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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL 
 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a obesidade como o acúmulo 

anormal ou excessivo de gordura, que pode prejudicar a saúde. Em 2022, uma em 

cada oito pessoas no mundo vivia com obesidade e mais de 160 milhões de crianças 

e adolescentes viviam com esta doença1. 

De acordo com o Atlas Mundial da Obesidade e a OMS, a projeção para o Brasil 

é chegar entre os 5 países no número de crianças e adolescentes com obesidade em 

20302. 

Segundo o Atlas da Obesidade Infantil 3, com dados que refletem a situação do 

excesso de peso, obesidade e consumo alimentar, extraídos do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN), 14,3% das crianças no Brasil entre 2 e 4 anos de 

idade apresentam excesso de peso, índice que sobe para 29,3% entre 5 e 9 anos. 

Considerando-se o índice de massa corporal (IMC) entre adolescentes (de 10 a 19 

anos), 18,6% apresentavam sobrepeso, 9,9% obesidade e 2,7% obesidade grave, 

ainda de acordo com dados de 20234 do SISVAN.  

Esses dados são alarmantes, pois sabe-se que a criança com obesidade tem 

maior risco de se tornar um adulto com obesidade e suas comorbidades5, elevando, 

assim, o risco cardiovascular desses indivíduos. 

 

1.2 FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE 
 

A maioria dos casos de obesidade está relacionada ao balanço energético 

positivo, que é a diferença entre gasto energético e a quantidade de calorias 

adquiridas. Este torna-se positivo quando a quantidade de calorias ingeridas é 

superior ao gasto energético, consequentemente refletindo-se na hipertrofia do tecido 

adiposo6. A obesidade é uma doença crônica, complexa e multifatorial, cujos fatores 

estão associados ao maior risco de obesidade, incluindo fatores genéticos, 

epigenéticos e ambientais. 

Dentre os fatores ambientais, destacam-se o sedentarismo, com aumento do 

tempo de tela, e os erros alimentares, tanto quantitativos como qualitativos. De acordo 

com dados do IBGE, a população brasileira – incluindo as crianças e adolescentes – 
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tem alto consumo de açúcar livre, gordura saturada e pouca ingestão de fibra7. 

Também entre os determinantes para o controle de peso estão fatores 

neuronais, endócrinos, adipocitários e intestinais. A descrição de inúmeras 

substâncias envolvidas na regulação do apetite e no controle de peso demonstram a 

complexidade e multicausalidade, que acarreta dificuldade em seu tratamento8.  

A epidemia global de obesidade tem como um dos seus principais 

impulsionadores aspectos relacionados à alimentação9, dentre eles o ambiente 

familiar e comercialização de alimentos e bebidas não saudáveis. A qualidade da dieta 

tem efeito sobre o equilíbrio energético, pois tem impacto na ingestão energética, 

impulsionando o ganho de peso.  

 
1.3 O QUE SÃO ULTRAPROCESSADOS 

 
Alimentos ultraprocessados são definidos como formulações industriais 

derivadas ou extraídas de substâncias de outros alimentos, em sua maioria de uso e 

produção exclusivamente industrial, por isso ultraprocessados. Na classificação 

NOVA10 os alimentos são divididos em quatro grupos, de acordo com a extensão do 

processamento industrial, considerando métodos utilizados e aditivos adicionados.  

Os alimentos minimamente processados são alimentos que não sofrem 

alteração, não sendo adicionadas substâncias ao alimento original, somente 

processos que prolonguem sua utilização e remoção de partes indesejáveis.  

O segundo grupo são os ingredientes culinários, substâncias obtidas da 

natureza, como óleos, gorduras, açúcares e sal.  

O terceiro grupo contempla os alimentos processados, que compreendem 

produtos preparados com adição de sal e açúcar, em métodos de conservação como 

fermentação não alcoólica, engarrafados ou enlatados, com o objetivo de aumentar a 

durabilidade do alimento. 

Já os alimentos ultraprocessados, que representam o quarto e último grupo, 

também apresentam em sua composição corantes, aromatizantes, intensificadores de 

sabor, emulsificantes, adoçantes e outros aditivos. Estes aditivos modificam e 

disfarçam propriedades sensoriais não agradáveis, conferindo características 

atrativas ao paladar, tato, olfato e à visão, desde suas embalagens. Além disso, 

açúcares, óleos, gorduras e sal são frequentemente utilizados nos alimentos 

ultraprocessados, muitas vezes em combinação. Isso favorece a substituição de 

alimentos mais naturais por ultraprocessados. 
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A utilização de ultraprocessados para melhorar o sabor destes produtos 

propicia consumo excessivo de calorias, favorecendo doenças crônicas e obesidade. 

Esses alimentos são pobres do ponto de vista nutricional e estão sendo cada vez mais 

consumidos no Brasil, substituindo refeições tradicionais11,12. 

 

Quadro 1: Classificação NOVA de alimentos  

Classificação  Exemplos  

Alimentos In 
Natura ou 
minimamente 
processados  

Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raízes e tubérculos 
in natura ou embalados, refrigerados ou congelados; Arroz branco, 
integral ou parboilizado a granel ou embalado; Milho em grão, espiga e 
outros cereais; Leguminosas e cogumelos frescos ou secos; Frutas secas 
ou sucos de frutas, naturais ou pasteurizados; Oleaginosas, especiarias 
em geral, sem sal ou açúcar ou ervas fresas ou secas; Farinha de 
mandioca, milho ou trigo, macarrão ou massas frescas ou secas feitas 
com essas farinhas e água; Carnes bovinas, de porco, aves, e pescados 
frescos, refrigerados ou congelados; Leite pasteurizado, 
ultrapasteurizado, ovos, chá, café e água potável.  

Ingredientes 
culinários  

Óleo de soja, milho, girassol, oliva, manteiga, banha de porco, gordura de 
coco, açúcar de mesa branco, demerara ou mascavo, sal de cozinha 
refinado ou grosso.  

Alimentos 
processados  

Cenoura, pepino, ervilhas, palmito, cebola, couve-flor preservados em 
solução de salmoura ou em solução com sal e vinagre; extrato ou 
concentrados de tomate (com sal e ou açúcar); frutas em calda e frutas 
cristalizadas; carne seca ou toucinho; sardinha e atum enlatados, queijos; 
e pães feitos de farinha de trigo; leveduras, água e sal.  

