação do perfil antropométrico.  

Na definição da amostra para o presente estudo, optou-se por estudar a amostra 

independente de escolares. (FIG. 4).  

 

Optou-se pela amostragem estratificada em dois estágios, considerando-se que os 

diferentes estratos dessa população tenham variância entre si quanto aos eventos de 

interesse. Primeiramente, a população foi dividida em estratos por situação do domicílio 

(urbano/rural) e por equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF). Em cada estrato foi 

realizada uma amostragem em dois estágios: 1º estágio (microárea da equipe da ESF) e 2º 

estágio (famílias das crianças na faixa etária do estudo), como mostra a Figura 5. 

 

 



29 
 

FIGURA 5: Fluxograma do plano amostral com a definição dos estratos, estágios da amostragem e unidade 

amostral primária do estudo no município de Novo Cruzeiro (2008), Minas Gerais. 

 

 

No primeiro estágio, para o meio urbano, optou-se pela inclusão de todas as 

microáreas na amostra, de acordo com a proporção de cada uma na população de cada 

ESF. Para o meio rural, em decorrência de a distribuição espacial impossibilitar o estudo 

de todas as microáreas, optou-se pelo sorteio daquelas representantes de cada equipe da 

ESF, respeitando-se o peso de cada uma no total da ESF. 

No segundo estágio, sortearam-se aleatoriamente os domicílios com crianças na 

faixa etária de cada amostra dentro de cada microárea da ESF definida no primeiro estágio. 

Foi sorteado número maior de domicílios em cada microárea, para substituição de 

imprevistos na coleta dos dados, minimizando-se perdas. 

As crianças no domicílio não foram sorteadas aleatoriamente, entretanto, quando 

houve mais de quatro crianças na faixa etária do estudo, somente as quatro mais jovens 

foram incluídas, devido ao tempo de entrevista, validade e qualidade dos dados. 

A amostra necessária calculada para este estudo representa uma subamostra daquela 

definida para o projeto citado. A Tabela 1 apresenta a população de crianças e adolescentes 

na faixa etária do estudo, a amostra calculada para as inferências estatísticas e a amostra 

final, que fez parte da análise estatística do presente estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

Unidade Amostral 
Domicílio com crianças na faixa etária 

Estrato 1    

ESF 1 Urbano 

Estrato n 

ESF n Rural 

Sorteio da Microárea 

proporcional à 

representação na ESF 

Segundo estágio (Sorteio do domicílio com crianças na microárea) 

 

Todas as microáreas com 

peso amostral proporcional 

à representação na ESF 

 

Primeiro Estágio 

Estrato 2   

ESF 2 Urbano 

Estrato... 

ESF ... Urbano 

Estrato n 

ESF n Urbano 

Estrato 1    

ESF 1 Rural 

Estrato 2 

ESF 2 Rural 

Estrato... 

ESF ... Rural 

População de interesse  
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Tabela 1: Amostra calculada para o grupo de análise do estudo no município de Novo Cruzeiro (2008), 

Minas Gerais. 

Novo Cruzeiro População Amostra mínima Amostra executada 
Domicílios 

visitados 
Amostra obtida 

Escolares 

(72 a 168 meses) 
5354 527 585 337 560 

 

 

4.2.3 Critérios de inclusão/exclusão do estudo 

 

 

Foram incluídos no presente estudo os escolares na faixa etária de 72 a 168 meses 

de idade, residentes no município no momento da coleta de dados, cujos pais ou 

responsáveis deram previamente o consentimento para a participação na pesquisa, assim 

como os adolescentes que autorizaram conjuntamente.  

Foram excluídas da pesquisa crianças ou adolescentes gravemente enfermos, que 

foram imediatamente encaminhados à unidade de saúde de referência, e aqueles que não 

autorizaram sua participação.  

Para análise dos dados foram excluídas crianças cujos dados, antropométricos e de 

consumo alimentar, observados contemplassem valores extremamente aquém ou além dos 

limites recomendados, considerados “outliers”. 

 

 

4.2.4 Seleção e definição das variáveis para este estudo 

 

 

A variável dependente foi definida pela pontuação total do IAS. Adotou-se o índice 

proposto por Previdelli e colaboradores (2011), e a pontuação final foi categorizada em: 

 Pontuações mais baixas no IAS: primeiro quartil da pontuação total; 

 Pontuações mais altas no IAS: segundo, terceiro e quarto quartis da 

pontuação total. 

As variáveis independentes foram definidas segundo a plausibilidade 

epidemiológica com a variável dependente, e segregadas nos níveis individuais, clínicas e 

familiares, conforme descrito a seguir: 
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 Variáveis individuais: 

Sexo; 

Faixa etária; 

Percepção de atividade física. 

 

 Variáveis clínicas: 

Estatura para idade; 

IMC para idade; 

Anemia; 

Deficiência de vitamina A; 

Colesterol total; 

Colesterol fração LDL; 

Colesterol fração HDL. 

 

 Variáveis familiares: 

Cor auto declarada do entrevistado; 

Escolaridade do entrevistado; 

Escolaridade da mãe; 

Chefe da família; 

Vínculo empregatício do chefe da família; 

Familiar com maior renda; 

Renda familiar per capita; 

Gasto mensal com alimentação; 

Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB); 

Segurança Alimentar e Nutricional (EBIA); 

Beneficiário Programa Bolsa-Família; 

Beneficiário Programa Erradicação do Trabalho Infantil; 

Beneficiário Projeto Cisterna; 

Beneficiário PAA – Programa Leite pela Vida; 

Local do domicílio. 
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4.2.5 Instrumentos do estudo 

4.2.5.1 Levantamento de dados 

 

 

As variáveis independentes foram levantadas por meio de questionário 

semiestruturado pré-codificado já utilizado em pesquisas na região (Silva, 2007; Silva, 

2008), o qual continha questões sobre as informações demográficas, sociais, econômicas, e 

de segurança alimentar e nutricional da família, de consumo alimentar (APÊNDICE A). As 

entrevistas foram realizadas no domicílio, por entrevistadores treinados previamente, após 

explicar os objetivos, os benefícios e os riscos da pesquisa bem como obter o 

consentimento livre e esclarecido do entrevistado.  

Adotou-se a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), baseada em 15 

questões que avaliam a percepção de insegurança alimentar e nutricional da família por 

parte do responsável pelo cuidado à criança. A EBIA classifica a família em segurança 

alimentar, insegurança alimentar leve, insegurança alimentar moderada e insegurança 

alimentar grave (PÉREZ-ESCAMILLA, 2008).  

Adotou-se também o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) da 

Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa (ABEP, 2009), que classifica o poder 

aquisitivo das famílias a partir da posse de bens de consumo duráveis, escolaridade do 

chefe da família e do número de empregados domésticos. A classificação econômica do 

CCEB varia na ordem crescente em: A, A1, B, C1, C2, D e E.  

A renda familiar per capita foi categorizada segundo a taxa de pobreza estimada 

pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA, 2008), que define as linhas de 

pobreza extrema e pobreza, com uma estimativa do valor de uma cesta de alimentos com o 

mínimo de calorias necessárias para suprir adequadamente uma pessoa, com base em 

recomendações da FAO e da OMS, diferente para cada uma das 24 regiões do país. 

Definiu-se para Novo Cruzeiro (MG) a renda referente à área rural, que exclui áreas 

metropolitanas, da região leste, que compreende Minas Gerais e Espírito Santo. Para a 

categorização definiu-se a renda inferior a R$128,9, valor que define a linha da pobreza, 

como “abaixo da linha da pobreza”.  
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4.2.5.2 Avaliação do perfil antropométrico 

 

 

A idade da criança ou adolescente foi aferida por meio de consulta à certidão de 

nascimento, cartão da criança, cartão da maternidade ou informado pela mãe, nessa ordem 

de prioridade. A amostra para o presente estudo foi separada entre crianças e adolescentes 

seguindo a definição estabelecida pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (BRASIL, 

1990).  

