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RESUMO 

Introdução: a alimentação de pré-escolares sofre influência de diversos fatores, 
incluindo hábitos alimentares das mães, tornando importante estudar as 
escolhas alimentares maternas. Objetivo: identificar o consumo alimentar 
materno e a sua influência na alimentação e na composição corporal de pré-
escolares. Métodos: trata-se de um estudo longitudinal prospectivo com pares 
mãe-criança. As variáveis maternas analisadas foram: acompanhamento do 
consumo alimentar e as variáveis demográficas e socioeconômicas familiares, e 
da criança foram: sexo, idade, frequência em escola infantil, consumo alimentar 
habitual, duração do aleitamento materno, uso de fórmula infantil, tempo de telas 
e antropometria. Na análise estatística, utilizou-se média e desvio padrão, 
mediana e intervalo interquartil, os testes ANOVA One-Way e Post Hoc de 
Tukey, Kruskal-Wallis e Post Hoc de Dunn, correlações de Pearson e Spearman, 
regressão linear múltipla com análise multivariável, nível de significância de 5%. 
Resultados: a amostra foi constituída por 83 pares. A proporção de consumo de 
alimentos pelas mães foi de 58,5% de in natura e/ou minimamente processados 
(IN), 12,9% de processados (PR) e 28,7% de ultraprocessados (ULPR). Nas 
crianças, a proporção de consumo destes alimentos foi de 51,9%, 13,1% e 
32,1%, respectivamente. Houve correlação positiva entre o consumo alimentar 
mãe-criança no grupo 5 (carnes e ovos) (r=+0,22; p=0,049) e IN (r=+0,30; 
p=0,006). As mães com maior escolaridade consumiram estatisticamente mais 
alimentos do grupo 2 (legumes e verduras) (r=+0,216; p=0,050) e 4 (leite, queijo 
e iogurte) (r=+0,248; p=0,024), e menos do 7 (r=-0,341; p=0,002); as com maior 
renda consumiram mais PR (p=0,048). O maior consumo infantil de IN ocorreu 
em famílias com renda ≥ 3 salários mínimos mensais (SM) (p=0,033), e o maior 
consumo de ULPR ocorreu em famílias com renda > 1 SM a < 3 SM (p=0,014). 
O consumo infantil do grupo 6 (feijões e oleaginosas) obteve correlação positiva 
com escolaridade materna (r=+0,443; p<0,001), o 2 obteve correlação negativa 
(r=-0,286; p=0,009), assim como, o 9 (café e chá) (r=-0,358; p=0,001) e ULPR 
(r=-0,231; p=0,036). O maior consumo infantil de ULPR esteve estatisticamente 
associado com tempo de tela ≥ 240 minutos/dia (p=0,007). O maior consumo do 
grupo 6 (r=-0,244; p=0,026) e IN (r=-0,224; p=0,041) correlacionou-se com a 
menor idade da criança. No estado nutricional, 30,1% (n=25) das crianças 
estavam com excesso de peso, 25,3% (n=21) excesso de adiposidade pela DCT 
e 36% (n=30) pela DCSESC. Quanto maior o consumo materno de IN, menores 
foram as DCT (p=0,049; β-0,211) e DCSESC (p=0,011; β-0,278), e quanto maior 
o consumo materno de ULPR, maiores foram as DCT (p=0,010; β+0,274) e 
DCSESC (p=0,043; β+0,222) da criança. Quanto maior o consumo infantil de 
PR, maiores foram as DCT (p=0,001; β+0,347) e DCSESC (p=0,013; β+0,283) 
da criança. Conclusões: a alimentação materna apresentou correlação com a 
escolaridade materna e renda familiar. A alimentação infantil obteve correlação 
com a alimentação e escolaridade materna e com a idade da criança, associação 
com a renda familiar e tempo de tela. A alimentação mãe-criança teve correlação 
com o estado nutricional das crianças.  
Palavras-chave: Alimentação materna; Estado nutricional; Hábitos alimentares; 
Nutrição da criança; Pré-escolar.  
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ABSTRACT 

Introduction: the preschoolers feeding is influenced by many factors, including 
the mother`s eating habits, becoming important to study to maternal food choices. 
Objective: to identify the maternal food consumption and its influence in 
preschoolers feeding and body composition. Methodology: it’s a prospective 
longitudinal study using the convenience sample the mother-child pair. The 
maternal variables analyzed were: the feeding consumption, family demographic 
and socioeconomic. The child’s variables analyzed were: sex, age, the feeding 
consumption habits, attend children`s school, breastfeed duration, use 
complementary feeding, screen time and anthropometry. In the statistical 
analysis was used mean and standard deviation, median and interquartile rage, 
the ANOVA One-Way and Tukey Post Hoc test to, Kruskal-Wallis and Dunn Post 
Hoc tests, the Pearson and Spearman correlation, multiple linear regression with 
covariate adjusted multivariate analysis, a confidence level of 5%. Results: the 
sample was constituted by 83 mother-child pair. The proportion of mothers 
feeding consumption was distributed in 58.5% unprocessed and/or minimally 
processed food (UN), 12.9% processed food (PR), and 28.7% ultra-processed 
(ULPR) food. In children, the proportion of consumption of these foods were to 
51.9%, 13.1% e 32.1%, respectively. There was a positive correlation between 
mother-child food consumption in group 5 (meat and egg) (r=+0.22; P=0.049) and 
UN (r=+0.30; P0.006). The mothers with higher education consumed statistically 
more group 2 foods (vegetables) (r=+0.216; P=0.050) and 4 (milk, cheese and 
yogurt) (r=+0.248; P=0.024), and less to 7 (oil and fats) (r=-0.341; P=0.002), and 
the mothers with higher family income consumed more PR (p=0.048). The higher 
UN consumption was by children that had family income ≥3 monthly minimum 
wage (MW) (P=0.033), and the higher ULPR consumption by children with a 
family income >1MW to <3MW (P=0.014). The child food consumption in group 
6 had positive correlation with mother’s education levels (r=+0.443; P<0.001), the 
2 had negative correlation (r=-0.286; P=0.009), as well as the 9 (coffee and tea) 
(r=-0.358; P=0.001) and ULPR (r=-0.231; P=0.036). The highest child food 
consumption of ULPR was statistically associated with a ≥240 minutes/day 
(p=0.007) screen time. The higher child food consumption at the group 6 (r=-
0.244; P=0.026) and UN (r=-0.224; P=0.041) had correlation with the youngest 
child. In nutrition status, 30.1% (n=25) of the children were with overweight, 
25.3% (n=21) had adiposity excess in TSK and 36% (n=30) in SSK. The greater 
maternal consumption of UN, the smaller were the children TSK (p=0.049; β=-
0.211) and the SSK (p=0.011; β=-0.278), and the higher maternal ULPR 
consumption the greater was the children TSK (p=0.010; β=+0.274) and SSK 
(p=0.043; β=+0.222).The greater child consumption of PR, the greater was them 
TSK (p=0.001; β=+0.347) and SSK (p=0.013; β=+0.283). Conclusion: the 
maternal food intake had correlation with her education and family income. The 
child feeding had correlation with the maternal intake and education, and with the 
child’s age, association with family income and the screen time. The mother-child 
food consumption had correlation with the children’s nutrition status.  
Key words: Child Nutrition; Feeding Behavior; Maternal Nutrition; Nutritional 
Status; Preschool. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

Os pais e/ou responsáveis têm papel fundamental nas experiências 

alimentares infantis, pois seus hábitos e estilo de vida são determinantes para 

influenciar a alimentação das crianças (SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016; 

SALLES-COSTA et al., 2016; MELO et al., 2017;SCAGLIONI et al., 2018). 

Sobretudo, as mães são consideradas as principais cuidadoras e responsáveis 

pela compra, preparo e oferta dos alimentos, intervindo na formação dos hábitos 

alimentares e na composição corporal das crianças (MCPHIE et al., 2014; 

SCAGLIONI et al., 2018; SPILL et al., 2019).  

A variedade da alimentação (SCAGLIONI et al., 2018; SPILL et al., 2019), 

o comportamento alimentar e a preocupação materna frente à alimentação do 

filho podem ser preditores das escolhas e das preferências alimentares infantis 

(NICKLAUS, 2015; KUNARATNAM et al., 2018; MODJADJI; MOLOKWANE; 

UKEGBU, 2020), bem como, os fatores sociais, econômicos e culturais (MCPHIE 

et al., 2014). 

Compreende-se, portanto, que a alimentação adequada deve ser 

estimulada desde a infância, pois é o momento em que ocorre a formação dos 

hábitos alimentares que podem persistir na adolescência (SILVA; COSTA; 

GIUGLIANI, 2016). A infância é uma das fases da vida mais preocupantes no 

desenvolvimento de distúrbios e carências nutricionais, uma vez que, a 

qualidade e a quantidade do alimento estão diretamente relacionados aos 

aspectos nutricionais e de saúde do indivíduo (WHO, 2013; NICKLAUS, 2015).  

Ademais, o consumo de alimentos não saudáveis pode interferir no 

desenvolvimento de agravos à saúde em curto e/ou longo prazo, como a 

obesidade infantil e doenças crônicas não transmissíveis (JONES et al., 2014). 

O Brasil tem apresentado mudanças significativas no cenário demográfico de 

pré-escolares, com declínio da desnutrição em contrapartida do aumento de 

sobrepeso e obesidade  (IBGE, 2011; LOUZADA et al., 2015; PEREIRA et al., 

2017). Diante deste cenário, percebe-se que a nutrição tem importante papel no 

crescimento e desenvolvimento da criança (WHO, 2013; ALLEO; DE SOUZA; 

SZARFARC, 2014), por estar diretamente associada ao adequado estado 

nutricional atual e futuro (RODRIGUES; FIATES, 2012). 



17 
 

Então, avaliar a relação do consumo alimentar mãe-criança pode gerar 

subsídios para entender a influência familiar multidimensional exercida nos 

hábitos alimentares. Esses dados são úteis para modificar práticas alimentares 

não saudáveis e a composição corporal das crianças (FINNANE et al., 2016; 

SPILL et al., 2019), prevenindo a obesidade (LARSEN et al., 2015). Ainda, as 

informações podem contribuir para a formação de políticas públicas de saúde 

voltadas à alimentação mãe-criança e para a prática clínica.  

Embora tenhamos políticas públicas brasileiras incentivando a 

alimentação saudável, o consumo alimentar se mantém inadequado e requer 

atenção para que os dados subsidiem a qualificação dos serviços prestados 

(VÍTOLO et al., 2014; JAIME et al., 2016; BRASIL, 2019).  

