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RESUMO 

Introduçaõ: O aumento substancial na disponibilidade de alimentos ultraprocessados (AUPs) 

e as mudanças nos padrões de vida, que incluem altos índices de consumo de AUPs e falta de 

atividade física (AF) entre os escolares, ocorrem simultaneamente com o surgimento de 

complicações metabólicas, como obesidade e dislipidemias em crianças. Objetivo: Avaliar a 

associação entre o consumo de AUPs com o excesso de peso e dislipidemia em escolares. 

Métodos: Trata –se de um estudo transversal no qual, foram avaliados 420 escolares de 6 a 10 

anos de escolas públicas do município de Rio das Ostras, Brasil. A avaliação do consumo 

alimentar foi feita por meio do Questionário de Consumo Alimentar do Dia Anterior (QUADA 

-3) e a AF foi avaliada com a aplicação do Questionário de Atividade Física e Alimentação do 

Dia Anterior (QUAFDA). Categorizamos todos os alimentos e grupo de AUPs de acordo com 

a classificação NOVA. O consumo de AUPs foi expresso como escore e classificado em tercis. 

Avaliou–se também os indicadores: peso corporal, altura, índice de massa muscular (IMC), 

perímetro da cintura (PC), relação da cintura estatura (RCEST); as concentrações séricas de 

triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), LDL-colesterol (LDL-c), HDL-colesterol (HDL-c) e 

não-HDL-colesterol. O estado nutricional foi classificado, segundo o IMC/idade (OMS,2007) 

e o perfil lipídico foi avaliado segundo pontos de corte da Sociedade Brasileira de Pediatria 

(2020). Para análises estatísticas foram testados modelos de regressão logística binária e 

estimadas as Odds Ratio (OR) com intervalos de confiança (IC 95%) brutos e ajustados para 

AF. Todas as análises foram conduzidas no software R versão 4.3.0 e consideraram um nível 

de significância (α) de 5%. Resultados: Dentre os escolares, 98,2% relataram consumir AUPs 

no dia anterior. Os escolares do tercil do “alto de consumo”, evidenciaram maior consumo de 

bebidas açucaradas (BA), pão e bolachas salgadas e batata frita. O consumo de batata frita foi 

maior pelos escolares do “alto consumo” em comparação aqueles que estavam nos tercis 

inferiores (p<0,001). O grupo do pão e bolacha salgada e o iogurte, foram mais consumidos 

pelos que estavam nos tercis “moderado e alto consumo” em comparação aos do “baixo 

consumo” (p<0,001). Os escolares que estavam no tercil de alto consumo foram mais ativos 

(43,75% x 20,14%, p<0,001), enquanto aqueles que estavam no tercil de baixo consumo foram 



 
 

menos ativos (44,72% x 21,14%, p<0,001). Foi observada elevada prevalência de dislipidemia 

(82,92%), de excesso de peso (30,08%), obesidade abdominal (OA) (18,3%) e a ausência de 

associação direta entre o consumo de AUPs e excesso de peso e dislipidemia mesmo após ajuste 

para AF (p>0,05). Conclusões: Foram observadas altas prevalências de excesso de peso e 

dislipidemia entre os escolares, elevado consumo de AUPs e baixos níveis de AF. A 

dislipidemia e o excesso de peso não foram associados ao consumo de AUPs. Reforça -se a 

necessidade de mais pesquisas para compreender os mecanismos relacionados ao consumo de 

AUPs e a saúde de crianças em idade escolar. Enfatiza-se a importância de intervenções 

precoces no manejo das dislipidemias e do excesso de peso entre os escolares, além da 

implementação de políticas públicas e programas educativos de alimentação, com o objetivo de 

reduzir o consumo de AUPs por essa faixa etária, mas também na promoção de um estilo de 

vida ativo e saudável. 

Palavras chaves: Alimentos ultraprocessados; dislipidemia; obesidade; escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 Introduction: The substantial increase in the availability of ultra-processed foods 

(UPFs) and lifestyle changes, including high UPF consumption and lack of physical activity 

(PA) among schoolchildren, coincide with the emergence of metabolic complications such as 

obesity and dyslipidemias in children. Objective: To evaluate the association between the 

consumption of UPFs and excess weight and dyslipidemia in schoolchildren. Methods: This is 

a cross-sectional study in which 420 schoolchildren aged 6 to 10 years from public schools in 

the municipality of Rio das Ostras, Brazil, were evaluated. Food consumption was assessed 

using the Previous Day Food Consumption Questionnaire (PDFQ-3), and PA was assessed with 

the application of the Previous Day Physical Activity and Food Consumption Questionnaire 

(PDPAFQ). All foods and UPF groups were categorized according to the NOVA classification, 

with UPF consumption expressed as a score and classified into tertiles. The following indicators 

were also evaluated: body weight, height, body mass index (BMI), waist circumference (WC), 

waist-to-height ratio (WHtR), and serum concentrations of triglycerides (TG), total cholesterol 

(TC), LDL-cholesterol (LDL-c), HDL-cholesterol (HDL-c), and non-HDL-cholesterol. 

Nutritional status was classified according to BMI/age (WHO, 2007), and lipid profile was 

assessed according to cut-off points from the Brazilian Society of Pediatrics (2020). Binary 

logistic regression models were tested for statistical analyses, and Odds Ratios (OR) with 95% 

confidence intervals (CI) were estimated, adjusted for PA. Results: Among the schoolchildren, 

98.2% reported consuming UPFs the previous day. Those in the "high consumption" tertile 

showed higher consumption of sugary drinks (SB), bread and salty crackers, and french fries. 

French fry consumption was higher among those in the "high consumption" tertile compared to 

lower tertiles (p<0.001). Bread, salty crackers, and yogurt were more consumed by those in the 

"moderate and high consumption" tertiles compared to the "low consumption" tertile (p<0.001). 

Children in the high consumption tertile were more active (43.75% vs. 20.14%) (p<0.001), 

whereas those in the low consumption tertile were less active (44.72% vs. 21.14%) (p<0.001). 

A high prevalence of dyslipidemia (82.92%), overweight (30.08%), abdominal obesity (AO) 

(18.3%), and no direct association between UPF consumption and overweight and dyslipidemia 

were observed even after adjusting for PA (p>0.05). Conclusions: High prevalences of excess 

weight and dyslipidemia were observed among schoolchildren, along with elevated 

consumption of UPFs and low levels of PA. Dyslipidemia and excess weight were not 

associated with the consumption of UPFs. This underscores the need for further research to 

understand the mechanisms related to UPFs consumption and the health of school-aged 



 
 

children. The importance of early interventions in the management of dyslipidemias and excess 

weight among schoolchildren is emphasized, along with the implementation of public policies 

and educational programs on nutrition aimed at reducing UPF consumption in this age group, 

and promoting an active and healthy lifestyle.  

Keywords: Ultra-processed foods; dyslipidemia; obesity; schoolchildren. 
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APRESENTAÇÃO 

A presente pesquisa “Alimentos ultraprocessados e a saúde infantil: estudo sobre 

excesso de peso e dislipidemia em escolares”, é um subprojeto do projeto matriz “Saúde do 

Escolar: associação entre fatores de riscos relacionados a alterações no estado nutricional em 

escolares da região da Mata Atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ”, desenvolvido por 

pesquisadores dos cursos de Nutrição, Farmácia e Medicina do Centro Multidisciplinar UFRJ- 

Macaé, em colaboração com a Universidade Federal de Juiz de Fora e EMATER-RIO / RJ e 

com o apoio da Prefeitura Municipal de Rio das Ostras. 

O projeto “Saúde do Escolar”, integra o projeto intitulado: “Fazendas de água: impacto 

produtivo e ambiental de novas tecnologias sociais em bacias hidrográficas com remanescentes 

florestais da Mata Atlântica”, o projeto é financiado pela na Chamada MCTI/CNPq Nº 20/2017 

– Nexus II: Pesquisa e Desenvolvimento em Ações Integradas e Sustentáveis para a Garantia 

da Segurança Hídrica, Energética e Alimentar nos Biomas Pampa, Pantanal e Mata Atlântica. 

Este tem como objetivo fortalecer a agricultura familiar utilizando a estratégia Nexus de ações 

integradas e sustentáveis, para a garantia da segurança hídrica, energética e alimentar no bioma 

da Mata Atlântica. 

 Neste contexto, o presente trabalho foi desenvolvido para preencher a lacuna do 

conhecimento da associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados com o excesso de 

peso e a dislipidemia em escolares de 6 a 10 anos de idade, em escolas públicas localizadas no 

entorno e abastecidas pelas microbacias dos rios Jundiá e das Ostras no bioma da Mata Atlântica 

do município de Rio das Ostras, RJ. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro/ Macaé sob o número 3.706.212, autorizada pela Secretaria Municipal de 

Educação do Município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro, e pela direção das escolas 

participantes. A autora dessa dissertação participou do projeto supracitado, no trabalho de 

campo de coleta de dados, nas avaliações antropométricas e na aplicação e supervisão do 

questionário de atividade física dos escolares. No que se refere ao componente descritivo do 

projeto citado, a autora foi responsável pela transcrição, tabulação, organização e análise das 

mesmas, e pela redação dessa dissertação.  

O presente trabalho está organizado da seguinte forma: 1) Introdução, onde se 

apresenta a relevância do estudo; 2). Referencial teórico sobre Alimentos ultraprocessados, 

Alimentos ultraprocessados e os impactos na saúde, Caracterização do escolar, Ambiente 



 
 

alimentar do escolar, Consumo Alimentar dos escolares, Atividade física, Obesidade infantil 

e Dislipidemias em escolares; 3) Justificativa, objeto de estudo e as questões que nortearam a 

pesquisa; 4) Objetivos do estudo; 5) Métodos; 6) Resultados e discussão, no qual são 

apresentados a “análise contextual”; 7) Considerações finais; 8) Referências bibliográficas; 

9) Apêndices e anexos. 

Além disso, alguns recortes dos resultados possibilitaram enviar resumos para 

Congressos Nacionais: Congresso ABESO – 2023, título: “Consumption of ultra-processed 

foods, physical activity, excess wheight and dyslipidemia in schoolchildren residing in the 

Atlantic Forest region of Rio das Ostras, RJ”; dois resumos  para, o XXVII Congresso Brasileiro 

de Nutrição – CONBRAM - 2022, “Consumo de alimentos ultraprocessados e a combinação 

de excesso de peso e obesidade abdominal em escolares do município de Rio das Ostras, RJ” e 

um outro, “Consumo de alimentos ultraprocessados e fatores associados em escolares da rede 

municipal de ensino de Rio das Ostras, RJ. 

Também resumos foram enviados para a Jornada de Iniciação Científica, Tecnológica, 

Artítica e Cultural da UFRJ, JICTAC - 2024, “Associação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados, atividade física e dislipidemia em escolares residentes de região de mata 

Atlântica do município de Rio das Ostras, RJ”. Recebeu Menção Honrosa.  Resumos para a 

Semana de Integração Acadêmica, SIAC -2023, “Associação entre o local de moradia e padrões 

comportamentais, estado antropométrico e perfil lipídico de escolares do município de Rio das 

Ostras, RJ”; e SIAC – 2022, ” Consumo de bebidas açucaradas e perfil glicêmico entre escolares 

do município de Rio das Ostras, RJ, sendo que o último recebeu Menção Honrosa.  
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1 INTRODUÇÃO 

O consumo alimentar entre as crianças tem sido marcado pela inclusão de alimentos 

ultraprocessados (AUPs), bem como pelo consumo reduzido de frutas, verduras e legumes 

(IBGE, 2020; LOUZADA et al., 2023) e uma alimentação caracterizada por elevada densidade 

energética (CORRÊA et al, 2018). Também se observa o consumo inadequado de vitaminas e 

minerais (LOUZADA et al., 2023; ANATER et al., 2022). 

Segundo a classificação NOVA, AUPs são produtos industriais formulados com 

ingredientes refinados e aditivos, com excessivo teor de açúcar, gorduras e sódio (MONTEIRO 

et al., 2019). Dados de inquéritos nacionais, mostram que as vendas e o consumo de AUPs 

aumentaram em todos países, principalmente naqueles de média e baixa renda, como o Brasil 

(MARINO et al., 2021; WANG et al. 2021; NERI et al., 2021; LOUZADA et al., 2023). Em 

quase todos os países e faixas etárias, o aumento da participação de AUPs foi associado com o 

aumento na densidade energética e de açúcares livres e diminuição de fibras (NERI et al., 2021). 

A industrialização e a urbanização explicam o substancial aumento da disponibilidade e 

consumo dos AUPs (BAKER et al., 2020). 

Resultados observados de revisões sistemáticas, constataram que as crianças e 

adolescentes consomem mais AUPs que outras faixas etárias da vida, explicitando a 

vulnerabilidade desse grupo populacional frente à crescente exposição e fácil acesso a esses 

alimentos (MARINO et al., 2021; NERI et al., 2021; LOUZADA et al., 2023). A publicidade 

e o marketing persuasivo, especialmente direcionados às crianças, e as mudanças nos padrões 

alimentares, onde as dietas tradicionais são substituídas por dietas ricas em AUPs, são um dos 

principais fatores para o aumento do consumo de AUPs pelo público infantil (RADESKI et al. 

2020). Além de fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais, culturais e a escolaridade 

materna (BATALHA et al., 2017; CANELLA et al. 2019; ADAMS et al., 2020; OZUMUT et 

al., 2020; LOUZADA et al., 2023). 

Paralelamente ao aumento de consumo elevado de AUPs, observa –se o aumento de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como a obesidade e dislipidemia, podendo trazer 

consequências indesejáveis na saúde em curto e em longo prazo (MONTEIRO et al. 2019; 

SHEKAR; POPKIN, 2020).  As DCNT são a principal causa de morbidade prematura e 

mortalidade global, correspondendo a 70% de todas as mortes no mundo e representam um 

sério problema de saúde pública, com uma carga mais grave em países de renda média e baixa 

(WHO, 2021). 
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O excesso de peso em crianças brasileiras, se encontra em torno de 30% (MS, 2023). 

Projeções da Federação Mundial de Obesidade, sustentam que, em 2035, no Brasil, a metade 

das crianças e adolescentes terão excesso de peso (WORLD OBESITY FEDERATION, 2024).  

O problema da obesidade é que ela se relaciona com a dislipidemia e outras doenças crônicas, 

como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 2 (DM2) e doenças 

cardiovasculares (DCV), que podem ocorrer em tenra idade ou na vida adulta (OLIVEIRA et 

al., 2020; CHEN et al., 2020). 

As complicações metabólicas, como as dislipidemias, estão se tornando cada vez mais 

comuns entre as crianças brasileiras (MAGILI, 2020). Dislipidemias incluem uma variedade de 

distúrbios metabólicos caracterizados por níveis anormais de lipídios no sangue, como 

triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e 

lipoproteínas de alta densidade (HDL) (SBP, 2020). Os principais fatores que contribuem para 

alterações no perfil lipídico infantil são a história familiar, falta de atividade física (AF), dietas 

pouco saudáveis e a obesidade (SBP, 2020). A ocorrência de dislipidemia na infância está 

fortemente associada ao surgimento de DCV na vida adulta, pois os níveis elevados de 

colesterol na infância tendem a persistir, aumentando o risco de aterosclerose (KOSKINEN et 

al., 2023).  

O Brasil não dispõe de dados nacionais oficiais de dislipidemias em crianças, mas 

estudos transversais locais têm mostrado o aumento dessa condição (SILVA et al., 2023). Em 

pesquisa realizada com escolares no município de Macaé/RJ, foi observado que 29,3% dos 

escolares apresentaram hipertrigliceridemia e 26,3% apresentaram HDL-c reduzido 

(TEIXEIRA et al., 2017). Em município do Rio Grande do Sul, escolares entre 7 a 17 anos de 

idade, apresentaram 41,9% de dislipidemia (REUTER et al., 2019). Em estudo realizado em 

cidade do interior do Nordeste, a prevalência de dislipidemia em crianças de 2 a 10 anos foi de 

68,4% (MAIA et al., 2020).  

O padrão alimentar retratado pelo alto consumo de AUPs tem sido relacionado à 

obesidade, dislipidemia e outras DCNT em adultos (HALL et al., 2019; SROUR et al., 2019; 

2020; LOUZADA et al., 2021; CHEN et al., 2020). No entanto, as evidências sobre os impactos 

do consumo de AUPs nos resultados de saúde em crianças em idade escolar são consideradas 

limitadas. Isso se deve à limitação de estudos epidemiológicos e clínicos direcionados para essa 

população, bem como à heterogeneidade dos dados disponíveis (ASKARI et al., 2020; 

LOUZADA et al., 2021; AMICIS et al., 2022).  
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O relatório da Food Agriculture Organization of the United Nations (FAO) (2019), 

destaca a necessidade de mais estudos que analisem os impactos do consumo de AUPs com 

resultados de saúde nas crianças. Avaliar a relação entre o consumo de AUPs e a AF com o 

excesso de peso e a dislipidemia pode fornecer informações valiosas para uma melhor 

compreensão do impacto desses fatores na saúde das crianças. Diante desse cenário, o presente 

estudo tem o objetivo de avaliar a associação entre o consumo de AUPs com o excesso de peso 

e a dislipidemia em escolares de 6 a 10 anos matriculados em escolas públicas de Rio das 

Ostras/RJ. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 

Com o avanço da ciência dos alimentos e das tecnologias, o processamento de alimentos 

evoluiu rapidamente, especialmente após a industrialização. Atualmente, é raro encontrar 

alimentos que não tenham passado por algum tipo de processamento. Embora, alguns métodos 

de processamento sejam essenciais para atender às necessidades humanas em constante 

evolução e adaptação, outros, podem apresentar riscos à saúde humana (POPKIN et al., 2018). 

O termo “alimentos ultraprocessados” surgiu pela primeira vez na literatura científica 

na década de 2000, impulsionado pela necessidade de descrever uma categoria específica de 

alimentos que passaram por um extenso processo de fabricação industrial. Antes disso, esses 

alimentos eram frequentemente referidos como “alimentos industrializados” ou “produtos 

alimentícios processados”. No entanto, a terminologia “ultraprocessados” foi adotada para 

destacar a natureza intensiva do processamento industrial a que esses produtos são submetidos 

(MONTEIRO et al., 2010).  

A definição de AUPs varia, e uma das mais amplamente aceitas é a proposta pela 

classificação NOVA, que categoriza os alimentos com base na extensão e no propósito do 

processamento ao qual são submetidos. A classificação NOVA, uma abordagem inovadora para 

categorizar os alimentos de acordo com a extensão e a finalidade do processamento industrial, 

oferece uma lente analítica importante para entender os efeitos dos AUPs na saúde humana e 

nas tendências de DCNT (MONTEIRO et al., 2010). 

A classificação NOVA categoriza os alimentos em 4 grupos: I- Alimentos in natura ou 

minimamente processados, são aqueles obtidos diretamente das plantas ou animais e adquiridos 
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para consumo sem que tenham sofrido qualquer alteração após deixarem a natureza, e os 

alimentos minimamente processados são alimentos in natura, que antes da sua aquisição, foram 

submetidos à limpeza, remoção das partes não comestíveis ou não desejadas; II- Ingredientes 

culinários processados, são aqueles utilizados para temperar e cozinhar alimentos e preparações 

culinárias; III- Alimentos processados, são reconhecidos como versões modificadas do 

alimento original sendo produzidos com os alimentos in natura e ingredientes culinários; IV- 

Alimentos Ultraprocessados (AUPs), são formulações industriais feitas principalmente ou 

inteiramente de substâncias extraídas de alimentos como óleos, gorduras, açúcares, proteínas, 

derivados de constituintes alimentares (amido, açúcar invertido, gorduras hidrogenadas) e 

aditivos (Ex: corantes, aromatizantes, emulsificantes, etc...) (MONTEIRO et al., 2016). 

Os AUPs frequentemente contêm ingredientes pouco comuns na culinária e têm baixo 

valor nutricional (MONTEIRO et al., 2016). Além disso, para que tenham maior duração, estes 

alimentos são frequentemente fabricados com gorduras, como óleos vegetais ricos em gorduras 

saturadas e gorduras hidrogenadas, contendo gorduras trans (MONTEIRO et al., 2016). Estão 

incluídos como AUPs, alimentos como sorvetes, balas e guloseimas em geral, bolos e misturas 

para bolos, sopas, macarrão e temperos instantâneos, salgadinhos de pacote, bebidas açucaradas 

(BA), produtos congelados e prontos para aquecimento (pizzas, hambúrgueres), embutidos, 

entre outros (MONTEIRO et al., 2019). 

