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Índice de Alimentação Saudável: 
adaptação para crianças de 1 a 2 anos 

Healthy Eating Index: adaptation for children aged 1 to 2 years

Resumo  O objetivo foi adaptar o Índice da Ali-
mentação Saudável (IAS) norte-americano às di-
retrizes dietéticas para crianças brasileiras. Estudo 
transversal desenvolvido em amostra de base po-
pulacional de 1.185 crianças com 13 a 35 meses de 
idade do município de São Luís (MA). Um Inqué-
rito Recordatório, de 24 horas, mensurou o consu-
mo alimentar e ajustou-se a variância intrapes-
soal da dieta. Avaliou-se a validade do constructo 
pela Análise de Componentes Principais e pelo 
coeficiente de correlação de Pearson para verificar 
se o índice mede a qualidade da dieta indepen-
dente da energia consumida. Avaliou-se a confia-
bilidade pela análise da consistência interna, cal-
culando-se o coeficiente alfa de Conbrach e pelas 
correlações entre cada componente e o escore total. 
As correlações entre os escores dos componentes e 
a energia foram baixas (r ≤ 0,29). Quatro fatores 
com autovalores > 1 foram retidos com variância 
acumulada de 58%. O alfa de Cronbach foi 0,48. 
A variedade da dieta (r = 0,77) e as verduras e 
legumes (r = 0,60) apresentaram maiores corre-
lações positivas com o escore total (p < 0,05). A 
média do IAS foi 74,8 (± 13,2) pontos com 58,7% 
das crianças com dietas que precisavam melhorar. 
O IAS adaptado mostrou-se válido para avaliar a 
qualidade global da dieta das crianças. 
Palavras-chave  Consumo de alimentos, Dieta, 
Hábitos alimentares, Índices

Abstract  The goal was to adapt the Healthy Eat-
ing Index (HEI) to the US Dietary Guidelines for 
Brazilian children. Cross-sectional study conduct-
ed in a population-based sample of 1185 children 
13-35 months old of São Luís municipality (MA). 
A 24-hour dietary recall Survey measured the 
food consumption and set the intrapersonal vari-
ance diet. We evaluated the construct validity by 
Principal Component Analysis and the Pearson 
correlation coefficient to see whether the index 
measures the quality of independent dietary ener-
gy consumed. We evaluated the reliability for the 
analysis of internal consistency, by calculating the 
alpha coefficient Conbrach and the correlations 
between each component and the total score. The 
correlations between the scores of components 
and energy were low (r ≤ 0.29). Four factors with 
eigenvalues > 1 were retained with cumulative 
variance of 58%. Cronbach’s alpha was 0.48. The 
variety of the diet (r = 0.77) and vegetables and 
legumes (r = 0.60) had higher positive correla-
tions with the total score (p < 0.05). The average 
of the HEI was 74.8 (± 13.2) points to 58.7% of 
children with diets that needed improvement. The 
adapted HEI proved to be valid to assess the over-
all quality of the diet of children.
Key words  Food consumption, Diet, Eating hab-
its, Indexes
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Introdução

A alimentação inadequada nos primeiros anos 
de vida está relacionada ao desenvolvimento pre-
coce de excesso de peso, obesidade¹, de outras 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)2 
e deficiências específicas de micronutrientes em 
crianças1. 

A associação entre a quantidade de alguns 
nutrientes, alimentos ou grupos de alimentos e 
várias DCNT pode ser analisada por instrumen-
tos dietéticos de avaliação global da dieta e, para 
tanto, vários índices têm sido propostos na litera-
tura científica3.

Dentre os 25 índices que avaliam a qualidade 
da dieta, o Índice da Alimentação Saudável - IAS 
- (Healthy Eating Index – HEI)4, desenvolvido 
por Kennedy et al., com base nas recomenda-
ções da pirâmide alimentar e nos guias dietéticos 
americanos5, destaca-se como um dos mais utili-
zados em estudos internacionais4. 

O IAS é constituído por dez componentes 
que caracterizam os diferentes aspectos da dieta 
saudável: cinco grupos de alimentos cujo consu-
mo deve ser proporcional (cereais, pães e tubér-
culos; hortaliças; frutas; leite e produtos lácteos; 
carnes, ovos e leguminosas), quatro nutrientes 
que devem ser consumidos com moderação (gor-
dura total, gordura saturada, colesterol e sódio) e 
uma medida da variedade da dieta. Cada compo-
nente apresenta um escore que varia de zero a dez 
totalizando a pontuação máxima de 100, que se 
refere a uma dieta de boa qualidade6.

O IAS é um instrumento de medida sumária 
da qualidade da dieta e permite classificar os indi-
víduos em categorias de consumo. Outras vanta-
gens são que ele reflete o suprimento das exigên-
cias nutricionais por se correlacionar com vários 
nutrientes da dieta, pode monitorar as tendências 
de consumo e é útil nas avaliações das interven-
ções nutricionais3. 

