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RESUMO 
 
 

Objetivo: identificar padrões alimentares de adolescentes de uma escola pública de 
Goiânia e alguns fatores associados. Material e métodos: estudo transversal com 
446 adolescentes de 10 a 19 anos de idade, matriculados em uma escola pública de 
Goiânia, Goiás. O consumo alimentar foi obtido por meio de recordatório alimentar 
habitual. Os padrões alimentares foram identificados empregando-se a análise 
fatorial por componentes principais, com rotação ortogonal Varimax. Calcularam-se 
os escores fatoriais que foram utilizados nos modelos de regressão linear para 
verificar as associações entre os padrões alimentares e as variáveis 
socioeconômicas, antropométricas e de estilo de vida. Resultados: identificaram-se 
quatro padrões que em conjunto explicaram 38,8% da variância total do consumo 
alimentar. Estes padrões foram denominados: 1) refeição tradicional (composto por 
cereais e tubérculos, leguminosas, carnes, hortaliças e bebidas açucaradas), 2) 
lanche tradicional (que incluiu lanches farináceos, manteiga e margarina, lácteos e 
doces e foi inversamente associado ao consumo de carnes processadas), 3) lanche 
processado (carnes processadas, queijos amarelos e lanches farináceos) e 4) junk 
food (composto por balas, lanches gordurosos, bebidas açucaradas e massas, e 
inversamente associado à ingestão de frutas). O padrão refeição tradicional foi 
inversamente associado ao índice de massa corporal e ao sexo feminino. O padrão 
lanche tradicional foi inversamente associado ao índice de massa corporal e 
positivamente associado ao maior tempo sentado aos finais de semana. O padrão 
junk food se associou positivamente ao maior tempo diário em frente à televisão. 
Apenas este último padrão não apresentou associação inversa com o deslocamento 
para escola por meio de automóvel. Conclusão: os padrões alimentares dos 
adolescentes se associaram com variáveis antropométricas e de estilo de vida, de 
modo que se recomenda uma alimentação baseada em alimentos tradicionais 
brasileiros pois parece favorecer menores índices de massa corporal. 
 
Palavras-chave: análise fatorial, adolescente, comportamento alimentar, consumo 
de alimentos. 
  



 

 

ABSTRACT 
 
 

Dietary patterns of adolescents from a public school in Goiânia 
 

Objective: to identify dietary patterns of adolescents from a public school in Goiânia 
and to determine the associated factors. Material and methods: cross-sectional 
study with 446 adolescents aged 10-19 years, enrolled in a public school in Goiânia, 
Goiás. Dietary intake was assessed by a usual food recall. Principal component 
factor analysis with Varimax rotation was used to identify dietary patterns. Factor 
scores were calculated and then used in multiple linear regression to evaluate 
socioeconomic, anthropometric and lifestyle factors associated with the patterns. 
Results: four dietary patterns were identified and together explained 38.8% of the 
food consumption total variance. These patterns were denominated: 1) traditional 
meal (characterized by cereals and roots, legumes, meats, vegetables and sugar-
sweetened beverages), 2) traditional snack (which included farinaceous snacks, 
butter and margarine, dairy and sweets, and was inversely associated with 
processed meat consumption), 3) processed snacks (processed meat, yellow cheese 
and farinaceous snacks), and 4) junk food (composed by candies, fatty snacks, 
sugar-sweetened beverages and pastas and inversely associated with intake of 
fruits). The pattern “traditional meal” was inversely associated with body mass index 
and female sex. The pattern “traditional snack” was inversely associated with body 
mass index and positively associated with greater time sitting at the weekend. The 
pattern “junk food” was associated positively with the greater daily time in front of 
television. Only this latter pattern did not present an inverse association with 
commuting to school by car. Conclusion: adolescents’ dietary patterns were 
associated with anthropometric and lifestyle variables, so that a diet based on 
traditional Brazilian foods is recommended because it seems to favor lower body 
mass indexes.  
 
Key words: factor analysis, adolescent, feeding behavior, food consumption.  
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CAPÍTULO 1 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

No Brasil, estima-se que 73% do total de mortes sejam causadas por doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) e as que representam maior contribuição são as 

doenças cardiovasculares (DCV) (30%), o câncer (17%), as doenças respiratórias 

crônicas (6%) e o diabetes melito (5%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). Estas 

doenças estão relacionadas à fatores de risco modificáveis como tabagismo, 

inatividade física, uso nocivo do álcool e alimentação não saudável (WHO, 2011). 

Os padrões de alimentação e de atividade física no Brasil têm provocado 

aumento nas prevalências de excesso de peso e de obesidade, situações que tem 

se iniciado em estágios precoces de vida. Ao comparar os inquéritos do Estudo 

Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) de 1974-1975, a Pesquisa Nacional sobre 

Saúde e Nutrição de 1989, e as Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) de 2002-

2003 e 2008-2009, nota-se que a prevalência de excesso de peso aumentou 

continuamente ao longo desses 34 anos, em todas as faixas etárias. Nos 

adolescentes, a prevalência de excesso de peso no sexo masculino passou de 3,7% 

para 21,7% e no sexo feminino, de 7,6% para 19,4%; e a de obesidade aumentou de 

0,4% para 5,9% no sexo masculino e de 0,7 para 4,0% no sexo feminino (IBGE, 

2010a). 

Vários fatores relacionados à alimentação e aos hábitos de vida têm sido 

positivamente associados ao risco de crianças e adolescentes se tornarem obesos, 

dentre os quais destacam-se o maior tempo de atividades sedentárias, o menor 

tempo de realização de exercício físico, a preocupação dos pais com o peso da 

criança, a influência dos colegas, o hábito de não realizar o café da manhã, a 

realização de poucas refeições por dia e o hábito de comer rápido (MESAS et al., 

2012; PATE et al. 2013). 

No Brasil, a POF 2008-2009 verificou que, entre os adolescentes, houve alta 

frequência de consumo de biscoitos, linguiça, salsicha, mortadela, sanduíches, 

salgados, pizzas, refrigerantes e sucos. A mediana de consumo de sucos e 
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refrigerantes foi de 122 mL diários, duas vezes maior que a média dos adultos e 

idosos (IBGE, 2011a). 

É cada vez mais reconhecido que as consequências do consumo alimentar 

não saudável não aparecem apenas em adultos, mas contribuem para o 

desenvolvimento precoce de alterações cardiovasculares, oncológicas e 

inflamatórias (BIRO; WIEN, 2010; HONG, 2010; JAQUITH; HARRIS; PENPRASE, 

2013). Estima-se 70% das mortes preveníveis por doenças cardiovasculares estão 

ligadas a fatores de risco que se iniciam na adolescência (WHO, 2015a). 

Portanto, para se conhecer o consumo alimentar das populações e, assim, 

estabelecer medidas de redução do risco de desenvolvimento de doenças são 

necessárias avaliações constantes e minuciosas do consumo alimentar. A avaliação 

isolada da ingestão de nutrientes ou alimentos pode resultar em dados insuficientes 

para predição do risco de doenças. Diante disso, métodos de análise de padrões 

alimentares têm sido utilizados (HEARTY; GIBNEY, 2009; WHO; FAO, 1998).  

O objetivo da análise dos padrões alimentares é capturar a ingestão habitual 

de indivíduos ou grupos e examinar suas relações com desfechos de saúde 

(TUCKER, 2010; WHO; FAO, 1998). Examinar múltiplos fatores relacionados à 

alimentação, em comparação à avaliação isolada do consumo de nutrientes ou 

alimentos, também parece ser de maior valor para explicar o risco de 

desenvolvimento de obesidade (AMBROSINI, 2013).  

A análise de padrões alimentares em adolescentes pode fornecer importantes 

informações relacionadas à alimentação e as recomendações desenvolvidas a partir 

dessa abordagem são, muitas vezes, mais claras e fáceis de serem seguidas 

(CUTLER et al., 2009). 

Diante dos aspectos abordados e da escassez de estudos recentes sobre o 

consumo alimentar de adolescentes no Brasil e, em especial, em Goiás, observa-se 

a necessidade de se caracterizar o padrão de consumo alimentar desses indivíduos 

e suas associações, de forma a possibilitar o desenvolvimento de abordagens mais 

eficazes e que possam auxiliar na redução do risco de desenvolvimento precoce de 

DCNT. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 CONSUMO ALIMENTAR E ADOLESCÊNCIA 

 

Existem diversos fatores de risco modificáveis para as DCNT e um dos mais 

importantes é a alimentação não saudável (WHO, 2011).  A POF 2008-2009 

analisou o consumo alimentar da população brasileira e verificou diversas 

inadequações. Na população total, a prevalência de ingestão de açúcar livre acima 

do limite recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2003) – 

de 10,0% da ingestão total de energia – foi de 61,0%, sendo que em diretriz 

publicada em 2015, a OMS sugere redução ainda maior do consumo de açúcares 

livres, para menos de 5,0% da ingestão calórica total (WHO, 2015b). A prevalência 

de ingestão de gordura saturada acima do limite recomendado de 7,0% (SBC, 2007) 

do consumo total de energia foi de 82,0% e o percentual da população com ingestão 

de fibra alimentar menor ou igual a 12,5 g por 1000 kcal (DGAC, 2010) foi de 68% 

(IBGE, 2011a). 

Ao analisar os dados provenientes das POF realizadas no Brasil em 1987-

1988, 1995-1996, 2002-2003 e 2008-2009, pode-se verificar que o consumo de 

alimentos ultraprocessados está aumentando exponencialmente, enquanto o de 

alimentos minimamente processados e in natura tem diminuído. A aquisição de 

alimentos prontos para consumo está substituindo a de ingredientes alimentares 

para o preparo das refeições. Houve redução da aquisição de açúcar, porém ocorreu 

aumento do consumo de bebidas açucaradas, doces, chocolates e sorvetes 

(MARTINS et al., 2013). 

A adolescência compreende a faixa de idade entre 10 a 19 anos, e é um 

período caracterizado por importantes mudanças fisiológicas e sociais que 

influenciam o consumo alimentar, o que pode configurá-la como uma fase de risco 

nutricional (WHO, 2005). Os adolescentes compõem cerca de 20% da população 

mundial e 18% da população brasileira, o que representa aproximadamente 34 

milhões de adolescentes, caracterizando importante parcela da população (WHO, 

2005; IBGE, 2010b). Porém, o interesse e os investimentos em políticas de saúde 

para essa população têm sido pequenos, o que pode ser explicado, em partes, pelo 
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fato de a adolescência ser a faixa etária de menor mortalidade na maioria dos países 

(SAWYER et al., 2012). 

Em pesquisa realizada para analisar a saúde dos adolescentes, pôde-se notar 

que esta parcela da população apresenta hábitos preocupantes em relação a 

alimentação. A Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PeNSE) 2015 realizada com 

adolescentes de 13 a 17 anos de escolas públicas e particulares de todo Brasil, 

verificou consumo abaixo do ideal de alimentos característicos de uma alimentação 

saudável. Apenas 36,9% dos adolescentes consumiram hortaliças e 30,5% 

consumiram frutas frescas cinco vezes ou mais na semana anterior à da realização 

da pesquisa. O feijão foi consumido por uma percentagem maior de adolescentes, 

56,9%. Foi encontrado também alto consumo de alimentos considerados 

característicos da alimentação não saudável: 40,5% dos escolares consumiram 

guloseimas (doces, balas, chocolates, chicletes, bombons ou pirulitos), 32,1% 

consumiram alimentos industrializados/ultraprocessados salgados e 27,1% ingeriram 

refrigerantes em cinco dias ou mais da semana. Nesta mesma população foi 

encontrado excesso de peso em 23,7% dos escolares e obesidade, em 7,8% (IBGE, 

2016). 

Ao se observar os dados dos alunos do nono ano dessa mesma pesquisa, por 

regiões brasileiras, nota-se grande variações de consumo. A frequência de consumo 

regular (cinco vezes ou mais por semana) de legumes variou de 27,8% no Ceará até 

48,4% em Minas Gerais e o consumo de feijão oscilou entre 22,4% no Amazonas e 

74% em Minas Gerais. Já o consumo regular de salgados fritos variou entre 9,9% no 

Rio Grande do Sul e 21,3% no Acre. Para guloseimas, variou entre 31,2% no Piauí e 

47,7% em São Paulo (IBGE, 2016). 

As escolhas alimentares e o comportamento alimentar estabelecido na 

infância e na adolescência provavelmente acompanharão os indivíduos de forma 

significativa ao longo da vida (MIKKILA et al., 2005; WHO, 2005). Em estudo de 

coorte iniciado com crianças e adolescentes finlandeses de 3 a 18 anos, com 

acompanhamento após seis e 21 anos, foi encontrada manutenção de padrões 

alimentares, particularmente em indivíduos que eram adolescentes no início do 

estudo (MIKKILA et al., 2005).  

O excesso de peso na adolescência também tende a permanecer na idade 

adulta. Em revisão sistemática realizada por Singh et al. (2008), foi encontrado 

aumento consistente do risco de jovens com sobrepeso e obesidade se tornarem 
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adultos com excesso de peso, o que indica que a possibilidade de persistência do 

excesso de peso na vida adulta é moderada. Estudo de coorte demonstrou que 

crianças obesas são 12,3% mais propensas a serem adultos obesos, enquanto que 

para adolescentes obesos esse percentual é de 45,1% (ROONEY; MATHIASON; 

SCHAUBERGER, 2011).  

