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RESUMO 

É de grande importância o trabalho dos profissionais de nutrição nas UBSs, 

(Unidade Básica de Saúde) principalmente as infantis, para analisar como anda o 

desenvolvimento nutricional das crianças, para avaliar e orientar aos pais e 

responsáveis, como a importância de uma alimentação saudável pode interferir no 

desenvolvimento das crianças, e trazer muitos benefícios futuramente, e também 

analisar qual o estilo de vida de vida em que a criança se encontra. Por isso, o papel 

do nutricionista nesse ambiente, tem muita importância para o acompanhamento do 

estado nutricional das crianças, e quais são as necessidades nutricionais das 

mesmas, e para auxiliar na frequência alimentar. Durante a pesquisa, foi analisado 

que a maioria das crianças estavam com o percentil dentro do recomendo, em 

relação ao questionário da frequência alimentar. O alimento que predominou mais foi 

os não saudáveis, mas não tendo muita interferência, se tratando do estado 

nutricional.   

Palavras-chaves: Desenvolvimento nutricional de crianças, alimentação, UBSs 

(Unidade Básica de Saúde).  
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ABSTRACT 

 

The work of nutrition professionals in UBSs (Basic Health Unit) is of great 

importance, especially for children, to analyze how the nutritional development of 

children is going, to assess and guide parents and guardians, how the importance of 

healthy eating can interfere in the development of children, and bring many benefits 

in the future, and also analyze the lifestyle in which the child is. Therefore, the role of 

the nutritionist in this environment is very important to monitor the nutritional status of 

children, and what their nutritional needs are, and to help with food frequency. During 

the research, it was analyzed that most children had the percentile within the 

recommend, in relation to the food frequency questionnaire. The food that 

predominated the most was the unhealthy ones, but not having much interference, in 

terms of nutritional status. 

Keywords: Nutritional development of children, food, UBSs (Basic Health Unit) 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O nutricionista tem um papel importante, quando o assunto é promoção a 

saúde, porém, sua atuação em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) não é 

grande. UBSs infantis requerem uma atenção melhor, por se tratar de crianças, e 

por ir uma quantidade a mais de pessoas carentes, e sem muitas informações, e 

sem o conhecimento de que oferecer alimentos industrializados e de preparo 

fácil, trarão malefícios.  

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado com a intenção de diminuir a 

desigualdade social em relação á saúde, incluindo vários profissionais da área da 

saúde, sendo um deles, o nutricionista (CERVATO-MANCUSO et al., 2012). 

Uma boa alimentação e a importância do aleitamento materno são 

essenciais para um bom desenvolvimento infantil, ajudando a prevenir doenças, e 

assim, levando a um resultado de hábitos alimentares saudáveis presentes desde 

os primeiros meses de vida, e se desenvolvendo ao longo dos anos (BRASIL, 

2008). 

O mau hábito alimentar, pode gerar nas crianças, alguns fatores que 

podem atrapalhar seu desenvolvimento, como o baixo peso, o sobrepeso, a 

obesidade, e tudo isso pode gerar novas doenças, por isso o papel do 

nutricionista se torna importante, para orientar sobres os malefícios de uma 

alimentação inadequada, principalmente na fase infantil  (MATTOS; NEVES, 

2009). De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), os índices de 

obesidade infantil só vêm crescendo cada vez mais. (DE MELLO et al., 2004).    

O profissional nutricionista, que está presente em UBSs, é capacitado 

para dar orientações, de como começar a seguir um estilo de vida mais saudável, 

e analisar o estado nutricional das crianças, e assim, promover uma melhor 

qualidade de vida (PIMENTEL et al., 2014). 

UBSs precisam ter um profissional de nutrição presente, pois se trata de 

uma população mais leiga, com menos conhecimentos e recursos, necessitando 

de uma orientação sobre a alimentação saudável, principalmente na vida dos 

seus filhos.  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

 

Analisar a frequência alimentar e a classificação nutricional de crianças 

atendidas em UBSs.  

 

 

2.2 Objetivo específico: 

 

 

• Verificar quais alimentos são mais consumidos pelas crianças atendidas 

em UBSs. 

• Analisar a classificação nutricional das crianças atendidas em UBSs 

• Identificar os malefícios dos alimentos consumidos no desenvolvimento 

das crianças a partir da frequência alimentar. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO 

 

 

3.1 Desenvolvimento Infantil:  

 
 

Os primeiros anos de vida são cruciais para o crescimento e 

desenvolvimento infantil, pois se tornam um reflexo de como será a vida adulta. 

Desde o nascimento até o primeiro ano de vida, triplica seu peso, e a altura 

aumenta em torno de 50% (VITOLO, 2008). Depois do terceiro ano de vida, o 

desenvolvimento e crescimento da criança se tornam constantes com o 

crescimento por volta de até 7 centímetros e seu peso em torno de uns 3 kg, 

durando ate o inicio da puberdade (CHUMLEA & GUO, 1999).    

Foram feitos alguns estudos, onde avaliaram a importância do 

aleitamento materno no desenvolvimento infantil, e os resultados mostraram ser 

eficazes a amamentação, em relação as fórmulas de leite artificiais (LAWRENCE, 

1996), o aleitamento exclusivo nos primeiros seis meses pode proporcionar 

muitos benefícios ao lactente, prevenindo algumas doenças.  

 

 
 

3.2 Alimentação saudável na infância: 

 
 
É de grande importância as práticas de alimentação saudável, 

principalmente na infância, pois o hábito alimentar das , pode ser um fato 

promissor para promoção da saúde. (Brasil, 2008). Os hábitos alimentares se 

formam a partir dos 2 ou 3 anos, e podem ser estabelecidos até uns 8 anos de 

idade (SKINNER E COLS, 2002). 

Devem ser passados algumas técnicas aos pais em relação a 

alimentação e nutrição de seus filhos, para poderem adquirir o conhecimento de 

que uma boa alimentação, acarretará no desenvolvimento das crianças, e assim, 

estabelecerem uma educação alimentar para os mesmo (BENTON, 2004). Os 

pais devem ter o controle da alimentação de seus filhos, pois crianças tendem a 

dar preferência em alimentados açucarados (LIEM E COLS, 2004). Sobre a 

alimentação infantil, devem ser orientados aos pais a quantidade certo do que a 

criança necessita para suprir sua necessidade nutricional (ROLLS E COLS, 

2000). 
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A repulsão alimentar geralmente ocorre na faixa etária de crianças de 2 a 

6 anos, tendo como referência o menor consumo de frutas, legumes e carnes 

(COOKE E COLS, 2003), e essa repulsões, podendo gerar um desconforto para 

os pais, mas deve se lembrar, que isso não ocorrera permanentemente 

(RAYNOR E EPSTEIN, 2001). 

Crianças de 2 a 5 anos tem uma  maior aceitação quando o alimento é 

oferecido por outra pessoa, e a mesma o está consumindo, do que só 

simplesmente oferecer o alimento (ADDESSI E COLS, 2005). A partir do 

momento em que a criança desenvolve autonomia de se alimentar sozinha, elas 

devem ser estimuladas, para que essa prática se torne um hábito (VITOLO, 

2008).  

Grandes reforços para a criança consumir verdura, frutas e legumes, 

podem fazer com que a criança rejeite mais esses alimentos (NEWMAN, 1992). 

 Não se deve fazer restrições alimentares das preferencias das crianças, 

pois uma vez que a mesma tiver oportunidade de consumir esse alimentos, vai 

consumir exageradamente (FISHER & BIRCH, 1999). Segundo Puhl & Schwartz 

(2003), o alimento não deve ser visto como uma recompensa para quando a 

criança se comportar, nem como uma forma de punição para castiga-los.  

Nos primeiros anos de vida, é recomendado evitar o consumo de 

alimentos industrializados, cafeína, alimentos com grande quantidade de açúcar 

e sal (BRASIL, 2002).  

Os hábitos alimentares começam pelos pais, e ao longo da vida, as 

crianças começam a ter influencias do meio em que convivem. Tudo pode estar 

interligado, o jeito em que foram amamentadas, como foi a sua introdução 

alimentar, a relação em que tiveram com o alimento, questão financeira da 

família, tudo isso são fatores que contribuem para o desenvolvimento do hábito 

alimentar (VITOLO, 2008). As recomendações nutricionais materno infantil 

contribuem para uma boa saúde, com todos os nutriente adequados, e dentro 

disso, vão proporcionar um bom desenvolvimento da criança. 

