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RESUMO 

CAMPOS, S.F. Evolução do consumo de nutrientes e de alimentos segundo a Classificação 

NOVA em frequentadores de serviço de promoção da saúde da Atenção Primária. 2021. 190f. 

Tese (Doutorado em Enfermagem) – Escola de enfermagem, Universidade Federal de Minas 

Gerais, Belo Horizonte, 2021.   

 

INTRODUÇÃO: Consumir alimentos in natura, minimamente processados e preparações 

culinárias (PC), em detrimento aos ultraprocessados (AUP), pode melhorar o perfil nutricional 

da dieta e reduzir o risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 

OBJETIVO: Avaliar a evolução do consumo de nutrientes e de alimentos, segundo a 

classificação NOVA, após intervenção coletiva de incentivo ao consumo de frutas e hortaliças 

(FH) em usuários do Programa Academia da Saúde (PAS) de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

MÉTODOS: Foram desenvolvidos três artigos com dados oriundos de ensaio comunitário 

controlado e randomizado (ECCR), conduzido entre 2013 – 2015, com amostra representativa 

das unidades do PAS de Belo Horizonte, sendo 9 unidades pertencentes ao Grupo Controle 

(GC) e 9 ao Grupo Intervenção (GI). Indivíduos alocados no GC participaram das atividades 

rotineiras do serviço de saúde (prática regular de exercícios físicos três vezes/semana) e aqueles 

do GI adicionalmente receberam, durante sete meses, intervenção de incentivo ao consumo de 

FH, pautada no Modelo Transteórico e na pedagogia dialógica e problematizadora de Paulo 

Freire. Artigo 1: Estudo transversal realizado com dados da linha de base do ECCR que 

objetivou analisar o consumo de AUP segundo fatores sociodemográficos, e sua associação 

com o perfil nutricional da dieta. O perfil nutricional da dieta foi analisado segundo os quintis 

de contribuição percentual de energia oriunda de AUP mediante análises de associação e de 

Regressão Linear referente ao consumo de energia total, densidade energética, carboidratos, 

fibras, proteínas, gorduras totais e subgrupos de gorduras: saturada, monoinsaturada, poli-

insaturada, trans, ômega 3 e ômega 6, vitaminas A, B3, B6, B12, Folato e C; e os minerais cálcio, 

ferro, fósforo, magnésio, potássio e sódio. Além disso, avaliou-se o percentual de inadequação 

do consumo de nutrientes recomendados para prevenção de DCNT e do consumo de vitaminas 

por Regressão de Poisson.  Artigo 2: ECCR que objetivou verificar a efetividade de intervenção 

coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre o consumo de alimentos, segundo a classificação 

NOVA, em frequentadores de serviço de promoção da saúde da Atenção Primária em Saúde 

(APS) brasileira. Os desfechos analisados foram consumo de PC, de alimentos processados 

(AP) e de AUP por meio de análises de associação e de comparação entre GC e GI, e Equações 



 
 

 
 

de Estimações Generalizadas (GEE). Artigo 3: ECCR que objetivou verificar a efetividade de 

intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre a adequação do consumo de 

nutrientes, especialmente aqueles voltados para prevenção de DCNT, em frequentadores de 

serviço de promoção da saúde da APS brasileira. Também foram utilizadas análises de 

associação e GEE entre os grupos GI e GC. Os nutrientes analisados foram: energia total, 

carboidratos, fibras, proteínas, gorduras totais e subgrupos de gorduras: saturada, 

monoinsaturada, poli-insaturada, trans, ômega 3 e ômega 6, vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, 

Folato, C, D, E; e os minerais cálcio, ferro, fósforo, magnésio, manganês, potássio, selênio, 

sódio e zinco. RESULTADOS - Artigo 1: O consumo de AUP contribuiu com 27,7% da 

energia total da dieta. O seu maior consumo associou a maiores valores de ingestão de energia, 

densidade de energia, gorduras totais e sódio; e menores de proteínas, gorduras 

monoinsaturadas, ômega 3 e algumas vitaminas e minerais. A prevalência de inadequação de 

nutrientes para prevenção de DCNT variou entre 30% e 100% entre o menor e maior quintil de 

consumo de AUP. Artigo 2: Após 12 meses de acompanhamento, observou-se entre os 

indivíduos do GI e do GC, aumento no consumo de PC e redução de AUP; além de aumento 

no consumo de AP entre os indivíduos do GC. Foi observado que a intervenção nutricional 

contribuiu para redução do consumo de AP para indivíduos alocados no primeiro quartil (RR: 

0.861; CI: 0.749; 0.988) e aumento para aqueles alocados no segundo quartil de consumo de 

AP (RR: 1.145; CI: 1.041; 1.259). Também foi observada relação entre participação na 

intervenção nutricional e aumento do consumo de AUP para indivíduos alocados no terceiro 

quartil de consumo de AUP (RR: 1,062; CI: 1,005; 1,122).  Artigo 3: Participantes dos grupos 

GC e GI, após 12 meses, apresentaram redução no consumo de energia, ômega 6 e sódio; e 

aumento de carboidratos, fibras, vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, C, D e E, folato, cálcio, 

magnésio, potássio, selênio, manganês, zinco e ferro. Indivíduos do GC relataram ainda 

aumento do consumo de fósforo; e aqueles do GI, redução do consumo de gorduras totais, 

saturadas e poli-insaturadas; e aumento de monoinsaturadas. Em ambos os grupos, observou-

se aumento na prevalência de adequação de nutrientes para prevenção de DCNT, exceto para 

gorduras trans. A participação na intervenção nutricional mostrou relação inversa com o 

consumo de energia (RR: 0,979; CI: 0,960; 0,999) e proteínas (RR: 0,978; CI: 0,959; 0,997) da 

dieta, mas não aumentou a chance de adequação dos demais nutrientes, incluindo aqueles 

voltados para prevenção de DCNT. CONCLUSÃO: Os resultados apontaram para a 

importância do PAS, um serviço de promoção da saúde do Sistema Único de Saúde, para a 

promoção da alimentação adequada e saudável, e prevenção das DCNT. A condução de 

intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH apresentou poucos resultados adicionais, 



 
 

 
 

evidenciando a necessidade de se realizar abordagens específicas relativas à classificação 

NOVA de alimentos visando alcançar melhores resultados.  

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Alimentos ultraprocessados. Alimentos 

processados. Preparações culinárias. Classificação NOVA de alimentos. Qualidade da dieta. 

Nutrientes. Doenças crônicas não transmissíveis. Programa Academia da Saúde. Serviços de 

Saúde. Intervenção Nutricional.  



 
 

 
 

ABSTRACT 

CAMPOS, S.F. Evolution of nutrient and food consumption according to the NOVA 

Classification among users of health promotion service in Primary Health Care. 2021. 190f. 

Thesis (Doctorate in nursing) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 

Belo Horizonte, 2021. 

 

INTRODUCTION: Consuming fresh, minimally processed foods and culinary preparations 

(CP), in detriment to ultra-processed foods (UPF), can improve the nutritional profile of the 

diet and reduce the risk of developing chronic non-communicable diseases (NCD). 

OBJECTIVE: Evaluating the evolution of nutrient and food consumption, according to the 

NOVA classification, after conducting a collective intervention to encourage the consumption 

of fruits and vegetables (FV) among users of the Health Academy Program (Programa 

Academia da Saúde - PAS) in Belo Horizonte, Minas Gerais. METHODS: Three articles were 

developed with data from a randomized controlled community trial (ECCR), conducted 

between 2013 and 2015, with a representative sample of the PAS units in Belo Horizonte, with 

9 units belonging to the Control Group (CG) and 9 to the Intervention Group (IG). Individuals 

allocated to the CG participated in the routine activities of the health service (regular practice 

of physical exercise three times/week) and those in the IG additionally received, for seven 

months, an intervention to encourage the consumption of FV, based on the Transtheoretical 

Model and on the dialogical and problematizing pedagogy of Paulo Freire. Article 1: Cross-

sectional study carried out with baseline data from the ECCR, which aimed to analyze the 

consumption of UPF according to sociodemographic factors, and its association with the 

nutritional profile of the diet. The nutritional profile of the diet was analyzed according to the 

quintiles of percentage contribution of energy from UPF through association and Linear 

Regression analyzes regarding total energy consumption, energy density, carbohydrates, fiber, 

proteins, total fat and fat subgroups: saturated, monounsaturated, polyunsaturated, trans, omega 

3 and omega 6, vitamins A, B3, B6, B12, folate and C; and the minerals calcium, iron, 

phosphorus, magnesium, potassium and sodium. In addition, the percentage of inadequate 

consumption of nutrients recommended for the NCD prevention and the consumption of 

vitamins were evaluated by Poisson Regression. Article 2: ECCR which aimed to verify the 

effectiveness of collective intervention to encourage the consumption of FV on food 

consumption, according to the NOVA classification, among users of health promotion services 

in the Brazilian Primary Health Care (PHC). The outcomes analyzed were consumption of CP, 



 
 

 
 

processed foods (PF) and UPF through association and comparison analysis between CG and 

IG, and Generalized Estimating Equation (GEE) analysis. Article 3: ECCR which aimed to 

verify the effectiveness of a collective intervention to encourage the consumption of FV on the 

adequacy of nutrient intake for NCD prevention in health promotion service users of the 

Brazilian PHC. Association, comparison and GEE analyzes were also used between the GI and 

CG groups. The analyzed nutrients were total energy, carbohydrates, fiber, protein, total fat and 

fat subgroups: saturated, monounsaturated, polyunsaturated, trans, omega 3 and omega 6, 

vitamins A, B1, B2, B3, B6, B12, folate, C, D and E; and the minerals calcium, iron, phosphorus, 

magnesium, manganese, potassium, selenium, sodium and zinc. RESULTS - Article 1: The 

consumption of UPF contributed with 27.7% of the total energy of the diet. Its higher 

consumption was associated with higher values of energy intake, energy density, total fat and 

sodium; and smaller proteins, monounsaturated fats, omega 3 and some vitamins and minerals. 

The prevalence of inadequacy of nutrients for the NCD prevention ranged between 30% and 

100% between the lowest and highest quintile of consumption of UPF. Article 2: After 12 

months of follow-up, there was an increase in CP consumption and a reduction in UPF among 

individuals in the IG and CG; in addition to an increase in PF consumption among individuals 

in the CG. It was observed that the nutritional intervention contributed to a reduction in AP 

consumption for individuals allocated to the first quartile (RR: 0.861; CI: 0.749; 0.988) and an 

increase for those allocated to the second quartile of AP consumption (RR: 1,145; CI: 1,041; 

1,259). A relationship was also observed between participation in the nutritional intervention 

and increased consumption of UPF for individuals in the third quartile of AUP consumption 

(RR: 1.062; CI: 1.005; 1.122). Article 3: Participants in the CG and IG groups, after 12 months, 

showed a reduction in the consumption of energy, omega 6 and sodium; and increased 

carbohydrates, fiber, vitamins A, B1, B2, B3, B6, B12, C, D and E, folate, calcium, magnesium, 

potassium, selenium, manganese, zinc and iron. Individuals from the CG showed an increase 

in phosphorus consumption; and those of the IG, reduction in the consumption of total, saturated 

and polyunsaturated fats; and increased monounsaturated. In both groups, there was an increase 

in the prevalence of nutrient adequacy for the NCD prevention, except for trans fats. 

Participation in nutritional intervention showed an inverse relationship with dietary energy (RR: 

0,979; CI:0,960; 0,999) and protein intake (RR: 0,978; CI: 0,959; 0,997), but did not increase 

the chance of adequacy of nutrient intake for NCD prevention. CONCLUSION: The results 

pointed to the importance of the PAS, a health promotion service of the Unified Health System, 

for the promotion of adequate and healthy food, and NCD prevention. The conduction of 

collective intervention to encourage the consumption of FV showed few additional results, 



 
 

 
 

highlighting the need to carry out specific approaches related to the NOVA classification of 

foods in order to achieve better results. 

 

Keywords: Primary Health Care. Ultra-processed foods. Processed foods. Culinary 

preparations. NOVA food classification system. Diet quality. Nutrients. Chronic non-

communicable diseases. Health Academy Program. Health Services. Nutritional Intervention. 
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 APRESENTAÇÃO 

 

Este volume intitulado “Evolução do consumo de nutrientes e de alimentos segundo a 

classificação NOVA em frequentadores de serviço de promoção da saúde da Atenção Primária” 

atende a Resolução n° 035-2018 do Colegiado de Pós-graduação da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Minas Gerais, sendo organizado no formato de compilação de artigos 

e contendo os seguintes itens: Introdução, Referencial Teórico, Objetivos, Métodos, Resultados 

e Considerações Finais. 

Na seção Resultados são apresentados os artigos resultantes desta tese, os quais estão 

listados a seguir: 

1. Artigo 1: Consumption of ultra-processed foods and nutritional profile in a health 

promotion service of Primary Care. Situação: Publicado no periódico científico Public Health 

Nutrition, v. 1, p. 1-14, 2021. 

2. Artigo 2: Effectiveness of incentive intervention to the consumption of fruit and 

vegetables on food consumption intake: a controlled and randomized community trial. 

Situação: Submetido ao periódico científico Preventive Medicine da Elsevier. 

3. Artigo 3: Evolução do consumo de nutrientes, especialmente aqueles voltados para 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, em frequentadores de serviço de promoção 

da saúde: um ensaio comunitário controlado e randomizado. Situação: Não submetido para 

publicação.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos maiores problemas 

de saúde pública da atualidade. Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam 

que esse grupo de doenças é responsável por mais que 70% do total de mortes no mundo (WHO, 

2020). De modo semelhante, no Brasil, em 2017, 74% de mortes foram devido às DCNT 

(WHO, 2020).  

As mortes prematuras (indivíduos entre 30 e 70 anos) derivadas das DCNT continuam 

a ser um grande desafio do século XXI e sua incidência aumenta desproporcionalmente nos 

países mais pobres e menos desenvolvidos (Baixa e Média Renda) (WHO, 2017). No Brasil, 

por exemplo, o risco para a ocorrência de mortes prematuras por DCNT é de 17%, enquanto, 

no Reino Unido é de 11% (WHO, 2020).  

Nas últimas décadas, organismos internacionais e órgãos responsáveis pelas políticas 

públicas de saúde nos diversos países empreenderam esforços para prevenir e/ou controlar o 

crescente aumento das DCNT, tanto pelo seu potencial em aumentar o risco de morbidade, 

quanto a mortalidade na população. Diversos documentos com o objetivo de estimular a adotar 

modos de vida saudáveis, sobretudo alimentação saudável e prática de atividade física, vêm 

sendo publicados, assim como proposto o monitoramento do estado de saúde e os fatores de 

risco para DCNT nas populações (BRASIL, 2011a, 2012a, 2014a, 2014b; WHO, 2003, 2014). 

Nesse sentido, o tema alimentação adequada e saudável foi incluído em documentos 

norteadores importantes, como a Estratégia Global em Alimentação Saudável, Atividade Física 

e Saúde da OMS (WHO, 2004) e os 17 objetivos da Agenda 2030 para o desenvolvimento 

sustentável elaborados pela Organização das Nações Unidas (ONU, 2016). 

Em 2017, a OMS estabeleceu dez indicadores de monitoramento destinados a mostrar 

os progressos alcançados nos países na implementação dos compromissos internacionais para 

controle das DCNT. Avaliaram questões relativas ao desenvolvimento de políticas e planos 

nacionais multissetoriais que promovessem o fortalecimento dos sistemas de saúde para abordar 

as DCNT e a redução de importantes fatores de risco, como tabaco, álcool, dietas não saudáveis 

e inatividade física (WHO, 2017). No Brasil, em 2017, os indicadores relativos à promoção da 

alimentação adequada e saudável e da atividade física foram considerados completamente 

alcançados (WHO, 2017). Já em 2020, os indicadores sobre existência de políticas relacionadas 

ao controle do consumo de sal/sódio e gorduras saturadas e trans, foram considerados 

parcialmente alcançados (WHO, 2020).  



 
 
 

21 
 

 
 

No Brasil, foram implementadas uma série de políticas e programas com o objetivo de 

incentivar uma alimentação adequada e saudável. A Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (BRASIL, 2013) se destaca ao trazer entre as suas diretrizes, a Promoção da 

Alimentação Adequada e Saudável. Mas, este tema também é contemplado em outros 

importantes documentos e políticas, como na legislação que regulamenta o sistema de saúde 

brasileiro (BRASIL, 1990), na Política Nacional de Promoção da saúde (BRASIL, 2018), no 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 

2011a) que está em revisão para o período de 2021-2030, entre outros. 

Corroborando essas ações governamentais, em 2014, foi publicada a revisão do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, com o objetivo de atender às constantes mudanças no 

cenário alimentar, político e cultural do país. Este documento foi pioneiro ao trazer diretrizes 

alimentares a partir da extensão e o grau de processamento industrial dos alimentos e abarcar 

aspectos socioculturais da alimentação, indo para além do consumo de nutrientes (BRASIL, 

2014a).  

Baseado no grau de processamento industrial dos alimentos, o Guia Alimentar propôs 

então a classificação NOVA, que aloca os alimentos em quatro grupos: Alimentos in natura ou 

minimamente processados; Ingredientes culinários processados; Alimentos processados (AP) e 

Alimentos ultraprocessados (AUP), sendo os AUP aqueles com maior grau de processamento 

industrial e menor teor de alimentos naturais (FAO, 2019). Os alimentos in natura e 

minimamente processados, juntamente com os ingredientes culinários processados, usualmente 

são utilizados para elaboração de preparações culinárias (PC), as quais devem ser priorizadas 

em detrimento do consumo de AUP (BRASIL, 2014a). 

As escolhas alimentares estão diretamente relacionadas com o prognóstico de saúde das 

populações. Estudos mostram que o consumo de alimentos de origem vegetal, com pouco ou 

nenhum grau de processamento, como frutas e hortaliças (FH), por possuírem elevado teor de 

fibras, vitaminas e minerais, está relacionado com a proteção de diversas DCNT 

(MOZAFFARIAN et al., 2011; ZAZPE et al., 2011), e redução da mortalidade geral (LIU et 

al., 2021; WANG et al., 2021). Por outro lado, uma alimentação rica em AUP apresenta menor 

teor de proteína, fibras e micronutrientes; e um maior teor de açúcar, gorduras saturadas e trans, 

e de sódio (FAO, 2019). O consumo aumentado de AUP também mostrou relação direta com a 

ocorrência de excesso de peso e obesidade (MENDONÇA et al., 2016; MONTEIRO et al., 

2017a), dislipidemias (RAUBER et al., 2015), hipertensão arterial (MENDONÇA et al., 2017; 

REZENDE-ALVES et al., 2020), síndrome metabólica (STEELE et al., 2019), asma (MELO 

et al., 2018), câncer (FIOLET et al., 2018), doenças cardiacas e cerebrovasculares (SROUR et 
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al., 2019), desordens gastrointestinais (SCHNABEL et al., 2018), fragilidade (SANDOVAL – 

INSAUSTI et al., 2019) e depressão (ADJIBADE et al., 2019; GÓMEZ-DONOSO et al., 

2019). Além disso, o seu consumo vem sendo associado com a mortalidade por todas as causas 

(KIM et al.,2019; RICO-CAMPA et al., 2019; SCHNABEL et al., 2019).  

O Guia Alimentar para a População Brasileira, incluindo o uso da classificação NOVA, 

constitui a base do planejamento das ações de promoção da alimentação adequada e saudável 

no Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo o seu serviço de promoção da saúde denominado 

Programa Academia da Saúde (PAS). O PAS é um serviço da Atenção Primária à Saúde (APS) 

que objetiva contribuir para a promoção e a produção do cuidado em saúde, bem como a 

construção de modos de vida saudáveis da população a partir da implantação de polos com 

infraestrutura e profissionais qualificados para oferta de práticas corporais, atividade física, 

promoção da alimentação adequada e saudável, e ações de educação em saúde, entre outras 

atividades. A implementação do PAS na APS, busca ampliar as ações de promoção da saúde 

no SUS, sobretudo relacionadas à prática de atividade física e alimentação adequada e saudável, 

principalmente para a população excluída destas oportunidades no território (BRASIL, 2017a). 

O PAS constitui um importante esforço do governo brasileiro para o controle das DCNT 

no país. No que se refere à alimentação, espaços de promoção da saúde, como o PAS, 

oportunizam o desenvolvimento de intervenções que podem impulsionar a adoção de uma 

alimentação adequada e saudável, e a construção de territórios saudáveis, reduzindo o consumo 

de AUP e estimulando o consumo de PC produzidas a partir de alimentos in natura e 

minimamente processados com o uso moderado de ingredientes culinários processados. E, 

consequentemente, podem estimular escolhas alimentares que promovam um consumo 

adequado de nutrientes relacionados à prevenção das DCNT. 

Nesse sentido, é importante avaliar se os frequentadores do PAS apresentam perfil 

diferenciado de consumo de AUP em relação à população em geral, bem como se este consumo 

afeta o perfil nutricional da dieta, principalmente ao considerar as mudanças recentes nos 

padrões alimentares. Além disso, considerando a necessidade premente de incentivar escolhas 

alimentares que previnam as DCNT, se faz urgente avaliar a efetividade de intervenções 

nutricionais desenvolvidas em serviços de promoção da saúde sobre o consumo de nutrientes e 

de alimentos segundo a classificação NOVA. As respostas a estas questões poderão ser úteis 

para reforçar e adequar as ações já implementadas no serviço de saúde, bem como evidenciar a 

sua influência na promoção da alimentação adequada e saudável de seus frequentadores. Diante 

disso, esse trabalho investigou o consumo de AUP e a sua relação com o perfil nutricional da 

dieta, assim como evolução do consumo de nutrientes e de alimentos segundo a classificação 
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NOVA após a participação em intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH entre 

frequentadores do PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O referencial teórico a seguir tem como objetivo explanar sobre a classificação NOVA 

e a sua relação com o consumo de alimentos e o perfil de nutrientes da dieta; destacar as 

intervenções nutricionais como estratégias para promoção da alimentação adequada e saudável; 

e evidenciar o potencial de serviços de promoção da saúde como o PAS para a prevenção das 

DCNT.   

 

2.1 A classificação NOVA de alimentos 

 

O processamento de alimentos, utilizado há milhares de anos, visa facilitar e possibilitar 

o consumo de alimentos pelo ser humano mediante o aumento de sua vida útil. As técnicas de 

preparo e de conservação constituem desde procedimentos simples, como retirada de partes não 

comestíveis de alimentos, cozimento, salga e defumação; até  procedimentos mais complexos, 

como embalagem a vácuo e prensagem a frio; além de adição de produtos químicos, como 

aromatizantes e conservantes. Mesmo sabendo que a modificação de alimentos frescos pelo 

processamento configura como importante estratégia para a sobrevivência humana, é 

imprescindível atentar para a intensidade desse processamento e o seu impacto sobre o perfil 

nutricional da dieta e a saúde das populações (FAO, 2019; MONTEIRO et al., 2017b).  

Apesar disso, por muito tempo, os alimentos foram classificados em apenas duas 

categorias: não processados e processados. Essa classificação é pouco útil na atualidade, ao 

considerar que, praticamente todos os alimentos sofrem algum grau de processamento, com o 

aumento expressivo da produção de alimentos prontos para consumo e ricos em aditivos 

químicos. Entretanto, dependendo do grau de processamento industrial, as características 

naturais dos alimentos e, por conseguinte, suas propriedades e qualidade nutricional, são parcial 

ou totalmente perdidas. Dessa forma, a extensão e o propósito do processamento dos alimentos 

devem ser considerados ao definir uma alimentação como adequada e saudável por possuir 

papel crucial na determinação da qualidade geral da dieta devido suas implicações para a saúde 

de indivíduos e coletividades (MONTEIRO et al., 2009, 2010, 2017b). 

Neste contexto, MONTEIRO et al. (2010) propuseram uma classificação de alimentos 

baseada no tipo e intensidade desse processamento, denominada NOVA. Essa classificação, 

atualizada em 2016 (MONTEIRO et al., 2016), compreende o processamento como processos 

físicos, biológicos e químicos que ocorrem após a colheita do alimento; ou, de modo mais geral, 

após a separação do alimento da natureza e antes de que seja submetido ao preparo ou consumo. 
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Dessa forma, procedimentos empregados na preparação culinária de alimentos nas cozinhas 

domésticas ou de restaurantes, incluindo descarte de partes não comestíveis, fracionamento, 

cozimento, tempero e a combinação com outros alimentos, não são considerados processamento 

pela NOVA (FAO, 2019). 

Para propor a classificação NOVA, MONTEIRO et al. (2010, 2016) se basearam nas 

seguintes premissas: existem alimentos que podem ser consumidos sozinhos e sem qualquer 

preparo, como frutas, leite e nozes; outros são usualmente consumidos em PC, seja como itens 

principais (grãos, tubérculos, farinhas, hortaliças, carne e ovos) ou complementos (óleo, sal, 

vinagre, açúcar, ervas e condimentos); e outros ainda constituem produtos industriais prontos 

ou semiprontos para consumo, como pães, queijos, conservas, frios, pratos congelados, 

salgadinhos de pacote e refrigerantes. A partir disso, a classificação NOVA aloca os alimentos, 

incluindo os itens individuais das PC, em quatro grupos:  alimentos in natura e minimamente 

processados, ingredientes culinários processados, alimentos processados (AP) e alimentos 

ultraprocessados (AUP) (QUADRO 1).  

Desde a criação dessa classificação de alimentos, vários estudos vêm sendo realizados 

no mundo buscando apresentar evidências sobre a importância do grau de processamento para 

a saúde das populações (FAO, 2019). E vale ressaltar que, em 2014, o Guia Alimentar para a 

População Brasileira adotou, de forma pioneira, essa classificação de alimentos para nortear as 

diretrizes alimentares nacionais (BRASIL, 2014a).  
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Quadro 1 - Descrição do sistema de classificação dos alimentos NOVA. 

Grupo Descrição Classificação 

Grupo 1 - Alimentos in 

natura ou minimamente 

processados  

Alimentos in natura 

Partes comestíveis de plantas (frutas, sementes, folhas, caules, raízes, tubérculos) ou 

de animais (músculo, gordura, miudezas, ovos, leite) e também fungos, algas, depois 

de separados da natureza. Água de nascente e de torneira. 

 

Minimamente processado 

- Alimentos transformados ou alterados por processos industriais como remoção de 

peças não comestíveis ou indesejadas, secagem, pulverização, apertamento, 

esmagamento, moagem, fracionamento, cozimento a vapor, escalfamento, fervura, 

torrefação, pasteurização, refrigeração, congelamento, colocação em recipientes, 

embalagens a vácuo, fermentação não alcoólica e outros métodos que não adicionam 

sal, açúcar, óleos ou gorduras ou outras substâncias alimentares a comida original.  

- Processamento objetiva prolongar a vida útil dos alimentos não transformados, 

permitindo o armazenamento e uso prolongado, ou para torná-los comestíveis e, 

frequentemente, para tornar sua preparação mais fácil ou mais diversificada. 

- Com pouca frequência, alimentos minimamente processados contêm aditivos que 

prolongam a duração do produto, protegem  propriedades originais ou impedem a 

proliferação de microrganismos. 

 

- Frutas frescas, espremidas, refrigeradas, congeladas ou 

secas; folhas e raízes de vegetais; grãos como arroz branco, 

integral ou parboilizado, milho em grão ou na espiga, trigo 

integral ou em grão; leguminosas como feijão, lentilha e 

grão de bico; raízes e tubérculos ricos em amido, como 

batatas, batata doce e mandioca; fungos como cogumelos 

frescos ou secos; carne, aves, peixe e frutos do mar, inteiros 

ou na forma de bifes, filetes e outros cortes; ovos frescos, 

em pó, refrigerados ou congelados; leite fresco, em pó ou 

pasteurizado; sucos de frutas ou vegetais frescos ou 

pasteurizados (sem adição de açúcar, adoçantes ou sabores); 

grãos, flocos ou farinhas de milho, trigo, aveia, ou 

mandioca; castanhas, nozes, amendoins e outras sementes 

oleaginosas (sem adição de sal ou açúcar); ervas e 

especiarias utilizadas em preparações culinárias, como 

tomilho, orégano, hortelã, pimenta, cravo e canela, inteiras 

ou em pó, frescas ou secas; iogurte natural fresco ou 

pasteurizado; chá, café, e água potável. 

- Inclui também alimentos compostos por dois ou mais itens 

deste grupo, como frutas secas, granola feita de cereais, 

nozes e frutas secas sem adição de açúcar, mel ou óleo; 

massa, cuscuz e polenta feitos com farinhas, flocos ou grãos 

e água; e alimentos com vitaminas e minerais adicionados 

geralmente para substituir os nutrientes perdidos durante o 

processamento, como farinha de trigo ou milho fortificado 

com ferro e ácido fólico. 

Grupo 2 - Ingredientes 

culinários processados 

- Substâncias obtidas diretamente de alimentos do Grupo 1 ou da natureza por 

processos industriais como prensagem, centrifugação, refinamento, extração ou 

mineração.  

 

- São usados para preparar, temperar e cozinhar alimentos do Grupo 1. Podem conter 

aditivos que prolongam a sua duração, que protegem propriedades originais ou 

impedem a proliferação de microrganismos. 

- Óleos vegetais extraídos a partir de sementes, nozes ou 

frutas; manteiga e banha obtidos de leite e porco; açúcar e 

melaço obtidos a partir de cana ou beterraba; mel extraído 

de colmeias e xarope de bordo; amidos extraídos de milho 

e outras plantas; óleos vegetais com adição de 

antioxidantes; sal extraído ou da água do mar, e sal de mesa 

com agentes de secagem. 

Grupo 3 - Alimentos 

processados 

- Produtos feitos com adição de sal, óleo, açúcar ou outros ingredientes do Grupo 2 

em alimentos do Grupo 1, usando métodos de preservação, como conservas e 

engarrafamento, e, no caso de pães e queijos, a fermentação não alcoólica. 