Dessa forma, a adolescência é uma faixa etária importante para a instituição 

de ações de educação nutricional, já que é uma fase na qual os indivíduos 

apresentam maior domínio de sua alimentação em relação às crianças, o que 

promove oportunidade de influenciá-los positivamente na adoção de padrões 

alimentares saudáveis (WHO, 2005). Pequenas intervenções de promoção de saúde 

podem ser importantes, visto que modestas diferenças acumuladas na alimentação 

durante toda a vida podem contribuir com melhorias significativas no que se refere à 

redução do risco de DCNT (SPENCE et al., 2013). Investimentos na saúde do 

adolescente trazem benefícios imediatos, de médio e longo prazos e, até mesmo, 

para as próximas gerações (SAWYER et al., 2012). Sendo assim, faz-se necessária 

a avaliação do consumo alimentar dos adolescentes para que, a partir dos 

resultados, possam ser instituídas intervenções para melhoria da saúde e da 

qualidade de vida. 

 

 

2.2 AVALIAÇÃO DE PADRÕES ALIMENTARES 

 

A avaliação do consumo alimentar é um desafio, pois a alimentação individual 

é complexa, com inúmeros e algumas vezes mal caracterizados componentes, que 

são consumidos em quantidades e combinações variadas por diferentes indivíduos 

(SATIJA et al., 2015). Os nutrientes e outros compostos com ações biológicas 

interagem diferentemente dependendo da composição da alimentação e dos 

métodos de processamento, preparação e cocção dos alimentos. Assim, a avaliação 

do consumo alimentar necessita de múltiplas abordagens para que seja possível 

compreender melhor a relação entre alimentação e risco de doenças. Nesse sentido, 

uma abordagem que pode ser utilizada é a análise de padrões alimentares 

(CLUTER, 2009; HEARTY; GIBNEY, 2009; HU, 2002; WHO; FAO, 1998). Essa 

proposta de avaliação supera algumas limitações, como a incapacidade de detectar 
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pequenos efeitos de nutrientes e a dificuldade de avaliação da interação entre os 

nutrientes (HU, 2002). 

Padrão alimentar é um conjunto de hábitos em relação ao consumo de 

alimentos e bebidas, que é frequentemente influenciado por particularidades 

ambientais, culturais e religiosas (PANAGIOTAKOS, 2008).  Os padrões alimentares 

podem ser utilizados como covariáveis na análise da relação de um nutriente 

específico com determinada doença, para avaliar se o efeito do nutriente é 

independente do padrão global da alimentação. A determinação de padrões 

alimentares pode ser vantajosa quando várias associações entre alimentação e 

determinada doença foram demonstradas, como no caso das DCV, pois, assim 

pode-se avaliar a influência de vários nutrientes e compostos com ações biológicas 

ao mesmo tempo. Além disso, a análise de padrões alimentares pode ser útil na 

avaliação de guias alimentares, uma vez que permite verificar se os indivíduos que 

seguem determinadas diretrizes alimentares têm menor risco de desenvolver 

doenças relacionadas com a alimentação (HU, 2002). 

Segundo Hearty e Gibney (2009), as informações mais benéficas garantidas a 

partir da análise de padrões alimentares referem-se as combinações de quais 

alimentos são culturalmente aceitas pela população e a partir de quais padrões 

alimentares saudáveis já existentes é possível basear as recomendações para esta 

população. Essas informações são cruciais, uma vez que a alimentação 

hipoteticamente ideal, apesar de suas vantagens para a saúde, é inútil a menos que 

possa ser incorporada por uma população. A OMS recomenda que os guias 

alimentares sejam baseados em padrões alimentares existentes na população mais 

do que em metas de adequação de nutrientes (WHO; FAO, 1998). 

Abordagens analíticas diferentes têm sido utilizadas para medir os padrões 

alimentares em estudos epidemiológicos: os métodos a priori ou orientados por 

hipóteses; os métodos a posteriori, orientados por dados ou empíricos; e as 

abordagens híbridas (HEARTY; GIBNEY, 2009; OCKÉ, 2013).  

Na metodologia a priori, o padrão alimentar é definido a partir de índices ou 

escores dietéticos que objetivam capturar padrões saudáveis de alimentação 

previamente estabelecidos. As variáveis nutricionais são agrupadas de acordo com 

algum critério de saúde definido a priori.  As vantagens dessa metodologia incluem a 

possibilidade de demonstrar a adesão da população a padrões alimentares (como 

por exemplo à dieta do Mediterrâneo) ou a guias alimentares e a relação do grau de 
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aderência com os desfechos de saúde. Porém, o desenvolvimento de índices e 

escores demanda várias escolhas arbitrárias e está limitado às evidências atuais em 

relação à nutrição, saúde e doença. Esta metodologia é alheia as potenciais 

particularidades de escolhas alimentares individuais e também pode não abranger 

os padrões alimentares de subpopulações, incluindo minorias étnicas (KASTORINI 

et al., 2013; NEWBY; TUCKER, 2004; PANAGIOTAKOS, 2008; TUCKER, 2010). 

Já a metodologia a posteriori é baseada em métodos estatísticos 

multivariados que utiliza dados dietéticos coletados da população em estudo, 

identificando similaridades nos hábitos alimentares ou no consumo de grupos de 

alimentos com base nas suas intercorrelações (KASTORINI et al., 2013; 

PANAGIOTAKOS, 2008). A metodologia a posteriori explora os dados disponíveis, 

que coletados por meio de questionário de frequência alimentar, recordatórios, 

registros alimentares ou história dietética, reduzem as variáveis nutricionais 

(alimentos) em um número menor de variáveis e resultam em padrões alimentares 

(NEWBY, TUCKER, 2004; OCKÉ, 2013). Uma limitação é que a interpretação dos 

componentes derivados é subjetiva.  Ainda, existe o fato de que em diferentes 

estudos, provavelmente, os componentes extraídos sejam diferentes, o que dificulta 

a comparação entre populações (KASTORINI et al., 2013). Dois métodos 

estatisticamente diferentes são os mais utilizados para a obtenção de padrões 

alimentares a posteriori: análise por agrupamento (cluster) e análise fatorial 

(NEWBY, TUCKER, 2004). 

Na análise por agrupamento, dados dietéticos são reduzidos a padrões 

baseados nas diferenças individuais na média de ingestão. Nesse tipo de análise as 

pessoas são separadas em grupos mutuamente exclusivos (HEARTY; GIBNEY, 

2009; TUCKER, 2010). Assim, o método permite que sejam identificados os 

subgrupos da população com padrões alimentares diferentes da maioria. Esse 

método pode ser útil para o uso no planejamento de intervenções dietéticas 

direcionadas a grupos de risco, uma vez que permite a identificação dos subgrupos 

e da associação de padrões alimentares com medidas de desfecho. Porém, por 

pressupor a criação de grupos, o poder para detectar associações pode ser pequeno 

se o número de indivíduos da amostra for reduzido (TUCKER, 2010). 

A análise fatorial fornece as ferramentas para analisar a estrutura das inter-

relações em um grande número de variáveis, definindo conjuntos de variáveis 

fortemente correlacionadas, conhecidas como fatores (padrões) (HAIR et al., 2009). 
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A análise fatorial reduz os dados em padrões alimentares com base nas correlações 

entre as variáveis (alimentos), identificando comportamentos não observáveis 

diretamente. As variáveis que são agrupadas em cada fator são mais fortemente 

correlacionadas entre si do que com as variáveis pertencentes aos outros fatores. 

Essa redução é importante para que se possa trabalhar com a enorme quantidade 

de informação proveniente dos instrumentos de coleta de dados de consumo 

alimentar (OLINTO, 2007). 

As técnicas analíticas fatoriais podem ser realizadas numa perspectiva 

exploratória, útil na busca de uma estrutura em um conjunto de variáveis ou como 

método de redução de dados. Assim, a técnica considera os dados sem estabelecer 

restrições sobre estimação de componentes ou sobre o número de componentes a 

serem extraídos. No entanto, esta técnica também pode ser utilizada numa 

perspectiva confirmatória, quando o pesquisador tem ideias preconcebidas sobre a 

real estrutura dos dados, baseado em pesquisas anteriores ou suporte teórico. 

Dessa forma, o pesquisador avalia o grau em que os dados satisfazem a estrutura 

desejada (HAIR et al., 2009). No caso dos padrões alimentares, a análise 

confirmatória seria utilizada em uma etapa posterior à identificação desses padrões, 

como por exemplo, na elaboração de um instrumento de avaliação dietética 

(OLINTO, 2007). 

Na avaliação do consumo alimentar a análise fatorial é utilizada mais 

comumente numa perspectiva exploratória utilizando a técnica de análise de 

componentes principais. Nesta análise são gerados escores que avaliam a extensão 

na qual um indivíduo está em conformidade com a ingestão de grupos alimentares 

específicos, ponderada pelas suas intercorrelações. Uma vantagem do método é 

que os escores são variáveis lineares com bom poder estatístico que podem ser 

usadas para análise de correlação ou regressão, o que permite examinar as 

relações entre os padrões alimentares e os desfechos de interesse. Uma 

desvantagem é que os escores são abstratos e podem ser alcançados com 

diferentes combinações, o que pode dificultar a identificação clara de padrões 

alimentares de subpopulações (HU, 2002; TUCKER, 2010). 

A abordagem híbrida é dirigida pela combinação de marcadores biológicos e 

dados dietéticos (OCKÉ, 2013). Um dos métodos híbridos é chamado de regressão 

por posto reduzido (reduced rank regression) e tem sido utilizado na determinação 

de padrões alimentares. É um método a priori e a posteriori similar a análise fatorial, 
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porém o padrão alimentar é derivado, em geral, de informações contidas nas 

variáveis respostas que são os nutrientes ou biomarcadores de risco para doenças 

(DIBELLO et al., 2008). A vantagem dessa técnica é que maximiza a associação 

entre a ingestão de grupos alimentares e marcadores de risco, podendo levar ao 

surgimento de novas hipóteses. Uma desvantagem é que os padrões alimentares 

produzidos são específicos para aquele desfecho e não necessariamente ideais 

para otimizar a saúde. Além disso, eles tendem a agrupar alimentos de diferentes 

subgrupos e que podem não representar o verdadeiro comportamento alimentar 

habitual (TUCKER, 2010).  

A habilidade dos dois métodos mais utilizados para definição dos padrões 

alimentares, a análise fatorial por componentes principais e a análise por 

agrupamento, em predizer o risco de doenças foi comparada em alguns estudos que 

encontraram padrões alimentares similares (HEARTY; GIBNEY, 2009; NEWBY; 

TUCKER, 2004). Estudos a partir das abordagens a priori e a posteriori vem sendo 

utilizados no Brasil para avaliação do consumo alimentar, fornecendo informações 

importantes sobre os padrões alimentares da população brasileira. 

 

 

2.3 ESTUDOS DE PADRÕES ALIMENTARES DE ADOLESCENTES BRASILEIROS 

 

No Brasil, estudos foram realizados para determinação dos padrões 

alimentares e dos fatores associados, alguns dos quais com adolescentes. 

Utilizando a abordagem a priori, Andrade et al. (2010) avaliaram a qualidade da dieta 

de adolescentes paulistas utilizando o Índice de Qualidade da Dieta proposto por 

Fisberg et al. (2004). Baixos escores para vegetais, frutas, leite e derivados foram 

encontrados. Os adolescentes do sexo masculino com idade entre 12 e 15 anos que 

eram fisicamente ativos e com melhores condições de moradia tiveram as melhores 

pontuações no índice. A qualidade da dieta aumentou com os anos de escolaridade 

do chefe de família (ANDRADE et al., 2010).  

Outro estudo utilizando a mesma abordagem do anterior foi realizado com 

adolescentes de 18 anos de Pelotas/RS, utilizando o Índice de Qualidade da Dieta 

revisado (IQD-R) que avalia uma combinação de diferentes tipos de alimentos, 

nutrientes e constituintes da dieta em relação às recomendações dietéticas do Guia 

Alimentar para a População Brasileira de 2006 (BRASIL, 2006). Estes adolescentes 



20 

 

também obtiveram escores baixos para "leite e derivados", "frutas totais", "vegetais 

verde escuro e alaranjados" e "vegetais totais". Ao contrário do estudo anterior, a 

qualidade da alimentação diminuiu à medida que aumentou a escolaridade do chefe 

da família. A média de pontos do IQD-R foi significativamente menor para os 

adolescentes que se encontravam no maior quintil do índice de bens (CASTILHO et 

al., 2015).  

A metodologia a posteriori também vem sendo utilizada para analisar padrões 

alimentares dos adolescentes brasileiros (Quadro 1). Dois estudos foram realizados 

em São Paulo com adolescentes de 14 a 19 anos. No primeiro, com adolescentes 

obesos, foram encontrados três padrões alimentares denominados 'tradicional", "em 

transição" e "fast food", todos considerados obesogênicos. Houve associação entre 

os padrões alimentares 'tradicional" e "em transição" com hiperglicemia, 

hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia, enquanto o padrão "fast food" associou-se às 

alterações lipídicas, à hiperinsulinemia e à hipertensão arterial (DISHCHEKENIAN et 

al., 2011).  