As crianças tendem a dar preferencias a alimentos com uma maior 

densidade energética, pois vão proporcionar mais saciedade e energia a elas 

(BIRCH  & DEYSHER, 1985) 
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3.3 Avaliação nutricional da criança: 

 
Para se avaliar o estado nutricional das crianças são usados alguns 

métodos adequados para essa conduta. O peso, vai avaliar o volume corporal da 

criança, já a estatura é utilizada para avaliar a altura, com as crianças 

posicionadas em pé, crianças menores de dois anos são medidas deitada, 

através da régua antropométrica (VITOLO, 2008).  

Referente a pesagem e medida a altura, os dados são classificados nas 

curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde (OMS), e podem ser 

usadas para acompanhar o crescimento da criança, são ideais para avaliar a 

saúde e a nutrição infantil (WHO, 2006). Analisando as curvas de crescimento, se 

o ganho de peso, ou o não ganho de peso for identificado, serão feitas algumas 

investigações para se analisar, porque não esta adequada, visando nos hábitos 

alimentares, ou buscando outras formas para a solução desse problema 

(VITOLO, 2008).  

Atualmente, as curvas de crescimento foram atualizadas, e analisadas o 

Peso/altura, Estatura/Idade, IMC/Idade, são utilizadas em todos os países para 

acompanhar o como as crianças estão crescendo, se estão dentro do percentil 

adequado para aquela idade (GARZA & DE ONIS, 2004). Os Percentis são as 

amostras de uma determinada população em relação às medidas 

antropométricas, dividas pelo sexo e pela faixa etária, o percentil 50 (P50) é 

considerado o ideal, o que significa que 50% da apresenta o valor expresso pela 

tabela (VITOLO, 2008). 

 

 
 

3.4 Obesidade na Infância 

 
 

A obesidade é um problema de saúde pública, considerada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), e vem se tornando uma epidemiologia 

global (WHO, 2003). Segundos os dados de pesquisa sobre Saúde e Nutrição, o 

excesso de peso se sobressai mais entre o gênero feminino (NEUTZLING, 2000).  

Para identificar a obesidade infantil, serão usados dados sobre o peso, 

estatura, e a composição corporal, analisados pelas tabelas de curva de 

crescimento, verificando o percentil em que a criança se encontra, se apresentar 

um percentil maior que 95, é considerada obesa (BARLOW E COLS, 1998).  
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O excesso de peso pode levar há alguns fatores como, doenças 

cardiovasculares, colesterol alterado, HDL, LDL, triglicerídeos e glicemia 

(KATZMARZYK, 2004). A obesidade pode ser resultado dos hábitos alimentares, 

falta de atividade física (sedentarismo) e condições psicológicas (DIAMOND, 

1998), pode estar relacionado com a condição genética também, quando se tem 

obesos na família, a chance da criança desenvolver obesidade é maior, e os 

responsáveis devem ter consciência dos riscos que isso pode gerar, quando os 

pais tem obesidade, a criança tem 80% de se tornar obesa, quando só um dos 

sois apresentam obesidade, a criança tem 40% de desenvolver a obesidade 

(GARN & LA VELLE, 1985). 

A ingestão de doces e alimentos com alto teor de gordura, e o baixo 

consumo de frutas, verdura, legumes e fibras, são considerados fatores que 

agregam para o ganho de peso, gerando a obesidade (MONTEIRO, MONDANI, 

COSTA 2000), vários estudo foram feito e chegaram a conclusão da associação 

de crianças acima do peso com os pais obesos (RIBEIRO, TADDEI, 

COLUGNATE, 2003). Isso se da pelo fator genético, ou pelo ambiente em que a 

criança convive, a maneira como é criada, e como são os hábitos alimentares e a 

atividade física da família. A atividade física é muito importante, tanto para a 

prevenção da saúde, como uma estratégia para reduzir o porcentual de gordura e 

manter o peso desejável (GUEDES, 1998).  

 A televisão é um meio onde se tem muita influencia das propagandas de 

alimentos açucarados e ricos em gordura, o que pode acabar interferindo no 

hábito alimentar, fazer o consumo de alimentos enquanto se assiste a TV, pode 

ser um desenvolvimento para o ganho de peso (FRUTUOSO, 2003). Fazer as 

principais refeições e os lanches em frente a TV, deve ser desestimulada, pois é 

um hábito que pode gerar a má escolhas dos alimentos, visto que as 

propagandas influenciam muito.  

Em relação aos alimentos consumidos, a obesidade não esta só 

relacionada pela quantidade da ingestão dos alimentos, mas sim pela qualidade e 

a composição dos mesmos. O padrão alimentar mudou, houve uma diminuição 

no consumo de frutas e verduras (FARIAS JUNIOR & OSÓRIO, 2005), e o 

aumento de alimentos com grande teor de açúcar e gordura, e os industrializados 

(VITOLO & BERTOLINI, 2004).  

Estudos realizados por Lima, et al (2004) mostraram que crianças com 

sobrepeso e obesas tendem a ter uma dieta  inadequada, com uma baixa 

ingestão de fibra e grande consumo de proteínas e lipídeos. 
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3.5 Desnutrição Infantil  

 
 

Crianças abaixo do peso são pouco prevalentes no Brasil, em relação a 

outros países. Há alguns fatores que podem contribuir para o não ganho de peso, 

como o fator econômico (GRANTHAN-MACGREGOR, 1984). E esses fatores 

podem interferir no estado nutricional (REICHENHEIM & HARPHAM, 1990). 

Outro fator que pode estar relacionado com a desnutrição infantil é a 

amamentação, fatores biológicos e sua condição financeira, tudo isso pode afetar 

seu estado nutricional (TANNER, 1979).  

A desnutrição proteica é uma das causas que mais contribuem em 

relação ao estado nutricional, pois se trata de um problema de saúde. Estima- se 

que há mais de 200 milhões de crianças desnutridas, classificadas por moderada, 

levemente desnutridas, e desnutrido grave (IYENGAR et al., 2000). 

A desnutrição é uma preocupação em relação a saúde infantil, crianças 

abaixo de 10 anos se encontram mais em desnutrição crônica, tendo graves 

consequências em relação a saúde, sendo elas , o atraso do crescimento e 

desenvolvimento, e o aumento da mortalidade infantil. A desnutrição pode estar 

vinculada a pobreza, tanto pelos fatos da educação, à saúde, ao trabalho, à 

alimentação e a características individuais (ORTALE et al., 1998). A promoção da 

saúde esta ligada tanto há os cuidados com a saúde e também pelos hábitos de 

uma vida saudável (BRASIL, 2002).  

Segundo Vitolo (2008) há algumas classificações para desnutrição, entre 

elas, estão o Desnutrido Pregresso, que significa que a criança já foi desnutrida, 

mas recuperou sua condição de eutrofia, tendo um atraso no crescimento, mas o 

peso se encontra adequado, mas lembrando que a criança não apresenta mais 

desnutrição. Desnutrido Crônico, a criança se encontra abaixo do peso e da 

estatura que seria indicada, e apresenta desnutrição atual. Desnutrido Atual se 

encontra abaixo do peso, mas a altura esta adequada, apresentando deficiência 

nutricional recente, pois não houve alteração da estatura, mas se a criança 

continuar desnutrida, provavelmente terá o atraso do crescimento (VITOLO 

Marcia, 2008). 
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3.6 Saúde Pública 

 
 

O Sistema Único de Saúde (SUS), foi criado em 1988, pela Constituição 

Federal, foi uma reforma sanitária, e foi um momento histórico para o país (HAM, 

1997). Foi criado nos anos 80 num concepção hierárquica de sistemas de 

serviços de saúde (BRASIL, 1988). 

Um movimento que foi crucial no Brasil, contribuição para a criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS), tendo a compreensão de saúde e doença  

(ALMEIDA FILHO E PAIM  1999) 

A partir de uma base populacional, os serviços de saúde publica podem 

operar com qualidade e eficiência, e analisar quais são os riscos (Bengoa 2001). 