Uma forma prática de identificar  um produto ultraprocessado é verificar se sua lista de 

ingredientes contém pelo menos um ítem característico do grupo de AUPs, ou seja, substâncias 

alimentícias nunca ou raramente utilizadas em cozinhas (tais como xarope de milho rico em 

frutose, óleos hidrogenados ou interesterificados e proteínas hidrolisadas) ou classes de aditivos 

concebidos para tornar o produto final mais palatável ou mais atrativos, tais como 

aromatizantes, intensificadores de sabor, corantes, emulsificantes, edulcorantes, espessantes, 

agentes antiespumantes de volume, carbonatados, espumantes, gelificantes e de 

envidraçamento (MOUBARAC et al., 2014; MONTEIRO et al., 2019).  

A classificação NOVA é cada vez mais conhecida, e tem sido abordada nas 

recomendações de diversas entidades internacionais, como Organização Mundial de Saúde 

(OMS), Organização das Nações Unidas para Alimentação e a Agricultura (FAO), Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a Comissão de Obesidade do Lancet, além de guias 

alimentares nacionais. O Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014), foi 

pioneiro em utilizar a classificação NOVA como base para suas recomendações, sempre 

orientando a preferência para o consumo de alimentos in natura ou minimamente processados 
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e suas preparações culinárias (alimentos marcadores de alimentação saudável), a AUPs, 

caracterizando esses, como marcadores de alimentação não saudável (PAN-AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

O relatório da OPAS, descreveu as tendências na venda de produtos ultraprocessados 

em 13 países da América latina (Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Costa Rica, Equador, 

Guatemala, México, Peru, República Dominicana, Uruguai e Venezuela).  No período de 2000 

a 2013, a venda de AUPs aumentou em 47% em todo mundo, houve uma aceleração nos países 

de baixa e média renda (Ásia, África, Leste Europeu e América Latina) e um declínio nos países 

de alta renda e completamente industrializados, entretanto, nestes países o consumo ainda 

continua maior. A maior parte dos produtos são cada vez mais comercializados em grandes 

estabelecimentos, como hipermercados e supermercados de propriedade nacional ou 

estrangeira, bem como lojas de conveniência (PAN-AMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). Há uma variabilidade de calorias proveniente do consumo de AUPs 

entre os países. Em países de alta e média renda, os AUPs são metade ou mais que o total das 

calorias consumidas, e em países de renda média, o total de calorias consumidas é entre um 

quinto e um terço (MARINO et al., 2021; NERI et al., 2021; LOUZADA et al., 2023). 

A contribuição dos alimentos AUPs para a ingestão calórica de crianças e adolescentes 

varia também entre os países. No Brasil e na Colômbia, esta contribuição atinje, 

respectivamente, 25% e 18%, na Argentina, México e Chile, respectivamente, 31%, 34% e 

38%, já nos países fora da América Latina, como Austrália, Estados Unidos e Reino Unido, os 

AUPs representaram, respectivamente, 47%, 63% e 67% de todas as calorias. Já os alimentos 

não processados ou minimamente processados contribuíram para a maior parte de calorias 

consumidas por crianças e adolescentes, nos países da América Latina, como no Brasil (51%), 

Colômbia (60%), no México (51%), no Chile (32%) e Argentina (41%). Nos países fora da 

América Latina, a contribuição destes alimentos sobre o total de calorias consumidas é menor, 

como Austrália (36%), Reino Unido (32%) e Estados Unidos (34%) (NERI et al., 2021).  

O rápido crescimento do mercado de AUPs no Brasil está relacionado à urbanização, 

mudanças nos padrões de consumo, marketing agressivo e disponibilidade desses produtos em 

todos os lugares (CANELLA et al., 2014). As populações rurais também têm apresentado um 

crescimento acelerado do mercado de AUPs (IBGE, 2020). Outros fatores que favorecem o 

aumento da compra, venda e consequentemente excessivo consumo dos AUPs são fatores 

socioeconômicos, geográficos, ambientais e culturais (CANELLA et al. 2019; OZUMUT et al., 
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2020; LOUZADA et al., 2023). A educação e a renda se destacam dentre os fatores 

socioeconômicos (MAIS et al., 2017; BATALHA et al., 2017).  

Segundo dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2017-2018, o consumo 

de AUPs representava 18,4% das calorias disponíveis na alimentação das famílias brasileiras, 

além disso, houve uma redução na aquisição de frutas e hortaliças em todas as regiões do país 

(IBGE, 2020). Observa-se o aumento dessa tendência quando comparado com as POFs de 

2002-2003 e 2008-2009, onde o consumo era respectivamente de 12,6% e 16% das calorias 

totais. Os dados revelam também a redução da aquisição de alimentos in natura e minimamente 

processados, 53,3% (2002-2003), 50,4% (2008-2009) e 49,5% (2017-2018) (IBGE, 2004, 

2010, 2020).  

Os AUPs têm sido apontados na literatura como um indicador de uma má qualidade na 

dieta, devido as quantidades elevadas de açúcar, gordura e alta densidade energética. 

Frequentemente contém ingredientes pouco comuns na culinária e têm baixo valor nutricional, 

com baixas quantidades de vitaminas, minerais e fibras, o que pode levar as deficiências 

nutricionais e desiquilíbrios na dieta (LOUZADA et al., 2015; RAUBER et al., 2015; 

LOUZADA et al., 2023; ANATER et al., 2022). 

Além de impactos na saúde, os AUPs têm implicações sociais e ambientais 

significativas. A produção em larga escala desses alimentos, muitas vezes depende de 

monoculturas intensivas, resultando em impactos ambientais negativos, como a degradação do 

solo, o uso de recursos hídricos e a perda da biodiversidade (BRASIL, 2014).  

Com intuito de diminuir os impactos ambientais e contribuir para a segurança alimentar 

e nutricional, a FAO e a Bioversity introduziram o conceito de "Dietas Sustentáveis". As dietas 

sustentáveis são protetivas e respeitam a biodiversidade e os ecossistemas, são culturalmente 

aceitáveis, economicamente acessíveis e justas, nutricionalmente adequadas, seguras e 

saudáveis, enquanto otimizam os recursos naturais e humanos (TRICHES, 2021). 

Para reduzir o acesso e consumo de AUPs, e aumentar o acesso e consumo de alimentos 

saudáveis, algumas medidas políticas fiscais e regulatórias estão sendo desenvolvida em vários 

países. No entanto, há ainda muitas lacunas políticas, essas medidas devem ser expandidas para 

mais países; é necessário aumentar o acesso e consumo de alimentos saudáveis, em alguns 

locais e entre certos grupos sociodemográficos, pois AUPs constituem ainda os alimentos mais 

disponíveis, acessíveis e baratos (POPKIN et al., 2021). 
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2.2 ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E IMPACTOS NA SAÚDE 

Ao passo que os AUPs começaram a ocupar as prateleiras em todo o mundo, observa–

se, ao mesmo tempo, um aumento da incidência de DCNT, como a obesidade, DM2, DCV, 

HAS e dislipidemias, o que faz com o que muitos cientistas investiguem a relação entre os 

AUPs e os riscos de DCNT (POTI et al., 2017; B. SROUR et al. 2019; JUUH et al., 2021; 

DICKE, BATTERHAM, 2021; VALIENTE et al., 2023). 

As DCNT são a principal causa de morbidade prematura e mortalidade no mundo, 

representando 70% de todas as mortes. Constituem um problema de saúde pública global, com 

uma carga mais grave em países de renda média e baixa, como o Brasil. E o estilo de vida, 

caracterizado pela inatividade física e dietas não saudáveis, é um dos seus principais fatores de 

risco modificáveis (WHO, 2021).  

A importância da dieta na origem das DCNT está amplamente documentada na literatura 

científica (CGD, 2017). Os fatores de risco dietéticos incluem nutrientes específicos, alimentos 

e padrões alimentares, normalmente caracterizados por altas quantidade de gordura saturada e 

trans, açúcar e sódio adicionados, e baixas quantidades de grãos integrais, frutas, legumes, 

verduras, nozes e sementes (AFSHIN et al. 2014). O consumo elevado de carne vermelha, carne 

processada, batatas fritas e bebidas adoçadas com açúcar está associado a riscos aumentados de 

DCNT (TAPSELL et al. 2016). 

As formas como os AUPs afetam a saúde podem ser resultado de uma interação 

complexa e combinada de vários componentes e características desses alimentos. Os principais 

mecanismos biológicos pelos quais a dieta rica em AUPs pode contribuir para o 

desenvolvimento de DCNT, incluem alterações nas concentrações lipídicas séricas, na 

microbiota intestinal e interações hospedeiro-microbiota, obesidade, inflamação, estresse 

oxidativo e resistência à insulina (JUUL et al., 2021). 

O excesso de peso (incluindo o sobrepeso e a obesidade) é um fator de risco para outras 

DCNT, como as DCV, câncer, HAS, DM2 e dislipidemia (WHO, 2020). Os processos 

biológicos relacionados ao excesso de peso, têm sido relacionados à alta densidade energética, 

ao alto teor de gordura saturada e açúcares adicionados além da presença de aditivos químicos, 

presentes nos AUPs (LOUZADA et al. 2021; HALL et al., 2019). Esses por sua vez, podem 

interferir nos sistemas hormonais do corpo, incluindo a regulação da saciedade, o metabolismo 

da glicose e a resposta à insulina (MOZAFFARIAN et al., 2018; HALL et al., 2019). Além 

disso, podem desencadear uma resposta inflamatória crônica no corpo, aumentar o estresse 
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oxidativo, resultando em danos celulares e contribuir para o desenvolvimento de doenças 

degenerativas, como aterosclerose e doença hepática não alcoólica gordurosa (CHEN et al, 

2020; MALIK & HU, 2022).  

Estudos tem mostrado, que esses alimentos alteram a composição e a diversidade da 

microbiota intestinal, reduzindo a abundância de bactérias benéficas, tais como Lactobacillus e 

Bifidobacterium, e promovendo a proliferação de espécies patogênicas, como Clostridium 

perfringens, Escherichia coli, ocasionando vários problemas de saúde, incluindo infecções, 

inflamações e DCNT (BOULANGÉ, CLAIRE L et al., 2016; JUUH et al., 2021).  

Mecanismos bioquímicos revelam que os AUPs podem influenciar o sistema de 

recompensa do cérebro e contribuir potencialmente para padrões alimentares desfavoráveis e 

impactos negativos na saúde (JUUH et al., 2021). Devido à hiperpalatabiliadade dos AUPs, 

altamente atrativos e densos em energia, possuem uma combinação única de ingredientes 

intensificadores de sabor, geram um estímulo poderoso, capazes de influenciar o 

comportamento alimentar e sistema de recompensa (CALCATERRA et al, 2023). 

A relação entre a ingestão alimentar e os circuitos de recompensa, juntamente com os 

processos sensoriais e cognitivos, pode influenciar a antecipação da refeição, afetando tanto a 

qualidade quanto a quantidade total da alimentação. Nesse contexto, o cérebro integra os sinais 

provenientes de diversos processos envolvidos no controle do apetite, juntamente com sinais 

relacionados à saciedade sensorial e metabólica (SCHUTTLE, 2015; FARDET, 2016; 

ASHLEY et al., 2021). Esse complexo sistema de controle do apetite demonstra as relações 

entre fatores biológicos, comportamentais e cognitivos que influenciam nossas escolhas 

alimentares e a regulação do consumo de alimentos (JUUH, et al., 2121; CALCATERRA et 

al., 2023).  

 

2.3 CARACTERIZAÇÃO DO ESCOLAR 

A infância é a etapa inicial da vida, limitada pela idade cronológica, compreendida entre 

o nascimento e os 12 anos de idade. As experiências vividas nesse período são cientificamente 

reconhecidas por afetar profundamente o desenvolvimento físico, mental, social e emocional 

dos indivíduos (BRASIL, 2018). Para efeitos da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Criança (PNAISC), o Ministério da Saúde, segue o conceito da OMS, que considera: 

“Criança” – pessoa na faixa etária de zero a 9 anos, ou seja, de zero até completar 10 anos ou 
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120 meses. “Primeira infância” – pessoa de zero a 5 anos, ou seja, de zero até completar 6 anos 

ou 72 meses (BRASIL, 2018). A infância intermediária ou meia - infância, abrange a faixa 

etária de 5 a 9 anos de idade, marca uma fase de transição importante na vida das crianças, pois 

é nesse período que elas iniciam sua jornada na vida escolar (UNICEF, 2019).  

 Quanto a escolaridade, crianças na faixa etária dos 6 aos 14 anos de idade, estão 

inseridas no Ensino Fundamental, nível de Ensino da Educação Básica, período mínimo de 9 

anos, que é obrigatório para todas as crianças e gratuito nas escolas públicas no Brasil. Sugere 

- se que o Ensino Fundamental, seja mencionado; anos iniciais (1° ao 5° ano) e anos finais (6° 

ao 9° ano (BRASIL, 2018). 

Quando as crianças começam a frequentar a escola, os hábitos alimentares ao longo da 

vida continuam a ser desenvolvidos. É na escola que a criança estabelece o início do convívio 

social e sua valorização enquanto ser social que age e interage modificando e reconfigurando o 

meio no qual está inserido. A comunidade onde estão inseridas e as pessoas que convivem 

passam a influenciá-las diretamente, tornando-as mais suscetíveis a padrões alimentares 

inadequados (SBP, 2012). 

No que diz respeito à alimentação e AF, a infância intermediária desempenha um papel 

crucial na formação de hábitos saudáveis. Nessa fase, as crianças começam a adquirir 

autonomia na escolha de alimentos e a desenvolver suas preferências alimentares. Além disso, 

aos 6 anos de idade, as crianças possuem habilidades refinadas e começam a utilizar com mais 

confiança utensílios domésticos, como a faca para cortar e passar pastas (CORKINS, MARK 

R. et al., 2016). Nessa fase, é comum que as crianças comecem a adotar comportamentos 

sedentários, muitas vezes influenciados por fatores sociais ou culturais, como o uso excessivo 

de videogames, computadores e televisão (HOELFFMANN et al., 2014; PNUD, 2017). 

Conforme as crianças crescem, elas passam a ter um mundo cada vez mais amplo e 

diverso, e suas relações sociais se tornam muito importantes. A influência dos seus pares 

aumenta com o passar do tempo, e pode influenciar nas atitudes e escolhas alimentares. Isso 

pode resultar em uma recusa repentina de um alimento ou até mesmo em um pedido para 

experimentar algo que esteja na “moda” entre os amigos. As decisões sobre participar ou não 

das refeições escolares muitas vezes são tomadas levando em conta as motivações dos colegas, 

e não necessariamente o cardápio oferecido (MAHAN & RAYMOND, 2018).  

Além disso, o processo de crescimento, maturação e desenvolvimento humano interfere 

diretamente nas relações afetivas, sociais e motoras das crianças. O crescimento abrange 
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aspectos biológicos, relacionados com o aumento do tamanho e número de células, enquanto a 

maturação está ligada ao amadurecimento das funções de diferentes órgãos e sistemas do corpo. 

Esses processos são interdependentes e ocorrem em paralelo, influenciando diretamente no 

desenvolvimento global da criança. É importante destacar que a evolução e o crescimento são 

aspectos complexos e influenciados por fatores genéticos, ambientais e nutricionais, que podem 

afetar o desenvolvimento da criança de diferentes maneiras (MALINA, 2009).  

Durante o período que antecede o estirão de crescimento, é comum que tenha um ganho 

de peso mais acentuado em comparação com o crescimento estrutural. Isso ocorre, devido ao 

aumento da demanda energética nessa fase. Por isso, é extremamente importante garantir uma 

alimentação adequada que forneça os nutrientes necessários para um desenvolvimento pleno e 

crescimento saudável. É importante lembrar que a infância e a adolescência são fases 

nutricionais vulneráveis, onde os hábitos alimentares e a prática de AF podem influenciar 

diretamente na saúde (SBP, 2019). 

Estudos indicam que a nutrição nos primeiros anos de vida é crucial para o 

desenvolvimento físico e cognitivo. Uma dieta inadequada durante a infância pode levar a 

deficiências nutricionais, comprometendo o crescimento e o desenvolvimento. Além disso, 

padrões alimentares estabelecidos na infância tendem a persistir na vida adulta, aumentando o 

risco de DCNT, como obesidade, DM2, DCV (UNICEF, 2019; WHO, 2021). 

 

2.4 AMBIENTE ALIMENTAR DO ESCOLAR 

O comportamento depende não somente de fatores internos, mas também, de fatores 

ambientais, das condições sociodemográficas, socioeconômicas e socioestruturais, podendo ser 

facilitadores ou impeditivos da realização do comportamento saudável (SWINBURN et al., 

2004). Ambientes que favorecem ganho de peso, por estimularem consumo excessivo de 

alimentos não saudáveis ou que faltam infraestrutura para o lazer e AF, são classificados como 

ambientes obesogênicos (SWINBURN et al., 1999). 

Em se tratando de ambiente alimentar escolar, envolve todas infraestruturas que 

proporcionam o acesso aos alimentos dentro e no entorno da escola e os elementos que 

influenciam na hora de escolher o que comer, como as propagandas, qualidade dos alimentos e 

valores (FAO, 2020). Dessa forma, ambientes alimentares saudáveis propiciam escolhas mais 

saudáveis e reduzem condições de má nutrição. Entretanto, ambientes que contribuem para 
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escolhas alimentares não saudáveis estão diretamente associados ao aumento da prevalência da 

obesidade e outras DCNT (PERES et al., 2021). 

Nesse contexto, muitas ações de órgãos internacionais baseados em estudos científicos 

têm apontado a necessidade de incentivar políticas públicas e conscientização de profissionais 

da saúde e educação e também da sociedade para o aprimoramento do ambiente escolar (WHO, 

FAO, 2020). A implementação de padrões e políticas, junto com o desenvolvimento das 

capacidades das comunidades escolares, é uma das principais prioridades na promoção de 

ambientes saudáveis de alimentação escolar e refeições em todo o mundo (FAO, 2020). 

É importante destacar que o ambiente alimentar nas escolas tem sido considerado crucial 

para a promoção de uma alimentação adequada e saudável entre os alunos, principalmente no 

que se refere à qualidade dos alimentos comercializados dentro das cantinas escolares 

(LOURENÇO E PONTES, 2019). Além disso, a disponibilidade de espaços adequados que 

motivam a prática de AF também tem sido apontada como um fator fundamental para a 

promoção da saúde no ambiente escolar. A escola é o local fundamental para a promoção de 

saúde e alimentação adequada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015).  

No Brasil, existem diversas ações que visam à promoção de uma alimentação adequada 

e saudável, com potenciais reflexos no combate à obesidade infantil. Essas ações estão 

formalizadas em documentos importantes, como a Política Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (PNSAN) (BRASIL, 2006), a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) 

(BRASIL, 2013) e a Política Nacional de Promoção da Saúde (BRASIL, 2009), além dos Guias 

Alimentares para a População (BRASIL, 2014). Tais políticas e guias fornecem diretrizes e 

estratégias para a promoção de hábitos alimentares saudáveis e para a prevenção da obesidade, 

tendo um papel fundamental na conscientização e educação da população. 

Nas escolas públicas brasileiras destacam-se o Programa de Nacional de Alimentação 

Escolar (PNAE) e o Programa Saúde na Escola (PSE). O PNAE é reconhecido pela Food and 

Agriculture Organization of the United (FAO) como um dos maiores programas na área da 

alimentação escolar em todo o mundo, sendo referência para vários países (BRASIL, 2015).  

30% dos recursos financeiros do PNAE devem ser destinados à aquisição de gêneros 

alimentícios da agricultura familiar, valorizando os pequenos produtores, favorecendo a oferta 

de alimentos variados, sazonais, seguros e de melhor qualidade às crianças, além de auxiliar no 

desenvolvimento econômico local e no fortalecimento da cultura (BRASIL, 2009).  
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O PNAE tem como responsabilidade fornecer refeições que cubram parte das 

necessidades nutricionais dos estudantes durante o período letivo, com intuito de garantir a 

segurança alimentar e nutricional (SAN) e de contribuir com o crescimento, o desenvolvimento, 

o rendimento escolar, a aprendizagem e a formação de hábitos saudáveis por meio de ações de 

educação alimentar e nutricional (BRASIL, 2013). Já o PSE, tem como objetivo contribuir para 

a formação integral dos estudantes por meio de ações de promoção, prevenção e atenção à 

saúde, entre suas principais ações são, avaliação antropométrica, promoção da segurança 

alimentar, alimentação saudável e AF, além daquelas relacionadas ao monitoramento e 

avaliação da saúde dos escolares (BRASIL, 2009). 