No segundo estudo, foram encontrados quatro padrões alimentares 

denominados "tradicional", "urbano", "saudável" e "junk food". Nos indivíduos com 

sobrepeso, houve predomínio de ingestão dos alimentos do padrão "saudável", 

apesar da identificação do consumo de alimentos do padrão “junk food”, o que 

sugere preocupação com o controle de peso e a tentativa de mudança de hábitos 

alimentares nesse grupo. Nos adolescentes obesos, os padrões “urbano”, “saudável” 

e “junk food” associaram-se negativamente à obesidade e, de acordo com os 

autores, a presença do sub-relato nesta população provavelmente influenciou as 

associações entre os padrões alimentares e o estado nutricional. Entre os 

adolescentes com Índice de Massa Corporal (IMC) normal, foi encontrado maior 

consumo de alimentos tradicionais e menor ingestão de guloseimas e bebidas 

industrializadas, evidenciando que esse hábito pode ser protetor contra o excesso 

de peso (SALVATTI et al., 2011). 

Outro estudo realizado com adolescentes de 14 a 19 anos de Cuiabá/MT 

identificou resultado similar ao de Salvatti et al. (2011), em que os adolescentes sem 

excesso de peso apresentaram maior aderência ao padrão alimentar “tradicional”, o 

que reforça o possível efeito protetor deste padrão sobre o peso corporal. Os outros 

dois padrões encontrados foram o “ocidental” e o “misto”. O padrão “ocidental” foi o 

que explicou a maior parte da variação do consumo alimentar dos adolescentes, 
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sinalizando a necessidade de ações de promoção da alimentação saudável 

(RODRIGUES et al., 2012). 

Em Salvador/BA, também foi realizado um estudo com adolescentes de 11 a 

17 anos de idade. Três padrões alimentares foram identificados: "misto", "tradicional" 

e "saudável". Verificou-se que os adolescentes do sexo masculino e de classe 

econômica mais baixa apresentavam consumo alimentar mais saudável em relação 

àqueles do sexo feminino e de classes econômicas mais altas (MASCARENHAS et 

al., 2014). 

Os padrões alimentares de adolescentes do nono ano de escolas públicas e 

privadas das capitais brasileiras e do Distrito Federal foram avaliados pela análise de 

agrupamento, a partir dos dados coletados na Pesquisa Nacional de Saúde Escolar - 

PeNSE 2009, a qual identificou três padrões alimentares: “saudável", “não saudável” 

e “misto”. Foram observadas baixas proporções do padrão alimentar saudável entre 

os municípios, sendo que a maior proporção deste padrão foi encontrada nas 

capitais da região Sudeste, Sul e Centro-Oeste. O padrão misto foi mais frequente 

nas regiões Norte e Nordeste e menos frequente nas regiões Centro-Oeste e 

Sudeste. As regiões Norte e Sul tiveram proporção inferior para o padrão não 

saudável. Em Goiânia/GO, 36,6% dos adolescentes foram classificados no padrão 

alimentar saudável, porcentagem superior à observada para o total de alunos 

avaliados (27,7%); 31,5% foram classificados no padrão misto e 31,9%, no padrão 

não saudável, valores inferiores aos observados para a amostra total (37,7% e 

34,6% respectivamente) (TAVARES et al., 2014).  

Tavares et al. (2014), a partir dos dados da PeNSe 2009, avaliaram também a 

associação dos padrões alimentares com o Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH-M). O IDH-M apresentou correlação positiva com o padrão “saudável” 

e negativa com o “misto”. A associação positiva entre o padrão alimentar saudável e 

o IDH-M permite supor que o efeito sinérgico da escolaridade, renda e condições de 

saúde contribua para a determinação de práticas alimentares mais saudáveis.  A não 

associação das prevalências do padrão não saudável com o aumento do IDH-M 

sugere a uniformização do acesso a alimentos como guloseimas, biscoitos e 

refrigerantes. As diferenças das proporções encontradas tanto intra e inter-

regionalmente em relação ao IDH-M apontam para a importância de se conhecer 

melhor cada contexto local e para a necessidade de estudos adicionais com objetivo 

de compreender melhor estas diferenças (TAVARES et al., 2014). 



22 

 

Dessa forma, ao analisar os estudos sobre padrões alimentares no Brasil 

pode-se notar a presença constante de padrões desfavoráveis e que contribuem 

para o desenvolvimento de DCNT. O fato de diferentes padrões alimentares e 

associações terem sido encontrados nos estudos não significa refutar a validade da 

análise de padrões alimentares, pois estas diferenças podem ser resultado de 

diferenças sociais e culturais. Padrões alimentares são susceptíveis a variações de 

acordo com sexo, condição socioeconômica, etnia e cultura. Assim, é necessário 

replicar os resultados em diversas populações (HU, 2002).  Como visto acima, a 

adolescência é uma fase importante na instituição de ações que visam a promoção 

da alimentação saudável e que poderão ter impacto na idade adulta. Também é uma 

fase em que grande parte dos fatores de risco para DCV se iniciam.  Diante disto e 

do fato que não foi encontrado nenhum estudo que analisasse os padrões 

alimentares de adolescentes goianos isoladamente, faz-se necessário o estudo dos 

padrões alimentares destes indivíduos, bem como das suas associações com o 

estilo de vida, variáveis antropométricas e socioeconômicas.  
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Quadro 1. Estudos que identificaram padrões alimentares em adolescentes no Brasil. 

 
Autor (ano) Amostra Método Padrões Principais alimentos constituintes Fatores associados 

Dishchekenian 
et al. (2011) 

76 estudantes 
obesos 

14-19 anos 
São Paulo/SP 

ACP 

Tradicional 
Arroz, massas, feijões, óleos, carnes 

vermelhas, embutidos e doces 
(+) insulina, (+) glicemia, (+) triacilgliceróis,          

(-) HDLc 

Em 
Transição 

Leite e derivados, pães, manteiga e 
margarina, carnes brancas, ovos, hortaliças 

e frutas, sucos e açúcar 

(+) insulina, (+) glicemia, (+) triacilgliceróis,        
(+) PAD 

Fast Food 
Produtos de cafeteria, hambúrguer, 
maionese, bolachas, bolos, tortas, 

refrigerantes e chocolate 

(+) insulina, (+) colesterol, (+) PAD, (+) PAS,       
(-) HDLc 

Salvatti et al. 
(2011) 

239 estudantes 
14-19 anos 

São Paulo/SP 
ACP 

Tradicional Arroz, feijão, farinha, carne bovina e óleos (+) eutróficos, (-) sobrepeso 

Urbano 

Tubérculos, leite integral e semidesnatado, 
derivados do leite, pães, bolachas, bolos, 

tortas, doces, embutidos, manteiga, 
margarina, achocolatado, condimentos e 

macarrão instantâneo 

(+) eutróficos 

Junk food 
Refrigerante, açúcar, bebidas alcoólicas, 
sobremesa láctea, café, doce, sorvete, 

chocolate, picolé de frutas e frituras 
(-) eutróficos, (+) sobrepeso 

Rodrigues et 
al. (2012) 

1139 estudantes 
14-19 anos 
Cuiabá/MT 

ACP 

Ocidental 
Bolos e biscoitos, produtos industrializados, 

laticínios, carnes preservadas e bebidas 
adoçadas 

(+) estudar no turno vespertino, (-) consumo de 
bebidas alcoólicas 

Misto 
Macarrão, tubérculos e raízes, outras carnes, 

peixes, ovos, frutas, legumes e verduras 
(-) sexo feminino, (+) escola pública, (+) prática 

de atividade física 

Tradicional 
Arroz, feijão, pães, leite, carne bovina, café, 

manteiga e margarina 
(+) classes sociais C e D, (+) sem excesso de 
peso, (-) sexo masculino, (-) excesso de peso 

Moraes; 
Adami; Falcão 

(2012) 

991 estudantes 
14-18 anos 
Maringá/PR 

ACP 

Junk food Frituras, alimentos doces e refrigerantes 

Meninas: (+) número de refeições, (-) realizar 
café da manhã, (-) circunferência da cintura 

Meninos: (+) emprego, (+) realizar lanche da 
tarde, (-) realizar jantar, (-) mãe estar empregada 

Saudável Frutas e vegetais 

Meninas: (+) nível de atividade física, (+) número 
de refeições 

Meninos: (+) café da manhã em casa, (-) número 
de refeições em casa, (-) realizar almoço, (-) mãe 

estar empregada 

Alimentos 
proteicos 

Feijão, carne e ovos 
Meninas: (+) realizar almoço, (+) emprego 

Meninos: (+) morar com os pais 
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Autor (ano) Amostra Método Padrões Principais alimentos constituintes Fatores associados 

Pinho et al. 
(2014) 

474 estudantes 
11-17 anos 

Montes 
Claros/MG 

ACP 

Junk food 

Massas, laticínios integrais, margarina, pães, 
achocolatado, doces e sobremesas, açúcar, 
biscoitos recheados, alimentos gordurosos e 

maionese 

(+) renda per capita superior a ½ salário mínimo 

Saudável 
Laticínios magros, cereais, vegetais folhosos, 

frutas e sucos naturais 
(-) com excesso de peso 

Tradicional 
Arroz, raízes tuberosas, feijão, carnes 

vermelhas e brancas, ovos, carnes 
processadas e sucos artificiais 

- 

Tavares et al. 
(2014) 

60.959 
estudantes 

9º ano 
Capitais 

brasileiras e 
Distrito Federal 

Análise 
de 

cluster 

Saudável 
Hortaliças cozidas, frutas, leite, hortaliças 

cruas e feijão 
(+) Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

Não-
saudável 

Biscoitos doces, biscoitos salgados, 
guloseimas, refrigerante, salgados fritos, 

embutidos e batata frita 
- 

Misto 
Consumo em frequência similar dos 

alimentos constituintes dos padrões saudável 
e não-saudável 

(-) Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

Mascarenhas 
et al. (2014) 

1.330 
estudantes 

11 a 17 anos 
Salvador/BA 

ACP 

Misto 
Fast foods, açúcar, doces, bebidas 

processadas, laticínios, refrigerantes e 
alimentos regionais 

(+) sexo feminino 

Tradicional 
Aves, carnes processadas, carnes, ovos, 

café e pães e bolos 
(-) classes D, C, B 

Saudável Frutas, vegetais e grãos (-) sexo feminino, (-) classes D, C, B 

Previdelli et al. 
(2016) 

229 estudantes 
12 a 19 anos 
São Paulo/SP 

ACP 

Tradicional 
Feijões e leguminosas, arroz, café e chá, 

açúcar, manteiga e margarina, carne e bolos 
e roscas 

(-) sexo masculino, (-) maior escolaridade do 
chefe de família, (-) maior renda familiar 

Misto 

Achocolatado em pó, vegetais, leite integral, 
molhos de salada, queijos, carnes 

processadas e frios, pães, torradas e 
biscoitos, doces e sucos 

(+) maior escolaridade do chefe de família, (+) 
maior renda familiar 

ACP: análise fatorial por componentes principais; (+): associação positiva; (-): associação negativa; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial 
sistólica; HDLc: colesterol em lipoproteínas de alta densidade.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar padrões alimentares de adolescentes matriculados em escola 

pública de Goiânia/GO e alguns dos fatores associados. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever os padrões alimentares predominantes na amostra estudada; 

- Verificar a existência de associações entre as características socioeconômicas, de 

estilo de vida e antropométricas e os padrões alimentares.  
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 ESTUDO MATRIZ 

 

4.1.1 Delineamento e População Alvo 

Foi realizado estudo matriz do tipo transversal no Centro de Ensino e 

Pesquisa Aplicada à Educação da Universidade Federal de Goiás (CEPAE/UFG) 

com adolescentes, durante os meses de março a maio de 2014. 

Todos os estudantes entre 10 a 19 anos de idade matriculados no primeiro 

semestre de 2014 (n=479) foram convidados a participar do estudo matriz, cujo 

objetivo era investigar se as concentrações sanguíneas de homocisteína, vitaminas 

do complexo B e o perfil lipídico de adolescentes com fatores de risco cardiovascular 

se relacionavam com os polimorfismos A1298C e C677T no gene que codifica a 

metilenotetra-hidrofolato redutase. Somente fizeram parte do estudo aqueles que 

apresentaram a autorização do responsável legal, por meio de assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e aqueles que 

assinaram o Termo de Assentimento (TALE), uma versão simplificada do TCLE 

(Apêndice B).  

Dessa forma, 456 adolescentes foram avaliados quanto as variáveis 

socioeconômicas, antropométricas, de estilo de vida e de hábitos alimentares. Os 

adolescentes que já tinham diagnóstico de DCV (n= 6), aqueles que estavam em 

tratamento nutricional (n=2) ou cujos recordatórios (n=2) estavam incompletos foram 

excluídos, totalizando uma amostra de 446 adolescentes. 

 

4.1.2  Instrumentos de Coleta de Dados 

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados incluíram: a) questionário 

para coleta do histórico clínico, das condições sócio demográficas, dos hábitos de 

vida, de antecedentes familiares, das condições de saúde, de hábitos alimentares e 

do uso de medicamentos (Apêndice C); b) formulário de recordatório alimentar 

habitual (Apêndice D); c) balança, estadiômetro e fita métrica. 
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4.1.3 Variáveis Analisadas 

 

4.1.3.1 Socioeconômicas e demográficas 

- Idade: na data da entrevista, em anos completos; 

- Sexo: masculino ou feminino; 

- Escolaridade: número de anos completos cursados; 

- Núcleo familiar: número de pessoas que moram na casa do adolescente; 

- Renda familiar: renda da família em reais. 