Legumes enlatados ou engarrafados e legumes em 

salmoura; nozes e sementes salgadas ou açucaradas; carnes 

e peixes salgados, secos, curados ou defumados; peixe 
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- Processamento objetiva aumentar a durabilidade dos alimentos do Grupo 1 e torná-

los mais agradáveis, modificando ou aprimorando as qualidades sensoriais.  

- Podem conter aditivos que prolongam a duração do produto, protegem suas 

propriedades ou impedem a proliferação de microrganismos. 

enlatado (com ou sem conservantes adicionados); frutas em 

calda (com ou sem adição de antioxidantes); pães e queijos 

não embalados feitos na hora. 

Grupo 4 - Alimentos 

ultraprocessados 

- Formulações com ingredientes, principalmente de uso exclusivamente industrial, 

feitas por uma série de processos, muitos exigindo equipamentos sofisticados e 

tecnologia (portanto, "ultraprocessado"). Processos usados incluem o fracionamento 

de alimentos integrais em substâncias, modificações químicas dessas substâncias, 

montagem de substâncias alimentares não modificadas e modificadas usando 

técnicas industriais como extrusão, moldagem e pré-processamento por fritura; uso 

de aditivos em vários estágios de fabricação cujas funções incluem fazer o produto 

final palatável ou hiper-palatável; e embalagens sofisticadas, geralmente de plástico 

e outros materiais sintéticos.  

- Ingredientes incluem: açúcar, óleos ou gorduras, ou sal, geralmente em combinação,  

e substâncias que são fontes de energia e nutrientes de pouco ou nenhum uso 

culinário, como xarope de frutose de milho, óleos hidrogenados ou interesterificados 

e isolados de proteínas; classes de aditivos cuja função é tornar o produto final 

palatável ou mais atraente, como aromatizantes e flavorizantes, intensificadores de 

sabor, corantes, emulsificantes e adoçantes, espessantes, anti- espumíferos ou 

espumíferos, agentes de carbonatação, gelificantes e umectantes; e aditivos que 

prolongam a duração do produto, protegem suas  propriedades originais ou impedem 

a proliferação de microrganismos. 

- Processametno objetiva criar produtos lucrativos (ingredientes de baixo custo, vida 

útil longa, marca enfática), convenientes (prontos para o consumo), hiperpalatáveis 

e susceptíveis a substituir pratos preparados na hora e refeições elaboradas com todos 

os outros grupos alimentares da classificação NOVA. 

- Produtos prontos para consumo, como refrigerantes com 

gás; lanches embalados doces ou salgados; chocolates, 

doces (confeitaria); sorvete; pães embalados produzidos em 

massa; margarinas e outros molhos; biscoitos (bolachas), 

doces, bolos e misturas para bolos; “cereais” matinais, 

barras de “cereais e “energéticas”; bebidas energéticas; 

bebidas lácteas, iogurte e bebidas de “frutas”; 

achocolatados; Molhos "instantâneos". 

- Produtos pré-preparados prontos para aquecer, incluindo 

tortas,  massas e pizzas; palitos e nuggets de peixe  e aves 

de granja, salsichas, hambúrgueres, cachorros-quentes e 

outros produtos à base de carne reconstituída; sopas 

"instantâneas" em pó e embaladas, macarrão e sobremesas. 

- Fórmulas para lactentes, leites de transição e outros 

produtos para bebês; produtos para "saúde" e 

"emagrecimento", como shakes e fórmulas substitutas de 

refeição. 

Fonte: Monteiro et al., 2010, 2016, 2017b; FAO, 2019. 
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2.2 Consumo de alimentos segundo a classificação NOVA e a sua relação com o perfil 

nutricional da dieta  

 

Apesar de a classificação NOVA ser composta por quatro grupos de alimentos, os 

estudos e publicações científicas, em geral, focam nos AUP devido ao seu impacto no perfil da 

dieta e associação com o desenvolvimento de DCNT. Por isso, nessa seção, serão apresentados 

principalmente dados sobre o consumo de AUP, dada a importância de sua compreensão para 

o planejamento de políticas e ações de saúde que intervenham sobre o seu crescente consumo.  

Em âmbito mundial, as vendas de AUP aumentaram 43,7% entre 2000 e 2013. Na 

América Latina, este aumento foi de 48,0%, o que representa cerca de 16% das vendas totais 

de alimentos e um crescimento anual de 3,1%, superior à média mundial que foi de 2,8%. No 

Brasil, a venda desses produtos aumentou 30,6%, nesse mesmo período, indicando um 

crescimento anual de 2,1%. Esse aumento no consumo de AUP se deu em um contexto de 

liberalização e desregulamentação dos mercados; rápida urbanização e adoção de formas de 

vida moderna; e presença ampla do marketing de alimentos, o que contribui para aumentar a 

sua disponibilidade e acesso (MARTINS et al., 2013; MOUBARAC et al., 2013; OPAS, 2018).  

Em países desenvolvidos, estudos com amostras nacionais domiciliares mostraram que 

os AUP representam aproximadamente 57,5%; 56,8%; 48,0%, 42,0% e 36,4% da contribuição 

energética da dieta da população nos Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, Austrália e 

Bélgica, respectivamente (MACHADO et al., 2019; MOUBARAC et al., 2017; RAUBER et 

al., 2018; STEELE et al., 2017a; VANDEVIJVERE et al., 2018).  

Estudos realizados no Reino Unido mostraram que, em entre 2008 a 2012, o consumo 

de AUP representou 53% da contribuição energética total da dieta, com associação negativa 

com a idade (ADAMS; WHITE, 2015). Já entre 2008 a 2014, a média de contribuição 

energética dos AUP subiu para 56,8%, variando entre 34,9% e 80% (RAUBER et al., 2018). 

No Canadá, a média de contribuição energética provenientes de AUP foi de 47,7%, sendo o 

consumo superior entre os homens, os indivíduos mais jovens, com menor escolaridade e que 

viviam em áreas urbanas (MOUBARAC et al., 2017).  

Na América Latina, estudos realizados com amostras domiciliares representativas da 

população chilena, mostraram que, entre 2006 a 2007, o consumo de alimentos prontos para 

consumo (AP e AUP) representaram 55,4% de energia da dieta, e em 2010, os AUP 

representaram 28,6 % da ingestão total de energia (CEDIEL et al., 2017; CROVETTO et al., 

2014). Já estudo realizado no México mostrou uma participação de 29,8% de AUP na energia 

total da dieta, sendo o consumo superior entre os mais jovens, que residiam em áreas urbanas e 
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com maior nível de escolaridade (MARRON PONCE et al., 2018a). O consumo de AUP neste 

país aumentou consideravelmente de 1984 a 2016, aumentando a contribuição energética de 

10,5% para 23,1% (MARRON PONCE et al., 2018b). No Brasil, este valor foi de 21,5% em 

estudos com amostra domiciliar (LOUZADA et al., 2015) e de 51,2% em estudo de coorte 

realizado em uma cidade brasileira da região sudeste do país (BIELEMANN et al., 2015). Por 

outro lado, estudo realizado na Colômbia, revelou reduzida contribuição energética de AUP 

(15,9%) na dieta em relação ao demais países da América Latina (PARRA et al., 2019).  

Análise comparativa das Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), realizadas em 

amostra probabilística de domicílios brasileiros referente nos anos de 2002-2003 e 2008-2009, 

evidenciou importantes mudanças na disponibilidade de alimentos e padrões alimentares dos 

brasileiros. Em 2002-2003, a soma de todas as compras domésticas de alimentos dos domicílios 

correspondeu a uma disponibilidade média diária de 1.792 kcal por pessoa. Um pouco mais de 

40% dessa energia era oriunda dos alimentos in natura  e minimamente processados, 

principalmente arroz e feijão, carne e leite; outros 38% da energia de ingredientes culinários 

processados, principalmente óleos vegetais, açúcar, farinha de mandioca e de trigo; e os 20% 

restantes de AUP, principalmente pães, biscoitos, doces, refrigerantes e carnes processadas 

(MONTEIRO et al., 2010). Já na POF de 2008-2009, a partir da análise de consumo individual, 

verificou-se uma disponibilidade média de 1.866 kcal por pessoa, sendo 69,5%, 9% e 21,5% da 

energia oriunda de alimentos in natura e minimamente processados, AP e AUP, 

respectivamente (BRASIL, 2011b; LOUZADA et al, 2015). Como no mundo, o Brasil 

apresentou tendência ao aumento da disponibilidade média de energia da dieta, com tendência 

do aumento no consumo de AUP e redução de AP; mas, diferente de outros países, identificou-

se um aumento considerável no consumo de alimentos in natura e minimamente processados. 

Na última POF 2017-2018, conduzida com indivíduos com dez ou mais anos de idade, pouco 

mais da metade (53,4%) da energia consumida era proveniente de alimentos in natura ou 

minimamente processados, 15,6% de ingredientes culinários processados, 11,3% de AP e 

19,7% de AUP (BRASIL, 2020).  

 Os dados de consumo de alimentos, segundo a classificação NOVA, são, em geral, 

oriundos de estudos de amostras domiciliares, sendo escassos os dados referentes à população 

usuária de sistemas de saúde. Estudo recente realizado no Programa Academia da Saúde (PAS), 

serviço de promoção da saúde do SUS, com população maior de 20 anos mostrou que a 

contribuição energética média derivada de PC, AP e AUP era de 61,8%; 9,4% e 26,3% 

respectivamente (SILVA et al., 2021). Embora esses valores de consumo de AUP sejam 

superiores aos dados nacionais (BRASIL, 2020), observou-se também que indivíduos que 
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frequentavam o PAS há mais tempo apresentavam menor consumo de AUP e maior de PC 

(SILVA et al., 2021). 

O aumento mundial do consumo de AUP é alarmante, com importantes repercussões 

negativas para a saúde, devido sua composição nutricional desfavorável que fornece uma dieta 

com elevado risco para o desenvolvimento de DCNT. Essas transformações, também 

observadas no Brasil, favorecem, entre outras questões, o desequilíbrio na oferta de nutrientes 

e a ingestão excessiva de energia (BRASIL, 2014a). 

Dados da POF 2008-2009 revelaram que o padrão alimentar do brasileiro é 

principalmente constituído de alimentos com alto teor energético e com baixo teor de nutrientes, 

tais como vitaminas A, C, D e E; e cálcio (BRASIL, 2011b). Já dados da POF 2017-2018 

mostraram uma redução no consumo de fibras da dieta, manutenção do consumo inadequado 

de sódio e altas prevalências de ingestão inadequada de cálcio, magnésio, vitamina A, B1, B6, 

vitamina D e vitamina E. Entre os adultos, somou-se a estes nutrientes, a inadequação de 

vitamina B2 (BRASIL, 2020). 

Dietas baseadas em AUP são nutricionalmente desequilibradas e prejudiciais à saúde, 

mesmo quando esses alimentos passam por manipulações industriais para reduzir ou aumentar 

nutrientes específicos visando ampliar sua comercialização. Neste sentido, estudos têm 

demonstrado a relação entre o consumo de AUP e o perfil nutricional aterogênico da dieta. No 

Reino Unido, estudo realizado com amostra representativa da população, entre 2008 a 2012 

mostrou que, à medida que a ingestão de AUP aumentava, havia redução significativa no teor 

de fibras e aumento de sódio, gordura total e saturada, carboidratos e açúcar da dieta (ADAMS; 

WHITE, 2015). Em nova análise realizada entre 2008 a 2014, também se observou que o maior 

consumo de AUP aumentava o conteúdo da dieta de carboidratos, açúcares livres, gorduras 

totais e saturadas e sódio, enquanto diminuía o de proteína, fibras e potássio (RAUBER et al., 

2018). 

Em trabalhos realizados com amostra representativa da população dos Estados Unidos, 

os AUP contribuíram com 89,7% da energia proveniente de açúcares de adição (STEELE et 

al., 2016). O teor médio de proteína; fibras; vitaminas A, C, D e E; zinco, potássio, fósforo; 

magnésio e cálcio da dieta reduziram significativamente nos quintis com maior contribuição 

energética dos AUP, enquanto que, os carboidratos, açúcar de adição e gordura saturada 

aumentaram. No quintil de maior consumo de AUP, a contribuição energética média de AUP e 

o consumo de energia total chegou a 80,7% e 2.148 kcal contra 57,5% e 1.971 kcal no menor 

quintil de consumo (STEELE et al., 2017a). O aumento da contribuição dos AUP mostrou-se 

inversamente associado à densidade de proteínas (STEELE et al., 2017b) e pareceu reduzir o 
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teor de fitoestrógenos da dieta, substâncias que sugerem efeito protetor para algumas disfunções 

relacionadas ao envelhecimento, processos mentais, metabolismo, doenças cardiovasculares, 

câncer de mama e de próstata, sintomas da menopausa, osteoporose, aterosclerose, acidente 

vascular cerebral, e neurodegeneração (STEELE et al., 2017c). 

 No Canadá, a fração da dieta composta exclusivamente por AUP apresentou 150% 

menos proteínas, 30% menos fibras e 15% mais carboidratos, 250% mais açúcares livres e 

quase 30% mais gorduras, quando comparada com a fração da dieta composta de alimentos não 

ultraprocessados. Esta dieta também possuía duas a três vezes menor teor de potássio, cálcio, 

magnésio, fósforo e zinco, assim como de vitaminas A, D, B6, B12, B3 e B2 (MOUBARAC et 

al., 2017). Estudo realizado na Austrália também mostrou tendência linear positiva entre uma 

dieta baseada em AUP e a maior ingestão de açúcares livres; gorduras totais, saturadas e trans; 

sódio; e a densidade energética da dieta, enquanto o inverso foi observado para fibras e potássio. 

Cerca de 80% da população australiana excedeu o nível superior dos limites recomendados para 

açúcares livres, gorduras saturadas e sódio; e mais de 85% não atendiam às recomendações para 

o consumo de fibras e potássio (MACHADO et al., 2019). 

No Chile, em 2010, os AUP correspondiam a 28,6% da ingestão total de energia e 58,6% 

da ingestão de açúcares de adição, sendo que indivíduos no quintil mais alto de consumo eram 

três vezes mais propensos a exceder o limite superior recomendado pela OMS de consumo de 

açúcares de adição, em comparação com os do quintil mais baixo de consumo (CEDIEL et al., 

2017). De forma semelhante, na Colômbia verificou-se que o maior consumo de AUP foi 

associado ao maior valor energético total da dieta, densidade energética, percentual de energia 

proveniente de açúcares livres, e gorduras totais e saturadas; assim como com a redução 

significativa de fibras, proteínas e carboidratos (PARRA et al., 2019). No México, uma dieta 

baseada em AUP, quando comparada com aquela composta por alimentos não processados, 

apresentou densidade energética da dieta 180% maior, 400% mais açúcar de adição, 50% mais 

gordura saturada, 10% mais carboidratos, 3% menos gordura total, 250% menos fibras e 90% 

menos proteínas (MARRON PONCE et al., 2019). 

No Brasil, Louzada et al. (2015) verificaram que, para 16 dos 17 micronutrientes 

estudados, o teor médio encontrado na fração do consumo alimentar relativa aos AUP foi 

inferior à fração relativa dos alimentos in natura e minimamente processados. O aumento da 

participação dos AUP na dieta mostrou-se inversamente associado ao teor de vitaminas B6, B12, 

B3, D e E; cobre, ferro, fósforo, magnésio, selênio e zinco; enquanto que, situação oposta foi 

observada para cálcio, vitamina B1 e B2. Bielemann et al. (2015), ao estudarem adultos jovens 

de uma coorte de nascimento de Pelotas-RS verificaram que o consumo de AUP contribuiu 
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com 51,2% da energia total e que o seu maior consumo foi associado a maior ingestão de 

gorduras, colesterol, sódio, ferro, cálcio e energia; e menor de carboidratos, proteínas e fibras. 

O elevado consumo de AUP e o seu impacto negativo sobre a qualidade da dieta denota 

a necessidade de se realizar intervenções que busquem a redução do seu consumo com vistas a 

promoção da saúde, e a prevenção e o controle das DCNT. Neste sentido, destacam-se a adoção 

de estratégias, como a regulação da publicidade de alimento, criação de políticas fiscais que 

aumentem a taxação sobre a venda de produtos não saudáveis, mudanças no sistema de 

rotulagem dos alimentos, entre outras. Estas iniciativas têm sido consideradas efetivas pelo seu 

potencial de promover de forma eficiente ambientes alimentares saudáveis que favoreçam a 

adoção e a manutenção de uma alimentação adequada e saudável, incluindo a redução do 

consumo dos AUP (TAILLIE et al., 2020).  

Outro caminho importante para a promoção da alimentação adequada e saudável é a 

adoção de guias alimentares que levem em consideração o padrão alimentar atual da população. 

Neste sentido, o Brasil é pioneiro ao considerar em suas diretrizes alimentares nacionais a 

classificação NOVA de alimentos e uma regra de ouro que preconiza a redução do consumo de 

AUP ao preconizar que: “Prefira sempre alimentos in natura ou minimamente processados e 

preparações culinárias a alimentos ultraprocessados.” (BRASIL, 2014a).  

As recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira levam em conta 

nutrientes, alimentos, combinações de alimentos, PC e as dimensões culturais e sociais das 

práticas alimentares. Por isso, os alimentos in natura e minimamente processados, juntamente 

com os ingredientes culinários processados, usualmente utilizados para elaboração de PC, são 

priorizados em detrimento do consumo de AUP. Adicionalmente, compreendendo a 

complexidade que envolve uma alimentação adequada e saudável, o Guia Alimentar também 

apresenta orientações relacionadas ao ato de comer e traz orientações para a superação de 

obstáculos para adoção de uma alimentação adequada e saudável. Dessa forma, o Guia 

Alimentar constitui um importante instrumento para apoiar e incentivar práticas alimentares 

saudáveis no âmbito individual e coletivo, bem como para embasar políticas, programas e ações 

que visem a incentivar, apoiar, proteger e promover a saúde e a segurança alimentar e 

nutricional da população (BRASIL, 2014a).  

Mas, apesar dos esforços mundiais e brasileiros, os estudos que investigam o consumo 

de AUP ainda são escassos, possivelmente devido a recente proposição da classificação NOVA 

de alimentos. Além disso, a maior parte deles é realizada com amostras de estudos domiciliares, 

sem investigar cenários específicos, como os serviços públicos de saúde, lócus natural de 

intervenções em saúde e com acesso facilitado à população.  
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2.3  Intervenções nutricionais como estratégia para promoção da alimentação adequada 

e saudável  

 

Esse avanço crescente do consumo de AUP no mundo e no Brasil denota a necessidade 

de políticas públicas de saúde que intervenham sobre esse panorama. Isso inclui o 

desenvolvimento de intervenções nutricionais baseadas na cultura alimentar local e 

desenvolvidas no âmbito de serviços de saúde, especialmente da APS por sua capacidade em 

atingir os indivíduos.  

Em geral, programas de educação alimentar e nutricional são considerados como bons 

investimentos em termos de relação custo-benefício. Por exemplo, revisão sistemática sobre os 

benefícios de intervenções de incentivo ao consumo de FH concluiu que a maioria delas 

proporcionou aumento da ingestão desses alimentos (PEM; JEEWON, 2015). Revisões 

sistemáticas que investigaram o efeito de cuidados e intervenções nutricionais sobre o 

comportamento alimentar de usuários da APS identificaram efeitos benéficos das intervenções 

sobre as escolhas alimentares, como consumo de FH, fibras e gordura (BALL et al., 2015; 

BHATTARAI et al., 2013).  

No âmbito dos serviços de saúde, intervenções nutricionais configuram como 

importantes ferramentas para estimular escolhas alimentares saudáveis, amplificando os 

resultados de saúde, principalmente quando pautadas em teorias (ANDRÉS et al., 2011; 

PROCHASKA et al., 2013; TORAL; SLATER, 2007). Estudos realizados com frequentadores 

do PAS mostraram que intervenções nutricionais baseadas no Modelo Transteórico 

promoveram redução do consumo de energia e de alimentos ricos em gordura (MENEZES et 

al., 2015); redução do peso corporal (FREITAS et al., 2020; LOPES et al., 2021), da 

circunferência de cintura e da glicemia, controle de porções de alimentos e redução do consumo 

de açúcar; aumento do número de refeições ao dia e do consumo de ácidos graxos 

monoinsaturados (FREITAS et al., 2020); além de aumento do consumo de FH entre os 

indivíduos com menor consumo destes alimentos (MENDONÇA et al., 2021). 

Estudos de intervenção nutricional que avaliaram o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA são escassos no Brasil. Em trabalho realizado, no Rio Grande do Sul, 

visando avaliar o impacto de uma intervenção com abordagens educativas e motivacionais 

sobre o estado nutricional, consumo de AUP e qualidade de vida de adolescentes com excesso 

de peso, observou-se redução do IMC, da circunferência de cintura e do consumo de AUP 

(refrigerantes, biscoito recheado e macarrão instantâneo) (POOL et al., 2020). Em estudo, 
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conduzido em São Paulo, que investigou o efeito de intervenção de educação alimentar e 

nutricional e prática de atividade física, pautadas no Modelo Transteórico e técnicas de 

Entrevista Motivacional, sobre o consumo de AUP durante a gravidez, observou redução de 

19,3% do percentual de energia fornecida por esses alimentos no segundo trimestre da gravidez 

(GOMES et al., 2019). Outro estudo, que trabalhou diretamente com a classificação NOVA, 

também realizado no Rio Grande do Sul, ao avaliar o efeito de uma intervenção pró-

amamentação e alimentação complementar saudável durante os primeiros meses de vida dos 

bebês, identificou redução do risco de elevado consumo de AUP em 35% das crianças, quando 

avaliadas entre os 4 e 7 anos (LAZZERI et al., 2020).  

Já em relação ao conhecimento sobre uma alimentação adequada e saudável, estudo 

realizado com estudantes universitários, nos Estados Unidos, objetivando avaliar o impacto de 

uma intervenção sobre o conhecimento nutricional para classificação de alimentos observou 

que, a inclusão da classificação NOVA melhorou bastante os acertos dos participantes. Esses 

resultados sugerem que, estratégias de educação com foco no nível de processamento de 

alimentos podem ser efetivas para promover conhecimento no contexto do ambiente alimentar 

moderno (NAZMI et al., 2019).  

Não foram identificados na literatura estudos de intervenção com população adulta e/ou 

idosa avaliando o consumo de alimentos segundo a NOVA no Brasil ou no mundo, tão pouco 

realizado na APS. Esses dados são imprescindíveis para avaliação das ações de saúde realizadas 

e para o planejamento de futuras intervenções com foco na redução do consumo de AUP e 

incentivo ao consumo de alimentos in natura, minimamente processados e PC, como 

preconizado pelo Guia Alimentar. Isso se torna especialmente relevante no contexto dos 

serviços de saúde dada a necessidade de alinhamento dos serviços do SUS, especialmente da 

APS, com as diretrizes alimentares nacionais preconizadas pelas políticas públicas vigentes no 

país.  

 

2.4 O Programa Academia da Saúde (PAS) e a prevenção e o controle das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) 

 

Diante dos desafios relacionados à prevenção e ao controle das DCNT, a OMS 

recomenda o fortalecimento urgente da APS (WHO, 2018b) por ser o nível de atenção à saúde 

capaz de planejar e conduzir ações de promoção e de cuidado em saúde com base nos desafios 

e potencialidades de cada território (BRASIL, 2017b). Dessa forma, a APS constitui um lócus 
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importante de aplicação das políticas, programas e ações de promoção da alimentação adequada 

e saudável preconizadas pelo governo brasileiro. 

A APS tem sido eleita como local prioritário para ações de promoção da saúde por 

constituir o acesso preferencial ao SUS e localizar-se próximo à comunidade, portanto, afinada 

com a realidade e as necessidades de saúde dos indivíduos, famílias e comunidades. Esse nível 

de atenção objetiva desenvolver a atenção integral, de maneira a impactar positivamente na 

situação de saúde das pessoas por meio da atuação sobre os determinantes sociais de saúde 

(BRASIL, 2017b). Para isto, no Brasil, utiliza da abordagem interdisciplinar proporcionada pela 

Estratégia de Saúde da Família, os Núcleo de Apoio à Saúde da Família e Atenção Básica 

(NASF-AB) e outras possibilidades de equipes multidisciplinares que a compõem. Este 

trabalho conjunto entre diferentes categorias profissionais, sobretudo o nutricionista, ampliou 

e qualificou as ações de promoção da alimentação adequada e saudável desenvolvidas no 

âmbito do SUS (BRASIL, 2017a).  

O Brasil, em 2011, criou no âmbito da APS um novo serviço de saúde denominado 

Programa Academia da Saúde (BRASIL, 2017a). O PAS são serviços de saúde que objetivam 

contribuir para a promoção e a produção do cuidado da saúde, bem como de modos de vida 

saudáveis a partir da implantação de polos com infraestrutura e profissionais qualificados. É 

um serviço da Rede de Atenção à Saúde, complementar e potencializador das ações de cuidados 

individuais e coletivos na APS, constituindo um programa de promoção da saúde, prevenção e 

atenção às pessoas com DCNT; e um espaço de produção, ressignificação e vivência de 

conhecimentos favoráveis à construção coletiva de modos de vida saudáveis (BRASIL, 2017a). 

Para isto, o PAS se pauta nos princípios da participação popular e da construção coletiva de 

saberes e práticas em promoção da saúde; intersetorialidade na construção e desenvolvimento 

das ações; interdisciplinaridade na produção do conhecimento e do cuidado; integralidade do 

cuidado; intergeracionalidade; e territorialidade, reconhecendo o espaço como local de 

produção da saúde (BRASIL, 2017a).  

 No Brasil, o PAS já alcançou 2.900 municípios brasileiros em todas as unidades da 

Federação (BRASIL, 2020). As ações desenvolvidas no seu âmbito contemplam os seguintes 

eixos: Práticas corporais e atividades físicas; Produção do cuidado e de modos de vida 

saudáveis; Promoção da alimentação adequada e saudável; Práticas integrativas e 

complementares; Práticas artísticas e culturais; Educação em saúde; Planejamento e gestão; e 

Mobilização da comunidade. Dessa forma, o PAS objetiva potencializar as ações de educação 

em saúde, estimulando a mobilização da comunidade na produção do cuidado e na construção 

de ambientes saudáveis (BRASIL, 2017a). Ressalta-se que, a implementação do PAS na APS 
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brasileira, ampliou, sobretudo, a oferta regular de exercícios físicos devido as origens do 

Programa 1, especialmente para as comunidades desprovidas de oportunidades no território 

(BRASIL, 2017a). 

Dentre as ações de educação em saúde realizadas no PAS destacam-se aquelas relativas 

à alimentação adequada e saudável. Estudo realizado em 2016 identificou que, 91% das ações 

educativas realizadas no PAS eram relacionadas à alimentação e nutrição (SÁ et al, 2016). 

Logo, são espaços com grande potencial para abarcar intervenções voltadas para a temática de 

classificação dos alimentos segundo o grau de processamento industrial visando promover o 

consumo de alimentos in natura e minimamente processados, em detrimento dos AUP, como 

recomendado pelo Guia Alimentar (BRASIL, 2014a) e por organismos internacionais (FAO, 

2019). 

No município de Belo Horizonte, local de desenvolvimento desse estudo, o PAS foi 

implantado em 2006 sendo anteriormente denominado Programa Academia da Cidade (LOPES 

et al., 2016). As atividades ofertadas pelo serviço se saúde são voltadas para indivíduos com 18 

anos ou mais anos de idade e se baseiam na oferta de prática de exercícios físicos orientados; 

ações de promoção da alimentação adequada e saudável, de cidadania e lazer. Atualmente, são 

79 unidades distribuídas nas nove regiões da cidade, com aproximadamente 19.000 usuários 

inscritos (PBH, 2021).  

Já se sabe que a promoção da alimentação adequada e saudável e o incentivo da prática 

de atividade física no âmbito da APS são importantes esforços para redução das DCNT (WHO, 

2004, 2018). Nesse sentido, espaços de promoção da saúde como o PAS oportunizam o 

desenvolvimento de intervenções nutricionais que podem impulsionar a adoção e a manutenção 

de uma alimentação adequada e saudável e a prevenção das DCNT.  

Assim, conhecer o impacto do consumo de AUP sobre o perfil nutricional da dieta dos 

seus frequentadores e avaliar a efetividade de intervenções nutricionais desenvolvidas nesses 

serviços de saúde sobre o consumo de nutrientes e de alimentos, segundo a classificação 

NOVA, é de extrema relevância para auxiliar na adequação e/ou criação de protocolos de 

prevenção e de tratamento das DCNT no âmbito da Rede de Atenção à Saúde. O 

                                                           
1 O PAS se originou do Programa Academia da Cidade (PAC), implantado em algumas cidades brasileiras como 

Recife (PE), Aracaju (SE) e Belo Horizonte (MG), assim como de experiências semelhantes em Curitiba (PR) e 

Vitória (ES). Em Belo Horizonte, a criação do PAC, em 2005, foi oriunda da necessidade de dispor no município 

de estratégias intersetoriais que abarcassem as necessidades em saúde da população, com destaque para a melhor 

estruturação da promoção da saúde e do cuidado aos usuários com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 

O principal objetivo do PAC era promover modos saudáveis (atividade física e alimentação saudável) mediante 

intervenções interdisciplinares, prioritariamente coletivas, que ampliassem a autonomia dos sujeitos para 

escolhas saudáveis (LOPES et al., 2016). 
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aprofundamento sobre estas questões também poderá contribuir para a reestruturação e o 

avanço de políticas públicas que visem a promoção da saúde, além de subsidiar o delineamento 

de estratégias inovadoras de educação em saúde voltadas para o incentivo a uma alimentação 

adequada e saudável, e o controle das DCNT. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a evolução do consumo de nutrientes e de alimentos, segundo a classificação 

NOVA, após condução de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH entre 

frequentadores do PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

 Identificar, na linha de base, o consumo de AUP e a sua relação com o perfil de 

macronutrientes e micronutrientes da dieta de usuários do PAS (Artigo 1, publicado no 

periódico científico Public Health Nutrition); 

 Verificar a efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre o 

consumo de alimentos, segundo a classificação NOVA, entre frequentadores de serviço 

de promoção da saúde da APS brasileira (Artigo 2, submetido no periódico científico 

Preventive Medicine); 

 Verificar a efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre o 

consumo de nutrientes, especialmente aqueles voltados para prevenção de DCNT, entre 

frequentadores de serviço de promoção da saúde da APS brasileira (Artigo 3, não 

submetido). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Todos os dados aqui utilizados são oriundos de uma pesquisa maior intitulada: 

“Consumo de Frutas e Hortaliças em Serviços de Promoção da Saúde de Belo Horizonte, Minas 

Gerais: Fatores Associados e Intervenções Nutricionais” (2013-2015), desenvolvida com o 

objetivo de analisar os efeitos de intervenção de incentivo do consumo de FH sobre o consumo 

desses alimentos em frequentadores do PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais. Para isso, 

utilizou como delineamento epidemiológico o ensaio comunitário controlado e randomizado 

(ECCR). 