As medidas de peso e altura foram tomadas segundo as técnicas da OMS 

(LOHMAN, 1988; WHO, 1995), utilizando-se balança eletrônica digital portátil e 

antropômetro Alturaexata®. Os equipamentos eram devidamente aferidos e calibrados a 

cada dia de trabalho de campo. Foram construídos os índices altura 

(comprimento)/idade/sexo e índice de massa corporal/idade/sexo comparando-se com a 

população referência das curvas da Organização Mundial de Saúde por meio de unidades 

de desvio-padrão (z escore). Adotaram-se os pontos de corte preconizados pela OMS bem 

como os critérios diagnósticos da tabela 2 (WHO, 2006; DE ONIS, 2007).  

Os valores de escore z dos índices antropométricos foram obtidos utilizando-se os 

softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus (WHO, 2009).   
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Tabela 2: Pontos de corte e respectivos diagnósticos dos diferentes índices antropométricos construídos, de 

acordo com a OMS. 

Índice Antropométrico Ponto de corte Diagnóstico 

Altura/Idade/Sexo  < - 2 escore z 

≥ -2  escore z 

Baixa estatura para a idade 

Eutrofia 

IMC/Idade/Sexo < - 2 escore z 

-2 a <1 escore z 

≥ 1 a < 2 escore z 

≥ 2 escore z 

Baixo IMC para a idade 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

 

4.2.5.3 Diagnóstico de morbidades por exames laboratoriais  

 

 

Ao final da entrevista no domicílio, os entrevistadores agendavam a coleta de 

material para exames para dois dias depois, recomendando aos pais ou responsáveis que as 

crianças comparecessem ao posto de coleta definido, em jejum de 12 horas. O sangue 

venoso coletado no antebraço da criança em tubos S-Monovette marca Sarstted® foi 

protegido da exposição à luz, ao ar e ao aquecimento durante todas as etapas, da coleta até 

a análise final. Após a coleta, as amostras de sangue foram imediatamente armazenadas 

sob refrigeração (2ºC a 8ºC) e transportadas até o laboratório de processamento de 

amostras na sede do município, em tempo inferior a oito horas. 

No laboratório de processamento as amostras foram centrifugadas a 1.000 rotações 

por minuto (rpm) por 10 minutos; e após a retração do coágulo, aliquotadas em tubos 

Eppendorff âmbar de 2,5 mL paras as diversas análises laboratoriais programadas no 

projeto de pesquisa principal. As alíquotas devidamente identificadas foram 

acondicionadas em caixas e armazenadas em freezer a –20ºC durante o trabalho de campo, 

que durou cerca de 30 dias. O transporte até o destino final no Laboratório de Pós-

graduação em Saúde da Criança e do Adolescente na UFMG foi feito com as amostras 

acondicionadas em gelo seco e durou em torno de 15 horas, após as quais foram 

acondicionadas em freezer a -80ºC. 

A hemoglobina foi dosada pelo método de cianometa-hemoglobina direta, com 

aparelhos HemoCue® (HemoCue Ltd, Scheffield, UK) em gota de sangue retirada da 

amostra do tubo com ácido etilenodiaminotetracético (EDTA), ainda no laboratório de 

processamento de amostras nos municípios. Uma microcuveta de controle para aferição da 
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calibragem foi utilizada antes e depois de cada sessão de dosagens. Em caso de 

hemoglobina inferior a 9 g/dL realizou-se nova dosagem e a média entre as duas medições 

foi adotada como definitiva. 

A anemia foi diagnosticada conforme os pontos de corte de hemoglobina e 

hematócrito propostos pela OMS (2001): crianças de seis a 59 meses – hemoglobina < 11 

g/dL; crianças de cinco a 11 anos - hemoglobina < 11,5 g/dL; adolescentes de 12 a 14 

anos: hemoglobina < 12 g/dL. 

 A análise quantitativa da proteína C-reativa foi realizada no Laboratório Central do 

Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (em 2008), 

ambos utilizando a metodologia nefelometria, em equipamento automatizado de química 

seca modelo Vitros da marca Johnson & Johnson. 

Adotou-se o ponto de corte dos kits utilizados (Johnson & Johnson®) com níveis > 

10 mg/dL, indicando resposta de fase aguda positiva.  

Para o diagnóstico da deficiência de vitamina A, amostra de sangue foi coletada em 

tubo Sarsted com heparina lítio envolvido em papel alumínio, transportado ao abrigo da luz 

sob refrigeração (2ºC a 8ºC) e centrifugado a 2.500 rpm por 15 minutos em sala com luz 

incandescente amarela. O plasma foi aliquotado em tubo Eppendorff âmbar e 

acondicionado em freezer a -20ºC até o final do trabalho de campo. Após essa fase, foi 

transportado em gelo seco até o Laboratório de Pós-graduação em Saúde da Criança e do 

Adolescente da UFMG, onde foi armazenado em freezer -80ºC.  

Os níveis de retinol plasmático foram determinados por meio de CLAE, no 

Departamento de Química da UFMG, utilizando-se o método proposto por Turley e 

Brewster (1987).  

A deficiência de vitamina A foi diagnosticada a partir dos critérios da OMS (1996), 

que unificam os níveis deficientes e baixos para definir a deficiência de vitamina A 

(DVA), ou seja, retinol plasmático <0,70 μmol/L.  

Para dosagem dos lipídios utilizou-se a metodologia química seca por reflectância, 

em equipamento automatizado modelo Vitros da marca Johnson & Johnson
®
. Utilizaram-

se também conjuntos diagnósticos marca Johnson & Johnson
®
. 

Na metodologia são utilizadas lâminas constituídas por elemento analítico de 

múltiplas camadas envolvidas num suporte de poliéster. 

Para dosagem do colesterol a amostra do paciente é adicionada em lâminas de 

múltiplas camadas que por sua vez é distribuída uniformemente. O uso de surfactante 
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auxilia na dissociação do colesterol e ésteres de colesterol das lipoproteínas presentes na 

amostra, após ocorre hidrólise dos ésteres de colesterol em colesterol. Este, livre, é oxidado 

formando a colestenona e peróxido de hidrogênio que dá origem a reação de cor que é 

proporcional a concentração de CT na amostra. 

Para reação do HDL colesterol, foram utilizados reagentes responsivos à separação 

magnética (sulfato de dextran e cloreto de magnésio) para precipitação de LDL-c e VLDL-

c e posterior dosagem do primeiro. 

Para dosagem dos triglicérides, da mesma forma, a amostra foi adicionada em 

lâminas de múltiplas camadas, que foi distribuída uniformemente. O uso de surfactante 

auxilia na dissociação dos TG das lipoproteínas. Os TG sofrem ação da lipase e produz 

glicerol, que sob ação enzimática forma fosfato de dihidroxi acetona e peróxido de 

hidrogênio que por sua vez dá origem à reação de cor que é proporcional a concentração de 

triglicérides na amostra. 

A fração LDL do colesterol foi obtido pelo cálculo da fórmula de Friedewald 

(LDL-c = CT - HDL-c - TG/5), que somente é válida para TG abaixo de 400mg/dL 

(GIULIANO, 2005). Como não houve nenhuma observação de TG acima do valor citado, 

a LDL-c de todos os indivíduos foi tomada por esta fórmula. 

 

 

4.2.5.4 Avaliação do consumo alimentar  

 

 

As informações sobre a ingestão alimentar foram obtidas por meio do Questionário 

Semiquantitativo de Frequência alimentar (QSFA), previamente validado no Brasil 

(SICHIERI, 1998) e já testado e validado para população no Vale do Jequitinhonha 

(SILVA et al, 2005). Esse instrumento, que foi respondido pelos pais ou responsáveis pelas 

crianças e pelo adolescente no domicílio, possibilita a avaliação da ingestão pregressa, com 

quantificação do tamanho das porções habituais, incluindo variações sazonais e regionais 

(BONOMO, 2003). Além disso, foi utilizado o Álbum de Registro Fotográfico de 

Alimentos (ARFA), desenvolvido pela UFG e UNICAMP, para auxiliar na mensuração 

dos porcionamentos e preparações dos alimentos, minimizando-se o viés de memória 

(ZABOTTO et al, 1996).  
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Para a avaliação da ingestão alimentar dos escolares, foi realizada a pesagem direta 

dos alimentos servidos na escola, pela média da ingestão alimentar de três dias úteis 

alternados (WILLETT, 1998) e complementado pelo QFSA, identificando-se a verdadeira 

ingestão diária (THOMPSON, 1994). Um banco de dados sobre a composição centesimal 

de nutrientes dos alimentos do QFSA foi construído a partir dos dados das Tabelas de 

Composição de Alimentos na seguinte ordem de prioridade: Tabela Brasileira de 

Composição dos Alimentos (TACO) (NEPA, 2006), Tabla de Composición de Alimentos 

do Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP/ OPS, 2008) e Tabela de 

Composição de Alimentos do ENDEF (IBGE, 1996). Demais informações sobre a 

composição centesimal de nutrientes do banco de dados foram complementadas com 

outras tabelas de composição de alimentos (FRANCO, 1999; PINHEIRO et al, 2004).  

