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RESUMO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um importante problema de saúde pública no Brasil, 

atingindo uma grande proporção da população adulta brasileira e seu controle está 

estreitamente relacionado com uma alimentação adequada. Diante desta perspectiva, torna-se 

importante conhecer os hábitos alimentares da população. Em meio às possibilidades de 

avaliação dietética, tem-se o Método dos Escores que permite uma análise simples e 

diferenciada do padrão alimentar, pois apresenta a vantagem de possibilitar análises 

estatísticas para avaliação da qualidade da dieta e assim fazer associações com as variáveis 

explicativas relacionadas aos hábitos alimentares, bem como caracterizar o padrão alimentar a 

partir de grupos alimentares de interesse da pesquisa. Com base nisso, o objetivo deste 

trabalho foi avaliar o consumo de alimentos através do método dos escores. Assim, apresenta 

dois artigos: uma revisão sistemática da literatura, dos estudos que utilizaram o método dos 

escores para avaliar o consumo alimentar apresentando uma discussão sobre o método na 

perspectiva de avaliação do padrão alimentar da população, e, um artigo referente a um estudo 

transversal de base populacional realizado no período 2013 a 2016, com 655 adultos do 

Estado de Alagoas, portadores de HAS, de ambos os sexos.  Neste estudo, o consumo 

alimentar foi analisado utilizando um questionário de frequência alimentar (QFA) validado 

para hipertensos e diabéticos de Maceió, Alagoas. O QFA foi avaliado pelo método dos 

escores adaptado segundo o guia alimentar para população brasileira na definição dos grupos 

alimentares protetores e preditores de risco cardiovascular. Através desta pesquisa, foi 

possível observar que o consumo de produtos alimentícios ultraprocessados/maiores 

preditores de risco cardiovascular pelos hipertensos foi mais elevado em indivíduos 

sedentários. Observou-se correlação positiva entre o escore de consumo do grupo de produtos 

alimentícios processados com os níveis de colesterol elevado e correlação negativa com a 

idade. O consumo do grupo dos ultraprocessados teve correlação positiva com o 

sedentarismo.  O grupo dos alimentos in natura/minimamente processados foi mais 

consumido pelos hipertensos. Destaca-se que uma parcela importante da população estudada 

apresentou vários fatores de risco para doenças cardiovasculares. Concluiu-se que a 

correlação entre o consumo de produtos alimentícios processados/ultraprocessados com 

sedentarismo, idade e níveis séricos de colesterol elevado.  

  

Palavras-chave: Consumo de alimentos. Escore.Hipertensão.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT  

Systemic arterial hypertension (SAH) is an important public health problem in Brazil, 

affecting a large proportion of the Brazilian adult population and its control is closely related 

to adequate nutrition. From this perspective, it becomes important to know the food habits of 

the population. Among the possibilities of dietary assessment, we have the Score Method that 

allows a simple and differentiated analysis of the food standard, since it has the advantage of 

enabling statistical analyzes to evaluate the quality of the diet and thus make associations with 

the explanatory variables related to Eating habits, as well as characterize the food pattern from 

food groups of interest to the research. Based on this, the objective of this study was to 

evaluate food consumption through the scores method. Thus, it presents two articles: a 

systematic review of the literature, the studies that used the method of scores to evaluate food 

consumption presenting a discussion about the method from the perspective of evaluation of 

the food standard of the population, and an article referring to a cross-sectional study Of 

population base carried out in the period from 2013 to 2016, with 655 adults from the State of 

Alagoas, with SAH, of both sexes. In this study, food intake was analyzed using a validated 

food frequency questionnaire (FFQ) for hypertensive and diabetic patients from Maceió, 

Alagoas. The FFQ was evaluated using the scores method adapted according to the food guide 

for the Brazilian population in the definition of protective food groups and predictors of 

cardiovascular risk. Through this research, it was possible to observe that the consumption of 

ultraprocessed food products/greater predictors of cardiovascular risk by hypertensive 

individuals was higher in sedentary individuals. There was a positive correlation between the 

consumption score of the processed food products group with high cholesterol levels and 

negative correlation with age. The consumption of the ultraprocessed group had a positive 

correlation with the sedentary lifestyle. The in natura/minimally processed food group was 

more consumed by hypertensive individuals. It is noteworthy that a significant portion of the 

study population presented several risk factors for cardiovascular diseases. It was concluded 

that the correlation between the consumption of processed/ultraprocessed food products with 

sedentary lifestyle, age and high serum cholesterol levels. 

 

Key words: Food consumption. Score. Hypertension. 
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As mudanças no padrão de vida que vêm ocorrendo nas sociedades dos países 

desenvolvido e em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, vem acompanhadas de 

modificações importantes no perfil de morbidade e de mortalidade de diversas Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), como a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), que 

representa um importante problema de saúde pública nesses países (MARTINS et al., 2012; 

BRASIL, 2011; BRASIL, 2015). 

  Em 2014, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou que a prevalência global 

dessas doenças, em adultos, foi de 22%, estimando-se que em 2025 essa prevalência aumente 

para 29,2% (OMS, 2014). No Brasil, em 2013, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS) a prevalência de HAS foi de 21,4%, o correspondente a 31,3 milhões de pessoas, no 

Nordeste, a prevalência foi semelhante atingindo 19,4% entre indivíduos de 18 anos de idade 

ou mais (ANDRADE et al., 2015). 

  A HAS é uma doença de elevado custo social e econômico, principalmente em 

decorrência das suas complicações, comumente associada a lesões em órgãos-alvo, que 

acarretam aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais ou não (MALACHIAS et al., 

2016). Estima-se que 9,4 milhões dos óbitos mundial sejam decorrentes das complicações 

dessa enfermidade (OMS, 2014). 

Sabe-se que múltiplos fatores de risco estão relacionados ao desencadeamento da 

HAS, dentre eles, fatores modificáveis como hábitos alimentares inadequados, sedentarismo e 

ingestão excessiva de álcool (SILVA et al.,2015; MOUBARAC et al.,2013; MALACHIAS et 

al., 2016).  

No que concerne à alimentação inadequada, estudos têm demonstrado que apresenta 

estreita relação de causalidade com as DCNT, exercendo influência direta sobre a pressão 

arterial (PA). Hábitos alimentares saudáveis, que incluam frutas, verduras, legumes, 

tubérculos, leguminosas, leite e derivados desnatados e redução do consumo de sal são 

elegíveis como fatores de proteção (MAYE´N et al., 2014; PETRIBÚ et al., 2009; QIN et al., 

2014).  

Em contrapartida, alimentos que apresentam alto teor de energia, de sódio, gorduras 

saturadas, gorduras trans e carboidratos refinados, pobres em nutrientes, são considerados 

fatores de risco para as DCNT (OMS, 2003), de modo que documentos como a Estratégia 

Global para Alimentação, Atividade Física e Saúde, da Organização Mundial da Saúde e o 

novo Guia Alimentar Para a População Brasileira ressaltam a importância da redução de tais 

alimentos (OMS, 2003; BRASIL, 2014).  
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Diante desta perspectiva, torna-se importante conhecer os hábitos alimentares da 

população e para isso existem vários instrumentos como o recordatório 24 horas, diário 

alimentar e questionário de frequência alimentar (QFA) (FISBERG et al., 2009; SHIM et al., 

2014). Dentre estes, uma ferramenta útil para caracterizar os padrões alimentares de uma 

população, e identificar os alimentos mais consumidos a partir de um rol de alimentos obtidos 

é o QFA, que contribui assim para o monitoramento das tendências dietéticas e possibilita 

fazer associações entre dieta e doenças (FERREIRA et al., 2010).  

A avaliação quantitativa do consumo alimentar a partir de dados obtidos de inquéritos 

dietéticos, geralmente, é voltada unicamente para os níveis de ingestão atual dos nutrientes 

investigados na dieta. Entretanto, o QFA, por avaliar frequência de consumo, permite uma 

avaliação da ingestão alimentar referente a um período prolongado de tempo possibilitando 

daí identificar padrões de consumo alimentar (SUBAR, 2004), o que é fundamental para 

DCNT.  

Dentre as possibilidades de avaliação dietética sob esta perspectiva, está o método dos 

escores (FORNÉS et al., 2002), no qual um escore é atribuído à dieta registrada por meio de 

QFAs, com base em grupos de alimentos relacionados ao que se pretende investigar. Este 

escore ou pontuação é atribuído com base na frequência em que os alimentos são consumidos, 

alimentos estes agrupados conforme o que se pretende estudar (SILVA; VASCONCELOS, 

2012; FORNÉS et al., 2002).  

 A partir do agrupamento e escore/pontuação atribuída, o método possibilita analisar a 

exposição do indivíduo ao nutriente e grupo alimentar investigado. Originalmente, em estudo 

pioneiro de Fornés et al. (2002),  utilizou o método para avaliar os grupos de alimentos 

relacionados à risco e proteção cardiovascular. 

Assim, diante do que foi apresentado, esta dissertação trata do método dos escores 

para estudo de padrão alimentar sob o ponto de vista teórico em termos de fundamentação, 

importância e aplicabilidade e traz um estudo aplicando o método dos escores para agrupar 

alimentos de risco e proteção cardiovascular com base no novo guia alimentar para a 

população brasileira que categoriza os alimentos como in natura ou minimamente 

processados, processados e ultraprocessados frente aos fatores de risco cardiovascular.  

Este estudo foi realizado com uma amostra representativa dos hipertensos atendidos 

em Unidades Básicas de Saúde  do estado de Alagoas estudados em pesquisa para o SUS - 

PPSUS realizada no período de 2013 a 2016, e avaliou o consumo alimentar sob a perspectiva 

desse método, agregando informações acerca deste público-alvo, já que são inexistentes 
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estudos de padrão de consumo alimentar em populações da região Nordeste do Brasil, 

sobretudo provenientes de amostras representativas.  
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Esta dissertação apresenta dois artigos: O primeiro é uma revisão sistemática de 

estudos que utilizaram o método dos escores proposto por Fornés et al. para avaliar o 

consumo alimentar utilizando descritores de ciências da saúde e consultando as bases de 

dados Medline, Lilacs e Scielo. Está escrito no formato da revista Ciências e Saúde Coletiva. 

O segundo artigo realizado com coleta de dados de indivíduos hipertensos do estado Alagoas 

cujo objetivo foi avaliar o consumo de alimentos protetores e preditores de risco 

cardiovascular através do método dos escores adaptado para o novo guia alimentar para a 

população brasileira e verificar sua relação com fatores de risco cardiovasculares na 

população de hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de Saúde do estado de Alagoas.  

Foi escrito também segundo as normas da revista Cadernos de Saúde Pública para a qual será 

submetido. 
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RESUMO 

O presente artigo tem como objetivo revisar de forma sistematizada a literatura 

relativa a estudos que utilizaram o método dos escores proposto por Fornés et al. para avaliar 

o consumo alimentar e discutir o método na perspectiva de avaliação do padrão alimentar 

alimentar e associações observadas..  Foi realizada busca de artigos na base de dados Medline, 

Lilacs e Scielo. Limitou-se a busca aos idiomas inglês, português e espanhol e artigos 

publicados de 2002 até 2016. Foram incluídos estudos que utilizaram o método dos escores 

proposto por Fornés et al. para avaliar o consumo alimentar. Os critérios de exclusão foram 

artigos de revisão e estudos que não utilizaram o método dos escores proposto por Fornés et 

al. Foram encontrados 8300 artigos na busca inicial. Após leitura de títulos, resumos e 

aplicação de critérios de exclusão, 14 artigos foram selecionados. Os artigos avaliaram o 

padrão alimentar adotando diferentes grupos e verificaram associações com variáveis 

antropométricas, socioeconômicas, clínicas e bioquímicas. Concluiu-se que o método dos 

escores constitui uma ferramenta capaz de estabelecer e avaliar padrões alimentares de acordo 

com o objeto do estudo, e que ao analisar a exposição do indivíduo a nutrientes, componentes 

da dieta/grupo alimentar ou grupo alimentar investigado, permite verificar associações com 

variáveis antropométricas, bioquímicas, socioeconômicas demográficas e clínicas.  
 

Palavras-chave Consumo de alimentos, Humanos, Doenças Cardiovasculares, Escores  
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ABSTRACT 

The present article aims to systematically review the literature on studies that used the method 

of scores proposed by Fornés et al. To evaluate food consumption and to discuss the method 

from the perspective of food dietary pattern evaluation and observed associations. A search of 

articles in the Medline, Lilacs and Scielo database was performed. The search for the English, 

Portuguese and Spanish languages and articles published from 2002 to 2016 was limited. We 

included studies that used the method of scores proposed by Fornés et al. To evaluate food 

consumption. The exclusion criteria were review articles and studies that did not use the 

scores method proposed by Fornés et al. 8300 items were found in the original search. After 

reading titles, abstracts and application of exclusion criteria, 14 articles were selected. The 

articles evaluated the dietary pattern adopting different groups and verified associations with 

anthropometric, socioeconomic, clinical and biochemical variables. It was concluded that the 

method of scores is a tool capable of establishing and evaluating food standards according to 

the object of the study, and that when analyzing the individual's exposure to nutrients, 

components of the diet / food group or food group investigated, allows to verify Associations 

with anthropometric, biochemical, demographic and clinical socioeconomic variables. 

 

Key words Food consumption, Humans, Cardiovascular Diseases, Scores 
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INTRODUÇÃO 

O padrão alimentar da população brasileira tem sofrido mudanças, caracterizadas pelo 

aumento da ingestão de alimentos com alta densidade energética, pobres em fibras e ricos em 

gordura saturada, gordura trans e açúcares simples, os quais, associados à inatividade física, 

tabagismo e consumo excessivo de álcool, têm sido identificados como preditores 

independentes de diversas enfermidades
1-4

.  

A Organização Mundial de Saúde
5
 sugere que a avaliação do consumo alimentar das 

populações estaria mais bem representada pelo padrão alimentar, considerando que os 

indivíduos não consomem nutrientes nem alimentos isoladamente. De acordo com Northstone 

et al.
6
, a avaliação isolada de nutrientes não traduz a natureza multifatorial da dieta humana. 

Nesse sentido, é crescente o interesse nessa linha de investigação sobre o consumo de grupos 

de alimentos considerados definidores de padrões alimentares saudáveis e não saudáveis
7,8

. 

 Os padrões alimentares, caracterizado por um conjunto ou grupos de alimentos 

consumidos por uma dada população, podem ser definidos teoricamente, quando as variáveis 

nutricionais, como alimentos e nutrientes, são agrupados de acordo com critérios nutricionais 

escolhidos com precedência, ou empiricamente, quando as variáveis são reduzidas a um 

número menor por meio de análises estatísticas e são avaliadas posteriormente
9
.  