Alimentos 
Ultraprocessados  

Vários tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral; cereais 
açucarados para o desjejum matinal, bolos e mistura para bolos, barra de 
cereal, sopas, macarrão e temperos "instantâneos", molhos prontos, 
salgadinhos "de pacote", refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas 
lácteas adoçadas e aromatizadas. Bebidas energéticas, produtos 
congelados e prontos para aquecimento, como pratos, massas, pizzas, 
hambúrgueres, e extratos de carne ou frango tipo nuggets, salsichas e 
outros embutidos. Pão de forma, pães de hambúrgueres ou hot dog, pães 
doces, e produtos panificados cujos ingredientes incluem substâncias 
como gordura vegetal hidrogenada, açúcar, amido, soro do leite, 
emulsificantes e outros aditivos.  

Fonte: Adaptado do Guia alimentar para a população brasileira, 2014. 

 

1.3.1 CONSUMO DE ULTRAPROCESSADOS, OBESIDADE E DESFECHOS NA 
SAÚDE 
 

Há uma tendência global para o aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUP) de acordo com revisão de Baker13 e colaboradores que, entre 

2006 a 2019, e com projeções para 2024, analisou o consumo alimentar em 80 países, 

considerando a venda de produtos que se enquadram na categoria. Nesta revisão, 

foram encontradas evidências de um aumento expressivo na oferta deste tipo de 

alimento em todo o mundo, inclusive na América Latina, que se enquadra entre os 

consumos mais elevados. O trabalho relacionou a industrialização da produção de 
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alimentos e a globalização como fatores de maior disponibilidade de AUP, 

ocasionando esta transição para uma dieta cada vez mais processada.  

Trabalho de Neri e colaboradores14 avaliou, entre os anos de 2004 e 2014, a 

relação entre o consumo de AUP, seguindo a classificação NOVA e o perfil nutricional 

ligado à obesidade em crianças e adolescentes em países da América Latina, Estados 

Unidos, Austrália e Reino Unido, e verificou que o consumo de AUP na dieta de 

crianças e adolescentes representou de 18% a 68% de todas as calorias ingeridas, 

no Brasil, representaram 18% deste total. Em todos os países este consumo foi 

relacionado ao impacto negativo na dieta, com maior densidade energética, açúcares 

livres e menos fibras, e consequentemente, potencial para favorecer a obesidade 

nesta faixa etária.  

Dados do Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI)15, de 

2020, sobre marcadores de alimentação não saudável, apontam que no Brasil a 

prevalência de consumo de ultraprocessados entre crianças de 6 a 23 meses de idade 

foi de 80,5%, e em crianças de 24 a 59 meses, 93%. O mesmo estudo mostrou 

excesso de peso (sobrepeso ou obesidade) em 10,1% das crianças menores de 5 

anos, utilizando o índice de massa corpórea (IMC) como parâmetro. 

Evidências já sugerem a relação entre o consumo de alimentos 

ultraprocessados (AUP), equivalente a pelo menos 30% da ingestão diária, com 

maiores valores de IMC, e chances aumentadas de excesso de peso e obesidade.16 

Revisão de estudos de Lousada e colaboradores17, que associou o consumo 

de AUP e desfechos de saúde em crianças, adolescentes e adultos, demonstrou 

evidências consistentes com obesidade em crianças e adultos, além da associação 

com depressão e doenças crônicas não transmissíveis.  

Revisão sistemática18 avaliou evidências existentes de associação entre 

consumo de ultraprocessados e resultados adversos à saúde. Foram incluidos 14 

meta-análises, com 45 estudos agrupados, abrangendo uma população de 988.373 

participantes. Houve uma associação direta do consumo de AUP com 32 doenças, 

dentre elas maior mortalidade relacionada a doenças cardiovasculares, diabetes tipo 

2 e incidência de câncer em geral, além de risco mais elevado para ansiedade, e 

outras relacionadas à saúde mental.  

Outros estudos tem relacionado o consumo de AUP com outros efeitos a 

saúde, e estão resumidos na tabela 2:  
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Quadro 2: Estudos relacionando consumo de AUP e desfechos em saúde  

 

Autor, ano e 
país  

Tipo de 
estudo  Objetivo e público alvo  Resultados obtidos  

Costa et al, 
2021, BRA 19 

Prospectivo 
longitudinal 

Avaliar consumo de 
alimentos ultraprocessados 
e gordura corporal. 
Crianças de 6 a 11 anos 

O consumo de alimentos 
ultraprocessados foi 
associado a um maior ganho 
de peso e ingestão calórica.  

Neri et al, 2024, 
EUA 20 

Análise 
transversal  

Padrão alimentar e 
associação com status de 
peso.744 crianças, de 6 a 
12 meses. 

Maior adesão ao padrão 
alimentar constituído por 
alimentos ultraprocessados 
foi associado a ganho de 
peso mais rápido e maior 
risco de 
sobrepeso/obesidade.  

Rauber et al, 
2015, BRA 21 Coorte 

Associação entre o 
consumo de alimentos 
ultraprocessados e 
aumento nas 
concentrações lipídicas. 
345 crianças entre 3-4 
anos e 7-8 anos.  

Consumo de AUP foi 
positivamente associado ao 
aumento no colesterol.  

Leffa et al, 2020, 
BRA 22 Coorte 

Consumo de alimentos 
ultraprocessados e impacto 
no perfil lipídico. 308 
crianças aos 3 e 6 anos.  

Crianças com tercil mas alto 
de consumo de AUP tinham 
níveis mais elevados de 
colesterol total e triglicérides 
aos 6 anos.  

Hecht et al, 
2022, EUA 23 Transversal 

Associação entre o 
consumo de alimentos 
ultraprocessados e 
aumento propensão a 
sintomas de depressão, 
instabilidade emocional e 
ansiedade. 10.359 adultos.  

Indivíduos com maior 
consumo de AUP foram 
mais propensos a relatar 
sintomas de depressão leve, 
problemas de saúde mental 
e mais dias ansiosos.  

Nilson et al, 
2023, BRA. 24 

meta - 
análise  

Estimar mortes prematuras 
atribuíveis ao consumo de 
alimentos ultraprocessados 
no Brasil. 541.160 adultos 
com idade entre 30 e 69 
anos. 

O consumo de alimentos 
ultraprocessados foi 
responsável por 57.000 
mortes prematuras, ou 
10,5% de todas as mortes 
prematuras.  