Os valores extremos (outliers) da distribuição de consumo das crianças e 

adolescentes foram excluídos da amostra. Para estabelecer os limites, trabalha-se com o 

primeiro e o terceiro quartis, de acordo com as seguintes fórmulas preestabelecidas:  

 L1 = Q1 - 1,5 x (Q3 - Q1)  

L2 = Q3 + 1,5 x (Q3 - Q1)  

 sendo:  

L1 - Limite inferior.  

L2 - Limite superior.  

Q1 - Primeiro quartil, calculado a partir da mediana das observações à esquerda do 

valor da mediana da amostra total.  

Q3 - Terceiro quartil, calculado a partir da mediana das observações à direita do 

valor da mediana da amostra total.  

  

Toda observação situada fora desse intervalo foi eliminada buscando-se excluir as 

informações muito dispersas e eventuais erros de digitação que pudessem influenciar a 

mediana do cálculo (MONTGOMERY, 2003). Todavia, deve-se utilizar essa ferramenta 

com o devido cuidado, quando se tem certeza de que não houve erro de medida, pois se 

podem excluir verdadeiras ingestões extremas. Neste estudo não foram encontrados 

valores abaixo do limite inferior e aqueles acima do limite superior foram excluídos. 
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4.2.5.5 Processamento de dados  

 

 

O presente projeto, conforme citado anteriormente, está inserido em um trabalho 

maior cuja fase de coleta de dados já foi concluída. Sendo assim trata-se de estudo 

elaborado a partir de dados secundários, com banco de dados já finalizado e codificado, 

com os diagnósticos clínicos, dados de consumo alimentar e dados antropométricos já 

inseridos.  

A partir de dados de consumo alimentar abtidos pelo QSFA, foi construído para 

cada indivíduo, o IAS conforme proposto por Previdelli et al (2011). 

Para o cálculo do IAS todas as preparações da lista do QSFA foram desmembradas 

em seus respectivos ingredientes de acordo as receitas presentes na Tabela para avaliação 

de consumo alimentar em medidas caseiras de Pinheiro et al (2004). Os 

alimentos/ingredientes foram então agrupados nas categorias correspondentes dos índices e 

a quantidade consumida em gramas transformada em porções de alimentos, seguindo as 

recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira em 2006 (BRASIL, 2006), 

por meio de planilha no software Excel, e ajustado para 1000Kcal.  

Os critérios de inclusão de cada alimento consumido nos grupos de cada 

componente do índice bem como a definição da pontuação seguiu-se as recomendações de 

Previdelli et al (2011), conforme disposto no Quadro 3. Destaca-se que o tamanho das 

porções não difere entre as faixas etárias, já que as diretrizes do Guia Alimentar para a 

População Brasileira em 2006 (BRASIL, 2006) traz orientações para pessoas saudáveis 

com idade igual ou superior a 2 anos. 
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Quadro 3: Critérios de inclusão e de pontuação dos componentes do IAS proposto por Previdelli et al (2011). 

Fonte: Adaptado de Previdelli et al, 2011. 

 

Componente Pontuação Critério de inclusão Critérios para pontuação 

   Mínima Intermediária Máxima 

Fruta total 0 - 5 
Todas as frutas, com ou sem 

casca e sucos de frutas. 
0 porções  ≥1p/1000Kcal 

Fruta inteira 0 - 5 
Excluem-se os sucos das 

frutas. 
0 porções  ≥0,5p/1000Kcal 

Vegetal total 0 - 5 

Inclui todos os vegetais, cru e 

cozido. Leguminosas passam 

a contar neste grupo após a 

recomendação do grupo das 

carnes ter sido atingida 

0 porções  ≥1p/1000Kcal 

Vegetal VAL 0 - 5 

Compreendem vegetais verde-

escuros e alaranjados. Incluem 

leguminosas apenas depois 

que a pontuação máxima de 

Carnes, ovos e leguminosas 

for atingida 

0 porções  ≥0,5p/1000Kcal 

Cereal total 0 - 5 

Representa o grupo dos 

Cereais, raízes e tubérculos. 

Inclui as preparações feitas 

com farinha como os pães, 

massas, bolos, panquecas, 

biscoitos, tapioca e roscas. 

0 porções  ≥2p/1000Kcal 

Cereal 

integral 
0 - 5 

Contam apenas aqueles que 

contêm o grão inteiro 
0 porções  ≥1p/1000Kcal 

Leite e 

derivados 
0 -10 

Inclui todos os produtos 

derivados de leite, cabra ou 

búfala e bebidas à base de soja 

(tais como sucos). São 

excluídos deste grupo as 

fórmulas infantis e todos os 

produtos derivados de leite 

com alto teor de lipídios, tais 

como creme de leite e 

manteiga. 

0 porções  ≥1,5p/1000Kcal 

Carne, ovos e 

leguminosas 
0 -10 

Inclui todos os tipos de carnes, 

ovos e leguminosas 
0 porções  ≥1p/1000Kcal 

Óleo 0 -10 

Inclui as gorduras mono e 

poliinsaturadas, óleos das 

oleaginosas e gordura de peixe 

0 porções  ≥0,5p/1000Kcal 

Gordura 

saturada 
0 - 8 -10 

Corresponde ao percentual das 

calorias totais consumidas 

provenientes de gordura 

saturada 

≥15% VET 
>7% e <15% do 

VET 
≤7% VET 

Sódio 0 - 8 -10 
Corresponde a ingestão de 

sódio em miligramas 
≥2,0g/1000Kcal 

>0,7g e <2,0g/ 

1000Kcal 
≤0,7g/1000Kcal 

Gord_AA 0 – 20 

Calorias provenientes da 

gordura sólida, álcool e açúcar 

de adição 

≥35% do VET 
34,9% a 10,1% do 

VET 
≤10% do VET 

Pontuação 

total 
0 a 100  Soma individual da pontuação dos componentes do IAS. 
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Para os componentes baseados no consumo de alimentos calculou-se a pontuação 

com base no número de porções consumidas por 1000Kcal. Os componentes “Fruta 

Integral”, “Vegetais Verdes Escuros, Alaranjados e Leguminosas” e “Cereais Integrais” 

não possuem recomendações específicas no Guia Alimentar 2006 (BRASIL, 2006), então 

suas porções foram calculadas proporcionalmente aos componentes “Fruta Total”, 

“Vegetais Totais” e “Cereais, Raízes e Tubérculos”, respectivamente. O consumo das 

leguminosas é extenso entre os brasileiros, portanto seu cômputo foi adicionado ao grupo 

“Carne, ovos e leguminosas” quando este não atingia a pontuação total, e o excedente 

adicionado aos grupos “Vegetal VAL” e Vegetal total”.  

Os componentes baseados na ingestão de nutrientes, “Sódio” e “Gordura saturada”, 

tiveram a pontuação calculada em densidade energética (mg/ 1000Kcal) e percentual 

calórico de consumo em relação ao valor energético total, respectivamente.  

Realizou-se o cálculo da pontuação do componente “Óleos”, procedeu-se à 

transformação da quantidade consumida de gramas para Kcal, e em seguida calculou-se a 

densidade energética em 1000Kcal.  

Para o componente “Gord_AA”, representado pela soma dos seus componentes em 

calorias, calculou-se o percentual calórico em relação ao VET. 

A pontuação total do IAS varia de 0 a 100 pontos, sendo obtida pela soma das 

pontuações de cada componente. Os valores mais próximos da pontuação máxima (100) 

indicam melhor qualidade da dieta, GUNTHER et al., 2008). 