Alguns estudos comprovam uma escala ótima entre hospitais e leitos (ALETRAS, 

JONES e SHELDON, 1997). 

O Serviço de Saúde Publica, deve apresentar quatro variáveis, e elas 

são, o custo da oportunidade dos serviços da saúde, a severidade as situação 

que gera a busca dos serviços da saúde, a espera e a distancia dos serviços de 

saúde (CARRHILL, PLACE e POSNETT, 1997). 

 
 

3.7 Renda Financeira e a Alimentação 

 
 

A um grande impacto em relação a renda familiar, a desigualdade sociais 

e a pobreza e a alimentação, gerando assim um insegurança alimentar  (Ferreira, 

2006).  A desnutrição pode estar relacionada com a renda per capita (INAN, 

1990; MONTEIRO ET ALII 1992; LUNES & MONTEIRO, 1993). 

A fome é um problema que coloca em risco a alimentação e a nutrição 

(PEREIRA, 2004). Através de problemas relacionados a fome, foi criado o 

programa Fome Zero e Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, 

que tem como objetivo combater a fome e garantir a segurança alimentar e a 

nutrição (BRASIL, 2006). 

Através do programa Fome Zero, são realizados a construção do 

conceito de segurança alimentar, e o controle da fome no país e no mundo. A 

fome leva a desnutrição, mas a desnutrição esta mais relacionada com a 

pobreza, do que com a fome (PROJETO FOME ZERO, 2002). 

Sobre a alimentação, fome e da má nutrição, não deve ser olhada só pelo 

fato da renda financeira (VALENTE, 2002). A alimentação deve ser adequada 

não pode ser reduzida, e sendo balanceada nutricionalmente (CDESC, 1999). 
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Todas as pessoas merecem o direito a uma alimentação saudável, e os 

direitos humanos são indispensáveis, a Justiça Social, e as Politicas Econômicas, 

tem como objetivo combater a pobreza, e oferecer o direito humano a todos 

(CDESC, 1999). 

Nos dias de hoje, foi desenvolvido que o conceito de direito de 

alimentação deve estar ligado com o direito da nutrição, o alimento serve para 

deixar o ser humano nutrido e saudável (VALENTE, 2002).  
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 
 
Foi realizado uma pesquisa de campo, descritiva quantitativa, que coletou 

os dados do estado nutricional de um determinado grupo de crianças, analisando 

a quantificação, e sendo avaliada e descrevida por uma estatísticas das coletas 

dos dados (KNECHTEL, 2014). 

 
 

4.2 Local do Estudo 

 

 

A pesquisa foi realizada na UBS Centro Infantil, que fica localizada em 

Apucarana PR, sendo uma UBS exclusiva para crianças. Com atendimentos 

variados entre mais ou menos 50 crianças por dia, na faixa etária de recém-

nascidos, até 12 anos. 

 

 

4.3 Amostragem 

 

 

A pesquisa foi realizada com 20 crianças, que foram atendidas na UBS- 

Centro Infantil, e também foram feita perguntas aos pais ou responsáveis sobre 

como é a rotina de alimentação de cada criança.  

 

 

4.4 Critérios de Inclusão 

 

 

A pesquisa foi feita com crianças de 1 a 5 anos, tanto do gênero 

feminino, quanto do masculino, que passaram por atendimento no dia da coleta 

de dados. 

 

 

4.5 Critérios de Exclusão  

 

 

              Foram excluídas da pesquisa aquelas crianças que apresentavam 

patologia, ou algum tipo de deficiência mental ou física, e também aquelas 

crianças que se negaram a pesar. 
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4.6 Risco  

 

 

O risco que podia ocorrer, era de alguma criança se negar a pesar e 

medir, e ser relutante, mas essa pesquisa estava fora de acontecer algum risco 

físico.  

 

 

4.7 Benefícios  

 

 

O beneficio dessa pesquisa, foi conseguir coletar os dados das crianças, 

e então foi realizada a analise  do estado nutricional, e assim foi possível orientar 

aos pais sobre as necessidades ideais de seus filhos, e a importância de uma 

alimentação saudável no desenvolvimento infantil.  

 

 

4.8 Coleta de Dados  

 

 

Foi solicitado ao responsável pela UBS- Centro Infantil de Apucarana PR, 

a liberação para fazer a coleta de dados. A pesquisa aconteceu no local, em  

horário de atendimento, com o consentimento dos pais, e logo em seguida, foram 

feita algumas perguntas em forma de questionário em relação a alimentação de 

seus filhos. As crianças foram pesadas e medidas em uma balança 

antropométrica, os dados recolhidos foram de crianças que estão inclusas na 

faixa etária de 1 a 5 anos. 

              Foi feito um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), para o 

responsável da Autarquia Municipal de Saúde (AMS), para o responsável da 

UBS, para os pais, e também foi feito um Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido para menores. 

 

 

 

4.9 Analise de Dados 

 

 

Para analise dos resultados, foi usado o programa Microsoft Office Excel, 

para tabulação de dados.  
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4.10 Considerações Éticas   

 

Número do Parecer: 4.804.796 
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5 RESULTADO E DISCUSSÃO 

 
Segundo o questionário sobre a frequência alimentar das crianças, segue  

abaixo, os gráficos divididos por alimentos: 

 
 
Não saudáveis 

 

 

Gráfico 1 - Consumo de Açúcar  

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Pelo gráfico 1, 30% das crianças, consomem alimentos açucarados de 2 

ou mais vezes ao dia, já 5% consomem de 1-4 vezes por semana, 40% 

consomem de 1-3 vezes por mês, e 25% consomem 1 vez ao dia. 

Já no gráfico 2, 30% das crianças, também consomem achocolatado com 

uma grande frequência, 30% consomem de 1-3 vezes por dia, 25% consomem 1-

4 vezes por semana, 15% não tem o hábito de consumo. 
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Gráfico 2 - Consumo de Achocolatado 

 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 

 

Segundo um estudo, o excesso de açúcar para crianças podem estar 

ligados com a obesidade infantil, cárie, e outras doenças, com as 

cardiovasculares e a diabetes. É de grande importância não oferecer alimentos 

açucarados as crianças menores de 2 anos, pois irá ajudar a construir hábitos 

alimentares mais saudáveis nessa primeira infância, sendo de mais fácil 

aceitação legumes, frutas e verduras, o açúcar ajuda a contribuir num hábito 

alimentar mais seletivo, fazendo com que a criança algumas das vezes tenham 

seletividade em alguns alimentos saudáveis .  

Alimentos com muito açúcar possuem calorias com poucos valores 

nutricionais, ao contrário daqueles alimentos com fonte de vitaminas, fibras e sais 

minerais. “o ideal é substituir alimentos doces por frutas frescas ou secas e 

diminuir o consumo do açúcar de adição” (SONATI, 2011, p. 34). 

Segundo o consumo de salgadinhos, como mostra o gráfico 3. 
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Gráfico 3 - Consumo de Salgadinho 

 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 

 

Sobre o consumo de salgadinho, 25% das crianças tem o acesso todos 

os dias a esse tipo de alimento, 5% consomem de  2 ao mas vezes ao dia, 15% 

consomem 1 vez ao dia, 60% consomem de 1-3 vezes por mês, e 20% 

consomem de 1-4 vezes por semana, durante um estudo foi revelado que o maior 

consumo de salgadinho na infância, é o de milho. O salgadinho é um alimento 

industrializado que contem um grande teor de sal, sendo um ato para dar sabor, 

e para conservar o alimento, por isso, os alimentos industrializados devem ser 

consumidos com uma menos frequência (MOLINA, et al.,  2003). 

 
O Guia Alimentar para População Brasileira traz que os 
salgadinhos são alimentos processados com alta concentração 
de sal, e dessa forma alta concentração de sódio, e ainda, são 
riquíssimos em gorduras saturadas e calorias. As gorduras são 
fontes de energia, mas a contribuição de gorduras e óleos, de 
todas as fontes, não deve ultrapassar os limites de 15% a 30% da 
energia total da alimentação diária. (ALVEZ, 2011, p. 1). 