 

 

1.3.2 PUBLICIDADE E EXPOSIÇÃO AOS ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 
 

Publicidade e propaganda tem participação neste contexto de uma maior 

exposição aos ultraprocessados25. As mídias têm forte influência no comportamento, 

especialmente no que diz respeito ao público infantil, por ser mais vulnerável aos 

apelos promocionais. Dentro deste cenário, a promoção de alimentos 
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ultraprocessados têm crescido, com técnicas largamente utilizadas para aumentar seu 

consumo. Estudo realizado por Guimarães e colaboradores26 analisou a extensão e 

natureza da publicidade de alimentos e bebidas nos três principais canais de televisão 

aberta no Brasil. Foram registradas 432 horas de gravação, com 7.991 anúncios. Os 

mesmos foram classificados de acordo com a NOVA, onde pode ser observado que 

14,2% dos anúncios eram relacionados a alimentos e, dentre estes, 91% incluíam 

AUP. Ou seja, 9 em cada 10 anúncios de alimentos incluíam ao menos um AUP. Os 

produtos com mais anúncios são refrigerantes (28,9%), bebidas alcoólicas (14,3%) e 

fast-foods (13,8%), e esta proporção não variou entre dias úteis e finais de semana.  

De acordo com o mesmo estudo, informações mais detalhadas sobre faixa 

etária do público atingido não estão disponíveis publicamente, porém como crianças 

e adolescentes frequentam a escola em período parcial (manhã ou tarde), 

especialmente na rede pública, ficam mais sujeitas a ser impactadas por estes 

conteúdos à noite. A maior frequência destes anúncios foi justamente no período 

noturno. 

Com o avanço e acesso às mídias digitais o desafio se torna ainda maior 27,28, 

pois envolve extração de dados para manipulação comportamental, com técnicas que 

afetam o consumo. E as evidências sugerem que este marketing continua sendo 

dominado pela promoção de alimentos não saudáveis, voltadas para o público infantil, 

que é mais suscetível, em um ambiente que carece de regulamentações. A Sociedade 

Brasileira de Pediatria já publicou um manual em 202029 recomendando limitar o uso 

de telas entre crianças de 2 a 18 anos, diante de muitos problemas médicos 

relacionados, incluindo sobrepeso/obesidade. 

 

1.4 ALIMENTAÇÃO NA INFÂNCIA E IMPACTOS NO DECORRER DA VIDA 
 

A relação entre práticas alimentares na infância e seu consumo durante a vida 

adulta foram avaliados em estudo transversal, com estudantes de graduação em 

nutrição ou nutricionistas30, considerando a classificação NOVA. Essa análise 

associou que aqueles indivíduos com menor consumo de frutas e vegetais na infância 

consumiram menos alimentos minimamente processados ou in natura na idade adulta, 

em comparação aqueles que apresentaram um maior consumo de tais alimentos 

durante a infância. Outro trabalho31 realizado com 2.275 adultos, avaliados com um 

questionário auto-relatado, relacionou que, os que haviam se declarado como como 
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comedores exigentes quando crianças, ou seja, que consomem uma menor variedade 

de alimentos, seguem com esses hábitos na vida adulta. Desta maneira, práticas 

alimentares durante a infância parecem estar associadas às escolhas alimentares no 

decorrer da vida adulta.  

Diante da importância da nutrição na infância e seus impactos no crescimento, 

desenvolvimento e saúde durante toda a vida, é necessário conhecer o consumo atual 

de AUP e identificar seus impactos nesta população. A avaliação e compreensão 

desse consumo de AUP em pacientes com obesidade pode auxiliar no 

desenvolvimento de estratégias e ações voltadas à alimentação e nutrição.  

 

 
2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 OBJETIVOS PRIMÁRIOS 
 

a) Avaliar o consumo de ultraprocessados em crianças e adolescentes com 

excesso de peso  

 
2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 

a) Avaliar se há associação entre o consumo de ultraprocessados e a 

gravidade do excesso de peso.   

b) Avaliar se o consumo de ultraprocessados está associado a alterações 

metabólicas. 

 

3 MÉTODOS 
 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 

Trata-se de um estudo observacional transversal. 

O projeto foi submetido e aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob o 

número: CAAE 66445623.0.0000.5479.  

 
3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA 
 

 Pacientes com excesso de peso que faziam acompanhamento no ambulatório 
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de endocrinologia pediátrica do hospital Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 

de São Paulo, localizado na região central da cidade, atendidos entre maio a 

setembro de 2023. São atendidos no ambulatório em torno de 200 pacientes por 

mês, onde são acompanhados somente pela equipe de endocrinologia pediátrica. 

Os pacientes são de baixo nível socioeconômico. 

         De acordo com cálculo amostral, realizado através do software SPSS® versão 

25.0, foi prevista uma amostra mínima de 61 pacientes, com 95% de confiança e margem de 

erro de 4%. 

         O desenho do estudo foi de uma amostra não probabilística por conveniência, 

conforme atendimentos realizados na unidade. Os mesmos não tiveram consulta 

prévia com nutricionista.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
3.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 

Foram avaliados pacientes de 4 a 18 anos, de ambos os sexos, em tratamento 

no ambulatório de Endocrinologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo com excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave), que 

tenham concordado em participar do estudo.  

 
 
3.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 

Pacientes com obesidade secundária a causas genéticas conhecidas 

(síndromes), doenças endócrinas (hipotiroidismo, sindrome de cushing, deficiência de 

hormônio de crescimento), que fazem uso de glicocorticóides ou em uso de fármacos 

que possam interferir no peso e no apetite.   

 
3.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
 
 

     Durante o período do estudo foram analisadas as seguintes variáveis; 

● Exame clínico atual: peso, estatura, índice de massa corporal (IMC), 

circunferência abdominal (CA), estadiamento puberal, pressão arterial 

(PA). 

● Avaliação do consumo alimentar: macronutrientes e ultraprocessados. 

● Exames laboratoriais: colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, 
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trigicérides, glicemia de jejum, insulinemia de jejum e TG/HDL. 

 

3.5 COLETA DE DADOS: AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E CLÍNICA 
 

Os dados foram coletados dos prontuários dos pacientes. O IMC foi obtido 

através do cálculo matemático da relação Peso/Estatura² e classificado em escore z 

de acordo com os critérios da OMS 200732 em sobrepeso (zIMC >1 e <2), obesidade 

(zIMC > 2 e <3) e obesidade grave (zIMC > 3). O peso foi aferido por meio de balança 

com escala digital e a altura por estadiômetro de parede fixa (modelo Toneli). O 

estadiamento puberal foi baseado na escala de Tanner 33,34. Foi feita pelos médicos 

do ambulatório onde a pesquisa foi realizada.  

A pressão arterial (PA) foi aferida em criança ou adolescente sentado ou 

deitado, tranquilo, descansado por mais de 5 minutos, com a bexiga vazia e sem ter 

praticado exercícios físicos há pelo menos 60 minutos. O paciente estava deitado ou 

sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira 

e relaxado; com o braço ao nível do coração, sendo preferencial o braço direito, para 

ser comparável com as tabelas padrão e evitar falsas medidas baixas no braço 

esquerdo no caso de Coarctação da Aorta. O braço estava na altura do coração, 

apoiado, com a palma da mão voltada para cima e as roupas sem garrotear o membro. 