 

4.1.3.2 Estilo de vida 

- Atividade física fora da escola: foram consideradas as atividades físicas regulares 

realizadas fora da escola, categorizadas em sim ou não; 

- Tempo diário diante da televisão: foi considerado o número de horas diárias em 

que o adolescente permanecia assistindo televisão; 

- Tempo sentado em um dia de final de semana: número de horas que o 

adolescente habitualmente permanecia sentado em um dia de final de semana; 

- Deslocamento até a escola: maneira que o adolescente se deslocava até a escola, 

categorizado em a pé, de bicicleta ou de automóvel.  

 

4.1.3.3 Antropométricas 

As medidas antropométricas coletadas foram peso, estatura e circunferência 

da cintura. Antes da coleta das variáveis antropométricas foi realizado treinamento 

conforme técnica de padronização preconizada por Habicht (1974) e protocolo 

estabelecido por Gibson (2005). O peso foi aferido em balança eletrônica, portátil, 

com capacidade para até 150 kg, e precisão de 0,1 kg (100 g). A estatura foi medida 

por meio de um estadiômetro portátil, com haste móvel, amplitude de 200 cm e 

variação de 0,1 cm. As medidas foram coletadas em duplicata e considerou-se a 

média destas. Caso a variação entre as duas mensurações ultrapassasse 0,5 cm, as 

duas medidas eram anuladas e repetidas (GIBSON, 2005; LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). Os participantes foram pesados e medidos com o mínimo de 

vestimentas e sem calçados. A estatura foi medida com os calcanhares juntos e 

encostados no estadiômetro e com a cabeça no plano horizontal (LOHMAN; 

ROCHE; MARTORELL, 1988). 
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Para a classificação do estado nutricional dos adolescentes foi utilizado o 

IMC, definido como peso (kg) dividido pela estatura (m) elevada ao quadrado. Sua 

avaliação foi feita utilizando-se as curvas de crescimento da OMS (2007) que 

classificam o estado nutricional considerando o sexo e a idade do adolescente 

(Anexo A). Os indivíduos classificados abaixo do escore Z -3 foram considerados 

severamente magros; entre o escore Z -3 e o -2 foram considerados magros; entre o 

escore Z -2 e o +1, em estado de eutrofia; acima do escore Z +1 e abaixo do escore 

Z +2, com excesso de peso; e acima do escore Z +2, com obesidade (WHO, 2007). 

O índice estatura-para-idade também foi utilizado para a avaliação do estado 

nutricional. Os adolescentes com estatura classificada abaixo do escore Z -3 foram 

considerados com muito baixa estatura para a idade; escore Z entre -3 e -2, como 

baixa estatura para a idade; e escore Z acima de -2, como estatura adequada para a 

idade (WHO, 2007) (Anexo B). 

A circunferência da cintura foi aferida utilizando-se fita métrica inextensível. A 

medida foi realizada com o adolescente em posição ereta, com o mínimo de roupa 

possível, os pés juntos, os braços estendidos lateralmente e o abdômen relaxado 

(ao final da expiração). A aferição foi realizada em plano horizontal, no ponto médio 

entre a última costela e a crista ilíaca (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). A 

circunferência da cintura foi considerada aumentada caso estivesse acima do 

percentil 80 para a idade e sexo (TAYLOR et al., 2000). 

 

4.1.3.4 Consumo alimentar 

Para avaliação do consumo alimentar foi aplicado, por duas nutricionistas 

capacitadas, o recordatório alimentar habitual (RAH). Este instrumento é vantajoso 

por reduzir o risco de se descrever uma alimentação de um dia atípico, como pode 

ocorrer no recordatório de 24 horas (VASCONCELOS, 2007; VÍTOLO, 2008). 

Primeiramente era questionado quais os alimentos e bebidas eram consumidos em 

um dia habitual. Depois de o adolescente listar os alimentos, perguntava-se sobre 

alimentos que poderiam ter sido omitidos. Atentou-se também para o detalhamento 

das preparações, como o tipo de preparo e produtos adicionais e, por fim, o 

entrevistador revisava a lista com o entrevistado. O RAH era aplicado nas terças, 

quartas ou quintas-feiras para diminuir a influência da alimentação do final de 

semana nas respostas dos adolescentes. As quantidades de alimentos consumidos 

foram expressas em medidas caseiras e convertidas em gramas ou mililitros com 
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auxílio de tabelas nacionais de medidas caseiras e de composição de alimentos 

(IBGE, 2011b; PINHEIRO et al., 2004; SOARES; PORTELLA; ISHI, 1992). Foram 

consultados também websites de supermercados e de indústrias de alimentos para 

obter alguns valores de pesos de produtos industrializados. As receitas foram 

desmembradas em ingredientes para o cálculo do valor nutricional. Para análise da 

composição nutricional dos recordatórios foi utilizado o software Avanutri (Três Rios, 

RJ, Brasil), empregando-se as seguintes tabelas: NEPA (2011), IBGE (2011c) e 

Philippi (2013). Caso algum alimento industrializado não constasse nas referidas 

tabelas, foram utilizadas as informações contidas nos rótulos do produto. Após a 

inserção dos recordatórios no software, realizou-se revisão dos resultados obtidos a 

fim de verificar a existência de erros de preenchimento.  

 

 

4.2 ESTUDO DOS PADRÕES ALIMENTARES 

 

4.2.1 Análise fatorial por componentes principais (ACP) 

Para obtenção dos padrões alimentares foi realizada a APC, utilizando-se a 

quantidade (gramas ou mililitros) consumida de cada grupo alimentar pelos 

adolescentes (OLINTO, 2007). 

Mediante a avaliação dos recordatórios, foram identificados aproximadamente 

300 itens alimentares, os quais foram agrupados em 16 grupos de alimentos 

(Quadro 2) com base em suas características de composição nutricional e de hábito 

de consumo. Ressalta-se que os alimentos ou grupos de alimentos consumidos por 

menos de 5% da amostra foram excluídos da análise, os quais foram: proteína do 

soro do leite em pó, bebida isotônica, creme de fruta, bebida para controle de peso, 

bebida energética, catchup, mostarda, patê, adoçante, castanhas, amendoim, sopas, 

caldos, azeite, azeitona, palmito, extrato de soja, bebida láctea sabor chocolate, 

creme de leite, maionese, linhaça, aveia, granola, farinha e ovos. 
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Quadro 2.  Grupos de alimentos utilizados na análise de padrões alimentares  

Grupos alimentares Alimentos do grupo 

Cereais e tubérculos 

Arroz branco, arroz integral, preparações à base de arroz, 

milho, preparações à base de milho, batata, tubérculos, 

raízes, purê 

Hortaliças Todas as hortaliças 

Leguminosas Feijões, preparações com feijões, soja 

Café e chá Café e chá 

Manteiga e margarina Manteiga e margarina 

Carnes processadas Embutidos, empanados de frango congelados e bacon 

Queijos amarelos 
Todos os queijos excluindo os frescos e com teor reduzido de 

gorduras 

Bebidas açucaradas Refrigerantes, sucos com açúcar 

Doces 
Açúcar, doces, mel, chocolate, creme de avelã, geleia, 

achocolatado 

Lanches farináceos 

Pães, bolachas salgadas e doces, quitandas, bolos, rosca, 

tapioca, barra de cereal, cereal matinal, cereal instantâneo, 

farinha láctea 

Alimentos ricos em gordura 
Sanduíches, salgados, pizzas, batata frita, farofa, banana 

frita, macarrão instantâneo, salgadinho de pacote, pipoca 

Massas Macarrão e lasanha 

Balas Balas, pirulitos e chicletes 

Lácteos 
Leite integral, leite desnatado, queijos frescos e light, 

iogurtes, vitamina de fruta e mingau 

Frutas Frutas 

Carnes Carne bovina, suína, de frango e peixe 

 

A amostra necessária para se realizar a avaliação por ACP é de pelo menos 

cinco indivíduos por variável (grupo alimentar) e, de preferência, o tamanho da 

amostra deve ser maior ou igual a 100 (HAIR et al., 2009). Uma vez que a amostra 



31 

 

deste estudo foi de 446 adolescentes e que foram formados 16 grupos alimentares, 

as premissas acima citadas foram atendidas.  

Após o agrupamento dos alimentos, a aplicabilidade do método de análise de 

componentes principais foi avaliada por meio do teste de Kaiser-Meyer-Olklin (KMO). 

O KMO verifica a existência e o peso das correlações parciais. O quociente entre o 

coeficiente de correlação simples e o coeficiente de correlação parcial deve ser 

superior a 0,6 (HAIR et al., 2009). 

Em seguida foi feita a rotação de fatores no intuito de gerar uma estrutura 

fatorial facilmente interpretável, apesar de este procedimento não permitir a melhora 

do grau do ajuste em relação aos dados. A rotação ortogonal Varimax foi aplicada 

neste estudo por ser a mais utilizada e ser considerada superior a outros métodos 

de rotação (HAIR et al., 2009; HEARTY; GIBNEY, 2009; SPENCE et al., 2013). A 

vantagem da rotação ortogonal é que os fatores resultantes não são relacionados e, 

portanto, podem ser incluídos juntos em uma análise posterior de regressão 

multivariada. O objetivo da rotação é maximizar as cargas fatoriais maiores e 

minimizar as cargas menores, além de permitir a visualização dos resultados da 

matriz e de simplificar a matriz de fatores, tornando-os de mais fácil interpretação.  

No presente estudo, cargas fatoriais com valores absolutos de 0,30 ou mais 

foram mantidos na matriz, sendo considerados como contribuidores significantes 

para cada padrão alimentar, nos quais cargas maiores indicam associações fortes 

entre o item alimentar e o padrão alimentar. Cargas negativas indicam que o item 

alimentar é inversamente associado com o padrão. A carga fatorial de 0,30 permite a 

obtenção de nível de significância de 0,05 e poder estatístico de 80% para amostras 

de 350 indivíduos ou maiores (HAIR et al., 2009). 

Para identificar o número de padrões (fatores) a serem retidos, foi utilizado o 

critério de autovalor maior do que 1,0 (HAIR et al., 2009). Foram calculados os 

autovalores, que representam o total da variância explicada pelo padrão. A soma 

dos autovalores é igual ao número de variáveis da análise. Além da utilização dos 

autovalores e do percentual de variância acumulado para definir o número de fatores 

a serem retidos, foi realizado o teste gráfico de Cattel (scree plot) e, posteriormente, 

foi avaliada a interpretabilidade de cada fator. O gráfico é construído com os 

autovalores em relação ao número de fatores em sua ordem de extração. Os pontos 

de maior declive indicam o número apropriado de fatores a serem retidos 

(LEDESMA; VALERO-MORA; MACBETHY, 2015). 
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Finalmente, analisaram-se os itens que se agruparam em cada padrão e 

quais foram os elementos comuns entre eles. Os padrões alimentares foram 

rotulados de acordo com os itens alimentares mais representativos de cada padrão. 

Após a caracterização dos padrões alimentares, foram gerados por regressão 

escores fatoriais padronizados de cada um dos padrões para cada indivíduo. Os 

escores fatoriais representaram o nível de aderência ao padrão alimentar, isto é, 

quanto maior o consumo dos alimentos que compõe o padrão, maior será o escore. 

Os escores fatoriais foram utilizados para as análises de associações.  

A distribuição das variáveis foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk e 

também graficamente pela análise de histogramas. Modelos de regressão linear 

foram calculados para determinar associações significativas, considerando como 

variável dependente os padrões identificados pela análise fatorial, e como variáveis 

independentes o sexo, a idade, a renda familiar, o núcleo familiar, a escolaridade, o 

peso, a atividade física, o tempo diário diante da televisão, o tempo que o 

adolescente permanecia sentado em um dia de final de semana, a forma de 

deslocamento até a escola, o IMC e a circunferência da cintura. 