 
Outro estudo feito pelo Programa de Pós-graduação em Epidemiologia 

da Universidade Federal de Pelotas – Rio Grande do Sul viram que as crianças 

consumiam mais de uma vez salgadinhos durante a semana (CRIZEL; 

NEUTZLING, 2008). Esses estudos mostraram que o salgadinho esta entre um 

dos alimentos mais preferidos pelas crianças. O grande consumo de sódio, 

segundo (RIELLA; MARTINS, 2001), pode trazer muitos malefícios a saúde, tais 

eles, como a hipertensão arterial, acidentes vasculares cerebrais, doenças 

cardiovasculares, insuficiência renal e morte prematura. 

 

5% 

15% 

20% 60% 

2 ou mais vezes ao dia

1 vez ao dia

1-4 vezes por semana

1-3 vezes por mês



26 
 

 

Já no gráfico 4, mostra a quantidade de sucos e refrigerantes consumido 

pelas crianças. 

 
 
Sucos/ Refrigerantes: 
 
 

Gráfico 4 - Consumo de Suco/ Refrigerantes  
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Observa-se que 40% das crianças fazem o consumo frequente de 

refrigerantes, e sucos industrializados diariamente, 25% consomem de 1-3 vezes 

por mês, 30% consomem 1-4 vezes por semana, 35% consomem de 2 ou mas 

vezes ao dia, 5% consomem 1 vez ao dia, e 5% no fazem o consumo,  segundo a 

Organização PanAmericana de Saúde, se deve evitar esse tipo de alimentos nos 

primeiros anos de vida, pois trazem malefícios iguais ao consumo de açúcar, 

segundo (BLEIL, 1998), nos últimos anos, vem tendo um crescente consumo de 

refrigerantes e embutidos. 

A saúde da criança e do adolescente está relacionada a diversos fatores, 

o que inclui uma alimentação que corresponda energia e nutrientes condizentes  

para seu crescimento e desenvolvimento físico, social e cognitivo. (SONATI, 

2011) 
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Crianças e adolescentes que não se alimentam de forma 
adequada às suas necessidades correm riscos de ter um retardo 
no crescimento, anemia por deficiência de ferro, baixo rendimento 
escolar, dificuldade de envolvimento social além de aumentar as 
chances de desenvolver doenças crônicas (câncer, doenças 
cardiovasculares, osteoporose, obesidade, hipertensão, diabetes) 
na idade adulta (SONATI, 2011, p. 31) 

 

Já em relação ao consumo de frutas, 70% das crianças consomem frutas 

com frequência, 50% consomem 2 ou mais vezes por dia, e 20% consomem 1 

vez ao dia, tendo uma minoria de 30% seletiva em relação ao mesmo, que 

consomem de 1-4 vezes por semana, conforme mostrado no gráfico 5. 

 

Saudáveis 

 
 

Gráfico 5 - Consumo de Frutas 
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 

Já como mostra no gráfico 6, sobre o consumo de legumes, 75% das 

crianças tem o hábito de comer diariamente, sendo elas 40% de 2 ou mais vezes 

ao dia, e 35% consomem 1 vez ao dia, já 25% não tem um consumo com 

frequência, sendo 15% de 1-3 vezes por mês, e 10% não consumindo nunca.  
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Gráfico 6 - Consumo de Legumes  
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Durante uma pesquisa feita por Lilian Ferreira Neves, Grayce Lais 

Silveira Durães e Wanessa Casteluber Lopes, observaram que, só 11% das 

crianças tinham hábito de consumir legumes diariamente, 75% das crianças 

tinham o consumo frequente de frutas, sendo alimentos de grande importância 

para o desenvolvimento e saúde da criança (FELDENS; VITOLO, 2008). 

Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) pouco consumo de 

frutas é considerada um dos maiores fatores de risco de doença em todo o 

mundo. É recomendado aumentar a ingestão de frutas, legumes e hortaliças em 

torno de 5 porções por dia. “No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda o 

consumo diário de três porções de frutas e três porções de legumes e verduras, 

enfatizando a importância de variar o consumo desses alimentos nas refeições 

ao longo da semana”. (SONATI, 2011, p. 31) 

De acordo com o consumo de carnes vermelhas/ brancas, mostrado no 

gráfico 7. 
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Gráfico 7 - Consumo de Carne Vermelha/ Branca 
 
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Referente ao consumo de ovo, que se encontra no gráfico 8. 

 
 

Gráfico 8 - Consumo de Ovo 
 
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 
Em relação as proteínas animais, há uma aceitação de 60% e um grande 

consumo diariamente, em relação ao consumo de carne vermelha/branca, 45% 

das crianças consomem carnes 2 ou mais vezes o dia, 15% consomem 1 vez ao 

dia, outros 15% consomem 1-3 vezes por mês, 20% consomem de 1-4 vezes por 
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semana, e 5% não consomem. Já em relação ao consumo de ovo, 25% 

consomem de 2 ou mais vezes ao dia, 15% consomem 1 vez ao dia, 10% 

consomem de 1-3 vezes por mês, e 50% consomem de 1-4 vezes por semana. É 

de grande importância o consumo da proteína animal, pois aumentam a absorção 

de micronutrientes, sendo uma importante fonte de ferro, zinco e magnésio, 

sendo também uma fonte de tiamina, niacina e riboflavina. 

 
A carne é fonte principalmente de proteínas, ferro e zinco, desde 
nosso processo evolutivo como seres humanos. O seu consumo 
contribuiu significativamente para o desenvolvimento e 
funcionamento do organismo, principalmente as funções 
cerebrais. Na carne vermelha encontram-se as quantidades de 
ferro, facilmente absorvível pelo organismo e importantes para 
crianças. (MATEUS, et al, 2017, p. 1). 
 

Já na classificação de leite e derivados, mostrado no gráfico 9, também 

se tem o grande consumo entre as crianças, 75% delas consumem diariamente, 

sendo 70% consumindo de 2 ou mais ao dias, 15% consumindo de 1-3 vezes por 

mês, 5% de 1-4 vezes por semana, outros 5% 1 vez ao dia, e outros 5% não 

consomem. O leite materno deve ser excluso nos 6 primeiros meses de vida, mas 

sendo importante oferecer até os dois anos de vida da criança. Depois desse 

período, há uma necessidade de oferecer leite e derivados pois são fontes de 

cálcio, um micronutriente importante no desenvolvimento infantil , o leite de vaca 

é um favor importante para prevenção de anemia, uma pesquisa de Hallberg L, 

Rossander-Hulthén L, Brune M, Gleerup A, constatou que o leite de vaca tem 

quatro vezes mais cálcio que o leite humano. 

 
O cálcio é responsável diretamente na formação da massa óssea 
e o leite é um alimento rico nesse mineral. Sem o leite, existe o 
risco de surgirem deficiências nutricionais que podem ser 
prejudiciais ao crescimento da criança. Além do cálcio, o leite 
também possui outros nutrientes importantes para o 
desenvolvimento, como a vitamina A, que combate doenças de 
pele e melhora a visão, e vitaminas do complexo B, que protegem 
da anemia, ajudam no crescimento e no fortalecimento do 
sistema imunológico. (ASPSEN FARMACEUTICA, 2020, p. 1). 
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Gráfico 9 - Consumo de Leite e Derivados 
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Já em relação ao consumo de arroz, observou que se tem um alto 

consumo, sendo ele de 90% de 2 ou mais vezes, 5% 1 vez ao dia, e outros 5%, 

não tem o hábito de consumir, como mostra no gráfico 10.  

 
 

Gráfico 10 - Consumo de Arroz 
 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Segundo gráfico 11 mostra, o consumo de feijão é de 95%, de 2 ou mais 

vezes ao dia, e 5% não consomem. 
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Gráfico 11 - Consumo de Feijão  

 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Conciliando os dois alimentos, sendo um dos pratos típico da tradição 

brasileira. No arroz são encontradas várias vitaminas do complexo B, sendo a 

tiamina B1 e a niacina as mais importantes, já o consumo de feijão (leguminosa), 

traz benefícios em relação ao colesterol total.  