A circunferência do braço foi medida para a escolha do manguito, considerando: a 

distância do acrômio ao olécrano; o ponto médio da distância entre o acrômio e o 

olécrano; e a medida da circunferência do braço nesse ponto médio. A partir dessa 

medida, o manguito foi definido cobrindo 40% da largura e 80% a 100% do 

comprimento. Foi realizada a técnica auscultatória, e os valores encontrados 

classificados por meio de tabela de percentis de acordo com sexo, idade e percentil 

de estatura35.  

A circunferência abdominal (CA) foi avaliada no ponto médio entre o bordo 

superior da crista ilíaca e o último rebordo costal, com o paciente em pé, sem roupas, 

com braços posicionados ao longo do corpo e na fase de expiração. A relação 

circunferência abdominal/estatura (CA/E) foi calculada, sendo o valor de corte maior 

que 0,5 considerado como alterado36. 

Foram considerados exames laboratoriais dos últimos 6 meses, considerando 

a data de recrutamento, pertinentes ao quadro de excesso de peso. As medições de 

CT, HDL, LDL, lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL) e TG foram 
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estabelecidas utilizando análise enzimática colorimétrica automática. Foi calculada a 

razão TG/HDL, a partir dos valores de TG (mg/dl) e HDL (mg/dl) plasmáticos. O 

TG/HDL considerado como indicativo de risco cardiovascular. 37 

A porcentagem de adequação dos índices lipídicos foi baseada na Primeira 

Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar38. A glicose sérica foi analisada pelo 

método colorimétrico enzimático (hexoquinase) (Siemens Medical Solutions Type 

spectrophometric Chemisty) e a insulinemia por método de quimioluminescência 

(Siemens IMMULITE200). 

 

3.6 AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR 
 

A avaliação do consumo de AUP se deu através da aplicação de 2 

Recordatórios de 24 horas (ANEXO 1)39,40, aplicados tanto com os pais quanto com 

crianças/adolescentes, e que incluíam a descrição detalhada dos alimentos e bebidas 

consumidos, suas quantidades (tamanho da porção) e marca. Caso fosse relevante, 

horários e locais da refeição (residência, escola, restaurantes e outros) também eram 

registrados. A entrevista foi realizada de forma presencial, pela pesquisadora, 

referente ao consumo de um dia da semana, e um dia do final de semana realizado 

por chamada telefônica, textos e imagens, para que assim fosse realizado um 

comparativo entre a alimentação realizada durante a semana e aos finais de semana. 

Para melhor auxílio na visualização das porções alimentares, foi utilizado manual 

fotográfico em medidas caseiras41. 

Os registros foram analisados com o auxílio do software de nutrição Avanutri®, 

para avaliação da frequência e consumo total de calorias em comparação ao 

percentual das provenientes de ultraprocessados e dentro desse grupo subdivididos 

em bebidas adoçadas (refrigerante, sucos industrializados e sucos em pó), embutidos 

(presunto, mortadela, salsicha e linguiça), guloseimas (balas, pirulitos, chicletes e 

gelatinas, e macarrão instantâneo, biscoitos salgados e salgadinhos). Termos de 

consentimento (ANEXO 3) e assentimento (ANEXO 4) pelos responsáveis e 

participantes do estudo foram devidamente coletados.  

 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Para análise estatística foi utilizado o software SigmaStat 3.5 para Windows 
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(SPSS, Point Richmond, CA, USA). Para determinar o grau de associação entre duas 

variáveis, foi utilizado o Pearson Correlation. A comparação das variáveis entre 2 

grupos foi feita pelo teste “t” para amostras de distribuição normal e pelo teste de Mann 

Whitney para as variáveis que não apresentarem distribuição normal. Considerou-se 

estatisticamente significante p < 0,05 e intervalo de confiança construídos com 95% 

de confiança estatística. 

 

4 RESULTADOS 
 

Um total de 94 pacientes foram recrutados para este estudo, sendo que 20 

optaram por não continuar ou desistiram na coleta do segundo recordatório alimentar, 

e 5 foram excluídos por não se enquadrarem nos critérios elegíveis, conforme 

demonstrado no fluxograma 1. O número final do estudo foi de 69 pacientes, com 

excesso de peso, sendo 40 (58%) meninas e 29 (42%) meninos. 

 

Figura 1: Fluxograma – seleção de pacientes 

      

  

 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

 

 
 
 
 
 

20 Recusaram/desistiram 

74 pacientes 
recrutados 

40 meninas:  
9 pré-púberes 
31 púberes 
 

29 meninos:  
11 pré-púberes 
18 púberes 

94 potenciais 
participantes 

5 excluídos 

69 pacientes 
recrutados 
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A média (DP) da idade cronológica foi de 11,0 anos (3,2) e do zIMC foi de 3,0 

(0,8). Ressalta-se que 35 (50,7%) indivíduos foram classificados com obesidade, e 33 

(47,8%) com obesidade grave. Em relação às variáveis metabólicas, conforme I 

Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar 2022, 4,3% (n=3) dos indivíduos 

apresentaram Colesterol total >200mg/dL, 5,7% (n=4), apresentaram LDL >130mg/dl, 

13% (n=9) apresentaram HDL < 35 mg/dL, 17,3% (n=12) apresentaram triglicérides > 

100 mg/dlL (0-9 a) ou >130mg/dL (10 a 19 a). 7,2% (n=5) dos pacientes apresentaram 

glicemia maior que 100mg/dL. Quanto aos antecedentes clínicos 2,8% (n=2) 

apresentavam intolerância à glicose, e 5,7% (n=4) eram hipertensos.   

      

           Tabela 1 – Dados clínicos, antropométricos e laboratoriais  

   

  Média (DP) Mediana (p25 - p75) 

Idade  11,0 (3,2) 11 (9,0 - 13,2) 

z IMC  3,0(0,8) 2,8 (2,4 - 3,5) 

CA 95,2 (14,8) 94,0 (83,8 - 106,2) 

CA/E 0,63 (0,08) 0,6 (0,5 - 0,6) 

Hb A1c 5,2 (0,4) 5,3 (5,0 - 5,7) 

Glicemia (mg/dl) 84,3 (10,2) 84,0 (76,0 – 91,0) 

Insulinemia em jejum 17,7 (11,9) 14,7 (10,5 - 21,7) 

CT (mg/dl) 154,2 (29,7) 156,0 (129,0 - 170,0) 

LDL (mg/dl) 89,6 (26,4) 91,5 (74,7 – 104,2) 

HDL (mg/dl) 44,3 (9,7) 44,0 (37,0 - 50,0) 

TG (mg/dl) 99,6 (42,8) 85,0 (66,7 – 126,2) 

zIMC: escore z do Índice de Massa Corporal; CA/E: Circunferência Abdominal pela 
Estatura, Hb A1c (Hemoglobina glicada) CT (Colesterol Total), LDL (Low Density 
Protein), HDL (High Density Lipoprotein), TG (triglicerídeos). 
 