Primeiramente, foi aplicada a regressão linear simples e as variáveis 

independentes que apresentaram valor de p ≤ 0,20 foram selecionadas para 

inclusão no modelo de regressão linear ajustada. Na regressão linear ajustada, as 

variáveis com p < 0,10 permaneceram no modelo. Então, as variáveis que 

apresentaram significância (p < 0,05) foram consideradas como associadas ao 

padrão alimentar (HULLEY, CUMMINGS, 1988). Todas as análises foram realizadas 

utilizando-se o pacote estatístico Stata versão 12.  
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4.3  ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os aspectos éticos da resolução CNS 466/12 foram respeitados e o projeto 

matriz foi submetido para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás e aprovado sob protocolo nº 422.329, no dia 07 de 

outubro de 2013 (Anexo C). A participação na pesquisa foi condicionada à assinatura 

do TCLE (Apêndice A) pelo responsável legal e à assinatura do TALE, (Apêndice B), 

pelo adolescente.  
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fator de impacto 3,838 e Qualis Capes A1. As instruções aos autores para a 

submissão de manuscritos neste periódico estão apresentadas no Anexo D. 
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RESUMO 
 
 

Objetivo: identificar padrões alimentares de adolescentes de uma escola pública de 
Goiânia e alguns fatores associados. Material e métodos: estudo transversal com 
446 adolescentes de 10 a 19 anos de idade, matriculados em uma escola pública de 
Goiânia, Goiás. O consumo alimentar foi obtido por meio de recordatório alimentar 
habitual. Os padrões alimentares foram identificados empregando-se a análise 
fatorial por componentes principais, com rotação ortogonal Varimax. Calcularam-se 
os escores fatoriais que foram utilizados nos modelos de regressão linear para 
verificar as associações entre os padrões alimentares e as variáveis 
socioeconômicas, antropométricas e de estilo de vida. Resultados: identificaram-se 
quatro padrões que em conjunto explicaram 38,8% da variância total do consumo 
alimentar. Estes padrões foram denominados: 1) refeição tradicional (composto por 
cereais e tubérculos, leguminosas, carnes, hortaliças e bebidas açucaradas), 2) 
lanche tradicional (que incluiu lanches farináceos, manteiga e margarina, lácteos e 
doces e foi inversamente associado ao consumo de carnes processadas), 3) lanche 
processado (carnes processadas, queijos amarelos e lanches farináceos) e 4) junk 
food (composto por balas, lanches gordurosos, bebidas açucaradas e massas, e 
inversamente associado à ingestão de frutas). O padrão refeição tradicional foi 
inversamente associado ao índice de massa corporal e ao sexo feminino. O padrão 
lanche tradicional foi inversamente associado ao índice de massa corporal e 
positivamente associado ao maior tempo sentado aos finais de semana. O padrão 
junk food se associou positivamente ao maior tempo diário em frente à televisão. 
Apenas este último padrão não apresentou associação inversa com o deslocamento 
para escola por meio de automóvel. Conclusão: os padrões alimentares dos 
adolescentes se associaram com variáveis antropométricas e de estilo de vida, de 
modo que se recomenda uma alimentação baseada em alimentos tradicionais 
brasileiros pois parece favorecer menores índices de massa corporal. 
 
Palavras-chave: análise fatorial, adolescente, comportamento alimentar, consumo 
de alimentos. 
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IMPLICAÇÕES E CONTRIBUIÇÕES 

O presente estudo identificou quatro padrões alimentares 

predominantes na alimentação dos adolescentes, porém apenas um 

com maior variedade de nutrientes e com predomínio de alimentos in 

natura ou minimamente processados. Este padrão, denominado refeição 

tradicional, foi associado a um menor índice de massa corporal e poderá 

servir de base para recomendações específicas para esta população. 

 

INTRODUÇÃO 

Os padrões de alimentação e de atividade física têm provocado aumento nas 

prevalências de excesso de peso e de obesidade, condições que tem se iniciado em 

estágios precoces de vida. No Brasil, ao comparar os inquéritos do Estudo Nacional 

de Despesa Familiar (ENDEF) de 1974-1975, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição de 1989, e as Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) de 2002-2003 e 

2008-2009, nota-se que a prevalência de excesso de peso aumentou continuamente 

ao longo desses 34 anos, em todas as faixas etárias. Nos adolescentes, a 

prevalência de excesso de peso no sexo masculino passou de 3,7% para 21,7% e 

no sexo feminino, de 7,6% para 19,4%; e a de obesidade aumentou de 0,4% para 

5,9%, no sexo masculino e de 0,7 para 4,0% no sexo feminino [1]. 

É cada vez mais reconhecido que o excesso de peso na adolescência 

também tende a permanecer na idade adulta [2,3].  Além disso, as consequências 

do consumo alimentar não saudável não aparecem apenas em adultos, mas 

conduzem ao desenvolvimento precoce de alterações cardiovasculares, oncológicas 

e inflamatórias [4,5]. Estima-se que 70% das mortes preveníveis por doenças 

cardiovasculares estejam ligadas a fatores de risco que se iniciam na adolescência 

[6].  

Portanto, para se conhecer o consumo alimentar das populações e, assim, 

estabelecer medidas de redução do risco de desenvolvimento de doenças, são 

necessárias avaliações constantes e minuciosas do consumo alimentar. A avaliação 

isolada de nutrientes e alimentos pode resultar em dados insuficientes para predição 

do risco de doenças. Diante disso, têm sido utilizados métodos de análise de 

padrões alimentares [7]. O objetivo da análise dos padrões alimentares é capturar a 
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ingestão habitual de indivíduos ou grupos e examinar suas relações com desfechos 

de saúde [7]. A análise de padrões alimentares em adolescentes pode fornecer 

importantes informações relacionadas à alimentação e as recomendações 

desenvolvidas a partir dessa abordagem são, muitas vezes, mais claras e fáceis de 

serem seguidas [8]. 

Diante dos aspectos abordados e da escassez de estudos recentes sobre o 

consumo alimentar de adolescentes no Brasil, observa-se a necessidade de se 

caracterizar o padrão de consumo alimentar desses indivíduos e suas associações, 

de forma a possibilitar o desenvolvimento de abordagens mais eficazes que possam 

auxiliar na redução do risco de desenvolvimento precoce de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT). Portanto, o objetivo deste estudo foi identificar os padrões 

alimentares de adolescentes matriculados em uma escola pública da cidade de 

Goiânia-GO, localizada na região centro-oeste do Brasil, e verificar a existência de 

associações destes padrões com as características socioeconômicas, de estilo de 

vida e antropométricas. 

 

METODOLOGIA 

Foi realizado estudo transversal em uma escola pública de Goiânia, Goiás, 

Brasil durante os meses de março a maio de 2014. Todos os estudantes de 10 a 19 

anos matriculados no primeiro semestre de 2014 (n=479) foram convidados a 

participar. Somente fizeram parte do estudo aqueles que apresentaram a 

autorização do responsável legal, por meio de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aqueles que assinaram o Termo de 

Assentimento (TALE), uma versão simplificada do TCLE. Dessa forma, 456 

adolescentes foram avaliados, por meio de um questionário padronizado, quanto as 

variáveis socioeconômicas, antropométricas, de estilo de vida e de hábitos 

alimentares. Os adolescentes que já tinham diagnóstico de doenças 

cardiovasculares (DCV) (n= 6), aqueles que estavam em tratamento nutricional (n=2) 

ou cujos recordatórios estavam incompletos (n=2) foram excluídos, totalizando uma 

amostra de 446 adolescentes. 

Para a classificação do estado nutricional dos adolescentes foi utilizado o 

índice de massa corporal (IMC), definido como peso (kg) dividido pela estatura (m) 

elevada ao quadrado e o índice estatura-para-idade. As avaliações foram feitas 

utilizando-se as curvas de crescimento da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
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(2007) que classificam o estado nutricional considerando o sexo e a idade do 

adolescente [9]. A circunferência da cintura foi considerada aumentada caso 

estivesse acima do percentil 80 para a idade e sexo [10]. 

Para avaliação do consumo alimentar foi aplicado, por duas nutricionistas 

capacitadas, o recordatório alimentar habitual, o qual foi conferido para verificação 

da acurácia. Este instrumento é utilizado para investigar o que os indivíduos 

consomem habitualmente, sendo vantajoso por reduzir o risco de se descrever uma 

alimentação de um dia atípico, como pode ocorrer no recordatório de 24 horas 

[11,12]. Atentou-se também para o detalhamento das preparações, como o tipo de 

preparo e produtos adicionais. As quantidades de alimentos consumidos foram 

expressas em medidas caseiras e convertidas em gramas ou mililitros com auxílio de 

tabelas nacionais de medidas caseiras e de composição de alimentos [13,14,15].  

Foram consultados também websites de supermercados e de indústrias de 

alimentos para obter os pesos de alguns produtos industrializados. As receitas foram 

desmembradas em ingredientes para o cálculo do valor nutricional. Para análise da 

composição nutricional dos recordatórios foi utilizado o software Avanutri (Três Rios, 

RJ, Brasil), empregando tabelas brasileiras de composição química de alimentos 

[16,17,18]. Caso algum alimento industrializado não constasse nas referidas tabelas, 

foram utilizadas as informações contidas nos rótulos do produto. Após a inserção 

dos recordatórios no software, realizou-se revisão dos resultados.  

Para obtenção dos padrões alimentares foi realizada a análise fatorial por 

componentes principais (ACP), utilizando-se a quantidade (gramas ou mililitros) 

consumida de cada grupo alimentar pelos adolescentes. 

Mediante a avaliação dos recordatórios, identificaram-se aproximadamente 

300 alimentos, os quais foram agrupados em 16 grupos (Tabela 1) com base em 

suas características de composição nutricional e de hábitos de consumo. Ressalta-

se que os alimentos ou grupos de alimentos consumidos por menos de 5% da 

amostra foram excluídos da análise, os quais foram: proteína do soro do leite em pó, 

bebida isotônica, creme de fruta, bebida para controle de peso, bebida energética, 

catchup, mostarda, patê, adoçante, castanhas, amendoim, sopas, caldos, azeite, 

azeitona, palmito, leite de soja, bebida láctea sabor chocolate, creme de leite, 

maionese, linhaça, aveia, granola, farinha e ovos. 
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Tabela 1.  Grupos de alimentos utilizados na análise de padrões alimentares  
Grupos alimentares Alimentos do grupo 

Cereais e tubérculos 
Arroz branco, arroz integral, preparações à base de arroz, 
milho, preparações à base de milho, batata, tubérculos, 

raízes e purê 

Hortaliças Todas as hortaliças 

Leguminosas Feijões, preparações com feijões e soja 

Café e chá Café e chá 

Manteiga e margarina Manteiga e margarina 

Carnes processadas Embutidos, empanados de frango congelados e bacon 

Queijos amarelos 
Todos os queijos excluindo os frescos e com teor 

reduzido de gorduras 

Bebidas açucaradas Refrigerantes e sucos com açúcar 

Doces 
Açúcar, doces, mel, chocolate, creme de avelã, geleia e 

achocolatado 

Lanches farináceos 
Pães, bolachas salgadas e doces, quitandas, bolos, 
rosca, tapioca, barra de cereal, cereal matinal, cereal 

instantâneo e farinha láctea 

Alimentos ricos em 
gordura 

Sanduiches, salgados, pizzas, batata frita, farofa, banana 
frita, macarrão instantâneo, salgadinho de pacote e 

pipoca 

Massas Macarrão e lasanha 

Balas Balas, pirulitos e chicletes 

Lácteos 
Leite integral, leite desnatado, queijos frescos e light, 

iogurtes, vitamina de fruta e mingau 

Frutas Frutas 

Carnes Carne bovina, suína, de frango e peixe 

 

A amostra necessária para se realizar a avaliação por ACP é de pelo menos 

cinco indivíduos por variável (grupo alimentar) e, de preferência, o tamanho da 

amostra deve ser maior ou igual a 100 [19]. Uma vez que a amostra deste estudo foi 

de 446 adolescentes e que foram formados 16 grupos alimentares, as premissas 

acima citadas foram atendidas.  

Após o agrupamento dos alimentos, a aplicabilidade do método de análise de 

componentes principais foi realizada utilizando-se o teste de Kaiser-Meyer-Olklin 

(KMO). O valor de KMO deve ser superior a 0,60 [19]. Em seguida foi feita a rotação 

de fatores no intuito de gerar uma estrutura fatorial facilmente interpretável. A 

rotação ortogonal Varimax foi aplicada neste estudo por ser a mais utilizada e ser 

considerada superior a outros métodos de rotação [19]. A vantagem da rotação 
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ortogonal é que os fatores resultantes não são relacionados e, portanto, podem ser 

incluídos juntos em uma análise posterior de regressão multivariada. Cargas fatoriais 

com valores absolutos de 0,30 ou mais foram mantidas na matriz, sendo 

consideradas como contribuintes significantes para cada padrão alimentar, nos quais 

cargas maiores indicam associações fortes entre o item alimentar e o padrão 

alimentar. Cargas negativas indicam que o item alimentar é inversamente associado 

com o padrão.  

Para identificar o número de padrões (fatores) a serem retidos, foi utilizado o 

critério de autovalor maior do que 1,0. Além da utilização dos autovalores e do 

percentual de variância acumulado para definir o número de fatores a serem retidos, 

foi realizado o teste gráfico de Cattel (scree plot) e, posteriormente, foi avaliada a 

interpretabilidade de cada fator [19] 

Finalmente, analisaram-se os itens que se agruparam em cada padrão e 

quais foram os elementos comuns entre eles. Os padrões alimentares foram 

rotulados de acordo com os itens alimentares mais representativos de cada padrão. 

Após a caracterização dos padrões alimentares, foram gerados, por 

regressão, escores fatoriais padronizados de cada um dos padrões para cada 

indivíduo. Os escores fatoriais representaram o nível de aderência ao padrão 

alimentar, isto é, quanto maior o consumo dos alimentos que compõe o padrão, 

maior será o escore. Os escores fatoriais foram utilizados para as análises de 

associações. 

A normalidade das variáveis foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk e 

também graficamente pela análise de histogramas. Modelos de regressão linear 

foram calculados para determinar associações significativas, considerando como 

variável dependente os padrões identificados pela análise fatorial e como variáveis 

independentes o sexo, a idade, a renda familiar, o núcleo familiar, a escolaridade, o 

peso, a atividade física, o tempo diário diante da televisão, o tempo em que o 

adolescente permanecia sentado em um dia de final de semana, a forma de 

deslocamento até a escola, o IMC e a circunferência da cintura. 