 Como alternativa, para se fazer a análise global da dieta, foi proposto por Fornés et 

al.
10

 o método dos escores o qual se realiza aplicando uma pontuação para alimentos na dieta 

segundo categorias agrupadas com base no objetivo do estudo. De tal modo, vale salientar que 

nos dicionários, o termo “escore” é sinônimo de “pontuação”, “um valor que não necessita de 

unidade de medida”.   

 Quando aplicado a um grupo populacional, torna possível conhecer o padrão de 

consumo alimentar dos grupos de alimentos de interesse para aquele estudo, e, com o escore 
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estabelecido, por ser um valor numérico, possibilita a comparação com os desfechos também 

de interesse para aquela pesquisa
11

.  

O método dos escores para avaliação do consumo alimentar constitui uma medida 

relativamente simples e que reflete um aspecto qualitativo e/ou quantitativo da dieta. No 

método, maiores escores significam maior consumo de determinado grupo de alimento, o que 

possibilita análises estatísticas de associação dos padrões de consumo com variáveis 

explicativas
12

.  

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo revisar a literatura acerca dos 

estudos que fizeram análise do consumo alimentar através do método dos escores proposto 

por Fornés et al. e discutir o método na perspectiva de avaliação do padrão alimentar e 

associações observadas. 

 

MÉTODOS 

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, cuja busca de artigos partiu da 

pergunta pré-definida “O método dos escores é uma ferramenta utilizada para avaliar o 

consumo alimentar na perspectiva de identificar padrões alimentares e possibilita verificar sua 

associação com outras variáveis?” Para organização da pergunta do estudo, estratégia de 

pesquisa e dos critérios de seleção utilizou-se uma versão ampliada do modelo “População, 

Intervenção, Comparação, Desfecho” (Population, Intervention, Comparison, Outcome- 

PICO)
13

: o modelo PICOCS, que também considera o “Contexto” (Context) e o 

“Delineamento do estudo” (Study design).  

Estratégia de busca 

A identificação dos artigos de interesse foi realizada em abril de 2016 em 3 base de 

dados eletrônicas: Medical Literature Library of Medicine (MEDLINE), via PUBMED; 

Scientific Electronic Library  (SCIELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe 
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(LILACS), via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), com seleção dos estudos publicados a 

partir do ano 2002 até 01 de dezembro de 2016. Restringiu-se a busca aos idiomas “espanhol, 

inglês e português”.  

Selecionou-se as seguintes palavras-chave e seus respectivos termos em inglês dos 

Descritores em Ciências da Saúde (DECS): hábitos alimentares (food habits), consumo de 

alimentos (food consumption) e ingestão de alimentos (food intake). O termo escore (score*) 

foi também incluído por delimitar o método. Utilizaram-se os operadores lógicos AND e OR 

para realizar a combinação dos termos escolhidos na busca das publicações.  

Critérios de elegibilidade 

 Foram considerados elegíveis os estudos que utilizaram o método dos escores 

proposto por Fornés et al.
10

 para avaliar o consumo alimentar. Excluíram-se artigos de 

revisão; artigos em duplicidade nas bases de dados e estudos que não utilizaram o método dos 

escores proposto por Fornés et al. 

Seleção dos artigos 

Dois pesquisadores, de forma independente, avaliaram os artigos oriundos da 

estratégia de busca inicial, por título e resumo, seguindo os critérios de elegibilidade e 

exclusão preestabelecidos. Quaisquer divergências foram resolvidas por consenso. 

Permanecendo a discordância, um avaliador com expertise era consultado.  

Extração dos dados 

Para a síntese narrativa dos artigos de interesse, extraíram-se os seguintes dados: ano 

de publicação; periódico e ano de realização do estudo; local do estudo; público-alvo; 

tamanho amostral; objetivos; variáveis estudadas; padrões de consumo adotados identificando 

as categorias dos grupos alimentares e, as associações observadas entre os escores formados a 

partir dos padrões alimentares e as variáveis.  

Avaliação da qualidade metodológica dos artigos   
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Os artigos incluídos foram avaliados, por dois autores, de acordo com os critérios da 

iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology)
14

, em que cada um dos 22 critérios recebeu uma pontuação de 0 ou 1 quando 

considerados que “não atende” ou “atende”, respectivamente
15

. Após a avaliação dos critérios, 

cada artigo recebeu uma pontuação de 0 a 22 de cada revisor. A pontuação final foi obtida 

calculando-se a média das notas dos autores. De acordo com a nota final, os manuscritos 

foram classificados de forma ordinal. A pontuação global foi convertida em percentual para 

avaliar a qualidade dos artigos, classificando-os em 3 categorias, de acordo com Mataratzis et 

al.
16

: A – quando o estudo preenche mais de 80% dos critérios estabelecidos no STROBE; B – 

quando 50%- 80% dos critérios do STROBE estão sendo alcançados; e C – quando menos de 

50% dos critérios estão preenchidos.  

 

RESULTADOS  

Foram encontradas 8.300 referências bibliográficas e avaliados os títulos. Desses, 

foram selecionados 433 artigos, sendo realizada a leitura dos resumos e excluídos aqueles em 

que o conteúdo apresentado não se enquadrava nos critérios de seleção. Após essa etapa, 91 

artigos foram submetidos à leitura completa do texto. A partir de uma revisão detalhada, 14 

artigos foram considerados adequados e tiveram seus resultados sistematizados (Figura 1). A 

avaliação da qualidade metodológica segundo os critérios STROBE
14

, revelou que 92,9% 

(n=13)  atingiu pontuação de qualidade B (Tabela 1). 

Uma síntese dos dados de interesse para esta revisão (autoria, ano de publicação, local 

de estudo, número de participantes, objetivos do estudo, variáveis estudadas, padrões de 

consumo alimentar utilizados e principais resultados), extraída dos 14 artigos selecionados 

após revisão completa, está apresentada no Quadro 1. Todos os estudos foram de 

delineamento transversal.  O primeiro estudo foi publicado em 2002, por Fornés et al.
10

, que 
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propôs o método  dos escores, e verificou correlações entre padrões de consumo alimentar de 

proteção e risco cardiovascular e perfil lipídico. O método foi adotado por outros 

pesquisadores sendo iniciadas as publicações apenas em 2006
17,18

. Desde então, a média de 

publicações com esse método passou a ser de um artigo/ano.  

Sobre o método dos escores 

            Uma vez que o foco deste estudo foi revisar a aplicação do método dos escores 

idealizado por Fornés et al.
10

, cuja metodologia está dispersa e pouco detalhada nos artigos 

que utilizaram o método, os autores precisaram se debruçar sobre ela de modo não só a 

compreendê-la, mas a explicar o processo para aplicação do método, o que implicou em 

estudar, sistematizar e assim trazer o seu protocolo detalhado para reprodução. O passo-a-

passo sistematizado está ilustrado na Figura 2.  Com o fluxograma pode-se compreender 

como as categorias de frequência de consumo do QFA podem ser transformadas em escores, e 

padrões de consumo alimentar de modo a estudar fatores associados a eles. 

A maioria dos artigos incluídos nessa revisão foram estudos realizados no Brasil (n=13; 

92,8%)
8-12,17,19-26

 com diferentes tamanhos de amostra (variou de 50 a 2.866 indivíduos), tipos 

de QFA (semiquantitativo e qualitativo) e definição dos padrões de consumo alimentar 

(segundo risco e proteção para DCV, para DCNT, como saudáveis e não saudáveis ou ainda 

grupos de alimentos sob diferentes formas de agrupamento). 

Os periódicos com maior número de artigos publicados foram o Cadernos de Saúde 

Pública e a Revista de Nutrição com quatro (28,6%) publicações cada um.  Embora os grupos 

estudados tenham variado de crianças menores de 5 anos até indivíduos maiores de 60 anos, 

em 71,4% (n= 10) dos estudos, o público-alvo foi composto de adultos
8,10,11,17,19-22,24,25

, e, 

populações “saudáveis” (n=12;85,7%)
8-12,17,19,20,22-24,26

. Além de descrever e/ou avaliar os 

escores de padrão de consumo alimentar os objetivos dos estudos foram relacionar esses 
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escores com o estado nutricional, variáveis sociodemográficas, bioquímicas, estilo de vida, 

clínicas e econômicas.  

Apenas 3 estudos (21,4%)
8,22,24 

analisaram variáveis antropométricas, 

sociodemográficas e econômicas simultaneamente. As variáveis sociodemográficas e 

econômicas mais frequentemente avaliadas foram idade (n=5, 35,7%), sexo, escolaridade e 

renda (n=4, 28,5%). A maioria dos estudos (n=8, 57,1%) relacionou o consumo alimentar 

com as variáveis antropométricas. 

Quanto às variáveis antropométricas as mais utilizadas foram índice de massa corporal 

(IMC)  e circunferência da cintura (CC). Todos os artigos em que os autores utilizaram dados 

antropométricos (n=8; 57,1%) foram avaliados peso e altura para obtenção do IMC. A CC foi 

analisada em 6 estudos (42,8%)
8,19,20,22,24,25

.  

 Atendendo aos pressupostos, pois o método permite isso, foram observadas diferentes 

distribuições dos padrões alimentares, e denominações dos grupos alimentares, de acordo com 

o objetivo de cada estudo (Quadro 1). Em metade dos estudos os alimentos foram reunidos 

em 2 grupos (n=7; 50%)
8,10,12,17,21,25,26

 com as denominações “de risco” e “ de proteção” para 

DCV (n=6; 42,8%)
10,12,17,21,24,25

, para DCNT (n=1; 7,1%)
8
 ,e, “saudáveis” e “não saudáveis” 

(n=1; 7,1%)
26

. Em 21,4% (n=3)
19,20,23

 os alimentos foram divididos em 3 grupos sob 

diferentes denominações. Gimeno et al.
22

, dividiram em 4 grupos (obesogênico, saudável, 

misto e popular);  Sotero et al.
 11

, por sua vez, classificaram em 6 grupos segundo fontes de 

nutrientes, de açúcar, gordura e óleo e  um grupo incluindo produtos processados e Moraes et 

al.
18

, preferiram separar em apenas 1 grupo (alimentos de risco para doença crônica).  

Em relação à análise dos dados de frequência de consumo alimentar, o método dos 

escores consiste em atribuir um valor numérico para cada alimento conforme o consumo, e 

assim com o somatório () dos pesos na média ponderada dos itens alimentares de cada grupo 

consumido por cada indivíduo, obtém os escores da população. A partir daí, pode-se fazer a 
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análise com os somatórios de cada grupo ou a partir dele pode ser calculada a média simples 

ou ponderada e seus respectivos desvios padrão, ou pode ser calculada a  mediana.  Estes 

dados, por sua vez, podem ser ordenados em tercis (T), quartis (Q), quintis (QU)  ou percentis 

(P). Na presente revisão, os percursos de análises foram os mais diversos: os autores 

utilizaram o somatório dos valores de ponderação (p) per si 
21,23

, ordenaram estes p em 

tercis
18,19,26

, quintis
10

 e percentis 
22

; p em mediana e subsequentemente em intervalos 

interquartílicos
8,11,12,24

; p em mediana e média e desvio padrão
20

 e p  em média e desvio 

padrão
17,25

. 

Os estudos revelaram com a aplicação do método dos escores um maior consumo de 

alimentos “protetores/saudáveis/cardioprotetores’’ entre indivíduos obesos
8,22

; entre crianças 

com maior renda familiar e mães com maior  nível de escolaridade
11

; e entre portadores de 

síndrome metabólica
25

. Por outro lado, o maior consumo de alimentos “não protetores/ de 

risco para DCV” foi verificado em indivíduos em terapia antirretroviral (TARV)
21

, em 

crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família 
23

, em mães com melhor nível de 

escolaridade
12

, e  em mães com menores níveis de escolaridade e renda familiar
11

 . 

Além disso, como o método possibilita fazer associações ou correlações com as 

variáveis do estudo, observou-se ainda correlação positiva entre alimentos de risco para DCV 

com variáveis bioquímicas (lipídeos séricos)
10,22

, tolerância à glicose diminuída
22

, 

antropométricas (excesso de peso)
18,22

 e sociodemográficas (procedência da área urbana
24

 e 

menor faixa etária)
22

.  

 

DISCUSSÃO  

Método dos escores 

O método de avaliação do padrão de consumo alimentar, por meio de escores, além de 

ser utilizado na verificação de dietas como prática de risco cardiovascular
10,12,17,21,24,25

, uma 
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vez que teve sua origem em estudo do potencial aterogênico  de dietas e como prática de risco 

cardiovascular
10

, abre a possibilidade de  agrupar alimentos segundo um padrão que se queira 

investigar, haja vista a diversidade de possibilidade apresentada nos estudos revisados. Além 

de caracterizar um padrão alimentar, o uso dos escores apresenta vantagem de possibilitar 

análises estatísticas para avaliação da qualidade da dieta, uma vez que permite fazer 

associações com as variáveis explicativas relacionadas aos hábitos alimentares. 

A OMS sugere que a avaliação do consumo alimentar das populações estaria melhor 

representada pelo padrão alimentar
5
, considerando que os indivíduos não consomem 

nutrientes nem alimentos isoladamente
27

.  Nesse sentido, é crescente o interesse nessa linha de 

investigação sobre o consumo de grupos de alimentos considerados definidores de padrões 

alimentares saudáveis e não saudáveis 
28

. 

Sabe-se que os padrões alimentares podem ser bem diferentes entre as diversas 

populações e por esse motivo de difícil generalização, sendo resultado da complexa interação 

de características multidimensionais, que incluem fatores ambientais, demográficos, sociais, 

econômicos e culturais
22

. A identificação de padrões alimentares tem sido foco de estudos que 

objetivam discutir essa complexidade à luz da relação entre dieta e desfechos em saúde
1,29,30

. 

A associação de padrões alimentares com fatores associados às DCNT tem sido objeto 

de interesse de vários estudos
8,10-12,17-26 

. Grande parte aponta associação positiva entre fatores, 

como sobrepeso e obesidade, níveis elevados de glicose, colesterol total, colesterol HDL e 

LDL, triglicerídeos, entre outros e padrão alimentar inadequado
31

.  

A análise de variáveis sociodemográficas, clínicas, comportamentais, antropométricas 

e econômicas pelos autores permite comentar que este é um aspecto considerado importante e 

influenciador do consumo alimentar.  

Padrão alimentar e condições sócio econômicas  
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No que diz respeito às associações entre as variáveis socioeconômicas e o consumo 

alimentar, foi encontrado que o grupo alimentar composto por alimentos associados ao risco 

cardiovascular/processado associou-se com indivíduos de baixa renda
17

 e mães de menor 

escolaridade
11

, achado divergente com do estudo conduzido por Lioret et al.
32

, que 

observaram que mães com escolaridade mais baixa tiveram um maior consumo do grupo das 

frutas e verduras.  