 

O consumo alimentar médio, está apresentado na tabela 2 e não foi encontrada 

diferença significativa entre os recordatórios durante a semana e final de semana, 

sendo 27,4% o percentual médio de ingestão de alimentos ultraprocessados em 
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relação ao consumo energético total (kcal). Quando se subdividiu o grupo 

ultraprocessados em bebidas adoçadas ultraprocessadas não encontramos 

diferenças estatísticas entre os recordatórios da semana e final de semana. 

 

Tabela 2: Análise descritiva do consumo de calorias e alimentos 

ultraprocessados obtidos nos recordatório alimentar. 

 

  R241 R242  p* valor 

Calorias por dia 1352,23 (1081,6-1618,9) 1322,45 (977,0-1743,0) 0,446 

Ultraprocessados (Kcal) 283,4 (148,4 - 534,8)  325,9 (106,2 - 586,1)  0,874 

Ultraprocessados (% 

VCT) 23,4 (12,4 – 37,8)  26,0 (12,3 – 42,0) 0,575 

Bebidas adoçadas 
ultraprocessadas         
(% VCT) 0,0 (0,0 - 6,5)  3,3 (0,00 - 9,5) 0,063 

        

Mediana (P25-P75); R241: Recordatória alimentar semana; R242: Recordatório 

alimentar final de semana; Kcal: Calorias* VCT: Valor calórico total: teste de Mann-

Whitney, * p <0,05 

 

Avaliando o grupo todo, encontramos uma correlação positiva entre o consumo 

médio kcal provenientes de alimentos ultraprocessados (R241 e R242) e a razão 

TG/HDL (r=0,384, p=0,002). Não foi encontrada relação entre zIMC, CA/E, A1c e 

Insulina com consumo de AUP (p=0,241, p=0,162, p=0,396 e p=0,457, 

respectivamente). O consumo de bebidas adoçadas ultraprocessadas também não 

apresentou correlação com essas variáveis. 

 

 

Figura 2: Gráfico de correlação entre a razão TG/HDL e o consumo médio de 

ultraprocessados 
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Quando se compara o grupo entre os sexos, identifica-se que o masculino 

apresenta maior z- IMC em comparação ao sexo feminino (p=0,035), como observado 

na tabela 3. Nos demais parâmetros como circunferência abdominal e consumo médio 

de alimentos ultraprocessados, considerando os dois recordatórios (semana e final de 

semana) não se encontram e diferenças entre os grupos analisados.   

 

 

Tabela 3: Comparação entre os sexos em relação às variáveis antropométricas 

e consumo alimentar, expressos em mediana (intervalo interquartil) ou média (DP). 

 

  Feminino (n=40) Masculino (n=29) P valor 

z - IMC  2,7 (2,3 - 3,4) 3,2 (2,5 - 3,7)  0,035** 

CA/Estatura 0,62 (0,5 - 0,6) n=26 0,61 (0,5 - 0,6) n=22 0,975** 
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*Test t, ** Mann-Whitney Test   
zIMC: escore z do índice de massa corporal; CA: Circunferência abdominal; AUP; 
Alimentos ultraprocessados. 
 

Na tabela 4, observamos LDL e colesterol total maior no sexo masculino 

(<0,001 e 0,006, respectivamente). Nos demais parâmetros laboratoriais de HDL, 

triglicerídeos e triglicérides/HDL não se encontram diferenças. 

 

Tabela 4: Comparação entre os sexos em relação às variáveis laboratoriais 

expressos em mediana (intervalo interquartil) ou média (DP). 

*Test t, ** Mann-Whitney Test   
G: Glicemia; HDL: High Density Lipoprotein, TG: Triglicerídeos; LDL: low density 
lipoprotein; CT: Colesterol total. 
 

Dividindo o grupo em obesidade e obesidade grave (tabela 5) como já esperado 

obesidade grave apresentou maiores valores de z IMC e CA/E, (teste Mann Whitney, 

p< 0,001). Em relação as variáveis laboratoriais, comparando os grupos obesidade e 

obesidade grave, observa-se maior colesterol total no grupo obesidade grave. Porém 

nos demais parâmetros de glicemia, HDL, TG, TG/HDL e LDL não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas. 

 

 

Consumo alimentar 

(%Médio AUP) 26,4 (14,5) 27,1 (13,9) 0,838* 

  Feminino (n=40) Masculino (n=29) P valor 

G (mg/dl) 84,1 (10,9) n=35 84,6 (9,1) n=22 0,852* 

HDL (mg/dl) 43,0 (36,7 - 52,0) n= 35 45,0 (37,0 - 47,0) n=27 0,475** 

TG (mg/dl) 91,0 (64,5- 127,0) n=37 82,0 (69,0 – 124,0) n= 26 0,889** 

TG/HDL 2,23 (1,4 – 3,1) n=37 2,1 (1,6 – 2,6) n=27 0,849** 

LDL (mg/dl) 79,7 (22,0) n=35 102,8 (26,4) n=26 <0,001* 

CT (mg/dl) 145,7 (23,7) n=37 165,9 (33,4) n=27 0,006* 
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Tabela 5: Comparação entre obesidade e obesidade grave em relação às 

variáveis antropométricas e laboratoriais expressos em mediana (intervalo interquartil) 

ou média (DP). 

 

 Obesidade (n=35) Obesidade grave (n=33) Valor de p 

z - IMC  2,4(2,2 – 2,6) 3,5 (3,2 – 4,1)  <0,001 

CA/E 0,5 (0,5 - 0,6) n=21 0,6 (0,6 - 0,7) n=27 <0,001 

Glicemia (mg/dl) 86,5 (80,0-90,5) n=28 81,0 (73,5-91,5) n=29 0,105** 

HDL (mg/dl) 43,2 (8,7) n= 34 45,3 (10,8) n=32 0,409* 

TG (mg/dl) 85,0 (65,2- 115,5) n=31 92,0 (73,7 – 128,5) n=31 0,443** 

TG/HDL 2,23 (1,4 – 2,6) n=31 2,1 (1,5 – 3,1) n=31 0,714** 

LDL (mg/dl) 84,6 (22,8) n=31 93,9(29,5) n=29 0,177* 

CT (mg/dl) 143,0 (126,2-166,0) n=31 161,5 (133,0-181,5) n=31 0,045** 

*Test t, ** Mann-Whitney Test 
z IMC: escore z do índice de massa corporal; CA: Circunferência abdominal; HDL: 
High Density Lipoprotein, TG: Triglicerídeos; LDL: low density lipoprotein; CT: 
Colesterol total. 
 