 

 

4.2.5.6 Análise estatística 

 

 

Em virtude de este estudo ter sido baseado em uma amostragem estratificada em 

duas etapas, fez-se necessário incluir o efeito do plano amostral nas análises estatísticas 

(BATTISTI, 2008; PESSOA e SILVA, 2011) 

Em uma amostragem aleatória simples, a probabilidade de participar de um estudo 

é a mesma para todos os indivíduos. No entanto, em uma amostra estratificada em dois 

estágios, a probabilidade não é a mesma para todos os indivíduos, ela é modificada, neste 

caso por sofrer influência da probabilidade de cada microárea ser sorteada na unidade de 

ESF, e também da probabilidade de um domicílio específico ser sorteado em cada 
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microárea. Deste modo, nas análises baseadas em amostras complexas, é necessário 

atribuir o peso amostral de cada indivíduo, que, no presente estudo, é definido pela fórmula
 

(PESSOA e SILVA, 2011): 

ii

i
PP

w
21

1




 

em que:  P1i  probabilidade da microárea ser sorteada 

P2i  probabilidade do domicílio ser sorteado. 

 

É importante esclarecer que a adequação da ponderação para amostras complexas 

modifica as prevalências referentes às frequências absolutas observadas.  

Ao término da validação do banco e adequação da ponderação dos dados para 

amostras complexas, foi realizado o teste de normalidade Shapiro-Francia, uma vez que o 

objetivo do trabalho foi descrever o padrão de qualidade global da dieta da população e, 

portanto, a variável dependente é contínua. Ao identificar a não normalidade dos dados 

procedeu-se a categorização da variável resposta, classificando os valores menores ou 

iguais ao percentil 25 como indicadores de Baixa pontuação no IAS. 

Realizou-se estatística descritiva (frequência em porcentagem, média e desvio-

padrão) dos componentes do IAS bem como da pontuação final.  

Após a verificação de algumas variáveis cabíveis para a análise, com plausibilidade 

segundo revisão bibliográfica, testou-se a existência de associação, utilizando-se o teste 

qui-quadrado e a força de associação medida com base no cálculo da razão de prevalência 

bruta, com intervalo de confiança de Wald de 95%.  

Para análise múltipla utilizou-se razões de prevalências (RP) e intervalos de 

confiança robustos, obtidos pela regressão de Poisson. Para compor o modelo múltiplo 

foram consideradas as variáveis que tiveram um valor de p < 0,20 na análise univariada, 

realizada por meio do teste qui-quadrado e as variáveis que permaneceram no modelo se p 

< 0,05. Na análise dos dados foram utilizados procedimentos do programa SPSS 20.0. 
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4.2.5.7 Aspectos éticos 

 

 

O presente estudo é parte de um projeto original já submetido e aprovado em 09 de 

agosto de 2006 (parecer n° ETIC 0184/06 – ANEXO A) pelo comitê de ética em pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais conforme regulamenta a resolução 196/96 e a 

subsequente 466/96do Conselho Nacional de Saúde. Portanto, para o estudo em questão 

será apresentado um adendo para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG. 

Durante o levantamento de dados do projeto original foi colhido o consentimento 

livre e esclarecido pelo entrevistador em cada domicílio visitado, onde foram entregues um 

termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE (ANEXO B) que foi lido, informando 

a justificativa e os objetivos da pesquisa, os procedimentos pelos quais serão obtidos os 

dados, a garantia de esclarecimentos e a liberdade para retirar o consentimento dado em 

qualquer momento da pesquisa, além do compromisso de manutenção do sigilo das 

informações individuais obtidas. Após a garantia da clara compreensão do conteúdo do 

TCLE foi solicitada a assinatura em triplicata do mesmo pelos pais ou responsáveis pela 

criança. 



43 
 

 

5 Resultados  

 

Foram reunidas informações de 585 crianças e adolescentes com idade de seis e 14 

anos, residentes em Novo Cruzeiro/MG. Contudo, considerando-se perda de ocorrida 

durante o processo de coleta de dados em campo, validação e adequação do banco de 

dados para amostras complexas, foram analisados 560 escolares. 

A adequação de ponderação dos dados realizada para amostras complexas, ou seja, 

selecionadas por amostragem estratificada, modifica as prevalências referentes as 

frequências absolutas, por esta razão não são demonstrados números absolutos no decorrer 

deste documento. 

Das 560 crianças e adolescentes avaliadas, 51,4% eram do sexo masculino, e 48,6% 

feminino.  A faixa etária foi dividida entre crianças, até 12 anos de idade que correspondeu 

a 81,5%, e adolescentes, acima de 12 e até 14 anos 18,5%. A atividade física foi medida 

segundo a percepção dos entrevistados em relação ao comportamento da criança/ 

adolescente comparado às demais (Tabela 3).  

 

 Tabela 3: Caracterização dos escolares residentes em Novo Cruzeiro  

(MG), segundo variáveis individuais. 
Variáveis individuais Frequência (%) 

Sexo 
 

Feminino 50,6 

Masculino 49,4 

Faixa etária 
 

Até 12 anos 81,5 

Maiores de 12 anos 18,5 

Percepção de atividade física 
 

Mais ativa 54,6 

Menos ativa 45,4 

  

 

Os dados antropométricos, apresentados na Tabela 4, mostram predomínio de 

estado nutricional adequado segundo estatura para idade e IMC para idade, com frequência 

igual a 92,3% e 88,5%, respectivamente.  
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Entre as morbidades diagnosticadas verificou-se uma prevalência de 18,9% para 

anemia, e 5,4% para DVA. Ressalta-se que tais morbidades foram corrigidas quanto à 

presença de resposta de fase aguda, medida através da PCR, já que a resposta de fase aguda 

faz superestimar a prevalência dessas enfermidades. A PCR se encontra elevada em 

processos inflamatórios e infecciosos e sua avaliação permite a classificação de indivíduos 

com parasitoses (ZANIN, 2012), situação que pode causar deficiências nutricionais. 

Assim, pode-se supor que os indivíduos diagnosticados com anemia ou DVA, possuem 

essas deficiências decorrentes estritamente relacionadas à ingestão alimentar (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Diagnóstico de morbidades em crianças e adolescentes residentes em Novo Cruzeiro (MG). 

Variáveis clínicas Frequência (%) Variáveis clínicas Frequência (%) 

Estatura para Idade 
 

DVA  

Baixa Estatura por Idade 7,7 Não 94,3 

Estatura Adequada por Idade 92,3 Sim 5,7 

IMC para idade 
 

Colesterol total  

Inadequado 11,5 Alterado e Limítrofe 39,4 

Adequado 88,5 Adequado 60,6 

Anemia 
 

Colesterol fração HDL  

Não 81,1 Abaixo do valor desejável 46,1 

Sim 18,9 Desejável 53,9 

Proteína C-Reativa 
 

Colesterol fração LDL  

Não 95,6 Alterado e limítrofe 21,4 

Sim 4,4 Adequado 78,6 

  

 

Dentre as famílias que participaram do estudo, em 86,9% dos casos a entrevista foi 

realizada com a mãe da criança/ adolescente, entre as quais 87,6% declararam-se negras/ 

pardas e 24,2% não frequentaram escola. Em 21,2% das famílias a mãe é considerada o 

chefe da família. Aproximadamente 75% das famílias declararam possuir renda per capita 

inferior a R$128,91, valor que limita a linha da pobreza segundo definido pelo IPEA 

(2008). Todas as crianças/ adolescentes estavam cadastradas ao menos em um programa 

social, ainda assim 87,3% viviam em situação de insegurança alimentar e nutricional.  
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Tabela 5: Distribuição de fatores familiares em crianças e adolescentes residentes em Novo Cruzeiro (MG). 