As proteínas tem como papel o crescimento do corpo humano, como 

ossos, músculos, na produção de glóbulos vermelhos. Os alimentos vêm a 

complementar quando ingeridos juntamente, ou seja, consumir arroz e feijão, pois 

o feijão é rico em proteínas, porém, deve estar juntamente com o arroz no qual 

tem os aminoácidos principais. (ACCIOLY, 2005). 
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Gráfico 12 - Consumo de Macarrão 
 

 
 

Fonte: Maia, Marin (2021) 
 
 

Em relação ao consumo de Macarrão, analisado no gráfico 12, há maior 

frequência é de 1-3 vezes por mês, tendo um percentual de 50%, já 10% não 

consomem, outros 10% consomem 1 vez ao dia, e 30% das crianças consomem 

de 1-4 vezes por semana. 

 

Atualmente a maioria das crianças tem acesso a determinados tipos de 

alimentos, o que acaba interferindo no estado nutricional em que as mesmas se 

encontram. Mediante isso, como mostra a tabela 1, foi classificado o estado 

nutricional de meninos, contendo (idade, peso, estatura), e analisado os dados 

com a curva de crescimento segundo a OMS (Organização Mundial da saúde), 

utilizando os dados P/I (Peso por idade) E/I (Estatura por idade) P/E (Peso por 

estatura). 

 
 

Tabela 1 - Estado Nutricional Meninos 

Fonte: Maia, Marin (2021) 

10% 

30% 

50% 

10% 

1 vez ao dia

1-4 vezes por semana

1-3 vezes por mês

Nunca

IDADE (meses) PESO (Kg) ESTATURA P/I CLASSIFICAÇÃO E/I CLASSIFICAÇÃO P/E CLASSIFICAÇÃO

1 28 12,5 93 P >50%  P <15% Adequado P >85% P<50% Adequado P> 50% P 15% Adequado

2 46 16,7 101 P 50% Adequado P >50% P<15% Adequado P>  85% P<50% Adequado

3 14 12,3 77 P > 85% P<50% Adequado P >50% P<15% Adequado P < 97% Acima

4 34 16,9 98 P > 85% P<50% Adequado P >85% P<50% Adequado P > 97% P<85% Acima

5 22 11,9 82 P > 85% P<50% Adequado P >15% P<3% Abaixo P 85% Acima

6 18 10,2 78 P >50%  P <15% Adequado P >15% P<3% Abaixo P >50% P<15% Adequado

7 17 10 75 P >50%  P <15% Adequado P > 3% Abaixo P >85% P<50% Adequado

8 16 10,3 73 P >50%  P <15% Adequado P > 3% Abaixo P >85% P<50% Adequado

9 18 10,6 76 P >50%  P <15% Adequado P > 3% Abaixo P >85% P<50% Adequado

10 59 18,2 106 P >50%  P <15% Adequado P >50% P<15% Adequado P >85% P<50% Adequado
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Conforme tabela 2, foi feita a classificação do estado nutricional de 

meninas, seguindo o mesmo padrão de análise do sexo masculino. 

 
 

Tabela 2 - Estado Nutricional Meninas 

Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 
Os resultados dessa pesquisa correspondem aos mesmos achados por 

(RUGOLO, 2005), em relação ao sexo, não houve tanta diferença quanto aos 

resultados correspondentes ao estado nutricional. As informações coletadas 

demonstra ocorrência evidente, no qual as crianças estão ficando acima do peso,  

e com isso acabam superando as que possuem má desnutrição devido a 

circunstâncias genéticas e sociais.  

A antropometria é largamente empregada para analisar o estado 

nutricional de um grupo de pessoas. Em se tratando de crianças, os indicadores 

antropométricos mais habitualmente usados são o peso/idade, a altura/idade e o 

peso/altura, sendo uma das finalidades da vigilância nutricional. Está também 

relacionado aos profissionais de censos escolares, serviços de saúde. 

(VICTORA, et al, 1998). 

Analisar o estado nutricional tem a finalidade de averiguar não apenas o 

crescimento da criança, mas também suas proporções corporais, buscando criar 

mecanismos de intervenção, assim é essencial ter padronização da avaliação a 

ser usada para cada faixa etária. (SIGULEM, DEVINCENZI; LESSA, 2000).  

O estado nutricional desempenha forte influencia quanto aos riscos de 

morbimortalidade e no crescimento e desenvolvimento infantil. Com isso, realizar 

uma avaliação nutricional nas crianças é muito importante para sua saúde. 

(DINIZ, 2007). 

 
O estado nutricional pode ter três tipos de manifestação orgânica: 
1) Adequação Nutricional (Eutrofia): manifestação produzida pelo 
equilíbrio entre o consumo e as necessidades nutricionais. 2) 
Carência Nutricional: situação em que deficiências gerais ou 

IDADE (meses) PESO (Kg) ESTATURA (cm/m)P/I CLASSIFICAÇÃO E/I CLASSIFICAÇÃO P/E CLASSIFICAÇÃO

1 29 11,2 88 P> 50% P < 15% Adequado P>50%  P<15% Adequado P> 15% P< 3% Abaixo

2 50 18,7 106 P>85% P< 50% Adequado P> 85% P<50% Adequado P>85% P< 50% Adequado 

3 33 12,5 90 P> 50% P< 15% Adequado P> 50% P< 15% Adequado P> 50% P<25% Adequado 

4 53 16,8 102 P 50% P< 15% Adequado P> 50%  P< 15% Adequado P>85% P<50% Adequado 

5 54 18 110 P> 85% P< 50% Adequado P> 85% P< 50% Adequado P> 50% P< 15% Adequado 

6 53 14,2 104 P> 15% P< 3% Abaixo P> 50% P< 15% Adequado P> 15% P<3% Abaixo

7 40 18,6 103 P> 97% P< 85% Acima P> 85% P<50% Adequado P> 97% P<85% Acima

8 50 18,5 105 P> 85% P<50% Adequado P> 85% P<50% Adequado P 85% Acima

9 47 16,8 102 P 50% Adequado P 50% Adequado P> 85% P<50% Adequado 

10 33 14,2 90 P> 85% P< 50% Adequado P> 50% P< 15% Adequado P> 85% P< 15% Adequado 
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específicas de energia e nutrientes resultam na instalação de 
processos orgânicos adversos à saúde. 3)Distúrbio Nutricional: 
problemas relacionados ao consumo inadequado de alimentos, 
tanto por escassez quanto por excesso, como a desnutrição e a 
obesidade. (BRASIL, 2011, p.  8) 

 

Realizar um estudo na criança de que maneira se encontra o estado 

nutricional é a melhor forma de definir sua saúde, uma vez que distúrbios na 

saúde e nutrição, não levando em consideração suas causas e origens, o que 

constantemente vem a comprometer o crescimento infantil. (SIGULEM, 

DEVINCENZI; LESSA, 2000). 

O peso está inteiramente interligado ao crescimento, considerada uma 

das medidas incluídas na avaliação nutricional das crianças. (BROCK; FALCÃO, 

2008). 

Em relação ao peso das meninas, conforme menciona a pediatra Beatriz 

Beltrame (2021, p. 1) o peso ideal da menina muda conforme a idade precisando 

levar em consideração, sobretudo, o nascimento até aos 2 anos de idade. Peso 

abaixo da tabela proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) ou acima,  

pode vir a dificultar o desenvolvimento e o crescimento da criança. Nos primeiros 

12 meses o peso é mais acelerado, tornando mais vagaroso no 1º ano de vida 

por se tornar mais ativa, reduzindo o aumento de peso. 

As meninas possuem maneira ideal de analisar o peso mudando de 

acordo com a idade sendo: 

 

 Até aos 2 anos: o peso é verificado através das curvas de 
percentil que mostram a evolução do peso em cada mês de 
vida; A tabela da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) apresenta os valores de peso adequados para o 
percentil 50 em cada mês; 

 Dos 2 aos 5 anos: o peso é avaliado de acordo com a altura 
da criança;  

 A partir dos 5 anos: o peso ideal é verificado de acordo com o 
IMC para cada idade. (BELTRAME, 2021, p. 1). 

 
Os pais geralmente verificam se os filhos estão desenvolvendo 

baseando-se por meio do peso e altura, assim tem a possibilidade de verificar se 

existe algum tipo de anormalidade que possa afetar seu crescimento. Os 

meninos com idade entre 2 a 5 anos, a influência dos fatores tem possa 

comprometer o crescimento torna-se decisivo para poder analisar a existência de 

necessidades nutricionais ou compreender o que estar ocasionando certa 

enfermidade na criança. Para isso a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desenvolveu tabela contendo peso, estatura, para meninos de 2 a 5 anos com o 
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objetivo de assegurar melhor  acompanhamento quanto ao desenvolvimento. 