Contudo, estudos têm mostrado que há comercialização de alimentos com baixa 

qualidade nutricional, como salgadinhos, doces, bebidas açucaradas (BA) e industrializados em 

escolas públicas, apontando a falta de fiscalização e controle, além de conscientização dos 

gestores escolares, pois a comercialização desses tipos de alimentos dentro da escola, além de 

desestimular o consumo das refeições recomendadas pelo PNAE, contribui para hábitos 

alimentares não saudáveis (WOGNSKI et al., 2019; CARMO et al., 2018). Além disso, os 

lanches trazidos de casa ou os adquiridos no entorno das escolas acabam competindo com as 

preferências alimentares dos alunos (ROSSI et al., 2019). 

Em se tratando da prática de AF, deve ocorrer tanto na carga horária prevista no 

currículo escolar, quanto em momentos recreativos, sendo essencial que haja estrutura 

adequada para sua realização (POLICY BRIEF, 2021). É fundamental que aulas de educação 

física aconteçam na rotina escolar, pois aumentam o nível de AF de crianças e adolescentes, 

contribuindo com a promoção da saúde e a prevenção de doenças (SALLIS et al., 2012). O 

Ministério da Saúde publicou recentemente o Guia de Atividade Física para a População 

Brasileira, que recomenda aulas de educação física em todos os segmentos da educação básica 

(BRASIL, 2021). Além disso, no estado do Rio de Janeiro, essa recomendação está prevista em 

lei, abrangendo as escolas públicas e privadas de todo o estado (RIO DE JANEIRO, 2016). 

A integração e a articulação entre o setor Educação, o setor Saúde, famílias e 

comunidade escolar são essenciais para contribuir na formação dos estudantes. No ambiente 

escolar é necessário adotar ações e medidas para prevenir e deter o avanço da obesidade infantil 

como, educação alimentar e nutricional no currículo escolar, disponibilidade e acesso a 

alimentos adequados e saudáveis e restrições de AUPs comercializados e publicitados em 

cantinas e pontos de comercialização nos arredores das escolas, além de promoção de AF diária, 

já que crianças passam boa parte de seu tempo na escola. A escola deve ainda prover de 
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estrutura adequada para sua realização e garantir o acesso à água para garantia da hidratação 

(POLICY BRIEF, 2021).  

A família exerce influência nos hábitos das crianças, sendo de extrema importância a 

construção e sustentação de práticas de alimentação saudáveis (BRASIL, 2015). Dessa forma, 

o trabalho educacional deve ser tanto com as crianças quanto com as famílias, uma vez que a 

escolha dos alimentos integra um sistema complexo, abrangendo a criança em idade escolar, a 

família e a cultura local (SOUZA et al., 2017).  

No entanto, há muitas barreiras na implementação de políticas para garantir um 

ambiente alimentar saudável, pois esta deriva de um sistema alimentar saudável. Faltam 

recursos financeiros, há resistências de governantes, influência das indústrias, além de fatores 

culturais. As iniciativas e políticas devem conter ações que contemplem o componente 

alimentar, como a disponibilidade, produção, comercialização e acesso aos alimentos (FAO, 

2020). Uma estratégia importante é implementação de medidas fiscais e protetivas com vistas 

a diminuir o acesso e consumo alimentar de alimentos não saudáveis, outra estratégia é a 

garantia de abastecimento da população a alimentos saudáveis permanentemente. Para tanto, é 

necessária articulação dos governos com diferentes setores da sociedade, tais como agricultura, 

abastecimento, educação, saúde, desenvolvimento e assistência social e trabalho (POLICY 

BRIEF, 2021). 

   

2.5 CONSUMO ALIMENTAR POR ESCOLARES  

A alimentação é um dos fatores mais fundamentais que influenciam a saúde humana. 

No entanto, a crescente disponibilidade e consumo de AUPs têm levantando preocupações 

significativas entre os profissionais de saúde e os defensores da saúde pública. Nas famílias 

brasileiras, os produtos tradicionais da dieta, como o arroz e feijão, estão perdendo espaço em 

seus domicílios, há um aumento significativo de alimentos preparados e bebidas como 

refrigerantes e sucos, evidenciando uma transformação na dieta e nos hábitos alimentares de 

toda população (IBGE, 2020). Em consequência, no público infantil, o consumo alimentar se 

traduz pela inclusão de AUPs (CORRÊA et al, 2018; LOUZADA et al., 2023).  

Segundo revisões sistemáticas, constatou –se que as crianças e adolescentes consomem 

mais AUPs que indivíduos mais velhos, geralmente a ingestão de AUPs tende a diminuir com 

o aumento da idade (MARINO et al., 2021; NERI et al., 2021; LOUZADA et al., 2021). Um 

estudo multinacional conduzido por Neri et al. (2021) mostrou que a contribuiçãodos AUPs na 
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dieta das crianças e adolescentes foi superior do que a população adulta em todos países 

analisados. No Brasil, os dados refletem um padrão global, onde o consumo desses alimentos 

entre as crianças representa 25% do consumo médio de energia, evidenciando a vulnerabilidade 

desse grupo populacional à crescente exposição e à facilidade de acesso a esses tipos de 

alimentos (LOUZADA et al., 2023).  

De acordo com os dados do SISVAN 2023, entre as 740. 276 crianças de 5 e 9 anos 

acompanhadas em todo Brasil, 85% consumiram AUPs. No estado do Rio de Janeiro, entre as 

17.830 crianças acompanhadas, o consumo de AUPs foi ainda maior, alcançando 92%. Estudos 

transversais realizados em diversas cidades de diferentes regiões do Brasil, apontam o aumento 

do consumo de AUPs pelo público infantil.  Um estudo realizado em escolares de 6 a 16 anos 

de idade, em Caxias do Sul/RS, foi encontrada elevada prevalência de consumo de AUPs 

(69,7%) (ANDRETTA et al., 2021). Em Florianópolis/SC, foi observado que 98,7% dos 

escolares de 7 a 10 anos consumiram AUPs no dia anterior (CORRÊIA et al., 2018). Segundo 

estudo realizado por LACERDA et al. (2020), com escolares de 8 a 12 anos, em Belo 

Horizonte/MG), foi observado 25,2% de AUPs no consumo diário. Em Barbacena/MG, 69,65% 

das crianças de 7 a 9 anos de idade consumiram AUPs (FONSECA et al., 2023). Em Vitória 

Santo Antão/PE, com crianças de 7 a 10 anos, foi observado que 43,7% do consumo diário era 

proveniente de AUPs (OLIVEIRA et al., 2020). E em Teresina/PI, todos os escolares 

entrevistados entre 7 a 10 anos de idade matriculados em uma escola pública consumiram AUPs 

no dia anterior (LANDIM et al., 2020). 

Nos Estados Unidos, a Pesquisa Nacional de Exames de Saúde e Nutrição (NHANES), 

caracterizou tendências no consumo de AUPs entre crianças e adolescentes de 2 a 19 anos de 

idade de 1999 a 2018. A proporção estimada de ingestão de energia proveniente do consumo 

de AUPs aumentou de 61,4% para 67,0%, enquanto a porcentagem de energia total proveniente 

do consumo de alimentos não processados ou minimamente processados diminuiu de 28,8% 

para 23,5%. Isso mostra que o consumo de AUPs compôs a maior parte da ingestão total de 

energia entre os jovens. Os dados apontam também que houve um aumento significativamente 

maior na porcentagem estimada de energia do consumo de AUPs entre os jovens negros não 

hispânicos, (de 62,2% para 72,5%; diferença, 10,3% (IC 95%, 6,8% para 13,8%), seguido por 

mexicanos - americanos (de 55,8% para 63,5%; diferença, 7,6% (IC 95%, 4,4% para 10,9%) e 

jovens brancos não hispânicos (de 63,4% para 68,6%; diferença, 5,2% (IC 95%, 2,1% a 8,3%) 

(P = 0,04 para tendências) (WANG et al., 2021). 
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Uma razão que explica o consumo excessivo de AUPs pelo público infantil, é que estes 

alimentos são mais atrativos devido a hiperpalatabilidade (COSTA et al., 2018; ADAMS et al., 

2020). As crianças tendem a preferir alimentos ricos em açúcar e sal e rejeitar sabores amargos 

ou azedos, dessa forma, os alimentos in natura ou minimamente processados são facilmente 

substituídos por AUPs (FELDENS & VITOLO, 2015). Em pesquisa transversal realizada por 

OLIVEIRA et al. (2020), com crianças na faixa etária de 7 a 10 anos, observou–se que, dos 

43,7% do consumo de AUPs, 11,6% eram biscoitos e bolos doces, sendo esses os alimentos os 

mais consumidos. Além disso, estudos experimentais, mostram que os AUPs, especialmente as 

BA, estão associados a maior velocidade de ingestão de energia (FORDE et al., 2020), a menor 

potencial de saciedade, resultado da adição de gorduras, carboidratos refinados com alta carga 

glicêmica, estando envolvidos na ativação de regiões sensoriais do cérebro e de circuitos 

neurais, ocasionando o consumo excessivo (SHULTE et al., 2015; FARDET et al., 2016).  

Os altos índices de obesidade infantil no Brasil (BRASIL, 2022), tem sido relacionado 

ao elevado consumo desses alimentos, associado à diminuição no consumo de alimentos in 

natura ou minimamente processados, acompanhado de padrões de comportamento não 

saudáveis (ASKARI et al., 2020; LOUZADA et al., 2021). Em estudo transversal realizado em 

Barbacena/MG, foi verificado que o consumo de AUPs esteve positivamente associado à 

omissão do café da manhã, lanche da tarde, ceia e baixa AF em escolares de 7 a 9 anos de idade 

(FONSECA et al., 2023). 

As BA são a principal fonte de açúcar adicionado nas dietas das crianças (MONTAÑA 

BLASCO & JIMÉNEZ-MORALES, 2020). As diretrizes da OMS recomendam que a ingestão 

de açúcares livres seja reduzida para menos de 10% do total de calorias diárias (OMS, 2015). 

No entanto, o consumo de açúcares livres tem se expandido mundialmente, com níveis de 

ingestão acima das recomendações em muitos países de alta renda e em ascensão em países de 

baixa e média renda (MALIK & HU, 2022). Segundo dados do Sistema Nacional de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2023), das 740.274 das crianças avaliadas entre 5 a 9 anos 

no Brasil, 66% consumiram BA.  

Outro motivo, que explica o elevado consumo de AUPs entre as crianças, é a publicidade 

agressiva e persuasiva, especialmente direcionada às crianças (ADAMS et al., 2021). Elas são 

particularmente mais vulneráveis ao marketing e à publicidade, sendo fortemente influenciados 

por seus pares (UNICEF, 2019). Devido às limitações cognitivas, as crianças têm dificuldades 

em reconhecer o caráter da comunicação mercadológica e são emocionalmente envolvidas por 

apelos que correspondem ao seu universo (SMITH et al., 2019; SILVA JM et al., 2021). Em 
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estudo transversal realizado com crianças do 4 º ano, pertencentes a escolas públicas em Belo 

Horizonte/MG, das 797 crianças avaliadas, 43,1% tinham o hábito de comprar produtos 

anunciados em televisão, sendo que 99,3% eram AUPs (OR = 1,92; IC95%: 1,06-3,46), 

principalmente bebidas lácteas, biscoitos e balas (FRAGA et al., 2020). Observa–se também 

que, a comunicação mercadalógica de alimentação não saudáveis está difundida nas mídias 

digitais, na qual as marcas alimentícias promovem maior persuasão comunicativa (RADESHY 

et al. 2020). 

A OMS e a OPAS, ressaltam a necessidade de esforços para limitar a publicidade de 

alimentos nãos saudáveis (MELÉNDEZ-ILLANES, GONZÁLEZ, ÁLVAREZ, 2022).  Nesse 

contexto, medidas regulatórias foram adotadas em vários países com intuito de reduzir a venda 

e consumo desses alimentos. Uma das medidas é a taxação de impostos ou aumentar impostos 

já existentes. Mais de 50 países e estados instituíram impostos, sobre BA, bebidas energéticas 

ou fast foods (POPKIN et al., 2021). A restrição de marketing, é outra medida importante, no 

Brasil, é proibido publicidade abusiva para o público infantil e estas são estabelecidas pelo 

Código de Defesa do Consumidor e pelo Conselho Nacional dos Direitos da criança (BRASIL, 

2020).  

A rotulagem frontal de advertência, outra medida importante que foi adotada no Chile, 

Peru, México, Uruguai e Brasil, auxiliam os consumidores a identificar com rapidez e facilidade 

quando o produto não é saudável e fazer melhores escolhas (POPKIN et al., 2021). Até o 

momento, esses rótulos têm sido baseados principalmente no conteúdo nutricional dos produtos 

ou nos ingredientes. O método de perfil nutricional da OPAS, ajuda identificar a quantidade de 

açúcares, sódio, gorduras saturadas, além disso, o método identifica os produtos que contém 

qualquer quantidade de adoçantes (OPAS, 2016), o que é importante para limitar as potenciais 

consequências não intencionais das políticas. 

Os problemas causados por uma alimentação inadequada na infância, especialmente em 

idade escolar, acabam por ter um grande destaque, o que justifica a importância da avaliação 

do consumo alimentar em escolares e seus desfechos na saúde do escolar e na sua vida adulta 

(UNICEF, 2019; COSTA et al., 2019; WOF, 2024). 

No que tange a avaliação do consumo alimentar em escolares é fundamental para 

identificar padrões de dieta inadequados e desenvolver intervenções direcionadas. Ferramentas 

como recordatórios alimentares de 24 horas, questionários de frequência alimentar e diários 

alimentares são comumente utilizadas para coletar dados sobre a ingestão alimentar. Esses 
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dados podem ser analisados para identificar carências nutricionais e padrões de consumo que 

contribuem para o excesso de peso e outras DCNT. Nesse sentido, o Ministério da Saúde (MS) 

publicou as Orientações para Avaliação de Marcadores de Consumo Alimentar na Atenção 

Básica, elaborado a partir do documento de indicadores para avaliação das práticas de 

alimentação publicado pela OMS. A avaliação permite identificar comportamento alimentar 

saudável ou não saudável e propõem a avaliação do consumo alimentar de lactentes e crianças 

das últimas 24 horas, o que ameniza possíveis vieses de memória em relação à alimentação 

habitual (BRASIL, 2015). 

 

2.6 ATIVIDADE FÍSICA 

 

2.6.1 Definições: Atividade Física, inatividade física, comportamento sedentário 

A AF é um componente de estilo de vida, entendida como qualquer movimento 

realizado voluntariamente, através da contração da musculatura esquelética, com gasto 

energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN et al., 1985), que pode ser realizada em 

várias intensidades, ocorrem no tempo livre, no deslocamento para o trabalho ou escola, tarefas 

domésticas, ou mesmo na prática de esportes.  O que difere de exercício físico, são as atividades 

físicas programadas, com sequências de movimentos com objetivo específico. Em geral, todo 

exercício é uma AF, mas nem toda AF é um exercício (WHO, 2020). 

 O nível de AF é classificado segundo o gasto energético resultado das atividades 

realizadas. Tomando como unidade de referência o equivalente metabólico de trabalho, MET 

(MET/min), onde 1 MET corresponde ao gasto energético de uma pessoa em repouso absoluto, 

atividades de intensidade leve são aquelas onde o dispêndio de energia oscila entre 1,5 e 3 

METs, atividades de intensidade moderada são aquelas que requerem entre 3 e 6 METs e 

atividades classificadas como vigorosa são as atividades acima desse valor (AINSTWORTH et 

al., 2011). 

Inatividade física é a redução do gasto energético, através do não cumprimento à 

recomendação de prática de atividade física moderada e vigorosa (AFMV) de acordo com as 

diretrizes vigentes (WHO, 2020). Crianças e adolescentes são classificados como fisicamente 

ativos quando atendem a recomendações de prática de AFMV, por 60 min ou mais, acumulando 

300 min de atividade física semanalmente (WHO, 2020). 
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Quanto ao sedentarismo, considera -se o indivíduo sedentário como aquele que é 

insuficientemente ativo. Este conceito difere como sedentário aqueles indivíduos que gastam 

boa parte do tempo em comportamentos sedentários (ROSENBERG et al., 2008). 

Comportamento sedentário é o termo utilizado para classificar as atividades que são 

realizadas na posição deitada ou sentada e não aumentam o gasto energético acima dos níveis 

de repouso (BIDDLE et al., 2010). As atividades sedentárias podem envolver o uso ou não de 

telas. São exemplos de atividades sedentárias, assistir televisão, usar computador ou jogar vídeo 

games, escutar música, ler e utilizar transporte passivo (ROSENBERG et al., 2010). O tempo 

de uso de telas tem sido utilizado em diversos estudos com crianças como um marcador de 

comportamento sedentário. Somam-se as horas despendidas em frente à televisão, 

computadores, jogos de vídeos e usando celular smartphones, quando esse tempo é superior a 

2 horas diária em qualquer uma das atividades de telas, sendo caracterizada como 

comportamento sedentário (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2011). 

Diante de definições e classificação quanto à prática de AF e sedentarismo, observa – 

se que um indivíduo por ser classificado como fisicamente ativo e ainda assim passar boa parte 

do seu dia em atividades de comportamento sedentário. É possível também que os indivíduos 

que não atendam às recomendações de AF, não sejam, necessariamente sedentários por 

dedicarem uma boa parte do seu tempo em atividades de intensidade leve (WHO, 2020). 

As estatísticas globais mostram que a prevalência de inatividade física em todo o mundo 

é de 80%, um em cada quatro adultos e um em cada cinco adolescentes não praticam atividade 

física suficiente (WHO, 2020). Estima -se que o custo global relacionado às DCNT atribuídas 

à inatividade física alcance cerca de US$ 47,6 bilhões por ano. Embora 74% dos novos casos 

de DCNT ocorram em países de baixa e média renda, os países de alta renda seriam 

responsáveis por uma maior parcela dos custos econômicos, representando 63%, devido ao 

aumento da cobertura e aos custos mais elevados dos cuidados com a saúde nesses países em 

comparação aqueles de baixa renda (SANTOS AC, et al. 2023). 

A inatividade física é considerada o quarto principal fator de risco de mortalidade global, 

sendo um dos comportamentos de risco mais importantes que contribuem para o 

desenvolvimento de DCNT (PARK et al., 2020; KATZMARZYK et al., 2022). No Brasil, as 

DCV foram responsáveis por 31% da carga total e mortalidade. Sendo assim, a investigação 

sobre a inatividade física e sedentarismo em idades cada vez mais jovens é de grande relevância 

(WHO, 2020). 
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Já a prática de AF regular é um fator de proteção para DCNT, além de beneficiar a saúde 

mental, incluindo a prevenção de depressão e ansiedade e melhora o cognitivo (TREMBLAY, 

2016; MACTIERNAR et al., 2019; WHO, 2020;). Além disso, os benefícios da prática de AF 

a curto prazo incluem o aumento da aptidão física, tanto cardiorrespiratória quanto muscular, 

melhorias na saúde óssea, redução de gordura corporal, redução de risco para doenças 

metabólicas (BOOTH, et al., 2012; SILVA, D. A. S. et al. 2022).  

Resultados de um estudo mostraram que mesmo crianças saudáveis e com peso normal 

classificadas como tendo baixa aptidão cardiorrespiratória apresentaram pior perfil metabólico 

e inflamatório, comparadas com aquelas com melhor aptidão física (LLORENTE-

CANTARERO et al., 2012). Crianças com aumento no nível de atividade física apresentaram 

menores concentrações séricas de triglicerídeos (LAMBROPOULOU et al., 2020).   

Em suma, a AF programada e regular parece estar associada a mudanças no estilo de 

vida e na composição corporal, sendo importante na promoção de saúde e prevenção de DCV, 

metabólicas e musculoesqueléticas desde a infância. O efeito da AF pode melhorar o perfil 

lipídico de crianças e adolescentes, a sensibilidade à insulina, o IMC, pressão arterial, a 

frequência cardíaca e, por consequência, o risco cardiometabólico (SBP, 2019).  

A crescente urbanização desorganizada, o ambiente, a falta de segurança, violência, e 

até mesmo a falta de motivação leva as crianças diminuírem suas atividades ao ar livre e facilita 

o comportamento sedentário (MARTINS et al., 2018). A inatividade física é motivada também 

pelo uso de tecnologias, resultado do crescimento econômico principalmente das famílias com 

renda média e baixa, na qual aumentou - se o acesso a televisores, computadores e à internet, 

no Brasil (PNAD, 2018), e pela redução do número de espaços públicos para prática de AF 

(HOELFMANN et al, 2014, PNUD, 2017).  