Ressalta-se que este trabalho contempla dois tipos de estudos. O primeiro, de 

delineamento transversal, relativo à linha de base do ECCR da pesquisa maior, foi utilizado no 

Artigo 1 para analisar o consumo de AUP e sua associação com o perfil de nutrientes da dieta 

em usuários do PAS. Já nos Artigos 2 e 3, o delineamento utilizado foi longitudinal a partir da 

comparação dos dados da linha de base e da reavaliação do ECCR visando verificar a evolução 

do consumo de nutrientes e de alimentos, segundo classificação NOVA, após a participação 

dos frequentadores do PAS em intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH (FIGURA 

1).  

Na linha de base do ECCR realizou-se avaliação do perfil alimentar, antropométrico e 

de saúde dos participantes do PAS, alocados aleatoriamente em Grupo Intervenção (GI) e 

Grupo Controle (GC). Os indivíduos do GC receberam apenas as intervenções rotineiras do 

serviço de saúde, que constaram de exercícios físicos orientados de intensidade leve a 

moderada, com frequência média de três vezes por semana e 60 minutos de duração, e ações 

pontuais de promoção da alimentação adequada e saudável, de cidadania e de lazer. Já os 

integrantes do GI, adicionalmente participaram, por 7 meses, de intervenção coletiva de 

incentivo ao consumo de FH, pautada no Modelo Transteórico e na pedagogia dialógica e 

problematizadora de Paulo Freire. Após 12 meses de seguimento, os indivíduos foram 

reavaliados quanto às características investigadas na linha de base (MENEZES et al., 2017). 

 

 

 

 



 
 
 

40 
 

 
 

Figura 1 - Fluxograma do estudo “Evolução do consumo de nutrientes e de alimentos segundo 

a classificação NOVA em frequentadores de serviço de promoção da saúde da Atenção 

Primária”. 

 

Fonte: a autora. 

Nota: NOVA= denominação de classificação dos alimentos segundo a extensão e propósito de processamento. 

AUP = alimentos ultraprocessados. FH = frutas e hortaliças. 

 

4.2 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no PAS de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Esse município 

possui uma população estimada de 2.521.564 habitantes (IBGE, 2021), distribuídos em nove 

regiões administrativas.  

O PAS foi escolhido como cenário para o desenvolvimento do ECCR por constituir um 

importante espaço de promoção da saúde da APS e um lócus com grande potencial para o 

desenvolvimento de atividades de educação alimentar e nutricional, sendo este um de seus eixos 

prioritários.  
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As unidades do PAS em Belo Horizonte funcionam de segunda a sábado, 

preferencialmente no turno matutino. O ingresso do usuário no serviço de saúde ocorre por 

demanda espontânea ou por encaminhamento de profissional da saúde. O interessado, 

inicialmente, realiza sua inscrição, quando é explicado o funcionamento do serviço e agendada 

a avaliação física. Esta avaliação é conduzida pelo profissional de Educação Física com o 

intuído de analisar as condições de saúde e a aptidão física dos indivíduos, que podem ser 

classificados como “apto” ou “não apto” para a prática regular de exercícios físicos. Caso não 

esteja apto, ele é encaminhado para a Unidade Básica de Saúde de referência para avaliação 

médica; e se apto, é direcionado para a prática de exercícios físicos no PAS (LOPES et al., 

2016).  

A prática regular de exercícios físicos no PAS é planejada de acordo com as 

necessidades e condições físicas de cada indivíduo; e visa a melhoria do condicionamento 

cardiorrespiratório, consciência corporal, flexibilidade, força e coordenação motora geral. Para 

isso, são conduzidas atividades, como ginástica, dança, jogos, esportes, lutas e caminhada 

orientada (LOPES et al., 2016). A oferta de prática regular de exercícios físicos, orientada por 

profissionais de Educação Física, se dá três vezes na semana, durante 1 hora por dia, em turmas 

com funcionamento: segunda, quarta e sexta; ou terça, quinta e sábado. As unidades do PAS 

são preferencialmente alocadas em áreas com maior vulnerabilidade a saúde visando ampliar o 

acesso dessa população às ações de promoção da saúde. 

 

4.3 Amostragem 

 

Utilizou-se amostra por conglomerado simples estratificada pelas nove regiões 

administrativas do município, de forma a obter a representatividade dos serviços de saúde no 

município (MENEZES et al., 2017).  

Os critérios de inclusão das unidades do PAS no estudo foram: funcionamento matutino 

e localizar-se em área de média e elevada/muito elevada vulnerabilidade à saúde, segundo 

Índice de Vulnerabilidade à Saúde do município (IVS)2 e não ter sido alvo de pesquisas 

relacionadas à alimentação e nutrição nos últimos dois anos. O turno e as faixas de IVS 

                                                           
2 Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS): índice composto por variáveis socioeconômicas e ambientais, com 

pesos diferenciados para itens associados a saneamento, habitação, educação, renda e saúde. A partir da 

pontuação que varia de 0 a 1, o risco de vulnerabilidade pode ser classificado como baixo risco, médio risco, 

elevado risco ou muito elevado risco (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2018).  
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escolhidos foram aquelas predominantes do Programa no município (COSTA et al., 2015; 

MENEZES et al., 2017). 

Em Belo Horizonte, em 2012, época do processo amostral, existiam 50 unidades do PAS 

em funcionamento nas nove regiões administrativas do município (Figura 2), com média 

estimada de atendimento de 268,5 usuários por unidade. Entre estas unidades, 12,0% (n = 6) 

estavam localizadas em territórios com baixo IVS, 54,0% (n = 27) com médio e 34,0% (n = 17) 

com elevado IVS. No processo amostral foi adotado como premissa que as unidades 

pertencentes aos GC e GI apresentassem a mesma classificação de IVS visando assegurar a 

comparabilidade. Dessa forma, não foram consideradas elegíveis seis unidades localizadas em 

áreas classificadas como de baixa vulnerabilidade à saúde; além de duas outras (regionais Leste 

e Barreiro) devido à realização de estudos de intervenção nos dois anos anteriores ao estudo 

(FREITAS, 2015; MENDONÇA et al., 2015; MENEZES et al., 2015).  

O processo amostral foi baseado, portanto, em 42 unidades do PAS distribuídas nas 

nove regiões administrativas do município, sendo sorteadas aleatoriamente duas unidades de 

cada região para compor o estudo. As unidades, posteriormente, foram numeradas para o 

sorteio, que se deu por meio de uma lista de números randomizados. Quando não foi observada 

a similaridade de classificação de IVS entre as unidades de uma determinada região 

administrativa, ocorreu um novo sorteio para a sua substituição. Ao final, foram sorteadas 18 

(42,8%) unidades do PAS, sendo nove pertencentes ao GI e nove ao GC. Após a definição das 

unidades amostrais a serem estudadas em cada região, realizou-se novo sorteio para determinar 

aquelas pertencentes ao GI e ao GC. A amostra final foi representativa dos serviços do 

município com IVS médio e elevado/muito elevado, com 95% de confiança e um erro de 1,4% 

(MENEZES et al., 2017). A Figura 2 mostra a distribuição das unidades do PAS no município 

e conforme o processo de amostragem. 
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Figura 2 - Distribuição das unidades do Programa Academia da Saúde por regional. Belo 

Horizonte, 2012.  

 

Fonte: Costa et al., 2015. 

 

Os critérios de inclusão dos participantes em cada unidade do PAS amostrada foram 

os seguintes: ter 20 anos ou mais e ser frequente às atividades do PAS, ou seja, constar como 

presente na lista de chamada do serviço no último mês. Já os critérios de exclusão foram: ser 

gestante e possuir algum comprometimento cognitivo que impossibilitasse responder ao 

questionário. Dos 3.763 indivíduos elegíveis, 112 (3%) não atendiam aos critérios de inclusão 

e 237 (6,3%) se recusaram a participar da pesquisa, sendo a amostra final composta por 3.414 

indivíduos (MENEZES et al., 2017).  
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Para o estudo transversal conduzido no Artigo 1, foram excluídos os indivíduos que 

relataram, segundo o Recordatório Alimentar de 24 horas (R24h), consumo total de energia 

muito baixo (< 500 kcal/d) ou muito alto (> 7.000 kcal/d) (n = 37; 1,0%), conforme 

recomendado por Willet (2013); e aqueles com preenchimento parcial (recusa do usuário 

durante a aplicação) do instrumento de avaliação de consumo alimentar (n = 5; 0,1%). A 

amostra final foi composta, portanto, por 3.372 indivíduos, compreendendo uma taxa de 

participação de 98,8% em relação à linha de base do ECCR. A Figura 3 mostra o fluxograma 

da amostra desse estudo. 

 

Figura 3 - Fluxograma amostral do Artigo 1 do estudo “Evolução do consumo de nutrientes e 

de alimentos segundo a classificação NOVA em frequentadores de serviço de promoção da 

saúde da Atenção Primária”. 

 

    

Fonte: a autora. 

Nota: PAS = Programa Academia da Saúde. 

 

 

Já para o estudo longitudinal relativo aos Artigos 2 e 3, a amostra inicial de 3.414 

indivíduos foi distribuída entre GC (n = 1.931; 56,6%) e GI (n = 1.483; 43,4%). Foram 

PAS: n = 18 

Amostra final: n= 3.372 indivíduos (98,8%) 

Excluídos (n = 364): 

 Não atenderam critérios de inclusão: n = 

112 (3%) 

 Recusaram participar: n = 237 (6,3%) 

Amostragem 

Excluídos (n = 42): 

 Consumo total de energia muito baixo 

(<500 kcal/d) ou muito alto (> 7.000 

kcal/d): n = 37 

 Preenchimento parcial do instrumento de 

avaliação de consumo alimentar: n = 5 

Indivíduos investigados (n= 3.414) 
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identificadas 1.173 (34,3 %) perdas de seguimento, sendo 32,4 % (n = 626) dos participantes 

do GC e 36,9% (n = 547) do GI.  Em relação à investigação do consumo alimentar, os valores 

de consumo total de energia relatados como muito baixos (< 500 kcal) ou muito altos (> 7.000 

kcal) (n = 65) foram identificados como outliers (WILLET, 2013) e transformados em valores 

faltantes, somando-se àqueles indivíduos que não completaram o preenchimento do R24h na 

linha de base (n = 5; 0,1%) e/ou na Reavaliação (n = 1.178; 34,5%) (FIGURA 4).  

Cada uma das informações faltantes, seja por consumo de alimentos discrepante 

(outliers para consumo de energia: <500 ou >7000 kcal/dia) ou ausência de informação, foi 

imputada pela média dos 10 valores mais próximos do dado faltante a partir de um modelo de 

Regressão Linear. Dessa forma, a imputação do valor faltante foi realizada a partir das 

informações da rodada que dispunha da informação. E para os indivíduos que não tinham 

informação em nenhuma das rodadas, utilizou-se a média geral das observações naquela rodada. 

Por exemplo, o indivíduo que não dispunha da informação na rodada 1 foi imputado pela rodada 

2, e aquele que não tinha a informação na rodada 2 foi imputado pela rodada 1; e assim, foram 

gerados 10 valores possíveis a partir da imputação e definida a média desses 10 valores como 

o valor imputado. Mas, quando o indivíduo não dispunha da informação nas rodadas 1 e 2, 

utilizou-se a média geral das observações naquele período. Por fim, quando o valor da 

imputação foi negativo, atribuiu-se o valor mínimo positivo estimado após a imputação. Para 

as análises de imputação foram consideradas as variáveis sexo, idade e anos de estudo do 

indivíduo. Ao final, realizou-se avaliação da adequação da imputação por meio de análise 

descritiva e dos gráficos de densidade Kernel visando verificar a presença de valores 

discrepantes. Após o processo de imputação, a amostra permaneceu com 3.414 indivíduos. A 

Figura 4 mostra o fluxograma da amostra do estudo longitudinal. 
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Figura 4 - Fluxograma amostral dos Artigos 2 e 3 do estudo “Evolução do consumo de 

nutrientes e de alimentos segundo a classificação NOVA em frequentadores de serviço de 

promoção da saúde da Atenção Primária”. 

 

Fonte: a autora. 

Nota: PAS = Programa Academia da Saúde. R24h = Recordatório 24 horas. 

 

4.4 Coleta dos dados 

 

Para avaliação dos participantes da linha de base e após 12 meses, utilizou-se protocolo 

pré-codificado e pré-testado (ANEXOS A e B). As questões foram construídas a partir de 

estudos nacionais, como o Sistema de Vigilância para Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), a POF e o Inquérito Domiciliar sobre 

Comportamento de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos Não Transmissíveis 

(BRASIL, 2004, 2011b, 2012a), além de experiência pregressa do grupo de pesquisa em 
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estudos de intervenção (FREITAS, 2015; LIMA, 2009; LOPES, 2005, 2010; MENDONÇA, 

2011; MENEZES et al., 2015, 2017; MOREIRA, 2010).  

A linha de base foi realizada no período de fevereiro de 2013 a junho de 2014, a 

intervenção desenvolvida de agosto de 2013 a dezembro de 2014, e a reavaliação conduzida de 

março de 2014 a março de 2015. Em todas estas etapas houve apoio da Secretaria Municipal de 

Saúde para o acesso às unidades do PAS, e fornecimento de dados dos usuários e relativos à 

execução de ações de educação alimentar e nutricional nas unidades.  

A coleta de dados foi realizada por acadêmicos do curso de Nutrição da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) e profissionais de saúde, previamente treinados para o uso 

dos instrumentos e a condução de entrevistas, com o acompanhamento de um supervisor geral 

e da pesquisadora principal. Foram seis equipes de coleta de dados que contavam com quatro a 

cinco pessoas, incluindo o supervisor de campo. O campo foi conduzido simultaneamente em 

seis unidades do PAS, que correspondiam a três regiões administrativas do município, e 

realizado de segunda a sábado no horário da manhã (MENDONÇA, 2016).  

Alunos de Graduação e profissionais de saúde foram responsáveis pela aplicação dos 

questionários e aferição das medidas antropométricas. Já o supervisor de campo, com 

experiência prévia em coleta de dados em pesquisas científicas, possuía como atribuições: 

divulgar a pesquisa na unidade do PAS, esclarecer as dúvidas dos usuários e profissionais do 

PAS, agendar e acompanhar as entrevistas, realizar a consistência dos questionários, preencher 

relatórios semanais da coleta de dados, revisar as dúvidas com os entrevistadores e avaliar a 

logística da coleta de dados (MENEZES et al., 2017). 

Para garantir a qualidade dos dados, diferentes estratégias foram utilizadas na pesquisa, 

incluindo: Realização de treinamentos teórico-práticos semestrais visando padronizar a coleta 

de dados e minimizar os erros, incluindo simulação das entrevistas e aferição de medidas 

antropométricas, e resolução de dúvidas; Elaboração Manual de Campo para orientar e 

descrever a logística de coleta dos dados, abordando como aplicar o questionário, critérios de 

inclusão/exclusão e procedimentos para agendamento das entrevistas (MENEZES et al., 2017); 

Consistência de dados do questionário realizada pelo supervisor de campo, que incluiu a 

codificação das respostas em espaços previamente definidos, sendo que, em caso de 

inconsistências, o questionário era retornado ao entrevistador; Relatórios de Campo semanais, 

elaborados pelos supervisores de campo e enviados para o supervisor geral e a coordenadora 

principal da pesquisa. Esses relatórios incluíam a identificação da unidade do PAS em estudo, 

dos profissionais de Educação Física e dos entrevistadores; número de usuários da unidade, de 
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infrequentes, de entrevistas realizadas, de recusas e exclusões com respectivos motivos; além 

do registro de possíveis intercorrências na coleta dos dados (MENEZES et al., 2017). 

Foram investigados dados sociodemográficos (sexo, idade, estado civil, renda familiar 

per capita, escolaridade e número de residentes no domicílio), de consumo alimentar, de saúde 

(percepção de saúde, prática regular de atividade física, morbidade referida – hipertensão 

arterial e diabetes mellitus), e tempo de participação nas atividades do PAS, além de aferidas 

medidas antropométricas de peso e altura. 

O peso foi obtido por única tomada em balança digital da marca Marte®, modelo PP 

180, com capacidade para 180kg e precisão de 100g. A altura foi verificada também por única 

tomada em estadiômetro portátil, marca Alturexata®, com capacidade para 220cm e precisão de 

0,5cm. Estas medidas permitiram calcular o Índice de Massa Corporal [(IMC = 

peso(kg)/altura(m)²] para avaliação do estado nutricional. A prevalência de obesidade foi 

calculada conforme as recomendações da OMS, considerando um IMC igual ou superior a 

30kg/m² (WHO, 2000). 

O consumo alimentar foi investigado pela média de dois R24h aplicados em dias 

distintos (1 referente a dia da semana e outro ao fim de semana) ou por apenas um R24h nos 

casos em que não foi respondido o segundo dia (FISBERG et al., 2005). Na linha de base, 6% 

(n = 206) responderam a apenas 1 R24h e na reavaliação 3% (n = 68). O R24h é um método 

rápido e barato, que pode ser aplicado em indivíduos com baixo nível de escolaridade e em 

grandes amostras, o que facilita o seu uso em estudos epidemiológicos. Para a sua realização, o 

indivíduo deve recordar a alimentação das últimas 24 horas, definindo e quantificando a 

ingestão de alimentos e bebidas, os métodos de cocção empregados, bem como as marcas dos 

produtos e uso de suplementos (FISBERG et al., 2005). Como forma de facilitar o relato e 

minimizar os erros referentes à estimativa do tamanho das porções, utilizou-se um kit de 

medidas caseiras, contendo utensílios diversos comumente utilizados pela população em estudo 

(THOMPSON; SUBAR, 2013).  

A reavaliação dos indivíduos foi realizada 12 meses após a linha de base (FIGURA 1). 

Os usuários infrequentes ou que não frequentavam mais o PAS no momento da reavaliação 

foram convidados, por meio de ligações telefônicas, para comparecer na unidade para realizar 

a entrevista. Caso não fosse possível o seu comparecimento, a entrevista foi realizada por 

telefone (MENEZES et al., 2017).  

As ligações telefônicas foram realizadas por equipe treinada e supervisionada por pós-

graduando. Foram realizadas três tentativas de ligação para cada número de telefone disponível. 

As tentativas foram realizadas em dias (segunda à sábado) e horários distintos (manhã, tarde e 
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noite). Caso o participante, solicitasse que a entrevista fosse realizada em dia ou horário 

específico, ele foi novamente contatado conforme agendamento prévio. Após todas tentativas, 

caso o usuário não fosse localizado, apesar de efetivada com sucesso a ligação, ele foi excluído 

do estudo. Mas, se após as tentativas de ligação não houvesse efetivação do contato ou 

confirmação de que o número de telefone disponível estava correto, a equipe de pesquisa 

buscava novos contatos na internet e com os profissionais de Educação Física do PAS. Se um 

novo número estivesse disponível, três novas tentativas de ligação eram realizadas. Caso 

negativo, o usuário era excluído da reavaliação (MENDONÇA, 2016; MENEZES et al., 2017).  

 

4.5 Intervenção de incentivo ao consumo de frutas e hortaliças 

 

A intervenção nutricional foi realizada durante sete meses com os usuários de cada 

unidade do PAS participante do GI visando o incentivo ao consumo de FH (MENEZES et al., 

2018), alimentos in natura, segundo a classificação NOVA (FAO, 2019).  

A intervenção foi planejada e desenvolvida por equipe multiprofissional (nutricionistas, 

psicólogo e educador) com experiência em educação em saúde e educação alimentar e 

nutricional. A sua aplicação foi realizada por uma equipe de três nutricionistas (discentes da 

Pós-graduação), apoiadas por três estudantes de Graduação em Nutrição, e um psicólogo, sob 

a coordenação da pesquisadora principal (MENEZES et al., 2018).  

Os apoiadores da equipe auxiliaram na preparação do local e dos materiais, na recepção 

dos participantes, no registro fotográfico e no preenchimento do relatório do observador. Neste 

relatório, era registrada a descrição de como a ação foi desenvolvida, os problemas, as dúvidas, 

o número de participantes, como foi a participação e o envolvimento nas atividades, e se o 

objetivo foi alcançado (MENEZES et al., 2018).  

As ações educativas foram pautadas no Modelo Transteórico para o consumo de FH e 

na pedagogia dialógica e problematizadora de Paulo Freire. Na área da saúde, o Modelo 

Transteórico tem sido apontado como um potencial método para elucidar e facilitar mudanças 

em uma variedade de comportamentos (PROCHASKA et al., 1985, 1992), inclusive para o 

consumo de FH, com evidências de sua aplicabilidade na APS (FREITAS, 2015; HOY et al., 

2009; MENDONÇA, 2016; MENEZES et al., 2015, 2017, 2018).  

O Modelo Transteórico possibilita planejar e implementar intervenções diferenciadas, 

segundo características específicas dos indivíduos, como disponibilidade, percepção, atitude e 

motivação para realizar mudanças de comportamento (ANDRÉS et al., 2011; PROCHASKA 

et al., 1992, 2013; TORAL; SLATER, 2007). Para isto, conta com quatro pilares: estágios e 
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processos de mudança, autoeficácia e equilíbrio de decisões (QUADRO 2) (PROCHASKA et 

al., 1992).  

 

Quadro 2 - Pilares do Modelo Transteórico. 

Pilares Descrição 

Estágios de 

mudança 

- Pré-contemplação: o indivíduo não intenciona mudar o comportamento em 

futuro previsto, precisando ser sensibilizado.  

- Contemplação: o indivíduo reconhece a necessidade de mudar, mas necessita 

de intervenções que trabalhem a sua motivação, não estando apto ainda para 

iniciar planos de ação.  

- Preparação ou Decisão: o indivíduo está pronto para alterar o seu 

comportamento nos próximos 30 dias, mas sem compromisso firmado, sendo 

importante a construção de um plano de ação. 

- Ação: o indivíduo está apto a mudanças mais imediatas e concisas por um 

período de até seis meses, e necessita de orientações mais específicas.  

- Manutenção: o indivíduo já modificou o seu comportamento há mais de seis 

meses, sendo necessário prevenir recaídas e consolidar os ganhos obtidos. 

Processos de 

mudança 

- Cognitivos: mais efetivos para indivíduos nos estágios de pré-contemplação, 

contemplação ou decisão. Nas ações deve-se trabalhar o aumento da 

consciência sobre o comportamento e suas consequências.   

- Comportamentais: direcionados para indivíduos nos estágios de ação e 

manutenção, e visam fornecer informações mais específicas e detalhadas, 

contribuindo para o agir do indivíduo. 

Autoeficácia Diz respeito ao grau de confiança que o indivíduo possui para manter 

determinado comportamento ao deparar com situações desafiadoras. 

Equilíbrio de 

decisões 

Remete aos fatores favoráveis e contrários à mudança de comportamento. 

Fonte: Andrés et al., 2011; Di Noia; Prochaska, 2010 ; Ma et al., 2003; Norcross et al., 2011; Prochaska et al., 

1992, 2013; Toral, 2010; Toral; Slater, 2007.  

 

Os estágios de mudança avaliam a prontidão para mudança e são considerados o pilar 

central do Modelo Transteórico. Dessa forma, a partir da sua avaliação, os frequentadores do 

PAS foram alocados em três grupos: Pré-ação, Preparação e Ação, visando favorecer o 

desenvolvimento da intervenção nutricional no âmbito do serviço de saúde. Para cada um destes 

grupos foram utilizados diferentes processos de mudança (QUADRO 3) com o objetivo de 

desenvolver ações que favorecessem mudanças de comportamento. Para os indivíduos em Pré-

ação (estágios de mudança pré-contemplação e contemplação) foram desenvolvidas ações 

voltadas para aumentar o conhecimento sobre alimentação adequada e saudável, e a consciência 

sobre a sua prática alimentar, discutindo informações sobre os benefícios deste tipo de 

alimentação, com o intuído de prover o indivíduo de ferramentas para analisar a sua própria 

alimentação. Adicionalmente, também foram realizadas ações educativas que objetivaram 

aumentar a confiança do indivíduo em sua própria habilidade em adotar uma alimentação 
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adequada e saudável, auxiliando-o na identificação dos obstáculos para mudanças e estratégias 

para superá-las (MENEZES et al., 2018).  

 

Quadro 3 - Processos de mudança utilizados de acordo com os agrupamentos propostos para o 

desenvolvimento da intervenção nutricional. 

Agrupamentos Processos de mudanças utilizados 

Pré-Ação - Aumento da consciência: sobre si e os problemas decorrentes de sua prática 

alimentar para a saúde. 

- Alívio dramático: experimentação e expressão dos sentimentos sobre a prática 

alimentar não saudável e as possíveis alternativas. 

- Reavaliação do ambiente: avaliação dos efeitos da prática alimentar sobre o 

ambiente ou sobre si mesmo. 

- Autorreavaliação: reavaliação dos pensamentos e sentimentos sobre a prática 

alimentar não saudável. 

- Liberação social: identificação das alternativas disponíveis na sociedade para 

superar práticas não promotoras da saúde. 

Preparação - Autorreavaliação: reavaliação dos pensamentos e sentimentos sobre a prática 

alimentar não saudável. 

- Liberação social: identificação das alternativas disponíveis na sociedade para 

superar práticas não promotoras da saúde. 

- Autoliberação: reconhecimento de opções para agir e aumento da confiança 

para realizar modificações em suas práticas. 

Ação - Liberação social: identificação de alternativas disponíveis na sociedade para 

superar práticas não promotoras da saúde. 

- Autoliberação: reconhecimento de opções para agir e aumento da confiança 

para realizar mudanças. 

- Administração de contingências: recompensa pela mudança, seja ofertada por 

si mesmo ou por outras pessoas. 

- Relacionamentos de auxílio: procura ou aceitação de ajuda para promover 

mudanças. 

- Condicionamento contrário: substituição de ações e pensamentos contrários à 

mudança por práticas positivas. 

- Controle de estímulos: evitar ou controlar estímulos (situações ou locais) que 

podem prejudicar a mudança almejada. 
Fonte: Andrés et al., 2011; Di Noia ; Prochaska, 2010; Ma et al., 2003 ; Prochaska et al., 1992, 2013; Norcross et 

al., 2011; Toral, 2010 ; Toral; Slater, 2007. 

 

Para indivíduos do grupo Preparação (estágio de mudança de decisão) foi proposta a 

construção de um plano de ação a ser implementado nos 30 dias subsequentes, estimulando o 

alcance de objetivos específicos, sem sobrecarregar com metas excessivas e abordando 

possíveis resoluções de obstáculos. Mas, para isto, inicialmente, discutiu-se sobre a sua saúde, 

relacionando com seus pensamentos e sentimentos (MENEZES et al., 2018). Já para os 

indivíduos do grupo Ação (estágios de mudança ação e manutenção), foram trabalhadas 

estratégias que favoreciam as suas habilidades para alterar a prática alimentar em longo prazo, 

fornecendo materiais individualizados e estratégias práticas que envolviam suporte social 
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(relacionamentos de auxílio à mudança) e recompensas. Adicionalmente, buscou-se favorecer 

o desenvolvimento de habilidades para enfrentar novas dificuldades, estimulando a manutenção 

dos objetivos alcançados (MENEZES et al., 2018).  

Para propiciar o avanço às intervenções pautadas no Modelo Transteórico pode-se 

associá-lo a outras teorias (HORWATH et al., 2013). Neste estudo, utilizou-se a pedagogia 

dialógica e problematizadora proposta por Paulo Freire. Segundo Freire, a problematização 

consiste na busca ativa pelo educando pelo desvelamento dos mecanismos de opressão, de 

forma a empreender esforços para buscar melhores condições de vida, emancipação, defesa da 

existência digna e autonomia. É uma intervenção de educação voltada para a formação de 

valores, do prazer, da responsabilidade, da criticidade e da liberdade (FREIRE, 2009, 2011, 

2014). Na educação problematizadora, a relação entre educador e educando é horizontal e 

dialógica visando a troca de conhecimentos em detrimento da relação de domínio de um sobre 

o outro. Ela preconiza que, tanto o educador, quanto o educando possuem conhecimentos e 

experiências que devem ser considerados durante a interação educativa. Não existe assim, um 

conhecimento pronto, os sujeitos como seres inacabados, em interação, refazem a prática e a 

teoria. Para isto, o diálogo é primordial por ser o fio condutor para a libertação e autonomia, e 

consequentemente, para a formação de cidadãos comprometidos com a ética e a transformação 

do mundo (FREIRE, 2011, 2014).  

A escolha destes referenciais teórico-metodológicos – Modelo Transteórico e pedagogia 

dialógica e problematizadora proposta por Paulo Freire - se deu por corroborarem a perspectiva 

do protagonismo e empoderamento dos sujeitos preconizada pelas políticas públicas, pelo 

Marco de Referência de Educação Alimentar e Nutricional para as Políticas Públicas (BRASIL, 

2012b) e pelo próprio PAS (BRASIL, 2017a). Segundo o Marco de Referência, nas ações de 

educação alimentar e nutricional, os profissionais devem respeitar e valorizar a cultura 

alimentar dos sujeitos, reconhecendo as PC locais, incorporando os conhecimentos e práticas 

populares, contextualizando com a realidade dos indivíduos, famílias e comunidade, 

contribuindo para escolhas conscientes, éticas e emancipatórias (BRASIL, 2012b).  