Diversas evidências demonstraram a importância da relação mãe-criança 

no estado nutricional (LARSEN et al., 2015; MELO et al., 2017; SPILL et al., 

2019), no consumo e nas preferências alimentares (FISK et al., 2011; JONES et 

al., 2014; SALLES-COSTA et al., 2016;  HEBESTREIT et al., 2017; GROELE et 

al., 2018, 2019a; ; VEPSÄLÄINEN et al., 2018; AGRAWAL et al., 2019) e no 

comportamento alimentar (NICKLAUS, 2015). Entretanto, há poucos estudos 

concentrados em explorar a temática sobre as preferências alimentares 

maternas como influência na alimentação (MCPHIE et al., 2014; SCAGLIONI et 

al., 2018) e na composição corporal de pré-escolares (MELO et al., 2017; SPILL 

et al., 2019), demonstrando a relevância da realização do nosso estudo. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. ALIMENTAÇÃO DA POPULAÇÃO ADULTA  

 

O padrão alimentar brasileiro tem mudado nos últimos anos com o 

aumento do consumo de alimentos processados e de ultraprocessados e a 

redução no consumo de alimentos in natura e/ou minimamente processados 

(IBGE, 2011; MARTINS et al., 2013; LOUZADA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 

2017; MONTEIRO et al., 2019a). O cenário pode ter influência do ritmo de vida 

acelerado das famílias, dificultando o preparo do alimento e necessitando 

adquirir produtos prontos para o consumo que apresentam, em sua grande 

maioria, quantidades elevadas de açúcares e gorduras, e redução de fibras, 

vitaminas e minerais (BAKER; FRIEL, 2016; ODDO; MAEHARA; RAH, 2019).  

Um estudo reuniu pesquisas nacionais realizadas pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) dos anos de 1987 até 2009 e avaliou 

tendências temporais do consumo alimentar brasileiro. Evidenciou-se que o 

consumo de alimentos ultraprocessados aumentou cerca de 5% entre 2002-

2003 e 2008-2009 (de 20,8% para 25,4%) em todos os estratos de renda, com 

maior consumo de alimentos prontos, embutidos, doces, refrigerantes e bebidas 

açucaradas, bem como, redução no consumo de alimentos in natura e/ou 

minimamente processados em 1,6 pontos percentuais (MARTINS et al., 2013). 

Uma alternativa possível, para aumentar o consumo de alimentos in natura, 

como frutas e verduras, seria a redução dos preços desses alimentos, 

possibilitando que a população os adquira com maior frequência. Outra 

possibilidade seria a elaboração de políticas públicas voltadas à temática 

(CLARO; MONTEIRO, 2010).  

No que diz respeito à população feminina brasileira, a Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) de 2008-2009 demonstrou maior consumo 

alimentar de feijão, verduras, legumes e frutas, mas também, quantidades 

elevadas de sucos, refrigerantes, pizzas, salgados, sanduíches e doces (IBGE, 

2011). Não só as mulheres, mas a população brasileira em geral vem 

consumindo mais alimentos calóricos não saudáveis que contribuem para a 

obesidade, devido à diversidade de alimentos disponíveis para aquisição 

(BEZERRA; SICHIERI, 2011; IBGE, 2011; MARTINS et al., 2013).  
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Medina e colaboradores (2019) reuniram os dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS) realizada em 2013, e verificaram que a desigualdade social, 

sobretudo a renda, tem influenciado na escolha alimentar de mulheres adultas 

no Brasil. O maior consumo de alimentos saudáveis e de alguns não saudáveis 

como doces, sanduíches, salgados e pizzas ocorreu em mulheres com maior 

renda. Quanto à escolaridade, os pesquisadores também demonstraram que o 

maior consumo de alimentos saudáveis ocorreu entre os que possuíam maior 

escolaridade (MEDINA et al., 2019). 

Ainda, segundo dados da POF 2008-2009, a dieta dos brasileiros 

participantes da pesquisa excedeu as recomendações de consumo energético, 

proteico, de açúcar livre, gorduras e sódio, com insuficiente consumo de fibras e 

potássio (LOUZADA et al., 2015). A alimentação com base em alimentos 

ultraprocessados mostra associações para ocorrência de deficiências 

nutricionais e de várias doenças crônicas não transmissíveis como a obesidade, 

doenças cardiovasculares e metabólicas (HALL et al., 2019; MONTEIRO et al., 

2019a). 

Com isso, é importante identificar a alimentação dos adultos, uma vez que 

o ambiente familiar pode ser determinante na formação das escolhas e 

preferências alimentares dos filhos (SCAGLIONI et al., 2018; VEPSÄLÄINEN et 

al., 2018). 

 

2.2 ALIMENTAÇÃO MATERNA E A INFLUÊNCIA NA ALIMENTAÇÃO DOS 

FILHOS 

 

A preferência alimentar materna pode ser um modulador da preferência 

alimentar dos filhos, uma vez que a criança consumirá os alimentos comprados 

pelos responsáveis (GROELE et al., 2018, 2019a). Um estudo americano de 

intervenção realizado com 6.355 mães sobre educação nutricional demonstrou 

que aquelas expostas a informações tiveram uma alimentação mais saudável, 

com maior consumo de frutas e vegetais e menor consumo de calorias provindas 

de fast-foods e alimentos ricos em gorduras (MOLITOR; SUGERMAN; 

SCIORTINO, 2016).  

Na zona rural da área norte da Flórida, Estados Unidos, foi realizado um 

estudo com 20 mulheres adultas para compreender os motivos que as levavam 
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a escolher os alimentos comprados. Concluiu-se que as que possuíam maior 

renda escolheram os alimentos pensando em sua saúde, já as com menor renda 

escolheram pensando no preço, saúde, cultura e sabor (VILARO et al., 2016). 

Ainda nos Estados Unidos, uma pesquisa utilizando dados do National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009–2014 com 6.385 adultos, 

identificou que a contribuição média alimentar de ultraprocessados foi de 55,5%, 

associado a menor renda familiar e escolaridade de 12 anos (STEELE et al., 

2019). 

Evidencia-se que a sincronicidade comportamental mãe-criança inicia-se 

logo nos primeiros anos, através de preferências alimentares, apetite, 

responsabilidades e habilidades durante a alimentação com interação e 

influência mútua (VAN DIJK; HUNNIUS; VAN GEERT, 2012). Durante a 

gestação os sabores da alimentação materna podem passar pelo líquido 

amniótico, sendo uma oportunidade da criança ter o primeiro contato com 

sabores de alimentos saudáveis (FORESTELL, 2017). Assim como, durante a 

prática do aleitamento materno o que as nutrizes consomem pode influenciar no 

sabor do leite e na aceitação das crianças por alimentos com sabor semelhante 

(MENNELLA; DANIELS; REITER, 2017). Também, durante o desmame e a 

introdução alimentar de sólidos, a sincronicidade mãe-lactente está aumentada, 

influenciando positivamente na alimentação de seu filho, embora mais estudos 

precisam ser realizados para esclarecer estes mecanismos (VAN DIJK; VAN 

VOORTHUIZEN; COX, 2018). 

As mães são geralmente, as principais cuidadoras e determinantes do que 

a criança consome, exercendo influência nas escolhas e preferências 

alimentares (MOLITOR; SUGERMAN; SCIORTINO, 2016; GROELE et al., 2018, 

2019a; SCAGLIONI et al., 2018; SPILL et al., 2019), bem como no 

comportamento alimentar, satisfação ou insatisfação corporal de seus filhos.  

Desse modo, é importante entender o que norteia e envolve a relação da 

alimentação e a prática alimentar mãe-criança em um ambiente social 

(SCAGLIONI et al., 2018). 

O planejamento alimentar e o conhecimento sobre a importância de uma 

alimentação saudável são fatores que ajudam na compra e na oferta alimentar 

(PATEL et al., 2018; MCKEE et al., 2019), logo, as mães precisam saber da 

influência que exercem (FINNANE et al., 2016; MCKEE et al., 2019; KUTBI, 
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2020). As informações oferecidas pelos pais sobre o consumo de alimentos 

saudáveis e da promoção de um ambiente agradável nas refeições são um 

incentivo à alimentação adequada pelas crianças (SINLEY; ALBRECHT, 2016; 

MELO et al., 2017; DEJESUS et al., 2018;VEPSÄLÄINEN et al., 2018). 

Muito possivelmente, a alimentação dos filhos e suas preferências estão 

relacionadas com a de suas mães, pois as crianças pequenas costumam provar 

os mesmos alimentos que elas (JONES et al., 2014). O estudo de Kunaratnam 

e colaboradores avaliou a correlação entre a alimentação da mãe e da criança e 

demonstrou que a mãe tem influência no consumo, principalmente, de fast-

foods, frutas, vegetais, bebidas açucaradas e carnes processadas pelos filhos 

com dois anos de idade (KUNARATNAM et al., 2018).  

No estudo de Groele e colaboradores (2018), realizado com mães e filhos 

pré-escolares da Romênia e da Polônia, os pesquisadores identificaram que o 

consumo e as preferências alimentares maternas por frutas são determinantes 

do consumo pelos filhos. Isto é, o não consumo de uma fruta pela mãe foi 

acompanhado do não consumo pelo filho, e a preferência materna pela fruta 

também correspondeu a dos filhos (GROELE et al., 2018). Ainda, este grupo de 

pesquisadores, identificou a relação comportamental e preferencial mãe-criança 

no consumo de vegetais, e alertam que as preferências e as práticas das mães 

podem ser limitantes para o aumento do consumo de vegetais pelas crianças 

(GROELE et al., 2019a). 

Um estudo de coorte europeu identificou importante similaridade entre a 

alimentação mãe-criança, principalmente, pois a alimentação da mãe influenciou 

positivamente nas práticas e nas escolhas alimentares de seus filhos. Houve 

maior consumo de carnes, vegetais, frutas e laticínios entre as crianças cujas 

mães também consumiram esses alimentos (HEBESTREIT et al., 2017). Já em 

um estudo brasileiro conduzido por Salles-Costa e colaboradores (2016) os 

pesquisadores encontraram influência dos pais que apresentavam padrão 

alimentar tradicional (arroz, feijão, carnes, grãos e cereais, gorduras, açúcares e 

bebidas cafeinadas) no consumo alimentar inadequado das crianças menores 

de 30 meses de idade (SALLES-COSTA et al., 2016).  

Em um estudo finlandês, os autores encontraram associação na 

alimentação do pai ou mãe participante com a alimentação do filho pré-escolar 

(VEPSÄLÄINEN et al., 2018). Dessa forma, avaliar a prática alimentar dos pais 
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pode ser um bom alvo de intervenção para prevenir o padrão alimentar 

inadequado e o excesso de peso nas crianças, visto que os pais oferecem os 

alimentos que também preferem consumir (FINNANE et al., 2016). 