A OMS elaborou as novas diretrizes para as “Orientações sobre atividade física e 

comportamento sedentário”. Um guia importante para promoção da saúde da população em 

geral. Estão incluídos, programas de atividades para cada faixa etária, com informações de 

duração e intensidades da atividade (WHO, 2020). 

Para alcançar a meta global estabelecida pela OMS de reduzir a inatividade física em 

15% até 2030, é necessário o envolvimento e engajamento de diversos setores, com estratégias 

de comunicação e disseminação. Os benefícios da AF para saúde, envolve esforços além do 

setor saúde, como planejamento urbano, transporte e arquitetura para facilitar caminhadas e 
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corridas, por exemplo. Envolve também o setor Educação e serviços comunitários para 

mudanças de legislação, políticas, ambientes e práticas para uma vida mais ativa (WHO, 2020). 

 

2.6.2 Padrão de atividade física das crianças 

Como já mencionado no texto acima, as práticas de AF em níveis suficientes, de acordo 

com as recomendações da OMS (2020), auxiliam na prevenção e tratamento de DCNT. Por 

outro lado, baixos níveis de AF associados ao comportamento sedentário são determinantes 

importantes no aumento da prevalência de excesso de peso e obesidade em crianças 

(KATZMARZYK et al., 2008).  

A OMS recomenda para fins de promoção da saúde das crianças e jovens de 5 a 17 anos 

devem acumular pelo menos 60 minutos de AFMV diariamente. (WHO, 2020; GUIA DE 

ATIVIDADE FÍSICA PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA, 2021).  Entretanto, dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde (PeNse, 2015), realizada em escolares brasileiros indicam que 

prevalência de inatividade física é elevada (57%), sendo o sexo feminino menos ativo entre os 

escolares e alunos matriculados na rede pública de ensino (IBGE, 2015). Houve também a 

redução de crianças que se deslocavam ativamente para a escola (FERREIRA et al., 2018). 

Os resultados de estudos realizados com uma amostra de 1.408 crianças de 6 a 10 anos 

da rede de ensino de Uberaba - MG mostraram alta prevalência de sobrepeso e obesidade, 

ingestão alimentar aparentemente inadequada, bem como baixo nível de AF e alto nível de 

comportamento sedentário entre os escolares. Em relação ao nível de AF, 50% das crianças 

analisadas não atingiram as recomendações de 60 min/dia de AFMV e 75% das crianças 

apresentaram comportamento sedentário acima das duas horas recomendadas (GORDIA et al., 

2020).  

Em estudo realizado em João Pessoa, no Nordeste brasileiro, com uma amostra de 1.432 

adolescentes entre 10 a 14 anos de idade de escolas públicas, ao avaliar a prevalência da 

percepção da qualidade e duração do sono e sua associação com o nível de AF, tempo de tela e 

estado nutricional, verificou - se que a prevalência de duração insuficiente e a percepção 

negativa da qualidade do sono foram de 12,6% e 21% respectivamente, 33,2% da amostra era 

fisicamente inativa, 32,5% apresentaram excesso de peso e 59% relataram tempo de tela > 

2h/dia. Foi verificado uma tendência linear de aumento na chance dos adolescentes 

apresentarem duração insuficiente de sono à medida que os adolescentes estavam expostos 
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simultaneamente a baixos níveis de AF, tempo excessivo de tela e com excesso de peso. 

(SOUZA NETO et al., 2021). 

Resultados de estudo, na Região de Múrcia/Espanha, mostraram que a proporção de 

escolares de 8 a 13 anos de idade que atendem as recomendações de AF, foi baixa. No entanto, 

entre aqueles que cumpriram as recomendações de AF, observo-se peso adequado, ausência de 

OA e baixa adiposidade em ambos os sexos. Além disso, as crianças mais ativas apresentaram 

maior pontuação global de aptidão física e adesão a dieta mediterrânea em comparação aquelas 

que não atenderam as recomendações (LÓPEZ-GIL et al., 2020). 

A ingestão total de energia e AF são fatores definidores do balanço energético e podem 

afetar associação entre o consumo de AUPs e os parâmetros de obesidade (AMICIS et al. 2022). 

Neste cenário de diminuição da AF, excesso de consumo de AUPs, entre as crianças gera grande 

preocupação, pois aumentam consideravelmente a probabilidade de desenvolver obesidade e 

suas comorbidades. 

 

2.7 OBESIDADE INFANTIL 

A obesidade é uma doença crônica, caracterizada pelo acúmulo anormal excessivo de 

gordura, resultado de um desiquilíbrio da ingestão e gasto de energia, que traz riscos à saúde 

(WHO, 2021). A obesidade infantil é definida pelo índice de massa corporal (IMC), ajustado 

para idade e sexo, devido às mudanças fisiológicas do IMC durante o crescimento (D ONIS 

et al., 2007). Apesar de não haver consenso da padronização da classificação epidemiológica, 

diversas definições de obesidade pediátrica são utilizadas, como o Referencial da OMS de 

2007, que é amplamente utilizada para diagnóstico individual e coletivo para crianças e 

adolescentes na faixa etária de 5 a 19 anos de idade e seus respectivos gráficos de crescimento 

(WHO, 2007).  

A obesidade infantil é uma preocupação de saúde pública significativa devido à alta 

prevalência em todo mundo e à prevalência crescente em países de baixa e média renda, como 

o Brasil. A WORLD OBESITY FEDERATION (WOF) (2024) apresentou projeções para 

Brasil, em 2035, 50% das crianças terão excesso de peso. Destacou também em seu relatório 

que, entre as principais atribuições ao IMC elevado em crianças e adolescentes estão a HAS, 

hiperglicemia e colesterol HDL-c baixo.  
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Segundo os dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) (2008-2009), a 

prevalência de excesso de peso (obesidade e sobrepeso) em crianças em idade escolar no 

Brasil reflete os padrões mundiais.  Dados do SISVAN (2023) a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em crianças entre 5 a 10 anos de idade, respectivamente, 14,96%% e 14,36%. No 

Estado do Rio de Janeiro, a prevalência de sobrepeso foi de 14,29% e de obesidade de14,15% 

(MS, 2023). Em estudo realizado em Macaé, cidade limítrofe ao município de Rio das Ostras, 

os escolares de 6 a 10 anos de idade, apresentaram prevalências de sobrepeso e obesidade 

mais elevadas que os dados nacionais, respectivamente, 17,4% e 16,4% (RANGEL et al., 

2020). Oliveira et al. (2020), encontraram prevalências superiores de sobrepeso e obesidade 

de 20,1% e 28,7%, respectivamente, em crianças entre 7 a 10 anos, em cidade de Pernambuco. 

Em crianças, essa condição, gera consequências na saúde a curto e a longo prazo, 

como, DM2, dislipidemia, HAS, doença hepática gordurosa e DCV (SERRANO et al, 2019; 

SHARMA et al., 2020). Além de gerar problemas psicológicos, problemas 

musculoesqueléticos e problemas respiratórios (SAHOO, et al., 2015; FOOD AND 

AGRICULTURE ORGANIZATION et al., 2019). 

Evidencias apontam para a associação entre o excesso de peso e síndrome metabólica 

em crianças. Um estudo transversal realizado com crianças de 6 a 10 anos no município de 

Macaé, RJ, investigou a associação entre o estado nutricional das crianças e os fatores de 

risco que contribuem para a síndrome metabólica. Os resultados mostraram que crianças 

com obesidade apresentam as maiores prevalências de PC, concentraçõe elevados TG e 

pressão arterial em comparação com aquelas de peso normal. Além disso, as crianças com 

obesidade apresentaram PC e PA mais elevadas em relação às crianças com sobrepeso. A 

presença concomitante de dois fatores de riscos foi mais comum em crianças com sobrepeso 

ou obesidade, e a ocorrência de três ou mais fatores de risco foi maior entre as crianças com 

obesidade (TEIXEIRA et al., 2017). 

Um estudo de coorte em Portugal com crianças e adolescentes de 6 a 17 anos, 

evidenciou entre as crianças com obesidade que, 38% apresentaram resistência à insulina e 

12,5% dislipidemia combinada com o aumento da massa ventricular esquerda (r = 0,542; p 

= 0,001), enquanto os parâmetros de HDL-c e adiponectina foram relacionados ao grupo 

controle, com IMC normal (PIRES et al., 2015). 

Os mecanismos que levam à obesidade infantil são complexos, envolvendo fatores 

genéticos, ambientais, comportamentais e metabólicos (SBP, 2019; LISTE et al., 2023). Os 

fatores genéticos desempenham um papel importante na predisposição à obesidade.  Estudos 

mostram que crianças com pais com obesidade têm maior probabilidade de desenvolverem 
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obesidade devido a uma combinação de herança genética e ambiente familiar compartilhado 

(LISTE et al., 2023). Quarenta por cento das crianças pré-púberes com sobrepeso continuam 

a ganhar peso durante a adolescência, e 80% das crianças pré-púberes com sobrepeso e 

adolescentes com obesidade mantêm essa condição de sobrepeso ou obesidade na idade 

adulta (SAHOO et al. 2015). 

Evidencias sugerem que o IMC na infância tem efeitos diretos em DCV na vida 

adulta. Um estudo de coorte prospectivo acompanhou 10.634 participantes dos EUA, 

Finlândia e Austrália desde a infância (décadas de 1970-1990) até 2019, coletando dados 

sobre fatores de risco para DCV na infância e na idade adulta, e mostrou que o IMC na 

infância é quase tão importante quanto o IMC na idade adulta, enquanto para outros fatores 

de risco e a pontuação combinada, a idade adulta foi o período mais crucial. O IMC (efeito 

direto na incidência, RR por 1 unidade de DP, 1,18; IC de 95%, 1,05-1,34) e o LDL-C 

(efeito direto na incidência, RR, 1,16; IC de 95%, 1,01-1,34) desempenharam um papel 

significativo por meio de vias diretas para risco de DCV na vida adulta (KARTIOSUO & 

NOORA et al., 2024). 

Os mecanismos fisiológicos e metabólicos incluem a regulação da ingestão 

alimentar, o gasto energético e a modulação de ambos mecanismos. O desequilíbrio 

energético, que ocorre quando a ingestão calórica é maior que o gasto energético, resultam 

em ganho de gordura corporal. A regulação do apetite e da saciedade é influenciada por 

hormônios como a lepina, glelina, insulina e peptídeo YY, que podem levar ao aumento da 

ingestão alimentar e ganho de peso (SBP, 2019; LISTE et al., 2023). Dentre os componentes 

que participam da informação ao sistema nervoso do grau de adiposidade do organismo a 

insulina e a leptina são os principais hormônios que participam desse processo (SBP, 2019; 

LISTE et al, 2023). 

O tecido adiposo desempenha um papel fundamental na manutenção do metabolismo 

energético. Além do papel importante no armazenamento de energia, este tecido atua 

produção e secreção de hormônios, como a leptina, que age transmitindo sinais ao cérebro 

para indicar a quantidade de gordura no corpo, suprime o apetite e aumenta o gasto 

energético, ajudando a manter o equilíbrio energético e o peso corporal (KERSHAW& 

FLIER, 2004). O tecido adiposo produz outros hormônios como adiponectina, que possuem 

propriedades anti-inflamatórias, que regulam o metabolismo dos lipídios e da glicose, e a 

resistina atua na regulação da inflamação e metabolismo energético. Também o tecido 

adiposo produz o Fator de Necrose Tumoral-alfa (TNF-alfa), com ação pró inflamatória, 

que está associada à resistência à insulina (KERSHAW & FLIER, 2004). 
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O tecido adiposo tem sido reconhecido como um órgão endócrino e metabolicamente 

ativo, que está diretamente envolvido em uma complexa interação entre vários outros 

sistemas (KERSHAW& FLIER, 2004). O acúmulo de tecido adiposo na região central do 

corpo está altamente associado a problemas cardiometabólicos (KELISHADI et al., 2015), 

podendo ser analisada pela perimetria aumentada da cintura que está associada a risco de 

DCV e outras comorbidades (JANSSEN et al., 2005). 

O metabolismo basal, gasto de energia do corpo para funções normais de repouso é 

estudada como possível causa da obesidade infantil (SAHOO et al., 2015).  Embora, os 

fatores genéticos desempenharem papel importante na obesidade, eles ocupam menos de 

5% dos casos, e pode não explicar o aumento alarmante da obesidade infantil (SAHOO et 

al., 2015). Muitos fatores comportamentais podem contribuir para excesso de peso em 

crianças, como aumento de tempo de tela, sono, inatividade física e aumento de ingestão 

AUPs (LISTE et al., 2023).  Pesquisas têm apontado outros indicadores de exposição 

ambiental de risco para o desenvolvimento da obesidade infantil, incluindo o peso pré-

gestacional, o tabagismo materno, o aleitamento materno exclusivo, a alimentação 

complementar e o status socioeconômico familiar (LARQUE et al., 2019; LISTE et al., 

2023). 

Em estudo transversal realizado com escolares de 8 a 9 anos de idade, em 

Viçosa/Minas Gerais, foi observado que as crianças com excesso de peso (RP: 1,58; IC95%: 

1,18 a 2,10) e gordura corporal (RP: 1,50; IC95%: 1,23 a 1,82), apresentaram maior adesão 

ao padrão de alimentação industrializado composto principalmente por AUPs. Além disso 

foi observado que 74,9% apresentaram comportamento sedentário, 56% das mães tinham 

excesso de peso e 20% das crianças não realizaram o café da manhã (ROCHA et al., 2019). 

Embora existam muitas covariáveis relacionadas à investigação de obesidade em 

crianças, fato é que, o estilo de vida, que envolve característica do ambiente do nascimento 

e onde os indivíduos residem, acesso a espaços verdes, capacidade para caminhar, espaços 

para interação social e densidade relativa de pontos de vendas de alimentos não saudáveis, 

tem sido associado ao ganho de peso e adiposidade nesse público (HOBBS et al., 2020; 

OZUMIT et al., 2020).  

Fatores dietéticos, como o consumo de AUPs, que são ricos em calorias e pobres em 

nutrientes tem sido apontada em vários estudos como um determinante significativo na 

prevalência de obesidade infantil (SBP, 2019; LIU et al., 2019; AZEMATI et al., 2020; 

MAHUMUD et al., 2021). Em uma revisão de escopo da literatura sobre o consumo de 

AUPs, definido pela classificação NOVA, e seus impactos na saúde, foi constatado que dos 
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11 estudos realizados com crianças e adolescentes, 5 estudos, sendo 3 de coortes e 2 estudos 

transversais, identificaram associação entre AUPs, IMC e índice de massa gorda. Em 

contrapartida, 6 estudos, 3 de coortes e 3 transversais, não encontraram tal associação 

(LOUZADA et al., 2021). 

Estudos longitudinais observaram a associação entre o consumo de AUPs e o 

aumento do IMC em crianças. Costa et al. (2021), ao acompanharem crianças brasileiras (6-

11 anos), observaram que 58% do efeito total do consumo de AUPs sobre mudanças no 

IMC dos estudantes. Chang et al. (2021), observaram em estudo a longo prazo que as 

crianças inglesas que estavam no quintil mais alto de consumo de AUP em comparação às 

crianças no quintil mais baixo, apresentaram aumento nas trajetórias de IMC em mais de 

0,06 (95% IC, 0,04-0,08) por ano. Em outro estudo de coorte, com crianças espanholas de 

4 a 7 anos de idade, os participantes do 1° tercil de consumo de AUPs apresentaram IMC 

para idade menor do que aqueles que participaram do último tercil, ajustada para sexo, idade 

e tempo de seguimento (BAWAKED et al., 2020).  

No entanto, outros estudos de coorte não encontram associações entre o consumo de 

AUPs e o IMC. Costa et al (2019), ao acompanharem crianças em idade pré-escolar e até 

idade escolar, não encontraram associação entre a participação de AUPs na energia total e 

IMC/idade e dobras cutâneas. O consumo foi associado positivamente ao aumento do PC. 

Cunha et al. (2018), em estudo com adolescentes brasileiros, também não encontraram 

associação entre o consumo de AUPs, IMC e gordura corporal.  

Em uma outra revisão sistemática (AMICIS et al., 2022), foi observado em quatro 

dos estudos com delineamento prospectivo e que acompanharam crianças por pelo menos 

quatro anos, evidências de associação positiva do consumo de AUPs e resultados de 

obesidade, e os estudos transversais de acompanhamento de menos de quatro anos não 

encontraram os mesmos desfechos.  

 

2.8 DISLIPIDEMIA EM ESCOLARES 

 

Em crianças saudáveis, as concentrações de CT e LDL-c variam com a idade, sendo 

mais baixas no nascimento e aumentam até os dois anos de idade, atingindo o pico antes da 

puberdade, na adolescência há uma redução, e aumenta novamente ao seu final e no início da 

idade adulta. Geralmente as concentrações de CT e LDL-c são mais altas em meninas, e 

aumentam cerca de 1 ano antes que os meninos (COOK et al., 2009). 
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As alterações no perfil lipídico tais como, concentrações elevadas de CT, LDL-c e de 

TG, assim como, a baixa concentração de HDL–c, podendo se apresentar de forma isolada ou 

concomitante, são caracterizadas como dislipidemias. As dislipidemias podem ser classificadas 

como hiperlipidemias ou hipolipidemias, podendo ocorrer por causas primárias (origem 

genética) ou causas secundárias (estilo de vida inadequado, medicamentos ou condições 

mórbidas) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIA E PREVENÇÃO DE 

ATEROSCLEROSE, 2017). Na infância, há maior prevalência de formas primárias, como 

heterozigota ou homozigota, e a deficiência de lipoproteína lipase. Entre as causas secundárias, 

destaca-se a dieta cetogênica, utilizada na epilepsia refratária, além da dieta inadequada, a 

obesidade e o sedentarismo (SBC, 2019). 

Algumas crianças têm predisposição genética para concentrações elevadas de lipídios 

no sangue devido a condições hereditárias, como a dislipidemia familiar. A dislipidemia 

familiar (origem genética) é caracterizada por severa elevação do LDL-c, TG ou mais raramente 

a combinação de ambos. Um estudo conduzido no Brasil, que avaliou o perfil lipídico e os 

fatores associados com crianças de 4 a 7 anos de idade, demonstrou que, o histórico familiar de 

dislipidemia foi o fator o principal de dislipidemia nas crianças e esteve associado às alterações 

no CT, LDL e TG (SOUZA N.A. et al., 2019).  

A dislipidemia não familiar está associada a fatores ambientais, como a alimentação 

inadequada e sedentarismo. Achados de uma pesquisa mostrou que as crianças que não 

praticavam AF apresentaram prevalência de 1,24 vezes maior de LDL elevados (p < 0,05) e 2,2 

vezes maior de TG elevados (p < 0,001) em comparação aquelas que praticavam e o consumo 

de balas esteve relacionado às baixas concentrações de HDL-c (SOUZA N.A. et al., 2019). 

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo de Lamprapoulou et al. (2020), as 

crianças com níveis mais altos de AF apresentaram concentrações mais baixas de TG, em 

comparação às crianças que apresentaram níveis mais baixos de AF. Nas duas pesquisas o 

desmame precoce esteve associado às alterações do LDL-c (SOUZA N.A. et al., 2019; 

LAMPRAPOULOU et al., 2020).  

A ingestão de AUPs ricos em açúcares e gorduras favorecem direta e indiretamente 

alterações no perfil lipídico das crianças. Evidências crescentes têm demonstrado associação 

positiva entre o consumo de AUPs e alterações no perfil lipídico em crianças (RAUBER et al., 

2015; BEZERRA et al., 2020), tanto na ingestão de AUPs do grupo de açúcares e doces, como 

no aumento da concentração de gorduras saturadas e gorduras trans, que estão diretamente 

ligadas ao aumento de LDL, CT e TG, diminuindo o HDL , além disso, o consumo de sódio 
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presente nos AUPs induz a diminuição das concentrações de HDL (HARDY& URBINA, 2021; 

MALIK & HU 2022). 

As BA também exibem grande associação com o perfil lipídico, devido à elevada 

quantidade de hidratos de carbonos rapidamente absorvíveis, que por sua vez, elevam a 

lipogênese do novo hepático, e aumentam as concentrações de TG e LDL-c e diminuem o HDL-

c, além disso, aumentam a glicemia, ativando os fatores de transcrição que induzem a síntese 

de ácidos graxos e TG (CASTRO et al., 2015).  

Resultados do estudo prospectivo de lipídios e glicose do Teerã, mostrou os impactos 

do consumo de determinados tipos de alimentos, como fast food, incluindo hambúrgueres, 

pizzas, mortadelas, salsichas e batatas fritas, ao longo de um acompanhamento de 3,6 anos. 