Estudos apontam que os determinantes sociais são preponderantes na gênese da 

obesidade
33-35

 como, por exemplo, baixa escolaridade, menor renda, união conjugal (casados e 

viúvos) e envelhecimento, dentre outros. A relação entre os determinantes sociais e a 

obesidade é complexa e ainda não está totalmente esclarecida. Há hipóteses de que a 

obesidade pode ser desencadeada como sequela da desnutrição energético-proteica precoce, 

ou pelo desequilíbrio no gasto energético/ingestão calórica, ou relacionada a fatores 

genéticos
36,37

. 

Padrão alimentar e fator de risco (FR) para DCV/DCNT  

Neste aspecto os estudos revisados avaliaram associação do perfil antropométrico, 

estilo de vida, perfil bioquímico, clínico e idade enquanto FR com padrões de consumo 

alimentar.  

Em relação ao perfil antropométrico observou-se associações do padrão alimentar de 

risco para DCNT e obesogênico com o excesso de peso
22,26

 e obesidade central
26

. Sabe-se que 

dietas com elevada densidade calórica, ricas em gorduras (particularmente as de origem 

animal) e com escassez no conteúdo de fibras alimentares, podem explicar parte substancial 

dos casos de algumas doenças crônicas como, por exemplo, a obesidade, as DCV, o diabetes 

mellitus e a síndrome metabólica
17,38

. 

Para o estilo de vida observou-se apenas padrão “obesogênico” em indivíduos ativos, 

que poderia resultar de um estilo de vida em processo de mudança.   Já o hábito de passar 
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muitas horas assistindo televisão e de fazer as refeições diante dela, que vem despontando 

como importante fator de risco para DCNT
39,40

, especialmente em crianças e adolescentes
41

, 

uma vez que se acompanha de um padrão alimentar inadequado (refeições prontas, fast food e 

similares), foi observado em um dos artigo desta revisão
11

. Estudos que investigam o 

aparecimento precoce da obesidade dão suporte à importância da influência do ambiente 

familiar sobre o risco de a criança tornar-se obesa. Atitudes da família em relação à compra e 

apresentação dos alimentos, os hábitos de alimentação e de atividade física e o apoio 

oferecido para a promoção de atividades de lazer podem influenciar o padrão de alimentação 

e de atividade física da criança
42,43

. 

 A aterogenidade da dieta verificada por Fornés et al.
10

, corrobora a conhecida, clássica 

e tradicional relação causa efeito, pois o nível de colesterol sérico é influenciado pela 

quantidade de colesterol e principalmente pela quantidade de gordura saturada e trans da 

dieta; pessoas que consomem maiores quantidades de gordura de origem animal têm níveis 

mais elevados de colesterol sérico e uma maior incidência de aterosclerose coronariana
44

, 

independente de países e culturas e de etnia. 

Olindo et al.
45

, verificaram associação positiva de padrão alimentar “processado” (hot 

dog, cheeseburguer, cerveja, carne bovina, embutidos, salgados, refrigerante, pizza, 

churrasco, batata frita e salgadinhos) com marcadores bioquímicos de risco cardiovascular 

(HDL baixo, colesterol e  LDL elevados).   

Em relação ao aspecto clínico um estudo com indivíduos em TARV geralmente 

acompanhada de lipodistrofia e portanto portadores de DCNT apresentou padrão de consumo 

de alimentos não protetores para DCV, e em outro Moraes et al.
18

, observaram o  aumento da 

frequência de tais alimentos à medida que aumentava a idade. 

Adicionalmente na pesquisa de Eyken et al.
46

,  encontraram  que quanto  maior a faixa 

etária, maior a proporção de sedentários e maior o uso de cigarro, destacando que durante a 
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idade mais avançada a chance de aumentar os fatores de risco DCV/DCNT é bem mais 

acentuada, necessitando dessa forma a avaliação constante dos fatores associados. Com esses 

dados, evidencia a importância de estudos com amostras representativas com o intuito de 

estabelecer padrões alimentares e fazer as associações destes com os fatores de risco ou de 

proteção para DCV/DCNT.  

Outras formas de estabelecer padrões alimentares  

O estudo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) realizado em 1995, por 

Sacks et al.
47

, revelou que um padrão dietético em frutas, verduras, legumes e grãos, leite e 

derivados desnatados, peixes, aves e carnes magras, com conteúdo reduzido de doces e 

bebidas ricas em açúcar, diminui a pressão arterial (PA) inclusive em indivíduos saudáveis
48

. 

Paula et al.
49

, adotando este padrão alimentar em diabéticos tipo II verificaram uma redução 

dos níveis de PA, quando comparados a indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 sem esse tipo 

de dieta.  

O Nurse’s Health Study identificou dois padrões alimentares em mulheres: o padrão 

alimentar “prudente” (composto por frutas, vegetais, legumes, peixes e grãos) adotado por 

mulheres que fumavam menos, utilizavam mais suplementos vitamínicos, consumiam mais 

fibras e proteínas e menos gorduras saturadas. Em contrapartida, mulheres que consumiam o 

padrão “ocidental” (constituído por carnes vermelhas e processadas, doces, sobremesas e grão 

refinados) apresentavam hábitos de saúde menos saudáveis
50

.   

No Brasil um dos primeiros estudos de identificação de padrões alimentares a 

posteriori com base nos dados da Pesquisa Nacional de Amostragem Domiciliar (1995) foi 

desenvolvido por Sichieri et al.
51

. A pesquisa observou a existência de dois padrões 

alimentares: um “tradicional” com a predominância de alimentos típicos da cultura brasileira 

como o arroz e o feijão, e um padrão “ocidental” caracterizado pelo consumo de alimentos 
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industrializados. Observou-se associação inversa entre o padrão “tradicional” e o aumento do 

IMC
51

. 

Em 2012, Weber et al.
52

, publicaram os achados do estudo piloto com a dieta 

cardioprotetora brasileira (DICA-Br), conduzido no Hospital do Coração (HCOR) em São 

Paulo,  para a aplicação em estudo multicêntrico. Os indivíduos que constituíram o grupo 

DICA-Br (dieta composta por alimentos protetores para DCV) se beneficiaram com maiores 

diminuições na PA, glicemia e IMC, quando comparados àqueles que receberam orientações 

gerais conforme as diretrizes brasileiras para DCV.  

Ainda no Brasil, Marchioni et al.
53

, analisaram os dados referentes Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) 2002/03 e identificaram a existência de dois padrões, o “padrão 

duplo” constituído de alimentos reconhecidamente benéficos à saúde tais como frutas, 

verduras, iogurte, além de ter uma contribuição de alimentos com efeitos deletérios à saúde 

como doces e sobremesas, carnes processadas, refeições prontas dentre outros, e, o  “padrão 

tradicional” composto de alimentos normalmente utilizados nas preparações domésticas, tais 

como arroz, feijão, ovos, raízes e tubérculos. Os autores destacam nos resultados, a existência 

de um padrão alimentar tido duplo, ou seja, com a presença de alimentos saudáveis e não 

saudáveis muito semelhante a padrões de consumo já observados em outros estudos e que 

estão associados a maior risco de DCV
53

. 

Uma meta-análise de estudos prospectivos e controlados randomizados evidenciou a 

relação entre alta aderência ao padrão alimentar mediterrâneo (baseada no consumo de 

alimentos frescos tais como legumes, frutas, legumes e azeite) e menor risco de DCV e 

síndrome metabólica
54,55

. 

A partir dessas informações, observa-se que vários estudos epidemiológicos vêm 

utilizando os padrões alimentares para avaliar o risco para doenças crônicas e a variação de 

biomarcadores relacionados à exposição à dieta como um todo
17,21,56

. Isso se deve à premissa 
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de que a avaliação do efeito dos nutrientes isoladamente não é equivalente a do consumo do 

alimento com vários nutrientes, ou ainda, a de alimentos consumidos dentro de um padrão 

alimentar habitual, contendo vários alimentos
57

. A identificação dos padrões alimentares da 

população constitui importante objeto de estudo da epidemiologia nutricional, no sentido de 

compreender os fatores responsáveis pela saúde
58

. Por outro lado, há necessidade de 

aperfeiçoamento da forma de avaliação do padrão alimentar por meio de novas metodologias. 

Assim, o uso do método de frequência de consumo de alimentos, analisada por meio de 

escores, pode ser um instrumento útil na avaliação da qualidade alimentar consumida pelos 

indivíduos.  

Esta é a primeira revisão sistemática que buscou os estudos que utilizaram o método 

dos escores proposto por Fornés et al. para avaliar consumo alimentar. Esta estratégia de 

aplicar escores apresenta a vantagem de maximizar a utilização das informações relacionadas 

ao consumo alimentar. Entender os padrões de consumo de alimentos e ingestão de nutrientes 

e sua associação com a saúde humana é importante para a orientação dietética, 

particularmente para os países em desenvolvimento que cada vez mais adotam os padrões 

alimentares ocidentais
59

. 

Limitação dos estudos  

A principal limitação apontada pelos revisores foi a falta de padronização para a 

definição dos padrões de consumo alimentar, o que dificulta a comparação de resultados entre 

os estudos. Além disso, para aplicação do método dos escores necessita de experiência do 

pesquisador para classificar os alimentos nos grupos.  Entretanto, o leque de opções de 

análises que o método oferece dando liberdade ao pesquisador de aplicá-lo de modo a atender 

o seu objeto de investigação se configura como uma vantagem ímpar.  

CONCLUSÃO  
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A aplicação do método dos escores revisada neste estudo permite concluir que o 

método constitui uma ferramenta capaz de estabelecer e avaliar padrões alimentares de acordo 

com o objeto do estudo, e que ao analisar a exposição do indivíduo a nutrientes, componentes 

da dieta/grupo alimentar ou grupo alimentar investigado, permite verificar associações com 

variáveis antropométricas, bioquímicas, socioeconômicas, demográficas e clínicas.  
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Quadro 1 – Estudos que avaliaram o Padrão de Consumo Alimentar (PCA) a partir do QFA pelo método dos escores idealizado por  FORNÉS  et al. 

(2002), publicados* nos últimos 14 anos.                                                                                                                                                               (Continua) 
 

Fonte* Público-alvo 

 
Variáveis estudadas 

para verificar 

associações com 

PCA 

Objetivo  

vs 

PCA 

Grupos/Escore de PCA 

estabelecidos pelos autores a 

partir de QFAs e 

apresentação dos dados 

Associações observadas 

(+) positivas e (-) negativas/ 

Principais achados 

Fornés et al., 

2002. Rev 

Saúde Pública
10

 
 

♂ e ♀, 

≥ 20 anos, 

da área 

metropolitana de 

SP       

 (n=1045) 

CT, LDL e  HDL  

vs 

PCA/QFA 

semiquantitativo 

Analisar o PCA avaliado 

por meio de escores de 

consumo e relacionar esses 

escores com os níveis de 

CT, LDL e HDL. 

 

 

Grupo/escore I: alimentos de 

risco para DCV; 

Grupo/escore II: alimentos 

protetores. 

Dados em ∑  Ordenados em 

quintis (QU)  

(+)  Grupo/escore I vs CT e LDL 

X de 176,9 mg/dL e 108,8 mg/dL para o QU1, 

com aumento nas X  nos QU superiores. 

   (-)  Grupo/escore II vs  CT 

X decrescem do QU1 ao QU5, c/ diferenças 

entre os QU1-QU4 e QU1-QU5. QU1-QU4 

em relação ao LDL. 

Neumann et al., 

2006. 

Rev. Nutr.
17

 

♂ e ♀, 

>18 anos, 

funcionários 

públicos de SP 

(n=1271) 

Renda e escolaridade  

vs 

PCA/QFA qualitativo 

 

Descrever o PCA segundo 

alimentos de risco e 

proteção para DCV e 

verificar associação com 

escolaridade e renda 

familiar. 

Grupo/escore I: alimentos 

e/ou preparações de risco para 

DCV; 

Grupo/escore II: alimentos 

e/ou preparações protetores para 

DCV. 

Dados em X ± DP 

Grupo/escore I > entre os indivíduos de 

escolaridade fundamental e de renda até 3 

salários mínimos. Grupo/escore II > entre os 

de escolaridade superior e renda >  6 salários 

mínimos.  

Moraes et al., 

2006.Cad. 

Saúde Pública
18

 

♂ e ♀, 

5-13 anos, 

de áreas urbanas 

de Chilpancingo, 

México 

(n=662) 

Idade e IMC  

vs 

PCA/QFA SI 

 

 

Verificar a associação dos 

escores de consumo de 

alimentos de “risco” com 

IMC e idade.   

 

Grupo de alimentos 

de risco para doença crônica 

ordenados em tercis de escores 

de risco. 

Dados em ∑ Ordenado em tercis 

(T) 

(+) alimentos de risco vs sobrepeso 

61,5% dos obesos > escore de PCA de “risco”. 

Aumento da frequência de PCA de “risco” à 

medida que aumentava a idade. 

Mondini et al., 

2007. Cad. 

Saúde Pública
26

 

Crianças, 

6-7 anos  da 1ª 

série do ensino 

público 

fundamental  de 

um município de 

SP 

(n=1014) 

IMC e 

procedência  

vs 

PCA/ QFA SI 

Verificar a associação dos 

escores de consumo de 

alimentos   “saudáveis” e 

“não saudáveis” com o 

sobrepeso e fatores sócio-

ambientais.  

 

Grupo/escore I: alimentos 

“saudáveis”; 

Grupo/escore II: alimentos “não 

saudáveis”. 

Dados em ∑ 

 Ordenados em tercis (T) 

 

(+) PCA de alimentos “não saudáveis” vs 

sobrepeso.  

 < frequência de PCA de alimentos 

“saudáveis” (T1) em mais de 1/3 das crianças  

da área urbana.  

A frequência elevada (T3) de PCA de 

alimentos “não saudáveis” não diferiu entre as 

áreas urbana e rural. 

Oliveira et al., 

2009.Cad. 

♂ e ♀, 

19-59 anos, de 

IMC e CC  

vs 

Associar o PCA com o 

excesso de peso  gordura 

Grupo/escore I: leguminosas, 

frutas e hortaliças; 

Grupo/escore I: escore entre 3,54-5,53 (T2). 

Grupo/escore II: escore ≤ 1,30 (T1). 

46 
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Saúde Pública
19

 Salvador, BA 

(n=570) 

PCA/ QFA SI 

 

abdominal segundo sexo. 