Embora tenham estudos que demonstrem influência materna na 

alimentação das crianças, ainda há limitações e necessidade de mais estudos 

nesta área para entender e explorar os fatores ambientais e comportamentais 

envolvidos na alimentação materna e dos filhos (MCPHIE et al., 2014; CAMARA 

et al., 2015; VEPSÄLÄINEN et al., 2018; GROELE et al., 2019a; SPILL et al., 

2019). 

Assim sendo, é importante salientar que a relação do consumo alimentar 

mãe-criança na idade pré-escolar é pouco documentada na literatura. Dessa 

forma, explorar o padrão alimentar da mãe é uma via de entendimento 

importante na alimentação e na saúde materno-infantil.  

 

2.3 ALIMENTAÇÃO INFANTIL 

 

Em todas as fases da vida, a alimentação tem um papel importante para 

a saúde, mas principalmente na infância é o momento em que a criança 

descobre os alimentos, sabores, texturas e constitui suas preferências, além de 

estar relacionado ao crescimento e desenvolvimento (NICKLAUS, 2015; 

BRASIL, 2019).   

Em especial, na faixa etária do pré-escolar, o comportamento alimentar 

inadequado pode se perpetuar e ter influência direta na saúde (DE SOUZA et 

al., 2013). A alimentação adequada deve ser constituída por “comida de 

verdade”, tendo como base os alimentos in natura e/ou minimamente 

processados, evitar o consumo de alimentos processados industrialmente e não 

consumir os ultraprocessados (BRASIL, 2014, 2019). 

Assim, é importante investigar quais são os tipos de alimentos 

ultraprocessados que as crianças consomem para planejar instrumentos de 

educação nutricional, implementar medidas regulatórias e incentivar a promoção 

de alimentação saudável com políticas públicas adequadas (ANASTÁCIO et al., 

2020).  

Para melhorar a compreensão do processamento alimentar, foi criada 

uma classificação baseada na extensão e propósito do processamento, 
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denominada NOVA, com categorias alimentares divididas em: alimentos in 

natura e/ou minimamente processados; ingredientes culinários; alimentos 

processados; e alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010, 2016).  

Essa classificação é fundamental para o conhecimento da população, 

principalmente no padrão alimentar infantil que ocorre nos primeiros anos de vida 

(MONTEIRO et al., 2011, 2019b). As crianças estão consumindo mais alimentos 

processados e ultraprocessados do que in natura e/ou minimamente 

processados, com pouca variação e de baixa qualidade, podendo ocasionar 

carência nutricional e prejudicar o crescimento infantil (MARTINS et al., 2013; 

ALLEO; DE SOUZA; SZARFARC, 2014; BRASIL, 2019; MONTEIRO et al., 

2019a).  

Anastácio e colaboradores (2020), ao avaliar o perfil nutricional de 536 

crianças menores de cinco anos, identificaram desequilíbrio nutricional com 

elevado valor energético, alto teor de gorduras, sódio, e/ou presença de 

edulcorantes, além de ter excesso de ao menos um nutriente crítico (gordura, sal 

ou açúcar) para problemas de saúde (ANASTÁCIO et al., 2020), como asma, 

alteração no perfil lipídico e aumento da circunferência da cintura em crianças 

(MONTEIRO et al., 2019). 

Vários estudos têm demonstrado que o padrão alimentar infantil está 

inadequado em crianças menores de seis anos e que o consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados vêm aumentando ao longo do tempo (DE 

SOUZA et al., 2013; MARTINS et al., 2013; LEAL et al., 2015; JAIME et al., 2016; 

MONTEIRO et al., 2019a; LINHARES et al., 2020). No estudo de Souza e 

colaboradores, realizado com 667 crianças em menores de seis anos, foram 

identificados cinco padrões alimentares: o padrão de consumo de vegetais, o 

padrão tradicional brasileiro, o padrão de doces e guloseimas, o padrão alimentar 

de lanches e o padrão de consumo de frutas, demonstrando uma alimentação 

monótona e pouco variada entre os grupos alimentares (DE SOUZA et al., 2013).  

Uma revisão bibliográfica reuniu estudos com crianças pré-escolares para 

identificar a alimentação dessa população, e o consumo de carnes, frutas, 

verduras e legumes foi insuficiente. Os autores encontraram que o consumo de 

feijão foi adequado, já o consumo de doces, refrigerantes, frituras e guloseimas 

foi excessivo (MELLO; BARROS; DE MORAIS, 2016). 
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A idade da criança também pode ser um fator determinante nas escolhas 

alimentares. Observou-se que o consumo de frutas e verduras foi maior entre as 

crianças com até dois anos de idade quando comparado às de três e quatro anos 

neste estudo (LINHARES et al., 2020). Em Pelotas- RS, 770 crianças de zero a 

72 meses foram avaliadas e o maior consumo alimentar de ultraprocessados 

ocorreu nas crianças maiores de 24 meses e o menor consumo de in natura e/ou 

minimamente processados ocorreu nas crianças com menos de 24 meses. 

Observou-se maior consumo de refrigerantes e biscoitos conforme o avançar da 

idade, de doces conforme o aumento da renda familiar e de pães no menor quintil 

de renda (KARNOPP et al., 2017).  

Esse cenário não é apenas brasileiro. Um estudo realizado na Bélgica 

utilizando a classificação NOVA verificou o alto consumo de alimentos 

ultraprocessados na dieta de crianças de três a nove anos, comparado com 

adolescentes e adultos (VANDEVIJVERE et al., 2019). Outros estudos 

verificaram o consumo alimentar infantil inadequado e sua relação com fatores 

ambientais, culturais e sociais (JONES et al., 2014; FINNANE et al., 2016; YUAN 

et al., 2016; HEBESTREIT et al., 2017; SCAGLIONI et al., 2018). 

Ainda, o tempo de tela da criança, definido como o tempo gasto em frente 

à televisão, celular, videogame, computador ou outros equipamentos eletrônicos 

é um dos fatores que contribuem para o ganho de peso e adiposidade corporal 

(POITRAS et al., 2017). Além disso, o maior tempo de tela pode aumentar o 

consumo de alimentos não saudáveis (FORD; WARD; WHITE, 2012; LISSNER 

et al., 2012; MIGUEL-BERGES et al., 2019). Uma revisão sistemática realizada 

com estudos com crianças de dois a seis anos demonstrou que o maior tempo 

de tela esteve relacionado ao menor consumo de frutas e/ou vegetais e maior 

consumo de alimentos processados e ultraprocessados (FORD; WARD; WHITE, 

2012). Estes resultados também foram encontrados no estudo de Pérez-Farinóz 

(PÉREZ-FARINÓS et al., 2017) e de Kunaratnam e colaboradores (2020), 

quanto ao consumo de processados e ultraprocessados (KUNARATNAM et al., 

2020). 

O estudo IDEFICS (Identification and prevention of dietary and lifestyle 

induced health effects in children and infants) realizado com crianças europeias 

de dois a nove anos relacionou o hábito de assistir televisão com as preferências 

alimentares. Os autores verificaram que as crianças com maior tempo de tela 
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tinham propensão a consumir alimentos ricos em gordura e em açúcar, e maior 

risco de sobrepeso (LISSNER et al., 2012).  

Estudo realizado no Reino Unido encontrou que crianças com cinco e seis 

anos também apresentaram consumo alimentar reduzido de frutas e verduras, 

sendo que 78% dos participantes consumiram menos porções do que o 

esperado, e consumo elevado de alimentos processados e ultraprocessados 

quando associado a menor renda familiar e maior tempo de tela (PEARSON et 

al., 2018). Esses dados corroboram com o estudo de Pérez-Farinós e 

colaboradores (2017), realizado na Espanha, de acordo com o qual o maior 

tempo de tela esteve associado ao maior consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados e menor consumo de frutas e verduras (PÉREZ-FARINÓS et 

al., 2017). 

Portanto, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) a fim de alertar sobre 

a intoxicação digital infantil e prevenir agravos à saúde, recomenda limitar o 

tempo de tela em crianças de três a cinco anos, para no máximo 60 minutos ao 

dia, sempre com supervisão dos pais ou cuidadores, e restringir acesso à tela 

durante as refeições (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019). 

 

2.4 FATORES MATERNOS ASSOCIADOS A ALIMENTAÇÃO INFANTIL 

 

Os hábitos alimentares, condições sociais e demográficas (SALLES-

COSTA et al., 2016; HEBESTREIT et al., 2017; GROELE et al., 2018, 2019a; 

SCAGLIONI et al., 2018; RASHID et al., 2020), fatores emocionais, culturais, 

tempo disponível e etnia materna podem ser determinantes nas escolhas 

alimentares da mãe e do filho. Por isso, além de estudar o que e quanto a mãe 

come, é importante identificar fatores sociais, econômicos, culturais (MCPHIE et 

al., 2014; PATEL et al., 2018) e comportamentais familiares envolvidos 

(FINNANE et al., 2016; YEE; LWIN; HO, 2017). 

A alimentação responsiva deve ser valorizada pelas famílias e 

profissionais da saúde (RODRIGUES; FIATES, 2012; SILVA; COSTA; 

GIUGLIANI, 2016; YEE; LWIN; HO, 2017; LINHARES et al., 2020). Este é um 

dos princípios recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS), visto 

a importância que a interação da pessoa que oferta a alimentação com a criança 

tem em seus hábitos alimentares (WHO, 2009). 
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Em Porto Alegre, um estudo de intervenção realizado com mães 

adolescentes mostrou que a educação nutricional para a alimentação saudável 

infantil ao nascimento, reduziu 35% o alto risco de as crianças consumirem 

alimentos ultraprocessados em idade de quatro a sete anos, e o consumo de 

frutas e verduras foi maior no grupo que recebeu a intervenção. Mesmo assim, 

o consumo desses alimentos foi excessivo nos pré-escolares, principalmente de 

bebidas adoçadas e lácteas, lanches prontos e alimentos embalados (LAZZERI 

et al., 2020). 

O estudo de Fisk e colaboradores (2011) apontou a alimentação materna 

como influência na qualidade da dieta dos filhos, sugerindo relação entre a 

alimentação mãe-criança; uma vez que, quando as mães apresentaram uma 

alimentação adequada, consequentemente os seus filhos repetiram o mesmo 

comportamento. Além do mais, as características maternas de maior renda e 

escolaridade, maior idade e menor índice de massa corporal (IMC), tiveram 

relação com o melhor consumo alimentar dos filhos (FISK et al., 2011).  

Estudo de coorte francês mensurou o consumo alimentar infantil em 

diferentes fases, através de um Questionário de Frequência Alimentar (QFA). Os 

autores avaliaram a relação do consumo alimentar do filho com as condições 

sociais da família e verificaram correlação positiva entre escolaridade materna e 

renda com melhores escolhas alimentares. Também identificaram que o 

consumo de fast-food foi maior em filhos cujas mães apresentavam menor idade, 

tinham menor escolaridade e renda mensal (CAMARA et al., 2015). 