Crianças e adolescentes com idade de 6 a 18 anos de idade, que estavam no mais alto quartil de 

consumo de fast food, tiveram razões de chances 2,96, 2,82 e 2,58 vezes para incidência de 

síndrome metabólica, hipertrigliceridemia, respectivamente, comparado ao quartil mais baixo 

(ASGHARI et al., 2015). 

Em estudo longitudinal com dados de crianças de 3 a 6 anos de idade, que participaram 

de intervenção randomizada sobre amamentação e práticas alimentares. Durante o 

acompanhamento a contribuição de AUPs para a ingestão total de energia aumentou 10% e foi 

associado a níveis mais altos de CT e TG. Modelos de regressão linear, apontaram que as 

crianças de 3 anos que estavam no tercil mais alto de consumo de AUPs, apresentaram maiores 

níveis de CT, enquanto as crianças de 6 anos apresentaram maiores níveis de TG (LEFFA et 

al., 2020). 

No Brasil, não há estudos com dados nacionais oficiais que avaliam a prevalência de 

dislipidemia em crianças. As prevalências de dislipidemia em crianças são resultadas de estudos 

transversais e locais. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2019), a 

prevalência entre crianças e adolescentes variou torno de 30 a 40%. Os resultados do Estudo de 

Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) observaram a prevalência de HDL-c 

reduzido em 46% dos adolescentes e 20% de CT elevados (FARIA NETO et al., 2016).  

Outros estudos transversais apresentaram diferentes prevalências em diferentes regiões 

brasileiras. Segundo resultados de um estudo realizado em município do Rio Grande do Sul, 

com escolares de 7 a 17 anos de idade, demonstrou que cerca de 41,9% dos escolares 

apresentam pelo menos uma alteração do perfil lipídico, entre CT, LDL-c, HDL-c e TG 

(REUTER et al., 2019). Em outro estudo no interior do Rio Grande do Sul, 88,45% das crianças 
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entre 2 a 11 anos foram classificadas com dislipidemia (VEGARA et al., 2019). Na pesquisa 

realizada em escolares em Macaé – RJ, vizinho ao município da presente pesquisa, 29,3% dos 

escolares apresentaram hipertrigliceridemia e 26,3% apresentaram HDL-c reduzido 

(TEIXEIRA et al., 2017).  

No estudo realizado em cidade do nordeste brasileiro envolvendo crianças e 

adolescentes de 6 a 18 anos de idade, a prevalência de dislipidemia foi de 62% (QUADROS et 

al., 2017). Em estudo em outra cidade do nordeste brasileiro foi encontrada a prevalência de 

68,4% de dislipidemia em crianças de 2 a 9 anos de idade (MAIA et al., 2020). Em Campinas 

– SP, a prevalência foi de 67% das crianças entre 1 e 19 anos de idade, que visitaram as 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) de 2008 a 2015. As crianças apresentaram concentrações 

mais elevadas de CT e LDL-c com a combinação de TG elevado e HDL-c reduzido, houve 

também maior frequência de pelo menos um tipo de dislipidemia mista. Enquanto, os 

adolescentes apresentaram maior número de resultados para HDL-c reduzido (GOMES et al., 

2020). 

A dislipidemia é associada positivamente com a adiposidade (MANCO et al., 2019). O 

IMC elevado, juntamente com a medida de PC está associado com o desenvolvimento de 

dislipidemia e HAS (OLIOSA et al., 2019). O perfil lipídico associado ao excesso de peso é 

um padrão de elevada concentração de TG, lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) e 

remanescentes, das partículas pequenas e densas do LDL-c, além da diminuição do HDL-c. O 

LDL-c e o CT se encontram normais ou ligeiramente alterados (SBP, 2019).  

As alterações do perfil lipídico na obesidade, aumentam as chances de instalação do 

processo aterosclerótico. Em um estudo realizado por Penha et al. (2018) mostrou que crianças 

com obesidade apresentaram disfunção endotelial, sugerindo predisposição à doença 

aterosclerótica. A disfunção endotelial não apenas precede a aterosclerose, mas também pode 

servir como um marcador deste processo, uma vez que prediz a mortalidade e morbidade 

cardiovascular (SBC, 2019). 

A dislipidemia na infância não é uma doença, mas um fator de risco para aterosclerose 

e pode contribuir para DCV na vida adulta (SBC, 2017), sendo que a LDL–c é o mais relevante 

fator de risco modificável para DCV. Os fatores de risco como a história familiar de DCV 

prematura, a obesidade, o sedentarismo e os hábitos alimentares podem acelerar o 

desenvolvimento de DCV (FALUDI et al., 2017).   
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A aterosclerose é uma doença inflamatória, que ocorre em resposta à agressão 

endotelial, um processo em que a “luz" das artérias ficam progressivamente mais estreitas. As 

lesões iniciais, denominadas estrias gordurosas, formam-se na infância, apesar disso, a 

progressão e extensão desse processo patológico são bastante variáveis (BERENSON et al., 

1988). Ao que parece, a aterosclerose tem início com lesão ou ruptura das células endoteliais 

que revestem a íntima da artéria coronariana, essa lesão favorece a formação de placas, os 

lipídios presentes no sangue acabam sendo depositados na placa, obstruem o fluxo sanguíneo 

para o coração, cérebro ou extremidades inferiores (LIBBY et al., 2009). 

A composição da placa e de seu revestimento é essencial no que se refere à gravidade 

da lesão, sendo as placas mais perigosas aquelas com revestimento delgado, que são 

intensamente infiltradas por células espumosas. As placas lipídicas podem aparecer na 

superfície capilar da aorta a partir de 3 anos de idade e nas coronárias durante a adolescência 

(FRANÇA, ALVES, 2006). Evidências revelaram a presença de lesões ateroscleróticas em 

todas as aortas, e em 50% das artérias coronárias direitas de necropsias de indivíduos jovens e 

os fatores de riscos como, LDL, VLDL, intolerância à glicose, obesidade, HAS e tabagismo 

foram positivamente associados às lesões na aorta e negativamente as concentrações de HDL-

c (TRACY et al., 1995). 

Nos achados de resultados de estudos Bogalusa Heart Study, a presença de estrias 

gordurosas na aorta foi associada a concentrações mais elevadas de CT e LDL-c e associação 

inversa com HDL-c (CORNHILL et al., 1995; TRACY et al., 1995). As alterações das 

concentrações de LDL-c podem induzir os processos aterogênicos em crianças, e as 

concentrações reduzidas de HDL-c aumentam o risco para DCV, uma vez que o HDL-c 

desempenha um papel protetor ao prevenir a oxidação e a agregação do LDL-c nas paredes 

arteriais (SOUZA N.A. et al., 2019). 

A dislipidemia, em função ao seu potencial aterogênico, é considerada um dos principais 

fatores de risco para DCV (SBC, 2019). O aumento do TG, mesmo não sendo diretamente 

relacionado ao processo de aterogênese favorece a lipólise, a degradação de HDL-c e a elevação 

de LDL-c (BLACKETT et al., 2015). Entretanto, um estudo de coorte realizado com escolares, 

verificou associação de DCV em adultos e a presença de TG elevados na infância (MORRISON 

et al., 2012), fortalecendo a importância do rastreamento de fatores de risco nessa população 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares em adultos, (FALUDI et al., 2017).   
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Não há consenso entre as diretrizes internacionais para o monitoramento do perfil 

lipídico em crianças. Segundo o posicionamento do US Preventive Services Task Force 

(USPSTF), conclui-se que nenhuma evidência direta foi identificada para os benefícios ou 

danos da triagem lipídica na infância sobre os resultados na vida adulta (USPSTF, 2016). 

No entanto, a Diretriz de Prevenção de Doença Cardiovascular da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia – 2019 e a Sociedade Brasileira de Pediatria – 2020, recomendam a triagem 

lipídica universal entre 9 a 11 anos de idade e após os 2 anos de idade quando existirem a 

presença de outros fatores de riscos. Portanto, é necessário o rastreamento dos fatores de riscos 

em populações pediátricas e tratamento das anormalidades do perfil lipídico em crianças e 

adolescentes. A adoção de hábitos alimentares saudáveis, a prática de AF regular e controle do 

peso são os pilares para o controle das dislipidemias, e o uso de medicamentos deve ser restrito 

aos casos mais graves (SBC, 2019). A infância é cada vez mais considerada a fase estratégica 

na prevenção da aterosclerose em nível populacional, pois nesta fase são formados os hábitos 

de vida (MANGILI, 2020). 

Várias revisões sistemáticas analisaram a relação do consumo de AUPs resultados de 

saúde em crianças. No entanto, as consequências do consumo de AUPs na dieta das crianças 

parecem incertas, dada limitação no número de estudos epidemiológicos e clínicos nessa faixa 

etária e heterogeneidade apontada nos estudos (ASKARI et al., 2020; LOUZADA et al., 2021; 

COSTA et al., 2021; AMICIS et al., 2022). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O aumento do consumo AUPs, aliado às suas formas de produção, distribuição e 

comercialização, tem impactado negativamente a cultura, a vida social e o meio ambiente. Esse 

fenômeno enfraquece a agricultura tradicional, deixando as comunidades situadas no bioma da 

Mata Atlântica, no município de Rio das Ostras, vulneráveis a problemas de saúde, 

especialmente entre as crianças. A má nutrição em todas suas formas, incluindo o excesso de 

peso comprometem o crescimento e o desenvolvimento das crianças. Além disso, padrões 

alimentares estabelecidos na infância tendem a persistir na vida adulta. 

Estudos têm relacionado o elevado consumo de AUPs à obesidade e à dislipidemia em 

adultos, cujas prevalências têm apresentado números expressivos nos últimos anos em todas 

faixas etárias, principalmente em crianças. Estas comorbidades contribuem para outras DCNT, 

podendo iniciar na infância e agravar–se futuramente. No entanto, devido a limitação de 

estudos, essas relações em crianças em idade escolar ainda não estão completamente 

esclarecidas. 

Neste contexto, a presente pesquisa pretende verificar, em uma população pediátrica, a 

associação entre o consumo de AUPs e o excesso de peso e dislipidemia. Esta investigação visa 

ampliar o conhecimento científico nessa temática, fornecendo dados relevantes que poderão 

subsidiar a construção de indicadores para o planejamento de políticas públicas locais. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados com o excesso de 

peso e a dislipidemia em escolares de 6 a 10 anos matriculados em escolas públicas do 

município de Rio das Ostras/RJ. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Estimar o consumo de alimentos ultraprocessados entre os escolares; 

 Verificar a prevalência de sobrepeso, obesidade e obesidade abdominal entre os 

escolares; 

 Identificar o nível de atividade física entre os escolares; 

 Identificar perfil lipídico e a ocorrência de dislipidemia entre os escolares; 

 Avaliar a associação entre consumo de alimentos ultraprocessados e o sexo, 

estado nutricional, parâmetros lipídicos, dislipidemia, nível de atividade física e 

alimentos ou grupo de alimentos ultraprocessados.  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA 

 O presente estudo faz parte de um projeto matriz intitulado como “Saúde do Escolar: 

associação entre fatores de risco relacionados a alterações no estado nutricional em escolares 

da região da mata atlântica, no município de Rio das Ostras, RJ”, integrando o projeto 

intitulado: “Fazendas de água: impacto produtivo e ambiental de novas tecnologias sociais em 

bacias hidrográficas com remanescentes florestais da Mata Atlântica”. 

Trata–se de um estudo transversal realizado com escolares de 6 a 9 anos 11 meses e 29 

dias, de ambos os sexos, das escolas municipais do município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro. 

Foram selecionadas as únicas quatro escolas públicas do 2º ao 5º ano do ensino 

fundamental 1 por sua localização geográfica, localizadas no entorno e abastecidas pelas 

microbacias dos rios Jundiá e das Ostras no bioma da Mata Atlântica no município de Rio das 

Ostras, RJ.  Nessas quatro escolas estavam matriculados 2077 alunos de 6 a 9 anos 11 meses e 

29 dias, de ambos os sexos, entre os turnos da manhã e o turno tarde. 

 

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foram incluídos no estudo os escolares matriculados em uma das quatro escolas 

selecionadas, na faixa etária de 6 a 9 anos e 11 meses e 29 dias e que tiveram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento (TA) assinados. Não 

foram incluídas no estudo as crianças que apresentavam algum tipo de deficiência, seja física 

ou intelectual, que impedissem as avaliações propostas no delineamento metodológico e 

crianças que estavam submetidas a algum tratamento medicamentoso relacionado a obesidade 

e dislipidemia, bem como aquelas que apresentaram obesidade exógena ou secundária (ex. 

síndrome de Down, Prader Willi e hipotireoidismo), porém não encontramos na pesquisa, 

escolares que atendessem a esses critérios. 

Dos 2077 alunos matriculados nas escolas, 1205 escolares foram elegíveis para o estudo, 

420 tinham a assinatura do TCLE e TA, estando aptos a participarem das avaliações. Excluimos 

da pesquisa os escolares que não participaram de pelo menos uma das etapas avaliativas. O 

tamanho da amostra foi calculado por meio do software Epi Info versão 7.2 a partir do total de 
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crianças de 6 a 10 anos (1205). Considerando a análise de múltiplos desfechos, a amostra foi 

calculada com base em prevalência estimada de 50%, erro máximo permitido de 5% e um nível 

de confiança de 95%, resultando no tamanho da amostra 291 crianças. O total de crianças 

avaliadas segundo os indicadores antropométricos (n=399), dietéticos (n=390) e AF (n=390) 

atingiram um nível de confiança de 95%. Foram realizados exames bioquímicos em 223 

escolares, representando um índice de confiança de 90%.  A pesquisa foi interrompida durante 

a pandemia de Covid-19, sem a possiblidade de retorno às escolas no período de 2020 a 2021. 

 

5.3 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada de setembro a dezembro de 2019. A avaliação 

antropométrica e o inquérito alimentar e de AF foi realizada por equipe previamente treinada 

do Laboratório de Pesquisa e Inovação em Ciências do Esporte e Nutrição (LAPICEN) – Centro 

Multidisciplinar UFRJ – Macaé, composta por nutricionistas e alunos de iniciação científica da 

UFRJ - Macaé, supervisionadas por dois avaliadores experientes, sendo um nutricionista e um 

educador físico. A Secretaria Municipal de Saúde do município de Rio das Ostras realizou as 

coletas das amostras de sangue das crianças para os exames laboratoriais e as análises clínicas 

foram realizadas por um único laboratório selecionado pela Secretaria Municipal de Saúde de 

Rio das Ostras. Dentre as variáveis disponíveis para esta pesquisa, foram utilizados idade, sexo, 

peso, estatura, PC, consumo AUP, AF, TG, colesterol total, LDL-c, HDL-c e não-HDL –c. 

 

5.4 AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 

O consumo alimentar foi avaliado através do Questionário Alimentar do Dia Anterior 

(QUADA-3) (ASSIS et al., 2009) (Anexo D). Trata-se de um questionário ilustrado, utilizado 

como recordatório, desenvolvido e validado para crianças na fase escolar, na qual demonstrou 

sensibilidade média razoável (probabilidade de relatar corretamente uma ingestão alimentar) de 

70,2% e uma excelente especificidade ingestão alimentar) de 96,2%. O QUADA-3 foi aplicado 

diretamente aos escolares sob a forma de um exercício orientado, seguindo os passos 

preconizados para assegurar a qualidade e confiabilidade dos dados a serem coletados. No 

instrumento, 6 refeições estão organizadas de modo cronológico (café da manhã, lanche da 

manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite) e cada uma é ilustrada por 21 
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alimentos ou grupo de alimentos: pão e bolacha salgada; leite com achocolatado; café com leite; 

leite; iogurte; queijo; arroz; BA (refrigerantes e sucos artificiais); doces; salgadinhos de pacote; 

batata frita; pizza e hambúrguer; frutas; feijão; macarrão; peixe e frutos do mar; carne bovina e 

frango; suco natural; hortaliças; sopa de legumes e verduras. Os questionários foram aplicados 

às terças, quartas e quintas – feiras da semana no ambiente escolar. 

 

5.5 ANÁLISE DO CONSUMO ALIMENTAR 

 Categorizamos todos os alimentos e grupos de alimentos de acordo com a classificação 

NOVA, um sistema de classificação de alimentos baseado na extensão e finalidade do 

processamento industrial de alimentos (MONTEIRO et al., 2018). Para análises do consumo 

alimentar esse estudo se concentrou principalmente no grupo de AUPs, descrito conforme 

(CORRÊA et al. 2018), dos 21 alimentos ilustrados no QUADA -3, 8 alimentos ou grupo de 

alimentos foram considerados ultraprocessados, sendo eles: pão e bolacha salgada, refrigerantes 

e sucos artificiais, leite com chocolate, guloseimas (balas, pirulitos, biscoitos recheados e 

sorvetes), iogurte, lanches em geral (pizza ou hambúrguer), batata frita ou salgadinhos de 

pacote. A decisão de classificar o pão como ultraprocessado, foi justificada pelos autores, 

devido ao QUADA -3 não conseguir ilustrar os diferentes tipos, segundo a classificação NOVA, 

se for preparado com outros ingredientes além do trigo, fermento, água e sal o pão pode ser 

considerado AUPs (MENEGASSI B., et al., 2018). 

Para as análises do estudo, o consumo de AUPs foi apresentado por número de citações 

no dia anterior e utilizada como escore, após, para classificar o consumo de AUPs dos escolares 

foi criado tercis:1° tercil: “baixo consumo”; 2° tercil: “moderado consumo”; 3° tercil “alto 

consumo”.  

 

5.6 AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA 

Para avaliação da AF foi utilizado o Questionário de Atividade Física e Alimentação do 

Dia Anterior (QUAFDA) do QUADA-3, sessão AF (CABRAL et al., 2011). A ferramenta 

permite identificar, em nível de grupo, a participação em AF no dia anterior. O QUAFDA ilustra 

11 tipos de atividades físicas (dançar, caminhar/correr, pedalar, subir escadas, jogar bola, pular 

corda, nadar, ginástica, andar de skate, ajuda nas tarefas domésticas e brincar com o cachorro) 
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em 3 níveis distintos de intensidade (devagar, rápido e muito rápido). Às diferentes atividades 

assinaladas pela criança, representam uma aproximação do custo metabólico das atividades de 

intensidade, respectivamente, leve, moderada e vigorosa.  Quando a criança respondeu não 

realizar aquela atividade, a pontuação foi zero. Atividades praticadas de forma devagar 

receberam 1 ponto; as praticadas de forma rápida, receberam 3 pontos; já as muito rápidas, 9 

pontos.  

O nível geral de AF foi determinado ao somar os escores das 11 atividades que a criança 

se referiu realizar. Como o estudo de validação do QUAFDA não propôs uma classificação do 

nível de AF, o presente trabalho, para caracterizar o nível geral dos escolares analisou o escore 

em relação aos terços de distribuição do escore, o 1º tercil: “menos ativos”; 2º tercil: 

“intermediários”; 3ª tercil: “mais ativos. 

 

5.7 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Foram aferidas as medidas de peso e estatura. O peso foi obtido por meio de balança 

eletrônica e portátil de plataforma da marca Tanita®, Illinois, USA, com capacidade até 150 kg 

e variação de 50g. A estatura foi obtida utilizando o estadiômetro portátil Altura exata®                       

Minas Gerais, Brasil, com variação de 0,1 cm. Os estudantes foram pesados e medidos com 

vestimentas leves, sem calçados e sem adornos na cabeça. As medidas de estatura e peso foram 

aferidas em duplicidade de acordo com os procedimentos descritos por Lohman et al. (1988). 

Admitiu – se uma variação máxima entre as duas medidas de 0,5 cm. Caso a variação excedesse 

este valor, as medidas seriam repetidas uma terceira vez. O valor da média foi utilizado para 

calcular o IMC/ idade, em kg/m2 e para a classificação do estado nutricional, as variáveis de 

peso, estatura, idade e sexo, foram processadas no software WHO Anthro (WHO, 2011). Os 

escolares foram classificados nas categorias magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade, por z-

score, conforme critérios propostos pela WHO/OMS (2007). 

Quadro 1- Diagnóstico nutricional, segundo valores críticos de IMC para idade (WHO, 2007): 

Valores críticos de IMC/ idade      Diagnóstico nutricional 

˂ Escore-z -2 Magreza 

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

˃ Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 Sobrepeso 
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˃ Escore-z +2 Obesidade 

Fonte: Traduzido da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2007). 