(BRASIL, 2008). 

O Brasil tem uma população incluindo as crianças com um cenário 

elevado pela obesidade, tornando um dos principais problemas de saúde pública, 

afinal as crianças tem se alimentado com alimentos sem valor nutritivo e ainda 

exageradamente, como consequência desenvolve riscos como doenças crônicas 

– diabetes, doenças cardiovasculares entre outras. (BRASIL, 2002). 

No decorrer da infância os problemas de saúde e nutrição estão 

interligados com alimentação inadequada, padrão de vida, falta de assistência à 

saúde, vem a ocasionar danos as crianças. Por isso é importante fazer avaliação 

do crescimento infantil é também um sendo uma medida indireta na qualidade de 

vida.  (SIGULEM, DEVINCENZI; LESSA, 2000). 

 
A avaliação do estado nutricional tem se tornado aspecto cada 
vez mais importante no estabelecimento de situações de risco, no 
diagnóstico nutricional e no planejamento de ações de promoção 
à saúde e prevenção de doenças. Sua importância é reconhecida 
tanto na atenção primária, para acompanhar o crescimento e a 
saúde da criança e do adolescente, quanto na detecção precoce 
de distúrbios nutricionais, seja desnutrição, seja obesidade. 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009, p. 19). 
 

A preocupação com o sobrepeso e obesidade está relacionada as 

comorbidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

osteoartrite, incluindo o baixo peso no quais trazem consequências graves à 

saúde. O excesso de peso atualmente está superando a desnutrição, seja em 

crianças, adolescentes e adultos e ainda, envolve todas as classes sociais, 

representando grande problema para saúde, pois são índices de distúrbios 

nutricionais na população. (LIMA, et al 2016). 

Em relação a estatura, adotar um acompanhamento ordenado quanto ao 

crescimento e o desenvolvimento da criança vem a beneficiar,  pois vem a 

oferecer melhores condições em relação a sua saúde. Índice antropométrico 

como a estatura é usado como parâmetro sendo indicado de que havendo 

alguma instabilidade “entre as necessidades fisiológicas e a ingestão de 

alimentos causa alterações físicas nos indivíduos, desde quadros de desnutrição 

até o sobrepeso e a obesidade”. O Ministério da Saúde propõe “avaliar e 

acompanhar, de maneira sistemática, o crescimento e o desenvolvimento da 

criança”. (BRASIL, 2011, p. 13).  

A estatura vem a ser índice para analisar o tamanho corporal e do 

crescimento linear. As mudanças surgem em intervalos de longa duração, com 

isso seu déficit incide danos do estado nutricional. O ganho em altura é 
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considerado mais vagaroso que o aumento de peso. Desta forma o estado em 

que se encontra um déficit nutricional em qualquer idade, a altura não sente 

impacto instantaneo, enquanto o peso sim. Surgindo algum tipo de danos na 

estatura, existem poucas possibilidades, ou quase zero, de haver recuperação. 

(SILVA, 2011). 

A relação entre peso e estatura é vital para verificar possíveis 

deficiências atuais de peso (desnutrição aguda) sendo o índice sugerido pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para averiguar sobrepeso. Por 

conseguinte, é um indicador de desnutrição aguda e de sobrepeso. Seus pontos 

de corte são os percentis 97 (sobrepeso) e 3 (desnutrição). “Crianças com 

peso/estatura abaixo do percentil 3, sobretudo aquelas menores de dois anos de 

idade, devem ser encaminhadas para programas específicos de recuperação 

nutricional”. (BRASIL, 2002, p. 35). 

 
A distribuição em percentil nada mais é do que a apresentação 
em cada idade, para ambos os sexos, dos valores ordenados de 
maneira crescente, como se fossem 100 valores, 
independentemente do tamanho da amostra a partir da qual 
foram estimados, muitas vezes composta por mais do que 100 
indivíduos. Dessa ordenação resulta um valor de parâmetro (em 
quilos, metros, centímetros, milímetros etc.) para cada percentil. 
Por sua vez, cada percentil representa a posição que aquele valor 
tem na distribuição ordenada dos valores considerados como 
normais. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009, p. 
37). 

 

A execução das medidas de forma ordenada e cronológica possibilita o 

acompanhamento do processo de pesagem e crescimento, podendo detectar 

possíveis problemas que venham interferir negativamente na condição nutricional 

e na saúde da criança. O peso por demonstrar a massa corporal, muda 

rapidamente, e assim tem a capacidade de diagnosticar se há desnutrição e 

assim a recuperação do estado nutricional. (SILVA, 2011). 

Para analisar o crescimento de uma criança é preciso considerar dois 

requisitos:  

 
a) Na primeira medição, observar a posição do peso em relação 
aos pontos de corte superior e inferior: • acima do percentil 97: 
classificar como sobrepeso; • entre os percentis 97 e 3: faixa de 
normalidade nutricional; • entre os percentis 10 e 3: classificar 
como risco nutricional; • entre os percentis 3 e 0,1: classificar 
como peso baixo; • abaixo do percentil 0,1: classificar como peso 
muito baixo. 
b) Nas medições seguintes, observar a posição e também o 
sentido do traçado da curva de crescimento da criança: • posição 
da linha que representa o traçado de crescimento da criança: 
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entre os percentis 97 e 3, corresponde ao caminho da saúde [...] 
(BRASIL, 2002, p. 31). 

 

Correlacionando a classificação do peso e a Estatura de meninos, 

segundo a tabela 3, onde mostra os percentis que as crianças se encontravam. 

 
 

Tabela 3 – Peso / Estatura Meninos 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

É possível analisar que 30% dos meninos se encontram acima do 

percentil recomendado, e 70% estavam com o percentil adequado. Segundo os 

resultados obtidos por Márcia R. Vitolo, Cíntia M. Gama, Gisele A. Bortolini, Paula 

D. B. Campagnolo, Maria de Lourdes Drachler, onde usaram estudantes de 

nutrição, que fizeram coletas de dados de crianças menores de 5 anos, 

chegaram a conclusão que 9, 1% das crianças estavam com baixa estatura, e 

9,8% estava com excesso de peso, relacionando o excesso de peso com 

condição econômica alta, analisaram também que entre o sexo masculino, até os 

36 meses, estavam associados a baixa estatura.  

Já conforme mostra a tabela 4, 20% das meninas estavam abaixo do 

recomendado, 20% acima do recomendado e 60% dentro do adequado. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

P/E CLASSIFICAÇÃO

P> 50% P 15% Adequado

P>  85% P<50% Adequado

P < 97% Acima

P > 97% P<85% Acima

P 85% Acima

P >50% P<15% Adequado

P >85% P<50% Adequado

P >85% P<50% Adequado

P >85% P<50% Adequado

P >85% P<50% Adequado
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Tabela 4 - Peso/ Estatura Meninas  

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Um dos maiores problemas em relação ao estado nutricional é o déficit e  

o  excesso de peso, é possível observar-se que entre a pesquisa realizada, os 

meninos se encontravam com o excesso de peso, e já entre as meninas é 

possível analisar que há o excesso e o déficit de peso. 

 
Percentil é um termo estatístico e refere-se à posição ocupada 
por determinada observação no interior de uma distribuição. Para 
obtê-lo, os valores da distribuição devem ser ordenados do menor 
para o maior; em seguida, a distribuição é dividida em 100 partes 
de modo que cada observação corresponda um percentil daquela 
distribuição. (BRASIL, 2011, p. 9).   

 

Vive-se um surto mundial de sobrepeso e obesidade. Diante dessa triste 

situação, existem várias pesquisas que tratam do assunto buscando entender e 

ao mesmo tempo uma solução com a finalidade de obter um mecanismo eficaz 

que possa resolver esse problema, sendo que “esquecem que a obesidade é 

uma doença comportamental complexa, que deve ser evitada na infância, através 

do desenvolvimento de hábitos saudáveis”.(SONATI, 2011, p. 31). 

Pela curva de crescimento, é possível analisar também o peso por idade 

(P/I), um dos índices antropométricos utilizados e sugeridos pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) para a avaliação do estado nutricional de crianças. 