Os temas trabalhados na intervenção nutricional foram elencados com base em revisão 

da literatura e nos resultados de estudo piloto qualitativo realizado em uma unidade do PAS, 

não participante do estudo, que visou investigar as práticas, obstáculos, facilitadores e 

representações sociais do consumo de FH dos indivíduos (FIGUEIRA et al., 2014). As lacunas 

elencadas para compor a intervenção foram: porções de alimentos; informações nutricionais 

das FH (vitaminas e minerais); como superar os obstáculos para a mudança de comportamento 

alimentar relativo às FH (custo, sabor, apoio familiar, tempo para compra e preparo dos 
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alimentos; e dificuldades de acesso a locais que comercializam FH com qualidade). Partindo da 

análise destas lacunas foram definidos como temas das ações educativas: saúde e autocuidado, 

consumo de FH, fatores interferentes nas escolhas alimentares, sazonalidade e custo das FH, 

preservação da qualidade nutricional e sensorial (da aquisição ao consumo) das FH, orientações 

para diversificar formas de preparo e consumo destes alimentos, porções e informações 

nutricionais das FH, e apoio familiar. Alguns destes temas foram trabalhados exclusivamente 

para determinado grupamento e outros para todos os indivíduos, independentemente do grupo 

ao qual foi alocado (MENEZES et al., 2018). 

Para trabalhar esses temas foram utilizadas diferentes estratégias educativas distribuídas 

ao longo dos sete meses de intervenção nutricional, sendo estas: oficina, mensagem 

motivacional via cartão postal, ações no ambiente e material informativo (FIGURA 5). A 

oficina é um trabalho estruturado com grupos, focalizado em torno de uma questão central que 

o grupo se propõe a elaborar, em determinado contexto social (AFONSO, 2002; BRASIL, 

2016). Os cartões postais foram utilizados para veicular mensagens motivacionais estimulando 

a adoção de hábitos alimentares saudáveis, com enfoque no consumo de FH, além de reforçar 

os temas discutidos nas oficinas. Tanto as oficinas, quanto os cartões postais foram 

diferenciados conforme cada agrupamento de intervenção (Pré-ação, Decisão e Ação). As ações 

nos ambientes, por sua vez, foram comuns para todos os frequentadores do PAS e tratou da 

modificação no ambiente físico do PAS com a inserção de materiais incomuns à sua rotina com 

o objetivo de promover a reflexão dos participantes (BRASIL, 2016) sobre o consumo de FH. 

O material informativo constou de um encarte com informações sobre a importância do 

consumo de FH; higienização, compra e armazenamento de FH; além de sugestões de receitas 

saudáveis (MENEZES et al., 2018). No total, foram desenvolvidas 10 oficinas, reaplicadas por 

540 vezes, e quatro ações no ambiente, repetidas 171 vezes. Foram distribuídos ainda 4.449 

cartões postais, sendo três formatos com oito mensagens distintas, conforme o grupo de 

intervenção; e 1.483 materiais informativos (MENEZES et al., 2018).   
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Figura 5 - Distribuição das estratégias educativas ao longo dos sete meses de intervenção 

nutricional. 

 

Fonte: Menezes et al., 2018. 

 

4.6 Avaliação do consumo alimentar  

 

Os dados oriundos do R24h foram utilizados para análise de consumo alimentar. Foram 

realizadas etapas de organização dos questionários por unidade do PAS, capacitação de 

nutricionistas para gramagem dos R24h, gramagem dos R24h, entrada de dados no programa 

Brasil Nutri e a preparação do banco de dados com variáveis sobre o consumo de alimentos 

segundo classificação NOVA, energia total, macro e micronutrientes da dieta.  

 

4.6.1 Gramagem dos alimentos e entrada de dados no Programa Brasil Nutri 

 

As medidas caseiras dos alimentos e receitas relatados nos R24h foram transformadas 

em gramas ou mililitros por equipe treinada a partir de um Manual de Gramagem, 

especificamente criado para este fim. A ordem de prioridade da utilização das referências foi a 

seguinte:  

  Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 

2004);  

  Pesquisa de Orçamentos Familiares – Tabela de medidas referidas para os alimentos 

consumidos no Brasil (BRASIL, 2011c);  

  Manual de Avaliação do Consumo Alimentar em estudos populacionais: a Experiência 

do Inquérito de Saúde em São Paulo (ISA) (FISBERG et al., 2012); 

  Aferições realizadas pela equipe do projeto (padronização/pesagem), quando foram 

padronizadas aproximadamente 140 frutas e hortaliças;  
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  Consulta aos rótulos de alimentos industrializados não disponíveis nas referências 

anteriores.  

As receitas de PC foram desmembradas e cada ingrediente teve a sua informação inclusa 

no Brasil Nutri segundo a sua respectiva gramagem. Assim, se a receita já estava desmembrada 

no R24h, cada ingrediente foi tabulado com seu respectivo peso consumido, mas se não estava 

era então desmembrada e cadastrada no Brasil Nutri.  

O Programa Brasil Nutri é utilizado para análise do consumo de alimentos das Pesquisas 

de Orçamentos Familiares (POF). Tal programa contém uma base de dados de 

aproximadamente 1.500 itens que foram selecionados a partir dos dados de aquisição de 

alimentos e bebidas da POF (2008-2009) (BRASIL, 2011b). Além dos itens cadastrados, é 

possível inserir novos alimentos e PC no programa. Dessa forma, foram cadastrados 274 

alimentos ou receitas em seu banco de dados. 

Na tabulação dos alimentos foram considerados o conteúdo de ingredientes culinários 

processados. Para açúcar adicionado em sucos de frutas, café e chá foi considerada a quantidade 

equivalente a 10,0% do volume consumido, no caso do indivíduo ter informado que costumava 

adicionar apenas açúcar às bebidas; e de 5,0% do volume se informasse que adicionava açúcar 

e adoçantes artificiais; sendo considerada bebida sem açúcar adicionado, quando ele relatava 

não adicionar açúcar às bebidas (LOUZADA et al, 2015a). Foi considerado o uso de sal e óleo 

nas PC, bem como a quantidade de sal de cozinha adicionada aos alimentos, de acordo com a 

quantidade referida pelos participantes, aferida pelo gasto mensal destes ingredientes culinários 

processados. 

 

4.6.2 A classificação dos alimentos de acordo com o grau de processamento industrial  

 

Para realização dessa etapa foi utilizada a classificação NOVA de alimentos (MONTEIRO 

et al., 2016). Todos os alimentos da tabela POF e os mais 274 adicionados no Brasil Nutri foram 

classificados em subgrupos como Raízes e tubérculos, Outros cereais, Fruta, Iogurte com fruta, 

etc. A partir deles foram classificados em grupos (milho, trigo, aveia e macarrão; Frutas e sucos 

in natura; Bebidas lácteas, etc.) e, posteriormente, em macrogrupos. Para a classificação em 

macrogrupos, utilizou-se a proposta elaborada pelo Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em 

Nutrição em Saúde (NUPENS/USP) a qual é composta por 3 (três) categorias: PC, AP e AUP. 

Por exemplo, um bolo de cenoura feito em casa é classificado no subgrupo 14 (bolos caseiros), 

no grupo 7 (Milho, trigo, aveia e macarrão) no macrogrupo 1 (PC). 
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Ao final, os itens de consumo que constavam no R24h foram divididos em três grandes 

grupos de acordo com o sistema de classificação de alimentos NOVA: PC (incluindo alimentos 

in natura e minimamente processados e ingredientes culinários processados), AP e AUP 

(BRASIL, 2014; FAO, 2019; LOUZADA et al., 2015a). 

 

4.6.3 Processo de construção dos bancos de dados 

 

A construção dos bancos de dados de composição dos alimentos e grupos de alimentos 

segundo a NOVA se deu em etapas consecutivas. Ao banco de dados com os alimentos 

relatados nos R24h, gerado pelo Programa Brasil Nutri, foi associado o banco de medidas 

caseiras (elaborado pela Pesquisa de Orçamentos Familiares com acréscimo dos alimentos 

inseridos pelo grupo de pesquisa); o banco de receitas (elaborado pelo grupo de pesquisa); e a 

tabela de composição nutricional (elaborada pela Pesquisa de Orçamentos Familiares com 

acréscimo dos alimentos inseridos pelo grupo de pesquisa) (BRASIL, 2011d). Ao final dessas 

etapas, foram criadas as variáveis relativas aos nutrientes.  

Posteriormente, ao banco final gerado nas etapas anteriores foi associado o banco de 

alimentos classificados em subgrupos, grupos e macrogrupos; realizada a somatória do 

consumo de alimentos segundo o dia e o indivíduo; e calculada a média de consumo para 

aqueles que preencheram os dois R24h. 

Para a construção do banco de dados relativo à contribuição de alimentos segundo a 

classificação NOVA, ainda realizou-se a somatória do consumo segundo os subgrupos e foram 

criadas variáveis de média de consumo e percentual por energia de cada grupo da classificação 

NOVA. Dessa forma, o consumo de PC, AP e AUP foi expresso em percentual de contribuição 

de energia oriunda de cada um desses grupos de alimentos em relação ao valor energético total 

da dieta.  

 

4.6.4 Caracterização do perfil nutricional da dieta 

 

Para caracterização do perfil nutricional da dieta dos participantes foram geradas as 

seguintes variáveis: consumo de energia total (kcal); densidade energética (kcal/g); distribuição 

energética (%) de carboidratos, proteínas, gorduras totais e subgrupos de gorduras: trans, 

saturadas, monoinsaturadas, poli-insaturadas, ômega 3 e ômega 6;  densidade (µg , mg ou 

g/1.000 kcal) de fibras, de vitaminas (A, B1, B2, B3, B6, B12, folato, C, D e E) e de minerais 

(cálcio, ferro, fósforo, magnésio, manganês, potássio, selênio, sódio, zinco). 
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Os macronutrientes (carboidratos; proteínas; gorduras totais e subgrupos de gorduras: 

saturada, monoinsaturada, poli-insaturada, trans, ômega 3 e 6) foram avaliados segundo a sua 

contribuição energética para o valor energético total da dieta, e expressos em percentual. Já para 

apresentação dos micronutrientes e fibras, utilizou-se a densidade do nutriente, definida pela 

quantidade do nutriente consumida para cada 1.000 kcal (g, mg ou µg /1.000 kcal).  

 A densidade energética da dieta (kcal/g) foi calculada dividindo-se a soma da energia 

oriunda dos alimentos sólidos consumidos pela quantidade em gramas desses alimentos. As 

recomendações utilizadas para este indicador foram baseadas nas propostas da World Cancer 

Research Foundation (WCRF, 2009). 

Para avaliar a prevalência de adequação (Artigos 1 e 3) do consumo de nutrientes 

relacionados à prevenção das DCNT, ou seja, gordura total, gordura saturada, gordura trans; 

fibra; potássio e sódio, foram adotados os níveis recomendados pela OMS (WHO, 2003; 2013; 

2018). Foram considerados adequados o consumo desses nutrientes quando se encontravam 

dentro das seguintes faixas de recomendação: gorduras totais ≤ 30% da ingestão energética; 

gorduras saturadas ≤10% da ingestão energética; gorduras trans ≤ 1% da ingestão energética; 

fibras dietéticas ≥12,5g/1.000 kcal; sódio ≤ 1.000mg/1.000 kcal e potássio ≥ 1.755 mg/1.000 

kcal.  

Para estimar as prevalências de adequação do consumo de vitaminas (A, B3, B6, B12, C 

e folato) e minerais (cálcio, ferro, fósforo e magnésio) foram utilizadas as necessidades médias 

estimadas (EAR) recomendadas pelas Dietary Reference Intakes (DRI) (IOM, 1998, 2000, 

2002, 2005). 

 

4.7 Variáveis investigadas  

 

As variáveis sociodemográficas investigadas neste estudo foram idade (mediana ou 

categorizada: adulto = 20 a 59 anos e idoso = ≥ 60 anos), sexo (feminino e masculino), estado 

civil (casado/união estável, separado/divorciado, solteiro e viúvo, ou; casado e separado), 

escolaridade (mediana ou categorizada: < 8 e > 8 anos de estudo) e renda per capita (mediana 

ou categorizada em salários mínimos). Para cálculo da renda per capita, realizou-se o somatório 

da renda dos residentes do domicílio dividido pelo número total de residentes. Esse valor foi 

transformado para unidades de salário mínimo, considerando o valor vigente à época da coleta 

de dados (R$724,00; setecentos e vinte e quatro reais), e convertido em dólar quando necessário 

(FIGURA 6). 
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As variáveis de saúde investigadas foram percepção de saúde (Ruim/muito ruim, 

Regular, Boa/muito boa), prática regular de atividade física (<150 minutos por semana ou ≥150 

minutos por semana), IMC (mediana e classificação de obesidade: Sim/Não) e morbidade 

referida (hipertensão e diabetes mellitus: Sim/Não). Além disso, foi avaliado tempo de 

participação no PAS (meses), obtido a partir da diferença entre a data da entrevista de linha de 

base e a data de entrada do usuário no PAS (data da entrevista inicial - data de entrada no PAS).  

As variáveis de consumo alimentar analisadas foram a contribuição percentual de 

energia oriunda de PC, AP e AUP em relação ao valor total de energia da dieta (%). Já as 

variáveis investigadas relacionadas à caracterização do perfil de nutrientes da dieta foram: 

energia total (kcal); densidade energética (kcal/g); distribuição energética (%) de carboidratos, 

fibras, proteínas, gorduras totais e subgrupos de gordura: trans, saturadas, monoinsaturadas, 

poli-insaturada, ômega 3 e ômega 6;  densidade (µg , mg ou g/1000 kcal) de fibras, vitaminas 

(A, B1, B2, B3, B6, B12, Folato, C, D e E) e minerais (cálcio, ferro, fósforo, magnésio, manganês, 

potássio, selênio, sódio e zinco) (FIGURA 6). 

As variáveis relativas à adequação da dieta investigadas foram a prevalência de 

inadequação dos nutrientes para prevenção de DCNT (gorduras totais, saturada, trans; fibras; 

potássio e sódio), e prevalência de inadequação de vitaminas (A, B3, B6, B12, Folato e C) e de 

minerais (cálcio, ferro, fósforo e magnésio) (FIGURA 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Variáveis investigadas no estudo “Evolução do consumo de nutrientes e de 

alimentos, segundo a classificação NOVA, em frequentadores de serviço de promoção da 

saúde da Atenção Primária”. 
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Fonte: a autora. 
Nota: AP = Alimentos processados. AUP = Alimentos ultraprocessados. PC = Preparações Culinárias. IMC: Índice 

de Massa Corporal. PAS: Programa Academia da Saúde. 
 

4.8 Análise dos dados  

 

Os dados do ECCR foram tabulados no programa Acess versão 7.0. Toda a etapa de 

processamento dos dados foi supervisionada, e os digitadores (n = 7) foram treinados 

semestralmente. Após conclusão do processo de digitação, procedeu-se à análise de 

consistência do banco de dados. Para tanto, realizaram-se análise descritiva dos dados e 

identificação de valores atípicos, seguida de conferência no questionário para possível revisão 

do dado (MENEZES et al., 2017).  

Como citado anteriormente, os valores de consumo alimentar de participantes que 

apresentaram apenas um R24h foram considerados para as análises desse estudo. Além disso, 
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alguns indivíduos relataram valores extremos de energia (<500 kcal/d ou >7.000 kcal/d) ou não 

preencheram o R24h. Para as Análises do Artigo 1, esses indivíduos foram excluídos (n = 37; 

1,0%). Já para as análises dos Artigo 2 e 3, em ambas as situações, foi realizada a imputação 

dos dados de consumo alimentar, considerando a média dos 10 valores mais próximos a partir 

de um modelo de regressão linear. Mais detalhes sobre a imputação encontram-se na seção 4.3. 

No Apêndice 1, estão apresentadas análises realizadas para embasar essas escolhas 

metodológicas. 

As análises foram realizadas com auxílio do software Data Analysis and Statistical 

Software (STATA) versão 14.0. E para a obtenção do Modelo de Equações de Estimações 

Generalizadas (GEE), utilizou-se o programa estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. Em todas as análises adotou-se um nível de significância de 5% 

(valor p < 0,05).  

 

4.8.1 Análises estatísticas do Artigo 1: “Consumo de alimentos ultraprocessados e perfil 

nutricional da dieta em serviço de promoção da saúde da Atenção Primária brasileira” 

 

O consumo de AUP foi expresso em percentual pelo cálculo do consumo energético 

total de AUP em relação ao valor energético total da dieta, e categorizado segundo os quintis 

de contribuição percentual de energia oriunda dos AUP.  

A contribuição percentual de energia oriunda de AUP e a sua distribuição em quintis 

foram apresentadas conforme as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, estado civil, 

escolaridade e renda familiar per capita familiar em tercis). E o consumo de macro e 

micronutrientes foi apresentado de acordo com os quintis de contribuição percentual de energia 

oriunda dos AUP, estratificados por sexo. 

Para avaliar a normalidade das variáveis, foram gerados seus respectivos histogramas. 

As variáveis que apresentaram distribuição gráfica distorcida (vitamina A, B12, C, gorduras 

trans e ômega 3) sofreram transformação logarítmica antes da análise estatística, embora, nas 

tabelas, os valores de consumo apresentados foram os originais. Em seguida, testes 

paramétricos foram usados para todas as variáveis com base em seu maior poder estatístico e 

resultados mais precisos. Para avaliar a direção das correlações, a análise de variância 

(ANOVA) e os testes post hoc de Scheffé foram usados. Também foram realizados testes de 

tendência para variáveis sociodemográficas e de consumo alimentar de acordo com quintis de 

contribuição energética das AUP.  
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Para análise do perfil nutricional da dieta (macro e micronutrientes) foram aplicados 

modelos de Regressão Linear específicos para cada variável dependente estudada. Foram 

apresentados os resultados dos modelos crus e ajustados para idade, estado civil, escolaridade 

e sexo, e calculados os coeficientes de regressão padronizados (DP). Estes coeficientes se 

referem à quantos desvios padrão uma variável dependente mudará devido ao aumento do 

desvio padrão na variável independente e são utilizados quando as variáveis são medidas em 

diferentes unidades (Exemplo: % de contribuição energética e gramas de fibra/dia). 

A prevalência de ingestão inadequada de nutrientes foi apresentada de acordo com os 

quintis da contribuição percentual da energia de AUP oriundo da dieta, estratificada por sexo. 

Foram realizados testes de tendência de inadequação do consumo alimentar de acordo com os 

quintis de contribuição energética de AUP, e a diferença nas prevalências de inadequação entre 

o primeiro e o último quintis foi avaliada pelo teste estatístico de Qui-quadrado com correção 

de Bonferroni (p<0,005). Para medir a relação entre a prevalência de ingestão inadequada de 

nutrientes e os quintis de contribuição da energia de AUP da dieta, a razão de prevalência foi 

calculada por meio da Regressão de Poisson. Os modelos finais foram ajustados pelas variáveis 

sexo, idade, estado civil e escolaridade.  

 

4.8.2 Análises estatísticas do Artigo 2: “Efetividade de intervenção nutricional sobre o 

consumo de alimentos segundo a classificação NOVA: um ensaio comunitário controlado 

e randomizado”  

 

Os desfechos investigados neste artigo foram a contribuição percentual de energia 

oriundas das PC, AP e AUP em relação ao valor energético total da dieta (%).  A sua análise 

foi realizada em quartis, considerando o primeiro quartil como o menor consumo, e o último, 

como o maior consumo para cada grupo de alimentos.  

As variáveis de consumo alimentar apresentaram distribuição assimétrica, sendo 

adotados testes estatísticos não paramétricos. Foram realizadas análises descritivas, com o 

cálculo de medianas e intervalos interquartílicos, e percentuais para avaliação das 

características sociodemográficas e de saúde dos participantes. As diferenças entre os grupos 

GC e GI foram avaliadas pelos testes estatísticos de Qui-quadrado de Pearson e Mann Whitney.  

A comparação do consumo de alimentos dos participantes do GI e GC na linha de base 

foi realizada pelo teste estatístico de Mann Whitney e entre os quartis pelo teste Qui-quadrado 

de Pearson. E para avaliar as diferenças da evolução do consumo alimentar, entre a linha de 

base e a reavaliação, para cada um dos grupos, utilizou-se o teste estatístico de Wilcoxon.  
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A efetividade da intervenção nutricional sobre o consumo de PC, AP e AUP foi 

verificada por meio do Modelo de Equações de Estimações Generalizadas (GEE) visando 

verificar se o consumo, durante a intervenção, apresentava ou não o mesmo padrão de 

comportamento segundo o tempo e o grupo (GI e GC). A matriz de correlação de trabalho foi 

não estruturada para variáveis dependentes contínuas. Adotou-se o modelo de distribuição 

gama com função de ligação log, uma vez que, as variáveis eram assimétricas. Todas as análises 

foram ajustadas pelas variáveis sexo, idade, anos de estudo, tempo de participação no PAS, 

IMC e consumo de alimentos na linha de base. A medida de associação utilizada para 

apresentação dos resultados foi o coeficiente β não padronizado da regressão com intervalo de 

confiança de 95%. 

 

4.8.3 Análises estatísticas do Artigo 3: “Evolução do consumo de nutrientes para prevenção de 

doenças crônicas não transmissíveis em frequentadores de serviço de promoção da saúde: 

um ensaio comunitário controlado randomizado” 

 

Os desfechos investigados neste artigo foram o consumo de energia total, de macro e 

micronutrientes, e a prevalência de adequação de nutrientes para prevenção de DCNT. 

As variáveis relativas ao consumo de nutrientes apresentaram distribuição assimétrica, 

sendo, portanto, adotadas testes estatísticos não paramétricos. Foram realizadas estatísticas 

descritivas, com o cálculo de medianas e intervalos interquartílicos, e percentuais para avaliação 

das características sociodemográficas e de saúde dos participantes. As diferenças entre os GI e 

GC foram avaliadas por meio dos testes estatísticos de Qui-quadrado e Mann Whitney, 

conforme o tipo de variável.  

Para avaliar a evolução do consumo de nutrientes e as diferenças de consumo entre a 

linha de base e a reavaliação em função do tempo para os participantes do GI e do GC, utilizou-

se o teste estatístico de Wilcoxon. Já para analisar a evolução da adequação do consumo de 

nutrientes, utilizou-se o teste de McNemar. 

A efetividade da intervenção de incentivo ao consumo de FH foi analisada a partir do 

Modelo de Equações de Estimações Generalizadas (GEE) visando verificar se o consumo de 

nutrientes e a adequação do consumo de nutrientes para prevenção de DCNT, durante a 

intervenção, apresentava o mesmo padrão de comportamento segundo o tempo de intervenção 

e o grupo (GI e GC).  

Para a análise de GEE do consumo de nutrientes, utilizou-se matriz de correlação de 

trabalho não estruturada para variáveis dependentes contínuas, e adotou-se o modelo de 
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distribuição gama com função de ligação log devido à assimetria das variáveis. A medida de 

associação utilizada para apresentação dos resultados foi o Risco Relativo com intervalo de 

confiança de 95%. Já para a análise de GEE das variáveis de adequação do consumo dos 

nutrientes para prevenção de DCNT, considerou-se a matriz de correlação de trabalho 

intercambiável e adotou-se o modelo de distribuição logística. A medida de associação utilizada 

para ambas as análises de GEE foi o Odds Ratio com intervalo de confiança de 95%, sendo os 

modelos ajustados pelas variáveis sexo, idade, anos de estudo, tempo de participação no PAS, 

IMC e consumo do nutriente na linha de base.  

 

4.9 Aspectos éticos e financiamento da pesquisa  

 

O projeto de pesquisa maior foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (n°0537.0.0203.000-11 e 52683916.0.0000.5149) e da 

Prefeitura Municipal de Saúde de Belo Horizonte (n°0537.0.0203.410-11A). E o ECCR foi 

registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-9h7ckx). Os usuários do PAS 

estavam a par dos objetivos e métodos da pesquisa e após esclarecimento de dúvidas, assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C), declarando estarem cientes dos 

objetivos da pesquisa e consentindo sua participação.  

A pesquisa maior e este trabalho foram financiados pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (476686/2013-0 e 408136/2017-0) e a Fundação de 

Amparo à Pesquisa de Minas Gerais (03376-2012 e 00254-15). 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados desse volume serão apresentados no formato de três artigos científicos. O 

primeiro artigo, com recorte transversal, foi construído com dados da linha de base do ECCR; 

e os demais, com delineamento longitudinal, foram elaborados a partir dos dados da linha de 

base e da reavaliação. 

Como dito anteriormente, o Artigo 1 já se encontra publicado em periódico científico, e 

o Artigo 2 submetido, aguardando a revisão por pares.   

 

5.1 Artigo 1: Consumption of ultra-processed foods and nutritional profile in a health 

promotion service of primary care. 
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5.2 Artigo 2: Effectiveness of nutritional intervention on food consumption intake 

according to the NOVA food classification system: a controlled and randomized 

community trial 

 

EFFECTIVENESS OF NUTRITIONAL INTERVENTION ON FOOD 

CONSUMPTION INTAKE ACCORDING TO THE NOVA FOOD CLASSIFICATION 

SYSTEM: A CONTROLLED AND RANDOMIZED COMMUNITY TRIAL 

Submetido no periódico científico Preventive Medicine da Elsevier 

 

HIGHLIGHTS 

 It is the first study that analyzes the effect of theory-based nutritional intervention on 

foods consumption according to the NOVA food classification, in users of a public health 

promoting service. 

 The participants showed a reduction in the consumption of ultra-processed foods and an 

increase of culinary preparations over time, regardless of their participation in the nutritional 

intervention. 

 Considering the quartiles of processed food consumption, the intervention promoted a 

reduction for individuals in the first quartile and an increase for those in the second quartile. 

 

ABSTRACT 

Nutritional interventions are important tools to encourage healthy eating habits and, 

consequently, reduce the prevalence of chronic non-communicable diseases (NCDs). This 

study verifies the effectiveness of intervention in encouraging the consumption of fruits and 

vegetables (FV) among users of health promotion services in Brazilian primary health care 

(PHC). It utilized a randomized controlled community trial with 18 units of the Healthy Gym 

Program (PAS), who were randomly sampled and allocated into a control group (CG) or an 

intervention group (IG). The CG participated in routine health activities and the IG additionally 

participated in a collective intervention to encourage consumption of FV based on the 

Transtheoretical Model. The evolution of food consumption over 12 months and the 

effectiveness of the nutritional intervention were investigated according to the NOVA food 

classification system. At baseline, the following food consumption was verified: culinary 

preparations [61.8%Kcal/day; (51.8-72.1)]; ultra-processed foods (UPF) [26.3%kcal/day (16.4-
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37.4)]; and processed foods [9.5%kcal/day (4.0-16.0)]. After 12 months of follow-up, an 

increase in culinary preparations consumption (p<0.001) and a reduction in UPF (p<0.001) 

were observed in both groups, in addition to an increase in processed foods consumption among 

individuals in the CG (p<0.01). It was observed that the nutritional intervention contributed to 

a reduction in AP consumption for individuals allocated to the first quartile (RR: 0.861; CI: 

0.749; 0.988) and an increase for those allocated to the second quartile of AP consumption (RR: 

1,145; CI: 1,041; 1,259). A relationship was also observed between participation in the 

nutritional intervention and increased consumption of AUP for individuals in the third quartile 

of consumption of AUP (RR: 1.062; CI: 1.005; 1.122). The results point to the importance of 

inserting activities to promote adequate and healthy eating in the routine of health services as a 

strategy for health promotion, prevention, and control of NCDs.  

 

Keywords: Health promotion, Health services, Primary health care, Food processing, Food 

intake, nutritional intervention, ultra-processed foods. 

 

INTRODUCTION 

Food choices are directly related to health and can be configured as protective or risk 

factors for the development of chronic non-communicable diseases (NCDs) [1]. Considering 

the NOVA food classification,3 studies show that fresh foods, such as fruits and vegetables 

(FV), and minimally processed foods, due to their high content of fiber, vitamins, and minerals, 

protect against NCDs [2,3] and mortality [4]. On the contrary, excessive consumption of ultra-

processed foods (UPF) favors the development of NCDs, such as high blood pressure, heart and 

cerebrovascular diseases, and some types of cancer, due to their high energy content and low 

micronutrient and fiber content, and large amounts of sodium, fat, and sugar [5]. However, it 

has been observed worldwide that the reduction in the consumption of fresh and minimally 

processed foods, goes concomitantly with the accelerated growth of UPF [6,5]. 

                                                           
 1NOVA food classification considers the degree and extent of industrial food processing, categorizing them into: 

(1) Unprocessed food (fresh and minimally processed) obtained from plants or animals, which may have been 

subjected to cleaning, removal from inedible or unwanted parts, drying, packaging, pasteurizing, freezing, 

refining, fermenting, and other methods that do not add salt, sugar, oils or fats, etc.; (2) Processed culinary 

ingredients obtained from unprocessed or minimally processed foods or from nature by industrial processes such 

as pressing, centrifuging, refining, extracting or mining. Used to prepare, season, and cook food; (3) Processed 

foods: unprocessed or minimally processed foods added with culinary ingredients for preservation, such as 

canning and bottling, and non-alcoholic fermentation; (4) Ultra-processed foods: industrial formulations made 

entirely or mostly from substances extracted and derived from food constituents, or synthesized in the laboratory 

based on organic materials (dyes, flavorings, flavor enhancers, etc.) [6,8].  
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In this sense, efforts have been made to include the theme of promoting healthy eating 

in health agendas, food guides, and in the organization of public policies throughout the world 

[7-9]. In Brazil, it is no different. In 2011, the Health Gym Program (Programa Academia da 

Saúde (PAS)) was incorporated into the Brazilian Primary Health Care Program which is a 

service that aims to contribute directly to the promotion and production of health care and 

healthy lifestyles for the population [10], including in its scope, food and nutrition actions [11]. 