O PC foi mensurado por meio de uma fita métrica flexível e inelástica, com precisão de 

0,1cm, com o escolar em pé, com abdômen relaxado, os braços descontraídos ao lado do corpo, 

sendo a fita colocada horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da última costela 

e a crista ilíaca (cm) (NORGAN et al., 1988). A OA foi definida segundo a razão 

cintura/estatura (RCEst) e adotado como ponto de corte valor igual ou superior a 0,50 

(MAFFEIS; BANZATO; TALAMINI, 2008).  

 

5.8 AVALIAÇÃO DO PERFIL LIPÍDICO 

Os exames laboratoriais das amostras de sangue coletadas das crianças, foram realizados 

pela Secretaria de Saúde do município de Rio das Ostras. Foi realizado lipidograma após um 

jejum de 12 horas. Para garantir o jejum, foi enviado aos pais das crianças um lembrete no dia 

anterior ao procedimento. Também foi solicitada uma confirmação assinada do estado de jejum 

de cada criança, entregue no momento da análise bioquímica.  

Cerca de 10 ml de amostra sanguínea foi coletada e centrifugada por 5 minutos, em 

seguida as amostras foram acondicionadas e transportadas para o laboratório em no máximo 

2h. O lipidograma foi analisado em amostra de soro pelo método colorimétrico enzimático, 

utilizando o kit LABEST®: CT (mg/dl), HDL-c (mg/dl), LDL-c (mg/dl) e TG (mg/dl). A fração 

de LDL-c foi calculada de acordo com a fórmula de Friedwald (FRIEDWALD et al., 1972). O 

colesterol não HDL-c foi estimado pelo cálculo (Colesterol total – HDL-C). Para a 

classificação, foram usados os pontos de corte sugeridos pela Sociedade Brasileira de Pediatria 

(SBP, 2020). Os escolares que apresentaram pelo menos um parâmetro com alteração, entre o 

CT, HDL-c, LDL-c e TG, foram classificados com dislipidemia, e os que não tiveram nenhum 

parâmetro alterado foram classificados sem dislipidemia. 

Quadro 2- Valores de referência para perfil lipídico (mg/dl) em indivíduos entre 2 a 19 anos, 

com jejum: 

Parâmetro bioquímico Com Jejum (mg/dL) 

Colesterol total < 170 mg/dl 

LDL-C:  < 110 mg/dl 
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HDL-C > 45 mg/dl 

Triglicerídeos  

0 a 9 anos 

 

< 75 mg/dl 

Não – HDL-C <120 mg/dl 

Fonte: Adaptado da Atualização da Sociedade Brasileira de Pediatria (2020).  

 

5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

No total foram avaliadas 420 crianças. Todas as variáveis coletadas foram submetidas a 

análises descritivas. Para as variáveis categóricas, foram calculadas as frequências absolutas (n) 

e relativas (%). Para as variáveis numéricas, calculou-se a média, a mediana, o desvio-padrão, 

os quartis 1 e 3 e os valores mínimo e máximo (KAUR; STOLTZFUS; YELLAPU, 2018). 

O escore final de AF foi calculado somando-se as pontuações das 11 atividades para 

cada escolar. Ao final, esse escore foi classificado em tercis. O 1º tercil, escolares com escore 

até 11 foram classificadas como “menos ativos”; o 2 º tercil, escolares com escores de 12 até 

27 foram classificadas como “intermediários”; 3º tercil, escolares com escores iguais ou 

superiores a 28 foram classificadas como “mais ativos”. 

Para o consumo de AUPs, a quantidade total de ultraprocessados consumidos no dia foi 

utilizada como escore. Esse escore foi classificado em tercis: crianças que consumiram até 3 

AUPs no dia foram classificadas como “baixo consumo”; crianças que consumiram 4 ou 5 

AUPs foram classificadas como “moderado consumo”, já aquelas que consumiram 6 ou mais 

AUPs no dia foram classificadas como “alto consumo”.  

Para avaliar a associação entre o consumo de AUPs (em tercil) e o IMC, excesso de 

peso, presença de OA, dislipidemia, parâmetros lipídicos, AF e alimentos e/ou tipo de AUPs, 

foi utilizado o teste qui-quadrado de independência, uma vez que esses pressupostos para o teste 

qui-quadrado foram atendidos (MCHUGH, 2013). Testes qui-quadrado estatisticamente 

significativos foram seguidos pela análise dos resíduos padronizados ajustados (resíduos de 

Pearson) para identificar em quais categorias as frequências observadas diferiam das esperadas. 

(SHARPE, 2015). Para avaliar a associação entre o tercil de consumo de AUPs e variáveis 

categóricas ordinais ou numéricas, foi utilizado o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. 
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Testes de Kruskal-Wallis estatisticamente significativos foram seguidos do teste post-hoc 

Dunn-Bonferroni.  

Para avaliar a associação entre o consumo de AUPs (em tercil), as dislipidemias e o 

excesso de peso, foram utilizados modelos de regressão logística binária - Odds Ratio (OR), 

com a presença de dislipidemia (sim ou não) ou o excesso de peso (sim ou não) como variáveis 

dependentes e o consumo de AUPs como variável independente. Além desses modelos, foram 

construídos modelos idênticos, mas adicionando o tercil de AF como variável de controle 

(HAIR et al., 2009). Os coeficientes da regressão logística binária, ao serem exponenciados, 

resultam em razões de chance (OR, do inglês Odds Ratio). ORs que não diferiram 

estatisticamente de 1 (que, portanto, incluem o valor 1 no seu intervalo de confiança 95%) 

indicam que aquela determinada variável independente não está estatisticamente associada à 

variável dependente. ORs estatisticamente superiores a 1 indicam que indivíduos que 

pertencem àquela categoria da variável independente (versus os que pertencem à categoria de 

referência) apresentam aumento da chance de terem o excesso de peso/ a dislipidemia. ORs 

estatisticamente inferiores a 1 indicam que indivíduos que pertencem àquela categoria da 

variável independente (versus os que pertencem à categoria de referência) apresentam 

diminuição da chance de terem o excesso de peso/ a dislipidemia (SPERANDEI, 2014). 

Dado o impacto do tamanho da amostra no valor do p valor (SULLIVAN; FEINN, 

2012), foram calculadas medidas de tamanho de efeito. Para o teste qui-quadrado, foi calculado 

o tamanho de efeito V de Cramer, cuja classificação depende dos graus de liberdade (COHEN, 

1988). Os graus de liberdade para o V de Cramer correspondem ao valor mínimo entre a 

quantidade de linhas e a quantidade de colunas da tabela de referência cruzada, menos um. A 

classificação sugerida por Cohen (1988) está descrita no quadro 3.  

Quadro 3.  Classificação sugerida por Cohen (1988) 
para o tamanho de efeito V de Cramer, de acordo com 
os graus de liberdade (gl). 

gl Irrisório Pequeno Médio Grande 

1 < 0,10 < 0,30 < 0,50 ≥ 0,50 

2 < 0,07 < 0,21 < 0,35 ≥ 0,35 

3 < 0,06 < 0,17 < 0,29 ≥ 0,29 

4 < 0,05 < 0,15 < 0,25 ≥ 0,25 

5 < 0,04 < 0,13 < 0,22 ≥ 0,22 
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gl Irrisório Pequeno Médio Grande 

Para o V de Cramer, os graus de liberdade (gl) dependem do 
tamanho da tabela de referência cruzada, correspondendo ao 
valor mínimo entre: quantidade de linhas - 1 e quantidade de 
colunas - 1. 

 

Para o teste de Kruskal-Wallis, foi calculado o tamanho de efeito eta-quadrado baseado 

na estatística H (η2
[H]) (TOMCZAK; TOMCZAK, 2014). O tamanho de efeito eta-quadrado 

pode ser classificado como: pequeno (η2 ≥ 0,01), médio (η2 ≥ 0,06) ou grande (η2 > 0,14) 

(FIELD, 2013). 

Todas as análises foram conduzidas no software R versão 4.3.0 (R Core Team, 2023) e 

consideraram um nível de significância (𝛼) de 5%. 

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro/ Macaé sob o número 3.706.212 (Apêndice A), e autorizado pela Secretaria 

Municipal de Educação do Município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro, e pela direção das 

escolas participantes. Fizeram parte do estudo as crianças que tiveram consentimento por 

escrito por parte dos responsáveis, após leitura TCLE (Apêndice B) contendo explicações 

quanto aos objetivos do estudo e aos procedimentos que seriam efetuados e que assinaram o 

TA (Apêndice C) em atendimento à Resolução 466/96 do Conselho Nacional de Saúde/ 

Ministério da Saúde. Estes documentos contendo explicações quanto aos objetivos e todos os 

procedimentos realizados durante a pesquisa foram lidos em reuniões nas escolas com os pais, 

professores e diretoras para esclarecimentos de dúvidas. Todos os responsáveis receberam os 

resultados referentes às avaliações e foram orientados a procurar orientação profissional caso 

apresentassem alguma alteração de risco à saúde. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar o impacto da associação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUPs) com o excesso de peso e a dislipidemia em escolares. Métodos: Trata 

–se de um estudo transversal no qual, foram avaliados 420 escolares de 6 a 10 anos de escolas 

públicas do município de Rio das Ostras, Brasil. A avaliação do consumo alimentar foi feita 

por meio do Questionário de Consumo Alimentar do Dia Anterior (QUADA -3), a atividade 

física (AF) foi avaliada através do Questionário de Atividade Física e Alimentação do Dia 

Anterior (QUAFDA). Avaliou–se também os indicadores peso corporal, altura, índice de massa 

muscular (IMC), perímetro da cintura (PC), relação da cintura estatura (RCEST); as 

concentrações séricas de triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), LDL-colesterol (LDL-c), 

HDL-colesterol (HDL-c) e não-HDL-colesterol. Categorizamos todos os alimentos e grupo de 

AUPs de acordo com a classificação NOVA, o consumo de AUPs foi expresso como escore e 

classificado em tercis. Para análises estatísticas foram testados modelos de regressão logística 

binária e estimadas as Odds Ratio (OR) com intervalos de confiança (IC 95%) brutos e 

ajustados para AF. Resultados: Dentre os escolares, 98,2% relataram consumir AUPs no dia 

anterior. Os escolares do tercil do “alto de consumo” evidenciaram maior consumo para bebidas 

açucaradas (BA), pão e bolachas salgadas e batata frita. O consumo de batata frita foi maior 

pelos escolares do “alto consumo” em comparação aqueles que estavam nos tercis inferiores 

(p<0,001). O grupo do pão e bolacha salgada e o iogurte foi mais consumido pelos que estavam 

nos tercis “moderado e alto consumo” em comparação aos do “baixo consumo” (p<0,001). Os 

escolares mais frequentes no tercil de alto consumo foram mais ativos, em comparação aos 

escolares menos frequentes no tercil de alto consumo (43,75% x 20,14%) (p<0,001), e os 

escolares mais frequentes no tercil de baixo consumo foram menos ativos, em comparação aos 

escolares menos frequentes no tercil do baixo consumo (44,72% x 21,14%) (p<0,001). Foi 

observada elevada prevalência de dislipidemia (82,92%), de excesso de peso (30,08%), 

obesidade abdominal (OA) (18,3%) e a ausência de associação direta entre o consumo de AUPs 

e excesso de peso e dislipidemia mesmo após ajuste para AF (p>0,05). Conclusões: Apesar da 

alta prevalência de dislipidemia e excesso de peso observada, não foi identificada uma 

associação direta entre o consumo de AUPs e essas condições. São necessárias mais pesquisas 

para investigar os efeitos a longo prazo de uma dieta rica em AUPs na saúde das crianças. 

Palavras chaves: Alimentos ultraprocessados; dislipidemia; obesidade; escolares 
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Introdução 

À medida que os AUPs passaram a ocupar as prateleiras dos mercados globalmente 

[1,2], a incidência de obesidade e dislipidemia, estão se tornando mais evidentes no público 

infantil, podendo trazer consequências indesejáveis na saúde à longo prazo [3] O padrão 

alimentar retratado pelo alto do consumo de AUPs tem sido apontado como um dos principais 

determinantes diretos da obesidade, dislipidemia e outras doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) [4,5]. 

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 2008-

2009 prevalência de excesso de peso em crianças de 5 a 9 anos de idade é em torno de 30% [6], 

e segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a prevalência de dislipidemia, variou 

em torno de 30 a 40% [7]. As dislipidemias representam um grupo de distúrbios metabólicos 

caracterizados por concentrações anormais no sangue de triglicerídeos (TG), colesterol total 

(CT), LDL e HDL [7]. As alterações lipídicas podem variar de acordo com o sexo, faixa etária, 

tipo de escola e região [8]. A história familiar, inatividade física, hábitos alimentares não 

saudáveis e a obesidade são as principais causas para as alterações do perfil lipídico nas crianças 

[4,7]. 

Segundo a classificação NOVA, os AUPs são produtos industriais formulados com 

ingredientes refinados e aditivos, com excessivo teor de açúcar, gorduras e sódio [2]. Os 

produtos e ingredientes usados para fabricar AUPs são projetados para criar produtos altamente 

lucrativos, convenientes e hiperpalatáveis [2].  

Recentes revisões sistemáticas, constataram que as crianças e adolescentes consomem 

mais AUPs que adultos e são mais vulneráveis ao marketing e publicidade, influenciadas por 

seus pares [9,10]. Entre as crianças brasileiras, o consumo alimentar tem sido marcado pela 

inclusão desses tipos de alimentos, bem como pelo consumo reduzido de frutas, verduras e 

legumes [11]. Em adição, o nível de AF nessa faixa etária permanece significativamente baixo 

[12]. No público infantil, esse contexto gera mais preocupação, uma vez que a obesidade se 

relaciona com a dislipidemia e a outras complicações metabólicas, além de maior chance de 

obesidade e outras DCTN na fase adulta e precocemente [13]. 

A literatura considera as evidências limitadas sobre os impactos dos AUPs nos 

desfechos de saúde das crianças, devido à escassez de trabalhos na área e às diferenças 

metodológicas entre os poucos estudos existentes. [4,14,15]. A avaliação de como o consumo 

de AUPs e AF se relacionam com a OB e dislipidemia, podem suscitar dados para melhor 
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compreensão do impacto desses fatores na saúde infantil. Diante desse cenário, o presente 

estudo tem o objetivo de analisar a associação entre o consumo de AUPs com o excesso de peso 

e a dislipidemia em escolares de 6 a 10 anos matriculados em escolas públicas de Rio das 

Ostras/RJ. 

Material e Métodos 

Estudo transversal realizado com escolares de 6 a 9 anos 11 meses e 29 dias, de ambos 

os sexos, das escolas municipais do município de Rio das Ostras, Rio de Janeiro. Foram 

selecionadas as únicas quatro escolas públicas do 2º ao 5º ano do ensino fundamental 1 por sua 

localização geográfica, localizadas no entorno e abastecidas pelas microbacias dos rios Jundiá 

e das Ostras no bioma da Mata Atlântica no município de Rio das Ostras, RJ.   

A coleta de dados foi efetuada no período de setembro a dezembro de 2019 com a equipe 

devidamente treinada e supervisionada. Foram incluídos no estudo, os escolares matriculados 

em uma das quatro escolas selecionadas, na faixa etária de 6 a 9 anos e 11 meses e 29 dias e 

que tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo de Assentimento 

(TA) assinados. Não foram incluídas no estudo as crianças que apresentavam algum tipo de 

deficiência, seja física ou intelectual, que impedissem as avaliações propostas, bem como 

aquelas que estavam tomando algum medicamento que pudessem interferir no estudo. Dos 1205 

escolares elegíveis para o estudo, 420 tinham a assinatura do TCLE e TA, estando aptos a 

participarem das avaliações. Excluimos da pesquisa os escolares que não participaram de pelo 

menos uma das etapas avaliativas. O tamanho da amostra foi calculado por meio do software 

Epi Info versão 7.2 a partir do total de crianças de 6 a 10 anos (1205). Considerando a análise 

de múltiplos desfechos, a amostra foi calculada com base em prevalência estimada de 50%, erro 

máximo permitido de 5%, um nível de confiança de 95%, resultando no tamanho da amostra 

291 crianças. O total de crianças avaliadas segundo indicadores antropométricos (n=399), 

dietéticos (n=390) e AF (n=390) atingiu um nível de confiança de 95%. Foram realizados 

exames bioquímicos em 223 escolares, representando um índice de confiança de 90%.  A 

pesquisa foi interrompida durante a pandemia de Covid-19, sem a possibilidade de retorno às 

escolas no período de 2020 a 2021. 

Para a avaliação do consumo alimentar foi utilizado o QUADA-3 [16 ], um questionário 

ilustrado, utilizado como recordatório, desenvolvido e validado para crianças na fase escolar, 

na qual demonstrou sensibilidade média razoável, probabilidade de relatar corretamente uma 
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ingestão alimentar de 70,2% e uma excelente especificidade da ingestão alimentar de 96,2%. O 

QUADA-3 foi aplicado diretamente aos escolares sob a forma de um exercício orientado, 

seguindo os passos preconizados para assegurar a qualidade e confiabilidade dos dados a serem 

coletados. No instrumento, 6 refeições estão organizadas de modo cronológico (café da manhã, 

lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite) e 21 alimentos ou grupos 

de alimentos expostos de forma ilustrativa. Categorizamos todos os alimentos e grupos de 

alimentos segundo a classificação NOVA, um sistema de classificação de alimentos baseado 

na extensão e finalidade do processamento industrial de alimentos [17]. Este estudo se 

concentrou principalmente no grupo NOVA de AUPs, sendo eles: pães e bolacha salgada, 

bebidas açucaradas (BA) (refrigerantes e sucos artificiais), leite com chocolate, guloseimas 

(balas, pirulitos, biscoitos recheados e sorvetes), iogurte, lanches em geral (pizza ou 

hambúrguer), batata frita ou salgadinhos de pacote [18]. Para as análises do estudo, o consumo 

de AUPs foi apresentado por número de citações no dia anterior, após, foi classificado segundo 

tercis. 

Para avaliação da AF foi utilizado o Questionário de Atividade Física e Alimentação do 

Dia Anterior (QUAFDA) [19]. O QUAFDA ilustra 11 AF (dançar, caminhar/correr, pedalar, 

subir escadas, jogar bola, pular corda, nadar, ginástica, andar de skate, ajuda nas tarefas 

domésticas e brincar com o cachorro) em 3 níveis distintos de intensidade (devagar, rápido e 

muito rápido). Foi gerado um escore atribuindo-se pesos no valor de um, três e nove, às 

diferentes atividades assinaladas pela criança, representando uma aproximação do custo 

metabólico das atividades de intensidade leve, moderada e vigorosa, respectivamente. 

Posteriormente, para caracterizar o nível geral de AF dos escolares foi analisado o escore em 

relação aos terços de distribuição.  

Os exames laboratoriais das amostras de sangue coletadas das crianças, foram realizados 

pela Secretaria de Saúde do município de Rio das Ostras. Foi realizado lipidograma após um 

jejum de 12 horas. Para garantir o jejum, foi enviado aos pais das crianças um lembrete no dia 

anterior ao procedimento. Também foi solicitada uma confirmação assinada do estado de jejum 

de cada criança, entregue no momento da análise bioquímica. Cerca de 10 ml de amostra 

sanguínea foi coletada e centrifugada por 5 minutos, em seguida foram acondicionadas e 

transportadas para o laboratório em no máximo 2h. O lipidograma foi analisado no soro por 

meio do método colorimétrico enzimático, utilizando o kit LABEST®: CT (mg/dl), HDL-c 

(mg/dl), LDL-c (mg/dl) e TG (mg/dl). A fração de LDL-c foi calculada de acordo com a fórmula 

de Friedwald [20]. O não HDL-c foi estimado pelo cálculo (CT– HDL-C). Para a classificação, 
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foram usados os pontos de corte sugeridos pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2020) [21]: 

CT elevado foi definido como (>170 mg/dL), LDL-c elevado (>110 mg/dL), HDL-c baixo (<45 

mg/dL), TG elevados (>75 mg/dL), não HDL - c elevado (> 120 mg/dl). 

Na avaliação antropométrica, para determinação da estatura foi utilizado o estadiômetro 

portátil Altura exata®, com variação de 0,1 cm e o peso foi obtido com a balança eletrônica e 

portátil de plataforma da marca Tanita®, Illinois, USA, com capacidade até 150 kg e variação 

de 50g [22]. O perímetro da cintura (PC) foi mensurado por meio do uso da fita métrica metálica 

e inelástica, com precisão de 0,1cm e seguindo os passos conforme preconizados pela OMS. 