O nível socioeconômico da mãe tem sido um dos preditores para a relação 

do consumo alimentar entre mãe e filho. No Brasil, o programa federal de 

transferência de renda Bolsa Família tem impactado positivamente na melhora 

alimentar infantil, conforme identificado no estudo de Martins e Monteiro (2016). 

Os autores estudaram os dados da POF 2008-2009, incluindo 5.517 

beneficiários do programa que possuíam menor renda mensal e menor 

escolaridade da família, e verificaram que o per capita semanal com alimentos 

in natura e/ou minimamente processados foi 7% maior do que os não 

beneficiários, principalmente de carnes, hortaliças e tubérculos. Porém, não 

houve diferença significativa entre o consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados (MARTINS; MONTEIRO, 2016). 
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Um estudo realizado com 548 crianças brasileiras de um a seis anos 

demonstrou o consumo habitual de verduras, frutas e feijões e elevado consumo 

de alimentos ultraprocessados. Os filhos de mães com menor escolaridade 

consumiram mais alimentos considerados não saudáveis (LINHARES et al., 

2020). Batalha e colaboradores (2017) identificaram que a baixa escolaridade 

materna teve relação com o maior consumo de alimentos ultraprocessados pelos 

seus filhos, impactando negativamente na alimentação infantil (BATALHA et al., 

2017). Pérez-Farinós e colaboradores (2017) também encontraram menor 

consumo de frutas e verduras pelos filhos associado a menor escolaridade dos 

pais (PÉREZ-FARINÓS et al., 2017).  

Crianças do Reino Unido, cujos pais tinham menor renda, apresentaram 

chances aumentadas de comportamentos alimentares de risco. Outrossim, 

observou-se que, o maior consumo de alimentos processados e 

ultraprocessados pelos pais teve correlação com o menor consumo de frutas e 

verduras e maior consumo de lanches pelos filhos, demonstrando a 

sincronicidade e influência dos pais na alimentação infantil (PEARSON et al., 

2018). Um estudo australiano com 243 pares mãe-criança demonstrou que a 

menor renda familiar esteve associada ao menor consumo infantil de frutas, e a 

menor escolaridade materna com maior consumo de bebidas açucaradas pelos 

filhos (KUNARATNAM et al., 2018). 

A renda familiar e a escolaridade materna também estão associadas ao 

incentivo do consumo alimentar infantil em um estudo que avaliou 1.200 crianças 

polonesas de três a dez anos. Os autores buscaram identificar o grau de 

incentivo materno ao consumo de frutas e verduras. Ademais, associaram a 

menor renda e escolaridade materna ao menor incentivo para o consumo destes 

alimentos. Os autores enfatizaram a importância da educação nutricional nesta 

população transmitindo conhecimento sobre o consumo alimentar recomendado 

(GROELE et al., 2019b).  

Na população indiana, Agrawal e colaboradores (2019) identificaram que 

a escolaridade e a renda materna tiveram influência no consumo alimentar de 

crianças de seis a 23 meses e que, principalmente, a elevada escolaridade 

materna esteve fortemente relacionada ao consumo de alimentos saudáveis e 

essenciais pelas crianças, enquanto que a maior renda esteve associada ao 

consumo de laticínios (AGRAWAL et al., 2019). Rashid e colaboradores (2020) 
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também evidenciaram que a menor escolaridade materna apresentou maior 

risco de consumo de alimentos não saudáveis pelos seus filhos (RASHID et al., 

2020). A menor escolaridade materna e renda familiar também estiveram 

associadas ao maior consumo de feijão por crianças pré-escolares no Rio 

Grande do Sul (LINHARES et al., 2020). 

Frente a esse contexto, identificamos que há vários estudos que 

avaliaram fatores sociodemográficos maternos, como a renda e a escolaridade, 

relacionados com a alimentação dos filhos; em contraponto, há poucos estudos 

demonstrando a complexa relação da alimentação da mãe na alimentação do 

filho. Isso sugere que não é só o hábito alimentar materno que influencia na 

alimentação do filho, mas sim, os fatores e motivos que levam a aquisição e 

oferta, uma vez que a alimentação é dependente de diversos fatores sociais, 

ambientais, comportamentais e culturais. 

 

2.5 ALIMENTAÇÃO INFANTIL E O ESTADO NUTRICIONAL DA CRIANÇA 

 

A obesidade na infância pode causar diversos riscos físicos e 

psicológicos, visto que crianças menores de cinco anos com sobrepeso e 

obesidade podem manter esse estado nutricional na adolescência e na vida 

adulta (UNICEF, 2009; CUNHA et al., 2018).  

Combater o desequilíbrio nutricional é um desafio global diante de um 

cenário em que uma em cada três pessoas apresenta desnutrição, sobrepeso 

ou obesidade (WHO, 2017). O Brasil vem apresentando mudanças significativas 

no cenário demográfico de pré-escolares com mudança no estado nutricional, 

demonstrando declínio da desnutrição e aumento de sobrepeso e obesidade em 

algumas regiões e grupos populacionais (IBGE, 2011; LOUZADA et al., 2015; 

PEREIRA et al., 2017).  

A POF-2008-2009 demonstrou a tendência secular antropométrica de 

crianças pré-escolares com declínio no déficit de altura e de peso, em 

contrapartida do crescimento do excesso de peso em crianças de cinco a nove 

anos de todas as regiões do país, caracterizando um aumento de quase 20% 

nos últimos vinte anos (IBGE, 2010).  

Em Porto Alegre, 199 crianças menores de cinco anos foram avaliadas 

em 2014, e 22,7% estavam em sobrepeso ou obesidade (ESCOBAR et al., 
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2014). Niehues e colaboradores também evidenciaram a elevada prevalência de 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes em todas as regiões do 

Brasil, sendo que na região sul correspondeu a 36% (NIEHUES et al., 2014).  

Um estudo de representatividade amostral com 956 crianças do estado 

do Maranhão, Brasil, identificou desequilíbrio nutricional com 23,2% em excesso 

de peso pelo IMC/I em crianças menores de cinco anos (LOPES et al., 2019). 

Esse excesso de peso pode estar relacionado ao consumo alimentar, como 

demonstrado no estudo de De Araujo e colaboradores (2017) realizado no 

município de Teresina-PI, com 548 pré-escolares de dois a cinco anos de idade, 

através do qual identificaram que o consumo alimentar de processados e/ou 

ultraprocessados, como refrigerantes, manteiga e margarina, frituras, massas, 

biscoitos, bolos, tortas, salsichas, pães e leites com chocolates e sucos artificiais, 

apresentaram risco ou excesso de peso nos pré-escolares (DE ARAUJO et al., 

2017). 

Na Etiópia, cidade de Gondar, 13,8% das crianças pré-escolares 

estudadas estavam em obesidade e foi visto que, o sobrepeso e a obesidade 

estavam associados ao consumo de alimentos doces e ao tempo assistindo 

televisão (SORRIE; YESUF; GEBREMICHAEL, 2017). Nos Estados Unidos, um 

estudo de coorte com crianças pré-escolares evidenciou que o consumo de fast-

food (alimentos processados e/ou ultraprocessados) foi considerado um fator de 

risco para o excesso de ganho de peso em um ano (EMOND et al., 2020).  

Além do indicador IMC/I, a avaliação nutricional de pacientes pediátricos 

pode ser complementada com o uso das dobras cutâneas, sendo as dobras 

tricipital (DCT) e subescapular (DCSESC) as mais recomendadas e utilizadas na 

avaliação clínica. A realização de circunferências e dobras cutâneas pode ser 

feita na população pediátrica por um profissional capacitado para a estimativa da 

gordura corporal (BARLOW; DIETZ, 1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2009a; HORAN et al., 2015).  

Um estudo realizado em Bogotá- Colômbia, com quase 10 mil crianças e 

adolescentes mostrou que o uso das DCSESC e DCT são instrumentos 

adequados para identificar sobrepeso e obesidade na infância (RAMÍREZ-

VÉLEZ et al., 2016). Uma revisão sistemática buscou identificar fatores de risco 

e de prevenção para sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes. Os 

resultados sugerem o apoio e o trabalho em equipe entre a escola, a família e a 
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comunidade, e que a busca pela mudança no cenário de sobrepeso e obesidade 

infantil deve ocorrer através de abordagens múltiplas de alimentação e prática 

de atividade física (BLEICH et al., 2018). 

Os pais, por sua vez, são agentes de mudança e têm responsabilidades 

frente ao estado nutricional dos seus filhos, devendo ampliar os conhecimentos 

sobre a influência de fatores de risco que interagem entre si (BRADEN et al., 

2015; MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017).O excesso de peso na infância 

pode estar relacionado ao consumo de guloseimas, como refrigerantes e sucos, 

e de “refeições especiais” pelos pais, mostrando o reflexo do estilo parental no 

estado nutricional infantil, ou seja, as refeições e preferências alimentares dos 

pais podem impactar no estado nutricional de seus filhos (MELO et al., 2017).  

Uma revisão bibliográfica encontrou que o estilo parental alimentar e 

comportamental está associado ao IMC da criança (SHLOIM et al., 2015), uma 

vez que, diferente dos adultos, as crianças menores de cinco anos contam com 

a ajuda dos pais e responsáveis para o consumo alimentar, refletindo o ambiente 

familiar (SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016).  

Ainda sobre estilo parental e comportamental da mãe, uma revisão 

sistemática demonstrou a importância de a mãe entender a influência que tem 

sobre a alimentação durante a refeição de seus filhos. As mães que respeitam 

os sinais de fome e saciedade da criança podem proporcionar um ganho de peso 

normal, enquanto que práticas alimentares restritivas e de pressão estão 

associadas ao ganho de peso excessivo (SPILL et al., 2019).  

É importante incentivar um ambiente não obesogênico familiar, 

estabelecendo rotinas saudáveis na família, na escola e na comunidade para a 

promoção e prevenção da obesidade infantil (PARK et al., 2019). Por isso, mudar 

o estilo alimentar parental é uma importante estratégia de educação nutricional 

para a promoção da alimentação saudável e ganho de peso adequado entre as 

crianças (GERARDS; KREMERS, 2015; SILVA; COSTA; GIUGLIANI, 2016; 

SPILL et al., 2019). Portanto, torna-se necessário identificar a relação da 

alimentação materna com a alimentação e o estado nutricional dos seus filhos e 

seus determinantes. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

As mães podem exercer influência na formação dos hábitos alimentares 

de seus filhos, uma vez que a sincronicidade mãe-criança inicia-se logo nos 

primeiros anos de vida (VAN DIJK; VAN VOORTHUIZEN; COX, 2018), através 

das preferências alimentares, e pode se perpetuar na vida adulta (MADRUGA et 

al., 2012). Entretanto, ainda há poucos estudos explorando essa temática, 

sobretudo, avaliando o impacto na alimentação e na composição corporal de pré-

escolares. 