 

Grupo/escore II: carnes, 

embutidos, leite e derivados; 

Grupo/escore III: cereais e 

derivados. 

Dados em ∑  

Ordenados em tercis (T) 

Grupo/escore III: escore 1,44-2,70 (T2). 

♂: > prevalência de excesso de peso no T1 do 

grupo I e no T3 do grupo II e de gordura 

abdominal  no T2 dos grupos/escores I e II. 

♀: >prevalências excesso de peso e de gordura 

abdominal no T2 dos grupos/escores I  e II. 

Saldiva et 

al.,2010. Rev. 

Nutr.
23

 

Crianças, 

< 5 anos, 

beneficiárias 

(n=85) e não 

beneficiárias 

(n=74)  do 

Programa Bolsa 

Família (PBF) de 

João Câmara - RN 

(n= 164) 

Participação PBF  

vs 

PCA/QFA SI 

Descrever o PCA de 

crianças beneficiárias do 

PBF. 

 

Grupo/escore I:FLV; 

Grupo/escore II: feijão e carnes;  

Grupo/escore III: guloseimas. 

Dados em ∑  

(+) guloseimas vs crianças beneficiárias do 

PBF. 

 

Esteves et al., 

2010. Rev. 

Nutr.
20

 

♀ 

≥ 25 e ≤ 44 anos, 

residentes em 

Diamantina, MG 

(n=50) 

CQ, RCQ,CC e IMC  

vs 

PCA/QFA SI 

Avaliar a ingestão de 

cálcio (Ca) dietético 

segundo escores de seu 

consumo e sua correlação 

com parâmetros de 

adiposidade. 

Grupo/escore I: Laticínios; 

Grupo/escore II: Vegetais fontes 

de Ca; 

Grupo/escore III: Redutores da 

biodisponibilidade de Ca. 

Dados em X Ordenados em X, 

MD, DP, mínimo e máximo. 

Não verificou-se correlações entre a ingestão 

diária de Ca e os escores I, II e III com os 

parâmetros de adiposidade.   

Os escores I e II foram significativamente < 

escore III. 

 

 

Silva et al., 

2010. Rev Bras 

Epidemiol
21

 

♂ e ♀, 

20-70 anos, 

c/ HIV/AIDS, 

residentes em SP 

(n=314) 

Em uso e em  não uso 

de TARV vs 

PCA/QFA 

semiquantitativo 

Avaliar os escores PCA 

relacionados com DCV em 

pessoas que vivem com 

HIV/ AIDS, segundo o uso 

de TARV. 

Grupo/escore I: “Não protetor” 

para DCV; 

Grupo/escore II: “Protetor” para 

DCV. 

Dados em ∑ 

O grupo em TARV apresentou  > PCA de 

alimentos “não protetores” para DCV.  

 

 

 

Gimeno et al., 

2011. Cad. 

Saúde Pública 
22

 

♂ e ♀, 

30 - >60 anos, 

residentes no 

Município de 

Ribeirão Preto, SP 

(n=2197) 

Sexo, faixa etária,  

renda, escolarida- 

de, CC, IMC, CT, 

HAS, AF, glicemia 

de jejum e tolerância 

diminuída a glicose 

vs 

PCA/QFA 

semiquantitativo  

 

Descrever e identificar 

fatores 

associados ao PCA.  

 

Grupo/escore I: obesogênico 

(doces, refrigerantes 

e açúcar); 

Grupo/escore II: saudável 

(hortaliças, frutas 

e laticínios desnatados); 

Grupo/escore III: misto 

(frituras, pescados 

e raízes); 

Grupo/escore IV: popular 

(feijão, cereais e 

Grupo/escore I: mais ativos, > escolaridade e 

idade <40 anos; 

 Grupo/escore II: mais frequente entre 

mulheres, sem excesso de peso, > velhos, com 

obesidade 

central, mais ativos e com melhor condição 

socioeconômica; 

Grupo/escore III: mais frequente entre 

mulheres,  mais jovens e sem excesso de peso; 

Grupo/escore IV: mais frequente entre os sem 

hipercolesterolemia 
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gordura vegetal). 

Dados em ∑ Ordenados em P 

e com menor renda familiar. 

 

Pinho et al., 

2012. Rev. 

Nutr.
24

 

♂ e ♀, 

25-59 anos, 

residentes em PE 

(n=1580) 

Sexo, idade, área 

geográfica da 

residência, 

escolaridade, 

renda familiar per 

capita, CC, IMC, 

tabagismo, consumo 

de álcool e 

AF  vs PCA/QFA SI 

Avaliar o consumo de 

alimentos protetores e 

preditores de risco para 

DCV e os fatores 

associados. 

Grupo/escore I: fonte de fibras 

(protetores); 

Grupo/escore II: CH simples; 

Grupo/escore III: gorduras 

saturadas (risco 

para DCV e ganho excessivo de 

peso). 

Dados em MD Ordenados em 

IQ 

Escores de PCA: 

Grupo/ escore II > I e III 

Grupo/escore III < nos de  > idade, de área 

rural e com < renda.  

Grupo/ escore II > baixo peso.   

Grupo/escore III > em não fumantes e em 

consumidores de álcool.    

Grupo/escore I > renda e < escolaridade. 

Azevedo et al., 

2014.  

Ciência & 

Saúde Coletiva 
8
 

♂ e ♀, 

>20 anos, 

funcionários da 

área de saúde de 

uma universidade 

pública de Recife, 

PE 

(n= 267) 

Sexo, idade, 

escolaridade, 

tabagismo, consumo 

de álcool e 

AF, CC, % GC e 

IMC vs 

PCA/QFA qualitativo  

Avaliar o consumo de 

alimentos de risco e 

proteção para as DCNT e 

sua associação com a GC e 

IMC. 

Grupo/escore I: risco para 

DCNT; 

Grupo/escore II: proteção para 

DCNT. 

Dados em  MD Ordenados em 

IQ  

(+)Alimentos protetores vs  obesos e %GC 

elevado 

MD de escores de consumo de alimentos de 

risco =  protetores 

> MD de escores de PCA de alimentos 

protetores em obesos e com %GC elevado vs 

eutróficos vs em sobrepeso. 

Pinho et al., 

2014. Rev Soc 

Bras Clin 

Med.
25

 

♂ e ♀, 

20-59 anos, c/ e s/ 

síndrome 

metabólica (SM) 

Belém, PA 

(n=70) 

SM segundo critérios 

IDF vs 

PCA/QFA SI 

  

Relacionar a SM com o 

PCA de alimentos de risco 

e de proteção  

cardiovascular. 

 

 

Grupo/escore I: alimentos de 

risco para as DCV;  

Grupo/escore II: alimentos 

protetores para as DCV. 

Dados em X e DP 

Grupo/escore II > Grupo/escore I  nos 

portadores de SM.  

 

Neto et al.,   

2015. Rev Paul 

Pediatr 
12

 

♂ e ♀, 

10-19 anos, 

adolescentes  de 

Vitória de Santo 

Antão, PE 

(n=2866) 

Sexo, classe 

socioeconômica faixa 

etária, escolaridade 

materna, área 

residencial, AF, 

tabagismo e etilismo  

vs PCA/QFA SI  

Verificar a associação 

entre o PCA de alimentos 

de  risco e de proteção para 

DCV com as variáveis 

socioeconômicas, 

demográficas e de estilo de 

vida.  

Grupo/escore I: alimentos 

associados ao risco de DCV  

Grupo/escore II: alimentos 

protetores  

Dados em  MD Ordenados em 

IQ 

>MD de 

consumo de alimentos de risco nos 

adolescentes com mães de escolaridade >9 

anos. MD de PCA de alimentos dos grupos 

risco = proteção. > dispersão no grupo de 

alimentos protetores vs de risco. 

 

Sotero et al., 

2015. Rev Paul 

Pediatr 
11

 

Mães com filhos 

de até 24 meses 

atendidos na rede 

pública de saúde  

(grupo caso) e  

em consultórios 

particulares 

Escolaridade 

materna, renda, 

horas/dia diante da 

TV, refeições diante 

da TV e oferta de 

alimentos veiculados 

na TV vs 

Analisar o padrão de 

consumo alimentar de 

lactentes e sua associação 

com variáveis econômicas, 

culturais e demográficas 

maternas. 

Grupo/escore I: fontes de CH; 

Grupo/escore II: fontes de 

vitaminas e fibras; 

Grupo/escore III: fonte de 

proteína e legumes; 

Grupo/escore IV: fonte de 

cálcio 

Grupo caso 

> PCA  do grupo/escore VI e associação  com 

a oferta de alimentos veiculados em anúncios 

de TV, < escolaridade, < renda, famílias 

faziam refeições e passavam mais horas em 

frente à TV. 

Grupo comparação  
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(grupo 

comparação)  de 

Maceió-AL 

(n=202) 

PCA/QFA qualitativo  

  

Grupo/escore V: fonte de 

açúcar, gordura e óleo; 

Grupo/escore VI: produtos 

processados. 

Dados em  MD Ordenados em 

IQ 

< PCA do grupo/escore II e associação com 

famílias que faziam as refeições e passavam 

mais horas em frente à TV. 

> PCA do grupo/escore II  e III e associação 

com > renda familiar e mães com > 

escolaridade. 

* Medline, Lilacs e Scielo. Legenda: QFA- Questionário de Frequência Alimentar; T- tercil; P- percentil; QU: quintil; IQ- intervalo interquartílico; DCV - doença 

cardiovascular; HAS – hipertensão arterial sistêmica; DCNT - doença crônica não transmissível; CT – colesterol total ; LDL – lipoproteína de baixa densidade ; HDL – 

lipoproteína de alta densidade; TARV - terapia antirretroviral; PCA- Padrão de consumo alimentar; CC – circunferência da cintura ; CQ – circunferência do quadril ;  

RCQ – relação cintura quadril; GC – gordura corporal; IMC-Índice de Massa Corporal;  CH- carboidrato; FLV-frutas, legumes e verduras; AF: atividade física; SI: 

sem informação; X: média; MD: mediana; DP: Desvio Padrão; ∑: somatório; IDF: International Diabetes Federation. 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017)
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Figura 1-  Fluxograma das etapas de seleção dos artigos. 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 

Artigos obtidos na pesquisa 

bibliográfica (n=8300) 

Excluídos a partir do título 

(n=7867) 

Selecionados partir do título e avaliados segundo 

resumo (n=433) 

Submetidos à leitura do texto 

completo 

                (n=91) 

 Excluídos: 

-Duplicidade (n=28) 

-Revisão sistemática (n=1) 

-Tipo de estudo e estudos que não aplicavam 

o método dos escores (n=333) 

-Tese (n=1) 

 
. 

Estudos selecionados 

       (n=10) 

Excluídos: 

- Tipo de estudo  e estudos 

que não aplicavam o método 

dos escores(n=81) 

Estudos incluídos 

(n=14) 

Adicionados a 

partir das  

referências dos 10 

artigos 

selecionados 

(n=4) 
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Consumo Alimentar 

avaliado por meio do QFA 

 

Padrões  de Consumo 

Alimentar 

Média simples e DP Ordenados ou não 

em 

tercis, quartis, 

quintis ou 

percentis 

 

Mediana 

Equações segundo o número 

de vezes ou frequência do QFA 

Se 1 única vez ou 

frequência  = “a” (p. ex. 

2x) por período (p) 

 

Se 2 vezes ou 

frequências  = “a” e “b” 

(p. ex. 2 a 3x) por 

período (p), onde “a”= 2 

e “b”=3 

 

Mensal 

 
S=(1/30) x (a x p) 

S=(1/30) x [(a x p) +  

(b x p)]/2 

Escores atribuídos para cada alimento de cada indivíduo 

Escores atribuídos dos vários alimentos do grupo 

alimentar para cada indivíduo  

Anual   S=(1/365) x (a x p) 

 

S=(1/365) x [(a x p) +  

(b x p)]/2 

 

Cálculo 

dos escores 

Escores  

Diário = 1  

Semanal  

Mensal   

Anual   

Somatório dos pesos na média ponderada 
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Figura 2.  Fluxograma para aplicação da ferramenta “Método dos Escores” idealizado por Fornés et 

al. (2002), para estudo de padrões alimentares com base em QFAs. Os alimentos registrados por meio 

do QFA podem estar agrupados em diferentes categorias de frequência de consumo (FC) por período 

(p) diário semanal, mensal e anual e número de vezes (p. ex. 1 vez, 1 a 2 vezes, etc.). Para a FC poder 

ser transformada escores, a diária corresponde ao escore 1, e para os demais períodos aplica-se as 

equações ilustradas na figura. Assim, o pesquisador deve considerar o período (p) adotado e o número 

de vezes para aquele período, estabelecido no QFA, para obter o escore do consumo dos alimentos 

listados no QFA para cada indivíduo. Posteriormente, são obtidos os escores de cada  indivíduo, para 

cada grupo de alimentos e à partir daí os escores de cada grupo de alimentos para os grupos de 

indivíduos estudados. Os escores de consumo alimentar resultantes do somatório dos pesos na média 

ponderada dos escores dos alimentos do grupo alimentar por serem expressos em escala ordinal podem 

ser apresentados em média simples e desvio padrão ou em mediana, e então esses podem ser 

ordenados ou não em tercis, quartis, quintis ou percentis para assim se conhecer os escores de 

consumo alimentar dos grupos de alimentos estabelecidos e poder verificar associações entre os 

escores de consumo e as variáveis estudadas.  

 QFA: Questionário de frequência alimentar; FC: Frequência de Consumo; S: score-escore, pontuação; 

a: número de vezes;  p:período. 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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Tabela 1- Qualidade dos estudos revisados segundo os critérios do STROBE 

 

Referência  Pontos % Classificação* 

Azevedo et al.,2014 
8
 15 68 B 

Esteves et al.,2010
20

 12 54,5 B 

Fornés et al.,2002
10

 13 59,1 B 

Gimeno et al.,2011 
22

 15,5 70,5 B 

Mondini et al.,2007 
26

 14,5 66 B 

Moraes et al., 2006
 18

 15 68 B 

Neto et al.,2015 
12

 18 81,8 A 

Neumann et al.,2006
17

 15,5 70,5 B 

Oliveira et al., 2009
19 

15 68 B 

Pinho et al.,2012
24

 17,5 79,5 B 

Pinho et al.,2014
25

 13,5 61,4 B 

Saldiva et al.,2010
23

 16,5 75 B 

Silva et al.,2010 
21

 12 54,5 B 

Sotero et al.,2015 
11

 14 63,6 B 

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

*Mataratzis et al.  -  A: > 80% dos critérios estabelecidos no STROBE; B:  50%- 80% dos critérios do STROBE; e C:  < 50% 

dos critérios estão preenchidos. 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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RESUMO 

O presente artigo teve como objetivo avaliar o consumo de alimentos protetores e preditores 

de risco cardiovascular e sua relação com fatores de risco cardiovascular por hipertensos do 

estado de Alagoas. Estudo transversal, de base populacional, com 655 adultos, hipertensos, de 

ambos os sexos, estudados no período 2013 a 2016. O consumo alimentar foi avaliado 

utilizando um questionário de frequência alimentar validado pelo método dos escores 

adaptado segundo Guia alimentar para população brasileira na definição dos grupos dos 

produtos alimentícios protetores e preditores de risco cardiovascular (CV): Grupo I- 

processados/preditores de risco CV; II- ultraprocessados/ maiores preditores de risco CV; III- 

alimentos in natura ou minimamente processados/protetores de risco CV. Foram também 

analisadas variáveis socioeconômicas, demográficas, bioquímicas, clínicas e antropométricas. 