           Não houve diferença no consumo alimentar entre os pacientes com obesidade 

e obesidade grave (tabela 6). 

 

Tabela 6: Comparação entre: obesidade e obesidade grave em relação ao 

consumo de calorias e alimentos ultraprocessados obtidos nos recordatório alimentar 

expressos em mediana (intervalo interquartil) ou média (DP). 

 

  Obesidade (n=35) Obesidade grave (n=33) P valor 

R241 (kcal por dia) 1512,2 (1017,2 -1760,6) 1339,6 (1119,1-1494,6) 0,181** 

R242 (kcal por dia) 1343,3 (1000,0-1747,0) 1244,4 (970,2-1739,4) 0,787** 

Ultraprocessados 

média (% VCT)  28,7 (14,4) 24,6 (14,1) 0,243* 
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*Test t, ** Mann-Whitney Test *    
Kcal: Calorias, VCT: Valor calórico total; AUP: Alimentos ultraprocessados  
teste de Mann-Whitney, * p <0,05 
 
 

Ao compararmos os extremos de percentis em relação aos dados 

antropométricos, laboratoriais e consumo percentual de calorias provenientes de 

bebidas adoçadas ultraprocessados (tabela 7) observamos que o consumo de 

bebidas adoçadas AUP foi maior durante a semana, nos indivíduos com percentil 75. 

Com relação aos dados antropométricos e laboratoriais que não houve diferença 

estatisticamente significativas.   

 

Tabela 7: Dados antropométricos e laboratoriais de acordo com os percentis 25 e 75 

de consumo alimentar médio de alimentos ultraprocessados, expressos em média 

(DP), ou mediana (intervalo interquartil) 

 p 25 (n=17) p 75 (n=17) Valor de p 

z - IMC  2,98 (2,9) 2,9 (0,8)  0,982* 

CT (mg/dl) 143,0 (121,0-172,2) 155,5 (140,0-162,5) 0,453** 

HDL (mg/dl) 44,5 (9,5) 44,1 (10,3) 0,914* 

TG (mg/dl) 98,0 (74,5- 145,7) 77,5 (63,0 – 107,5) 0,109** 

TG/HDL 2,4(1,6-3,5) 1,9(1,4-2,5) 0,244** 

LDL (mg/dl) 79,0 (25,8) 94,6(19,3) 0,07* 

Insulinemia em jejum 16,8 (9,8 – 23,9) 14,4 (10,5 - 16,7) 0,622** 

Bebidas adoçadas 

AUP (% VCT) R241 0,0 (0,0-0,0) 3,2 (0,0-7,8) 0,003** 

Bebidas adoçadas AUP 

(% VCT) R241  5,9 (0,0 – 12,4)  0,0 (0,00 – 8,3) 0,715** 

Bebidas adoçadas AUP 

(% VCT) R242  0,0 (0,0 - 6,3)  0,0 (0,00 – 8,3) 0,06** 
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Bebidas adoçadas 

AUP (% VCT) R242 0,0 (0,0-7,7) 7,7 (0,0-12,9) 0,351** 

*Test t, ** Mann-Whitney Test   
IMC: Indice de massa corporal; CA: Circunferência abdominal ; CT: Colesterol total. 
HDL: High Density Lipoprotein, TG: Triglicerídeos; LDL: low density lipoprotein; I: 
Insulina 

      

      

      
5 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, o consumo médio de calorias provenientes de alimentos 

ultraprocessados foi de 27%, resultado que coincide com a última Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF), realizada pelo IBGE entre 2017-2018, sobre consumo 

alimentar no Brasil42 e que demonstrou que alimentos ultraprocessados representam 

26,7% do consumo de calorias para indivíduos saudáveis, com idade entre 10 a 17 

anos. O consumo é maior que na população adulta (19,5%), e esses dados reforçam 

a vulnerabilidade desta faixa etária a um consumo alimentar inadequado. Além disso, 

a pesquisa também indicava uma tendência de aumento no consumo de 

ultraprocessados, continuamente, ao longo de três POFs (2003-2004, 2008-2009 e 

2017-2018.) Em outro estudo, conduzido em uma população americana, com idade 

entre 2 e 19 anos que a contribuição de AUP tem aumentado, chegando a 67%, e 

constitui a maior parte de sua ingestão total43. 

Portanto, os dados obtidos no presente estudo mostram que o consumo de 

AUP por crianças e adolescentes com excesso de peso não foi diferente da população 

geral. Isso reforça que a obesidade é uma doença multifatorial e o consumo de AUP 

não deve ser isoladamente o causador desse processo. No entanto, esse estudo foi 

transversal e não temos dados do efeito do consumo de AUP muito precocemente na 

infância em relação ao ganho ponderal excessivo. 

O consumo de ultraprocessados tem aumentado pela sua conveniência, 

praticidade e com estratégias de marketing agressivas. Essas estratégias de 

marketing influenciam a ingestão alimentar, preferência e comportamento através da 

utilização de personagens e brindes voltados especificamente ao público infantil44. 

Contribuem para um consumo exagerado de calorias, maior contribuição calórica de 

carboidratos, açúcares adicionados e gordura saturada45. Além disso são associados 
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a uma deterioração na qualidade nutricional da alimentação, com evidências de sua 

contribuição para obesidade e outras doenças crônicas46. O conhecimento sobre 

consumo e padrão alimentar da população assistida é essencial para monitorar 

práticas alimentares e colabora para o diagnóstico alimentar e nutricional47. 

Observamos também uma relação positiva entre consumo de ultraprocessados 

e razão TG/HDL, estudos tem demonstrado esta razão como um marcador para risco 

cardiometabólico, resistência a insulina e síndrome metabólica.48,49,50 

Os resultados chamam a atenção por não demonstrarem diferenças entre os 

grupos obesidade e obesidade grave, quando comparamos o consumo calórico total, 

calorias provenientes de ultraprocessados e bebidas adoçadas ultraprocessadas. 

Porém evidenciam que a população com obesidade grave apresenta maiores índices 

de circunferência abdominal por estatura e colesterol total. Estudo transversal51 

realizado 420 escolares, de 6 a 10 anos, também identificou alta prevalência de 

excesso de peso e dislipidemia e circunferência abdominal na população estudada, 

porém não houve associação com consumo de AUP.  