Significa a conexão entre a massa corporal e a idade cronológica da criança. É o 

indicador empregado para a avaliação do estado nutricional, especialmente na 

análise do baixo peso. (BRASIL, 2011). 

 Essa avaliação é condizente para verificação do ganho de peso vindo a 

refletir a condição global da criança; no entanto, não distingue “o 

comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou crônicos. Por 

P/E CLASSIFICAÇÃO

P> 15% P< 3% Abaixo

P>85% P< 50% Adequado 

P> 50% P<25% Adequado 

P>85% P<50% Adequado 

P> 50% P< 15% Adequado 

P> 15% P<3% Abaixo

P> 97% P<85% Acima

P 85% Acima

P> 85% P<50% Adequado 

P> 85% P< 15% Adequado 
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isso, é importante complementar a avaliação com outro índice antropométrico”. 

(BRASIL, 2011, p. 14). 

O peso por idade da criança é de extrema importância, pois vem a 

demonstrar o nível da massa corporal bem como seu estado nutricional.  O peso 

é ajustado conforme as técnicas recomendadas e anotados em quilos. A idade da 

criança é computada em meses.  Esses indicadores são identificados no gráfico 

de crescimento infantil, conforme o sexo da criança, o que significa “a curvas que 

versam o crescimento de uma população de referência, isto é, aquela que inclui 

dados referentes a indivíduos sadios, vivendo em condições socioeconômicas, 

culturais e ambientais satisfatórias”. (BRASIL, 2002). 

A tabela 5 mostra a classificação do peso e idade dos meninos, onde 

todos estavam com percentil adequado. 

 
 

Tabela 5 - Peso/ Idade Meninos 

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Foi possível chegar a conclusão que todos os meninos estavam com P/I 

(Peso/ Idade) adequado. Já segundo os dados da tabela 6, observa que as 

crianças do sexo feminino, 10% estavam abaixo, e 10% estavam acima do 

recomendado. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

P/I CLASSIFICAÇÃO

P >50%  P <15% Adequado

P 50% Adequado

P > 85% P<50% Adequado

P > 85% P<50% Adequado

P > 85% P<50% Adequado

P >50%  P <15% Adequado

P >50%  P <15% Adequado

P >50%  P <15% Adequado

P >50%  P <15% Adequado

P >50%  P <15% Adequado
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Tabela 6 - Peso/ Idade Meninas  

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Segundo Victoria (1998) houve um estudo onde, uma população de 20% 

das crianças com menos de 5 anos, encontram abaixo do recomendo sobre 

peso/idade, sendo possível esperar que 35,5% da crianças estejam com déficit 

em relação a altura/idade , segundo o artigo, teve uma  correlação aos déficits de 

peso/idade e de altura/idade, e também uma  prevalência de déficit de 

altura/idade a partir da prevalência de déficit de peso/idade.  

 

Os pesos entre os percentis 10 e 3 simbolizam uma condição de risco ou 

de alerta nutricional; os pesos entre o percentil 3 e o percentil 0,1 representam 

peso baixo para a idade (ou ganho insuficiente de peso) e os valores abaixo do 

percentil 0,1 representam peso muito baixo para a idade. Para obter uma 

avaliação positiva é preciso pesagens periódicas, devendo ser registrado no 

Gráfico Peso/Idade e todos os pontos devem ser ligados com um traço, 

formando, assim, o traçado de peso ou curva da criança (BRASIL, 2002, p. 29). 

A estatura por idade da criança está intimamente relacionada no 

potencial genético e fatores ambientais. Aos fatores ambientais vem assumir 

papel vital, sobretudo, em países em desenvolvimento, sendo nítida as 

desigualdades tanto genéticas como sociais. Esses aspectos ambientais (sociais) 

é devido a falta de habitação adequada, baixos níveis de renda e baixa 

escolaridade tanto dos pais como das crianças, vindo a comprometer gravemente 

o crescimento das crianças de forma saudável. (BRASIL, 2011). 

O indicador estatura/idade (E/I) avalia o crescimento linear e seu déficit, 

está atrelado a mudanças cumulativas de longo prazo na condição nutricional e 

de saúde, e, estando relacionado a processos de retardo de crescimento, vem a 

refletir em várias formas crônicas de desnutrição. (SANTOS, 2009). 

P/I CLASSIFICAÇÃO

P> 50% P < 15% Adequado

P>85% P< 50% Adequado

P> 50% P< 15% Adequado

P 50% P< 15% Adequado

P> 85% P< 50% Adequado

P> 15% P< 3% Abaixo

P> 97% P< 85% Acima

P> 85% P<50% Adequado

P 50% Adequado

P> 85% P< 50% Adequado
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Pela tabela 7, consegue- se perceber que 50% dos meninos se 

encontram abaixo da estatura indicada para sua idade e 50% dentro do 

adequado. 

 
 

Tabela 7 - Estatura/Idade meninos  

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 
 

Ao analisar a tabela 8, notou-se que todas as meninas se encontram  

com a à estatura adequada. 

 
 

Tabela 8 - Estatura/Idade meninas  

 
Fonte: Maia, Marin (2021) 

 

 

Segundo um estudo feito pela pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, 

realizado pelo INAN/IBGE/IPEA (Instituto Nacional de Alimentação e 

Nutrição/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística/Instituto de 

Pesquisas Econômicas Aplicadas), com o objetivo de avaliar a nutrição e o 

estado nutricional da população.  

E/I CLASSIFICAÇÃO

P >85% P<50% Adequado

P >50% P<15% Adequado

P >50% P<15% Adequado

P >85% P<50% Adequado

P >15% P<3% Abaixo

P >15% P<3% Abaixo

P > 3% Abaixo

P > 3% Abaixo

P > 3% Abaixo

P >50% P<15% Adequado

E/I CLASSIFICAÇÃO

P>50%  P<15% Adequado

P> 85% P<50% Adequado

P> 50% P< 15% Adequado

P> 50%  P< 15% Adequado

P> 85% P< 50% Adequado

P> 50% P< 15% Adequado

P> 85% P<50% Adequado

P> 85% P<50% Adequado

P 50% Adequado

P> 50% P< 15% Adequado
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O indicador estatura para a idade está expresso no percentil. Um índice 

antropométrico está nas condições do crescimento quando a ele é relacionado 

um ponto de corte. Tem-se como exemplo: estatura para idade < P3.  Nessa 

situação de déficits de estatura, o motivo mais presumível está na dieta 

inapropriada e incidência de infecções pregressas, vindo a refletir “assim o 

passado de vida da criança, sobretudo suas condições de alimentação e 

morbidade”. (BRASIL, 2002, p. 34). 

 



44 
 

6 CONCLUSÃO 

 

 

Com base na pesquisa feita, através dos resultados conseguiu- se obter 

informações a respeito do estado nutricional e da frequência alimentar das 

crianças que são atendidas em UBS. Com base nisso, pode- se observar que 

algumas crianças, tanto do sexo masculino quanto de feminino estavam fora do 

percentil adequado, apresentando desnutrição ou obesidade, mas a maioria se 

encontrava dentro do percentil recomendado. Outro fato que se pode observar, é 

que o impacto da frequência alimentar não interferiu muito em relação ao estado 

nutricional, pois grande parte das crianças apresentaram o percentil adequado, 

mesmo não tendo uma alimentação saudável. 

Segundo a frequência alimentar, a maior predominância foi consumo de 

alimentos não saudáveis diariamente, principalmente nas crianças menores de 

dois anos, o que pode trazer malefícios futuramente, como por exemplo, doenças 

cardiovasculares, diabetes, obesidade, entre outras que são desenvolvidas por 

uma má alimentação.  