A maioria dos entrevistados eram mulheres, com ensino fundamental incompleto, pardas, 

obesas e sedentárias. Os escores de consumo dos grupos de alimentos I, II e III foram, 

respectivamente, 0,11; 0,13 e 0,24 (p=0,001). O consumo de alimentos processados se 

correlacionou positivamente com o colesterol elevado (p=0,045) e negativamente com a idade 

(p=0,001); já o de alimentos ultraprocessados correlacionou-se com o sedentarismo (p=0,01). 
A correlação entre o consumo de processados/ultraprocessados com sedentarismo e colesterol 

elevado permite concluir que constitui um efeito sinérgico de risco cardiovascular.  

 

Consumo de alimentos; hipertensão; adulto; fatores de risco; obesidade  
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ABSTRACT 

The present article had as objective to evaluate the consumption of protective foods and 

predictors of cardiovascular risk and its relationship with cardiovascular risk factors by 

hypertensive individuals in the state of Alagoas. A population-based, cross-sectional study 

was carried out with 655 hypertensive adults of both sexes studied from 2013 to 2016. Food 

consumption was assessed using a food frequency questionnaire validated by the scores 

method adapted according to the food guide for the Brazilian population in the definition Of 

the groups of protective food products and predictors of cardiovascular (CV) risk: Group I- 

processed / CV risk predictors; Group II- ultraprocessed / higher predictors of CV risk; Group 

III - in natura or minimally processed foods/ protectors CV risk. Socioeconomic, 

demographic, biochemical, clinical and anthropometric variables were also analyzed. Most of 

the interviewees were women, with incomplete elementary school, brown, obese and 

sedentary. The consumption scores of food groups I, II and III were, respectively, 0.11; 0.13 

and 0.24 (p = 0.001). The consumption of processed foods correlated positively with high 

cholesterol (p = 0.045) and negatively with age (p = 0.001); While that of ultraprocessed 

foods correlated with the sedentary lifestyle (p = 0.01). The correlation between the 

consumption of processed / ultraprocessed patients with sedentary lifestyle and high 

cholesterol leads to the conclusion that it is a synergistic effect of cardiovascular risk. 

 

Food comsuption; hypertension; adult; risk factors; obesity 
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RESUMEN 

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la ingesta de alimentos protectores y predictores de 

riesgo cardiovascular y su relación con factores de riesgo para el estado cardiovascular 

hipertensiva de Alagoas. Estudio transversal, basado en la población, con 655 adultos, 

hipertensos, de ambos sexos, estudiados en el período de 2013 hasta 2016. La ingesta dietética 

se evaluó mediante un cuestionario de frecuencia de alimentos validado por el método de 

acuerdo con las puntuaciones adaptados básicos de alimentos para la población brasileña en la 

definición de la comida grupos de productos y los predictores de riesgo y de protección 

cardiovascular (CV): Grupo I- procesado predictors/de riesgo CV; II-  ultraprocessados

/superior predictores de riesgo CV; III- mínimamente procesados /alimentos protectors de 

riesgo CV . También se analizaron las variables socioeconómicas, demográficas, bioquímicos, 

clínicos y antropométricos. La mayoría de los encuestados eran mujeres con educación 

primaria incompleta, marrón, obesa y sedentaria. El consumo de alimentos de las 

puntuaciones de los grupos I, II y III fueron, respectivamente, 0,11; 0,13 y 0,24 (p= 0,001). El 

consumo de alimentos procesados se correlacionó positivamente con el colesterol alto (p = 

0,045) y negativamente con la edad (p= 0,001); ya la comida ultraprocessados correlacionada 

con estilo de vida sedentario (p= 0,01). La correlación entre el consumo de procesados / 

ultraprocessados con la inactividad y el colesterol alto puede llegar a la conclusión de que un 

efecto sinérgico es el riesgo cardiovascular. 

 

Consumo de alimentos; hipertensión; adulto; factores de riesgo; obesidad 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morbidade e 

mortalidade, tanto em países desenvolvidos, como naqueles em desenvolvimento
1,2

, caso do 

Brasil. Sua origem é multifatorial, com grande influência genética, e sobretudo do estilo de 

vida. Dentre os fatores de risco cardiovascular (FRCV) destaca-se a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), caracterizada por níveis pressóricos acima de 140/90 mmHg. No Brasil, 

inquéritos de base populacional revelam que a HAS atinge de 22,3% a 43,9% da população 

urbana adulta
3
. 

Estudos sobre padrões alimentares têm demonstrado que a ingestão habitual da dieta 

“ocidental”, caracterizada por ingestão de alimentos com elevada concentração de gorduras, 

açúcares e sódio, como os processados e ultraprocessados está diretamente relacionada ao 

risco de desenvolver obesidade, diabetes, DCV e HAS
4,5

.  

Em adição, a concomitante redução do consumo de frutas, verduras e legumes, dentre 

outros alimentos frescos in natura e minimamente processados
6
 que favorecem o aumento da 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), haja vista que o consumo destes 

alimentos tem sido apontado como um fator protetor para o desenvolvimento de DCV e outras 

enfermidades
7
. 

Nessa perspectiva, é importante caracterizar os padrões alimentares da população, 

oferecendo uma visão mais global da dieta, o que pode ser obtido com instrumentos de 

avaliação do consumo alimentar habitual como o questionário de frequência de consumo 

alimentar (QFA)
8
. Todos os tipos de QFA (qualitativo, quantitativo e semi-quantitativo), 

podem ser utilizados para descrever padrões alimentares. Em 2002 Fornés et al.
9
 propõem 

uma nova forma de interpretar QFA, ao que denominou “método dos escores”. Este método 

permite estabelecer uma escala numérica contínua segundo a frequência de consumo de 

grupos de alimentos do próprio QFA ou reagrupados do QFA de acordo com o objetivo do 

estudo, assim possibilitando a análise a exposição do indivíduo ao nutriente e grupo alimentar 

analisado, relacionado à risco e proteção cardiovascular  e sua relação com o tempo
9
.  

 Tendo em vista a relevância da avaliação do padrão alimentar e sua relação com 

DCV, o objetivo deste estudo foi avaliar o consumo de alimentos protetores e preditores de 

risco cardiovascular através do método dos escores e verificar sua associação com FRCV na 

população de hipertensos do estado de Alagoas. 

 

 

MÉTODOS   
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Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) de 12 municípios do estado de Alagoas, entre setembro de 2013 a 

fevereiro de 2016, com adultos, de ambos os sexos, portadores de HAS. O estudo faz parte de 

uma pesquisa do Programa de Pesquisas para o Sistema Único de Saúde (PPSUS) financiada 

pela Chamada Ministério da Saúde/CNPq/SESAU-AL//FAPEAL Processo 

nº.60030000737/2013, intitulada “Consumo e práticas alimentares, fatores de risco 

modificáveis para doenças crônicas e prognóstico de hipertensos do estado de Alagoas”. 

O cálculo amostral foi realizado com o auxílio do programa Statcal do Epi Info versão 

7 considerando a prevalência máxima de hipertensão (43,9%) observada em inquéritos 

populacionais com adultos no Brasil
10

, o total de hipertensos cadastrados no SIAB (sistema de 

informação da atenção básica) em Alagoas no ano de 2013 (n=113.346), um erro amostral de 

5% e um nível de confiança de 99%. A amostra, portanto foi estabelecida em um “n” de 650 

hipertensos, e no presente estudo a amostra foi composta por 655 indivíduos.  

O processo de seleção da amostra foi desenvolvido em 3 estágios: 1) sorteio dos 

municípios por região de saúde do Estado de Alagoas; 2) sorteio dos indivíduos de cada UBS 

considerando o banco de dados do SIAB das secretarias municipais de saúde; 3) quando da 

impossibilidade de adesão à pesquisa pelo município sorteado ou recusa do indivíduo em 

participar do estudo, o processo de substituição seguia o seguinte critério:  sortear outro 

município  da  mesma  região de saúde,  e,  de convidar outros  hipertensos que atendiam aos 

critérios de inclusão, o que ocorria nas salas de espera para as consultas na própria UBS, local 

onde foram coletados os dados da pesquisa. 

 Os critérios de inclusão do estudo foram: ser portador de HAS, com idade entre 18 e 

59 anos e serem cadastrados no SIAB.  O critério de exclusão foi o diagnóstico de diabetes 

mellitus ou outra doença associada à HAS. 

 Para a coleta de dados foi aplicado um questionário elaborado e testado em estudo 

piloto, que incluía dados (a) socioeconômicos (faixa etária, escolaridade, recebimento de 

benefício do governo, número de pessoas na família, renda familiar, cor da pele auto referida 

e classe econômica, avaliada por meio do Critério de Classificação Econômica Brasil-CCEB, 

versão 2013
11

), (b) de estilo de vida (atividade física, tabagismo, consumo de bebidas 

alcoólicas), (c) antropométricos (peso, estatura e circunferência da cintura-CC, circunferência 

do pescoço-CP), (d) bioquímicos (colesterol total-CT e triglicerídeos-TG), e (e) clínicos 

(pressão arterial e antecedentes pessoais e familiares).  
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 Para a avaliação do estilo de vida foram considerados tabagistas, etilistas e 

praticantes de atividade física, os indivíduos que relataram esse hábito, independentemente da 

frequência.  

 Quanto à avaliação antropométrica, foram aferidos segundo Lohman et al.
12 

o peso, 

com balança digital Marte LC200
®
 cap. de 180kg  e sens. de 100g e a altura, com 

estadiômetro portátil Seca
®
. O peso e altura foram utilizados para o cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC), considerando os pontos de corte estabelecidos pela Organização 

Mundial de Saúde
13

.  As CC e CP foram aferidas com fita métrica inextensível de 2m e 

variação de 0,1 cm.  A CC foi aferida no ponto médio entre o último arco costal e a crista 

ilíaca e avaliada segundo a International Diabetes Federation (IDF) 
14

 e a CP foi aferida na 

altura da cartilagem cricotireoidea que corresponde ao ponto médio da altura do pescoço, e 

avaliada segundo as recomendações estabelecidas por Ben-Noun et al.
15

.  O índice de 

conicidade (índice C) foi calculado para discriminar o risco coronariano e interpretado 

segundo pontos de corte
16

.  

 A pressão arterial foi aferida pela equipe de pesquisadores, previamente treinada 

seguindo os procedimentos da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial
10

, utilizando o 

esfingmomanômetro marca Omron
®
 HEM 705 CP, modelo automático e os dados obtidos 

analisados segundo as VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
3
, a aferição foi feita uma vez 

e o indivíduo ficou em repouso por pelo menos 5 minutos antes da aferição.   

 As dosagens de CT e TG foram obtidas em amostras de sangue capilar por meio de 

microcuvetas descartáveis, utilizando o monitor portátil Accutrend GTC
  
marca ROCHE

®
 cuja 

faixa de medição para colesterolemia é de 150mg/dL a 300 mg/dL e para trigliceridemia de 

70mg/dL a 600 mg/dL. Os resultados foram obtidos imediatamente com a leitura do aparelho 

e interpretados considerando CT e TG elevados aqueles acima de 200mg/dL e de 150 mg/dL, 

respectivamente
17

 . 

  Os dados referentes ao consumo alimentar foram coletados por meio de QFA, 

elaborado e validado para hipertensos, estudo desenvolvido pelo mesmo grupo de pesquisa, 

vinculado  à PPSUS anteriores 
18

.   

               O referido QFA é composto por uma lista de alimentos contendo 126 itens, dividido 

em 14 grupos: frutas e suco de frutas, verduras, tubérculos e derivados, cereais e massas, 

condimentos, óleos e gorduras, leite e derivados, leguminosas, carnes, embutidos, doces, 

sopas e bebidas.  A frequência de consumo alimentar está dividida em diária, semanal, mensal 

e anual; cada uma destas categorias inclui as opções quanto ao número de vezes (0 a >10) que 

o alimento é habitualmente consumido. 
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           Para avaliação do escore de consumo foi aplicado o modelo proposto por Fornés et al.
9
, 

com adaptações segundo guia alimentar para população brasileira
6
 na definição dos grupos 

alimentares protetores e preditores de  risco cardiovascular, assim distribuídos: 

Grupo I-  produtos alimentícios processados/ preditores de risco cardiovascular: carne seca 

(charque, carne de sol), queijos, sardinha enlatada, carnes (carne bovina, frango e peixe) fritas 

e ovo frito. 

Grupo II- produtos alimentícios ultraprocessados/maiores preditores de risco cardiovascular: 

biscoitos, pão, pipoca, temperos industrializado, embutido, sorvete, bolo, macarrão 

instantâneo, refrigerante, suco industrializado, doces e achocolatado. 

Grupo III- alimentos in natura ou minimamente processados/protetores de risco 

cardiovascular: frutas, suco de fruta ou polpa, verduras, tubérculos (batata doce, inhame, 

macaxeira) e derivados e leguminosas,  ovo in natura, leite desnatado e carnes (carne bovina, 

frango e peixe) in natura.  

O método proposto por Fornés et al.
9
 consiste na transformação das diferentes 

categorias de frequência de consumo em um escore (S: score) de consumo, que neste estudo 

foi de consumo anual (S365 ), para que a frequência de consumo de cada alimento durante o 

último ano  pudesse ser tratada como variável quantitativa.  

O método prevê a determinação de um valor de escore máximo para os alimentos 

consumidos diariamente (S7=1) e os demais obtidos por meio de equações. Neste estudo 

adotou-se a seguinte equação: S365= (1/365)(a x p), onde S é o score- escore,  “a” é número de 

vezes e  “p” é o período em que foi consumido, sendo: 0 - não consumido; 1 –  consumo 

anual; 12 – mensal; 48 – semanal;  365 – diário. Na equação o denominador da primeira 

operação é 365 para que a frequência de consumo de cada alimento pudesse ser adotada como 

frequência de consumo anual.   