Primeiramente, foi aplicada a regressão linear simples e as variáveis 

independentes que obtiveram valor de p ≤ 0,20 foram selecionadas para a inclusão 

no modelo de regressão linear ajustada. Na regressão linear ajustada, as variáveis 

com p < 0,10 permaneceram no modelo. Então, as variáveis que apresentaram 

significância (p < 0,05) foram consideradas como associadas ao padrão alimentar 
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[20]. Todas as análises foram realizadas utilizando-se o pacote estatístico Stata 

versão 12.  

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Federal de Goiás. A participação da pesquisa foi condicionada à assinatura do 

(TCLE) pelo responsável legal e à assinatura do TALE pelo adolescente.   

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 234 (52,5%) adolescentes do sexo feminino e 212 

do sexo masculino. A mediana da idade foi de 14 anos [12 – 16]. Na avaliação 

antropométrica, verificou-se prevalência de excesso de peso de 26,0%, dos quais 

12,1% eram obesos. Apenas 2,2% da amostra foi classificada com baixo peso. Com 

relação à circunferência da cintura, 19,5% dos adolescentes estavam acima do 

percentil 80. Apenas três indivíduos estavam com baixa estatura para a idade. A 

caracterização da amostra está descrita na Tabela 2. 

 
Tabela 2. Caracterização da população do estudo 

Variáveis Valores 

Socioeconômicas e estilo de vida  
Idade (anos) 14 [12 – 16] 
Sexo – n (%)  

Feminino 239 (52,5%) 
Masculino 213 (47,5%) 

Escolaridade (anos) 9 [7 – 10] 
Número de pessoas na residência 4,1 ±1,1 
Renda familiar (R$) 2500 [1800 – 4000] 
Atividade física fora da escola – n (%)  

Sim 275 (61,7%) 
Não 171 (38,3%) 

Tempo diário diante da televisão (horas) 3 [2 – 5] 
Tempo sentado em um dia de semana (horas) 8 [4 – 10] 
Deslocamento até a escola – n (%)  

Andando 20 (4,5%) 
Bicicleta 4 (0,9%) 
Automóvel 422 (94,6%) 

Antropométricas  
Peso (kg) 54,2 ± 14,7 
Estatura (m) 1,61 ± 0,1 
IMC (kg/m²) 20,6 ± 4,2 
Circunferência da cintura (cm) 68,7 ± 10,7 
As variáveis contínuas com distribuição normal estão expressas como média ± desvio padrão, aquelas 
sem distribuição normal, em mediana e intervalo interquartil [p25-p75], e as categóricas, como 
percentual. 
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O valor de KMO obtido foi de 0,61, indicando que a ACP foi adequada para 

este conjunto de variáveis. A análise extraiu seis fatores com autovalores maiores 

que 1,0. Considerando o teste gráfico de Cattel (Figura 1), foram identificados cinco 

padrões alimentares. Por fim, foi analisada a questão da interpretabilidade e decidiu-

se por extrair quatro fatores, os quais, em conjunto, explicaram 38,8% da variância 

total do consumo alimentar. Os fatores retidos apresentaram autovalores maiores 

que 1,19.  Os componentes da matriz após rotação ortogonal Varimax estão 

representados na Tabela 3.  

O primeiro fator foi denominado "Refeição tradicional" e incluiu os seguintes 

grupos de alimentos: cereais e tubérculos, hortaliças, leguminosas, carnes e bebidas 

açucaradas. O segundo padrão denominado "Lanche tradicional" foi composto por 

margarinas e manteigas, lácteos, doces, lanches farináceos, e foi inversamente 

associado ao consumo de carnes processadas. O terceiro padrão, "Lanche 

processado", é representado por carnes processadas, queijos amarelos e lanches 

farináceos. O quarto padrão, "Junk food", foi composto por lanches salgados ricos 

em gorduras, bebidas açucaradas, balas e massas, e foi inversamente associado ao 

consumo de frutas.  

 

Figura 1. Gráfico de sedimentação de Cattel da análise de componentes principais, 

com a seta indicando o número de valores a serem retidos 
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Tabela 3. Carga fatorial e comunalidades dos itens alimentares nos quatro padrões 

identificados para os adolescentes. 

Grupo de alimentos 
Padrão 

1 

Padrão 

2 

Padrão 

3 

Padrão 

4 
Comunalidade 

Cereais e tubérculos 0,6839 0,0473 0,0347 -0,1263 0,4871 

Leguminosas 0,6167 0,2313 -0,0810 -0,0388 0,4418 

Carnes 0,6871 0,1500 - 0,0720 -0,0114 0,4999 

Hortaliças 0,4217 - 0,2472 0,0894 - 0,1779 0,2786 

Bebidas açucaradas 0,4531 0,0516 0,1477 0,5150 0,4950 

Manteiga e margarina 0,1899 0,5625 -0,0410 -0,0839 0,3612 

Lácteos 0,0906 0,6746 0,0477 -0,1813 0,4985 

Doces -0,0115 0,6064 -0,0021 0,2722 0,4420 

Lanches farináceos 0,0434 0,4564 0,5824 0,0152 0,5496 

Carnes processadas 0,0222 -0,3024 0,6003 0,1803 0,4848 

Queijos amarelos -0,0115 0,0297 0,7678 -0,0432 0,5924 

Balas -0,0491 0,1706 -0,2568 0,4212 0,2748 

Alimentos ricos em 

gorduras 

-0,1085 0,1034 0,0790 0,4988 0,2775 

Massas -0,1960 0,1001 -0,0656 0,4354 0,2423 

Frutas 0,0419 0,1711 -0,1149 -0,4699 0,2650 

Café e chá -0,1117 0,1314 0,2264 -0,2455 0,1413 

Autovalores 2,0848 1,5810 1,4673 1,1986  

Percentual da variância 

(%) 

11,36 10,49 9,23 8,50  

Percentual da variância 

acumulada (%) 
11,36 21,56 30,78 38,77 

 

Cargas acima de |0,3| são mostradas em negrito. Padrão 1: "Refeição tradicional"; Padrão 2: "Lanche 
tradicional"; Padrão 3: "Lanche processado"; Padrão 4: "Junk food". 
 

Após a análise de regressão bruta, as variáveis que apresentaram p ≤ 0,20 

entraram na análise ajustada e, permaneceram na análise final, as variáveis com p < 

0,10. No padrão "Refeição tradicional", as variáveis que entraram na análise 

ajustada foram sexo, idade, núcleo familiar, forma de deslocamento até a escola, 

tempo diário diante da televisão e IMC, e todas permaneceram no modelo final. O 

sexo, a idade, o núcleo familiar, a forma de deslocamento para a escola e o IMC se 

mostraram associados ao padrão. A cada ano de vida o escore de consumo deste 

fator aumentou em 0,053. O fato de o adolescente ser do sexo feminino reduziu em 

0,372 o escore de consumo deste padrão alimentar. O escore de consumo do 

padrão diminui em 0,119 para cada membro a mais na família e em 0,027 para cada 

unidade de aumento do IMC. O fato de o adolescente ir para a escola de automóvel 

reduziu em 0,773 o escore de consumo do fator (Tabela 4).  

Para o padrão "Lanche tradicional", as variáveis que entraram na análise 

foram sexo, renda familiar, forma de deslocamento para a escola, tempo sentado em 
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um dia de final de semana, IMC e circunferência da cintura. Permaneceram na 

análise final a forma de deslocamento para a escola, o tempo sentado em um dia de 

final de semana e o IMC. As três variáveis se mostraram associadas ao padrão. O 

fato de o adolescente ir para a escola de automóvel reduziu em 0,515 o escore de 

consumo do padrão. Cada hora a mais sentado em um dia de final de semana 

aumentou em 0,031 o escore de consumo do padrão. O IMC foi inversamente 

associado ao padrão, a cada aumento de uma unidade no IMC diminui 0,038 o 

consumo do padrão. 

Para o padrão "Lanche processado", as variáveis que entraram na análise 

foram sexo, forma de deslocamento até a escola e atividade física. Na análise final 

apenas a forma de deslocamento até a escola permaneceu. O fato de ir à escola de 

carro diminuiu o escore de consumo deste padrão em 0,833. 

Já para o padrão "Junk food", o tempo diário diante da televisão, o tempo 

sentado em um dia de final de semana e a circunferência da cintura foram incluídos 

na análise ajustada. Permaneceram na análise final, o tempo sentado em um dia de 

final de semana e circunferência da cintura. A única variável que se mostrou 

associada ao padrão foi o tempo diário diante da televisão, sendo que cada hora a 

mais aumentou em 0,046 o escore do consumo desse padrão.  

Apenas um grupo, composto pelos alimentos café e chá, não teve saturação 

positiva em nenhum dos quatro padrões e este foi o único grupo a apresentar menor 

comunalidade, ou seja, teve menor quantidade de variância explicada pela solução 

fatorial [19]. 
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Tabela 4. Análises brutas e ajustadas das variáveis independentes com os padrões alimentares dos adolescentes. 

Variáveis 
Padrões alimentares 

Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Padrão 4 
β* IC (95%) p β* IC (95%) p β* IC (95%) p β* IC (95%) p 

Idade             
Bruta 0,038 -0,002 a 0,079 0,063 -0,004 -0,450 a 0,037 0,840 0,007 -0,033 a 0,048 0,718 0,014 -0,026 a 0,055 0,489 
Ajustada 0,053 0,012 a 0,094 0,011    -   -   
Sexo             
Bruta             
Masculino 0   0   0   0   
Feminino -0,427 -0,609 a -0,245 < 0,001 -0,214 -0,400 a -0,291 0,023 -0,233 -0,418 a -0,476 0,014 0,091 -0,096 a 0,277 0,339 
Ajustada             
Masculino 0   -   -   -   
Feminino -0,372 -0,551 a -0,193 < 0,001 -   -   -   
Núcleo familiar             
Bruta -0,140 -0,226 a -0,055 0,001 0,022 -0,064 a 0,108 0,618 -0,029 0,115 a 0,058 0,514 -0,001 -0,001 a 0,001 0,528 
Ajustada -0,119 -0,201 a -0,037 0,004 -   -   -   
Deslocamento             
Bruta          0   
Caminhando 0   0   0   0,084 -1,910 a 0,242 0,128 
Bicicleta 0,057 -0,994 a 1,109 0,915 -0,441 -1,512 a 0,0631 0,419 -0,307 -1,369 a 0,754  -0,095 -0,545 a 0,354 0,677 
Automóvel -0,985 -1,425 a -0,546 < 0,001 -0,549 -0,099 a -0,101 0,016 -0,833 -1,276 a -0,389 < 0,001    
Ajustada          -   
Caminhando 0   0   0      
Bicicleta -0,111 -1,128 a 0,904  -0,416 -1,468 a 0,635 0,437 -0,307 -1,369 a 0,754 0,569    
Automóvel -0,773 -1,205 a -0,340 < 0,001 -0,515 -0,954 a -0,075 0,022 -0,833 -1,276 a -0,389 < 0,001    
TV             
Bruta -0,034 -0,75 a 0,006 0,094 0,018 -0,022 a 0,059 0,368 -0,002 -0,043 a 0,038 0,889 0,044 0,004 a 0,084 0,032 
Ajustada -0,035 -0,073 a 0,005 0,076    -   0,046 0,006 a 0,087 0,024 
Sentado FS             
Bruta 0,002 -0,179 a 0,022 0,840 0,028 -0,008 a 0,047 0,005 -0,007 -0,027 a 0,013 0,502 0,017 -0,003 a 0,037 0,099 
Ajustada -   0,031 0,012 a 0,051 0,002 -   -   
IMC             
Bruta -0,022 -0,438 a 0,001 0,052 -0,035 -0,058 a -0,013 0,001 -0,007 -0,029 a 0,015 0,543 -0,14 -0,036 a 0,008 0,205 
Ajustada -0,027 -0,049 a -0,005 0,015 -0,038 -0,059 a -0,016  -   -   
CC             
Bruta -0,004 0,012 a 0,005 0,405 -0,009 -0,018 a -0,001 0,034 -0,001 -0,009 a 0,008 0,927 -0,008 -0,016 a 0,001 0,071 
Ajustada -   -      -0,008 -0,017 a 0,001 0,051 

. *: coeficiente de regressão; IC: intervalo de confiança. FS: final de semana. Padrão 1: "Refeição tradicional"; Padrão 2: "Lanche tradicional"; Padrão 3: "Lanche 
processado"; Padrão 4: "Junk food". 



53 

 

DISCUSSÃO 

Foram identificados quatro padrões alimentares entre os adolescentes 

avaliados. O padrão "refeição tradicional" foi caracterizado por alimentos típicos da 

alimentação tradicional brasileira. O padrão "lanche tradicional" caracterizou-se por 

alimentos típicos de lanches, também tradicionais da população brasileira. O terceiro 

padrão, "lanche processado", também foi composto por alimentos consumidos em 

lanches, porém com maior quantidade de alimentos ultraprocessados. O padrão 

"junk food" foi caracterizado pelo consumo de alimentos de alta densidade 

energética. É importante também destacar que as prevalências de excesso de peso 

e de obesidade encontradas no estudo foram superiores às médias nacionais 

verificadas na Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (2015) (23,7% e 7,8%, 

respectivamente) e na última POF (20,5% e 4,9% respectivamente) [21,1]. 