Por isso, é de grande importância o acompanhamento do nutricionista 

nessas unidades, tanto para aconselhar os pais, que na maioria das vezes são 

leigos a respeito da nutrição, quanto para auxiliar as crianças, e ensinar a 

importância de uma alimentação saudável, para assim desenvolver novos hábitos 

alimentares, trazendo resultados positivos tanto em relação a saúde, quanto no 

desenvolvimento infantil.  
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APENDICES  

 
 

A Questionário - Frequência Alimentar 
 

Nome da Criança:    Idade: anos meses 

Peso: 
 

Altura: 

 
 

FREQUÊNCIA ALIMENTAR (Consumo de alimentos) 
 

 
 
Açúcar Achocolatado em pó 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
 

( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 

( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
 

( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 

 
 

Salgadinho Leite e Derivados 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
 

( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 

( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
 

( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 

 
 

Frutas Legumes 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
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( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 

( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 
 
 

Carne vermelha/ branca Ovo 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
 

( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 
( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
 

( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 

 

Arroz Feijão 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
 

( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 

( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
 

( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 

 

Macarrão Sucos/ Refrigerantes 
 

( )Nunca ( )Nunca 
 

( )1-3 vezes por mês ( )1-3 vezes por mês 
 

( )1-4 vezes por semana ( )1-4 vezes por semana 
 

( )1 vez ao dia ( )1 vez ao dia 
 

( )2 ou mais vezes ao dia ( )2 ou mais vezes ao dia 
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B Assentimento Menor 
 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 
Explicação de como realizar: 

 O termo de assentimento não elimina a necessidade de fazer o termo de 
consentimento livre e esclarecido que deve ser assinado pelo responsável ou 
representante legal do menor;

 Não poderá ter espaços na confecção do documento (a estrutura do 
documento abaixo é um modelo, e não deve ser realizada em tópicos);

 A faixa etária da criança deverá ser considerada na elaboração do termo de 
assentimento. Pode ser que o presente modelo não se aplique em todas as 
situações;

 O participante deverá fazer uma rubrica em todas as páginas do 
documento;

 O documento deve ser elaborado em duas vias.

 

Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo: ANÁLISE DA FREQUENCIA 

ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS ASSISTIDAS EM UMA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

Pesquisador responsável: TATIANA MARIN 

Pesquisador (es) assistente (s): GIOVANNA BORGES MAIA 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa: ANÁLISE DA FREQUENCIA 

ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS ASSISTIDAS EM UMA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

Seus pais permitiram que você participe! 

Estamos realizando esta pesquisa pois queremos saber mais sobre A 

ALIMENTAÇÃO E O ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANÇAS 

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm (01 á 05) anos de idade. Você 

não precisa participar  da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá 

nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita no(a) UBS CENTRO INFANTIL, onde as crianças serão 

pesadas e medidas em um balança antropométrica e régua antropométrica. 
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PARA ISSO, SERÁ UTILIZADO: 

 
 

 
 
 
O uso do (a) (material) é considerado (a) seguro (a), mas é possível que durante a 

realização da pesquisa ocorram (explicar os riscos com linguagem clara). Caso 

aconteça algo errado, você pode pedir aos seus pais ou você mesmo pode nos 

procurar. 

Nesta pesquisa também existem coisas boas ! 

Através da sua participação, será possível analisar qual é o seu estado 

nutricional, e como esta sua alimentação. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. 

Quando terminarmos a pesquisa os resultados serão publicados, mas sem 

identificar as crianças que participaram do estudo assim como você. Se você 

tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ou perguntar aos demais 

pesquisador (es) Tatiana Marin e Giovanna Borges Maia. 
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DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO 
 

Eu    aceito participar da 

pesquisa ANÁLISE DA FREQUENCIA ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DE 

CRIANÇAS ASSISTIDAS EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE que tem o objetivo de 

analisar qual é o seu estado nutricional, e como esta sua alimentação. 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso 

dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir 

que ninguém vai ficar bravo comigo. 

Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. 

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da 

pesquisa. 

Meu nome é    e o 

responsável por mim se chama     

Aceito participar ( ) SIM ( ) NÃO 

Assinatura da criança 
 

Telefones e endereços para contato: Tatiana 

Marin (43) 991088460 

Endereço: José Francisco Ferreira, 165 – Apt 305 

Bairro: Jardim Vale do Sol 

Giovanna Borges (43) 99873-6391 

Endereço: Travessa Irmãos Andradas, 65 

Bairro: Jardim Independência 
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Eu, Tatiana Marin, declaro que forneci, de forma apropriada, todas as informações 

referentes à pesquisa ao participante. 

 

Apucarana, de de . 

 

Assinatura do Pesquisador:    

 
 

Eu, Giovanna Borges Maia , declaro que forneci, de forma apropriada, todas as 

informações referentes à pesquisa ao participante. 

 

Apucarana, de de . 

 

Assinatura do aluno-pesquisador:    

 
 
 
 
 
 
 
 

Em caso de dúvida de caráter ético, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Apucarana (CEP-FAP) pelo telefone (43)3033-8900, ramal 8920, entre 

segunda e sexta-feira das 13h30min às 18h00min ou no endereço Rua Osvaldo de Oliveira, 

n.600, Jardim Flamingos, Bloco IV – Clínica Escola, piso inferior Sala ao lado do Núcleo de 

Práticas Jurídicas ou pelo e-mail comitedeeticafap@gmail.com, se achar que a pesquisa 

não está sendo realizada da forma como foi proposta ou que se sinta prejudicado (a) de 

alguma forma, ou se desejar maiores informações sobre a pesquisa. Esse direito é 

extensivo ao(à) você e seus responsáveis . 

  

mailto:comitedeeticafap@gmail.com
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C Termo de consentimento livre e esclarecido (tcle) 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa ANÁLISE DA 

FREQUENCIA ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS 

ASSISTIDAS EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE , com objetivo de analisar a 

frequência alimentar e a classificação nutricional das crianças. 

O projeto consiste nos seguintes procedimentos: Pesar e medir o 

comprimento das crianças, realizado no Centro Infantil. Os dados recolhidos serão 

utilizados para analisar em media, a Alimentação e o Estado Nutricional em que 

essas crianças se encontram, sendo passado um questionário pra os responsáveis 

responder sobre a frequência alimentar da criança. Esclarecendo que não será 

exposto o nome da criança. 

A execução do projeto será de grande importância analisar o Estado 

Nutricional, e com qual frequência alimentar a criança consome os alimentos 

(sugeridos pelo questionário de frequência alimentar). Durante o procedimento, é 

possível que aconteça da criança se negar a pesar, e a mesma será excluída da 

pesquisa. 

Após ler e receber explicações sobre a pesquisa, você tem direito de: 

1. Não ser identificado e ser mantido o caráter confidencial das 

informações relacionadas à privacidade (todos os documentos e dados 

físicos oriundos da pesquisa ficarão guardados em segurança por cinco 

anos e em seguida descartados de forma ecologicamente correta). 

2. Assistência durante toda pesquisa, bem como o livre acesso a 

todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que quiser saber antes, durante e depois da 

sua participação. 

3. Recusar a participar do estudo, ou retirar o consentimento a 

qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da 

pesquisa, não sofrer qualquer prejuízo à assistência a que tem direito (se 

for o caso). 

4. Ser ressarcido por qualquer custo originado pela pesquisa (tais 

como transporte, alimentação, entre outros, bem como ao acompanhante, 



60 
 

se for o caso, conforme acerto preliminar com os pesquisadores). Não 

haverá compensação financeira pela participação. 

5. Procurar por indenização, conforme determina a lei, caso ocorra 

algum dano decorrente da participação no estudo. Procurar 

esclarecimentos com o Sr (a).TATIANA MARIN, por meio donúmero de 

telefone: (043) 99108-8460 ou no ENDEREÇO ( Rua José Francisco 

Ferreira, nº 165 apartamento 305, Edifício Brisas de Soleil, Jardim Vale do 

Sol), ou com a Sr (a) GIOVANNA BORGES, por meio do número de 

telefone: (043) 99873-6391 ou no ENDEREÇO (Rua Travessa Irmãos 

Andradas, 65, Jardim Independência), se houver dúvidas ou notificação de 

acontecimentos não previstos.  

6. Entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Apucarana (CEP-FAP) pelo telefone (43)3033-8920, ramal 

8920, entre segunda e sexta-feira das 13h30min às 18h00min ou no 

endereço Rua Osvaldo de Oliveira, n.600, Jardim Flamingos, Bloco IV – 

Clínica Escola, piso inferior Sala ao lado do Núcleo de Práticas Jurídicas 

ou pelo e-mail comitedeeticafap@gmail.com, se achar que a pesquisa não 

está sendo realizada da forma como foi proposta ou que se sinta 

prejudicado (a) de alguma forma, ou se desejar maiores. 
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D Autorização Instituição  