Assim, para cada participante, foi obtido o cálculo do escore de frequência de 

consumo de alimentos correspondente aos três grupos. Em seguida, foi calculado o escore de 

frequência de cada grupo através do somatório ponderal do peso de cada item.  

As preparações mistas, não tiveram os seus alimentos desagregados para inserção nos 

respectivos grupos, prevalecendo para definição do grupo a que pertence, o ingrediente básico 

de cada preparação.  

Os escores foram avaliados no programa epi info
®
, através de teste de correlação de 

Spearman com as variáveis antropométricas, tabagismo, etilismo, nível pressórico, atividade 

física, colesterol e triglicerídeos dosados em capilar. Os escores de frequência de consumo 

alimentar, em virtude de se tratar de uma mensuração em escala ordinal, foram descritos sob a 
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forma de mediana e Intervalo Interquartílico (IQ). A associação entre o consumo alimentar e 

as variáveis explicativas foi avaliada pelos testes U de Mann-Whitney (duas medianas) e pelo 

teste de Kruskal Wallis (mais de duas medianas). O nível de significância adotado foi de 5%.  

 O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de ética e pesquisa da  Universidade 

Federal de Alagoas sob parecer de número  355.103, de 09/08/2013.  

 

RESULTADOS  

Os hipertensos apresentaram idade média de 47,9±8,34 anos, variando de 19 a 60 

anos, havendo predominância do sexo feminino (86%), classe econômica C (48,6%) e D 

(41%), de etnia parda (75,9%, n=463), sedentários (64%, n=414), tabagistas (10,5%, n=68)  e 

consumidores de álcool (26,6%, n=173)  (Tabela 1).  

Dentre as condições de saúde destacou-se antecedentes familiares de DCV (65,5%, 

n=422), antecedente pessoal de doença renal (10,9%, n=72) e pressão arterial sistólica e 

pressão arterial diastólica elevadas em 58,5% (n=383) e 31,1% (n=205) dos hipertensos, 

respectivamente além de TG elevados (93%, n=48,2) e IMC médio de 30,3±5,8Kg/m², com 

sobrepeso e obesidade em 33,89% (n=222) e 47,17% (n=309), respectivamente (Tabela 2).  

A análise do risco cardiovascular revelou uma frequência elevada sendo de 87,2% 

(n=484) segundo CC, de 85,5% (n=464) segundo IC e de 57,5% (n=252), segundo CP. 

Quanto aos resultados referentes ao consumo alimentar, as medianas do escore de 

consumo do grupo dos produtos alimentícios processados/preditores de risco cardiovascular 

(CV), grupo dos produtos alimentícios ultraprocessados/maiores preditores de risco CV e 

grupo dos alimentos in natura ou minimamente processados/protetores de risco CV foram, 

respectivamente, 0,11; 0,13 e 0,24 (p<0,05). Reunindo os grupos I (processados) e II 

(ultraprocessados) em um só grupo, uma vez que ambos estão relacionados ao risco CV 

obteve-se mediana de escore de 0,25. 

Os escores de consumo alimentar em termos de mediana e intervalos interquartílicos 

segundo variáveis sociodemográficas, bioquímicas e antropométricas (Tabela 3) revelaram 

que os hipertensos da faixa etária de 30 a 49 anos, com colesterol elevado, obesos e CP 

elevada apresentaram  maiores medianas de escores de consumo de produtos alimentícios 

processados/ preditores de risco cardiovascular (p<0,05). O consumo de produtos alimentícios 

ultraprocessados/maiores preditores de risco cardiovascular foi significativamente mais 

elevado em indivíduos sedentários (p=0,01). Para as demais variáveis, houve similaridade na 

distribuição das medianas dos escores de consumo alimentar. 
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 Observou-se correlação positiva entre escore de consumo do grupo de produtos 

alimentícios processados com os níveis de colesterol elevado (r=0,13; p=0,045) e correlação 

negativa com a idade (r=-0,12; p=0,001). O consumo do grupo dos ultraprocessados revelou 

correlação positiva com o sedentarismo (r=0,10; p=0,01), como ilustra a Tabela 4.  

Considerando os grupos relacionados ao risco cardiovascular (processados e 

ultraprocessados) como um só grupo, observou-se correlação positiva com a CP (r =0,11; 

p=0,035).  

 

DISCUSSÃO  

           No presente estudo, observou-se alta prevalência de obesidade, sedentarismo e 

tabagismo. A análise do consumo alimentar revelou hábitos alimentares considerados 

marcadores de risco cardiovasculares, como consumo de produtos alimentícios processados e 

ultraprocessados.           

            A prevalência de tabagismo encontrada neste estudo foi similar ao do Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)
19

, cuja frequência de adultos que fumam foi 

de aproximadamente 13%.  Em relação ao sedentarismo e ao consumo excessivo de álcool na 

pesquisa da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (VIGITEL)
20

 a variação foi de 12,4% a 20,3% e de 12,4% a 24%, 

respectivamente, valores abaixo do encontrado na presente pesquisa.   

           De acordo com a Organização Mundial de Saúde, um conjunto de fatores de risco 

responde pela maioria das mortes por DCNT e por fração substancial da carga de doenças 

devido a essas enfermidades 
21

. Entre esses fatores, destacam-se o consumo excessivo de 

bebidas alcoólicas, as dietas inadequadas e a inatividade física, que contribuem para o 

agravamento da HAS e comprometem o sucesso do tratamento, e estão diretamente ligados às 

modificações do estilo de vida
3,22,23 

. 

A elevada prevalência de sobrepeso (33,9%) e obesidade (47,1%) no Brasil
24

,  segue a 

tendência preocupante de aumento observada no mundo
25

. Assim, os dados obtidos estão em 

concordância com os achados do último VIGITEL
20

 e da última Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF)
26 

oriundo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que 

apontam que 53,9% e 49,0% da população adulta brasileira, respectivamente, apresentam 

excesso de peso e ainda estima que 14,8% é obesa.  

A obesidade está associada ao aumento da mortalidade geral e no aparecimento de 

DCNT
27

. As pessoas obesas têm de três a quatro vezes mais chances de apresentarem fatores 
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de risco cardiometabólicos quando comparadas às de peso normal
28

, e a mortalidade por DCV 

pode aumentar em até três vezes 
29

.  

Com relação à obesidade abdominal, importante FRCV, observou-se que 73,89% 

(n=484) estão em risco elevado para DCV segundo CC. É importante destacar que o fato do 

grupo avaliado estar exposto ao excesso de peso e de gordura abdominal, o coloca em 

condição de maior risco para as DCV
30

. Além desses FRCV, destaca-se a alimentação que 

contribui de várias formas para a determinação do risco cardiovascular e sua composição pode 

constituir fator de risco ou de proteção
31,32

. 

            Embora o consumo de alimentos in natura/minimamente processados tenha sido 

principalmente diário, ao comparar os dois grupos preditores vs protetores de risco 

cardiovascular, foi evidenciado, que, ainda que em menores escores em comparação ao grupo 

de proteção, a mediana foi maior no grupo de ultraprocessados. Pinho et al.
33  

 encontraram 

escore de alimentos cardioprotetores superior ao dos alimentos promotores de risco 

cardiovascular, achados que corroboram com o presente estudo. Entretanto, Azevedo et al.,
30

 

encontraram uma mediana de escores de consumo de alimentos de risco semelhante a de 

alimentos protetores para DCNT.   

            Outro aspecto a comentar acerca dos escores de alimentos protetores terem sido 

superiores aos de risco cardiovascular, é que, isso não necessariamente reflete 

quantitativamente uma dieta adequada
33

.  O perfil nutricional do grupo reforça esse fato, uma 

vez que alterações antropométricas e bioquímicas foram detectadas em grande parcela dos 

indivíduos. Pode ter havido subnotificação desses alimentos, uma vez que os parâmetros 

antropométricos e bioquímicos observados neste estudo contrariam as informações obtidas 

pelo consumo alimentar, sendo característicos de uma ingestão energética excessiva em longo 

prazo. Outra possibilidade diz respeito a adesão dos hipertensos ao tratamento nutricional e/ou 

a disponibilidade dos alimentos in natura ou minimamente processados, por fazerem parte do 

hábito alimentar da região Nordeste.  

No que tange às variáveis analisadas relacionadas ao FRCV, o consumo de produtos 

processados apresentou correlação negativa com a idade (p=0,001) e correlação positiva com 

o colesterol elevado (p=0,045), sendo este último achado similar ao estudo de Fornés et al.
9
 

Ainda, no que diz respeito à idade, um estudo nacional com amostra representativa da 

população brasileira, encontrou maior consumo de frutas e hortaliças entre os indivíduos de 

maior idade, atribuindo ao fator “idade” esse efeito coorte, pois indivíduos mais velhos 

estiveram menos expostos à alimentação moderna, que inclui alimentos processados
34

. 

Também verificou-se correlação positiva entre o consumo de ultraprocessados e  
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sedentarismo (p=0,01) que frequentemente carrega alterações do estado nutricional, sobretudo 

a obesidade, observadas na presente pesquisa
35

. 

Considerando o conjunto dos grupos dos produtos alimentícios processados mais 

ultraprocessados foi visto correlação positiva com a CP. Estudos em adultos têm sugerido esta 

medida como o indicador antropométrico de escolha, por ser mais simples, prático, não 

influenciado pela distensão abdominal pós-prandial ou por movimentos respiratórios e que 

fornece resultados consistentes para indicar o acúmulo de gordura subcutânea da parte 

superior do corpo
36,37

. O aumento da CP associa-se a riscos cardiometabólicos, tanto quanto a 

gordura visceral abdominal
37

. Também em adultos, demonstrou-se correlação positiva da CP 

com a resistência insulínica, com os componentes da síndrome metabólica e com os 

FRCV
36,37

.  

Pode-se inferir que nesta população estudada haja o mesmo impacto reconhecidamente 

negativo da presença destes “alimentos” na qualidade da alimentação da população brasileira. 

A participação de ultraprocessados na dieta determina a deterioração no perfil nutricional da 

alimentação, trazendo consequências negativas à saúde decorrentes do seu consumo
38

.  

Segundo a última POF, houve estagnação e/ou redução, dependendo da região 

brasileira, do consumo de leguminosas, verduras, legumes, frutas e sucos naturais,
26

. 

Considera-se que o consumo ideal de frutas e vegetais seja diário e praticado por todos, pois 

dietas com predomínio de alimentos ricos em fibra dietética, minerais e vitaminas (cereais 

integrais, frutas e outros vegetais) estão associadas com a diminuição de exposição ao risco 

para doenças crônicas, como a hipertensão por exemplo
39

, sendo a recomendação ideal de 

consumo diário para vegetais, de cinco ou mais porções diárias
40

.  

Ressalta-se que mudança de hábitos e comportamento requer esforço coletivo como 

políticas de saúde mais abrangentes objetivando a valorização de consumo de alimentos mais 

saudáveis, principalmente entre aqueles que estão nas camadas mais pobres e com menor 

nível de instrução. A consolidação de iniciativas governamentais é fundamental para reverter 

a atual situação de morbimortalidade das DCNT, dentre as quais as DCV que ocupam as 

primeiras posições de causalidade de mortes
41

. 

Este estudo apresenta limitações oriundas de vieses potenciais inerentes ao uso de 

registros alimentares como a subestimação do consumo alimentar. Outro ponto é que, os 

escores de consumo alimentar, proposta metodológica utilizada nesse estudo, refletem a 

qualidade da dieta consumida, porém ainda não foi definido um ponto de corte para 

estabelecer se está "adequado" ou "inadequado" o consumo de cada grupo de alimentos
9,42

. 

Por outro lado, o uso dos escores neste estudo permitiu uma análise simples e diferenciada do 



67 
 

 

padrão alimentar dos hipertensos e apresentou a vantagem de possibilitar análises estatísticas 

para avaliação da qualidade da dieta em detrimento de variáveis explicativas relacionadas aos 

hábitos alimentares. 

 

CONCLUSÃO  

O consumo alimentar dos hipertensos foi maior no grupo dos alimentos in 

natura/minimamente processados. Uma parcela importante da população estudada apresentou 

frequência elevada de fatores de risco para DCV. A correlação entre o consumo de 

processados/ultraprocessados com sedentarismo e colesterol elevado permite concluir que 

constitui um efeito sinérgico de risco cardiovascular.  
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TABELAS 

 

Tabela 1  

______________________________________________________________________ 

 Características demográficas e socioeconômicas dos hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de 

Saúde do estado de Alagoas, Brasil, 2013. 

Variáveis N % 

   

Faixa etária (anos)   

19-29 18 2,8 

30-49 316 48,5 

50-60 317 48,7 

Etnia  
  

Branca 157 24,1 

Não branca 494 75,9 

Renda familiar mensal (R$) 

< 1 salário mínimo 

≥ 1 salário mínimo 

 

 

119 

463 

 

 

18,3 

70,7 

Escolaridade 
  

>4 anos de estudo 

<4 anos de estudo 

383 

272 

58,5 

41,2 

Classe econômica 
  

Classe B 33 5,9 

Classe C 268 48,6 

Classe D 226 41 

Classe E 34 6,1 

 Número de membros  na família 

<5 membros 

>5 membros 

 

 

551 

72 

 

 

88,4 

11,6 

Estilo de vida 

 

  

Tabagismo 

Consumo de álcool 

Sedentarismo 

68 

173 

414 

10,5 

26,6 

64 

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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Tabela 2 

______________________________________________________________________ 

Condições clínicas, bioquímicas e antropométricas dos hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de 

Saúde  do estado de Alagoas, 2013. 

Variáveis N % Média  DP 

Antecedentes familiares     

DCV 

Antecedentes pessoais  

AVC 

Doença Renal 

Infarto 

Outras Coronariopatias  

Condições clínicas e bioquímicas 

Pressão sistólica elevada 

Pressão diastólica elevada 

422 

 

 

60 

72 

29 

73 

 

 

383 

205 

65,2 

  

   

        9,1 

10,9 

4,5 

11,3 

 

 

58,5 

31,1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

143,1mmHg 

  89,3 mmHg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23,6 

23,4 

Colesterol alto 33 15,9   199,6 mg/dL 40 

Triglicerídios alto 

Antropométricas 

93 48,2 190,3 mg/dL 112 

IMC   30,3 Kg/m2 5,8 

Baixo peso  3 0,4   

Eutrofia 96 14,6   

Sobrepeso 222 33,9   

Obesidade 309 47,2   

Circunferência da cintura elevada 484 87,2 96,5 cm 13 

Circunferência do pescoço elevada 252 57,5 35,4 cm 5,1 

Índice de conicidade elevado 464 85,5 1,26 0,8 

  

 
Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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Tabela 3 

______________________________________________________________________ 

Escores de consumo alimentar por grupos de alimentos (em mediana e intervalos interquartílicos-IQ) 

segundo variáveis sociodemográficas, bioquímicas e antropométricas em hipertensos atendidos nas 

Unidades Básicas de Saúde  do estado de Alagoas, 2013. 