In addition, in 2014, the Brazilian Food Guideline was revised, incorporating the NOVA food 

classification as a way to communicate to Brazilians the national guidelines for healthy eating 

[8]. 

It is necessary to develop and evaluate nutritional interventions, especially in the context 

of health services, as they are important tools to encourage healthy food choices, especially 

when based on theories amplifying health service outcomes [12-14]. Studies carried out with 

PAS users showed that nutritional interventions based on theories, such as the Transtheoretical 

Model, promoted a reduction in the consumption of total energy and high-fat foods [15]. It also 

encouraged a reduction in body weight [16,17], waist circumference, blood glucose, portion 

control, and reduced sugar consumption, an increase in the number of meals a day and in the 

consumption of monounsaturated fatty acids [16], as well as an increased consumption of FV 

among individuals with lower consumption of these foods [18]. 

However, studies with adults that longitudinally assessed the effects of nutritional 

intervention, based on theories of food consumption according to the NOVA food 

classification, especially when conducted in health services, were not found in the literature. 

Therefore, this study, based on the Transtheoretical Model, aimed to verify the effectiveness of 

an intervention to encourage the consumption of FV, on consumption of culinary preparations, 

processed foods, and UPF in a health promotion service in the Brazilian PHC. 

 

METHODS 

 

Type and place of study 

The current study is a randomized controlled community trial (RCCT) with the objective of 

evaluating the effectiveness of an intervention to encourage the consumption of FV in PAS 

users in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil [19]. This municipality is organized 

into nine administrative regions and has an estimated population of 2,521,564 inhabitants [20], 

making it the sixth largest city in the country. The implementation of health care and promotion 

services in the city is based on the Health Vulnerability Index [Índice de Vulnerabilidade à 
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Saúde (IVS)] of the territory, which considers socioeconomic and environmental variables and 

classifies the different areas of the territory as low, medium, high, or very high risk [21]. 

 PAS as a health promotion service aims to promote access to healthy ways of life for 

the population. In order to do this, regular physical exercise offerings guided by physical 

education professionals and actions to promote adequate and healthy eating [22] are conducted. 

Currently, in Belo Horizonte, there are 78 PAS units, which serve approximately 19,000 users 

[23]. 

 

Study sample 

 Simple cluster sampling was performed stratified by the nine administrative regions 

of the municipality [19]. Of the 50 PAS units in operation at the time of the sampling process 

(2012), 42 qualified based on the criteria of having medium to high/very high vulnerability to 

health issues, according to the IVS as well as their higher numbers in the municipality. 

 Of the eligible units, two were randomly selected per region, one to be allocated to 

the IG and the other to the CG. A group allocation was performed using a list of randomized 

numbers. When there was no similarity in the classification of IVS between the units of regional 

occurrence, a new drawing for a replacement was administered. The sample was representative 

of municipal services with medium and high/very high IVS, with 95% confidence and 1.4% 

error [19].  

 In the 18 units sampled, all users aged 20 or over and who had frequented the service 

activities in the last month (checked by consulting the attendance list) were invited to participate 

in the study. Pregnant women and people with any cognitive impairment that prevented them 

from answering the questionnaire were excluded. 

  

Data collection 

The baseline study was carried out from February 2013 to June 2014; nutritional 

intervention was developed over seven months between August 2013 and December 2014; and 

participants were reassessed 12 months after baseline (March 2014 to March 2015). 

 Data collection was conducted face-to-face by undergraduates in nutrition and health 

professionals, previously trained to conduct interviews, under the supervision of the main 

researcher and the general field supervisor [19]. Questionnaires were used, built from national 

surveys and previous experience of the research group, which were previously tested in a pilot 

study [19]. 
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Sociodemographic data (gender, age, marital status, income, and education), health 

(perception of health, physical activity, and measured height and weight to assess the body mass 

index - BMI), food consumption, and time of participation were investigated. 

Sociodemographic and health data were collected at baseline. Food consumption data were 

collected at baseline and at reassessment. 

Weight was obtained by a single take on a Marte® brand digital scale, model PP 180, 

with a capacity of 180kg and accuracy of 100g. Height was also measured by a single 

measurement using a portable Alturexata® stadiometer with a capacity of 220 cm and precision 

of 0.5 cm. These measurements allowed for obtaining the BMI [(BMI = weight(kg)/height(m)²] 

[24]. 

Food consumption was investigated by the average of two 24-hour food recalls (R24h) 

applied on distinct non-consecutive days. Participants who responded to only one of the R24h 

were also included in the analyses. At baseline 6% (n=206) responded to only 1 R24h and at 

reassessment, 3% (n=68). To minimize errors related to portion size estimation, a homemade 

measuring kit with utensils commonly used by the study population was used [25, 26] 

 

Intervention to encourage the consumption of fruits and vegetables 

Individuals allocated to the CG participated in the routine activities of the PAS, that is, 

regular physical exercise (guided walking plus aerobic activity), 3 times/week, lasting 60 

minutes in addition to specific health education actions carried out by service professionals and 

monitored by the research team. Additionally, individuals allocated to the GI participated in a 

nutritional intervention carried out for seven months to encourage the consumption of FV [27] 

and fresh foods according to the NOVA food classification [6,8]. 

The intervention was planned and developed by a multidisciplinary team (nutritionists, 

psychologists, and educators) with experience in health education and food and nutrition 

education. Its application was carried out by nutritionists supported by nutrition students and a 

psychologist under the coordination of the main researcher [27]. 

The intervention was based on the Transtheoretical Model, which has four pillars: stages 

of change, processes of change, self-efficacy and balanced decisions [28]. Stages of change 

assess readiness for change and are used to develop specific interventions. Change processes 

establish the understanding of how this change occurs in stages, using cognitive and behavioral 

processes according to stages [12-14, 28]. Self-efficacy, in turn, refers to the degree of 

confidence that the individual has to maintain the behavior when faced with challenging 
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situations; and the balance of decisions refers to the favorable and contrary factors for making 

changes [14]. 

To expand the effects of the intervention, the Transtheoretical Model was associated 

with the dialogic and problematizing pedagogy proposed by Paulo Freire, who points out 

dialogue as a primordial tool, as it is the guiding thread for liberation, autonomy, and citizenship 

[29]. 

The educational actions were planned and developed according to the stages of change, 

which were regrouped into: pre-action (contemplation and pre-contemplation stages), 

preparation, and action (action and maintenance stages) [28, 30, 31]. For each of these groups, 

different processes of change were used in the design of the intervention, aiming to develop 

adequate and effective actions that favored changes in behavior. The actions developed for 

those in pre-action aimed to promote knowledge about healthy eating, and increased confidence 

in the adoption of healthy eating. The pre-action stage also helped to identify obstacles to 

change and define strategies to overcome them. The actions for the preparation stage focused 

on helping the individual to propose feasible goals for behavior change within the next 30 days. 

The activities for those in the action stage sought to favor skills to change behavior in the long 

term, encouraging the maintenance of gains obtained and the prevention of relapses [27]. 

The themes of educational actions were defined based on the investigation of practices, 

obstacles, facilitators, and social representations of FV consumption among PAS users [32]. 

These themes included health and self-care, consumption of FV, factors interfering in food 

choices, seasonality and cost of FV, preservation of the nutritional and sensory quality of FV, 

diversification in the preparation and consumption of these foods, portions and nutritional 

information of FV, and family support [27]. 

The educational strategies used included workshops, motivational messages via 

postcard, actions in the environment, and delivery of informative material. In total, they 

participated in ten workshops; four actions in the environment; and received eight postcards 

and information material [27]. 

 

Variables 

The sociodemographic variables investigated were age in years (median), years of 

schooling (median), gender, marital status (married/stable union; separated/divorced; single and 

widowed), and per capita family income (median). To calculate the per capita income, the sum 

of the income of all family members was divided by the number of residents. 



 
 
 

84 
 

 
 

The health variables investigated were self-rated health (categorized as bad/very bad, 

fair or good/very good), regular physical activity (<150 minutes per week or ≥150 minutes per 

week) and BMI (median). The regular physical activity was calculated based on questions about 

how many days of the week physical exercise was practiced and for how long. 

The foods mentioned in R24h were listed with the help of the Brasil-Nutri Software and 

classified according to the NOVA food classification into three groups: (1) culinary 

preparations, indicating the use of fresh or minimally processed foods and processed culinary 

ingredients, (2) processed foods, and (3) UPF [6,8]. 

The outcomes analyzed in the study were the percent of contribution of energy from 

these three food groups in relation to the total energy value of the diet (%) from the formula: 

kcal food groups * 100 / kcal total. Food consumption according to the NOVA food 

classification was evaluated in quartiles, considering the first quartile as the lowest consumption 

and the last as the highest consumption for each food group. 

 

Data analysis 

Initially, the imputation for the missing data in the RCCT rounds was carried out: 

baseline (n = 5) and reassessment (n = 1,178). Values of total energy consumption, considered 

as very low (<500 kcal) or very high (>7000 kcal) (n = 65), were identified as outliers [32] and 

transformed into missing values. Each bit of missing information was imputed by the average 

of the ten closest values from a linear regression model. For individuals who did not have 

information in any of the rounds, the general average of the observations in that period was 

used for imputation. When the imputation value was negative, the minimum positive value 

estimated after imputation was assigned. For the analyses, the sociodemographic variables sex, 

age, and years of study were considered. Finally, Kernel density graphs were analyzed to verify 

the presence of outliers.  

The food consumption variables showed asymmetric distribution, and non-parametric 

statistical tests were adopted. Descriptive analyses were performed, including the calculation 

of medians and respective interquartile ranges and percentages to assess the sociodemographic 

and health characteristics of the participants. The differences between the CG and IG groups 

were evaluated by Pearson's chi-squared test and the Mann Whitney statistical test. 

Comparison of food consumption between IG and CG participants at baseline was 

performed using the Mann Whitney statistical test and between food consumption quartiles 

using Pearson's chi-squared test. To assess the differences in the evolution of food consumption 
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between the baseline and the reassessment for each of the groups, the Wilcoxon statistical test 

was used. 

The effectiveness of the intervention on the consumption of culinary preparations, 

processed foods, and UPF was analyzed using the generalized estimation equation model (GEE) 

in order to verify whether or not consumption during the intervention presented the same pattern 

of behavior according to time and group (IG and GC). The working correlation matrix was 

unstructured for continuous dependent variables. The gamma distribution model with log link 

function was adopted, since the variables were asymmetric. All analyses were adjusted for the 

variables of sex, age, years of education, time of participation in the PAS, BMI, and food 

consumption at baseline. The measure of association used to present the results was the relative 

risk with a 95% confidence interval. 

Analyses were performed using Data Analysis and Statistical Software (STATA) 

version 14.0. To obtain GEE, the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 20.0 

was used. In all analyses, a significance level of 5% (p value < 0.05) was adopted. 

 

RESULTS 

 Of the 3,763 eligible individuals, 112 did not meet the inclusion criteria (n = 3%), and 

237 refused to participate in the survey (n = 6.3%). The final sample consisted of 3,414 

individuals, with 43.4% (n = 1,428) participating in the IG and 56.6% (n=1,931) in the CG. 

Figure 1 shows the flowchart of study participants. 

Most participants were women (88.1%), with a median age of 58 years (49 - 65), per 

capita income of $291.00 (182.13 - 429.18) and with seven years of education (4-11). CG 

participants had higher median values for years of schooling, per capita income and time of 

participation in the PAS, as compared to those of the IG (Table 1). 

At baseline, consumption of culinary preparations was 61.8% (51.8 - 72.1); processed 

foods of 9.5% (4.0 - 16.0) and UPF of 26.3% (16.4 - 37.4), with no differences between IG and 

CG (Table 2). 

Regarding the evolution of food consumption, there was an increase in the consumption 

of culinary preparations [GC: 61.7% (51.9-72.1) to 64.0% (55.4-72.7); IG: 62.0% (51.7-72.3) 

to 64.0% (55.8-73.4)] and a reduction in the consumption of UPF [GC: 26.6% (16.9-37, 3) to 

24.8% (17.2-32.6); IG: 26.2% (15.8-37.5) to 25.3% (17.8-33.0)] in both groups. As for 

processed foods, there was an increase in consumption only for CG participants [9.4% (3.8-

15.7) to 10.3% (5.9-15.4)] (Table 3). 
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Analyses stratified by consumption quartile showed an increase in the consumption of 

culinary preparations in the first two consumption quartiles, and a reduction in consumption in 

the last (fourth) quartile, for both IG and CG individuals. For the consumption of processed 

foods and UPF, there was an increase in consumption in the first two quartiles and a reduction 

in the last two for both groups (Table 3). 

When evaluating the effectiveness of the intervention to encourage the consumption of 

FV on food consumption, an inverse relationship was observed between participating in the 

intervention and being in the first quartile of processed food consumption (RR: 0.861; CI: 

0.749; 0.988); and a direct relationship was seen for those in the second quartile of consumption 

of these foods (RR: 1.145; CI: 1.041; 1.259). A direct relationship also was observed between 

participating in the intervention and being in the third quartile of AUP consumption (RR: 1,062; 

CI: 1,005; 1,122) (Table 3). 

 

DISCUSSION 

After 12 months of follow-up, there was an increase in the consumption of culinary 

preparations among individuals in the lowest consumption quartiles and a reduction in the 

consumption of UPF among individuals in the highest consumption quartiles for both groups 

(CG and IG). In addition, results showed an increase in consumption of processed foods among 

CG participants. Participation in intervention to encourage the consumption of FV, in turn, 

showed an inverse relationship with the consumption of processed foods in the first quartile of 

consumption for these foods and a direct relationship in the second quartile. In addition, a direct 

relationship was observed between participation in nutritional intervention and UPF 

consumption by individuals in the third quartile of consumption of these foods. 

The high consumption of UPF in the world is notorious, with values ranging from 42 to 

57.5% in developed countries, such as Australia, Canada, United Kingdom and the United 

States; and from 15.9 to 29.8% in developing countries such as Colombia, Brazil, Chile and 

Mexico [5]. In a household sample of the Brazilian population, the following distribution of 

food consumption was observed: 49.5% of fresh or minimally processed foods, 22.3% of 

processed culinary ingredients, 9.8% of processed foods and 18.4% of UPF [34]. Among PAS 

users, the consumption of UPF was 27.7%, with negative repercussions on the nutritional 

profile of the diet and on the adequacy of nutrient intake related to the prevention of NCDs [35]. 

However, it was observed that those with longer participation in the health service reported a 

lower consumption of UPF and a higher consumption of culinary preparations [36]. However, 

these results are limited due to the cross-sectional design of the studies. 
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 This study, in turn, showed a reduction in the consumption of UPF and an increase in 

the consumption of culinary preparations over time, regardless of participation in the nutritional 

intervention. These results suggest that this health promotion service is an important tool to 

encourage changes in lifestyles and, therefore, to prevent and control NCDs. 

Nutritional intervention studies that assessed food consumption according to the NOVA 

food classification are scarce in Brazil, and none have been conducted with adults. A study 

carried out in Rio Grande do Sul involving educational and motivational approaches for six 

months with overweight adolescents, found a reduction in the consumption of UPF [37]. 

Another study conducted in São Paulo, which was based on the Transtheoretical Model and 

motivational interview techniques, investigated the effect of intervention of nutritional 

education and physical activity on UPF consumption during pregnancy. Results showed a 

reduction of 19.3% in the percentage of energy provided by these foods in the second trimester 

of pregnancy [38]. It is noteworthy that both interventions addressed different topics related to 

food, without treating food consumption according to the NOVA food classification as the main 

theme, as in this study. A nutritional intervention that worked directly with the NOVA food 

classification, carried out in Rio Grande do Sul, identified a reduction in the risk of high UPF 

consumption in 35% of children aged 4-7 years when evaluating the effects of a pro-healthy 

complementary food intervention [39]. 

A systematic review of the benefits of interventions to encourage the consumption of 

FV concluded that most participants had an increase in the intake of these foods [40]. In this 

study, however, intervention to encourage the consumption of FV (fresh foods that were part 

of the culinary preparation group) [6,8] was used to verify the effectiveness of food 

consumption according to the NOVA food classification. It was found that the intervention 

promoted a reduction only in the consumption of processed foods for individuals in the IG in 

the first quartile of consumption, but an increase in the second quartile, when compared to the 

CG. The absence of intervention effects on the consumption of UPF and culinary preparations 

reinforces the need to work on food groups according to the NOVA food classification as a 

central theme in the interventions. 

On the contrary, these different effects of the intervention on the consumption of 

processed foods can be analyzed from two perspectives. The first is related to the reduction in 

the consumption of processed foods in individuals in the first consumption quartile, which may 

be related to the participants' understanding of the importance of prioritizing the intake of fresh 

food (FV) at meals and avoiding processed foods, themes worked into the nutritional 

intervention. 
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The second perspective, regarding the effect of increased consumption of processed 

foods for individuals in the second quartile of consumption, may indicate the use of these foods 

as an alternative to replace the UPF, a group that showed reduced consumption over the 12 

months of follow-up, for both IG and CG participants. The Brazilian Food Guideline states in 

relation to processed foods: "Limit the use of processed foods, consuming them, in small 

quantities, as ingredients in culinary preparations or as part of meals based on fresh or 

minimally processed foods" [8]. Therefore, it is necessary to consider the hypothesis that 

processed foods were used as ingredients in culinary preparations, which also showed an 

increase in their consumption, in parallel with the reduction of UPF. 

It is important to consider that the PAS is a health promotion service, preferably 

implemented in the most vulnerable areas of the city and with limited access to establishments 

that sell healthy foods [41]. A study carried out with PAS users identified, among the barriers 

to the consumption of FV, inadequate trade, low purchasing power, price, and the lack of public 

initiatives [32]. This context may also corroborate the hypothesis of the possible replacement 

of UPF by processed foods, as it somehow meets the demand of the most vulnerable populations 

for the purchase of foods with less perishability. Furthermore, even for individuals who 

participated in the nutritional intervention, a higher risk of consuming UPF was observed in the 

third quartile of consumption of these foods. These results highlight the challenges to promote 

healthy eating considering the unfavorable characteristics of the food environment and the 

socioeconomic conditions of the population, especially with regard to the consumption of fresh 

and minimally processed foods. 

Regarding environmental and socioeconomic barriers, it is important to design strategies 

to reduce inequities in access to fresh and minimally processed foods and encourage the 

development of cooking skills to increase the consumption of culinary preparations [8], 

especially among the most vulnerable populations. These strategies should include food and 

nutrition security actions and policies, such as the implementation of restaurants; open-air fairs 

for the purchase of fresh food; income transfer programs for the purchase of food and resources 

necessary for its preparation; and encouraging the sale of culinary preparations in local stores 

and open markets, aiming to serve those who do not have the time or structure to prepare food 

at home. 

In the city of Belo Horizonte, where this study was conducted, there are current supply 

policies aimed at expanding access to healthy food, however, they focus their actions on more 

central and richer areas of the city, with few initiatives in the most vulnerable areas [42]. In 
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Brazil, this inequality in access to healthy food has been worsening because to experiencing a 

weakening of food and nutrition security policies and austere economic policies [43]. 

Despite the important results, this study has limitations. There was loss of follow-up 

during the study; however, data imputation was performed to minimize any effect. Possible 

information biases inherent to dietary surveys may have occurred. However, the instruments 

were applied by a data collection team trained every six months and using a home measurement 

kit. The external validity of this study is also limited, considering that the participants come 

from health promotion services, which may differ from the general population. 

Another point is that the Brazilian Food Guideline was published after the intervention 

was carried out [8], so the NOVA food classification was not specifically part of the nutritional 

intervention activities. Although the importance of fresh food consumption (FV) and the need 

to reduce the consumption of processed foods have been worked on, this may have influenced 

the results. It is considered, however, that the results of this study will serve as a basis for 

comparing the effects of nutritional interventions carried out in health promotion services after 

the publication of the Brazilian Food Guideline [8], thus evaluating their effects on the planning 

of actions of food and nutrition education. Furthermore, the intervention performed focused on 

encouraging FV (fresh foods), which in the analyses were determined to be part of the group of 

culinary preparations. However, in general, fresh food consumption in Brazil occurs in the form 

of culinary preparations and meals, and not in isolation [8]. 

Finally, the strengths of this study are highlighted, such as the sample size and its 

pioneering approach when analyzing the effect of nutritional intervention based on theories and 

on the consumption of foods according to the NOVA food classification system. The results 

reaffirm the importance of PHC health services in health promotion, and prevention and control 

of NCDs and indicate possible paths for the design and/or adequacy of health education actions. 

 

CONCLUSION 

During the 12 months of follow-up, there was an increase in culinary preparations 

consumption and a reduction in UPF consumption, both in IG and CG participants as well as 

an increase in the consumption of processed foods by individuals in the CG. Participation in 

the intervention to encourage FV consumption, affected processed foods consumption among 

individuals allocated to the first and second quartiles of consumption; and UPF consumption 

among individuals allocated to the third quartile of consumption. These results point to the 

importance of these health services in health promotion and prevention and control of NCDs. 

In addition, the results denote the need to conduct nutritional interventions with the NOVA food 
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classification as the central theme, aiming at greater alignment with the Brazilian Food 

Guideline and the effectiveness of the actions. 
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Figure 1 - Study flowchart. 

 

Note: PAS = Health Gym Program. R24h: 24-hour food recall.



 
 
 

95 
 

 
 

 

Table 1 - Baseline sociodemographic and health characteristics of users of a Brazilian health promotion service participating in a randomized 

controlled community trial. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil (2013-2014). 

Variables 

Total Sample 

(n=3,414) 

Baseline 

P Value CG [n=1,931 (56.6%)] IG [n=1,483 (43.4%)] 

N Values n Values n Values 

Gender (%)        

Female 3,007  88.1 1,717  88.9 1,290  87.0 0.084* 

Masculine 407  11.9 214  11.1 193  13.0  

Marital status1 (%)        

Married 2,102 61.6 1,196  62.0 906 61.1 0.718* 

Separate 283  8.3 151  7.8 132  8.9  

Single 483  14.1 272  14.1 211  14.2  

Widower 545  16.0 311  16.1 234  15.8  

Age (years) 3,414 58 (49-65) 1,931 58 (50-65) 1,483 57 (49-65) 0.097# 

Years of study (%) 3,414 7 (4-11) 1,931 8 (4-11) 1,483 7 (4-11) 0.001# 

Per capita Family income ($)2  3,116 291.00 (182.13-429.18) 1,761 300.43 (193.13-472.10) 1,355 291.00 (171.67-429.18) 0.001# 

Health Perception1 (%)        

Bad/very bad 107  3.1 59  3.1 48  3.4 0.952* 

Regular 859  25.2 485  25.1 374  25.2  

Good very good 2,447  71.7 1,386  71.8 1,061  71.5  

Physical activity3 (%)        

< 150 minutes/week 218  6.6 121  6.5 97  6.8 0.751* 

≥ 150 minutes/week 3,058  93.4 1,731  93.5 1,327  93.2  
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Time of participation in the 

PAS (months) 

3,414 16.7 (7.0-30.5) 1,931 17.8 (8.1-34.4) 1,483 14.8 (5.8-27.2) <0.001# 

BMI4 (kg/m²) 3,264 27.3 (24.4-30.6) 1,849 27.3 (24.3-30.7) 1,415 27.3 (24.5-30.5) 0.835# 

Note: GC: Control Group. IG: Intervention group; Values: percentage or median (P25-P75); BMI: Body Mass Index. * Chi-square test and #Mann Whitney test.   
1Missing = 1. 2Missing = 298. 3Missing = 138. 4Missing = 150. 
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Table 2 - Baseline characteristics of food consumption, according to NOVA Food Classification, of users of a Brazilian health promotion 

service participating in a randomized controlled community trial. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil (2013-2014). 

Variables 

[median (P25-P75)] 

Total Sample 

(n=3,414) 

Baseline  

CG [n=1,931 (56.6%)] IG [n=1,483 (43.4%)] p Value 

N Value n Value n Value  

Percentage of energy (%)        

Culinary preparations 3,414 61.8 (51.8-72.1) 1,931 61.7 (51.8-72.1) 1,483 62.0 (51.7-72.3) 0.871# 

Processed food 3,414 9.5 (4.0-16.0) 1,931 9.4 (3.8-15.7) 1,483 9.7 (4.2-16.5) 0.381# 

Ultra-processed food 3,414 26.3 (16.4-37.4) 1,931 26.6 (16.9-37.3) 1,483 26.2 (15.8-37.5) 0.563# 

Culinary preparations (%)       0.835* 

Q1 854 43.9 (37.9-48.2) 478 44.5 (38.6-48.6) 376 43.0 (37.2-47.5)  

Q2 853 57.0 (54.6-59.5) 494 57.0 (54.6-59.8) 359 56.9 (54.4-59.5)  

Q3 854 67.3 (64.3-69.6) 479 67.4 (64.4-69.6) 375 67.3 (64.2-69.4)  

Q4 853 78.5 (75.0-83.7) 480 78.4 (75.0-83.5) 373 78.7 (75.1-84.1)  

Processed food (%)       0.367* 

Q1 854 0.0 (0.0-2.5) 495 0.0 (0.0-2.4) 359 0.0 (0.0-2.5)  

Q2 853 6.7 (5.3-8.0) 481 6.8 (5.3-8.0) 372 6.5 (5.3-8.0)  

Q3 854 12.4 (10.8-14.2) 493 12.5 (11.0-14.3) 361 12.2 (10.6-14.1)  

Q4 853 21.3 (18.3-26.1) 462 21.4 (18.5-26.7) 391 21.2 (18.1-25.7)  

 Ultra-processed food (%)       0.405* 

Q1 854 10.5 (6.3-13.6) 464 10.5 (6.6-13.6) 390 10.5 (6.0-13.7)  

Q2 853 21.5 (19.1-23.8) 497 21.7 (19.0-23.8) 356 21.4 (19.3-23.9)  

Q3 854 30.9 (28.6-33.8) 489 31.1 (28.8-33.9) 365 30.8 (28.4-33.7)  

Q4 853 45.9 (41.2-51.9) 481 45.0 (40.8-51.7) 372 47.0 (42.1-52.1)  

Note: GC: Control Group. IG: Intervention group; Values: percentage or median (P25-P75); Q: Quartile. 

* Chi-square test e #Mann Whitney test. 
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Table 3 – Evolution of food consumption according to NOVA food classification among users of Brazilian health promotion services before and after 

nutritional intervention. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil (2013-2014). 

Variables 

[median (P25-P75)] 

Control Group 

[n=1,931 (56.6%)] P Value1 

Intervention Group 

[n=1,483 (43.4%)] p Value1 RR (IC95%) RR* (IC95%) 

Baseline  Reassessment Baseline Reassessment 

Culinary preparations (%) 61.7 (51.9-72.1) 64.0 (55.4-72.7) <0.001 62.0 (51.7-72.3) 64.0 (55.8-73.4) <0.001 1.012(0.995; 1.030) 1.011(0.992; 1.030) 

Q1 44.5 (38.6-48.6) 57.6 (49.4-66.7) <0.001 43.0 (36.2-47.5) 58.1 (49.6-65.9) <0.001 0.999(0.965; 1.034) 0.996(0.958; 1.036) 

Q2 57.0 (54.6-59.8) 62.0 (55.1-69.2) <0.001 56.9 (54.4-59.5) 62.9 (55.1-70.3) <0.001 1.012(0.979; 1.046) 1.017(0.981; 1.053) 

Q3 67.4 (64.4-69.6) 66.1 (57.8-74.5) 0.109 67.3 (64.2-69.4) 66.3 (58.0-74.5) 0.351 1.015(0.982; 1.050) 1.013(0.977; 1.051) 

Q4 78.4 (75.0-83.5) 69.9 (61.5-77.2) <0.001 78.7 (75.1-84.1) 71.3 (61.5-80.2) <0.001 1.014(0.980; 1.048) 1.008(0.972; 1.046) 

Processed foods (%) 9.4 (3.8-15.7) 10.3 (5.9-15.4) 0.007 9.7 (4.2-16.5) 9.8 (5.3-14.9) 0.175 0.970(0.923; 1.019) 0.972(0.920; 1.027) 

Q1 0.0 (0.0-2.4) 6.7 (3.0-10.1) <0.001 0.0 (0.0-2.5) 5.5 (2.2-8.5) <0.001 0.858(0.753; 0.979) 0.861(0.749; 0.988) 

Q2 6.8 (5.3-8.0) 8.0 (4.4-12.0) <0.001 6.5 (5.3-8.0) 8.9 (4.9-12.7) <0.001 1.102(1.004; 1.210) 1.145(1.041; 1.259) 

Q3 12.5 (11.0-14.3) 11.5 (8.3-15.1) 0.001 12.2 (10.6-14.1) 10.6 (7.1-14.4) <0.001 0.953(0.892; 1.019) 0.963(0.900; 1.031) 

Q4 21.4 (18.5-26.7) 16.1 (11.9-20.6) <0.001 21.2 (18.1-25.7) 15.0 (10.8-19.3) <0.001 0.968(0.910; 1.030) 0.960(0.901; 1.023) 

Ultra-processed foods (%) 26.6 (16.9-37.3) 24.8 (17.2-32.6) <0.001 26.2 (15.8-37.5) 25.3 (17.8-33.0) <0.001 1.021(0.983; 1.060) 1.036(0.993; 1.081) 

Q1 10.5 (6.6-13.6) 18.8 (13.0-25.6) <0.001 10.5 (6.0-13.7) 18.5 (12.1-25.4) <0.001 0.996(0.917; 1.082) 1.005(0.912; 1.107) 

Q2 21.7 (19.0-23.8) 23.8 (16.3-30.4) <0.001 21.4 (19.3-23.9) 24.0 (18.1-31.4) <0.001 1.046(0.984; 1.113) 1.047(0.982; 1.115) 

Q3 31.1 (28.8-33.9) 25.8 (19.8-31.8) <0.001 30.8 (28.4-33.7) 26.5 (21.1-33.5) <0.001 1.050(0.995; 1.108) 1.062(1.005; 1.122) 

Q4 45.0 (40.8-51.7) 30.7 (23.2-37.6) <0.001 47.0 (42.1-52.1) 30.6 (24.2-38.6) <0.001 0.991(0.939; 1.044) 0.987(0.934; 1.043) 

Note: Values: percentage or median (P25-P75); Q: Quartile; RR: Relative Risk by Generalized Estimating Equations. 
1 Wilcoxon test. 
* Adjusted for sex, age, years of education, time participation in the PAS, BMI and consumption at baseline. 
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5.3 Artigo 3: Consumo de nutrientes e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 

em frequentadores de serviço de promoção da saúde: um ensaio comunitário 

controlado e randomizado 

 

EVOLUÇÃO DO CONSUMO DE NUTRIENTES PARA PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM FREQUENTADORES DE SERVIÇO DE 

PROMOÇÃO DA SAÚDE: UM ENSAIO COMUNITÁRIO CONTROLADO E 

RANDOMIZADO 

 

 

DESTAQUES 

 É o primeiro estudo que analisa o efeito da intervenção nutricional de base teórica na 

adequação de consumo de nutrientes para prevenção de DCNT em usuários de um 

serviço público de promoção da saúde da APS brasileira. 