Variáveis familiares Frequência (%) Variáveis familiares Frequência (%) 

Parentesco do entrevistado com 

a criança  
Gasto mensal com alimentação  

Mãe 86,9 Ate 1/2 SM 57,9 

Pai 3,3 Acima de 1/2 SM 42,1 

Tio(a) 1,2 CCEB  

Avô/ avó 7,9 A - C 83,5 

Outro 0,6 D - E 16,5 

Cor auto declarada do 

entrevistado  
Situação do domicílio  

Negro/ Pardo 87,6 Urbano 48,7 

Outras 12,4 Rural 51,3 

Escolaridade do entrevistado 
 

(In)segurança Alimentar e 

Nutricional 
 

Sem estudo 24,2 (In)SAN 87,8 

Com estudo 75,8 SAN 12,2 

Escolaridade da mãe 
 

Beneficiário Bolsa-Familia  

Sem estudo e até 4 anos de 

estudo 
74,8 Não 81,2 

Acima de 5 anos de estudo 25,2 Sim 18,8 

Chefe da família 
 

Cesta de Alimentos  

Mãe 21,2 Não 3,3 

Outro 78,8 Sim 96,7 

Chefe da família está 

empregado  

Programa Erradicação do 

Trabalho Infantil 
 

Não 20,2 Não 6,7 

Sim 79,8 Sim 93,3 

 

A pontuação da qualidade global da dieta dos escolares teve média de 60,9 pontos 

(±10,56). Embora não haja mais indicação de classificação para essa pontuação final do 

IAS, observou-se que nenhuma família atingiu pontuação máxima indicativa de qualidade 

da dieta adequada (Tabela 6), sendo os valores da pontuação mínima e máxima alcançados 

iguais a 25 e 88 pontos, respectivamente.  

No que se refere aos componentes dietéticos “Fruta total”, “Vegetal total”, “Cereal 

integral” e “Leite e derivados”, observou-se elevada frequência para a pontuação mínima, 

o que sugere que a ingestão recomendada não estava sendo alcançada. O componente 
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“Óleo” obteve maior frequência de pontuação máxima, 89,7%, seguido por “Fruta Inteira”, 

“Sódio” e “Cereal total” (Tabela 6).  

 

Tabela 6: Pontuação do Índice de Alimentação Saudável (IAS) em crianças e adolescentes de Novo Cruzeiro 

- MG. 

Componentes 

do IAS 
Pontuação/ Frequência (%) Média ± DP 

Fruta total 
0 5 

   
88,8 11,2 

  
0,56 ± 1,58 

Fruta inteira 
0 5 

   
19,2 80,8 

  
4,04 ± 1,97 

Vegetal total 
0 5 

   
73,3 23,7 

  
1,33 ± 2,21 

Vegetal VAL* 
0 5 

   
58,0 42,0 

  
2,10 ± 2,47 

Cereal total 
0 5 

   
35,8 64,2 

  
3,21 ± 2,40 

Cereal integral 
0 5 

   
84,9 15,1 

  
0,75 ± 1,79 

Leite e derivados 
0 10 

   
96,4 3,6 

  
0,36 ± 1,87 

Carne, ovos e 0 10 
   

leguminosas 22,4 77,6 
  

7,76 ± 4,17 

Óleo 
0 10 

   
10,3 89,7 

  
8,97 ± 3,04 

Gordura saturada 
0 8 10,0 

  
0,3 48,6 51,2 

 
9,00 ± 1,10 

Sódio 
0 8 10 

  
24,8 73,0 2,2 

 
6,06 ± 3,49 

Gord_AA** 
0,0            0,1 a 10       10,1 a 19,9   20,0 

 
3,8 8,1 34,6 53,5 16,94 ± 5,34 

Pontuação total - - - - 60,09 ± 10,56 

*Vegetal VAL= vegetal verde-escuro e alaranjados, e leguminosas. **Gord_AA: Calorias provenientes 

da gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 

 

 

Nas tabelas a seguir podem ser observadas as associações entre o IAS e variáveis 

individuais, biológicas e familiares.  
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Tabela 7: Razão de prevalência bruta entre qualidade da dieta e fatores individuais, de crianças e 

adolescentes da cidade de Novo Cruzeiro – MG. 

Variáveis individuais 

Frequência (%) 
RP 

Bruta 

Intervalo de 

confiança (95%) 
p valor Baixa 

pontuação 

Pontuação 

mais elevada 

Sexo 
     

Masculino 27,1% 72,9% 1,039 1,017 – 1,061 0,001 

Feminino 22,1% 77,9% 
   

Faixa etária 
     

Até 12 anos 25,2% 74,8% 0,995 0,969 – 1,022 0,719 

Maiores de 12 anos 21,6% 78,4% 
   

Percepção de atividade física 
     

Menos ativa 16,4% 83,6% 1,063 1,041 – 1,086 0,000 

Mais ativa 30% 70% 

    

Observou-se associação estatisticamente significativa entre as pontuações mais 

baixas no IAS e às variáveis individuais sexo e atividade física. Crianças e adolescentes do 

sexo masculino apresentaram menor risco ter uma dieta inadequada em relação aqueles 

indivíduos do sexo feminino (p = 0,001), o mesmo ocorreu entre os menores de 12 anos.  

Quanto a percepção do entrevistado referente ao nível de atividade física da 

criança/adolescente em relação a outras/os da mesma idade, aquelas/es que foram 

consideradas/os menos ativas/os apresentaram um risco 6% maior de ter a dieta inadequada 

quando comparados com aqueles que o entrevistado considerou mais ativas/os que 

outras/os crianças/adolescentes, com valor de p menor que 0,000.  

Dentre as variáveis clínicas, as dosagens de HDL-c, LDL-c, a morbidade anemia e 

o IMC para idade não tiveram associação significativa com o IAS, e, portanto não foram 

incluídas no modelo multivariado. 
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Tabela 8: Razão de prevalência bruta entre qualidade da dieta e fatores clínicos, de crianças e adolescentes da 

cidade de Novo Cruzeiro – MG. 

Variáveis clínicas 

Frequência (%) 
RP 

Bruta 

Intervalo de 

Confiança 95%) 
p valor Dieta de baixa 

qualidade 

Dieta de alta 

qualidade 

Estatura para Idade 
     

Baixa Estatura por Idade 43,5% 56,5% 1,241 1,169 – 1,318 0,000 

Estatura Adequada por Idade 22,1% 77,9% 
   

IMC para idade 
     

Inadequado 25,3% 74,7% 0,986 0,954 – 1,018 0,381 

Adequado 23,5% 76% 

   Anemia  
     

Sim 24,2% 75,8% 1,009 0,979 - 1,039 0,561 

Não 24,9% 75,1% 
   

DVA 
     

Sim 13,6% 86,4% 0,910 0,888 – 0,933 0,000 

Não 25,6% 75,4% 
   

Colesterol total 
     

Alterado 22,6% 77,4% 0,967 0,947 – 0,987 0,002 

Adequado 24,4% 75,6% 

   Colesterol fração HDL 
     

Abaixo do valor desejável 23,3% 76,7% 1,012 0,991 - 1,034 0,263 

Desejável 24,1% 75,9% 
   

Colesterol fração LDL 
     

Alterado 26,1% 73,9% 1,003 0,978 - 1,030 0,795 

Adequado 23,0% 77,0% 

    

 

A deficiência de vitamina A e a dosagem sanguínea de colesterol total  associaram-

se de maneira inversa com a dieta de menor pontuação, com valor p< 0,05. Indivíduos 

diagnosticados com DVA apresentam maior risco de apresentar dieta de baixa qualidade, 

em 9,8%. Aqueles com colesterol sanguíneo alterado ou limítrofe, 3,4%. O estado 

nutricional inadequado, quando determinado pela estatura para idade, também eleva o risco 

de apresentar consumo alimentar global de baixa qualidade em 24%. 
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Tabela 9: Razão de prevalência bruta entre qualidade da dieta e fatores sóciodemográficos, de crianças e 

adolescentes da cidade de Novo Cruzeiro – MG. 