 

  Escores de consumo 

 

Escore  I1 Escore II2 Escore III3 

Variáveis Mediana IQ Mediana IQ Mediana IQ 

Sexo  

Masculino 0,11 0,06-0,19 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,33 

Feminino 0,12 0,07-0,21 0,14 0,07-0,24 0,26 0,17-0,31 

p-valor        0,328        0,281        0,552 

Idade       

19-29 0,10 0,05-0,18 0,14 0,08-0,26 0,28 0,16-0,36 

30-49 0,14 0,08-0,21 0,15 0,07-0,26 0,25 0,19-0,34 

50-60 0,12 0,07-0,21 0,13 0,07-0,21 0,24 0,18-0,31 

p-valor   0,003    0,139    0,303  

Etnia       

Branca       0,12 0,06-0,21 0,13 0,06-0,21 0,25 0,17-0,33 

Não Branca 0,13 0,06-0,20 0,11 0,07-0,20 0,24 0,17-0,32 

p-valor        0,262        0,992        0,914    

Escolaridade       

< 4 anos de estudo 

 

0,11 0,05-0,17 

 

0,12 0,06-0,20 

 

0,24 0,17-0,32 

> 4 anos de estudo 

 

0,12     0,06-0,21 

 

0,13 0,06-0,22 

 

0,24 0,16-0,32 

p-valor   0,116    0,488    0,454  

Número de membros  na 

família 
 

 
 

 
 

 

>5 membros 0,11 0,07-0,22 0,13 0,08-0,21 0,23 0,18-0,30 

 <5 membros       0,1                0,06-0,19        0,13              0,07-0,21        0,24                0,17-0,33    

p-valor       0,301         0,491      0,699  

Salário mínimo       

< 1 salário mínimo 0,10 0,06-0,17 0,13 0,08-0,22 0,23 0,16-0,32 

> 1 salário mínimo 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,33 

p-valor        0,488        0,637       0,253 

 Colesterol elevado       

Sim 0,12 0,06-0,20 0,12 0,07-0,18 0,22 0,17-0,27 

Não 0,08 0,05-0,14 0,13 0,07-0,21 0,25 0,18-0,33 

p-valor       0,045       0,388       0,166 

Triglicerídios elevados       

Sim 0,12 0,06-0,20 0,14 0,08-0,21 0,25 0,18-0,32 

Não 0,11 0,05-0,16 0,14 0,07-0,22 0,24 0,17-0,34 

p-valor        0,342       0,873       0,978 
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Índice de massa corporal       

Desnutrição 0,06 0,02* 0,05 0,02* 0,18 0,15* 

Eutrofia 0,12 0,07-0,23 0,15 0,09-0,23 0,23 0,15-0,33 

Sobrepeso 0,11 0,05-0,18 0,11 0,06-0,19 0,25 0,17-0,34 

Obesidade 0,15 0,08-0,34 0,16 0,12-0,21 0,28 0,17-0,33 

p-valor       0,016       0,055       0,835 

IC elevado       

Sim  0,11 0,05-0,19 0,12 0,06-0,20 0,24 0,17-0,32 

Não 0,11 0,05-0,20 0,15 0,06-0,22 0,24 0,16-0,32 

p-valor  0,116   0,488    0,454  

CP elevada       

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,20 0,24 0,17-0,31 

Não 0,10 0,05-0,16 0,13 0,07-0,19 0,24 0,17-0,33 

p-valor   0,014    0,656    0,742  

Antecedentes familiares de 

DCV       

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,22 0,24 0,17-0,32 

Não 0,11 0,06-0,19 0,12 0,07-0,19 0,23 0,17-0,32 

p-valor       0,756       0,273       0,696 

Tabagismo       

Sim 0,13 0,05-0,22 0,15 0,09-0,22 0,22 0,16-0,32 

Não 0,11 0,06-0,19 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,32 

p-valor       0,598       0,062       0,324 

Consumo de álcool       

Sim 0,10 0,06-0,38 0,16 0,06-0,27 0,23 0,20-0,28 

Não 0,12 0,06-0,20 0,13 0,07-0,21 0,24 0,17-0,32 

p-valor       0,878        0,717       0,543 

Sedentarismo       

Sim 0,12 0,06-0,20 0,13 0,08-0,22 0,24 0,17-0,33 

Não 0,11 0,06-0,20 0,12 0,06-0,20 0,24 0,18-0,31 

p-valor       0,767       0,010       0,987 

       

 
1 Escore I= Grupo I: produtos alimentícios processados/ preditores de risco CV. 2Escore II= Grupo II: produtos alimentícios 

ultraprocessados/ maiores preditores de risco CV. 3Escore III = Grupo III: alimentos in natura ou minimamente 

processados/protetores de risco CV.Teste “U” de Mann Whitney;Teste de Krukal Wallis.; IC: índice de conicidade; CP: 

circunferência do pescoço; DCV: doença cardiovascular.  

 

Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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Tabela 4 

______________________________________________________________________ 

Correlação entre os fatores de risco cardiovascular e os escores de frequência de consumo alimentar de 

hipertensos atendidos nas Unidades Básicas de Saúde  do estado de Alagoas, 2013. 

 

Variáveis 
Escore I1 Escore II2 Escore III3 

R4 p R4 p R4 p 

Idade -0,12* 0,00 -0,07 0,06 -0,07 0,07 

Classe econômica -0,06 0,14 -0,03 0,46 0,05 0,25 

IMC -0,09 0,81 -0,12 0,78 0,02 0,61 

CC 0,01 0,77 0,01 0,90 -0,01 0,85 

CP 0,08 0,10 0,09 0,07 0,02 0,68 

Índice C -0,07 0,11 -0,03 0,46 0,00 0,93 

PAS -0,03 0,47 -0,01 0,85 -0,01 0,90 

PAD 0,04 0,28 -0,03 0,45 0,02 0,71 

Colesterol elevado 0,13* 0,04 0,06 0,39 0,10 0,17 

Triglicerídios elevados -0,07 0,34 0,01 0,87 0,00 0,98 

Consumo excessivo de 

álcool 
0,01 0,72 -0,04 0,35 -0,03 0,46 

Tabagismo -0,03 0,51 0,01 0,81 -0,03 0,48 

Sedentarismo 0,01 0,77 0,10* 0,01 0,00 0,99 

 1Escore I= Grupo I: produtos alimentícios processados/ preditores de risco CV. 2Escore II= Grupo II: produtos alimentícios 

ultraprocessados/ maiores preditores de risco CV. 3Escore III = Grupo III: alimentos in natura ou minimamente 

processados/protetores de risco CV. 4Coeficiente de correlação de Spearman.  IMC: índice de massa corporal; CC: 

circunferência da cintura; CP: circunferência do pescoço; Índice C: índice de conicidade; PAS: pressão arterial sistólica; 

PAD: pressão arterial diastólica.  

 

 
Fonte: Elaborado pela autora desta pesquisa (2017) 
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A realização deste estudo permitiu conhecer o consumo de alimentos protetores 

e preditores de risco cardiovascular dos hipertensos do estado de Alagoas, sendo visto 

uma dieta com consumo de alimentos processados e ultraprocessados fato que não se 

mostrou diferente do que foi encontrado em outras localidades do Brasil pelas POFs 

2002/2003 e 2008/2009 e pela VIGITEL (2015), também verificou-se a relação desses 

alimentos com os fatores de risco cardiovasculares, tais como sedentarismo, colesterol 

elevado e idade. 

Para avaliação do consumo alimentar dos hipertensos foi utilizado um 

questionário de frequência alimentar validado pelo grupo de pesquisa para hipertensos 

de Alagoas. A avaliação do QFA pelo método dos escores adaptado segundo guia 

alimentar para população brasileira proporcionou aprendizado da aplicabilidade do 

método e um diagnóstico do consumo alimentar de uma amostra representativa de 

hipertensos. No artigo de revisão constatou-se que o método dos escores é um 

instrumento capaz de avaliar os padrões alimentares e que ao analisar a exposição do 

indivíduo ao nutriente fonte ou componente da dieta/grupo alimentar investigado 

possibilita averiguar associações com variáveis clínicas, bioquímicas, socioeconômicas 

e antropométricas, e a análise dessas variáveis vale comentar que este é um aspecto 

considerado importante e influenciador do consumo alimentar, permitindo os 

pesquisadores ampliar a utilização dos dados acerca do consumo alimentar.  

Com o estudo apresentado no artigo de resultados, constatou-se que o uso dos 

escores trouxe uma análise diferenciada do padrão alimentar dos hipertensos e 

apresentou a vantagem de possibilitar análises estatísticas para avaliação da qualidade 

da dieta em detrimento de variáveis explicativas relacionadas aos hábitos alimentares. 

Destas foi observada uma correlação positiva entre o escore de consumo do grupo de 

produtos alimentícios processados com os níveis de colesterol elevado e correlação 

negativa com a idade, bem como correlação positiva entre o consumo do grupo dos 

ultraprocessados com o sedentarismo.  

Estes resultados revelaram a necessidade de intervenções nutricionais, tais como 

atividades de educação alimentar e nutricional, inseridas em políticas públicas 

intersetoriais e em ações interdisciplinares que levem em consideração o incentivo ao 

consumo de alimentos saudáveis, como os alimentos in natura ou minimamente 

processados. Destaca-se ainda, que o conhecimento acerca da relação entre alimentação 

e fatores de risco cardiovascular é imprescindível para ações de prevenção e controle de 

DCV/DCNT.  
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Por fim, pesquisas que avaliam o consumo alimentar por meio do método dos 

escores, como no presente estudo devem ser incentivadas. Trata-se de estudos de grande 

importância, pois são capazes de caracterizar padrão de consumo alimentar, e 

estabelecer a relação entre consumo de alimentos considerados de risco e proteção para 

DCV com outros marcadores de risco cardiovascular. Representam, portanto, estudos de 

grande contribuição para subsidiar políticas públicas na abordagem de problemas de 

saúde pública, como as DCV/DCNT de modo a melhorar a qualidade de vida da 

população. 
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APÊNDICE 1 -  Termo de consentimento livre e esclarecido 

termo de consentimento livre e esclarecido (T.C.L.E.) 

 

 (Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntári(o,a) da pesquisa e pelo 

responsável) 

“O respeito devido à dignidade humana exige que toda 

pesquisa se processe após consentimento livre e esclarecido dos 

sujeitos, indivíduos ou grupos que por si e/ou por seus 

representantes legais manifestem a sua anuência à participação 

na pesquisa.” (Resolução. nº 196/96-IV, do Conselho Nacional 

de Saúde)  

 

Eu,...................................................................................................................................., 

tendo sido convidad(o,a) a participar como voluntári(o,a) do estudo Consumo e práticas 

alimentares, fatores de risco modificáveis para doenças crônicas e prognóstico de 

hipertensos do estado de Alagoas, recebi da Profa Dra Sandra Mary Lima Vasconcelos, 

da Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas, responsável por sua 

execução, as seguintes informações que me fizeram entender sem dificuldades e sem 

dúvidas os seguintes aspectos: 

os riscos para doenças do coração e das veias e a previsão de maior ou menor risco de 

problemas de saúde, de pessoas que tem pressão alta. 

2) Que a importância deste estudo é identificar fatores de risco na alimentação, no corpo 

(estar gordo, ter gordura no sangue, etc) e nos hábitos de vida (fumar, não fazer 

atividade física como caminhada, etc) de hipertensos de Alagoas para orientar as ações 

do programa de controle da hipertensão e do diabetes – HIPERDIA, realizadas pelas 

equipes da Estratégia Saúde da Família – ESF do estado de Alagoas. 

alimentam os hipertensos do estado de Alagoas, a quais  riscos estão expostos e a 

previsão de terem problemas de saúde  futuros. 

4) Que esse estudo começará em agosto de 2013 e terminará em agosto de 2015. 

5) 

alimentares (o que e quanto eu como) e de vida (se eu fumo, se eu faço atividade física, 

etc), medidas de peso, altura e cintura, coleta de sangue no dedo, para medir gordura e 

açúcar do sangue, exame de urina para saber quanto de sal eu como, exame de 

bioimpedância que funciona semelhante a um eletrocardiograma, para saber se tenho 

risco de ter problemas de saúde; (2) análise dos dados e divulgação dos resultados; (3) 

orientações na hora da coleta e palestras educativas e oficinas para apresentar os pontos 

positivos e negativos observados ( comer muito sal e comer muita gordura, não fumar e 

fazer atividade física, por exemplo)  

6) Que eu participarei das seguintes etapas: (1) coleta de dados, ou seja, quando eu 

responder as perguntas, quando for “tirar sangue” e levar a urina (2) atividades de 

intervenção, ou seja quando os resultados serão utilizados para dar orientação de saúde. 

Por exemplo, se eu estiver comendo muito sal receberei orientação de como diminuir o 

sal na minha comida. 

 

meu dedo para tirar sangue” 

9

Participando do estudo terei uma avaliação da minha saúde. 
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10) Que deverei contar com a seguinte assistência: médica, de enfermagem, de nutrição 

e social sendo responsáveis por ela: a equipe da ESF (médico, enfermeira, auxiliar de 

enfermagem e agentes de saúde) da área onde eu moro, bem como os participantes desta 

pesquisa (nutricionistas e estudantes de nutrição). 

ipação: conhecer os 

fatores de risco que podem piorar minha pressão alta, e obter esclarecimentos sobre meu 

perfil alimentar e nutricional e poder receber orientação para modificar o que for 

necessário  

uinte modo: através de visitas 

domiciliares e através de reuniões com a participação da equipe da ESF. 

13) Que, sempre que eu desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das 

etapas do estudo. 

continuar participando do estudo 

e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga 

qualquer penalidade ou prejuízo. 

identificação da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo estudo, e que a divulgação 

das mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

participação nesse estudo e, também, por todos os danos que venha a sofrer pela mesma 

razão, sendo que, para essas despesas, foi-me garantida a existência de recursos. 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a 

minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das 

minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação 

implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU 

CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU 

OBRIGADO. 

 

Endereço d(o,a) participante-voluntári(o,a) 

Domicílio: (rua, praça, conjunto):  

Bloco: /Nº: /Complemento: 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

Ponto de referência: 

 

 

 

 
 

Contato de urgência: Sr(a). 