As médias referentes ao peso e a estatura foram utilizadas para calcular o IMC em kg/m2. Os 

escolares foram classificados nas categorias magreza, eutrofia, sobrepeso e obesidade, por z-

score, conforme critérios propostos pela OMS [23]. O excesso de peso foi caracterizado pela 

soma de sobrepeso, obesidade e obesidade grave. As medidas do PC e da estatura foram 

utilizadas para calcular a relação cintura estatura (RCEST), a qual define a OA segundo o ponto 

de corte igual ou superior a 0,50 [24]. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro/ Macaé sob o número 3.706.212, atendendo as orientações do Conselho 

Nacional de Pesquisa em Saúde/ Ministério da Saúde. Todos os responsáveis dos escolares 

receberam os resultados das avaliações e foram orientados a procurar orientação profissional 

quando apresentaram alguma alteração em seus resultados clínicos. 

Análise dos dados:  

No total, foram avaliadas 420 crianças. Todas as variáveis coletadas foram submetidas 

a análises descritivas. Para as variáveis categóricas, foram calculadas as frequências absolutas 

(n) e relativas (%). Para as variáveis numéricas, calculou-se a média, a mediana, o desvio-

padrão, os quartis 1 e 3 (que equivalem, respectivamente, aos percentis 25 e 75) e os valores 

mínimo e máximo. 

Para o consumo de AUPs, a quantidade total consumida no dia foi expressa como 

escore. Esse escore foi classificado em tercis: crianças que consumiram até 3 AUPs no dia 

foram classificadas como “baixo consumo”; crianças que consumiram 4 ou 5 AUPs foram 

classificadas como “moderado consumo”; já aquelas que consumiram 6 ou mais AUPs no dia 

foram classificadas como “alto consumo”.  
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O escore final de AF foi calculado somando-se as pontuações das 11 atividades para 

cada escolar. Ao final, esse escore foi classificado em tercis. O 1º tercil inclui escolares com 

escore até 11 que foram classificadas como “menos ativos”; o 2 º tercil, escolares com escores 

de 12 até 27 que foram classificadas como “intermediários” e 3º tercil, escolares com escores 

iguais ou superiores a 28 que foram classificadas como “mais ativos”.  

Para avaliar a associação entre o consumo de AUPs (em tercil) com o IMC, excesso de 

peso, presença de OA, dislipidemia, parâmetros lipídicos, AF e alimentos e/ou tipo de AUPs. 

Foi utilizado o teste qui-quadrado de independência. Testes qui-quadrado estatisticamente 

significativos foram seguidos pela análise dos resíduos padronizados ajustados (resíduos de 

Pearson). Para avaliar a associação entre o tercil de consumo de AUPs e variáveis categóricas 

ordinais ou numéricas, foi utilizado o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Testes de 

Kruskal-Wallis estatisticamente significativos foram seguidos do teste post-hoc Dunn-

Bonferroni. Para avaliar a associação entre o consumo de AUPs (em tercil), as dislipidemias e 

o excesso de peso, foram utilizados modelos de regressão logística binária - Odds Ratio (OR), 

com a presença de dislipidemia (sim ou não) ou o excesso de peso (sim ou não) como variáveis 

dependentes e o consumo de AUPs como variável independente. Além desses modelos, foram 

construídos modelos idênticos, mas adicionando o tercil de AF como variável de controle. Dado 

o impacto do tamanho da amostra no valor de p, foram calculadas medidas de tamanho de 

efeito. Para o teste qui-quadrado, foi calculado o tamanho de efeito V de Cramer [25]. Para o 

teste de Kruskal-Wallis, foi calculado o tamanho de efeito eta-quadrado baseado na estatística 

H (η2
[H]) [26]. Todas as análises foram conduzidas no software R versão 4.3.0 e consideraram 

um nível de significância (α) de 5%. 

Resultados 

  Participaram do estudo 420 escolares sendo, 220 (52,38%) meninas e 200 (47, 62%) 

meninos. O excesso de peso foi observado em 120 (30,08%) escolares (sobrepeso15,29%; 

obesidade 14,79%), e a OA foi de 18,30% (73) (Tabela 1). 

Dos 223 escolares que realizaram os exames bioquímicos, a dislipidemia foi identificada 

em 185 (82,92%) escolares, com TG elevados em 127 (56,85%) e HDL-c baixo em 95 

(42,60%). Outros parâmetros lipídicos alterados foram o CT elevado em 90 (40,36%) e LDL-c 

elevado em 76 (34,08%) escolares, com 99 (44,39%) escolares apresentando não - HDL-c 

elevado (Tabela 1). 
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Quanto à realização de AF, 371 (95,13%) escolares realizaram alguma AF, sendo 

classificados em três tercis: 135 (34,62%) foram menos ativos, 134 (34,36%) intermediários e 

131 (31,01%) mais ativos (Tabela 1). 

Foi observado que 383 (98,21%) escolares relataram consumir AUPs no dia anterior, com 

144 (36,92%) baixo consumo, 123 (31,54%) moderado consumo e 123 (31,54%) alto consumo 

(Tabela 1). 

 Não foram encontradas diferenças estatísticas entre o tercil de consumo de AUPs, sexo, 

IMC, OA, presença de dislipidemia e alterações nos parâmetros lipídicos (p > 0,05). O tercil de 

consumo de AUPs mostrou-se estatisticamente associado à realização de AF e ao nível de AF 

(p<0,001), sendo que crianças classificadas no “baixo consumo” foram, com mais frequência, 

classificadas como “menos ativas", e com menos frequência classificadas como “mais ativas” 

(43,75% x 20,14%) (p<0,001). As crianças no tercil superior de consumo (“alto consumo”) 

foram, com mais frequência, classificadas como “mais ativas”, e com menos frequência de 

consumo classificadas como “menos ativas” (44,72% x 21,14%) (p<0,001) (Tabela 2). 

O tercil de consumo de AUPs também se mostrou associado ao número de citações do 

consumo de todos os tipos de alimentos e/ ou grupo de alimentos (p<0,001).  Dentre o número 

de citações totais, a batata frita teve mais citações no tercil superior “alto consumo” do que os 

tercis inferiores “baixo” e “moderado consumo” (p<0,001). E o grupo do pão e bolacha salgada 

e o iogurte, tiveram mais citações em “moderado” e “alto consumo” em comparação ao “baixo 

consumo” (p<0,001) (Tabela 2). 

Dentre todas as citações de cada alimento e /ou grupo de AUPs do tercil “alto consumo”, 

observa -se uma maior citação entre o grupo de refrigerantes e sucos artificiais (média=1,79 ± 

1,10), seguido de pão e bolacha salgada e achocolatado com leite, respectivamente (1,62 ± 0,94) 

e (1,28 ± 0,94). Já no tercil do “baixo consumo” a bolacha salgada e o pão constituíram o grupo 

de AUPs mais citado (média= 0,95 ± 0,84), seguido do grupo de refrigerantes e sucos artificiais 

e achocolatado com leite, respectivamente (0,39 ± 0,62) e (0,31 ± 0,49) (Tabela 2). 

Os modelos de regressão logística binária indicaram não haver associação entre o consumo 

de AUPs (de acordo com o tercil) e as variáveis relacionadas a excesso de peso, dislipidemia e 

os parâmetros lipídicos (p > 0,05) (Tabela 3). Após o ajuste para níveis de AF, foi mantida a 

não associação entre o consumo de AUPs (de acordo com o tercil) e as variáveis mencionadas 

(p > 0,05) (Tabela 4). 
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Discussão 

 No presente estudo analisou-se o impacto da associação do consumo de AUPs e excesso 

de peso e dislipidemia em escolares. Os resultados demonstraram que, apesar da alta 

prevalência de dislipidemia, excesso de peso e OA observada, não foi identificada uma 

associação entre o consumo de AUPs e essas condições, mesmo após ajuste para a AF.   

Quase todos os escolares relataram consumir AUPs no dia anterior (98,21%). Estudos 

transversais brasileiros que utilizaram o QUADA -3 também encontraram alta prevalência de 

consumo de AUPs entre crianças e adolescentes. Em Florianópolis/SC foi observado que 98,4% 

dos escolares de 7 a 10 anos consumiram AUPs no dia anterior [18]; em Barbacena/MG, 

69,65% [27], do mesmo modo que em Caxias do Sul/Sul, 69,7% da amostra ingeriram esses 

alimentos [28]. Segundo Neri et al. 2022 [9], a energia total proveniente do consumo de AUPs 

entre crianças e adolescentes, variou entre 18% a 44%, em países da América Latina (Argentina, 

Brasil, Chile e México) e 47% a 68%, em países fora da América Latina (Austrália, Estados 

Unidos e Reino Unido.  

Os escolares do tercil de “alto consumo” apresentaram maiores citações para o grupo de 

BA, composto por refrigerantes e sucos artificiais, seguido de pão e bolacha salgada e 

achocolatado com leite, resultados similares foram encontrados em outras pesquisas [29,30]. O 

grupo de BA possui em sua composição uma alta quantidade de açúcares, adicionando um 

considerável valor energético na dieta dos escolares, desempenhando um papel no 

desenvolvimento de obesidade infantil, alterações lipídicas como a hipertrigliceridemia e DM2 

[31,32]. No tercil do “alto consumo” a batata frita foi a mais citada em comparação aos tercis 

inferiores. Na batata frita é adicionada uma quantidade significativa de óleo em altas 

temperaturas, o que não apenas altera a sua composição nutricional, mas também aumenta uma 

quantidade significativa de calorias, o que pode favorecer o ganho de peso [33]. 

A considerável ingestão de AUPs observada é motivo de grande preocupação, pois 

estudos indicam que o alto consumo desses alimentos está associado a um baixo consumo de 

alimentos in natura e minimamente processados, prejudicando o perfil nutricional da 

alimentação [4,34). Uma dieta rica em alimentos in natura e minimamente processados, com 

alta quantidade de fibras e menos carboidratos refinados é essencial para uma dieta mais 

equilibrada e saudável, além de promover um sistema alimentar sustentável, tanto social quanto 

ambiental [33]. 
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Quanto à prática de AF, os escolares “mais ativos” consumiram mais AUPs (44,72%) 

que os considerados “menos ativos” (21,14%) (p=0,001). Este resultado corrobora com os 

resultados observados do estudo de coorte ELANA (Estudo Longitudinal de Avaliação 

Nutricional de Adolescentes), onde os adolescentes do 4º quartil de consumo de AUPs 

apresentaram níveis de AF mais elevados em comparação ao 1º quartil [35]. A literatura sugere 

que o sistema neuroendócrino, com destaque aos níveis de grelina, é amplamente afetado pelo 

aumento dos níveis de AF, aumentando a necessidade energética e a o apetite [36]. Além disso, 

os AUPs são mais disponíveis e acessíveis para muitas famílias [37].  

A elevada prevalência de excesso de peso encontrada no presente estudo (30,08%) é 

similar aos dados nacionais, onde as crianças na mesma faixa etária apresentaram 33,5% de 

excesso de peso [6]. Crianças com excesso de peso apresentam maior propensão não apenas ao 

desenvolvimento de obesidade na vida adulta, mas também ao surgimento precoce ou ao 

agravamento de DCNT, como DM2 e DCV. Essas condições crônicas impactam 

significativamente a qualidade de vida ao longo do tempo, reforçando a importância de 

intervenções preventivas desde a infância [38]. 

A ausência da associação entre o consumo de AUPs e o excesso de peso encontrada 

neste estudo, converge com outros estudos [39-42]. Em estudo transversal conduzido por 

Oliveira et al. 2020, em uma cidade do interior do Nordeste brasileiro, não foi encontrada 

associação entre o percentual de energia proveniente de AUPs e IMC, PC e RCEST entre os 

escolares de 7 a 10 anos de idade. No entanto, encontraram prevalências maiores do que o 

presente estudo de excesso de peso (48,8%), OA (35,4%), além de, alta prevalência de consumo 

de AUPs, com contribuição calórica de 43,7% do total de calorias consumidas [42]. Do mesmo 

modo, um estudo longitudinal em cidade do Estado do Rio Grande do Sul -Brasil, que 

acompanhou crianças de 4-8 anos não encontrou associação entre o consumo de AUPs e o IMC 

para idade, o RCEST e a soma das dobras cutâneas. A ingestão de AUPs aos 4 anos de idade, 

foi um preditor de aumento do PC da idade pré-escolar para a idade escolar [40]. 

Por outro lado, a coorte de Nascimentos de Pelotas-Brasil 2004, com crianças de 6 a 11 

anos apontou para a significativa influência dos AUPs (aumento diário de 100 gramas na 

contribuição de AUPs) ao longo da infância até a fase inicial da adolescência na mudança do 

índice de massa gorda (ganho de 0,14 kg/m²) ao longo desse tempo [43]. Em acordo, a coorte 

prospectiva de nascimento Geração XXI, no norte de Portugal, demonstrou que o consumo de 

AUPs aos 4 anos foi associado ao escore z de IMC para idade aos 10 anos (β = 0,028; IC 95% 

0,006 – 0,051 a cada 100 kcal/dia de AUPs [44]. E a coorte de nascimentos Estudo Longitudinal 



69 
 

AVON de pais e filhos (ASLSPAC), no sudeste da Inglaterra, observou que as trajetórias de 

crescimento entre as crianças com maior consumo de AUPs em comparação com o baixo 

consumo aumentaram 0,20 kg por ano de peso corporal (IC95%, 0,11-0,28), 0,17 cm por ano 

para PC (IC95%, 0,11-0,22), 0,06 para IMC (IC 95%, 0,04-0,08) e 0,03 para índice de massa 

gorda (IC95%, 0,01-0,05) [45]. 

Uma possível explicação para a ausência de associação entre o consumo de AUPs e 

excesso de peso, pode estar atribuída à tenra idade das crianças, que possivelmente não 

consumiram AUPs por tempo suficiente para desencadear mudanças metabólicas significativas, 

como o desenvolvimento da obesidade. A elevada prevalência de excesso de peso encontrada 

na população estudada, pode ser atribuída à complexidade multifatorial da obesidade, incluindo 

fatores genéticos e ambientais não abordados neste estudo. Além disso, durante os estágios 

finais da infância, pode ocorrer um acúmulo de gordura corporal em preparação para o estirão 

de crescimento na adolescência, o que favorece o ganho de peso [21, 46]. Vale salientar, a 

importância da realização de futuros estudos de coorte para melhor compreensão entre consumo 

de AUPs e o excesso de peso em escolares. 

O consumo de AUPs ao longo do tempo pode influenciar o excesso de peso e a 

composição corporal de crianças. De acordo com a literatura, os resultados de análises da 

associação entre o consumo de AUPs e o excesso de peso mostram divergências evidenciando 

heterogeneidade entre os estudos epidemiológicos e clínicos [4,14,15]. A heterogeneidade é 

atribuída, em parte, à utilização de métodos variados de avaliação do consumo de AUPs como 

recordatórios 24h (R24) e questionários de frequência alimentar (QFA) e variáveis de análise 

como ingestão energética (Kcal/dia) e frequência de consumo/dia.  

Constatou-se elevada prevalência de dislipidemia entre os escolares (82,96%). A 

prevalência de dislipidemia em crianças no Brasil variou entre 50% a 88% em diferentes 

localidades [47-51]. Quanto às alterações dos parâmetros lipídicos dos escolares, foram 

56,95%, 44,4%, 42,6%, 40,36% e 34,08%, respectivamente, para TG e não HDL-c elevados, 

HDL-c reduzido, CT e LDL-c elevados. Resultados similares foram encontrados em outros 

estudos. Gomes et al. (2020) em estudo conduzido com crianças de 2 a 11 anos, em 

Campinas/SP, constataram a prevalência de TG, CT, LDL e não HDL-c elevados, 

respectivamente, 40%, 33%, 29% e 13%, e o HDL-c reduzido em 39% da amostra. Maia et al. 

(2020) em estudo com crianças de 2 a 9 anos atendidas em um ambulatório do estado do Ceará, 

encontraram alterações para HDL-c reduzido em 53,7% da amostra, CT, TG, LDL-c elevados, 

respectivamente em 54,9%, 37,3% e 36,4%. Ambos estudos utilizaram os critérios para valores 
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de referência da SBC 2019 [7], a qual se baseia nos mesmos pontos de corte da atualização da 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose de 2017 [52]. 

Na atual pesquisa o TG foi o parâmetro bioquímico mais elevado, e é sabido que sua 

metabolização é influenciada não só pelas gorduras, mas também pelo consumo de carboidratos 

ricos em açúcar [7]. E no presente estudo, o consumo das BA foi elevado e o açúcar adicionado 

leva a um aumento da lipogênese hepática, subsequentemente, em TG. Esse aumento dos TG 

pode contribuir para obesidade e à resistência à insulina [53]. O HDL-c reduzido foi a segunda 

alteração lipídica mais prevalente, seguido do CT e LDL elevados. Apesar de o LDL ser mais 

vinculado à genética, a dieta rica em gorduras trans encontradas nos AUPs elevam as 

concentrações de LDL e reduzem as concentrações de colesterol HDL, diminuindo a 

capacidade do corpo de remover o colesterol das artérias. As gorduras saturadas também 

tendem a aumentar o colesterol LDL [54]. Destaca -se que 44,4% dos estudantes apresentaram 

colesterol não–HDL elevado, importante preditor de risco cardiovascular, pois esse marcador 

está intimamente ligado ao desenvolvimento de placas ateroscleróticas, o que reforça a 

importância da investigação do perfil lipídico em idades pediátricas, como proposto pelas 

Diretrizes de Prevenção de Doenças Cardiovasculares (7). 

     Poucos estudos avaliaram a associação de AUPs e dislipidemia em crianças, os 

resultados deste estudo não evidenciaram essa associação, nem o impacto desse consumo nos 

parâmetros lipídicos, mesmo após ajuste para AF. Contudo, os resultados alertam para os 

cuidados na saúde das crianças de escolas públicas de Rio das Ostras, incluindo intervenção 

precoce.  Divergente aos nossos achados, os resultados de uma coorte de crianças de 3 e 6 anos, 

apontaram que o consumo de AUPs contribuíram com 43,4% da energia total aos 3 anos e 

47,7% aos 6 anos, o maior consumo de AUP durante a infância foi associado a níveis mais 

elevados de CT e TG, mas não para LDL e HDL [55]. Outro estudo longitudinal ocorrido no 

Brasil, que acompanhou crianças em idade pré-escolar e escolar, constatou que o consumo de 

AUPs em idade pré-escolar foi um preditor significativo das concentrações mais elevadas de 

CT e LDL, da idade pré-escolar para o escolar, mas não para alterações do TG e HDL. Os 

autores ressaltaram que outros fatores como a AF podem ser preditores mais fortes de alterações 

nas concentrações lipídicas [56]. 

Sugere -se que a não associação direta do consumo de AUPs e dislipidemia seria o 

período de exposição insuficiente para capturar os efeitos no perfil lipídico das crianças.  

Ademais, a ausência de associação entre AUPs e dislipidemia pode ser atribuída a outros fatores 
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de confusão como fatores genéticos, sociodemográficos e fatores ambientais não avaliados no 

presente estudo.  

Algumas limitações desses estudos devem ser consideradas. A natureza transversal não 

permite estabelecer associação causal entre as variáveis. A interpretação dos resultados deve 

ser feita com cautela, devido à possibilidade da existência de variáveis de confundimento. Por 

outro lado, destaca-se que os pontos fortes deste trabalho são o tamanho amostral, que é 

representativo de escolares da região de mata Atlântica do município de Rio das Ostras. Outro 

aspecto, é a utilização do sistema de classificação de alimentos NOVA, que é amplamente 

adotado em pesquisas epidemiológicas para respaldar as análises que visam explicar a epidemia 

de DCNT, inclusive entre crianças. O instrumento utilizado para avaliar o consumo alimentar 

é uma ferramenta validada para a faixa etária estudada, ilustrativa, lúdica, com custo benefício 

favorável, além de ser de fácil e rápida aplicação e o que permite a avaliação em grandes grupos 

populacionais, porém ele não permite coletar quantidade e foi aplicado em um único dia. 

Reforça -se a relevância atual da pesquisa com dados originais de crianças em idade escolar.  

Conclusão 

Foram observadas altas prevalências de excesso de peso e dislipidemia entre os 

escolares, elevado consumo de AUPs e baixos níveis de AF. O consumo de AUPs não foi 

associado ao excesso de peso e a dislipidemia. Reforça -se que são necessárias mais pesquisas 

para compreender completamente os mecanismos subjacentes à associação entre AUPs, 

excesso de peso e dislipidemia em crianças em idade escolar, bem como para investigar os 

efeitos a longo prazo de uma dieta rica em AUPs. O estudo aponta para a importância de 

políticas públicas e programas educacionais focados não apenas na redução do consumo de 

AUPs, mas também na promoção de um estilo de vida ativo e saudável. 
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Tabelas: 

Tabela 1. Estado nutricional antropométrico, consumo de alimentos ultraprocessados, 

nível de atividade física e perfil lipídico em escolares de 6 a 10 anos, Rio das Ostras - RJ 

(2019). 