Com isso, é importante identificar os fatores maternos que interferem na 

alimentação e na composição corporal das crianças, para, então, planejar 

estratégias na prática clínica, ações de prevenção da obesidade infantil, políticas 

de saúde voltadas à orientação e manejo da introdução alimentar, e educação 

nutricional às mães e crianças. Então, justifica-se essa investigação em uma 

amostra composta por pares mãe-criança. 
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4 HIPÓTESE 

 

A alimentação e a composição corporal infantil sofrem influências do 

consumo alimentar das mães e de variáveis ambientais, sociais, econômicas e 

alimentares. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1  GERAL 

 

Analisar a influência o consumo alimentar materno e de variáveis 

socioeconômicas e ambientais da mãe e da criança, na alimentação e na 

composição corporal de pré-escolares. 

 

5.2  ESPECÍFICOS 

 

• Identificar o perfil social, ambiental e econômico dos pares mãe-criança. 

• Verificar e correlacionar o consumo alimentar mãe-criança por grupo 

alimentar e em cada nível de processamento. 

• Identificar fatores sociais e econômicos maternos que interferem na 

própria alimentação. 

• Verificar a associação da alimentação infantil com o tempo de tela e a 

idade da criança, com a renda familiar e a escolaridade materna. 

• Relacionar a alimentação mãe-criança com a antropometria infantil. 
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6 METODOLOGIA 

 

6.1  DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo. 

 

6.2  CONTEXTO 

 

Esse estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada IVAPSA-I 

(Impacto das Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-

Nascido nos Primeiros Seis Meses de Vida) fase I, e IVAPSA-II (Impacto das 

Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos 

Primeiros Cinco Anos de Vida) fase II, desenvolvida pelo grupo de pesquisa 

NESCA (Núcleo de Estudos em Saúde da Criança e do Adolescente). O projeto 

IVAPSA utiliza uma amostra de conveniência de pares mãe-criança cujos 

protocolos (BERNARDI et al., 2012) e resultados basais foram publicados 

anteriormente (WERLANG et al., 2019).  

A fase I da coorte iniciou no ano de 2011 até 2016 com pares mãe-criança, 

divididos em cinco grupos causais de ambientes intrauterinos: tabagistas, 

diabéticas (DM), hipertensas (HAS), recém-nascidos com restrição de 

crescimento intrauterino (RCIU) e controle. Priorizou-se a coleta de pares mães-

criança provenientes de grupo exclusivo, isto é, apenas uma condição das 

citadas acima. Contudo, em nosso estudo unimos os grupos de ambientes 

intrauterinos, pois o objetivo avaliado independe da condição intrauterina, além 

de que, as análises estatísticas não demonstraram diferenças significativas entre 

os grupos alimentares e níveis de processamento (p>0,05). 

A fase II do estudo iniciou no ano de 2017 e finalizou em 2019. Após o 

término da fase I com a amostra de recém-nascidos, o grupo de pesquisa 

retornou a coleta de dados e prosseguiu com a fase II estudando os pré-

escolares. Sendo assim, este estudo apresenta dados das fases I e II. 

 

6.3  LOCAL DE ESTUDO 
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Na fase I, o recrutamento das puérperas participantes ocorreu no Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no Hospital Nossa Senhora da Conceição 

e no Hospital Fêmina, sendo estes dois, integrantes do Grupo Hospitalar 

Conceição (GHC), localizados na cidade de Porto Alegre/RS. Após o 

recrutamento hospitalar, as coletas ocorreram no domicílio dos participantes e 

no Centro de Pesquisa Clínica (CPC). Na fase II, os participantes foram os pares 

mãe-criança da fase I. A pesquisa de seguimento teve uma única entrevista 

agendada nos consultórios do CPC localizados no HCPA, com fornecimento aos 

responsáveis de passagens urbanas para o deslocamento. 

 

6.4  POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 

Na fase I, foram recrutados 400 pares mãe-criança, sendo que 223 

(55,7%) permaneceram com o seguimento até os seis meses. Para o presente 

estudo, utilizamos dados dos R24H das mães aplicados nas visitas do 1º e 3º 

meses de vida da criança, em função da maior representatividade amostral.  

A amostra selecionada da fase II consistiu em pares mãe-criança que 

participaram, obrigatoriamente, das duas entrevistas da fase I, conforme descrito 

na figura 1. 

A figura 1 demonstra o total de participantes recrutados nas fases I e II, e 

a perda de seguimento que ocorreu por diversos fatores, como a mudança de 

município e de contato telefônico, dificultando a comunicação, a impossibilidade 

de participação nos dias agendados para as coletas, a recusa por não desejar 

participar e por outros motivos. Ainda, a figura 1 demonstra a participação final 

da amostra deste estudo, com os fatores de inclusão que justificam a perda e 

número de incluídos. 
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Figura 1 – Participantes da coorte IVAPSA fase I e II 

 

 

Fonte: elaboração própria 

6.4.1 Tamanho amostral 

 

Para nosso estudo foi realizado o cálculo do tamanho amostral com base 

no Groele e colaboradores (2018), considerando os parâmetros de consumo 

alimentar de frutas entre mães e filhos (GROELE et al., 2018), apresentando 

poder de 95% e nível de significância de 5%, com programa WinPepi® versão 

11.25. O tamanho mínimo da amostra requerida para teste bicaudal foi de 76 

pares mãe-criança.  

 

6.5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos nesta pesquisa pares mãe-criança que participaram das 

entrevistas das fases I e II, conforme descrito a seguir:  

Na fase I: mães que responderam um R24H na entrevista de um mês e 

um R24H na entrevista de três meses.  

Na fase II: pares mãe-criança, onde as mães responderam um R24h e o 

questionário sociodemográfico, e as crianças responderam o questionário de 

frequência alimentar da criança (QFAC) (COLUCCI; PHILIPPI; SLATER, 2004), 

com ajuda dos responsáveis.  
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6.6  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Indivíduos responsáveis pelas crianças que participaram da entrevista de 

fase II, mas que não eram as mães das mesmas, como o pai, os avós, os tios e 

os cuidadores. 

 

6.7  VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

6.7.1 Desfechos 

 

Consumo alimentar e estado nutricional de crianças pré-escolares. 

 

6.7.2 Exposição 

 

Acompanhamento do consumo alimentar materno. 

 

6.7.3 Covariáveis 

 

Condições socioeconômicas e demográficas: 

-  Renda familiar em reais com benefícios. 

- Mãe: idade, ambiente intrauterino, número de filhos, situação conjugal, 

escolaridade e estado nutricional. 

-  Criança: idade, sexo, frequência em escola infantil, tempo de tela, duração 

do aleitamento materno, uso de fórmula infantil e estado nutricional. 

 

6.8  COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS 

 

Os dados da fase I foram digitados em bancos de dados, sendo o R24H 

materno aplicado nas visitas de um mês e três meses de vida da criança, a fim 

de identificar o consumo de alimentos pelas mães.  

Em contato telefônico, os pesquisadores do projeto convidaram as mães 

para a fase II da pesquisa, explicando das entrevistas com as crianças entre três 

e seis anos de idade. Durante a entrevista foram explicados os objetivos do 

projeto, aplicados os questionários (apêndices A, B e C) e assinado o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (apêndice D). 
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Na coleta de dados da fase II, foram questionados dados atuais das mães 

e das crianças referentes ao consumo alimentar, nível socioeconômico e 

demográfico. É importante salientar que em nosso estudo utilizamos dois 

formulários alimentares para verificação do consumo alimentar. As mães 

responderam três R24H (dois na fase I e um na fase II) (apêndice B) que foram 

unidos e representaram o consumo habitual. Já as crianças responderam, com 

auxílio do responsável, um QFAC (apêndice A) que é um instrumento que 

também avalia o consumo habitual.  

O organograma dessa pesquisa está apresentado na figura 2. 

 

Figura 2 - Organograma da coorte fase I e II 

 

Legenda: R24h: Recordatório alimentar de 24 horas; QFAC: Questionário de Frequência 
Alimentar da Criança; HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre 

 

6.8.1 Análise das variáveis maternas 

 

A alimentação da mãe foi relatada através do R24H com o auxílio do 

álbum de registros fotográficos (MONTEIRO et al., 2007). As variáveis 

socioeconômicas e demográficas foram respostas compostas por questões 

abertas e fechadas. A idade foi avaliada em anos completos, a escolaridade em 

anos de estudo, o número de filhos, a situação conjugal em solteira, divorciada 

ou viúva, casada ou com companheiro, e o ambiente intrauterino em DM, HAS, 

tabagistas, RCIU e controle. Ainda verificamos o estado nutricional através da 

antropometria com classificação do IMC, conforme a OMS (WHO, 1995). A renda 
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familiar com benefícios mensais foi questionada em reais (R$) e depois 

classificada em salários mínimos, com a divisão em ≤1 salário mínimo mensal 

(SM), >1 a <3 SM (renda intermediária) e ≥3 SM, considerando o valor do salário 

vigente ano de 2021 de R$1.100,00. 

Para formar o acompanhamento do consumo alimentar materno, foram 

agrupados os três registros dos R24H, classificados os alimentos por grupos e 

níveis de processamento alimentar e transformado o somatório dos registros em 

proporção e frequência de consumo em um dia (descrito no item 6.8.3). 

 

6.8.2 Análise das variáveis da criança 

 

As variáveis de interesse da criança utilizadas foram: sexo feminino ou 

masculino, idade em anos de vida, se frequentava ou não a escola,  alimentação 

habitual através do QFAC (COLUCCI; PHILIPPI; SLATER, 2004) com o intuito 

de identificar um acompanhamento de consumo alimentar, duração do 

aleitamento materno em meses, uso de fórmula infantil em meses, e  tempo de 

tela em minutos por dia. O tempo de tela foi classificado em <120 minutos/dia, 

≥120 a <240 minutos/dia e ≥240 minutos/dia, considerando a recomendação da 

SBP (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019) (apêndice C). Apenas 

uma criança permaneceu dentro da recomendação da SBP de 60 minutos ao dia 

para o uso de telas, então se convencionou a divisão desta forma. 

Foi utilizado o QFAC para avaliar a alimentação das crianças devido a 

inexistência de R24H na fase I nas entrevistas de um e três meses da criança. 