Variáveis familiares 

Frequência (%) 

RP Bruta 
Intervalo de 

confiança 95% 
p valor 

Menores 

Pontuações  

no IAS 

Maiores 

pontuações 

no IAS 

Cor auto declarada do entrevistado 
     

Negro/ Pardo 24,1% 75,9% 0,983 0,956 - 1,011 0,236 

Outras 29,7% 70,3% 
   

Escolaridade do entrevistado 
     

Sem estudo 28%   72% 1,061 1,035 – 1,089 0,000 

Com estudo 23,5% 76,5% 
   

Escolaridade da mãe 
     

Sem estudo e até 4 anos de estudo 27,9% 72,1% 1,053 1,029 - 1,078 0,000 

Acima de 5 anos de estudo 13,9% 86,1% 
   

Chefe da família 
     

Mãe 30,5% 69,5% 0,983 0,957- 1,008 0,184 

Outro 23% 77% 
   

Chefe da família está empregado 
     

Não 21%           79% 0,897 0,881 – 0,913               0,13         0,000 

Sim 25,5% 74,5% 
   

Familiar com maior renda 
     

Mãe 27,5% 72,5% 0,985 0,962 - 1,010 0,241 

Outro 23,7% 76,3% 
   

Renda familiar per capita 
     

Abaixo da linha da pobreza 25,3% 74,7% 1,010 0,982 – 1,039 0,498 

Acima da linha da pobreza 22,2% 77,8% 
   

Gasto mensal com alimentação 
     

Ate 1/2 SM 26,6% 73,4% 1,045 1,023 – 1,067 0,000 

Acima de 1/2 SM 20,5% 79,5% 
   

CCEB 
     

A - C 27,3% 72,7% 0,886 0,874 – 0,899 0,000 

D - E 9,9% 90,1% 
   

EBIA 
     

(In)SAN 26,2% 73,8% 0,957 0,926 - 0,990 0,010 

SAN 13,1% 86,8% 
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Tabela 9: continuação 

Beneficiário Bolsa-Familia 
     

Não 24,1% 75,9% 0,973 0,946- 1,000 0,051 

Sim 26,9% 73,1% 
   

Cesta de Alimentos 
     

Não 17,5% 82,5% 1,120 1,108 - 1,132 0,000 

Sim 24,8% 75,2% 
   

PETI 
     

Não 33,2% 66,8% 0,833 0,771 - 0,901 0,000 

Sim 23,8% 76,2% 
   

Projeto Cisterna 
     

Não 31,7% 68,3% 1,121 1,109 - 1,133 0,000 

Sim 24,4% 75,6% 
   

Beneficiário Leite pela Vida 
     

Não 22,9% 77,1% 0,969 0,946 – 0,991 0,007 

Sim 25,2% 74,8% 
   

Local do domicílio 
     

Rural 26,0% 74,0% 1,044 1,020 – 1,068 0,000 

Urbano 19,2% 80,8% 
   

*SM: salário mínimo. **CCEB: Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2009). ***PNUD: 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. ****EBIA: Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar (PÉREZ-ESCAMILLA, 2008). *****SAN: Segurança Alimentar e Nutricional. ******PETI: 

Programa de Erradicação do Trabalho Infantil.  

 

Crianças/adolescentes em que o chefe de família é a mãe apresentaram menor risco 

de ter uma dieta de baixa qualidade, RP bruta = 0,983 (IC  0,957- 1,008); o mesmo ocorre 

nos casos em que a mãe é a pessoa de maior renda na família, RP bruta de 0,985 (IC 0,962 

- 1,010); naturalmente em razão da mãe contribuir com maior cuidado para a alimentação 

dos filhos. 

Dispor menos de metade do salário mínimo para a alimentação, o qual na época do 

estudo era de R$415,00 (Lei 11.709/2008), e estar abaixo da linha da pobreza segundo 

classificação do IPEA, mostrou-se como fator de risco para a baixa qualidade global da 

dieta entre as crianças/ adolescentes.  

Dentre os programas sociais, todos se associaram com significância estatística com 

as menores pontuações do índice.  

Residir no ambiente rural incidiu positivamente sobre a inadequação da dieta, tendo 

os indivíduos que moram nesta zona da cidade 4% mais chances de terem uma dieta de 

baixa qualidade do que aqueles que moram na zona rural, com p menor que 0,001.  
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No modelo multivariado a regressão de Poisson mostrou que dentre os fatores 

individuais o sexo masculino tem 10% mais probabilidade de apresentar menor pontuação 

no IAS, e aqueles mais ativos probabilidade menor que 14% de ter pontuação mais baixa, 

ambos com p valor para significância do teste igual a 0,000 (Tabela 10).  

 

Tabela 10: Modelo final da regressão de Poisson entre a pontuação total do IAS e fatores individuais, clínicos 

e familiares associados. 

Variáveis individuais 
Razão de Intervalo de confiança (95%) 

p valor 
Prevalência Mínimo Máximo 

Sexo 

    Masculino 1,101 1,687 2,112 0,000 

Feminino         

Percepção de atividade física 0,861 0,832 0,891 0,000 

Menos ativa     

Mais ativa     

Estatura para Idade 1,126 1,062 1,194 0,000 

Baixa Estatura por Idade     

Estatura Adequada por Idade     

Colesterol total 0,928 0,899 0,957 0,000 

Alterado     

Adequado     

Escolaridade do entrevistado 1,119 1,075 1,164 0,000 

Sem estudo     

Com estudo     

Renda familiar per capita 1,149 1,100 1,199 0,000 

Abaixo da linha da pobreza     

Acima da linha da pobreza     

CCEB 1,058 1,027 1,089 0,000 

A - C     

D - E     

EBIA 0,895 0,866 0,925 0,000 

(In)SAN     

SAN     

Beneficiário Bolsa-Familia 0,888 0,857 0,921 0,000 

Não     

Sim     

PETI 0,926 0,892 0,962 0,000 

Não     

Sim     

Local do domicílio 1,098 1,064 1,132 0,000 

Rural     

Urbano     
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Em relação aos fatores clínicos, a crianças com baixa estatura para idade têm maior 

probabilidade (12%) de apresentar baixa pontuação no índice, o colesterol total limítrofe e 

adequado associou-se inversamente à baixa pontuação (Tabela 10).  

Referente aos fatores familiares destaca-se o efeito positivo sobre a baixa qualidade 

da dieta, referente às menores pontuações no IAS, a falta de estudo do entrevistado, 

aumentando em 7% a probabilidade, e a classificação da criança/ adolescente abaixo da 

linha da pobreza, segundo o IPEA, aumentando em 10% a probabilidade, ambos com 

significância de 0,000. Para aqueles pertencentes à classe A-C, a probabilidade de 

apresentar menor pontuação no índice é de 2% (p valor 0,000) (Tabela 10).  

A situação de insegurança alimentar e nutricional associou-se inversamente à baixa 

qualidade da dieta, ou seja, crianças e adolescentes que relataram possuir acesso regular e 

permanentes à alimentos de qualidade apresentaram baixas pontuações no IAS (p valor 

0,000). 

Já os programas sociais que permaneceram no modelo final, Programa de 

Erradicação do Trabalho Infantil e Bolsa-família, exerceram efeito negativo sobre a baixa 

qualidade da dieta, com RP de 0,892 e 0,857, respectivamente.  Residir em zona rural 

impactou positivamente sobre a baixa pontuação do índice aumentando em 6% a 

probabilidade (Tabela 10).  
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6 Discussão 

 

 

O estudo da qualidade global da dieta de amostra representativa da população de 

escolares da cidade de Novo Cruzeiro, Minas Gerais, mostrou que os componentes “Fruta 

total”, “Vegetal total”, “Cereal integral” e “Leite e derivados” tiveram maior frequência de 

pontuação mínima, semelhante ao observado nas POFs de 2004 e 2008, que mostraram a 

disponibilidade domiciliar de frutas, legumes e verduras, no país, estimada em 2,3% do 

total de calorias em 2004; e 2,8% em 2008. Essa disponibilidade permanece aquém do 

nível ideal em todas as regiões e em todos os estratos econômicos da população,  (IBGE, 

2004. IBGE, 2008).  

Em estudo observacional com estudantes de uma escola pública de Itabira-MG, 

observou-se o maior consumo de frutas (53,6%) e hortaliças (56%) pelas meninas, 

enquanto os meninos consomem mais carnes magras (57%) e hortaliças (57,7%), o 

consumo de leite e derivados foi baixo, visto que a frequência de consumo foi menor que 

50% em ambos os sexos (PAIXÃO et al., 2009). Rotenberg e De Vargas (2004), 

relacionou o consumo de frutas, verduras e legumes à disponibilidade econômica, ao poder 

de compra que, geralmente, ao lado da carne, estão pouco presentes na alimentação 

cotidiana de famílias de baixo poder aquisitivo.  

Bonomo (2010) mostrou que entre os escolares de Francisco Badaró e Novo 

Cruzeiro, houve baixa ingestão de energia total, frutas e verduras e alta ingestão de 

açúcares e doces, com forte variação de acordo com os estratos analisados. Santos et al, 

(2005) encontrou prevalência de 29% de escolares de seis a quatorze anos da zona rural de 

Novo Cruzeiro-MG com níveis inadequados de retinol, sendo que 63,1% apresentavam 

ingestão de vitamina A abaixo do recomendado.  