Domicílio: (rua, praça, conjunto:  

Bloco: /Nº: /Complemento:  

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:  

Ponto de referência: 

 

 

Endereço do responsável, pela pesquisa (OBRIGATÓRIO): 

Profa Sandra Mary Lima Vasconcelos 

Instituição: Universidade Federal de Alagoas - UFAL, Faculdade de Nutrição - 

FANUT, Laboratório de Nutrição em Cardiologia - NUTRICARDIO


. 
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Endereço: Campus A.C. Simões, Cidade Universitária, Br 104 norte, Km 97 

Bairro: /CEP/Cidade: Tabuleiro do Martins, 57072-970 Maceió – AL. 

Telefones p/contato: 3214 1158/1160 (secretaria da FANUT) 3214 1177 

(NUTRICARDIO/FANUT) 

 

ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua 

participação no estudo, dirija-se ao: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: 

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C. , Campus A. C. Simões, Cidade Universitária 

Telefone: 3214-1053 

 

 

 

 

 

 

(Assinatura ou impressão datiloscópica 

d(o,a) voluntári(o,a) ou responsável legal 

- Rubricar as demais folhas) 

 

 

 
 

Nome e Assinatura do(s)  responsável(eis) pelo 

estudo (Rubricar as demais páginas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



89 
 

 

 

APÊNDICE 2- Formulário de coleta 

 

   

FICHA DE CADASTRO 

 

 

 

“PPSUS: Consumo e práticas alimentares, fatores de risco modificáveis para doenças 

crônicas e prognóstico de hipertensos do Estado de Alagoas.” 

 

 

Identificação do município 

1.Município   

 

 

2.Código Município 

3.Nome da Unidade de Saúde 

 

4.Código UBS 

 

Identificação do Usuário 

5.Nome do paciente 

 

6.Sexo 

         M - Masculino/ F - Feminino         

7.Data de Nascimento 

_____/____/______ 

8.Idade 9.Raça/Cor  

        1-Branca  2-Preta  3-Parda  4-Amarela   5-Indígena 

10. Escolaridade: 

 

Nomenclatura Antiga  Nomenclatura Atual Marque com 

um X 

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto  

Primário completo/Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto  

Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/Médio incompleto  

Colegial completo/Superior incompleto Médio completo/Superior incompleto  

11. Endereço: 12. Telefone: 
 

13. Nome da mãe: 

 

Classificação econômica (CCEB) 

Posse de itens                                                                                                Quantidade de itens 

14.Televisão em cores 0 1 2 3 4 ou + 

15.Rádio 0 1 2 3 4 ou + 

16.Banheiro 0 1 2 3 4 ou + 

17.Automóvel 0 1 2 3 4 ou + 

18.Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou + 

19.Máquina de lavar 0 1 2 3 4 ou + 

20.Videocassete e/ou DVD 0 1 2 3 4 ou + 

21.Geladeira 0 1 2 3 4 ou + 

22.Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex 0 1 2 3 4 ou + 

Grau de Instrução do chefe de família 

Nomenclatura Antiga  Nomenclatura Atual  

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto 0 

Primário completo/Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo/Fundamental 2 Incompleto 1 

Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/Médio incompleto 2 

Colegial completo/Superior incompleto Médio completo/Superior incompleto 4 
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Superior completo Superior completo 8 

23.Classe: ________   

 

Classe A1 – 42 a 46 pontos  

Classe A2 – 35 a 41 pontos 

Classe B1 – 29 a 34 pontos 

Classe B2 – 23 a 28 pontos 

   

 

Classe C1 – 18 a 22 pontos 

Classe C2 – 14 a 17 pontos 

Classe D – 8 a 13 pontos 

Classe E – 0 a 7 pontos 

24. Renda 

Número de membros: ____________ 

Renda familiar:________ 

Quanto dessa renda é benefício?__________ 

Qual benefício?________________ 

Dados Clínicos do Paciente 

Data: _____/____/______ 25. PAS (mmHg):  26. PAD (mmHg): 

Data: _____/____/______ 25. PAS (mmHg): 26. PAD (mmHg): 

Data: _____/____/______ 25. PAS (mmHg): 26. PAD (mmHg): 

Dados Bioquímicos do Paciente 

Data: _____/____/______ 

27.Glicemia (mg/dL): 28.Colesterol: 29.Triglicerídeos:  

30.HDL: 31.Sódio: 32.Potássio: 

Dados Antropométricos do Paciente 

Data: _____/____/______ 

33. Peso 1 (kg): 33. Peso 2 (kg): 

34. Altura 1 (cm): 34. Altura 2 (cm): 

35. Circ. Cintura 1 (cm): 35. Circ. Cintura 2 (cm): 

36. Circ. Pescoço 1 (cm): 36. Circ. Pescoço 2 (cm): 

37. Circ. Braço 1 (cm): 37. Circ. Braço 2 (cm): 

38. Circ. Quadril 1 (cm): 38. Circ. Quadril 2 (cm): 

39. Circ. Coxa 1 (cm): 39. Circ. Coxa 2 (cm): 

40. Diâmetro abdominal sagital 1 (cm): 40. Diâmetro abdominal sagital 2 (cm): 

Dados da bioimpedância elétrica: 

Resistência:_____           Reatância:______                                 Ângulo de fase: _______ 

Fatores de risco 

41.Antecedentes Familiares - cardiovasculares          1-Sim   2-Não 

 

42.Tabagista:      1-Sim 2-Não   43.Se Sim, qual a frequência: 

_________________________ 

44. Há quanto 

tempo?___________ 

45.Ex-Tabagista?        1-Sim  2 Não        46.Há quanto tempo?___________ 

 

47. Fumante Passivo?       1-Sim  2 Não      48.Se sim,        1- Domicílio    2- Trabalho    3-Domicílio/Trabalho 

 

49. Você diria que:  

1. Bebe todo dia    2. Bebe todo final de semana    3. Bebe em ocasiões especiais   4. Não bebe 

 

50. (Se mulher) Dentro dos últimos 30 dias fez ingestão de 4 ou mais doses de bebida alcoolica em uma única 

ocasião?             1-Sim 2-Não 

 

(Se homem) Dentro dos últimos 30 dias fez ingestão de 5 ou mais doses de bebida alcoolica em uma única 

ocasião?             1-Sim    2-Não 
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51. Realiza exercício físico?                        1-Sim     2-Não 

52. Qual ?_________________________ 53. Frequência: ________ 54.Tempo:_______________  

  

 

Presença de complicações 

55.Infarto agudo do miocárdio          1-Sim 2-Não 

 

56.Outras coronariopatias           1-Sim 2-Não 

57.Acidente vascular cerebral         1-Sim 2-Não 

 

58.Doença renal         1-Sim 2-Não 

 

Tratamento 

59.Faz uso de medicação para tratamento da hipertensão?             1-Sim  2- Não 

 

Por exemplo:  

 

 Beta bloqueador: atenolol, bisoprolol, propanalol, pindolol 

 Diuréticos: hidroclorotiazida, indapamida 

 Inibidores da ECA:  captopril, enalapril, lisinopril, benazepril 

 Antagonista de canais de cálcio: verapamil retard, anlopirino, nifedipino retard 

 

60.Se sim, informar o medicamento e a dose utilizada: 

Medicamento 1: ____________________     Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 2: _____________________   Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 3: ______________________ Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 4: ______________________ Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 5: ______________________ Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 6: ______________________ Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

Medicamento 7: ______________________ Nº comprimidos/dia :__________ Dosagem:_____________ 

 

Obs.: caso não saiba informar, solicitar que traga o remédio na próxima visita. 

 

61.Se não faz uso de medicação, como mantém a pressão arterial sob controle?: _____________________ 

 

 

Informações sobre o Agente Comunitário de Saúde (ACS) 

62. Nome do ACS     

              

 

Informação sobre o entrevistador/supervisor 

63.Assinatura do entrevistador 64.       Data da entrevista: 

___/____/___ 

65.Assinatura do Supervisor 

 

66.Instituição a que está vinculado 
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6 ANEXOS 
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ANEXO 1 – Parecer do comitê de ética 
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ANEXO 2 – Questionário de frequência alimentar 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS – UFAL 

FACULDADE DE NUTRIÇÃO – FANUT 

LABORATÓRIO DE NUTRIÇÃO EM CARDIOLOGIA 

 

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 

 

Nome_______________________________________________________

_ Sexo M( ) F( )  

Hipertenso (  )  diabético (  )  Nascimento____/____/______  Idade 

(anos)______     

Data da entrevista___/____/____ Dia da semana__________________  

Entrevistador__________________________  

GRUPO DE ALIMENTOS: 

CEREAIS E MASSAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Arroz cozido simples, escorrido 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Arroz refogado 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Arroz integral 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Aveia 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Bolacha Doce (maria, maisena, 

coco, rosquinha, canela) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Bolacha Salgada (cream cracker, 

água e sal, padaria) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Farelo de trigo/aveia/cevada 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Cuscuz de milho/arroz/coco 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Macarrão simples (alho e 94amb) 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Macarrão c/ molho 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Macarrão instantâneo (miojo) 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Mingau ou Papa de maisena, 

cremogema, arrozina,  mucilon, 

flocos de arroz, neston, farnha 

láctea 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Mingau/Papa de aveia D       S      M      N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   P         M          
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A 10 G 

Pão francês 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pão doce 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pãocriolo/seda/95ambúrguer/bolac

hão/carteiro/forma/caseiro/portugu

ês 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pão integral 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Torrada (pão francês) 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Salgado frito/coxinha/kibe 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pastel frito (carne, frango,misto) 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pipoca caseira 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Pipoca bokus 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Salgadinho de forno/empada 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

TUBERCULOS E DERIVADOS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Batata doce 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Batata frita 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Inhame 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Macaxeira 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Farinha de mandioca 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Farofa 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Tapioca 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

VERDURAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

HORTALIÇAS   
 

Alface 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Tomate 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Cebola 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

LEGUMES   
 

Abóbora D       S      M      N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   P         M          
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A 10 G 

Batata inglesa 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Cenoura 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Chuchu 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

LEGUMINOSAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Fava 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Feijão  (preto, mulatinho, carioca, 

etc) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Feijão verde 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

CARNES 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

PEIXES   
 

Peixe no coco 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Peixe frito 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Sardinha enlatada  
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

CRUSTÁCEOS/MOLÚSCULOS   
 

Camarão,sururu,siri 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

AVES   
 

Frango (asa/coxa/sobrecoxa) frito 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Frango (asa/coxa/sobrecoxa) 

cozido 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Frango (miúdos) cozido 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Frango (peito) frito 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Frango (peito) grelhado 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

CARNES BOVINA   
 

Carne cozida 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Carne frita 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Carne grelhada 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Carne de sol, charque 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Carne moída 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 
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VÍSCERAS  
N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10  

Fígado bovino 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

OVOS  
N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10  

Ovo frito 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Ovo cozido 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

EMBUTIDOS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Linguiça/salsicha 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Hamburger 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Salame/mortadela/presunto 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

ÓLEOS E GORDURAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Azeite 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Manteiga 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Margarina 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Maionese 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

DOCES 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Bolo confeitado 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Bolo de milho/fubá/brasileira/broa 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Bolo simples 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Biscoito recheado 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Doce de 

goiaba,banana,buriti,caju,jaca,leite 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Sorvete/picolé/flau/cremosinho 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Achocolatado (nescau, toddy) 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Cereais ( mucilon, neston,farinha 

láctea) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Açúcar 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Açúcar mascavo D       S      M      N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   P         M          
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A 10 G 

Adoçante 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Mel 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

SOPAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Canja 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Sopa de feijão com macarrão 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Sopa de carne c/ legumes com 

macarrão 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

FRUTAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Abacaxi 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Banana (anã, d'água, maçã, pão, 

prata) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Banana comprida/cozida 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Banana frita 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Caju 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Goiaba 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Jaca 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Jambo 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Laranja (cravo, lima, pera, 

tangerina) 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Maçã/pera 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Mamão 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Manga 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Melancia/melão 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Uva 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

SUCO DE FRUTA OU POLPA 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Suco de abacaxi 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de acerola 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 
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Suco de caju 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de goiaba 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de graviola 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de jenipapo 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de laranja 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de limão 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de manga 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de maracujá 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco de uva 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

LEITE E DERIVADOS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Iogurte integral  
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Iogurte light  
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Leite integral 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Leite desnatado 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Queijo coalho,branco,light 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Queijo mussarela,prato,manteiga 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

GRUPO DE ALIMENTOS: 

BEBIDAS 

UNIDADE DE 

TEMPO 

QUANTAS VEZES VOCÊ 

COME 
PORÇÃO 

Água 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Café  com açúcar 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Café  com adoçante 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Café com leite e açúcar 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Café com leite e adoçante 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Chá (camomila,capim 

santo,cidreira, etc.) com açúcar 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Chá (camomila,capim 

santo,cidreira, etc.) com adoçante 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Refrigerante normal D       S      M      N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   P         M          
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2) Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparação que você costuma 

comer ou beber e que não tenha sido citado aqui: 

Alimento Frequência Quantidade Consumida 

   

   

   

 

3) Quantas refeições você costuma fazer por dia? 

_________________________Quais? 

(   ) café da manhã   (   ) almoço   (   ) jantar     

(   ) lanche manhã   (   )lanche tarde  (   ) lanche noite 

 

4) Que tipo de óleo/gordura você costuma usar no cozimento/preparo de refeições? 

(00) Não usa    (04) Óleo de soja/milho/outros 

(01) Margarina                (05) Bacon 

(02) Manteiga    (06) Banha 

(03) Azeite de oliva   (99) Não sabe/não cozinha 

 

5) Sobre o consumo de carnes, responda: 

a) Quando você come carne de boi/vaca ou de porco, você costuma comer a gordura 

visível? 

(1) Nunca/raramente  (2)Algumas vezes  (3) Sempre 

b) Quando você come carne de frango, costuma comer a pele? 

( 1) Nunca/raramente  (2)Algumas vezes  (3) Sempre 

 

6) Você costuma acrescentar sal na comida depois de pronta? 

(1) Nunca/raramente  (2)Algumas vezes  (3) Sempre 

 

7) Quanto tempo dura 1kg de sal na sua casa? 
_________________________________________________ 

Quantos moradores consumidores de sal? 
_____________________________________________________ 

(p. ex bebês são potencialmente não consumidores de sal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 10 G 

Refrigerante diet 
D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco artificial (pó, líquido) com  

açúcar 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 

Suco artificial (pó, líquido) com   

adoçante 

D       S      M      

A 

N   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10 

P         M          

G 
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ANEXO 3 – Norma da revista 

Revista Ciência e Saúde Coletiva 
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ANEXO 4- Norma da revista 

Cadernos de Saúde Pública 
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