Para cada alimento do QFAC foram estabelecidas questões simples com 

respostas múltiplas e fechadas em sete categorias: nunca, menos de uma vez 

por mês, uma a três vezes por mês, uma vez por semana, duas a quatro vezes 

por semana, uma vez por dia e duas ou mais vezes por dia; sendo que todos os 

alimentos apresentaram as mesmas opções. Dentre os alimentos do QFAC 

excluímos a variável “açúcar adicionado”, pois não utilizamos o nível de 

processamento alimentar “ingredientes culinários” a qual pertence. Todos os 

alimentos foram classificados em grupo alimentar (tabela 1) e por nível de 

processamento, assim como na alimentação materna. 

Com isso, a fim de padronizar a frequência alimentar e para a realização 

da análise estatística do consumo alimentar da mãe-criança, transformamos o 
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consumo habitual da criança em frequência de consumo diário como o da mãe. 

Assim, os dados mostraram a proporção de consumo no mesmo tempo. 

 

6.8.3 Análise alimentar mãe-criança 

 

A partir das respostas do QFAC das crianças e dos R24H das mães, os 

alimentos foram classificados em grupos alimentares, descritos na tabela 1, 

baseado na pirâmide alimentar brasileira (PHILIPPI, 2014) e por nível de 

processamento alimentar seguindo a classificação NOVA recomendada pelo 

Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014). Foram somadas as 

vezes em que cada alimento foi consumido e transformado em proporção de 

consumo diário. 

 

Tabela 1 - Grupos alimentares 

Grupos Alimentos 

Grupo 1 Arroz, pão, massa, batata, mandioca 

Grupo 2 Legumes e verduras 

Grupo 3 Frutas 

Grupo 4 Leite, queijo, iogurte 

Grupo 5 Carnes e ovos 

Grupo 6 Feijões e oleaginosas 

Grupo 7 Óleos e gorduras 

Grupo 8 Açúcar, doces e bebidas doces 

Grupo 9 Bebida alcoólica, café e chás* 

Fonte: elaboração própria, baseado na pirâmide alimentar brasileira (PHILIPPI, 2014). 
*No consumo das crianças somente café e chás. Grupo criado além dos existentes na pirâmide 
 

Os níveis de processamentos foram distribuídos em: alimentos in natura 

e/ou minimamente processado, alimentos processados e alimentos 

ultraprocessados. Nesta pesquisa não utilizamos o nível de processamento 

“ingredientes culinários” visto que os mesmos já estavam incluídos nos alimentos 

preparados (BRASIL, 2014). 

- Alimentos in natura e/ou minimamente processados: alimentos obtidos 

diretamente de plantas ou animais, podendo ou não ser submetidos a alterações 

mínimas, como secagem, moagem, polimento, entre outros, como grãos, frutas, 

verduras, carnes e leite. 
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- Alimentos processados: produtos fabricados essencialmente com a 

adição de sal ou açúcar a um alimento in natura e/ou minimamente processado, 

como legumes em conserva, frutas em calda e queijos. 

- Alimentos ultraprocessados: produtos cuja fabricação envolve diversas 

etapas e técnicas de processamento e vários ingredientes, muitos deles de uso 

exclusivamente industrial, como refrigerantes, biscoitos, salgadinhos e macarrão 

instantâneo. 

As preparações culinárias foram incluídas no grupo alimentar e no nível 

de processamento com ingredientes de maior prevalência, conforme a 

característica da preparação dietética.  

 

6.8.4 Avaliação antropométrica 

 

As crianças também foram avaliadas por meio da antropometria e a 

classificação nutricional foi realizada com os pontos de corte referencial 

(apêndice C). A relação IMC/I foi avaliada conforme o valor expresso em escore-

z da curva de crescimento proposta pela OMS (WHO, 2006) no software WHO 

Anthro® e WHO Anthro Plus® para Windows por faixa etária (tabela 2), resultando 

na classificação de magreza, eutrofia, risco de sobrepeso, sobrepeso, obesidade 

e obesidade grave. Assim, criamos três categorias: eutrofia e risco de sobrepeso, 

sobrepeso e obesidade.  

Para a classificação das dobras cutâneas foi utilizado o percentil das 

escalas de Frisancho (FRISANCHO, 1990) (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Pontos de corte dos índices antropométricos infantis 

Escore -z IMC para 
a idade  

< 5 anos1 

Escore -z IMC para a 
idade 5  

a 10 anos1 

Índice da DCT e DCSESC2  

≥ -3 e < -2 Magreza ≥ -3 e < -2 Magreza P< 5 P ≥ 5< 85 P ≥ 85 

≥ -2 e < -1 Eutrofia ≥ -2 e < -1 
≥ -1 e ≤ +1 

Eutrofia  
 

Baixa 
adiposidade 

 
 

Média/ 
normal 

adiposidade 

 
 

Excesso de 
adiposidade ≥ -1 e ≤ +1 

> +1 e ≤ +2 
Risco de 

sobrepeso 
> +1 e ≤ +2 Sobrepeso 

> +2 e ≤ +3 Sobrepeso > +2 e ≤ +3 Obesidade 

> +3 Obesidade > +3 Obesidade 
grave 

IMC: Índice de Massa Corporal; P: Percentil; DCT: dobra cutânea tricipital; DCSESC: dobra 
cutânea subescapular. 



42 
 

1Adaptado de WHO, 2006. 
2Frisancho, 1990.  

 

O peso foi verificado em quilos (Kg) com a balança digital Plenna® de 

capacidade máxima de 150 Kg e precisão de 50g colocada em superfície plana. 

A pesagem foi realizada com a pessoa em posição vertical, descalça e vestindo 

roupas leves. 

A estatura foi mensurada em centímetros (cm) através do antropômetro 

profissional Sanny® fixo na parede a 90 graus em relação ao piso, com a pessoa 

em pé, descalça, tão reta quanto possível, com olhos e orelhas alinhados 

horizontalmente.  

O IMC foi verificado pelo cálculo: peso (kg) dividido pela altura (m) ao 

quadrado resultando em kg/m² e, posteriormente, avaliado pela curva de escore-

z (WHO, 2006).  

As dobras cutâneas avaliadas foram a DCT e a DCSESC em milímetro 

(mm) utilizando o adipômetro Lange® e analisados de acordo com os pontos de 

corte em percentil proposto por Frisancho (1990). 

Todos os pesquisadores foram treinados previamente para realizar todas 

as etapas da pesquisa, a fim de reduzir o viés e padronização da coleta. Os 

dados foram medidos em duplicata de acordo com o protocolo padronizado 

utilizando o valor médio da medida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 

2009b). 

 

6.9 ANÁLISE DE DADOS 

 

6.9.1 Qualidade dos dados 

 

Os questionários foram revisados pelos supervisores do projeto e o banco 

de dados foi elaborado no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)® 

versão 18.0 com dupla digitação e posteriormente repassado ao programa Epi 

Info® versão 6.0 para validate em duplicata. 

 

6.9.2 Análise estatística 
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Para as características demográficas de variáveis numéricas com 

distribuição paramétrica, utilizamos a média e desvio padrão (DP) e, para 

variáveis não paramétricas, a mediana e intervalo interquartil (P25-P75).  

A correlação de Spearman foi utilizada para verificar a relação entre a 

alimentação da mãe e da criança e a correlação de Pearson para as variáveis 

paramétricas. Para a avaliação da relação entre o consumo alimentar infantil com 

as variáveis paramétricas renda da família e tempo de tela da criança utilizamos 

o teste ANOVA One-Way e Post Hoc de Tukey, e para as não paramétricas o 

teste de Kruskal-Wallis com Post Hoc de Dunn. Para a relação do consumo 

alimentar infantil e as variáveis idade da criança e escolaridade materna 

utilizamos as correlações de Pearson e Spearman.  

A relação alimentar da mãe e da criança com a antropometria infantil foi 

avaliada através da correlação de Pearson, e em seguida construído o modelo 

de regressão linear múltiplo, ajustado para variáveis que apresentaram 

significância estatística com p<0,20.  

Na antropometria da criança relacionada ao consumo alimentar materno, 

incluímos as variáveis de ajustes na análise multivariável: renda familiar e 

escolaridade materna para IMC/I, DCT e DCSESC. Para a antropometria da 

criança relacionada ao consumo, incluímos as variáveis de ajuste na análise 

multivariável: tempo de tela da criança e escolaridade materna para IMC/I; tempo 

de tela, escolaridade da mãe e renda familiar para DCT e, tempo de tela, 

escolaridade materna, renda familiar e idade da criança para DCSESC. A 

avaliação da condição de normalidade das variáveis foi realizada por meio do 

teste de Shapiro-Wilk, com nível de significância de 95% e p<0,05. 

 

6.10 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo faz parte de outro maior, aprovado anteriormente pelo Comitê 

de Ética do HCPA (CEP-HCPA) sob o número 11-0097 na fase I e número 17-

0107 na fase II, e pelo do GHC sob o número 11-027, com início somente após 

aprovações (anexo A e B). Os responsáveis assinaram o TCLE (apêndice D), 

impresso em duas vias, uma entregue ao responsável e outra ao pesquisador. 

Nele foram informados todos os procedimentos realizados durante o 

acompanhamento e os objetivos do estudo. 
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Garantimos o anonimato e a confidência dos dados dos participantes, 

sendo os mesmos usados somente nesta pesquisa, conforme as Diretrizes e 

Normas para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, pela Resolução 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde. 

 

6.11 FINANCIAMENTO 

 

Para a realização deste estudo, contamos com os recursos provenientes 

do edital Programa de Apoio aos Núcleos de Excelência (PRONEX, 2009), do 

Fundo de Incentivo à Pesquisa e Eventos (FIPE/HCPA), das agências de 

fomento: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq) e Coordenação de Aperfeiçoamento Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). 
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7 CONCLUSÕES 

 

Diante dos achados, observamos que a alimentação materna esteve 

relacionada com a escolaridade materna e com a renda familiar e, então, 

correlacionada ao consumo infantil de carnes, ovos, vísceras e miúdos e de 

alimentos in natura e/ou minimamente processados.  

A alimentação infantil sofreu influência de fatores sociais e ambientais da 

mãe-criança, além da alimentação materna. Vimos que o maior consumo de 

alimentos in natura e/ou minimamente processados e de alimentos 

ultraprocessados foi diferente entre as classificações de rendas familiares. O 

maior consumo infantil de leguminosas ocorreu nas crianças cujas mães tinham 

maior escolaridade e o menor consumo de hortaliças, bebidas como chás e café, 

e de alimentos processados, também. O maior consumo de leguminosas e de in 

natura e/ou minimamente processados apresentou-se em crianças mais novas, 

enquanto que o maior consumo de alimentos processados apresentou-se em 

crianças expostas ao maior tempo de tela. 