O padrão "refeição tradicional" observado na presente avaliação apresenta 

semelhança com o padrão tradicional relatado em outros estudos com adolescentes 

brasileiros [22,23]. Este padrão explicou a maior variância em relação aos demais 

padrões e refletiu positivamente o hábito alimentar da população brasileira, já que foi 

composto por cereais e tubérculos, leguminosas, carnes e hortaliças. O padrão 

englobou a maioria dos alimentos de maior consumo pela população brasileira 

encontrados na POF 2008-2009, que foram feijão, arroz, carne bovina, sucos, 

refrigerantes e café [24].  

Mozaffarian e Ludwing (2010) destacam a importância de uma alimentação 

mais tradicional, baseada em alimentos in natura e minimamente processados e em 

baixo consumo de alimentos ultra-processados e bebidas açucaradas para a 

redução do risco de desenvolvimento de doenças não transmissíveis [25]. Tais 

recomendações também estão presentes no Guia Alimentar da População Brasileira 

(2014) [26] que enfatiza que as culturas alimentares tradicionais são fontes 

essenciais para formulação de recomendações que visam promover a alimentação 

saudável. Todavia, a presença de bebidas açucaradas neste padrão é um sinal de 

alerta [25]. 

Associações positivas entre o consumo de bebidas açucaradas e o ganho de 

peso têm sido encontradas em crianças, adolescentes e adultos. Meta-análise com 

20 estudos em crianças e adolescentes norte-americanos e europeus e um estudo 

com escolares brasileiros, identificou que o aumento de consumo de 355 mL de 

bebidas açucaradas ao ano foi associado a um aumento de 0,06 unidade no IMC 
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[27].  Há evidência convincente que a redução da ingestão das bebidas açucaradas 

tem impacto significativo no ganho de peso relacionado a idade, na prevalência de 

obesidade e doenças relacionadas, especialmente o diabetes tipo 2 [28].  

O segundo padrão, “lanche tradicional”, apesar de ser constituído por 

alimentos presentes nos lanches tradicionais da população brasileira, gera 

preocupação em razão da presença de doces e gorduras, alimentos de alta 

densidade calórica e baixo conteúdo de nutrientes. Os padrões "refeição tradicional" 

e "lanche tradicional" apresentaram associação inversa com o IMC. Esse resultado 

foi semelhante ao encontrado por Rodrigues et al. (2012), em que o padrão 

tradicional composto por arroz, feijão, pães, manteiga, margarina, leite e carne 

bovina foi associado ao IMC na faixa de normalidade em adolescentes brasileiros de 

outro Estado [29]. Estudo de Cunha et al. (2010), realizado com adultos, também 

encontrou associação inversa entre o IMC e o padrão tradicional (arroz, feijão, pão, 

açúcar, gordura e salada), o que seria explicado pelo fato de estes alimentos serem 

marcadores de alimentação preparada em casa, o que tende a resultar em redução 

da ingestão de gordura e de alimentos de alta densidade energética [30]. 

O padrão "lanche tradicional", porém, também foi associado ao tempo 

sentado ao final de semana, fato semelhante ao encontrado em estudo com 

adolescentes europeus, em que os padrões denominados “lanches” foram 

associados a maior tempo gasto em atividades sedentárias [31].  

O padrão "lanche processado" também foi caracterizado por lanches, porém 

com a presença de carnes processadas e queijos amarelos, alimentos com altos 

percentuais de gordura e sódio. Padrão semelhante, denominado lanche, composto 

por pães, frios e queijos amarelos, foi encontrado no café da manhã de adultos e 

idosos de São Paulo em estudo cujo objetivo era identificar os padrões de café da 

manhã, almoço e jantar [32].  

É importante destacar que o consumo de carne processada foi associado ao 

aumento de DCV e diabetes tipo 2 em meta-análise que incluiu 17 estudos de coorte 

e três estudos caso-controle em adultos norte-americanos, europeus, asiáticos e 

oceânicos [33]. Estudo de coorte com adultos americanos demonstrou que o alto 

consumo de carnes processadas durante a adolescência também aumenta o risco 

de câncer de colón e de reto em 25% [34]. Em 2015, a OMS e a Agência 

Internacional de Pesquisa do Câncer publicaram um comunicado a imprensa 

informando que a carne processada foi classificada como carcinogênico para 
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humanos com base em evidência suficiente de que o consumo de carnes 

processadas causa câncer coloretal [35].  

O quarto padrão obtido no presente estudo foi caracterizado pelo consumo de 

fast food, massas, bebidas açucaradas, balas e pouca ingestão de frutas, denotando 

assim baixa qualidade nutricional, pois além de a maioria dos alimentos presentes 

ser de alta densidade energética e baixo conteúdo de nutrientes, o padrão foi 

inversamente associado ao consumo de frutas. Padrões similares foram 

encontrados em outros estudos com adolescentes brasileiros e gregos [29,36]. Além 

disso, este padrão foi associado ao maior tempo diário assistindo televisão, 

resultado semelhante ao encontrado no estudo com adolescentes gregos. Uma das 

possíveis explicações para esta associação é que os alimentos pertencentes a esse 

grupo são de rápida preparação [36].  

Outro estudo longitudinal com adolescentes australianos encontrou que 

aqueles que assistem televisão durante mais do que duas horas por dia tem 

ingestão mais alta de lanches e bebidas ricas em energia, bem como baixa ingestão 

de frutas. Essa associação parece ser mediada pelo fato de os lanches serem 

consumidos ao mesmo tempo em que se assiste televisão e pela importância da 

influência das propagandas que, em geral, estimulam o consumo de alimentos e 

bebidas ricas em energia ao invés de lanches saudáveis [37].  

O fato de ir até a escola de automóvel foi inversamente associado aos três 

primeiros padrões alimentares retidos, ou seja, aqueles adolescentes que se 

deslocavam até a escola de forma não ativa aderiram menos aos três primeiros 

padrões. O deslocamento ativo até a escola contribui de forma importante para a 

atividade física dos adolescentes, proporcionando benefícios na melhoria da 

composição corporal e nas condições cardiorrespiratórias [38].  

Os quatro padrões obtidos no presente estudo, quando avaliados em 

conjunto, explicaram 38,8% da variabilidade do consumo alimentar, percentual 

semelhante àqueles obtidos em outros estudos com adolescentes no Brasil, entre 

33,6 – 35,4% [22,23,29]. Os padrões retidos foram aqueles que explicaram a maior 

variância, porém há outros padrões que afetam a porcentagem total da variância.  

Uma limitação do presente estudo é o desenho transversal, que não permite 

inferir relações causais, mas apenas explorar associações entre variáveis. O fato de 

ter sido utilizado o recordatório alimentar habitual pode ser entendido como uma 

limitação, uma vez que pode não ser o mais adequado em indivíduos que não 
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tenham uma rotina alimentar bem estabelecida, ou seja, aqueles em que a 

variabilidade da alimentação é muito grande e naqueles indivíduos que não tenham 

refeições bem definidas e tenham o hábito de beliscar [39]. Além disso, deve-se 

considerar que a análise fatorial apresenta aspectos subjetivos, como categorizar de 

alimentos em grupos [7], decidir o número de fatores a serem extraídos, escolher a 

técnica utilizada para rotacionar os eixos fatoriais e o valor da carga fatorial que será 

determinado como significante [19]. Entretanto, essas decisões subjetivas foram 

baseadas em estudos prévios. As escolhas alimentares e o comportamento 

alimentar estabelecidos na infância e na adolescência provavelmente acompanharão 

os indivíduos de forma significativa ao longo da vida, por isso, intervenções precoces 

são necessárias [40] e, assim, mesmo com algumas limitações a análise de padrões 

alimentares desses adolescentes foi de extrema valia. 

Em conclusão, foram verificados quatro padrões predominantes na 

alimentação dos adolescentes do presente estudo. Os padrões denominados 

"refeição tradicional" e "lanche tradicional" foram inversamente associados ao IMC. 

O maior tempo diário de televisão foi associado ao padrão alimentar denominado 

“junk food”. Tais associações são de extrema importância para o estabelecimento de 

intervenções para a redução do risco de desenvolvimento de DCNT.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

O presente estudo forneceu informações importantes em relação a 

alimentação de adolescentes goianos. O padrão tradicional foi o que apresentou 

maior número de alimentos in natura e minimamente processados e parece ter papel 

na proteção contra o ganho de peso. Os outros padrões alertam para o consumo 

elevado de alimentos com alto valor energético e de gorduras e açúcares, porém 

pobre em nutrientes. Somado a esses aspectos, aqueles adolescentes que 

permaneciam mais tempo diante da televisão, aderiram mais ao padrão junk food, o 

que promove uma agregação dos fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT. 

Neste contexto, nota-se a importância da regulamentação da publicidade de 

alimentos com elevados teores de gorduras, açucares, sódio e bebidas com alto teor 

de açúcar, pois a influência da propaganda pode estar contribuindo para o consumo 

de alimentos de baixo valor nutricional. A regulamentação da publicidade de 

alimentos faz parte do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

DCNT no Brasil 2011-2022, assim como da Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição, que propõe limitar a promoção comercial de alimentos não saudáveis para 

crianças e aperfeiçoar a normatização da publicidade de alimentos. 

Os resultados desse estudo possibilitam o desenvolvimento de estratégias 

para melhoria da alimentação dos adolescentes e, consequentemente, para melhor 

qualidade de vida atual e futura. Os padrões alimentares obtidos no estudo poderão 

servir de base para recomendações futuras acerca da alimentação de indivíduos 

nessa faixa etária, auxiliando no planejamento de programas de intervenção. Neste 

sentido este estudo poderá auxiliar na promoção de ações previstas no Pacto 

Nacional da Alimentação Saudável, no qual uma das diretrizes é o fomento ao 

acesso a alimentos de qualidade e em quantidade adequada, considerando a 

diversidade alimentar e os aspectos sociais e culturais da população. A finalidade 

deste pacto é ampliar o consumo de alimentos saudáveis e combater o sobrepeso e 

a obesidade e as doenças decorrentes da má alimentação. 

As estratégias de intervenção deverão abranger não somente aspectos 

alimentares, mas também outras características de estilo de vida, como o tempo de 

lazer sedentário e a forma de deslocamento até a escola. Parcela pequena dos 

adolescentes se deslocavam para a escola de forma ativa, o que pode ser explicado 
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por fatores culturais e, também, pela insegurança e falta de respeito dos condutores 

de veículos com os pedestres e ciclistas. Em muitas cidades brasileiras foram 

construídas ciclovias recentemente, porém se não houver investimento em 

segurança e educação, provavelmente elas serão subaproveitadas.   

Aspectos importantes da alimentação dos escolares foram abrangidos neste 

estudo, porém, certamente, mais estudos devem ser realizados com adolescentes 

para avaliar as relações entre a alimentação, parâmetros bioquímicos e o 

desenvolvimento de doenças relacionadas à alimentação.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma pesquisa. Meu 

nome é Carla Cristina de Morais, sou nutricionista e mestranda em Nutrição e Saúde. Após receber os 

esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final 

deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é minha. Em caso de recusa ou de 

desistência, você não será penalizado(a) de forma alguma. 

No caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com o(s) pesquisador(es) 

responsável(is), Carla Cristina de Morais nos telefones: (62) 3095-3613 e (62) 8567-9765 e Cristiane 

Cominetti, no telefone (62) 9216-7346, sendo que estas ligações podem ser feitas a cobrar. Em casos 

de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, nos telefones: 3521-1215 ou 

3521-1076.  

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A PESQUISA 

 

A pesquisa tem por título: “INFLUÊNCIA DOS POLIMORFISMOS A1298C E C677T NO 

GENE DA METILENOTETRAHIDROFOLATO REDUTASE SOBRE O METABOLISMO DO 

ÁCIDO FÓLICO E PERFIL LIPÍDICO DE ADOLESCENTES”. 

As doenças do coração são a principal causa de morte no mundo e atingem pessoas de todas as 

idades. Assim, com prevenção e tratamento de qualidade as pessoas podem viver melhor e com mais 

saúde. Sabe-se que as doenças do coração estão ligadas à herança genética. Algumas pessoas podem 

ter alterações nos genes conhecidas como polimorfismos (diferenças em genes que compõem o nosso 

DNA). Essas alterações podem gerar mudanças em uma enzima muito importante no metabolismo da 

homocisteína (composto relacionado com doenças do coração).  

O objetivo dessa pesquisa é realizar exames para avaliar se há alterações de algumas 

substâncias que podem indicar um risco para doenças do coração e a relação com a presença destes 

polimorfismos. Pretende-se, com este estudo, ampliar o conhecimento dos fatores de risco para estas 

doenças, contribuindo em outros estudos e melhorando a prevenção e proteção contra estas doenças. A 

participação do adolescente (sob sua responsabilidade) neste estudo é livre. 