Outros grupos de alimentos, além do grupo das frutas, legumes e verduras, 

disponíveis para o consumo nos domicílios brasileiros evidenciam o desequilíbrio quanto 

às recomendações nutricionais. A POF 2008 demonstra que 45% das calorias totais 

consumidas pelas famílias provém de cereais, leguminosas, raízes e tubérculos, 28%, do 

grupo de óleos, gorduras vegetal e animal, açúcar de adição e bebidas açucaradas e 

alcoólicas, e, por último, 19%, produtos do grupo de carnes, leite e derivados, e ovos. 

(IBGE, 2008). 
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Similarmente o presente estudo encontrou elevada proporção de pontuação máxima 

para o componente “Óleo”, sendo importante ressaltar que o item pontua com nota máxima 

o consumo cuja recomendação foi alcançada sem estabelecer limite superior de adequação. 

Dessa forma, indivíduos cujo consumo estava além do recomendado recebem nota 

máxima, independente do quanto extrapolou.  

Outro ponto importante a ser levantado é que embora o QSFA reflita claramente a 

ingestão habitual, o consumo individual do óleo foi mensurado pela razão entre gasto 

mensal de óleo da família e o número de pessoas que se alimentam no domicílio. Isso pode 

superestimar o consumo individual deste ingrediente alimentar ao passo que o óleo 

utilizado para fritura embora tenha sido computado como consumido não foi ingerido. 

Prado (2014) avaliou escolares de 7 a 10 anos em São Paulo encontrando as 

menores pontuações nos componentes “Cereais integrais” e “sódio”. Os maiores pontos 

foram observados para os componentes “Óleos”, “Carnes, ovos e leguminosas”, e “Cereais 

totais”.  Godoy et al, (2006) avaliando a qualidade da dieta de adolescente de 12 a 19 anos 

do Distrito de Butantã, observou baixo consumo de hortaliças frutas e leite, alto consumo 

de pães, alimento que compõe o grupo de cereais e que constituem importante fonte 

calórica e de carboidratos na dieta da população brasileira. 

Estudos realizados na região também evidenciam a correlação entre desequilíbrio 

nutricional e desenvolvimento de morbidades entre crianças e adolescentes. No município 

de Francisco Badaró, 13% das crianças menores de cinco anos de idade, apresentaram 

baixa estatura para idade, e 14,3% dos escolares apresentaram baixo peso (SILVA et al, 

2004; MOREIRA et al, 2004). O perfil lipídico de escolares nos munícpios de Novo 

Cruzeiro e Francisco Badaró, avaliado por Campos (2011), mostrou prevalência de 

hipercolesterolemia igual a 18,1 e 15%, respectivamente, evidenciando a inadequação no 

consumo de ácidos graxos saturados e fibras. 

Referente à qualidade global da dieta a média do IAS total (60,9 pontos) no 

presente estudo foi semelhante a outros estudos realizados com adolescentes no Brasil e no 

exterior. Kennedy et al (1995) aplicando o HEI em uma amostra representativa da 

população de norte-americana acima de dois anosde idade obtiveram pontuação total igual 

a 63,9 pontos. Feskanich et al (2004) ao avaliar crianças e adolescentes entre 11 e 14 anos 

encontraram pontuação média de 62,8 pontos. Hurley et al (2008) avaliou a qualidade da 

dieta de adolescente obtendo pontuação média de 62,2 pontos.  



55 
 

Estudos no Brasil com a população infantojuvenil também apresentaram pontuação 

média do índice semelhante ao estudo aqui apresentado. Wendpap (2014) em estudo 

transversal, com uma sub-amostra de um estudo de coorte, que incluiu 1326 adolescentes 

entre 10 e 14 anos, de ambos os sexos, estudantes de escolas públicas e privadas da região 

urbana de Cuiabá - Mato Grosso, Brasil, entre 2009 e 2011, encontrou pontuação média de 

75,4 pontos.  

Essa pontuação foi de 64,6 no estudo de Prado (2014); 59,7 no estudo de 

Assumpção (2012), em Campinas _SP, com adolescente de 12 a 19 anos; 58,43 no estudo 

de Godoy et al (2006) também com adolescentes de 12 a 19 anos; e 51,5 no estudo de 

Fisberg (2004).  

Os resultados deste estudo mostraram que as menores pontuações no IAS, 

determinantes de uma dieta de baixa qualidade, foram associadas inversamente com o 

nível de atividade física da criança/ adolescente. Segundo Wendpap (2014), elevadas 

pontuações do índice foram associadas ao menor tempo (≤ 2 horas/dia) gasto em atividades 

sedentárias, como assistir televisão ou usar computador/games.  

A associação entre melhor qualidade da dieta, indicada por pontuações altas, se 

relacionaram à prática de atividade física acima de três vezes por semana para adultos 

(GUO et al, 2004). Andrade et al. (2010) não observaram associação entre o índice e 

prática de atividade física, para adolescentes.  

A prática regular de atividade física é notada entre crianças/ adolescentes cuja 

família se insere em classe econômica mais elevada e a escolaridade dos pais é maior 

(NUNES et al, 2007), provavelmente devido ao conhecimento dos responsáveis a respeito 

dos benefícios que a atividade física exerce sobre a saúde. 

Dentre os fatores clínicos, houve associação positiva quanto à estatura para idade e 

negativa quanto ao colesterol total. É relevante acentuar que critérios bioquímicos e 

antropométricos, devem ser considerados como fatores que decorrem em razão da 

qualidade global da dieta. Segundo Figueiredo et al (2008) o comportamento alimentar 

pode não somente influenciar o estado de saúde, como também podem se relacionar com  o  

surgimento  ou  não  de  doenças. As DCNT, por exemplo, apresentam tendência de 

crescimento nas prevalências, não só pelo crescimento e envelhecimento da população, 

mas, sobretudo, pela persistência de hábitos inadequados de alimentação e atividade física 

(BRASIL, 2009). 
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Ramos (2010) encontrou associação inversa entre a pontuação do IQD-R e HDL-c e 

IMC, em quanto o LDL-c alterado foi mais freqüente entre os indivíduos que apresentaram 

menor pontuação média no índice. Alterações nos níveis sanguíneos de colesterol e suas 

frações relacionam-se intimamente à hábitos alimentares inadequados, nos quais se 

observam o baixo consumo de alimentos integrais (CURY e SOARES, 2008). Fisberg et 

aal (2004) observou aumento nos níveis de colesterol com a mais baixa qualidade da dieta, 

inversamente, o aumento na pontuação da dieta foi acompanhado pelo aumento do retinol, 

ferro e fibra. 

Referente aos fatores familiares, a mais baixa pontuação no IAS, associou-se renda 

familiar per capita, estando de acordo com os achados de Assumpção (2012). Segundo o 

relatório PNUD 2007 – 2008, o Brasil ocupava, há época da coleta de dados do presente 

estudo, a 70º posição da classificação do desenvolvimento humano, apresentando IDH de 

0,800, em 2015 o país reduziu para 0,755 seu IDH. O município de Novo Cruzeiro 

apresentava um IDH de 0,427, em 2000, e  de 0,571 em 2010, ou seja, menor que o valor 

nacional. A base da classificação do desenvolvimento humano parte do pressuposto de 

avaliar a qualidade de vida de uma população em relação ao acesso desta à saúde, 

educação e renda (PNUD, 2009). 

Outros estudos encontraram associação entre a mais baixa qualidade da dieta e 

menor escolaridade do chefe da família (GODOY et al, 2006), a baixa escolaridade 

materna e famílias cuja a mãe é a pessoa com maior renda (MOLINA, 2010).  

A (in) segurança alimentar e nutricional associou-se negativamente à mais baixa 

qualidade da dieta. O estudo de Hoffmann (2008), analisando os dados da Pesquisa 

Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD) de 2004, encontrou prevalência de 34,9% 

dos domicílios brasileiros com algum grau de INSAN. Bonomo (2010) apontou que em 

Novo Cruzeiro entre os escolares a INSAN foi mais intensa na zona rural (90%), associado 

ao número de moradores no domicílio (morar com mais de seis pessoas), pertencer à classe 

social D-E, baixa escolaridade materna e do chefe da família. 