 Independente da participação na intervenção nutricional, os participantes do estudo 

apresentaram aumento da prevalência de adequação de consumo de nutrientes para 

prevenção de DCNT ao longo do tempo, exceto para o consumo de gorduras trans. 

 A intervenção de incentivo ao consumo de frutas e hortaliças promoveu a redução do 

consumo de energia e proteínas da dieta dos participantes do grupo intervenção em 

relação ao grupo controle. 

 

RESUMO 

Introdução: Ações de incentivo à alimentação adequada e saudável em serviços de promoção 

da saúde potencializam a prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Objetivo: 

Avaliar a efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de frutas e hortaliças 

(FH) sobre o consumo de nutrientes para prevenção de DCNT em frequentadores de serviço de 

promoção da saúde da Atenção Primária à Saúde brasileira. Método: Ensaio comunitário 

controlado e randomizado foi conduzido com amostra representativa (n = 3.414) do Programa 

Academia de Saúde (PAS) de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Indivíduos do Grupo 

Controle (GC) participaram de prática regular de exercícios físicos, e aqueles do Grupo 

Intervenção (GI), adicionalmente de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH, 

pautada em teorias. Análise do consumo de nutrientes e sua adequação para prevenção de 

DCNT (gorduras totais, saturada, trans; fibras; potássio; e sódio) foi realizada por testes não 
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paramétricos e Equações de Estimações Generalizadas (GEE). Resultados: Após 12 meses, 

participantes dos GI e GC apresentaram redução no consumo de energia, ômega 6 e sódio; e 

aumento de carboidratos, fibras, vitaminas e minerais. Indivíduos do GC apresentaram aumento 

no consumo de fósforo e do GI relataram redução no consumo de gorduras totais, saturadas e 

poli-insaturadas; e aumento de monoinsaturadas. Em ambos os grupos, observou-se aumento 

na prevalência de adequação de nutrientes para prevenção de DCNT, exceto para gorduras 

trans. A participação na intervenção nutricional mostrou relação inversa com o consumo de 

energia [RR: 0,979; CI: 0,960; 0,999] e de proteínas [RR: 0,978; CI: 0,959; 0,997] da dieta, 

mas não aumentou as chances de adequação de consumo de nutrientes para prevenção de 

DCNT. Conclusão: Os resultados apontaram para a importância da participação dos indivíduos 

no PAS, que associado à intervenção nutricional, promoveu melhoria do perfil de nutrientes da 

dieta e a prevenção das DCNT.  

 

Palavras-chave: Atenção primária à Saúde. Serviços de saúde. Intervenção nutricional. 

Nutrientes. Promoção da saúde. Programa Academia da Saúde. 

 

INTRODUÇÃO  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem importante problema de 

saúde pública, sendo responsáveis por mais de 70% do total de mortes no mundo [1]. Entre suas 

principais causas, estão as mudanças dos padrões de alimentação advindas da substituição de 

alimentos in natura ou minimamente processados e preparações culinárias por alimentos 

ultraprocessados (AUP). Essas mudanças na alimentação acarretam, entre outras 

consequências, o desequilíbrio na oferta de nutrientes e a ingestão excessiva de energia [2], 

além de risco aumentado de obesidade e outras DCNT [3,4]. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), uma dieta saudável possui potencial 

de proteção da saúde e de redução do risco de ocorrência de DCNT. Nesse sentido, orienta 

alcançar o equilíbrio na ingestão de energia e o controle do consumo de gordura total, açúcares 

livres e sódio pela inclusão na alimentação de alimentos in natura, como frutas e hortaliças 

(FH), e minimamente processados, como leguminosas, oleaginosas e grãos integrais [5]. 

Corroborando essas recomendações, revisão sistemática da literatura identificou que o baixo 

teor de energia da dieta e a abundância de nutrientes, como vitaminas e fibras advindos das FH 

contribuem para prevenção de obesidade e doenças cardiovasculares [6].  

Diante disso, diferentes nações, incluindo o Brasil, têm buscado estimular a adoção de 

uma alimentação adequada e saudável pela população, além de outros modos de vida saudáveis 
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[2,4,5,7]. No Brasil, o Guia Alimentar para a População Brasileira é destaque nesse sentido ao 

preconizar como regra de ouro: “Prefira alimentos in natura, minimamente processados e 

preparações culinárias a alimentos ultraprocessados”. [2] Essa orientação visa estimular uma 

alimentação capaz de ofertar os nutrientes necessários para a manutenção da saúde, tendo como 

foco os alimentos, os modos de comer, as dimensões culturais e sociais das práticas alimentares 

[2]. O Guia Alimentar tem sido fundamental para orientar o planejamento das ações de 

promoção da alimentação adequada e saudável no âmbito do sistema de saúde, incluindo 

serviços de saúde, como o Programa Academia da Saúde (PAS).  

O PAS figura-se como um serviço da Atenção Primária à Saúde (APS) brasileira, que 

objetiva contribuir para a promoção e a produção do cuidado da saúde, e de modos de vida 

saudáveis da população [8]. Para isso, inclui em seu escopo de ações, a prática regular de 

atividade física e ações de alimentação e nutrição, entre outras atividades [9], de modo a 

contribuir também para a prevenção e o controle das DCNT. Estudos realizados com usuários 

do PAS mostraram que diferentes intervenções nutricionais, utilizando o Modelo Transteórico, 

foram capazes de promover a redução do consumo de energia e de alimentos ricos em gordura 

[10]; assim como aumento do consumo de FH entre aqueles com menor ingestão destes 

alimentos [11].   

Apesar dos resultados positivos apresentados pelas intervenções nutricionais 

desenvolvidas no âmbito do PAS, não se sabe se ações de incentivo ao consumo de alimentos 

in natura, como as FH, podem também trazer mudanças positivas no perfil de nutrientes da 

dieta, sobretudo para aqueles nutrientes voltados para a prevenção das DCNT, conforme 

preconizado pela OMS [4]. Revisão sistemática da literatura sugeriu que intervenções 

nutricionais desenvolvidas na APS podem apresentar efeitos sobre o comportamento alimentar 

de adultos, embora sejam necessários mais estudos que avaliem a consistência e a efetividade 

dessas ações nos resultados de saúde associados as DCNT [12]. Nesse sentido, o objetivo deste 

trabalho foi avaliar a efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre 

o consumo de nutrientes, especialmente aqueles voltados para a prevenção de DCNT, em 

frequentadores de serviço de promoção da saúde da APS brasileira. 

 

MÉTODOS 

Delineamento e local de estudo 

Trata-se de ensaio comunitário controlado e randomizado, realizado entre 2013 e 

2015, com o objetivo de avaliar o impacto de intervenção de incentivo ao consumo de FH em 

usuários do PAS do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil [13]. Esse município, 
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dividido em nove regiões administrativas, possui população estimada de 2.521.564 habitantes, 

e figura-se como a sexta maior cidade do país [14].  

O acesso ao PAS, em Belo Horizonte, se dá por demanda espontânea ou por 

encaminhamento de profissional da saúde [15]. As unidades do PAS no município funcionam 

de segunda a sábado, preferencialmente no turno matutino [16]. O Programa oferta prática 

regular de exercícios físicos, orientada por profissionais de Educação Física, três vezes na 

semana, com duração de 60 minutos, além de ações de educação em saúde, sendo grande parte 

delas relacionadas à alimentação adequada e saudável [15]. Atualmente, são 79 unidades de 

PAS distribuídas em nove distritos sanitários e localizadas prioritariamente em áreas de elevada 

e muito elevada vulnerabilidade, segundo o Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS)4.  

   

Amostra do estudo 

A seleção das unidades do PAS participantes do ensaio comunitário se deu por 

amostragem por conglomerado simples, estratificada pelas nove regionais administrativas do 

município. À época do processo amostral (2012) eram 50 unidades do PAS em funcionamento, 

sendo 42 elegíveis por possuírem funcionamento matutino e localizar-se em áreas com IVS 

médio e elevado/muito elevado, características predominantes do serviço de saúde no 

município; e não terem participado de estudo de intervenção nutricional nos últimos dois anos 

[13].  

Foram sorteadas aleatoriamente 18 unidades, sendo duas por regional: uma alocada 

como Grupo Intervenção (GI) e outra como Grupo Controle (GC). As unidades foram separadas 

por regional, e posteriormente, numeradas para o sorteio. Quando não foi observada a 

similaridade de classificação de IVS entre as unidades amostradas na regional, realizou-se um 

novo sorteio para substituição. Essa amostra foi representativa do PAS do município com IVS 

médio e elevado/muito elevado, com 95% de confiança e um erro de 1,4% [13].  

Nas unidades do PAS amostradas foram elegíveis para o estudo todos os indivíduos 

com 20 anos ou mais de idade, assíduos às atividades ofertadas pelo serviço de saúde (presentes 

segundo a lista de presença do mês anterior à coleta de dados) e que aceitaram participar do 

estudo; e como não elegíveis, as gestantes e aqueles com algum comprometimento cognitivo 

que impossibilitasse responder ao questionário. Dos 3.763 indivíduos elegíveis, 112 (3%) não 

atendiam aos critérios de inclusão e 237 (6,3%) recusaram participar da pesquisa, sendo a 

                                                           
1  Índice que contempla variáveis socioeconômicas e ambientais para avaliar o grau de vulnerabilidade à saúde das 

diferentes áreas do município, classificando-as como: baixo, médio, elevado ou muito elevado risco 

(PREFEITURA MUNICIAL DE BELO HORIZONTE, 2018). 
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amostra final composta por 3.414 indivíduos, sendo 1.428 (43,4%) participantes do GI e 1.931 

(56,6%) do GC (Figura 1). 

 

Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada face a face por acadêmicos do curso de Nutrição e 

profissionais de saúde, previamente treinados e com acompanhamento de uma supervisora geral 

de campo e da pesquisadora principal. Este treinamento era novamente realizado a cada seis 

meses e um Manual de Campo foi criado para apoiar a coleta dos dados e padronizar a coleta 

das variáveis [13]. 

A linha de base foi realizada no período de fevereiro de 2013 a junho de 2014; a 

intervenção nutricional, com duração de 7 meses, foi conduzida entre agosto de 2013 a 

dezembro de 2014; e a reavaliação após 12 meses após a linha de base (março de 2014 a março 

de 2015).  

Na linha de base foram investigados dados sociodemográficos (sexo, idade, estado civil, 

renda familiar per capita familiar e escolaridade), de saúde (percepção de saúde; prática de 

atividade física; morbidade referida – hipertensão arterial e diabetes mellitus), consumo 

alimentar (Recordatório Alimentar de 24 Horas), tempo de participação no PAS (número de 

meses que o indivíduo frequentava o serviço de saúde mediante consulta a planilha do serviço 

de saúde) e estado nutricional (Índice de Massa Corporal).  

Para o cálculo do Índice de Massa Corporal [(IMC = peso(kg)/altura(m)²], o peso foi 

obtido por única tomada em balança digital da marca Marte®, modelo PP 180, com capacidade 

para 180kg e precisão de 100g. A altura foi verificada também por única tomada em 

estadiômetro portátil, marca Alturexata®, com capacidade para 220 cm e precisão de 0,5cm. 

Conforme as recomendações da OMS, foram classificados com obesidade, os indivíduos com 

IMC ≥ 30 kg/m² [18]. 

O consumo alimentar foi investigado pela média de dois Recordatórios Alimentar de 24 

Horas (R24h) aplicados em dias distintos não consecutivos, ou por apenas um R24h nos casos 

em que não foi respondido o segundo dia [13]. Na linha de base, 6% (n = 206) responderam a 

apenas um R24h e na reavaliação, 3% (n = 68). Para facilitar o relato dos indivíduos e minimizar 

os erros de estimativa do tamanho das porções, utilizou-se um kit de medidas caseiras, contendo 

utensílios domésticos comumente utilizados pela população em estudo [13,19,20]. 

As medidas caseiras dos alimentos e receitas relatadas foram transformadas em gramas 

ou mililitros utilizando tabelas e manuais de avaliação de consumo alimentar [21-23], rótulos 

de alimentos industrializados e aferições realizadas pela equipe de pesquisa (pesagem e 
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padronização [24,25]. Em seguida, os dados do R24h foram tabulados em programa específico, 

utilizado em inquérito alimentar nacional, por equipe treinada e supervisionada [24,25]. Para 

inserção dos alimentos na base de dados do programa foi considerado o conteúdo de açúcar 

adicionado em bebidas, caso o indivíduo relatasse adicionar apenas açúcar (10% do volume) 

ou adicionar açúcar e adoçantes artificiais (5% do volume) [22,26]. Também foi considerada a 

adição de sal e óleo nas preparações culinárias relatadas.  

Para a transformação dos alimentos em nutrientes, o banco de dados de alimentos e 

suas respectivas quantidades foi associado à tabela de composição nutricional elaborada pela 

Pesquisa de Orçamentos familiares [22], com acréscimo dos alimentos inseridos pelo grupo de 

pesquisa. 

 

Intervenção coletiva de incentivo ao consumo de frutas e hortaliças 

Os indivíduos do GC participaram das atividades rotineiras do serviço de saúde, que 

constavam de prática regular orientada de exercícios físicos, três vezes por semana, com uma 

hora de duração, além de ações pontuais de educação em saúde realizada por profissionais da 

APS, exceto aquelas relacionados ao consumo de FH. Participantes do GI, adicionalmente 

participaram de intervenção de incentivo ao consumo de FH com duração de sete meses. A 

intervenção foi planejada e desenvolvida por equipe multiprofissional (nutricionistas, psicólogo 

e educador) com experiência em educação em saúde e educação alimentar e nutricional; e 

aplicada por nutricionistas e psicólogo, apoiados por estudantes de Nutrição, sob a coordenação 

da pesquisadora principal [27].  

A intervenção nutricional foi pautada no Modelo Transteórico e na pedagogia dialógica 

e problematizadora proposta por Paulo Freire [27]. O Modelo Transteórico conta com quatro 

pilares: estágios e processos de mudança, autoeficácia e equilíbrio de decisões [28]. Os estágios 

de mudança avaliam a prontidão para mudança e são cinco: pré-contemplação, contemplação, 

preparação ou decisão, ação e manutenção. Indivíduos em pré-contemplação e contemplação 

não são considerados prontos para realizar mudanças em um futuro previsto. Por outro lado, 

aqueles nos estágios de preparação, ação e de manutenção já se encontram, respectivamente, 

aptos para mudanças nos próximos 30 dias, para mudanças imediatas ou já implementaram 

mudanças há mais de seis meses. 

Já os processos de mudança estabelecem o entendimento sobre como a mudança ocorre 

nos diferentes estágios, e podem ser cognitivos, mais voltados para os estágios de mudança 

iniciais; ou comportamentais, atendendo melhor aos estágios de mudança finais [28-31]. A 

autoeficácia, por sua vez, remete ao grau de confiança que o indivíduo tem em si para manter 
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um novo comportamento ao deparar com situações desafiadoras; e o equilíbrio de decisões, aos 

fatores favoráveis e contrários para realizar mudanças [31]. 

O Modelo Transteórico foi associado à pedagogia dialógica e problematizadora 

proposta por Paulo Freire visando contribuir para o delineamento de ações capazes de promover 

o empoderamento e autonomia dos indivíduos. Segundo essa abordagem, o diálogo é o fio 

condutor para a libertação, autonomia e cidadania, sendo indispensável no delineamento de 

intervenções de educação [32].  

Para o desenvolvimento da intervenção, os participantes foram alocados em três grupos 

conforme os estágios de mudança: Pré-ação (estágios de contemplação e pré-contemplação), 

Preparação e Ação (estágios de ação e manutenção). [30,33,34] Para cada um destes grupos 

foram utilizados diferentes processos de mudança (cognitivos e comportamentais) visando 

desenvolver ações adequadas e efetivas que facilitassem as mudanças de comportamento [27]. 

Os temas das ações educativas foram definidos a partir da investigação qualitativa 

anterior das práticas, obstáculos, facilitadores e representações sociais do consumo de FH entre 

os usuários do PAS [35] e a literatura científica [27]. Foram trabalhados os seguintes temas: 

saúde e autocuidado; fatores interferentes nas escolhas alimentares; sazonalidade e custo das 

FH; preservação da qualidade nutricional e sensorial das FH; orientações para diversificar 

formas de preparo e consumo; consumo, porções e informações nutricionais das FH e; apoio 

familiar [27]. 

Ao todo, foram planejadas 10 oficinas (trabalho estruturado com grupos, focalizado em 

torno de uma questão central); e quatro ações no ambiente (modificações no ambiente com 

inserção de materiais incomuns à rotina do serviço de saúde visando promover a reflexão), 

repetidas 540 e 171 vezes, respectivamente. Foram distribuídos ainda 4.449 cartões postais com 

mensagens motivacionais voltadas para o consumo de FH, sendo três formatos e oito mensagens 

distintas; e encarte informando sobre a importância do consumo de FH; higienização, compra 

e armazenamento de FH; além de receitas saudáveis, totalizando 1.483 encartes entregues. Mais 

detalhes sobre a intervenção nutricional estão descritos no artigo de MENEZES et al. [27].  

O percentual médio de adesão dos participantes à intervenção nutricional foi de 58,3%, 

sendo que 24,3% apresentaram baixa adesão (30% ou menos de participação), 26,5%, média 

(31 a 70% de participação) e 49,2%, alta adesão (> 70% de participação) [36]. 

 

Variáveis desfecho   

 Investigou-se a energia total (kcal) da dieta, e os seguintes macronutrientes: 

carboidratos, proteínas, gorduras totais e subgrupos de gorduras: saturada, monoinsaturada, 
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poli-insaturada, trans, ômega 3 e linoleico ômega 6. Os macronutrientes foram analisados 

segundo a sua contribuição de energia para o valor energético total da dieta, e expressos em 

percentual. Já os micronutrientes investigados foram: vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, Folato, 

C, D, E; e os minerais, cálcio, ferro, fósforo, magnésio, potássio, selênio, zinco, manganês e 

sódio. Para apresentação do consumo dos micronutrientes e das fibras utilizou-se a medida de 

densidade de nutriente, ou seja, a quantidade do nutriente ou fibras consumidas a cada 1.000 

kcal (g, mg ou µg/1.000 kcal).  

Os nutrientes para prevenção de DCNT investigados foram: gorduras totais, saturada, 

trans; fibras; potássio; e sódio, sendo a sua adequação avaliada da seguinte forma: ≤ 30% de 

ingestão energética de gorduras totais; ≤ 10% de ingestão energética de gorduras saturadas; ≤ 

1% de ingestão energética de gorduras trans; ≥ 12,5g/1.000 kcal de fibras dietéticas; ≤ 

1.000mg/1.000 kcal para sódio e ≥ 1.755 mg/1.000 kcal para potássio [37-39]. 

 

Covariáveis  

As variáveis sociodemográficas investigadas foram idade em anos (mediana), anos de 

estudo (mediana), sexo (feminino e masculino), estado civil (casado/união estável; 

separado/divorciado; solteiro e viúvo) e renda familiar per capita (mediana). Para o cálculo da 

renda familiar per capita, realizou-se o somatório da renda dos residentes do domicílio e dividiu 

pelo número total de moradores. 

As variáveis de saúde investigadas foram percepção de saúde (ruim/muito ruim, regular 

ou bom/muito bom), prática regular de atividade física (< 150 minutos por semana ou ≥ 150 

minutos por semana), morbidade referida (hipertensão arterial e diabetes mellitus: sim e não) e 

IMC em kg/m2 (mediana e classificação para obesidade: sim e não). Adicionalmente, avaliou-

se a variável tempo (em meses) de participação do usuário no PAS (mediana). A prática de 

atividade física foi calculada a partir do questionamento sobre periodicidade semanal e tempo 

despendido para a atividade. 

 

 

Análise dos dados  

Valores de consumo total de energia muito baixos (< 500 kcal) ou muito altos (>7000 

kcal) (n = 65) [40] foram transformados em valores faltantes, e somados àqueles indivíduos que 

não completaram o preenchimento do R24h na linha de base (n = 5) e/ou na reavaliação (n = 

1.178). Em seguida, foi realizada a imputação para os dados faltantes de consumo alimentar na 

linha de base e na reavaliação.  
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Cada uma das informações faltantes foi imputada pela média dos 10 valores mais 

próximos a partir de um modelo de Regressão Linear. Para os indivíduos que não dispunham 

de informação em nenhuma das rodadas, utilizou-se a média geral das observações naquele 

período para imputação. Quando o valor da imputação foi negativo, atribuiu-se o valor mínimo 

positivo estimado após a imputação. Para a imputação foram consideradas as variáveis sexo, 

idade e anos de estudo, e realizadas análises para verificar a presença de valores discrepantes 

por meio de gráficos de densidade Kernel. 

Após realizada a imputação dos dados, foram realizadas análises estatísticas descritivas, 

com cálculo de medianas e intervalos interquartílicos, e percentuais para avaliação das 

características sociodemográficas e de saúde dos participantes. As diferenças entre os 

indivíduos do GI e do GC foram avaliadas por meio dos testes estatísticos de Qui-quadrado de 

Person e Mann Whitney.  

Para avaliação da evolução do consumo de nutrientes dos participantes do GI e do GC 

na linha de base e na reavaliação foi empregado o teste estatístico de Wilcoxon. Já para analisar 

a evolução da adequação do consumo de nutrientes, utilizou-se o teste de McNemar. 

A efetividade da intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH foi analisada a 

partir do Modelo de Equações de Estimações Generalizadas (GEE) visando verificar se o 

consumo de nutrientes e a adequação do seu consumo, durante a intervenção, apresentava o 

mesmo padrão de comportamento segundo o tempo de intervenção e o grupo (GI e GC). Para 

a análise de GEE relativa ao consumo de nutrientes, utilizou-se matriz de correlação de trabalho 

não estruturada para variáveis dependentes contínuas, e adotou-se o modelo de distribuição 

gama com função de ligação log devido à assimetria das variáveis. E a medida de associação 

utilizada para apresentar os resultados foi o Risco Relativo com intervalo de confiança de 95%. 

Já para a análise de GEE referente à adequação do consumo dos nutrientes, considerou-se a 

matriz de correlação de trabalho intercambiável e adotou-se o modelo de distribuição logística, 

sendo a medida de associação utilizada o Odds Ratio  com intervalo de confiança de 95%. 

Ambas as análises de GEE foram ajustadas pelas variáveis sexo, idade, anos de estudo, tempo 

de participação no PAS, IMC e consumo do nutriente na linha de base. 

As análises dos dados foram realizadas com auxílio do software Data Analysis and 

Statistical Software (STATA) versão 14.0. Para a análise do Modelo de GEE foi utilizado o 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. Em todas 

as análises adotou-se um nível de significância menor ou igual a 5% (valor p < 0,05).  

 

RESULTADOS  
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Participaram do estudo 3.414 indivíduos, sendo 43,4% (n = 1.428) alocados no GI e 

56,6% (n = 1.931) no GC. A maioria era de mulheres (88,1%), com mediana de idade de 58 (49 

- 65) anos, renda familiar per capita de R$ 678,00 (424.37 - 1000,00) e escolaridade de 7 (4 - 

11) anos de estudo (Tabela 1).  

A prevalência de hipertensão arterial foi de 53,2% (51,5 - 54,8) e de diabetes mellitus 

de 16,9% (15,7 - 18,2). A maior parte dos participantes praticava 150 minutos de atividade 

física ou mais por semana (93,4%) e considerava a sua saúde como boa/muito boa (71,7%). A 

mediana de tempo de participação no PAS foi de 16,7 meses (7,0 - 30,5) e de IMC foi de 27,3 

kg/m² (24,4 - 30,6), sendo que 28,9% (27,4 - 30,5) dos participantes possuía obesidade. Foram 

identificadas diferenças entre o GI e GC em relação às medianas de anos de estudos, renda 

familiar per capita e tempo de participação no PAS (Tabela 1). 

Quando avaliadas as diferenças do consumo de nutrientes entre os indivíduos do GI e 

do GC na linha de base, observou-se menor consumo de energia (p = 0,041) e vitamina C (p = 

0,014) entre aqueles do GI. Em relação à adequação do consumo de nutrientes, foram 

verificados valores abaixo de 50% de adequação para potássio (GC: 16,6%; GI: 15,9%), 

gorduras trans (GC: 37,6%; GI: 38,1%) e fibras (GC: 41,4%; GI: 40,9%), mas sem diferenças 

estatísticas entre os grupos (Tabela 2).  

Ao comparar a linha de base com a reavaliação, verificou-se que indivíduos de ambos 

os grupos apresentaram redução no consumo de energia, ômega 6 e sódio; e aumento de 

carboidratos, fibras, vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, C, D, E, folato, cálcio, magnésio, potássio, 

selênio, manganês, zinco e ferro. Adicionalmente, indivíduos do GC relataram aumento no 

consumo de fósforo; e do GI, redução no consumo de proteínas, gorduras totais, saturadas e 

poli-insaturadas; e aumento de gorduras monoinsaturadas (Tabela 3).  

 Quando avaliada a efetividade da intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH 

sobre o consumo de nutrientes, observou-se relação inversa entre a participação na intervenção 

e o consumo de energia total [RR: 0,979 (0,960; 0,999)] e de proteínas [RR: 0,978 (0,959; 

0,997)] (Tabela 3).  

  A análise da adequação do consumo de nutrientes visando a prevenção de DCNT 

mostrou que, participantes de ambos os grupos, após 12 meses, relatavam aumento na 

prevalência de adequação do consumo de gorduras totais, saturadas, fibras e sódio; e redução 

de gorduras trans. Adicionalmente, indivíduos do GI apresentaram aumento da prevalência de 

adequação do consumo de potássio. No entanto, a participação na intervenção coletiva de 

incentivo ao consumo de FH, após ajustamento por possíveis fatores de confusão, não aumentou 
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a chance de adequação de consumo de nutrientes para prevenção de DCNT, quando comparado 

ao GC (Tabela 4).  

 

DISCUSSÃO 

A intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH foi efetiva para reduzir o 

consumo de energia e proteínas da dieta. Além disso, após 12 meses de seguimento, 

independente da participação na intervenção nutricional, participantes do PAS apresentaram 

redução no consumo de energia, ômega 6 e sódio; e aumento no consumo de carboidratos, 

fibras, vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, C, D, E, folato, cálcio, magnésio, potássio, selênio, 

manganês, zinco e ferro. Indivíduos do GI também apresentaram redução no consumo de 

proteínas, gorduras totais, saturadas e poli-insaturadas; e aumento de gorduras 

monoinsaturadas; enquanto que aqueles do GC relataram aumento no consumo de fósforo. Em 

relação à evolução da adequação do consumo de nutrientes para prevenção de DCNT, foram 

observadas melhorias para gorduras totais, saturadas, fibras e sódio em ambos os grupos, e 

potássio para GI; e piora para gorduras trans em ambos os grupos, sem diferenças conforme a 

participação na intervenção nutricional.  

Intervenções nutricionais configuram como importantes ferramentas para estimular 

escolhas alimentares saudáveis, amplificando os resultados de serviço de saúde. Revisões 

sistemáticas que investigaram o efeito de intervenções nutricionais sobre o comportamento 

alimentar de usuários da APS identificaram efeitos benéficos das intervenções como aumento 

do consumo de FH e de grãos integrais e redução do consumo de alimentos gordurosos, além 

de melhora do perfil de nutrientes da dieta [12,41]. No entanto, essas revisões pontuam a 

dificuldade em avaliar a efetividade dessas intervenções, seja pelas lacunas metodológicas dos 

estudos [12,41] e pela ausência de marcadores e parâmetros que avaliem seus efeitos na 

prevenção de DCNT [12], sendo necessários mais estudos sobre a temática. 

Um dos comportamentos alimentares que devem ser alvo de intervenções nutricionais 

desenvolvidas na APS é o consumo elevado de energia e de gorduras totais por se relacionar 

com o ganho excessivo de peso e o desenvolvimento de DCNT [39]. Este estudo mostrou uma 

redução no consumo de energia total da dieta em ambos os grupos. Além disso, a participação 

na intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH, pautada no Modelo Transteórico e na 

pedagogia dialógica e problematizadora de Paulo Freire, promoveu uma redução ainda maior 

do consumo de energia dos participantes do GI, em relação ao GC. Ainda que a elevada 

prevalência de obesidade entre os participantes do estudo (28,9%) possa ter estimulado a busca 

por escolhas alimentares que promovessem um déficit energético [44], os resultados parecem 
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reforçar o potencial de serviços de promoção da saúde, como o PAS, na prevenção e controle 

da obesidade, principalmente quando incluem em seu escopo ações de promoção da 

alimentação adequada e saudável. 

 Em relação ao consumo de proteínas, os valores de mediana de consumo de proteína 

na linha de base permaneceram acima das recomendações de consumo da OMS para a 

prevenção das DCNT (10 a 15% do valor energético total) [37]. Após 12 meses de seguimento, 

o consumo desse nutriente apresentou redução significativa entre os indivíduos do GI, quando 

comparados aos do GC, sugerindo uma possível tendência à adequação desse nutriente às 

recomendações de consumo mediante a participação na intervenção nutricional. 