As informações sobre a pesquisa serão explicadas na reunião de pais do primeiro semestre do 

do Centro de Ensino e Pesquisa Aplicado à Educação – CEPAE/UFG, pelas nutricionistas 

responsáveis pela pesquisa. Você será informado dos próximos passos do estudo, que são: 

1. Consulta inicial: 
a.  Coleta de dados socioeconômicos e estilo de vida: entrevista, que ocorrerá no próprio 

CEPAE/UFG, Goiânia, Goiás, por aproximadamente 20 minutos. São informações sobre dados 

pessoais, renda da família, quanto tempo o adolescente e seus pais ou responsáveis estudaram, 

quanto tempo gasta em exercício físico, história de doenças na família e outras perguntas sobre 

estilo de vida. O adolescente tem o direito de recusar-se a responder às perguntas que possam te 

trazer constrangimentos de qualquer natureza. 

b. Avaliação do consumo alimentar: será entregue um material para o Registro Alimentar de 3 

dias (2 dias de semana e 1 dia de fim de semana), em que você e o adolescente receberão as 

orientações para anotar tudo o que o adolescente come durante o todo o dia. O objetivo deste 

registro é avaliar a quantidade de açúcar, gorduras, proteína, vitaminas e minerais ingeridos. 

Vocês podem tirar dúvidas de como preenchê-lo.  

c. Avaliação antropométrica e da pressão arterial:  

Peso: para verificação do peso, o adolescente deverá retirar os calçados, estar no centro de uma 

balança e em posição ereta;  

Altura: será usado um estadiômetro (aparelho que mede a altura) com haste móvel. O 

adolescente deverá permanecer com os pés unidos; encostados no aparelho e com a cabeça ereta 

e olhando para frente; 

d) Pressão arterial: o aparelho será posicionado ao redor do braço do adolescente e a avaliação será 

repetida quatro vezes.  
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Se não houver nenhum fator que impeça a participação do adolescente na pesquisa, a próxima 

etapa será a coleta de sangue no dia em que for melhor para o adolescente e o CEPAE/UFG, Goiânia, 

Goiás. A coleta ocorrerá no próprio CEPAE/UFG, Goiânia, Goiás. 

2. Coleta de sangue: O adolescente deverá ficar de jejum por 12 horas e serão coletados cerca de 10 

mL de sangue para a análise de gorduras, vitaminas, homocisteína no sangue e para verificar a 

presença dos *polimorfismos A1298C (troca de uma adenina por citosina na posição 1298 do gene) e 

C677T (troca de uma citosina por uma timina na posição 677 do gene da  metilenotetrahidrofolato 

redutase), que podem alterar os valores de homocisteína e de vitaminas. 

* de acordo com a alínea a do item V da Resolução número 340, de 8 de julho de 2004 *. 

 

RESSARCIMENTO 

Não será fornecido nenhum tipo de ressarcimento em dinheiro. 

 

DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 

Os resultados desta pesquisa serão divulgados das seguintes maneiras: 

 Retorno dos resultados aos pacientes por meio de consultas individuais (resultados dos exames 

e da avaliação nutricional). No caso da presença ou ausência do polimorfismo avaliado, o 

adolescente (e seu responsável) pode optar por receber ou não os resultados. 

 Quero saber o resultado da presença ou ausência do polimorfismo 

avaliado. 

(     ) Sim   (      ) Não 

 Publicação em artigos científicos de revistas internacionais e nacionais; 

 Divulgação da dissertação de mestrado (em formato pdf) no site do Mestrado em Nutrição em 

Saúde da UFG. 

 

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS: 

A chance de o adolescente sofrer algum dano à saúde como consequência imediata ou tardia 

da pesquisa é pequena. Devido a coleta de sangue pode haver inchaço ou mancha escura na região da 

picada da agulha ou ainda tontura e/ou fraqueza imediatamente após a coleta. Como o adolescente 

estará em jejum no momento da coleta de sangue, receberá um lanche após esta coleta. 

 

BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS 

A identificação dos fatores relacionados às doenças do coração, como o colesterol e os 

triglicérides acima dos valores normais, a alimentação inadequada, inatividade física, o peso acima do 

ideal e a presença do polimorfismo irão auxiliar na tomada de medidas eficazes na prevenção e no 

tratamento de doenças do coração que podem vir a ocorrer com o passar do tempo. 

 

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIA DO SUJEITO 

DA PESQUISA 

1- Todos os participantes e responsáveis pelo adolescente terão acesso, a qualquer momento, às 

informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 

esclarecer eventuais dúvidas; 

2- Os dados coletados serão usados nesta pesquisa e o material biológico a ser armazenado servirá 

para estudos futuros. Estes estudos poderão auxiliar no entendimento das doenças cardiovasculares 

e até mesmo na sua prevenção, melhoria do tratamento e controle. Será garantido o sigilo destes 

dados e seu uso só poderá ocorrer se houver nova aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e 

quando necessário, pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. Para isto, você precisa responder 

a autorização abaixo: 

 Autorizo a armazenagem e a utilização do material biológico (amostra de sangue) para 

outras pesquisas, desde que eu seja previamente consultado.  

(     ) Sim   (      ) Não  

 Quero saber os resultados das futuras pesquisas.  

(     ) Sim   (      ) Não  
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3- Os participantes também terão liberdade de retirar seu consentimento (do adolescente) a qualquer 

momento e de deixar de participar do estudo, sem que exista prejuízo à continuidade da assistência 

em saúde; 

4- Todos os resultados obtidos serão confidenciais, sigilosos e privativos. Também é garantido o 

acesso irrestrito dos voluntários aos resultados do estudo, tendo eles opção de tomar ou não 

conhecimento dessas informações; 

5- Dados individuais, resultados de exames e testes somente serão acessíveis aos pesquisadores 

envolvidos e não será permitido o acesso de terceiros; 

6- Caso ocorra algum dano à saúde decorrente da pesquisa, os voluntários serão indenizados pela 

instituição; 

7- Todos os voluntários estarão protegidos contra qualquer tipo de discriminação e/ou estigmatização, 

individual ou coletiva, uma vez que todos os resultados serão confidenciais; 

8- A pesquisa será imediatamente interrompida se for percebido algum risco ou dano à saúde do 

participante da pesquisa, consequente à mesma, não previsto no termo de consentimento. 

 

Nome e Assinatura do pesquisador _______________________________________________ 

 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 

 

Eu, ______________________________________________________________, RG/ CPF 

______________________________, abaixo assinado, responsável por 

________________________________________________________________, autorizo sua 

participação no estudo “Influência dos polimorfismos A1298C e C677T no gene da 

metilenotetrahidrofolato redutase sobre o metabolismo da homocisteína e perfil lipídico de 

adolescentes”. como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a)  

_________________________________ sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da sua participação. Foi-me garantido que posso 

retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 

interrupção do acompanhamento/ assistência/tratamento prestado ao sujeito pesquisado. 

Local e data:________________________________________________ 

 

Nome e Assinatura do(a) Responsável: ____________________________________ 

Assinatura Dactiloscópica:   

 

 

 

 

 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável:_______________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do sujeito em 

participar. 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: _______________________     Assinatura: ________________________________ 

Nome: _______________________     Assinatura: ________________________________ 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO (PARA O ADOLESCENTE) 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “INFLUÊNCIA 

DOS POLIMORFISMOS A1298C E C677T NO GENE DA 

METILENOTETRAHIDROFOLATO REDUTASE SOBRE O METABOLISMO DO ÁCIDO 

FÓLICO E PERFIL LIPÍDICO DE ADOLESCENTES”.  

Justificativa: as doenças do coração são a principal causa de morte no mundo e atingem pessoas de 

todas as idades (desde crianças até idosos). Assim, com prevenção e tratamento de qualidade as 

pessoas podem viver melhor e com mais saúde. Sabe-se que as doenças do coração estão ligadas à 

herança genética. Algumas pessoas podem ter alterações nos genes conhecidas como polimorfismos 

(diferença em genes que compõem o DNA). Essas alterações podem gerar mudanças em uma enzima 

muito importante no metabolismo da homocisteína (composto relacionado com doenças do coração).  

Objetivo: realizar exames para avaliar se há alterações de algumas substâncias que podem indicar um 

risco para doenças do coração e a relação com a presença de polimorfismos. Pretende-se, com este 

estudo, ampliar o conhecimento dos fatores de risco para estas doenças, contribuindo em outros 

estudos e melhorando a prevenção e proteção contra estas doenças.  

As informações sobre a pesquisa serão explicadas na reunião de pais do primeiro semestre do 

do Centro de Ensino e Pesquisa Aplicado à Educação – CEPAE/UFG, pelas nutricionistas 

responsáveis pela pesquisa. Você será informado dos próximos passos do estudo, que são: 

1. Consulta inicial: 

a.  Coleta de dados socioeconômicos e estilo de vida: entrevista, que ocorrerá no próprio 

CEPAE/UFG, Goiânia, Goiás, por aproximadamente 20 minutos. São informações sobre 

dados pessoais, renda da família, quanto tempo você e seus pais ou responsáveis 

estudaram, quanto tempo o adolescente gasta em exercício físico, história de doenças na 

família e outras perguntas sobre estilo de vida. Você tem o direito de recusar-se a 

responder às perguntas que possam te trazer constrangimentos de qualquer natureza. 

b. Avaliação do consumo alimentar: será entregue um material para o Registro Alimentar 

de 3 dias (2 dias de semana e 1 dia de fim de semana), em que você receberá as 

orientações para anotar tudo o que você come durante o todo o dia. O objetivo deste 

registro é avaliar a quantidade de açúcar, gorduras, proteína, vitaminas e minerais 

ingeridos. Você pode tirar dúvidas de como preenchê-lo.  

c. Avaliação antropométrica e da pressão arterial:  

Peso: para verificação do peso, você deverá retirar os calçados, estar no centro de uma 

balança e em posição ereta;  

Altura: será usado um estadiômetro (aparelho que mede a altura) com haste móvel. Você 

deverá permanecer com os pés unidos; encostados no aparelho e com a cabeça ereta e 

olhando para frente; 

 Pressão arterial: o aparelho será posicionado ao redor do seu braço e a avaliação será 

repetida quatro vezes.  

Se não houver nenhum fator que impeça a participação do adolescente na pesquisa, a próxima 

etapa será a coleta de sangue no dia em que for melhor para o adolescente e seu responsável. A coleta 

ocorrerá no próprio CEPAE/UFG, Goiânia, Goiás. 

2. Coleta de sangue: Você deverá ficar de jejum por 12 horas e serão coletados cerca de 10 mL de 

sangue para a análise de gorduras, vitaminas, homocisteína no sangue e para verificar a presença 

dos polimorfismos A1298C (troca de uma adenina por citosina na posição 1298 do gene) e C677T 
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(troca de uma citosina por uma timina na posição 677 do gene da  metiltrahidrofolato redutase), 

que podem alterar os valores de homocisteína e de vitaminas. 

Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de 

consentimento. Você não terá nenhum custo nem receberá qualquer pagamento.  

Você poderá esclarecer qualquer dúvida em todos os momentos da pesquisa e estará livre para 

participar da pesquisa ou recusar-se. O seu responsável poderá retirar o consentimento ou interromper 

a sua participação a qualquer momento. A recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 

modificação na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que irá tratar a sua identidade com 

padrões profissionais de sigilo.  

Você não será identificado em nenhuma publicação dos dados deste estudo e não sofrerá nenhuma 

exposição ou constrangimento durante a realização desta pesquisa. 

A chance de você sofrer algum dano à saúde como consequência imediata ou tardia da pesquisa é 

pequena. Como você estará em jejum no momento da coleta de sangue, receberá um lanche após esta 

coleta. Apesar disso, você tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenização no caso de danos 

eventualmente produzidos pela pesquisa. 

Será armazenada uma amostra do seu sangue para que sejam realizadas futuras pesquisas que 

poderão contribuir na prevenção e tratamento de doenças do coração. Os seus dados serão 

confidenciais (não serão expostos). Antes da ocorrência destas novas pesquisas você e seu responsável 

serão consultados para autorizar o uso destes dados.  

Os resultados estarão à sua disposição. Seu nome ou o material que indique sua participação não 

serão liberados sem a permissão do seu responsável. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa 

ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e após esse tempo serão 

destruídos. Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. 

 

Eu, __________________________________________________, portador (a) do documento de 

Identidade ____________________ (se já possuir documento), fui informado (a) dos objetivos da 

presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável poderá modificar a decisão de 

participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que 

concordo em participar dessa pesquisa. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

Em caso de dúvidas acerca dos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar:  

Pesquisador responsável: Carla Cristina de Morais - Telefones: (62)3095-3613 e (62)8567-9765, 

sendo que estas ligações podem ser feitas a cobrar.  

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, nos telefones: 3521-1215 ou 3521-

1076. 

 

 

Assinatura do adolescente  

 

 

Assinatura do pesquisador responsável 

 

 

Goiânia, _____ de __________ de 20____.
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DO ESTUDO 
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APÊNDICE D – RECORDATÓRIO ALIMENTAR HABITUAL 
 
 
Nome_____________________________________________________ 
 
 
 
RECORDATÓRIO HABITUAL 
 
Horário Alimento Quantidade 
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ANEXO A – Curvas de crescimento da Organização Mundial de Saúde  
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ANEXO B – Curvas de estatura por idade da Organização Mundial da Saúde 
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ANEXO C – Aprovação pelo CEP/UFG 
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ANEXO D – Normas para envio de manuscrito para o periódico Journal of Adolescent 

Health 
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