Estudos que correlacionam a segurança alimentar e nutricional com índices de 

mensuração da qualidade global da dieta são muito escassos. Moraes (2014) avaliou 

famílias residentes na zona rural de uma cidade de Minas Gerais, e observou pontuação 

média de 70,12 para o IAS, e a situação de INSAN em 49,4% (n=39), determinada pela 

EBIA.  
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No estudo citado acima (MORAES, 2014), a pontuação da EBIA correlacionou-se 

negativamente com a pontuação dos componentes do IAS “fruta total” (r= -0,244, p= 

0,031), “fruta inteira” (r= -0,258, p=0,022), “carne, ovos e leguminosas” (r= -0,235, 

p=0,037), “sódio” (r= -0,262, p=0,020) e positivamente com pontuação de “cereal total” 

(r= 0,223, p=0,048). A pontuação total do IAS nas famílias não diferiu entre os grupos de 

(in) segurança alimentar. Em relação à mediana de pontuação do IAS nas famílias, 

conforme situação de (in) segurança alimentar, nota-se maior valor nas famílias seguras 

(71,22), seguido dos em insegurança alimentar moderada e grave (69,93) e em insegurança 

alimentar leve (68,39). 

Champagne (2007) em estudos com adultos em Mississipi, mostrou que indivíduos 

com segurança alimentar atingiram percentagens mais elevadas das Ingestão Dietética de 

Referência e maior pontuação no IAS (p =0,0001), porém a relação não se manteve quando 

outros fatores foram analisados em conjunto.  

Barroso et al (2008) destaca que a condição de (in) segurança alimentar e 

nutricional é um marcador de desigualdade referente ao sistema econômico, sendo a 

pobreza e desigualdade social fatores determinantes desta. 

As associações negativas encontradas, entre a mais baixa qualidade da dieta e o 

fator clínico colesterol total, o fator familiar de insegurança alimentar e nutricional, e 

acesso a programas sociais como o PETI e o programa Bolsa-família, podem ter ocorrido 

devido a causalidade reversa que ocorre em estudos transversais. Pode também ter ocorrido 

subnotificação de informações referente à escolaridade, à quantia destinada à alimentação, 

e à incerteza do acesso ao alimento. Ainda no que tange os programas sociais, a maior 

acessibilidade financeira ao alimento pode levar ao consumo frequente de produtos 

industrializados, o que por um lado não compromete o acesso regular ao alimentos mas 

que por outro insere na dieta habitual alimentos pouco nutritivos. 
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7 Conclusão  

 

 

A situação de risco nutricional dos escolares de Novo Cruzeiro – MG foi ratificada 

pelo presente estudo, mesmo sendo observada pontuação média para o IAS semelhante a 

outras pesquisas realizadas com populações residentes em regiões reconhecidamente com 

menores desigualdades sociais quando comparadas à região do semiárido mineiro. 

A vulnerabilidade da população infantojuvenil foi evidenciada pelo fato de 

nenhuma criança/adolescente alcançar a pontuação máxima no IAS, pela proporção 

considerável da amostra que obteve pontuação dentro do primeiro quartil, aqui classificado 

como dieta de baixa qualidade, e pela elevada prevalência de pontuação mínima nos 

componentes “Leite e derivados”, “Fruta total”, “Cereal integral” e “Vegetal total”. 

Componentes estes que integram alimentos fonte de vitaminas, minerais e fibras, 

essenciais ao crescimento e desenvolvimento adequados.  

Os fatores sociais que levam a uma má alimentação, como renda per capita 

inferior, classe social e desemprego, revelaram a dificuldade ao acesso a alimentos de 

qualidade em quantidade suficiente para a satisfação das necessidades nutricionais. A 

relação de associação positiva entre o índice e as condições clínicas denota o quanto a 

alimentação habitual pode interferir no estado geral de saúde, ao passo que uma dieta 

insatisfatória pode causar déficits nas medidas antropométricas e morbidades como anemia 

e DVA, além de predispor o organismo à infecções.  

Os achados do presente estudo direcionam à necessidade de atenção a população de 

crianças e adolescentes, ao desenvolvimento de programas de educação alimentar e 

nutricional para as famílias, bem como projetos que reduzam as desigualdades sociais.  

Referente ao índice observou-se a demanda para adequações e padronização na 

metodologia da análise da qualidade global da dieta, a fim de possibilitar a comparação 

entre os resultados presentes na literatura.  
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9 APÊNDICES E ANEXO 

 

Apêndice A - Questionário Semiestruturado 
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Anexo A - Parecer do Comitê de Ética da UFMG 
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Anexo B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os Responsáveis 

pelas Crianças e Adolescentes  

 

Projeto: Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-escolares e escolares em 

dois 

municípios dos vales do Jequitinhonha e Mucuri, região do semiárido de Minas 

Gerais. Coordenadores:  

Prof. Joel Alves Lamounier - Pesquisador da Faculdade de Medicina da UFMG. 

Prof. Élido Bonomo - Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG. 

Prof. Romero Alves Teixeira – Doutorando da Faculdade de Medicina da UFMG. 

 

Eu,(nome do entrevistado)______________________________________, com 

(documento) no __________________, tendo sido convidad(o,a) a participar 

como voluntário(a) do estudo Perfil Nutricional e Consumo alimentar de pré-

escolares e escolares em dois municípios dos vales do Jequitinhonha e Mucuri, 

região do semiárido de Minas Gerais, recebi dos Professores Joel Alves 

Lamounier, Élido Bonomo e Romero Alves Teixeira, responsáveis por sua 

execução, por meio de um membro da sua equipe, as seguintes informações que 

me fizeram entender sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos:  

• Que o estudo se destina a conhecer o perfil do estado nutricional das crianças 

pré-escolares e escolares até 14 anos, bem como o seu consumo alimentar e de 

sua família, além de condições socioeconômicas, culturais, ambientais e de 

saúde. 

• Que este estudo vem contribuir com o diagnóstico de doenças nutricionais 

importantes para o sistema de saúde municipal e para as famílias dessas 

crianças. 

• Que na execução do estudo serão realizadas os seguintes procedimentos: 

a) Entrevista com questionários sobre informações sociais, econômicas, 

alimentares, culturais, sobre a moradia, situação de saúde e doença das crianças. 

b) Realização de avaliação antropométrica com pesagem e mensuração das 

crianças, estando elas descalças e com as roupas de baixo, em ambiente de 

privacidade. 

c) Entrega de material para coleta de urina e fezes das crianças, bem como o 
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agendamento da coleta de sangue. Serão realizados os seguintes exames: 

parasitológico de fezes, dosagem de hemoglobina e hematócrito, dosagem de 

retinol sérico, dosagem de iodo urinário, dosagem de proteína C reativa. 

• Que os procedimentos poderão incorrer em incômodos físico e psicológico 

mínimos e que concordo com as medidas adotadas para mitigação desses 

incômodos. 

• Que esses diagnósticos estão sendo feitos por métodos cientificamente 

apropriados, sendo os mais viáveis possíveis na realidade do sistema de saúde 

local. 

• Que as crianças diagnosticadas com problemas nutricionais terão garantido o 

acesso ao diagnóstico realizado e encaminhamento aos serviços de saúde do 

município para atendimento.  

• Que sempre que desejar serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das 

etapas do estudo; e que a qualquer momento eu poderei recusar a continuar 

participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu 

consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuízo.  

• Que as informações conseguidas com a minha participação serão sigilosas e 

não será permitida a identificação da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo 

estudo, e que as informações individuais só serão divulgadas mediante minha 

prévia autorização. 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado 

sobre a minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos 

meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a 

minha participação implica, concordo em dele participar e para isso DOU O MEU 

CONSENTIMENTO SEM QUE TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 

 

Responsável pela criança ou adolescente:__________________________ 

Data: __/__/___ 

 

Prof. Joel Alves Lamounier – fone (031) 3285-3395  

Prof. Élido Bonomo – Celular (031)99853508  

Prof. Romero Alves Teixeira – celular (031)99682530  

Comitê de Ética em pesquisa da UFMG Telefone (031) 3499–4592 e 3248 -9364 

Sítio: http://www.ufmg.br/bioetica/coep/  