Os recordatórios alimentares são uma ferramenta amplamente utilizada para 

análise do consumo alimentar, de baixo custo e facilmente aplicáveis por um 

profissional capacitado. Embora fosse esperado que o R24 refletisse a dieta habitual, 

em muitos casos os pacientes podem omitir informações, referentes ao consumo 

alimentar e quantidades, pois depende-se de sua memória e cooperação, o que nesta 

faixa etária é um desafio. Estudo transversal52, realizado com adolescentes com 

sobrepeso e obesidade demonstrou que os mesmos são mais propensos a 

subnotificar sua ingestão alimentar, e consequentemente afetar as estimativas de 

ingestão de nutrientes. Essa prevalência de subnotificação foi verificada em 

aproximadamente um quinto dos adolescentes (17,4%). Também observou-se sua 

relação com adolescentes com maiores índices de zIMC, percentual de gordura e 

massa magra. 

Com relação aos alimentos ultraprocessados, provenientes de bebidas 

adoçadas, notou-se uma tendência a maior consumo no final de semana. Porém, 

entre os pacientes com maior consumo de AUP, o consumo de bebidas adoçadas foi 

maior durante a semana. Esses dados enfatizam o consumo aumentado de bebidas 

adoçadas no geral. Estudo realizado com alunos de escolas públicas em Portugal, 

mostrou uma associação positiva entre consumo de alimentos ultraprocessados, 

como bebidas adoçadas, a assistir TV aos finais de semana, e exposição a jogos 
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eletrônicos e smartphones, nos dias da semana. Este consumo também foi associado 

a um maior comportamento sedentário nos finais de semana53. Achados de um estudo 

de coorte prospectivo54 mostraram aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados com a idade, de 2 a 4 anos. Com relação a bebida adoçada nota-se 

aumento no consumo, de 37% para 50% de refrigerantes, e sucos artificiais de 66% 

para 78%, este último entre os AUP mais consumidos. A cada aumento de porção/dia 

na ingestão de ultraprocessados provenientes de bebidas adoçadas está associado 

um maior IMC em crianças (0,07 kg/m2) e, consequentemente, maior peso corporal 

(0,42kg) na vida adulta. Evidências mostram que crianças consomem pelo menos um 

refrigerante diariamente, e que seu consumo aumentou 300% nos últimos 20 anos, 

além de contribuirem para consumo excessivo de açúcar. 55 Estudos também 

associaram que seu consumo pode aumentar o risco de obesidade, diabetes tipo 2, 

hipertensão e mortalidade por todas as causas.56, 57.  

Os meninos apresentaram maior escore z de IMC, assim como maiores índices 

de colesterol total e LDL. Estudo do ENANI15 analisou prevalência de magreza, 

sobrepeso e obesidade, de acordo com o sexo, em crianças menores de 5 anos. 

Identificou-se maior prevalência de sobrepeso no sexo masculino, mas, em se 

tratando de obesidade, os resultados entre os gêneros foram semelhantes.  

Não se identificou relação no consumo de ultraprocessados com alterações 

metabólicas. Uma análise prospectiva58 realizada com crianças chilenas também não 

encontrou esta associação. Porém, houve uma associação positiva entre ingestão de 

alimentos ultraprocessados e z escore IMC. 

Este estudo também apresentou limitações, como desenho transversal, 

número de pacientes avaliados e um único centro envolvido. Também teve limitações 

com relação à coleta, uma vez que alguns pacientes não tiveram todos os exames 

coletados e, outros parâmetros como marcadores inflamatórios e avaliação da 

composição corporal, como DXA também não foram realizados. A avaliação dos 

pacientes ocorreu somente em um momento, o que não contribuiu para observar sua 

evolução metabólica e antropométrica.  

Outro fator limitante foi a ausência de grupo controle de crianças e 

adolescentes eutróficos, para avaliar se o consumo de AUP era menor. 

Outro ponto importante é que a população estudada, em sua maioria, é de 

baixa renda, já que são atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Os alimentos 

ultraprocessados podem ter custos significativamente mais baratos, e mais 
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disponíveis ao acesso59. Por se tratar de um público infantil, que está em idade 

escolar, lanchonetes, vendedores e lojas com disponibilidade de alimentos 

ultraprocessados foram localizados mais próximos às escolas, o que representa um 

fato relevante de atração para as crianças. Ao mesmo tempo, hipermercados e 

hortifrutis se encontram com acesso mais distante, isso acaba impactando nas 

escolhas alimentares, com exposição excessiva a alimentos não saudáveis60. 

Além disso, bairros com menor renda estão associados a desertos alimentares, 

ou seja, locais com pouco ou nenhum acesso a alimentos saudáveis, e a pântanos 

alimentares, que são locais onde opções não saudáveis prevalecem61.  

Todavia, o Guia Alimentar Para a População Brasileira pode ser usado para 

aproximando os conceitos teoricos a prática, representando ferramenta importante 

com claros conceitos sobre alimentação11,62. 

Este estudo foi, por fim, importante para descrever práticas alimentares da 

população assistida e salientar a importância do acompanhamento nutricional.  

 

6 CONCLUSÃO 
 

  

Esse estudo mostrou que o consumo de AUP corresponde a pouco mais de um 

quarto da energia total consumida diariamente. porém não encontramos associação 

entre o consumo de AUP e variáveis antropométricas. Houve associação entre o 

consumo de AUP e a relação TG/HDL, sugerindo maior risco de resistência à insulina 

nesses pacientes. 
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7      ANEXOS 
 
Anexo 1 – Parecer de aprovação do Comitê de Ética. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



23  

 
 



24  

 
 
 
 
 
 
 
 



25  

 
Anexo 2 – Recordatório alimentar de 24 horas. 
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Anexo 3 – Termo de consentimento Livre e esclarecido. 

 
 
 

          Gostaríamos de convidar seu(sua) filho(a) a participar voluntariamente 
da pesquisa intitulada “Avaliação do Consumo de Ultraprocessados em 
Crianças com Obesidade e sua Correlação com Composição Corporal e 
Marcadores Inflamatórios” que será realizada pela nutricionista Jessica Freitas 
Santos, sob orientação da Dra. Cristiane Kochi da Unidade de Endocrinologia 
Pediátrica do Departamento de Pediatria da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo. Seus pais permitiram que você participe do estudo. 
O nome do(a) paciente não será divulgado em nenhuma fase da pesquisa, 
garantindo o anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a 
não identificar os participantes da pesquisa. Não será cobrado nada, não 
haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou indenizações através 
desta pesquisa, e não precisará comparecer fora do horário da consulta. 

           Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa 
o risco pode ser avaliado como baixo, com coleta de dados já realizada no 
ambulatório, como avaliação nutricional de peso e altura, e avaliação do 
consumo alimentar através de perguntas, apenas uma vez. 

           Gostaríamos de esclarecer que a participação de seu familiar é voluntária e 
que poderá recusar a participar ou retirar o consentimento, ou ainda 
descontinuar sua participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou 
sem prejuízo ao seu cuidado. Caso permita sua participação voluntária no 
estudo, você ficará com uma via deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido assinado pelo pesquisador responsável. 

            Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) e sua família terão acesso aos 
profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. 

            pesquisadora Jessica Freitas Santos, nutricionista, através do e-mail 
jessica_freitassantos@outlook.com ou telefones: (11) 99245-9949. 
(CPF:229056108-83) 

           Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 
381 (5º andar), Vila Buarque, São Paulo / SP - CEP: 01223-001- Fone: (11) 
2176-1817/1818 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

            Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à 
disposição para mais informações. 

           Eu, ____________________________________, responsável legal pelo(a) 
paciente _________________________________, acredito ter sido 
suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo. Eu conversei com um dos membros do 
estudo orientado pela Dra. Cristiane Kochi, sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, 
que a participação de meu familiar é isenta de despesas e que tenho garantia 
do seguimento ambulatorial com a equipe de endocrinologia pediátrica. 
Concordo voluntariamente que ele(a) participe do estudo e sei que poderei 
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 



27  

sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido no atendimento de meu familiar neste serviço. 

           
______________________________________________________________
_ 

         Assinatura do(a) representante legal da paciente. 
Data________/_________/________ 

         _______________________________________________________________ 
         Assinatura da testemunha. Data________/________/_________ 
         Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. 
         Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido do (a) representante legal da paciente para a participação neste 
estudo. 

          _____________________________________________________________ 
         Assinatura do(a) responsável pelo estudo Data________/________/________ 
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Anexo 4 – Termo de assentimento livre e esclarecido. 

 

 Eu, __________________________________________________________, 
fui convidado(a) a participar do projeto “Avaliação do Consumo de Ultraprocessados 
em Crianças com Obesidade e sua Correlação com Composição Corporal e 
Marcadores Inflamatórios” que será realizada pela nutricionista Jessica Freitas 
Santos, sob orientação da Dra Cristiane Kochi da Unidade de Endocrinologia 
Pediátrica do Departamento de Pediatria da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo. Seus pais permitiram que você participe do estudo. 

Fui informado(a) que vou realizar medidas de peso, estatura e dosagens de 
sangue, que já fazem parte da rotina do meu acompanhamento médico, apenas uma 
vez.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, e não 
terá nenhum problema se recusar ou desistir. Isso não irá prejudicar o seu seguimento 
ambulatorial.  

Não haverá despesas e não estão previstos ressarcimentos ou indenizações 
para o(a) participante da pesquisa.  

Se você aceitar participar do estudo, você e seu responsável terão uma via 
deste termo de assentimento e do termo de consentimento Livre e Esclarecido 
assinado pela pesquisadora responsável. A qualquer momento no estudo, você pode 
nos procurar para relatar algo ou tirar dúvidas, a principal pesquisadora é Jessica 
Freitas Santos que pode ser encontrada no e-mail jessica_freitassantos@outlook.com 
e telefone 11 992459949  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5º 
andar), Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001- Fone: (11) 2176-1817/1818 
– E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

 
Desde já, agradecemos a sua atenção e participação e estaremos à disposição 

para maiores informações. 
 

Eu, ___________________________________, recebi informações 
suficientes sobre o estudo “Avaliação do Consumo de Ultraprocessados em Crianças 
com Obesidade e sua Correlação com Composição Corporal e Marcadores 
Inflamatórios” por um dos membros da equipe orientados pela Dra. Cristiane Kochi e 
decidi participar da pesquisa. Entendi o que me foi explicado, coisas boas e ruins, que 
meu nome não será divulgado e que estarão à disposição para dúvidas. Entendi, 
também, que não terei gastos e que manterei o acesso ao seguimento hospitalar, 
então só comparecerei nos dias da minha consulta. Concordo voluntariamente em 
participar do estudo e sei que poderei sair a qualquer momento, sem penalidades, 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido no atendimento 
neste serviço. 
 
_______________________________________________________________ 
Assinatura do(a) paciente. Data________/_________/________ 
 
_______________________________________________________________ 
Assinatura da testemunha. Data________/________/_________ 
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Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 
auditiva ou visual. 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Assentimento Livre e 
Esclarecido desta paciente para a participação neste estudo. 
 
_____________________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo Data________/________/_________ 
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RESUMO 

 
Há uma tendência global para aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados e seu consumo está relacionado a desfechos de saúde em crianças 

como obesidade e desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis. 

Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar o consumo de ultraprocessados em 

crianças com excesso de peso através de um estudo transversal com pacientes de 4 

a 18 anos, com excesso de peso do ambulatório de endocrinologia pediátrica do 

Hospital da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. O consumo 

alimentar foi realizado por meio do Recordatório de 24 horas. Parâmetros 

antropométricos e exames laboratoriais foram coletados em 69 pacientes, média (DP) 

de idade de 11,0 anos e zIMC médio (DP) de 3,0 (0,8). 

Esse estudo mostrou que o consumo de AUP corresponde a pouco mais de um 

quarto da energia total consumida diariamente. Houve associação entre o consumo 

de AUP e a relação TG/HDL, sugerindo maior risco de resistência à insulina nesses 

pacientes. 
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ABSTRACT 

 
There is a global trend towards an increase in the consumption of ultra-

processed foods, and their consumption is associated with health outcomes in 

children, such as obesity and the development of chronic non-communicable diseases. 

Therefore, the aim of this study was to evaluate the consumption of ultra-processed 

foods in overweight children through a cross-sectional study with overweight patients 

aged 4 to 18 years attending the pediatric endocrinology outpatient clinic of the 

Hospital da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Food consumption 

was recorded using a 24-hour dietary recall. Anthropometric parameters and 

laboratory tests were collected from 69 patients with an average (SD) age of 11.0 years 

and a mean (SD) zBMI of 3.0 (0.8). This study demonstrated that the younger 

population has higher rates of obesity, and that UPF consumption accounts for just 

over a quarter of the total daily energy intake. 

This study showed that UPF consumption corresponds to just over a quarter of 

the total daily energy intake. There was an association between UPF consumption and 

the TG/HDL ratio, suggesting a higher risk of insulin resistance in these patients. 
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