Na antropometria infantil, o consumo materno de alimentos in natura e/ou 

minimamente processados correlacionou-se com a diminuição das DCT e 

DCSESC, e o maior consumo de ultraprocessados com o aumento das medidas. 

Os resultados sobre a alimentação da criança demonstraram que quanto maior 

o consumo de alimentos processados, maiores foram as suas DCT e DCSESC. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Participar desse grupo de estudo e de pesquisa foi um desafio e uma 

realização pessoal e profissional. Colaborei nas coletas domiciliares e da 

organização do banco de dados na fase I, enquanto era estudante de nutrição 

na Universidade Federal de Santa Maria, durante meu estágio optativo de férias. 

Com o término da graduação e da residência em oncologia, retornei ao grupo de 

pesquisa e participei da fase II, nas coletas presenciais em Porto Alegre aos 

finais de semana, concomitante ao meu trabalho de nutricionista clínica e 

hospitalar em Passo Fundo.  

Ao ingressar no mestrado, o objetivo inicial do meu estudo era de avaliar 

apenas o impacto da alimentação da mãe na alimentação da criança, sem outros 

determinantes. Mas no decorrer das leituras ficou claro que apenas estudar o 

que a mãe come não seria suficiente para influenciar no que a criança come, 

pois, muitos motivos estão envolvidos no ato do comer e na aquisição dos 

alimentos, sendo necessário estudar os determinantes. Foi aí que, junto com as 

diversas análises estatísticas, realmente percebi o quanto que estudar o 

consumo alimentar infantil é complexo e desafiador, visto os múltiplos fatores 

que o envolvem, sobretudo, quando se busca um histórico alimentar como 

influência no consumo alimentar e composição corporal de outro indivíduo. 

 O tipo do alimento escolhido envolve o hábito alimentar e suas 

preferências, o nível de conhecimento sobre o assunto, o poder aquisitivo, a 

idade, a exposição às mídias e propagandas, e diversos outros não abordados 

neste trabalho, mas documentado na literatura atual. Também, o ato de comer 

envolve questões comportamentais e emocionais, a participação das crianças 

na escolha e no preparo do alimento respeitando suas preferências e desejos. 
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Ou seja, a alimentação infantil é muito mais do que só o alimento e a quantidade 

ingerida. 

No entanto, mudar a alimentação familiar e o ambiente obesogênico para 

um caminho saudável é um dos maiores desafio que encontro na prática clínica 

pediátrica, principalmente em crianças com excesso de peso e seletividade 

alimentar. Então, essa foi a minha principal motivação para realizar esse 

trabalho: como mudar a alimentação e o estado nutricional da criança, se a 

alimentação dos pais e cuidadores não for orientada e modificada também?  

Ao pensarmos na alimentação saudável da criança não podemos 

direcionar as orientações apenas para ela. Precisamos orientar os familiares, 

que são os principais exemplos, que ter uma alimentação saudável é o principal 

incentivo. As orientações e mudanças de hábitos devem partir dos adultos, assim 

como, a limitação do uso de telas. Não abordado neste estudo, mas conforme a 

literatura, o tempo infantil de uso de tela tem grande impacto no sobrepeso e na 

obesidade infantil, devido à redução da atividade física e aumento das práticas 

alimentares inadequadas. 

  Saliento, por fim, que ter uma variabilidade alimentar nem sempre é 

possível em famílias numerosas e/ou com poder aquisitivo baixo, dificultando a 

alimentação saudável em detrimento dos alimentos processados e 

ultraprocessados. Por isso, o incentivo político com ações que possibilitem o 

acesso aos alimentos para todos e a maior escolaridade, é de suma importância 

em nosso país. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR DA 
CRIANÇA – IVAPSA 
 
 
 

Data da entrevista: __ __ / __ __ / __ __ GDE _ _ / _ _ /_ 
_ 

Entrevistador(a): _________________________________________________ ENTREV _____ 

Nome do responsável: 
________________________________________________________________ 

 

 

Questionário de Frequência Alimentar (QFA) - Criança 

 
Instruções: 
1. Este questionário avaliará o consumo alimentar de seu(ua) filho(a) durante os últimos 6 meses. Por favor, 
procure se lembrar dos alimentos que a criança costuma e mais gosta de comer. 
2. Leia com atenção o nome de cada alimento, a quantidade e as vezes que seu(ua) filho(a) costuma comer o 
alimento. 
3. Por favor, marque com um X o quadradinho indicando sempre o consumo mais frequente. Por exemplo, no 
grupo do Arroz, pão, massa, batata, veja se seu filho consome: “Arroz cozido”. Em caso afirmativo, assinale a 
frequência (número de vezes). Veja o próximo alimento “Batata cozida/purê” e marque da mesma forma. Se a 
criança não come ou come muito raramente, marque nunca. 
4. Não deixe em branco nenhum dos alimentos do questionário. 
5. Ao final, existe uma alternativa. Outros, para o caso de alimentos não citados mas que você habitualmente dá 
para a criança. Coloque o tipo de alimento, a quantidade e o número de vezes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“IVAPSA” Identif:             / 
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APÊNDICE B – RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 
 

 
 

INQUÉRITO RECORDATÓRIO DE 24 HORAS - MÃE 
 

Data da entrevista:           /           / GDE _ _ / _ _ /_ _ 

Entrevistador: 

____________________________________________________ 

ENTREV 

Nome da mãe: 

__________________________________________________ 

 

 
Horário Alimentos/Marca Medidas caseiras 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  

   

   

   

   

   

   

   
CHECK LIST RECORDATÓRIO 24HS: 

- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos; 
- Anotar se as PREPARAÇÕES foram fritas, grelhadas ou cozidas; 

- Verificar se a pessoa consumiu ÁGUA, SUCO, a quantidade consumida e seus horários; 
- Cuidar com o TEMPO VERBAL dito, se disser “eu como” e não “eu comi”; 

- Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparação (óleo, azeite, banha); 
- Anotar a utilização de temperos como SAL e sua quantidade; 

- Anotar se houve a REPETIÇÃO da refeição ou se SOBROU algo no prato. 

 
 
 

Identif:             / 
“IVAPSA” 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO FASE II – COORTE SEGUIMENTO 
 

Questionário Geral: Dados socioeconômicos, saúde, nascimento e 
antropometria 

 

 

Questionário Dados Gerais 

  

Identificação: Códigos 

1. Data da entrevista: __ / __ / __ DE____ 

2. Nome do(s) pesquisador(es): _____________________ EN____ 

3. UBS vinculada: _____________________ UBS____ 

  

Dados gerais do responsável:  

4. Nome: 
________________________________________________________ 

 

5. Idade (anos): _______ IR____ 

6. Grau de parentesco da criança: (1) pai (2) mãe (3) outro, qual? 
___________ 

GP____ 

7. Endereço: 
_____________________________________________________ 

 

8. Telefone(s) para contato: 
_________________________________________ 

 

  

Dados gerais da família:  

9. Renda familiar (reais): _________________ RF____ 

10. Benefícios familiares (reais): _________________  

11. Indivíduos residentes no domicílio (adultos/idosos): _____ IA____ 

12. Indivíduos residentes no domicílio (crianças/adolescentes): _____ IC____ 

13. Escolaridade materna (anos de estudo): _________ EM____ 

14. Escolaridade paterna (anos de estudo): _________ EP____ 

15. Profissão materna: ___________________________ PM____ 

16. Profissão paterna: ____________________________ PP____ 

  

Dados gerais maternos:  

17. Data de nascimento: __ / __ / __ DNM_____ 

18. Situação conjugal: 
(1) casada/com companheiro (2) solteira/sem companheiro/separada 
(3) viúva 

SC____ 

19. Doença(s) prévia(s): 
_______________________________________________ 

DP ____ 

SE SIM, qual período (desde quando)? DPP____ 

20. Doença(s) atual(is): 
__________________________________________ 

DA____ 

SE SIM, qual período (desde quando)? ________ DAP____ 

21. Utiliza medicamento(s) atualmente? (1) Sim (0) Não MA____ 

SE SIM:  

23. Qual(is)? 
_____________________________________________________ 

MAQ____ 

24. Motivo(s)? 
___________________________________________________ 

MAM____ 

Identif:              / “IVAPSA” 
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25. Qual período (desde quando)? 
_______________________________________ 

MAP_____ 

26. Utiliza suplemento(s) vitamínico(s) atualmente? (1) Sim (0) Não SA____ 

SE SIM:  

27. Qual(is)? 
_____________________________________________________ 

SAQ____ 

28. Motivo(s)? 
___________________________________________________ 

SAM____ 

29. Qual período? 
_________________________________________________ 

SAP_____ 

30. Número de gestações: _______ GES____ 

31. Número de aborto(s): ________ AB____ 

32. Número de filho(s): ______ FIL____ 

33. Intervalo interpartal (meses): ___________ IP____ 

34. Fuma atualmente? (1) Sim (0) Não FA____ 

SE SIM:  

35. Quantos cigarros dia? (número) ___________ FAC____ 

36. Há quanto tempo? (meses) ___________ FAT____ 

  

Dados gerais da criança:  

37. Data de nascimento: __ / __ / __ DNC_____ 

38. Vai a escolinha/creche/pré-escola? (1) Sim (0) Não ESC____ 

SE SIM:  

39. Qual turno? _____________ ESCT____ 

40. Utiliza bico/chupeta? (1) Sim (0) Não BIC____ 

SE SIM:  

41. Desde quando? BICQ____ 

42. Utiliza medicamento(s) atualmente? (1) Sim (0) Não MA____ 

SE SIM:  

43. Qual(is)? 
_____________________________________________________ 

MAQ____ 

44. Motivo(s)? 
___________________________________________________ 

MAM____ 

45. Qual período? 
_________________________________________________ 

MAP_____ 

46. Utiliza suplemento(s) vitamínico(s) atualmente? (ex.: sulfato ferroso) 
(1) Sim (0) Não 

SA____ 

SE SIM:  

47. Qual(is)? 
_____________________________________________________ 

SAQ____ 

48. Motivo(s)? 
___________________________________________________ 

SAM____ 

49. Qual período? 
_________________________________________________ 

SAP_____ 

50. Teve alguma internação hospitalar? (1) Sim (0) Não IH____ 

SE SIM:  

51. Motivo(s)? 
___________________________________________________ 

IHM_____ 

52. Ingere ou já ingeriu substâncias não alimentares, como terra, 
cimento...? 
(1) Sim (0) Não 

NA____ 

SE SIM, com que idade? __________ NAI____ 
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Variáveis alimentares da criança:  

53. A criança mamou no peito? (1) sim (0) não 
SE SIM, até que idade (meses) a criança mamou no peito: __________ 
SE SIM, até que idade (meses) a criança só mamou no peito: 
__________ 

AM ____ 
AMT ____ 
AMET ___ 

54. A criança utiliza ou utilizou fórmula infantil? (1) sim (0) não 
SE SIM, desde que idade (meses)? _____ Período de utilização 
(meses): ___ 

FI ____ 

55. A criança utiliza ou utilizou leite de vaca? (1) sim (0) não 
SE SIM, desde que idade (meses)? _____ Período de utilização 
(meses): ___ 

LEIT ____ 

56. Houve a introdução das seguintes bebidas/alimentos?  

Achocolatado (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

ACH____ 

Açúcar adicional (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

AC____ 

Bala/pirulito (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

BAL____ 

Bolacha doce sem recheio (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

BOLD____ 

Bolacha recheada/wafer (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

BOLR____ 

Café (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

CAF____ 

Carne (frango/peixe/gado...) (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

CARN____ 

Chocolate/bombom (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

CHOC___ 

Embutido 
(presunto/salsicha...) 