Variável Média (DP)* N (%) 

Idade (anos) (n = 420) 7,90 (0,93) ----- 

Peso (kg) (n = 399)  30,10 (7,60) ----- 

Estatura (cm) (n = 399) 131,25 (7,74) ----- 

Sexo (n = 420)    ----- 

Feminino ----- 220 (52,38) 

Masculino ----- 200 (47,62) 

IMC/ idade** (n = 399)    

 Eutrofia/Magreza ----- 279 (69,93) 

Sobrepeso ----- 61 (15,29) 

Obesidade/ Obesidade grave ----- 59 (14,79) 

Excesso de peso ----- 120 (30,07) 

Obesidade abdominal (n = 399)    

Não ----- 326 (81,70) 

Sim ----- 73 (18,30) 

Dislipidemia (n = 223)    

Sim ----- 185 (82,96) 

Não ----- 38 (17,04) 

Colesterol total - Classificação (n = 
223)  

  

Aceitável ----- 133 (59,64) 

Elevado ----- 90 (40,36) 

HDL*** - Classificação (n = 223)    

Aceitável ----- 128 (57,40) 
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Variável Média (DP)* N (%) 

Abaixo ----- 95 (42,60) 

LDL**** - Classificação (n = 223)    

Aceitável ----- 147 (65,92) 

Elevado ----- 76 (34,08) 

Colesterol não-HDL - Classificação (n 
= 223)  

  

Aceitável ----- 124 (55,61) 

Elevado ----- 99 (44,39) 

Triglicérides - Classificação (n = 223)    

Elevado ----- 127 (56,95) 

Aceitável ----- 96 (43,05) 

Realiza atividade física (n = 390)    

Sim ----- 371 (95,13) 

Não ----- 19 (4,87) 

Atividade física - Tercil (n = 390) 
escore - QUAFDA**** 

  

1º tercil - Menos ativos ----- 135 (34,62) 

2º tercil - Intermediários ----- 134 (34,36) 

3º tercil - Mais ativos ----- 121 (31,03) 

Consumo Ultraprocessados (n = 390) 
QUADA -3***** 

  

Sim ----- 383 (98,21) 

Não ----- 7 (1,79) 

Consumo de ultraprocessados - Tercil 
(n = 390)  

  

 1º tercil - Baixo consumo ----- 144 (36,92) 

2 º tercil - Moderado consumo ----- 123 (31,54) 

 3 º tercil - Alto consumo ----- 123 (31,54) 

*DP = desvio-padrão. **IMC (índice de massa corporal, OMS, 2007).***HDL (Lipoproteína de densidade 
alta).****LDL (Lipoproteína de densidade baixa).*****QUAFDA (Questionário de Atividade Física e 
Alimentação do Dia Anterior). *****QUADA-3 (Questionário de Consumo Alimentar do Dia Anterior). 
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Tabela 2. Associação entre o consumo de ultraprocessados e variáveis demográficas, 

antropométricas, parâmetros bioquímicos, consumo alimentar e atividade física em escolares de 6 

a 10 anos, Rio das Ostras - RJ (2019) - N=390. 

Variável  

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

p TE 
Baixo consumo 

(n = 144) 
Moderado consumo 

(n = 123) 
Alto consumo 

(n = 123) 

Sexo - n (%)    0,4981 0,060 

Masculino 65 (45,14) 57 (46,34) 64 (52,03)   

Feminino 79 (54,86) 66 (53,66) 59 (47,97) 

IMC/idade - n (%)    0,2832 0,001 

Magreza ou Eutrofia 92 (65,25) 88 (72,73) 88 (72,13)   

Sobrepeso 23 (16,31) 15 (12,40) 21 (17,21) 

Obesidade ou Obesidade 
grave 

26 (18,44) 18 (14,88) 13 (10,66) 

Excesso de peso - n (%)    0,3341 0,076 

Não 92 (65,25) 88 (72,73) 88 (72,13)   

Sim 49 (34,75) 33 (27,27) 34 (27,87) 

Obesidade abdominal - 
n (%) 

   0,4321 0,066 

Não 112 (79,43) 97 (80,17) 104 (85,25)   

Sim 29 (20,57) 24 (19,83) 18 (14,75) 

Dislipidemia - n (%)    0,9731 0,016 

Não 14 (17,72) 12 (18,18) 11 (16,67)   

Sim 65 (82,28) 54 (81,82) 55 (83,33) 

Colesterol total - 
Classificação - n (%) 

   0,7821 0,048 

Aceitável 50 (63,29) 40 (60,61) 38 (57,58)   

Elevado 29 (36,71) 26 (39,39) 28 (42,42) 

HDL** - Classificação - 
n (%) 

   0,2981 0,107 

Aceitável 43 (54,43) 43 (65,15) 35 (53,03)   

Abaixo 36 (45,57) 23 (34,85) 31 (46,97) 

LDL *** - Classificação 
- n (%) 

   0,5361 0,077 

Aceitável 56 (70,89) 44 (66,67) 41 (62,12)   
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Variável  

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

p TE 
Baixo consumo 

(n = 144) 
Moderado consumo 

(n = 123) 
Alto consumo 

(n = 123) 

Elevado 23 (29,11) 22 (33,33) 25 (37,88) 

Triglicérides - 
Classificação - n (%) 

   0,8251 0,043 

Aceitável 32 (40,51) 30 (45,45) 29 (43,94)   

Elevado 47 (59,49) 36 (54,55) 37 (56,06) 

Colesterol não-HDL - 
Classificação - n (%) 

   0,7991 0,046 

Aceitável 46 (58,23) 35 (53,03) 38 (57,58)   

Elevado 33 (41,77) 31 (46,97) 28 (42,42) 

Realiza atividade física - 
n (%) 

   0,0501 0,124 

Não 12 (8,33)* 4 (3,25) 3 (2,44)   

Sim 132 (91,67)* 119 (96,75) 120 (97,56) 

Atividade física - Tercil 
- n (%) 

   < 0,0011 0,173 

Menos ativos 63 (43,75)*    46 (37,40) 26 (21,14)*   

Intermediários 52 (36,11) 40 (32,52) 42 (34,15) 

Mais ativos 29 (20,14)* 37 (30,08) 55 (44,72)* 

Bolacha salgada e pão 
(Citação dia anterior) 

     < 0,0012 0,085 

Mediana (Q1; Q3) 1,00 
(0,00; 2,00) a 

1,00 
(1,00; 2,00) b 

2,00 
(1,00; 2,00) b 

  

Média (DP) 0,95 (0,84) 1,41 (0,88) 1,62 (0,94) 

Achocolatado com leite 
(Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,221 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 1,00) a 

1,00 
(0,00; 1,00) b 

1,00 
(1,00; 2,00) c 

  

Média (DP) 0,31 (0,49) 0,78 (0,74) 1,28 (0,94) 

Iogurte (Citação dia 
anterior) 

   < 0,0012 0,049 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 1,00) b 

0,00 
(0,00; 1,00) b 

  

Média (DP) 0,10 (0,31) 0,33 (0,57) 0,38 (0,63) 
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Variável  

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

p TE 
Baixo consumo 

(n = 144) 
Moderado consumo 

(n = 123) 
Alto consumo 

(n = 123) 

Refrigerantes e sucos 
artificiais  

(Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,309 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 1,00) a 

1,00 
(0,00; 1,00) b 

2,00 
(1,00; 2,00) c 

  

Média (DP) 0,39 (0,62) 0,94 (0,83) 1,79 (1,10) 

 Guloseimas 

 (Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,112 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 1,00) b 

1,00 
(0,00; 1,00) c 

  

Média (DP) 0,29 (0,59) 0,57 (0,73) 0,91 (0,89) 

Salgadinhos em pacote 
(Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,125 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 0,00) b 

0,00 
(0,00; 1,00) c 

  

Média (DP) 0,03 (0,18) 0,18 (0,41) 0,46 (0,67) 

Lanches em geral 
(Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,130 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 0,00) b 

0,00 
(0,00; 1,00) c 

  

Média (DP) 0,03 (0,18) 0,23 (0,44) 0,45 (0,60) 

Batata frita 

 (Citação dia anterior) 

   < 0,0012 0,167 

Mediana (Q1; Q3) 0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 0,00) a 

0,00 
(0,00; 1,00) b 

  

 

 Média (DP) 0,03 (0,18) 0,08 (0,30) 0,50 (0,74) 

1.Teste qui-quadrado de independência; 2. Teste de Kruskal-Wallis; TE = Tamanho de efeito. Foram calculados os seguintes tamanhos 
de efeito: η2

[H], para o teste de Kruskal-Wallis; V de Cramer, para o teste qui-quadrado de independência. DP = desvio-padrão; Q1 = 
primeiro quartil (percentil 25); Q3 = terceiro quartil (percentil 75). * indica células nas quais os valores esperados diferem 
estatisticamente dos observados. Letras distintas indicam grupos que diferem estatisticamente entre si (p < 0,05).**HDL (Lipoproteína 
de densidade alta).***LDL (Lipoproteína de densidade baixa). 
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Tabela 3.  Regressão logística binária com consumo de ultraprocessados, excesso de peso, 

dislipidemia e parâmetros lipídicos em escolares de 6 a 10 anos, Rio das Ostras - RJ (2019). 

Variável dependente 

Consumo de ultraprocessados – Tercil 

Baixo consumo Moderado consumo Alto consumo 

Sobrepeso (n = 384)    

Não* 118 (83,7%) 106 (87,6%) 101 (82,8%) 

Sim 23 (16,3%) 15 (12,4%) 21 (17,2%) 

OR ----- 0,72 1,067 

IC 95% ----- 0,35; 1,45 0,55; 2,04 

P ----- 0,36 0,84 

Obesidade (n = 384)    

Não* 115 (81,6%) 103 (85,1%) 109 (89,3%) 

Sim 26 (18,4%) 18 (14,9%) 13 (10,7%) 

OR ----- 0,77 0,52 

IC 95% ----- 0,39; 1,48 0,25; 1,06 

P ----- 0,44 0,07 

Excesso de peso (n = 
384) 

   

Não* 92 (65,2%) 88 (72,7%) 88 (72,1%) 

Sim 49 (34,8%) 33 (27,3%) 34 (27,9%) 

OR ----- 0,70 0,72 

IC 95% ----- 0,41; 1,19 0,42; 1,22 

P ----- 0,19 0,23 

Dislipidemia (n = 211)    

Não* 14 (17,7%) 12 (18,2%) 11 (16,7%) 

Sim 65 (82,3%) 54 (81,8%) 55 (83,3%) 

OR ----- 0,96 1,07 

IC 95% ----- 0,41; 2,30 0,45; 2,61 

P ----- 0,94 0,86 

Colesterol total - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 50 (63,3%) 40 (60,6%) 38 (57,6%) 
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Variável dependente 

Consumo de ultraprocessados – Tercil 

Baixo consumo Moderado consumo Alto consumo 

Elevado 29 (36,7%) 26 (39,4%) 28 (42,4%) 

OR ----- 1,12 1,27 

IC 95% ----- 0,57; 2,20 0,65; 2,48 

P ----- 0,74 0,48 

HDL** - Classificação 
(n = 211) 

   

Aceitável* 43 (54,4%) 43 (65,2%) 35 (53,0%) 

Abaixo 36 (45,6%) 23 (34,8%) 31 (47,0%) 

OR ----- 0,63 1,06 

IC 95% ----- 0,32; 1,24 0,54; 2,04 

P ----- 0,19 0,86 

LDL*** - Classificação 
(n = 211) 

   

Aceitável* 56 (70,9%) 44 (66,7%) 41 (62,1%) 

Elevado 23 (29,1%) 22 (33,3%) 25 (37,9%) 

OR ----- 1,21 1,48 

IC 95% ----- 0,60; 2,47 0,741; 2,99 

P ----- 0,58 0,26 

Triglicérides - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 32 (40,5%) 30 (45,5%) 29 (43,9%) 

Elevado 47 (59,5%) 36 (54,5%) 37 (56,1%) 

OR ----- 0,81 0,87 

IC 95% ----- 0,42; 1,58 0,44; 1,68 

P ----- 0,54 0,67 

Colesterol não-HDL - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 46 (58,2%) 35 (53,0%) 38 (57,6%) 

Elevado 33 (41,8%) 31 (47,0%) 28 (42,4%) 

OR ----- 1,23 1,02 

IC 95% ----- 0,63; 2,39 0,52; 1,99 

P ----- 0,53 0,93 
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OR = razão de chances (Odds Ratio). IC = intervalo de confiança. * Categoria de referência para a razão de chances. 
Regressões logísticas binárias com Consumo de ultraprocessados - Tercil como variável independente. N = 390. ** 
HDL (Lipoproteína de densidade alta).***LDL (Lipoproteína de densidade baixa). 

 

 Tabela 4 - Regressão logística binária com consumo de ultraprocessados, excesso de peso, 

dislipidemia e parâmetros lipídicos em escolares de 6 a 10 anos, Rio das Ostras - RJ (2019) - 

Atividade física como variável de controle.  

Variável dependente 

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

Baixo consumidor Moderado consumidor Alto consumidor 

Sobrepeso (n = 384)    

Não* 118 (83,7%) 106 (87,6%) 101 (82,8%) 

Sim 23 (16,3%) 15 (12,4%) 21 (17,2%) 

OR ----- 0,70 0,94 

IC 95% ----- 0,33; 1,41 0,47; 1,84 

P ----- 0,32 0,86 

Obesidade (n = 384)    

Não* 115 (81,6%) 103 (85,1%) 109 (89,3%) 

Sim 26 (18,4%) 18 (14,9%) 13 (10,7%) 

OR ----- 0,75 0,49 

IC 95% ----- 0,38; 1,45 0,22; 1,00 

P ----- 0,39 0,05 

Excesso de peso (n = 384)    

Não* 92 (65,2%) 88 (72,7%) 88 (72,1%) 

Sim 49 (34,8%) 33 (27,3%) 34 (27,9%) 

OR ----- 0,676 0,641 

IC 95% ----- 0,39; 1,15 0,36; 1,10 

P ----- 0,15 0,10 

Dislipidemia (n = 211)    

Não* 14 (17,7%) 12 (18,2%) 11 (16,7%) 

Sim 65 (82,3%) 54 (81,8%) 55 (83,3%) 

OR ----- 0,97 1,16 

IC 95% ----- 0,413; 2,331 0,485; 2,867 
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Variável dependente 

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

Baixo consumidor Moderado consumidor Alto consumidor 

P ----- 0,95 0,73 

Colesterol total - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 50 (63,3%) 40 (60,6%) 38 (57,6%) 

Elevado 29 (36,7%) 26 (39,4%) 28 (42,4%) 

OR ----- 1,13 1,39 

IC 95% ----- 0,57; 2,24 0,70; 2,76 

P ----- 0,72 0,34 

HDL** - Classificação (n 
= 211) 

   

Aceitável* 43 (54,4%) 43 (65,2%) 35 (53,0%) 

Abaixo 36 (45,6%) 23 (34,8%) 31 (47,0%) 

OR ----- 0,63 1,07 

IC 95% ----- 0,31; 1,23 0,54; 2,08 

P ----- 0,17 0,84 

LDL*** - Classificação 
(n = 211) 

   

Aceitável* 56 (70,9%) 44 (66,7%) 41 (62,1%) 

Elevado 23 (29,1%) 22 (33,3%) 25 (37,9%) 

OR ----- 1,24 1,74 

IC 95% ----- 0,60; 2,57 0,84; 3,62 

P ----- 0,54 0,13 

Triglicérides - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 32 (40,5%) 30 (45,5%) 29 (43,9%) 

Elevado 47 (59,5%) 36 (54,5%) 37 (56,1%) 

OR ----- 0,82 0,91 

IC 95% ----- 0,42; 1,61 0,46; 1,79 

P ----- 0,58 0,79 

Colesterol não-HDL - 
Classificação (n = 211) 

   

Aceitável* 46 (58,2%) 35 (53,0%) 38 (57,6%) 
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Variável dependente 

Consumo de ultraprocessados - Tercil 

Baixo consumidor Moderado consumidor Alto consumidor 

Elevado 33 (41,8%) 31 (47,0%) 28 (42,4%) 

OR ----- 1,27 1,19 

IC 95% ----- 0,64; 2,51 0,60; 2,38 

P ----- 0,48 0,61 

OR = razão de chances (Odds Ratio). IC = intervalo de confiança. * Categoria de referência para a razão de chances. 
Regressões logísticas binárias com Consumo de ultraprocessados - Tercil como variável independente e com 
Atividade física - Tercil como variável de controle. N = 390. **HDL (Lipoproteína de densidade alta). ***LDL 
(Lipoproteína de densidade baixa). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Observou -se alto consumo de AUPs entre os escolares, independente do excesso de 

peso e presença de dislipidemia. O nível de AF dos escolares foi baixo, no entanto aqueles que 

apresentaram níveis mais altos de AF consumiram mais AUPs. Identificou-se os tipos de 

alimentos e ou grupos de AUPs mais consumidos entre os escolares do baixo, moderado e alto 

consumo. Os escolares de alto consumo, ingeriram mais BA. Enquanto os escolares de níveis 

mais baixos de consumo, ingeriram mais pão e bolacha salgada. Esses alimentos são prontos 

para o preparo, mais disponíveis e mais acessíveis que os alimentos menos processados. 

As altas prevalências de excesso de peso e dislipidemia apresentadas pelos escolares 

devem ser melhor investigadas, levando em consideração que essas comorbidades são 

multifatoriais. A história familiar, fatores genéticos, ambientais, questões sociodemográficas 

devem ser analisadas em pesquisas futuras.   

Assim como, é necessário investigar os efeitos a longo prazo de uma dieta rica em AUPs 

na saúde em crianças em idade escolar. Além disso, intervenções específicas, como estudos 

controlados randomizados e ensaios clínicos, poderão ajudar a determinar a eficácia de 

intervenções dietéticas direcionadas para reduzir o consumo de AUPs em crianças com excesso 

de peso e dislipidemia. 

Enfatizamos a importância de políticas de saúde pública e programas de educação 

nutricional que visem a conscientizar a população sobre os efeitos prejudiciais do AUPs na 

saúde infantil e políticas de educação para promoção de um estilo de vida ativo e saudável. 

Nossa pesquisa, apesar de ter apresentado algumas limitações, se destaca por trazer 

dados originais de crianças em idade escolar situadas no Bioma da Mata Atlântica do município 

de Rio das Ostras, RJ. 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO ALIMENTAR DO DIA ANTERIOR (QUADA-3) 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA E ALIMENTAÇÃO DO DIA 
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MENÇÃO HONROSA 

ASSOCIAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS. 

ATIVIDADE FÍSICA E DISLIPIDEMIA EM ESCOLARES RESIDENTES DE REGIÃO DE 

MATA ATLÂNTICA DO MUNICÍPIO DE RIO DAS OSTRAS, RJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 
 

ANEXO D – APRESENTAÇÃO DE PÔSTER ABESO – 2023 1° AUTORA 

CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS, ATIVIDADE FÍSICA, EXCESSO 

DE PESO E DISLIPIDEMIA EM ESCOLARES RESIDENTES DE REGIÃO DE MATA 

ATLÂNTICA DE RIO DAS OSTRA, RJ. 

 

 



122 
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ANEXO I – APRESENTAÇÃO ORAL JICTAC - 2021 

ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMÉTRICO DE ESCOLARES RESIDENTES NA 

ÁREA URBANA E RURAL DO MUNICÍPIO DE RIO DAS OSTRAS, RJ. 
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ANEXO J – CAPITÚLO DE LIVRO – 2021 - REVISTA ALIMENTAÇÃO, NUTRIÇÃO 

E SAÚDE 2. 

 

 

 



128 
 

ANEXO K – COORIENTAÇÃO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO DE 

NUTRIÇÃO UFRJ- MACAÉ – 2021. 
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ANEXO L – PALESTRANTE FESTIVAL DO CONHECIMENTO  
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ANEXO M – CERTIFICADO CAPACITAÇÃO “ APLICAÇÃO QUESTIONÁRIO DE 

CONSUMO ALIMENTAR DE ESCOLARES”. 
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ANEXO N – CAPACITAÇÃO “ AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA DE 

ESCOLARES”. 

 