 No entanto, não foram identificados efeitos da intervenção nutricional sobre o 

consumo da maior parte dos nutrientes investigados, inclusive aqueles voltados para prevenção 

de DCNT. Este fato pode se relacionar à monotonia do consumo de FH verificada entre os 

usuários do PAS [45], que pode impactar negativamente o teor nutricional da dieta. Além disso, 

o elevado consumo de AUP (27,7%) pode ter comprometido a adequação do consumo de 

nutrientes [47].   

Diante disso, se faz imprescindível o delineamento e o fortalecimento de ações de 

educação alimentar e nutricional, pautadas no Guia Alimentar para a População Brasileira, no 

âmbito dos serviços de saúde, como o PAS, dadas as suas características de promoção e cuidado 

à saúde. Ademais, intervenções voltadas para a melhoria do ambiente alimentar no entorno 

destes serviços de saúde também se fazem necessárias visando apoiar seus frequentadores na 

realização de escolhas alimentares mais saudáveis.  

As ações desenvolvidas nos serviços de promoção da saúde são estratégicas para 

promover a alimentação adequada e saudável. A exemplo, o maior tempo de participação no 

PAS parece ser efetivo para melhoria do perfil do consumo de alimentos e nutrientes de seus 

frequentadores, como evidenciado por estudo transversal que identificou o aumento do 

consumo de preparações culinárias e redução de AUP; bem como menor consumo de energia e 

gorduras; e maior de carboidratos, vitamina C e cálcio entre aqueles com maior tempo de 

participação no serviço de saúde [25]. Já em estudo longitudinal, verificou-se a redução no 

consumo de AUP e aumento de preparações culinárias [24], corroborando os resultados deste 

estudo, que mostrou melhoria no consumo de nutrientes ao longo do tempo, inclusive aqueles 

relacionados à prevenção das DCNT, conforme recomendações da OMS [39].   

Compreendendo o papel e a importância do consumo equilibrado de nutrientes para uma 

alimentação saudável e a prevenção de DCNT, a OMS orienta parâmetros para o consumo 

adequado de FH e de alguns nutrientes. Para as FH, recomenda o consumo de pelo menos 400 
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gramas (cinco porções) por dia, uma vez que esses alimentos contribuem para a oferta de 

vitaminas, minerais e fibras da dieta [39]. Em estudo prévio, usuários do PAS relataram 

consumo médio de 5,4 porções/dia de FH [45] e, neste estudo, observou-se aumento 

significativo do consumo e da adequação das fibras para ambos os grupos (GC e GI) ao longo 

do tempo. Ressalta-se que, esses resultados se alinham à recomendação da OMS [39].  

A OMS também recomenda a preferência por gorduras insaturadas às gorduras 

saturadas e trans [39] e limites para o seu consumo. Concernente a isso, observou-se neste 

estudo redução no consumo de gorduras totais, saturadas, poli-insaturadas; e aumento de 

monoinsaturadas para o GI. Em ambos os grupos, também foi observada redução do consumo 

de ômega 6 e melhora da adequação de consumo de gorduras totais e saturadas. Apesar desses 

resultados positivos, identificou-se piora na adequação da ingestão de gorduras trans, as quais 

fazem parte de uma alimentação não saudável, e, por isso, devem ser evitadas [2,39]. Como 

possível hipótese para esse resultado negativo aponta-se o elevado consumo de AUP 

identificado nessa população [24]. Vale ressaltar, que a regulamentação que define os requisitos 

para utilização de gorduras trans industriais em alimentos, no Brasil, foi publicada somente em 

2019, entrando em vigência de julho de 2021 até julho de 2023 [48]. Além disso, a rotulagem 

nutricional frontal que poderia ajudar o consumidor a evitar produtos ricos em gorduras trans, 

sódio e açúcar entra em vigor apenas no final de 2022 [42]. A ausência e a morosidade na 

regulamentação dos processos de industrialização e de comercialização desses alimentos 

comprometem o consumo alimentar e a saúde da população do país. 

Em relação ao sódio, a OMS recomenda um consumo inferior a 2 gramas por dia, uma 

vez que a sua ingestão aumentada associada ao consumo insuficiente de potássio contribui para 

o desenvolvimento de hipertensão arterial e aumento do risco de doenças cardíacas e 

cerebrovasculares [39]. Neste estudo, observou–se redução do consumo de sódio e aumento de 

potássio ao longo do tempo, assim como melhora da adequação de consumo de sódio para a 

amostra total e de potássio para os participantes do GI. Ressalta-se que esses resultados podem 

também estar relacionados à elevada prevalência de indivíduos com hipertensão arterial e 

diabetes mellitus participantes do estudo, uma vez que a presença das DCNT influencia 

sobremaneira nas escolhas alimentares [44].  

O estudo traz importantes contribuições ao mostrar que frequentadores de serviço de 

promoção da saúde tendem a apresentar melhora na adequação do consumo de nutrientes ao 

longo do tempo e que a intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH, pautada em 

teorias, potencializou esses efeitos benéficos, reduzindo ainda mais o consumo de energia total 

e de proteínas. Por outro lado, também verificou maior adequação do consumo de nutrientes, 
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inclusive aqueles voltados para a prevenção das DCNT, independente de participação na 

intervenção nutricional, revelando o potencial do PAS para promoção da alimentação adequada 

e saudável. Este último resultado alerta para a necessidade de se adequar as intervenções 

nutricionais conduzidas no PAS às diretrizes alimentares atuais do Guia Alimentar para a 

População Brasileira [2]. Além disso, também é vital que os governos fortaleçam ações e 

políticas públicas que promovam um ambiente alimentar saudável coerente com as 

recomendações de saúde ofertadas pelo PAS. Espera-se assim, contribuir para promover 

mudanças efetivas no consumo de alimentos que repercutam sobre a adequação de consumo de 

nutrientes importantes para a prevenção das DCNT, conforme recomendado pela OMS [39].  

Dentre as limitações deste estudo estão os possíveis viés de informação sobre consumo 

alimentar, inerente aos inquéritos alimentares. Para minimizar seus possíveis efeitos, os 

instrumentos foram aplicados por equipe de coleta de dados treinada semestralmente e utilizado 

kit de medidas caseiras para auxiliar na identificação das porções de alimentos consumidas. 

Outra limitação, trata da qualidade das tabelas de composição nutricional que trazem dados 

restritos em relação aos alimentos consumidos pela população. Para reduzir essa limitação 

foram utilizadas tabelas de composição nutricional de alimentos comumente consumidos no 

Brasil, elaboradas a partir de Pesquisas de Orçamentos Familiares; além disso, foram 

adicionadas informações de rótulos de alimentos e/ou padronizações de receitas, quando 

necessário. A validade externa deste estudo também é limitada, ao considerar que os 

participantes são oriundos de serviços de promoção de saúde, podendo diferir da população em 

geral, inclusive na motivação para realizar mudanças de comportamentos relacionados à saúde. 

No entanto, seus dados são relevantes para a APS brasileira e para a adequação das políticas 

públicas e ações educativas desenvolvidas no âmbito do PAS, que inclui entre seus objetivos a 

prevenção e o controle das DCNT.  Para finalizar, houve perda de seguimento durante o estudo, 

no entanto, foi realizada imputação dos dados para minimizar possíveis interferências dessa 

perda. 

 Já entre os pontos fortes deste estudo estão o seu tamanho amostral e o seu 

delineamento com alto nível de evidência científica, que permitiram obter dados fidedignos 

sobre a efetividade de intervenção nutricional sobre o perfil de nutrientes, inclusive aqueles 

voltados para a prevenção de DCNT, lacunas existentes na literatura e apontadas por revisões 

sistemáticas [12,41]. Ademais, este estudo foi conduzido em um serviço de saúde da APS 

brasileira e demonstrou o potencial de uma intervenção coletiva de incentivo ao consumo de 

FH para promover mudanças no perfil nutricional da dieta de seus usuários, reforçando a 

importância de se realizar intervenções nutricionais em serviços de saúde, e adequá-las às 
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necessidades locais e as diretrizes alimentares nacionais visando alcançar uma efetividade e 

sustentabilidade.   

 

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo apontaram para a importância de serviço de promoção da 

saúde para a evolução positiva do perfil de consumo de nutrientes, inclusive associados à 

prevenção de DCNT, especialmente quando também são ofertadas ações de promoção da 

alimentação adequada e saudável. Dessa forma, alerta-se para a importância da ampliação do 

escopo das ações conduzidas no âmbito do PAS, incluindo em sua rotina ações de promoção da 

alimentação adequada e saudável, pautadas nas diretrizes alimentares do Guia Alimentar para a 

População Brasileira. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo. 

 

Nota: PAS = Programa Academia da Saúde. R24h: Recordatório Alimentar de 24 horas. 

 



 
 
 

120 
 

 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e de saúde na linha de base de frequentadores de serviço de promoção da saúde brasileiro 

participantes de ensaio comunitário controlado e randomizado. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil (2013-2014). 

Variáveis 
Amostra Total (n=3.414) 

Linha de Base 

Valor p GC [n=1.931 (56,6%)] GI [n=1.483 (43,4%)] 

N Valores n Valores N Valores 

Sexo, %        

Feminino 3007  88,1 1.717  88,9 1.290  87,0 0,084* 

Masculino 407  11,9 214  11,1 193  13,0  

Estado Civil1, %        

Casado 2102 61,6 1.196  62,0 906 61,1 0,718* 

Separado 1311 38,4 734  38,0 577  38,9  

Idade (anos) 3414 58 (49-65) 1.931 58 (50-65) 1.483 57 (49-65) 0,097# 

Anos de estudo 3414 7 (4-11) 1.931 8 (4-11) 1.483 7 (4-11) 0,001# 

Renda familiar per capita (R$)2  3116 678,00 (424,37-1000,00) 1.761 700,00 (450,00-1100,00) 1355 678,00 (400,00-1000,00) 0,001# 

Percepção de saúde1        

Ruim/Muito Ruim 107  3,1 59  3,1 48  3,4 0,952* 

Regular 859  25,2 485  25,1 374  25,2  

Bom/Muito Bom 2447  71,7 1.386  71,8 1.061  71,5  

Atividade física3        

<150 minutos/ semana 218  6,6 121  6,5 97  6,8 0,751* 

≥ 150 minutos/ semana 3058  93,4 1.731  93,5 1.327  93,2  

Tempo de participação no PAS (meses) 3414 16,7 (7,0-30,5) 1.931 17,8 (8,1-34,4) 1483 14,8 (5,8-27,2) <0,001# 

IMC4 (kg/m²) 3264 27,3 (24,4-30,6) 1.849 27,3 (24,3-30,7) 1.415 27,3 (24,5-30,5) 0,835# 

Diabetes mellitus5, %        
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Sim 576 16,9 (15,7-18,2) 331 17,2 (15,5-18,9) 245 16,6 (14,8-18,6) 0,653* 

Hipertensão arterial6, %        

Sim 1814 53,2 (51,5-54,8) 1.018 52,7 (50,5-55,0) 796 53,7 (51,2-56,2) 0,575* 

Obesidade4, %        

Sim 944 28,9 (27,4-30,5) 539 29,1 (27,1-31,3) 405 28,6 (26,3-31,0) 0,741* 

Nota: GC: Grupo Controle. GI: Grupo intervenção; Valores: percentual ou mediana (P25-P75); IMC: Índice de Massa Corporal. 

*Teste estatístico de Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.   
1Missing = 1. 2Missing = 298. 3Missing = 138. 4Missing = 150. 5Missing = 7. 6Missing = 2. 
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Tabela 2 - Características da linha de base relativas ao consumo e adequação de nutrientes de frequentadores de serviço de promoção da saúde 

brasileiro participantes de ensaio comunitário controlado e randomizado. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil (2013-2014). 

Variáveis 

 

Amostra total 

(n=3.414) 

Linha de base 

Valor p GC [n=1.931 (56,6%)] GI [n=1.483 (43,4%)] 

Valores Valores Valores 

Nutrientes [mediana (P25-P75)]1 

Energia total (kcal/d) 1.354,2 (1061,1-1669,9) 1.369,2 (1.068,3-1691,1) 1.328,6 (1.046,6-1645,4) 0,041 

Proteína (%) 16,8 (14,1-19,9) 16,7 (14,1-19,8) 16,9 (14,1-20,2) 0,319 

Carboidrato (%) 53,8 (48,1-59,5) 54,0 (48,1-59,8) 53,6 (48,0-59,2) 0,282 

Fibra (g/1000kcal) 11,6 (9,0-14,7) 11,7 (9,1-14,8) 11,5 (8,9-14,7) 0,177 

Gorduras totais (%) 29,8 (24,8-34,4) 29,8 (24,7-34,3) 29,9 (24,9-34,6)     0,797 

Gordura saturada (%) 9,5 (7,4-11,6) 9,5 (7,3-11,6) 9,5 (7,4-11,8) 0,486 

Gordura monoinsaturada(%) 9,6 (7,6-12,0) 9,7 (7,6-11,9) 9,6 (7,6-12,1) 0,860 

Gordura poli-insaturada (%) 5,9 (4,6-7,4) 5,9 (4,6-7,3) 6,0 (4,6-7,4) 0,430 

Gordura trans (%) 1,3 (0,8-2,2) 1,3 (0,8-2,2) 1,3 (0,8-2,2) 0,855 

Ômega 3 (%) 4,9 (3,8-6,1) 4,9 (3,8-6,1) 5,0 (3,9-6,2) 0,544 

Ômega 6 (%) 0,6 (0,5-0,9) 0,65 (0,5-0,9) 0,6 (0,5-0,9) 0,899 

Vitamina A (mcg/1000kcal) 316,1 (213,3-490,3) 314,4 (215,3-484,4) 319,1 (210,2-501,7) 0,432 

Vitamina B1 (mg/1000kcal) 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8) 0,747 

Vitamina B2 (mg/1000kcal) 1,1 (0,9-2,2) 1,1 (0,9-2,3) 1,1 (0,9-2,1) 0,898 

Vitamina B3 (mg/1000kcal) 7,5 (6,0-9,6) 7,5 (6,0-9,6) 7,5 (6,0-9,5) 0,675 

Vitamina B6 (mg/1000kcal) 0,9 (0,7-1,1) 0,9 (0,7-1,1) 0,92 (0,7-1,1) 0,854 

Folato (mcg/1000kcal) 140,5 (102,6-185,1) 141,1 (104,4-184,9) 139,8 (101,0-186,3) 0,499 

Vitamina B12 (mcg/1000kcal) 1,7 (1,2-2,5) 1,7 (1,2-2,5) 1,7 (1,2-2,5) 0,761 

Vitamina C (mg/1000kcal) 52,8 (22,9-100,1) 55,9 (23,9-104,1) 50,2 (21,6-95,4) 0,014 

Vitamina D (mcg/1000kcal) 1,6 (1,0-2,4) 1,6 (1,0-2,4) 1,6 (1,0-2,4) 0,524 

Vitamina E (mg/1000kcal) 2,4 (1,9-3,2) 2,5 (1,9-3,2) 2,4 (1,9-3,1) 0,106 



 
 
 

123 
 

 

 

Cálcio (mg/1000kcal) 343,4 (246,1-460,4) 347,7 (245,4-462,1) 336,8 (246,8-458,2) 0,605 

Fósforo (mg/1000kcal) 552,3 (459,3-658,2) 550,3 (462,1-657,3) 556,1 (455,5-660,6) 0,688 

Magnésio (mg/1000kcal) 125,1 (104,2-151,3) 125,9 (104,8-151,7) 124,2 (103,1-149,7) 0,215 

Potássio (mg/1000kcal) 1.348,8 (1114,4-1610,5) 1.345,3 (1115,1-1616,4) 1.348,8 (1111,2-1604,7) 0,730 

Selênio (mcg/1000kcal) 41,8 (31,5-54,3) 41,9 (31,4-54,4) 41,8 (31,7-54,1) 0,946 

Sódio (mg/1000kcal) 819,5 (622,2-1048,8) 822,7 (624,7-1055,3) 815,9 (619,7-1040,6) 0,205 

Zinco (mg/1000kcal) 5,2 (4,3-6,4) 5,2 (4,2-6,3) 5,3 (4,3-6,4) 0,122 

Manganês (mg/1000kcal) 1,3 (1,0-1,6) 1,3 (1,0-1,6) 1,3 (1,0-1,7) 0,729 

Ferro (mg/1000kcal) 4,9 (4,1-5,9) 4,97 (4,1-5,9) 5,0 (4,2-5,9) 0,471 

Prevalência de adequação de nutrientes [% (IC95%)]2  

Gorduras totais  51,7 (49,9-53,3) 51,7 (49,4-53,9) 51,6 (49,1-54,2) 0,507 

Gordura saturada 56,8 (55,2-58,5) 57,4 (55,1-59,6) 56,2 (53,6-58,7) 0,251 

Gordura trans 37,8 (36,2-39,4) 37,6 (35,5-39,8) 38,1 (35,7-40,6) 0,408 

Fibras 41,2 (39,6-42,9) 41,4 (39,2-43,6) 40,9 (38,4-43,4) 0,398 

Sódio 70,7 (69,2-72,2) 70,0 (67,9-72,0) 71,7 (69,4-74,0) 0,136 

Potássio 16,3 (15,1-17,6) 16,6 (15,0-18,3) 15,9 (14,1-17,9) 0,320 

Nota: GC: Grupo Controle. GI: Grupo intervenção. AG: Ácido Graxo. O cálculo da prevalência de adequação considerou recomendações para prevenção de DCNT preconizadas pela 

OMS (WHO, 2003, 2013, 2018).    

1Teste de Mann-Whitney.2Qui-quadrado. 
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Tabela 3 – Efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre o consumo de nutrientes entre frequentadores de serviço de 

promoção da saúde brasileiro. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil (2013-2014). 

Variáveis 

GC [mediana (P25-P75)] (n=1931) GI [mediana (P25-P75)] (n=1483) 

RR (IC95%) RR** (IC95%) 

LB REAV 
Valor 

p1 
LB REAV 

Valor 

p1 
Energia total (kcal/d) 1369,2 (1068,3-1691,1) 1279,0 (1072,9-1554,2) <0,001 1328,6 (1046,6-1645,4) 1241,9 (1017,3-1473,3) <0,001 0,981 (0,959; 1,003) 0,979 (0,960; 0,999) 

Proteína (%) 16,7 (14,1-19,8) 16,8 (14,9-19,0) 0,243 16,9 (14,1-20,2) 16,9 (14,9-18,9) 0,002 0,978 (0,959; 0,997) 0,978 (0,959; 0,997) 

Carboidrato (%) 54,0 (48,1-59,8) 54,5 (50,2-58,8) 0,003 53,6 (48,0-59,2) 54,5 (50,8-58,6) <0,001 1,011 (0,999; 1,024) 1,010 (0,996; 1,023) 

Fibra* 11,7 (9,1-14,8) 12,5 (10,2-15,1) <0,001 11,5 (8,9-14,7) 12,6 (10,4-15,1) <0,001 1,018 (0,993; 1,043) 1,013 (0,988; 1,039) 

Gorduras totais (%) 29,8 (24,7-34,3) 29,5 (26,3-32,8) 0,138 29,9 (24,9-34,6) 29,4 (26,0-32,6) 0,003 0,990 (0,973; 1,008) 0,992 (0,974; 1,011) 

Gordura saturada (%) 9,5 (7,3-11,6) 9,5 (8,1-10,8) 0,665 9,5 (7,4-11,8) 9,5 (8,0-10,8) 0,034 0,994 (0,968; 1,020) 0,991 (0,964; 1,018) 

Gordura mono-insaturada (%) 9,7 (7,6-11,9) 9,8 (8,4-11,3) 0,857 9,6 (7,6-12,1) 9,7 (8,3-11,1) 0,042 0,986 (0,961; 1,012) 0,992 (0,966; 1,018) 

Gordura poli-insaturada (%) 5,9 (4,6-7,3) 5,9 (4,9-6,8) 0,076 6,0 (4,6-7,4) 5,8 (5,0-6,7) <0,001 0,974 (0,948; 1,001) 0,980 (0,954; 1,007) 

Gordura trans (%) 1,3 (0,8-2,2) 1,3 (0,9-2,0) 0,296 1,3 (0,8-2,2) 1,4 (0,9-2,1) 0,761 0,989 (0,936; 1,045) 1,021 (0,969; 1,076) 

Ômega 3 (%) 4,9 (3,8-6,1) 4,8 (3,9-5,9) 0,012 5,0 (3,9-6,2) 4,9 (3,9-5,9) <0,001 0,983 (0,953; 1,013) 0,986 (0,958; 1,015) 

Ômega 6 (%) 0,65 (0,51-0,87) 0,67 (0,51-0,86) 0,126 0,65 (0,51-0,86) 0,69 (0,52-0,88) 0,905 1,030 (0,950; 1,116) 1,029 (0,973; 1,088) 

Vitamina A*  314,4 (215,3-484,4) 384,1  (244,4-607,2) <0,001 319,1 (210,2-501,7) 396,9 (242,0-639,0) <0,001 0,915 (0,795; 1,054) 1,007 (0,909; 1,115) 

Vitamina B1* 0,68 (0,57-0,81) 0,71 (0,60-0,83) <0,001 0,68 (0,57-0,80) 0,71 (0,61-0,82) <0,001 1,004 (0,983; 1,024) 1,000 (0,979; 1,022) 

Vitamina B2* 1,1 (0,9-2,3) 1,5 (1,0-8,3) <0,001 1,1 (0,9-2,1) 1,7 (0,9-8,3) <0,001 1,117 (0,926; 1,349) 1,060 (0,914; 1,230) 

Vitamina B3* 7,5 (6,0-9,6) 8,0 (6,6-9,6) 0,017 7,5 (6,0-9,5) 8,0 (6,5-9,7) 0,014 1,005 (0,971; 1,040) 1,009 (0,978; 1,042) 

Vitamina B6* 0,93 (0,75-1,14) 0,98 (0,78-1,18) 0,001 0,92 (0,75-1,15) 0,98 (0,80-1,21) <0,001 1,029 (0,952; 1,113) 1,019 (0,977; 1,062) 

Folato* 141,1 (104,4-184,9) 156,7 (124,7-194,9) <0,001 139,8 (101,0-186,3) 160,5 (124,9-199,6) <0,001 1,017 (0,982; 1,053) 1,015 (0,981; 1,050) 

Vitamina B12* 1,7 (1,2-2,5) 2,1 (1,2-3,2) <0,001 1,7 (1,2-2,5) 2,0 (1,2-3,5) <0,001 0,900 (0,751; 1,079) 1,023 (0,907; 1,154) 

Vitamina C* 55,9 (23,9-104,1) 78,1 (41,0-117,7) <0,001 50,2 (21,6-95,4) 77,5 (41,7-120,4) <0,001 1,090 (0,992; 1,199) 1,054 (0,976; 1,138) 

Vitamina D* 1,6 (1,0-2,4) 1,7 (0,8-3,1) <0,001 1,6 (1,0-2,4) 1,6 (0,7-3,1) 0,021 0,848 (0,666; 1,081) 0,835 (0,641; 1,087) 

Vitamina E* 2,5 (1,9-3,2) 2,8 (2,1-3,6) <0,001 2,4 (1,9-3,1) 2,8 (2,1-3,7) <0,001 1,057 (1,001; 1,116) 1,020 (0,970; 1,072) 

Cálcio* 347,7 (245,4-462,1) 364,4 (272,3-464,6) 0,001 336,8 (246,8-458,2) 356,3 (268,5-455,1) 0,026 0,982 (0,953; 1,011) 0,987 (0,958; 1,017) 

Fósforo* 550,3 (462,1-657,3) 562,8 (475,2-661,9) 0,045 556,1 (455,5-660,6) 557,6 (472,2-658,1) 0,749 0,977 (0,956; 0,998) 0,981 (0,960; 1,002) 

Magnésio* 125,9 (104,8-151,7) 129,4 (110,3-151,5) 0,039 124,2 (103,1-149,7) 130,1 (109,8-153,4) <0,001 1,008 (0,988; 1,028) 1,005 (0,986; 1,025) 

Potássio* 1345,3 (1115,1 -1616,4) 1413,2 (1205,3-1639,7) <0,001 1348,8 (1111,2-1604,7) 1414,1 (1183,8-1657,4) <0,001 1,006 (0,988; 1,025) 1,002 (0,983; 1,021) 



 
 
 

126 
 

 

 

Nota: LB = linha de base. REAV = reavaliação. Dif.= diferença. GC = Grupo Controle. GI= Grupo Intervenção. AG: Ácido Graxo. RR: Risco relativo. 

*: mg/1000kcal. RR: Risco Relativo a partir de Equações de Estimações Generalizadas. 1Teste de Wilcoxon.**Ajustado por sexo, idade, anos de estudo, tempo de participação no Programa Academia 

da Saúde, Índice de Massa Corporal e consumo do nutriente na linha de base. 

 

 

  

Selênio* 41,9 (31,4-54,4) 44,9 (34,1-58,4) <0,001 41,8 (31,7-54,1) 44,3 (32,9-57,6) <0,001 0,964 (0,915; 1,016) 0,952 (0,906; 1,001) 

Sódio* 822,7 (624,7-1055,3) 781,3 (621,0-961,8) <0,001 815,9 (619,7-1040,6) 778,6 (603,0-956,3) <0,001 1,011 (0,975; 1,048) 0,995 (0,963; 1,028) 

Zinco* 5,2 (4,2-6,3) 5,4 (4,5-6,4) <0,001 5,3 (4,3-6,4) 5,4 (4,5-6,4) 0,037 0,986 (0,961; 1,011) 0,981 (0,957; 1,006) 

Manganês* 1,3 (1,0-1,6) 1,4 (1,0-2,3) <0,001 1,3 (1,0-1,7) 1,5 (1,0-2,9) <0,001 0,964 (0,699; 1,329) 1,151 (0,957; 1,384) 

Ferro* 4,97 (4,1-5,9) 5,1 (4,3-5,9) 0,030 5,0 (4,2-5,9) 5,1 (4,4-6,1) <0,001 1,010 (0,987; 1,034) 1,006 (0,983; 1,028) 
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Tabela 4 - Efetividade de intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH sobre a adequação do consumo de nutrientes para prevenção 

de DCNT entre frequentadores de serviço de promoção da saúde brasileiro. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil (2013-2014). 

Variáveis 
GC [% (IC95%)] (n=1931) 

Valor p1 
GI [% (IC95%)] (n=1483) 

Valor p1 OR (IC95%)2 OR (IC95%)*2 
LB REAV LB REAV 

Gorduras totais 51,7 (49,4-53,9) 54,7 (52,5-56,9) 0,026 51,6 (49,1-54,2) 55,9 (53,4-58,4) 0,007 1,05 (0,89-1,24) 1,05 (0,88-1,24) 

Gordura saturada 57,4 (55,1-59,6) 61,3 (59,1-63,5) 0,005 56,2 (53,6-58,7) 60,7 (58,2-63,1) 0,005 1,02 (0,86-1,21) 0,99 (0,83-1,19) 

Gordura trans 37,6 (35,5-39,8) 31,4 (29,3-33,5) <0,001 38,1 (35,7-40,6) 30,3 (28,0-32,7) <0,001 0,93 (0,78-1,11) 0,93 (0,77-1,11) 

Fibras 41,4 (39,2-43,6) 49,8 (47,6-52,0) <0,001 40,9 (38,4-43,4) 50,8 (48,3-53,4) <0,001 1,06 (0,90-1,25) 1,06 (0,90-1,26) 

Sódio 70,0 (67,9-72,0) 79,3 (77,5-81,1) <0,001 71,7 (69,4-74,0) 79,8 (77,7-81,8) <0,001 0,95 (0,77-1,16) 0,93 (0,75-1,16) 

Potássio 16,6 (15,0-18,3) 16,4 (14,8-18,1) 0,884 15,9 (14,1-17,9) 18,2 (16,3-20,2) 0,041 1,19 (0,96-1,48) 1,15 (0,91-1,43) 

Nota: GC: Grupo Controle. GI: Grupo intervenção. OR: Odds Ratio. O cálculo da prevalência de adequação considerou recomendações para prevenção de DCNT preconizadas pela OMS 

(WHO, 2003, 2013, 2018).   
1Mc-Nemar. 2 Equações de Estimações Generalizadas. *Ajustado por sexo, idade, anos de estudo, tempo de participação no Programa Academia da Saúde, Índice de Massa Corporal e consumo 

do nutriente na linha de base. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

 

A análise de dados transversais mostrou um elevado consumo de AUP entre os 

frequentadores do PAS, sobretudo entre as mulheres, adultos e aqueles com maior renda e 

escolaridade. O elevado consumo de AUP se associou à maior densidade energética da dieta e 

ao consumo de energia; maior teor de gorduras totais e trans, e; menor teor de fibras, ferro, 

fósforo, magnésio, potássio e vitamina B6. Em especial, para as mulheres, o maior consumo de 

AUP se associou ao menor consumo de gorduras monoinsaturadas e ômega 3; vitaminas A, B3, 

B12, folato e C; e ao maior teor de sódio. As razões de prevalência de inadequação de nutrientes 

associados à prevenção de DCNT variaram de 30% a 100% ao comparar os indivíduos do 

primeiro e do último quintil de consumo de AUP.  

Apesar da elevada prevalência de consumo de AUP identificada na linha de base deste 

estudo, diferente de trabalhos nacionais e internacionais, foram identificadas características 

positivas na dieta dos participantes, mesmo entre aqueles com elevado consumo de AUP. Os 

valores de consumo de energia (média = 1.435 kcal/dia) e a densidade energética da dieta 

(média = 1,5 kcal/g) foram inferiores aos valores encontrados na população brasileira. De forma 

semelhante, o consumo médio de fibras foi superior e o consumo de sódio, inferior.  

Em relação ao consumo de alimentos, segundo a classificação NOVA, após 12 meses 

de seguimento, verificou-se aumento no consumo de PC e redução no consumo de AUP para 

ambos os grupos (GC e GI); além de aumento do consumo de AP entre os participantes do GC. 