(0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

EMB____ 

Fritura (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

FRIT____ 

Fruta (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

FRUT____ 

Gelatina (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

GEL____ 

Iogurte (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

IOG____ 

Leguminosa 
(feijão/lentilha...) 

(0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

LEG____ 

Mel (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

MEL____ 

Miúdo (fígado/coração...) (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

MIUD____ 

Ovo (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

OVO____ 

Queijo petit 
suisse(danoninho) 

(0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

QPET____ 

Refrigerante (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

REF____ 

Salgadinho (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

SALG____ 

Suco artificial (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

SUCA_____ 
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Suco natural (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

SUCN_____ 

Verdura/legume (0) não (1) sim,quando iniciou (meses)? 
___ 

VERD____ 

57. A criança possui alguma intolerância ou alergia alimentar? (1) sim 
(0) não 

INT_____ 

SE SIM, qual? 
______________________________________________________ 

INTQ____ 

  

Dados antropométricos do responsável  

58. Peso (Kg) 1ª _____    2ª____  __  3ª               Média: 
______ 

PESR ____ 

59. Estatura (metros) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

ESTR ____ 

60. Perímetro da cintura 
(cm) 

1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

PCR ____ 

61. DC subescapular (mm) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

DCSR ____ 

62. DC tricipital (mm) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

DCTR ____ 

   

Dados antropométricos da criança  

63. Peso (Kg) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

PESC ____ 

64. Estatura (metros) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

ESTC ____ 

65. Perímetro cefálico (cm) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

PCC ____ 

66. Perímetro da cintura 
(cm) 

1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

PCC ____ 

67. DC subescapular (mm) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

DCSC ____ 

68. DC tricipital (mm) 1ª _____    2ª____  __  3ª               
Média: ______ 

DCTC ____ 

   

Dados bioimpedância do responsável 

Atividade física 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AFR ____ 

α de fase 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

FASR____ 

Bioresistencia (Ohms) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

BIOR____ 

Reatância (Ohms) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

REAR____ 

Massa Magra (kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MMR____ 

Massa Gorda (kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MGR____ 

Massa Celular Corporal (Kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MCCR____ 

Massa ExtraCelular (Kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MER____ 

Relação ME/MCC 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MEMCR__ 
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Água Corporal Total (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

ACTR____ 

Agua Corporal Total (% 
Massa Magra) 

1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

ACTR____ 

Água IntraCelular (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AIR____ 

Água ExtraCelular (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AER____ 

Índice Massa Corporal - IMC 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

IMCR____ 

   

Dados bioimpedância da criança 

Atividade física 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AFC ____ 

α de fase 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

FASC____ 

Bioresistencia (Ohms) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

BIOC____ 

Reatância (Ohms) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

REAC____ 

Massa Magra (kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MMC____ 

Massa Gorda (kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MGC____ 

Massa Celular Corporal (Kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MCCC____ 

Massa ExtraCelular (Kg) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MEC____ 

Relacao ME/MCC 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

MEMCC__ 

Água Corporal Total (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

ACTC____ 

Água Corporal Total (% 
Massa Magra) 

1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

ACTC____ 

Água IntraCelular (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AIC____ 

Água ExtraCelular (Litros) 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

AEC____ 

Índice Massa Corporal - IMC 1ª _________   2ª________    Média: 
_________ 

IMCC____ 

 
Critério de Classificação Econômica Brasil ABIPEME (ABEP, 2016) 

 
Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificação econômica. Todos 
os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estão guardados. Caso 
não estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos próximos seis 
meses. 
Vamos começar? No domicílio tem______ (LEIA CADA ITEM) 
 

Posse de itens Quantidade que possui 

Itens de Conforto Não possui 1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente 
para uso particular 

0 3 5 8 11 
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Quantidade de empregados mensalistas, considerando 
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por 
semana 

0 3 7 10 13 

Quantidade de máquinas de lavar roupa, excluindo 
tanquinho 

0 3 6 6 6 

Quantidade de banheiros 0 3 7 10 14 

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 
desconsiderando DVD de automóvel 

0     

Quantidade de geladeiras 0 2 3 5 5 

Quantidade de freezers independentes ou parte da 
geladeira duplex 

0 2 4 6 6 

Quantidade de microcomputadores, considerando 
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e 
desconsiderando tablets, palms ou smartphones 

0 3 6 8 11 

Quantidade de lavadora de louças 0 2 4 6 6 

Quantidade de fornos de micro-ondas  0 2 4 4 4 

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional 

0 1 3 3 3 

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, 
considerando lava e seca 

0 2 2 2 2 

 

A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 

1 Rede geral de distribuição 

2 Poço ou nascente 

3 Outro meio 

 

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 
1 Asfaltada/Pavimentada 

2 Terra/Cascalho 

 
Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família 

a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nomenclatura atual Nomenclatura atual Pontos 

Analfabeto/Fundamental Incompleto I Analfabeto/Primário incompleto 0 

Fundamental I completo/Fundamental II incompleto Primário completo/Ginásio incompleto 1 

Fundamental completo/Médio incompleto Ginásio completo/Colegial incompleto 2 

Médio completo/Superior incompleto Colegial completo/Superior incompleto 4 

Superior completo Superior completo 7 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nº do projeto GPPG ou CAAE_____________________ 
 
 

Título do Projeto: - Impacto das Variações do Ambiente Perinatal sobre 
a Saúde da Criança nos Primeiros Cinco Anos de Vida 

 
 

Você e o seu filho (a) estão sendo convidados a participar de um seguimento ao 
projeto que você já participou previamente intitulado como “Impacto das Variações do 
Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido”, referente ao desenvolvimento 
do seu filho (a) nos primeiros seis meses de vida. Nessa nova pesquisa, o objetivo é 
avaliar diferentes fatores que podem influenciar no desenvolvimento do seu filho (a) nos 
primeiros cinco anos de vida. Esta pesquisa está sendo realizada pelo Grupo de Pós-
graduação em Saúde da Criança e do Adolescente do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), responsável pela primeira etapa do estudo. Se você concordar com a 
participação na pesquisa, os procedimentos envolvidos são os seguintes:  

1. Responder questionários referentes a você e a criança, com medidas de peso, 
altura, circunferência da cintura, circunferência braquial e dobras cutâneas, 
seguido de avaliação de composição corporal (bioimpedância). 

2. Avaliação de atividade motora da criança, o que envolve pequenas corridas, 
saltos, interações com bola. 

3. Filmagem de 10 minutos da sua interação com o seu (a) filho (a), que será 
registrado em vídeo através de uma câmera. 

4.  Haverá, também, a coleta de seis mililitros de sangue da criança (menos que 
uma colher de sopa) para avaliação de gordura, açúcar, ferro, no sangue, entre 
outros.  

5. Coleta de saliva do responsável e da criança para análise de fatores genéticos.  
6. Avaliação da função pulmonar de seu filho (a) através do exame de espirometria, 

o qual envolve manobras de expiração.  
Todos os procedimentos têm previsão de duração de um único turno 

(aproximadamente 5 horas) e haverá a oferta de lanche no início do período de 
avaliação. Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa 
são mínimos aos participantes. Na antropometria, poderá haver um leve desconforto 
causado pela aferição das dobras cutâneas. Em relação a bioimpedância, o teste poderá 
causar alguns cuidados causados pela restrição alimentar prévia de cafeína e bebidas 
alcoólicas (24 horas) e jejum alimentar (4 horas), abstenção da prática de atividade física 
(8 horas), não ingestão de medicamentos analgésicos e diuréticos (24 horas), anteriores 
à realização do exame. Nos testes de avaliação motora poderão ocorrer desconfortos 
por conta da intensa movimentação (corrida, pulo, saltos). Na medida da espirometria, 
poderá haver um cansaço leve em função da aplicação do teste. Sobre os materiais 
biológicos a coleta de amostra salivar poderá causar um leve desconforto aos 
participantes, pela raspagem na boca. A coleta de poderá causar sensação de dor, e 
desconforto no local, com presença ou não de mancha roxa (hematoma) que deverá 
desaparecer em alguns. Entretanto, a pesquisa contará com coletadores treinados para 
tais procedimentos. Além disso, a pesquisa poderá oferecer um desconforto causado 
pelo tempo de aplicação dos questionários. 

  
A pesquisa não traz nenhum benefício direto sendo sua participação e de seu 

filho (a) totalmente voluntária. A pesquisa fornecerá resultados do teste nutricional 
(bioimpedância), podendo ser identificado déficit nutricional. A coleta de saliva poderá 
identificar algumas alterações genéticas que podem antecipar predisposição a algumas 
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doenças. A amostra sanguínea avaliará diversos fatores podendo alertar sobre alguma 
doença da criança.  

A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 
Caso você decida não autorizar a participação, ou ainda, retirar a autorização após a 
assinatura desse Termo, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que o participante 
da pesquisa recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa e 
não haverá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, haverá 
ressarcimento das despesas de transporte da visita ao hospital para realização dos 
testes, cujos custos serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da pesquisa, o 
participante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 
confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 
identificação dos participantes, ou seja, os nomes não aparecerão na publicação dos 
resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 
responsável Juliana Rombaldi Bernardi ou com o pesquisador responsável Marcelo 
Zubaran Goldani pelo telefone 51-3359-6357 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º 
andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 
Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu 

responsável e outra para os pesquisadores.  
 
____________________________________ 
Nome do participante da pesquisa:  
 
____________________________________ 
Assinatura (se aplicável) 
 
____________________________________ 
Nome do responsável  
 
____________________________________ 
Assinatura 
 
____________________________________ 
Nome do pesquisador que aplicou o Termo   
 
____________________________________ 
Assinatura 
 
Local e Data: _________________________ 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – APROVAÇÃO PELO CEP/HCPA 
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ANEXO B – APROVAÇÃO PELO CEP/GHC 
 

 