Já a participação na intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH mostrou relação com 

o consumo de AP, sendo uma relação inversa no primeiro quartil de consumo e direta no 

segundo quartil; e com o consumo de AUP, sendo uma relação direta no terceiro quartil de 

consumo desses alimentos.    

Ao analisar o consumo de nutrientes, verificou-se que, participantes do GC e do GI, 

após 12 meses de seguimento, apresentaram redução no consumo de energia, ômega 6 e sódio; 

e aumento no consumo de carboidratos, fibras, vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B12, C, D, E, folato, 

cálcio, magnésio, potássio, selênio, manganês, zinco e ferro. Além disso, indivíduos do GC 

relataram aumento no consumo de fósforo; e indivíduos do GI relataram redução no consumo 

de gorduras totais, saturadas e poli-insaturadas; e aumento de monoinsaturadas. Em ambos os 

grupos, observou-se aumento na prevalência de adequação de nutrientes para prevenção de 

DCNT, exceto para gorduras trans. A intervenção coletiva de incentivo ao consumo de FH, por 

sua vez, apresentou relação inversa com o consumo de energia e de proteínas da dieta, mas não 
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foi suficiente para aumentar as chances de adequação de consumo de nutrientes para prevenção 

de DCNT, em relação ao GC. 

O presente estudo, mediante análises transversais e longitudinais, avança na hipótese 

que a participação nesse serviço de promoção da saúde brasileiro contribui para a promoção da 

alimentação adequada e saudável de seus frequentadores. Verificou-se, em ambos os estudos 

longitudinais, que o fator tempo contribuiu para melhorias significativas na evolução de 

consumo de nutrientes, na prevalência de adequação do consumo de nutrientes para prevenção 

de DCNT, no consumo de AUP e de PC. Isso aconteceu para ambos os grupos (GC e GI), 

independente da participação na intervenção nutricional. 

Embora 75,7% dos participantes de intervenção coletiva de incentivo do consumo de 

FH, pautada no Modelo Transteórico e na metodologia dialógica e problematizadora de Paulo 

Freire, tenham apresentado média/alta adesão à intervenção, essa não foi suficiente para 

aumentar ainda mais o consumo de PC e reduzir o de AUP, como recomendado pelo Guia 

Alimentar para a População Brasileira, assim como para melhorar a adequação do consumo de 

nutrientes, inclusive aqueles voltados para a prevenção de DCNT. Porém, apresentou efeitos 

sobre o consumo de AP e para a redução da ingestão de energia total e de proteínas entre os 

participantes do GI, quando comparados aos do GC. Entretanto, à época que a intervenção 

nutricional foi planejada (2013) ainda não estava disponível a segunda edição do Guia 

Alimentar e as orientações baseadas na classificação NOVA. Ademais, a intervenção foi 

voltada para o incentivo do consumo de FH, que constitui apenas parte de um dos cinco grupos 

de alimentos propostos pela classificação da NOVA - de alimentos in natura, que também inclui 

carnes e leguminosas.  

Os resultados deste estudo sugerem a importância de se investir em serviços de saúde 

que ofertem ações regulares de promoção da alimentação adequada e saudável, e de prevenção 

e controle de DCNT, bem como da necessidade de incluírem em seu planejamento, a oferta de 

ações que incentivem a redução do consumo de AUP e o aumento do consumo de PC, apoiadas 

por políticas públicas que promovam ambientes alimentares saudáveis. Além disso, denota a 

necessidade de se realizar intervenções nutricionais tendo como tema central a classificação 

NOVA visando assim, o maior alinhamento com as diretrizes do Guia Alimentar para 

População Brasileira e a efetividade das ações. Nesse sentido, é primordial que o PAS amplie 

o escopo de suas ações, estabelecendo maior alinhamento com a Portaria de consolidação nº 5 

que versa sobre a sua estruturação e propõe como eixos de atividades diferentes ações de 

promoção da saúde visando alcançar resultados mais positivos de saúde para os usuários. 

Ademais, ressalta-se que, este estudo mostra a relevância especificamente das ações de 
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alimentação e nutrição, sendo necessário o desenvolvimento de outros estudos que abordem os 

demais eixos de atividades. 

Entre as limitações deste estudo estão os possíveis vieses inerentes aos inquéritos 

alimentares, como viés de memória, de subnotificação e de informação pela modificação 

consciente ou não do consumo alimentar relatado nos dias investigados. Para minimizar esses 

vieses, a equipe de coleta de dados foi treinada semestralmente, os instrumentos foram pré-

testados e validados, e foi elaborado um manual de campo para padronização do processo de 

coleta dos dados. Ademais, o R24h é o método recomendado para ser utilizado em estudos 

epidemiológicos com um grande tamanho de amostra e, principalmente, para indivíduos com 

escolaridade reduzida, por ser menos sensível aos níveis de escolaridade e alfabetização do 

entrevistado. Nas análises realizadas sobre a notificação imprecisa (subnotificação ou 

supernotificação) da dieta a partir dos relatos obtidos dos R24h, verificou-se baixa prevalência 

entre os usuários do PAS, reforçando a qualidade dos dados obtidos neste estudo. 

Outra possível limitação trata da qualidade das tabelas de composição nutricional que 

trazem dados restritos em relação aos alimentos consumidos pela população. Para reduzir essa 

limitação foram utilizadas tabelas de composição nutricional dos alimentos consumidos no 

Brasil, elaboradas a partir da Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada com amostra 

domiciliar representativa da população brasileira; e adicionadas informações de rótulos de 

alimentos e/ou padronizações de receitas, quando necessário. 

Os dados analisados neste estudo foram coletados entre 2013 a 2015, sugerindo que os 

resultados podem não refletir com precisão as flutuações dinâmicas características da 

contribuição dos AUP na dieta das populações. No entanto, ressalta-se a ausência de estudos 

com este objetivo com a população usuária do PAS, e que seus resultados permitirão realizar 

análises comparativas longitudinais para verificar a evolução do consumo de AUP. Outra 

questão relativa à data de realização do estudo diz respeito à publicação da diretriz alimentar 

brasileira apresentada pelo Guia Alimentar que foi posterior ao planejamento da intervenção. 

Dessa forma, a classificação NOVA não constou especificamente das atividades da intervenção 

nutricional. Embora a importância do consumo de alimentos in natura (FH) e a necessidade de 

redução do consumo de alimentos industrializados tenham sido trabalhadas na intervenção, isso 

pode ter influenciado os resultados. Considera-se, entretanto, que os resultados deste estudo 

poderão ser úteis para comparar os efeitos das intervenções nutricionais realizadas nos serviços 

de promoção da saúde após a publicação do Guia Alimentar, permitindo assim, a avaliação dos 

seus efeitos no planejamento das ações de educação alimentar e nutricional.  
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Por fim, aponta-se que, a validade externa deste estudo é limitada, uma vez que os 

participantes foram recrutados em serviços de saúde e não na população em geral. No entanto, 

o estudo foi realizado em um município pioneiro na implantação desse serviço de promoção da 

saúde no país e que possui um número superior de unidades do PAS, quando comparado à 

maioria dos municípios brasileiros. Além disso, no Brasil, cerca de 50% da população é usuária 

da APS. Dessa forma, os resultados deste estudo são capazes de contribuir não só para o 

monitoramento e avaliação do PAS, como também para a adequação das políticas públicas e 

para o delineamento de ações educativas mais efetivas visando a promoção da saúde, e a 

prevenção e o controle das DCNT.  

Os resultados deste estudo poderão ainda dar suporte ao delineamento de ações de 

promoção da alimentação adequada e saudável com os usuários do PAS e no desenvolvimento 

de atividades de educação permanente com os profissionais da APS, com o intuito de 

sensibilizá-los para a importância de pautar as ações de saúde nas diretrizes do Guia Alimentar. 

Além disso, poderão servir de base para promover discussões que culminem em programas 

intersetoriais que objetivem melhorar o ambiente alimentar do município, sobretudo nas áreas 

mais vulneráveis.  

Essa tese apresenta como pontos fortes, o grande tamanho da amostra de estudo e a 

inclusão da classificação NOVA para análise do consumo de alimentos em frequentadores de 

um serviço de promoção da saúde. Este estudo é o primeiro a avaliar o consumo de AUP e a 

sua associação com o perfil nutricional dos frequentadores do PAS, evidenciando os desafios a 

serem superados para o aprimoramento das políticas públicas e o avanço das estratégias de 

promoção da saúde. Destaca-se também o seu pioneirismo ao analisar o efeito de intervenção 

nutricional baseada em teorias sobre o consumo de alimentos, analisados segundo a 

classificação NOVA de alimentos, em frequentadores de um serviço de promoção da saúde. 

Ademais, o delineamento utilizado de ECCR apresenta alto nível de evidência científica, o que 

permitiu obter dados fidedignos sobre a efetividade de intervenção nutricional.  

Ainda são necessários mais estudos que avaliem o consumo de alimentos segundo a 

classificação NOVA, bem como sobre a efetividade de intervenções nutricionais desenvolvidas 

em serviços de promoção da Saúde da APS, pautadas especificamente nas diretrizes alimentares 

brasileiras atuais. Sugere-se ainda a realização de estudos em diferentes cenários que também 

avaliem a efetividade das ações de promoção da alimentação adequada e saudável sobre a 

adequação do consumo de nutrientes para a prevenção das DCNT, principais causas de 

morbimortalidade no mundo.  
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Apesar do elevado consumo de AUP identificado entre os usuários do PAS, as 

características positivas de sua alimentação em relação aos dados nacionais e a evolução 

positiva do consumo de alimentos, segundo a classificação NOVA, de nutrientes e de sua 

adequação para prevenção das DCNT sugerem a importância de se investir mais na estruturação 

e fortalecimento desses serviços de promoção da saúde no país. Dentre essas ações, destaca-se 

a importância da implementação e adequação das intervenções coletivas voltadas para a 

promoção da alimentação adequada e saudável com base nas diretrizes do Guia alimentar para 

População Brasileira visando assim, deter o crescimento das DCNT no país; bem como a 

expansão das ações de promoção da saúde de forma a abarcar outros eixos de atividades 

propostos pelo Programa. 
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APÊNDICE 1 - ANÁLISES DA AMOSTRA DE PARTICIPANTES DO ESTUDO EM 

RELAÇÃO ÀS VARIAÇÕES DA DISPONIBILIDADE DE DADOS RELATIVOS AO 

CONSUMO ALIMENTAR 

 

As escolhas metodológicas adotadas na avaliação do consumo de energia e nutrientes 

do estudo “Evolução do consumo de nutrientes e de alimentos segundo a classificação NOVA 

em frequentadores de serviço de promoção da saúde da Atenção Primária”, em função do 

preenchimento do R24h (apenas 1 dia de R24h ou ausência de dados de consumo alimentar) e 

da presença de valores extremos de consumo de energia (<500 kcal/dia ou >7000 kcal/dia), 

foram embasadas pelas análises de comparação das características sociodemográficas e de 

consumo de macronutrientes.  

A seguir, estão apresentadas as análises de comparação realizadas entre: (1) 

Participantes sem informações de consumo alimentar e os demais; (2) Participantes que 

preencheram dois R24h e aqueles que preencheram apenas um R24h e; (3) Participantes que 

apresentaram valores extremos de consumo de energia e os que apresentaram valores dentro do 

esperado. 

 

Comparação entre participantes sem informações de consumo alimentar e os demais 

 

Ao longo dos 12 meses de seguimento, foram 1.173 (34,3 %) perdas da amostra inicial 

(n = 3.414). O número de indivíduos que não completaram o preenchimento do R24h foram 5 

(0,1%) na linha de base e 1.178 (34,5%) na reavaliação. As Tabelas 1 e 2 mostram a comparação 

das características sociodemográficas entre estes participantes. Foram identificadas diferenças 

para sexo, estado civil, idade e anos de estudo dos participantes apenas na reavaliação 

(TABELA 2). Logo, para as análises de imputação, as variáveis sociodemográficas sexo, idade 

e anos de estudo foram utilizadas para ajuste. 
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Tabela 1 – Comparação das características socioedemográficas entre indivíduos sem 

informações de R24h e os demais participantes na linha de base. 

Variáveis 
Com R24h Sem R24h 

Valor p 

N Valores n Valores 

Sexo     0,111* 

Feminino 3.004 88,1 3 60,0  

Masculino 405 11,9 2 40,0  

Estado Civil1     0,162* 

Casado 2.100 61,6 2 40,0  

Separado 282 8,3 1 20,0  

Solteiro 481 14,1 2 40,0  

Viúvo 545 16,0 0 0,0  

Idade 3.409 58 (49-65) 5 57 (54-67) 0,815# 

Anos de estudo 3.409 7 (4-11) 5 1 (0-8) 0,102# 

Renda familiar 

per capita (R$)2 
3112 678,00 (424,37-1000,00) 4 814,00 (562,00-1052,00) 0,673# 

Fonte: a autora. Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  
1Missing = 1. 2Missing = 298. 

 

 

Tabela 2 – Comparação das características socioedemográficas entre indivíduos sem 

informações de R24h e os demais participantes na reavaliação. 

Variáveis 
Com R24h Sem R24h 

Valor p 

N Valores n Valores 

Sexo      

Feminino 1.941  86,8 1.066  90,5 0,002* 

Masculino 295  13,2 112  9,5  

Estado Civil1      

Casado 1.407  63,0 695 59,0 0,001* 

Separado 161  7,2 122  10,4  

Solteiro 297  13,3 186  15,8  

Viúvo 370  16,5 175  14,9  

Idade 2.236 59 (51-65) 1.178 55 (45-64) <0,001# 

Anos de estudo 2.236 7 (4-11) 1.178 8 (4-11) <0,001# 

Renda familiar 

per capita (R$)2 
2.038 678,00 (450,00-1000,00) 1.078 678,00 (400,00-1050,00) 0,360# 

 Fonte: a autora. Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  
1Missing = 1. 2Missing = 298. 
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Comparação entre participantes que preencheram dois R24h e aqueles que preencheram 

apenas um R24h  

 

Na linha de base, 6% (n = 206) da amostra total responderam a apenas 1 R24h e na 

reavaliação 3% (n = 68). As Tabelas 3 e 4 apresentam a comparação das características 

sociodemográficas entre os participantes que preencheram dois R24h ou apenas um. Foi 

verificada diferença entre os grupos apenas para idade na linha de base (Tabela 3). Para 

minimizar o impacto dessa diferença nas análises do presente estudo, os dados 

sociodemográficos foram considerados para realização de ajustes nas análises de Regressão 

Linear e Regressão de Poisson (idade, estado civil, escolaridade e sexo) do Artigo 1 e nas 

análises de Equações de Estimações Generalizadas (GEE) (sexo, idade e anos de estudo) dos 

Artigos 2 e 3. 

 

Tabela 3 - Comparação das características socioedemográficas entre indivíduos que 

responderam a 2 R24h e aqueles com apenas 1 R24h na linha de base. 

Variáveis 
2 R24h           1 R24h Valor 

p n Valores n Valores 

Sexo     0,150* 

Feminino 2.816 87,9 188 91,3  

Masculino 387 12,1 18  8,7  

Estado Civil1     0,143* 

Casado 1.984  62,0 116 56,3  

Separado 258  8,1 24 11,6  

Solteiro 446  13,9 35 17,0  

Viúvo 514  16,0 31 15,1  

Idade 3.203 58 (50-65) 206 55 (47-64) 0,023# 

Anos de estudo 3.203 7 (4-11) 206 8 (4-11) 0,581# 

Renda familiar per 

capita (R$)2 
2.930 678,00 (431,20-1000,00) 182 658,33 (400,00-1000,00) 0,167# 

Fonte: a autora.  

Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  1Missing 

= 1. 2Missing = 297. 
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Tabela 4 - Comparação das características socioedemográficas entre indivíduos que 

responderam a 2 R24h e aqueles com apenas 1 R24h na reavaliação. 

Variáveis 
2 R24h 1 R24h Valor 

p n Valores N Valores 

Sexo     0,933* 

Feminino 1.880 86,8 61 87,1  

Masculino 286 13,2 9 12,9  

Estado Civil1     0,402* 

Casado 1.368 63,2 39 55,7  

Separado 154 7,1 7 10,0  

Solteiro 284 13,1 13 18,6  

Viúvo 
359 16,6 

 

11 
15,7 

 

Idade 2.166 59 (52-65) 70 57,5 (49-65) 0,473# 

Anos de estudo 2.166 7 (4-11) 70 7 (4-11) 0,536# 

Renda familiar 

per capita (R$)2 
1.974 678,00 (439,00-1000,00) 64 672,33 (500,00-1000,00) 0,985# 

Fonte: a autora.  

Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  1Missing = 1. 
2Missing = 198. 

 

As Tabelas 5 e 6 apresentam a comparação das características de consumo alimentar 

entre os participantes que preencheram dois R24h ou apenas um. Foi identificada diferença 

apenas para o consumo de energia na linha de base (Tabela 5). No entanto, no presente estudo, 

os dados de consumo de alimentos e de nutrientes foram analisados em relação ao consumo de 

energia como a contribuição percentual de macronutrientes, a contribuição percentual de 

energia oriunda de alimentos segundo a classificação NOVA (PC, AP e AUP) e a densidade 

nutrientes. Ademais, nas análises de GEE também foram considerados o consumo de alimentos 

na linha de base como variável de ajuste. 

 

Tabela 5 - Características de consumo alimentar entre indivíduos que responderam a 2 R24h e 

aqueles com apenas 1 R24h na linha de base. 

Variáveis 
2 R24h 1 R24h Valor 

p# N Valores n Valores 

Consumo de 

energia 
3.203 

1.340,7 (1.048,2-

1.656,1) 
206 1.462,7 (1.076,0-2.012,3) 0,002 

Carboidratos (%) 3.203 53,9 (48,1-59,6) 206 53,6 (47,7-60,1) 0,790 

Proteínas (%) 3.203 16,7 (14,0-20,0) 206 16,4 (13,2-20,1) 0,189 

Gorduras totais (%) 3.203 29,6 (24,7-34,4) 206 30,4 (24,1-35,3) 0,380 

Fonte: a autora.  

Nota: Valores: mediana (P25-P75). #Teste Mann Whitney. 
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Tabela 6 - Características de consumo alimentar entre indivíduos que responderam a 2 R24h e 

aqueles com apenas 1 R24h na reavaliação. 

Variáveis 
2 R24h 1 R24h Valor 

p# n Valores n Valores 

Consumo de 

energia 
2.162 

1338,9 (1.052,7-

1.661,7) 
70 1.306,3 (1.042,9-1.673,2) 0,973 

Carboidratos 

(%) 
2.162 54,1 (48,5-59,7) 70 54,0 (47,7-60,2) 0,741 

Proteínas (%) 2.162 16,7 (14,1-20,0) 70 15,9 (13,3-20,6) 0,235 

Gorduras 

totais (%) 
2.162 29,5 (24,7-34,1) 70 29,8 (24,1-34,6) 0,799 

Fonte: a autora.  

Nota: Valores: mediana (P25-P75). #Teste Mann Whitn 

 

 

Comparação entre os participantes que apresentaram valores extremos de consumo de 

energia e os que apresentaram valores dentro do esperado 

 

Quanto aos valores extremos de consumo de alimentos, Willet (2013) recomenda 

excluir das análises indivíduos que apresentam valores extremos de consumo de energia, ou 

seja, aqueles que relatem valores muito baixos (<500 kcal/dia) ou muito altos de consumo de 

energia (>7.000 kcal/dia). Essa recomendação foi utilizada na elaboração de todos os artigos 

dessa Tese. A Figura 1 mostra os participantes que relataram valores extremos de consumo 

energia nos dois momentos de coleta de dados: linha de base (n = 37) e reavaliação (n = 28); e 

por grupos do ECCR: GC (n = 29) e GI (n = 36). 

As Tabelas 7 e 8 apresentam a comparação das características sociodemográficas entre 

os participantes que apresentaram valores extremos de consumo de energia com os demais. Na 

linha de base foi identificada diferença em relação à anos de estudo (TABELA 7); e na 

reavaliação, para sexo, anos de estudo e renda familiar per capita (TABELA 8). Para as análises 

do Artigo 1, esses indivíduos foram excluídos da amostra total. Já nos Artigos 2 e 3, esses 

valores extremos de consumo de energia foram transformados em valores faltantes (missings), 

e posteriormente, imputados. E para as análises de imputação, as variáveis sociodemográficas 

sexo, idade e anos de estudo foram utilizadas para ajuste. 
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Figura 1- Valores extremos de consumo de energia entre participantes do estudo “Evolução 

do consumo de nutrientes e de alimentos segundo a classificação NOVA em frequentadores 

de serviço de promoção da saúde da Atenção Primária”. 

Fonte: a autora.  

 

Tabela 7 - Comparação na linha de base de características sociodemográficas de indivíduos 

que relataram valores extremos de consumo de energia (<500 e >7000kcal) com aqueles que 

relataram valores dentro do esperado.  

Variáveis 

Consumo de energia dentro dos 

valores esperados 

Valores extremos de 

consumo de energia Valor 

p 
n Valores n Valores 

Sexo      

Feminino 2.969 88,0 35 94,6 0,308* 

Masculino 403 12,0 2 5,4  

Estado Civil1      

Casado 2078 61,6 22 59,5 0,567* 

Separado 280 8,3 2 5,4  

Solteiro 477 14,2 4 10,8  

Viúvo 536 15,9 9 24,3  

Idade 3.372 58 (49-65) 37 56 (53-63) 0,953# 

Anos de estudo 
3.372 7,5 (4-11) 37 

4 (2-7) 
<0,001

# 
Renda familiar 

per capita (R$)2 
3.079 678,00 (428,57-1.000,00) 33 625,00 (339,00-750,00) 0,078# 

Fonte: a autora. Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  
1Missing = 1. 2Missing = 297. 

 

Amostra  total da linha de base 
(n = 3.414)

Participantes com valores 
extremos de consumo de  

energia (n = 65)

Grupo intervenção 

(n = 1.931 ) 

Participantes com valores 
extremos de consumo de 

energia (n = 29)

Linha de base

Energia ingerida:

<500 kcal/d = 17

>7.000 kcal/d = 1

Reavaliação

Energia ingerida::

<500 kcal/d = 11

>7.000 kcal/d = 0 

Grupo controle 

(n =1. 483 )

Participantes com valores 
extremos de consumo de 

energia (n=36)

Linha de base

Energia ingerida:

< 500 kcal/d = 19

> 7,000 kcal/d = 0

Reavaliação

Energia ingerida:

< 500 kcal/d = 17

> 7,000 kcal/d = 0 
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Tabela 8 - Comparação na reavaliação de características socioedemográficas de indivíduos 

que relataram valores extremos de consumo de energia (<500 e >7000kcal) com aqueles que 

relataram valores dentro do esperado.  

Variáveis 

Consumo de energia dentro dos 

valores esperados  

Valores extremos de consumo 

de energia Valor 

p 
n Valores n Valores 

Sexo      

Feminino 1.913 86,6 28 100,0 0,042* 

Masculino 295 13,4 0  0,0  

Estado Civil1      

Casado 1.388  62,9 19 67,9 0,725* 

Separado 160 7,3 1 3,6  

Solteiro 292  13,2 5 17,9  

Viúvo 367  16,6 3 10,7  

Idade 2.208 58 (51-65) 28 59,5 (52-66) 0,488# 

Anos de estudo 2.208 7 (4-11) 28 4 (1,5-6,5) 0,001# 

Renda familiar 

per capita (R$)2 
2.016 678,00 (450,00-1000,00) 22 512,50 (333,33-678,00) 0,006# 

Fonte: a autora. Nota: Valores: percentual ou mediana (P25-P75). *Teste Qui-quadrado e #Teste Mann Whitney.  
1Missing = 1. 2Missing = 198. 3Missing = 138. 

 

 

As Tabelas 9 e 10 apresentam a comparação das características de consumo alimentar 

entre os participantes que apresentaram valores extremos de consumo de energia e valores 

dentro do esperado. Na linha de base, foi identificada diferença para o consumo de carboidratos 

entre os grupos (Tabela 9). E na reavaliação, foi identificada diferença para o consumo de 

carboidratos e gorduras totais (Tabela 10). Por isso, os valores extremos não foram utilizados 

nas análises de consumo alimentar e nutrientes, sendo os valores de consumo alimentar 

imputados para esses indivíduos.  
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Tabela 9 - Comparação na linha de base de características de consumo alimentar de 

indivíduos que relataram valores extremos de consumo de energia (<500 e >7000kcal) com 

aqueles que relataram valores dentro do esperado.  

Variáveis 

Consumo de energia 

dentro dos valores 

esperados 

Valores extremos de 

consumo de energia Valor p# 

n Valores n Valores 

Carboidratos (%) 3.372 53,9 (48,0-59,6) 37 59,7 (51,6-67,8) 0,004 

Proteínas (%) 3.372 16,7 (14,0-20,0) 37 15,7 (11,9-20,4) 0,109 

Gorduras totais (%) 3.372 29,7 (24,7-34,5) 37 26,7 (20,5-31,3) 0,005 

Fonte: a autora. Nota: GC: Grupo Controle. GI: Grupo intervenção. Valores: mediana (P25-P75). #Teste Mann Whitney. 

 

 

Tabela 10 - Comparação na reavaliação de características de consumo alimentar de indivíduos 

que relataram valores extremos de consumo de energia (<500 e >7000kcal) com aqueles que 

relataram valores dentro do esperado.  

Variáveis 

Consumo de energia dentro dos 

valores esperados 

Valores extremos de 

consumo de energia Valor p# 

n Valores n Valores 

Carboidratos (%) 2204 54,1 (48,5-59,7) 28 61,0 (50,1-68,5) 0,021 

Proteínas (%) 2204 16,7 (14,1-20,0) 28 16,5 (13,6-23,1) 0,574 

Gorduras totais (%) 2204 29,6 (24,7-34,2) 28 23,6 (18,2-30,1) 0,001 

Fonte: a autora. Nota: Valores: mediana (P25-P75). #Teste Mann Whitney. 
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO INDIVIDUAL E FAMILIAR – 

CONSUMO DE FRUTAS E HORTALIÇAS (LINHA DE BASE) 
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO INDIVIDUAL E FAMILIAR – 

CONSUMO DE FRUTAS E HORTALIÇAS (REAVALIAÇÃO) 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO 

USUÁRIO 

 

Caro participante, 

 De acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e conforme 

requisito do Comitê de Ética em Pesquisa, me apresento a você e venho convidar-lhe a 

participar da pesquisa “Consumo de Frutas e Hortaliças em Serviços de Promoção da Saúde de 

Belo Horizonte, Minas Gerais: Fatores Associados e Intervenções Nutricionais”. 

 A pesquisa tem objetiva conhecer os fatores individuais, familiares e ambientais 

associados ao consumo de frutas e hortaliças nas áreas das Academias da Cidade de Belo 

Horizonte, de forma a desenvolver intervenções específicas de promoção do consumo adequado 

destes alimentos. 

Para este estudo serão realizadas algumas medidas corporais, tais como peso, altura e 

circunferências, além da realização do exame de composição corporal objetivando avaliar seu 

percentual de gordura corporal, sendo que poderá ocorrer um desconforto leve, mas sem risco 

significativo à sua saúde. Serão também perguntadas questões sobre sua saúde e consumo 

alimentar, além da prática de atividade física. A entrevista é completamente segura, contudo, 

será gravada, o que poderá lhe causar um desconforto inicial, sendo comum o seu 

desaparecimento no desenrolar da conversa em grupo. 

A pesquisa irá proporcionar a você e sua família informações sobre como se alimentar 

adequadamente, sobretudo quanto ao consumo de frutas e hortaliças, visando a prevenção de 

doenças e melhoria da qualidade de vida. Ressalto que você terá a garantia de receber resposta 

a qualquer dúvida sobre a pesquisa. 

Você tem liberdade em não participar da pesquisa e isso não lhe trará nenhum prejuízo. 

Além disso, você não terá nenhuma despesa e nenhum benefício financeiro.  

Comprometo-me a manter confidenciais as informações fornecidas por você e não 

identificar seu nome em nenhum momento, protegendo-o de eventuais questões éticas que 

possam surgir. 

Se houver alguma informação que deseje receber, o telefone de contato é (0xx31 – 3409-

9179 e 0xx31 - 34099806)  

Desde já agradeço sua atenção e colaboração. 
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Acredito ter sido informado a respeito do que li ou do que foi lido para mim sobre a 

pesquisa “Consumo de Frutas e Hortaliças em Serviços de Promoção da Saúde de Belo 

Horizonte, Minas Gerais: Fatores Associados e Intervenções Nutricionais”. Ficaram claros para 

mim quais são os objetivos do estudo, e quais medidas serão coletadas, seus riscos e 

desconfortos. Declaro ciente que todas as informações são confidenciais e que eu tenho a 

garantia de esclarecimento de qualquer dúvida. Sei que a minha participação não terá despesas, 

nem remuneração e que estão preservados os meus direitos. Assim, concordo voluntariamente 

e consinto na minha participação no estudo, sendo que poderei retirar meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem quaisquer prejuízos. 

Nome: ______________________________________________________________ 

Assinatura __________________________________________________________ 

Data:___/___/______  

Declaro que obtive de forma voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido para 

participação neste estudo. 

 

 

 

________________________________________________________ 

Aline Cristine Souza Lopes – Coordenadora da Pesquisa 

(Telefone: 34099179) 

 

 

 

________________________________________________________ 

Bruna Vieira de Lima Costa  

(Telefone: 34099806) 

 

Coordenadora do projeto: Profa. Dra. Aline Cristine Souza Lopes 

Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG 

Curso de Nutrição - Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saúde Pública  

Av. Alfredo Balena, 190  – 4º. Andar – Sala 420 - Bairro Santa Efigênia 
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CEP 30130-100 – (31) 3409-9179 – Belo Horizonte – MG 

COEP UFMG 

Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2° andar – Sala 2005 

Cep: 31270-901 – BH – MG  

Telefax: (31) 34094592 – e-mail: coep@prpq.ufmg.br 

  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO D - PARECERES DE COMITÊS DE ÉTICA EM PESQUISA 
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