Um estudo de revisão sobre o padrão alimen-
tar de crianças de um a cinco anos de idade de pa-
íses desenvolvidos da América do Norte, Europa, 
Sul da África e América Latina mostrou que, den-
tre os índices dietéticos utilizados em 23 estudos 
publicados, o IAS foi o mais adotado (34,8%) na 
avaliação da dieta global7. 

No Brasil, até 2014, foram publicados 32 estu-
dos em que se aplicou o IAS em diferentes grupos 
etários. Em cinco desses estudos o IAS foi aplica-
do em crianças com faixas etárias que variaram 
de dois a seis anos8 e em dois deles fez-se adapta-
ções do índice para uso no Brasil. Em uma dessas 
investigações o índice foi adaptado em amostra 

de 94 crianças de bolsões de pobreza do municí-
pio de Campinas (SP)9. Em outra, a amostra foi 
de base hospitalar incluindo somente crianças 
de baixa situação socioeconômica do município 
de São Leopoldo (RS), porém não se adaptou as 
porções dos alimentos às recomendações brasilei-
ras10. Desta forma, não se identificou na literatura 
estudo brasileiro de base populacional que tenha 
adaptado o IAS norte-americano às recomenda-
ções dietéticas brasileiras para crianças menores 
de dois anos. 

Diante da necessidade de se conhecer a quali-
dade global da dieta de crianças com a finalidade 
de identificar riscos à saúde e, considerando que 
as recomendações dietéticas norte-americanas 
diferem das diretrizes brasileiras, o estudo teve 
como objetivo adaptar o IAS norte-americano às 
recomendações dietéticas brasileiras para crian-
ças de um a dois anos de idade do município de 
São Luís (MA) e verificar a validade e confiabili-
dade do constructo. 

Métodos

Estudo do tipo transversal, integrado a uma co-
orte prospectiva intitulada “Fatores etiológicos 
do nascimento pré-termo e consequências dos 
fatores perinatais na saúde da criança: Coortes de 
nascimentos em duas cidades brasileiras, São Luís 
(MA) e Ribeirão Preto (SP) – BRISA”, desenvol-
vida pela Universidade Federal do Maranhão e a 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Uni-
versidade de São Paulo. O estudo de coorte BRISA 
ocorreu de janeiro de 2010 à março de 2013. 

A população alvo desta pesquisa compreen-
deu 21.401 nascidos vivos, integrantes da Coorte 
de Nascimento Brisa no município de São Luís. 
O processo de amostragem desse estudo é apre-
sentado em outra publicação11. Para otimizar a 
relação custo-benefício com aplicação do Inqué-
rito Alimentar Recordatório de 24 horas (IR24h) 
no seguimento do segundo ano de vida, a partir 
da amostra total de nascidos vivos (5.166), esti-
mou-se o tamanho mínimo da sub-amostra. Este 
número foi calculado em 1.500 crianças, consi-
derando-se a variação de 10 a 50% das prevalên-
cias das variáveis explanatórias do estudo BRISA. 
Com esse tamanho da amostra, com probabi-
lidade de erro tipo I de 5% e poder de teste de 
80%, seria possível detectar um odds ratio de 1,7 
associado com prevalências das variáveis expla-
natórias tão baixas como 12% de prematuridade, 
mesmo na presença de confundimento modera-
do (OR de 1,8 para confundimento). Prevendo-
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se o comparecimento de 70% de crianças (3.616 
de 5.166) e assumindo-se que 16% das crianças 
(aproximadamente 600) seriam pré-termo, ge-
melares e/ou teriam baixo peso ao nascer, para se 
atingir uma amostra de 1.500 crianças seria ne-
cessário então entrevistar 1,5 controles por caso 
(900 controles). 

Como o IR24h foi aplicado em todas as crian-
ças nascidas pré-termo, e/ou com baixo peso ao 
nascer e/ou gemelar (853), a este total adicionou-
se 1,5 vezes ao número de controles (1282), re-
sultando a sub-amostra em 2135 crianças. Deste 
total, houve perda de 41,8% pelo não retorno às 
entrevistas, resultando em 1242 crianças com 
consumo alimentar avaliado. Após a exclusão de 

4,6% das crianças com consumo alimentar atí-
pico no dia anterior às entrevistas e àquelas com 
inquérito alimentar incompletos, a amostra final 
resultou em 1.185 crianças com 13 a 35 meses de 
idade (Figura 1). 

Todas as crianças integrantes da sub-amos-
tra da Coorte de Nascimento e selecionadas para 
aplicação do inquérito nutricional foram incluí-
das neste estudo. Não foram incluídas na inves-
tigação crianças que apresentaram alimentação 
atípica no dia anterior à entrevista, mediante o 
consumo de alimentação não usual na casa de 
terceiros, em festas, em outros locais e devido à 
doenças ou outras intercorrências; e àquelas com 
inquéritos nutricionais incompletos.

Figura 1. Fluxograma  do processo de seleção da amostra do estudo de adaptação do IAS. São Luís (MA),     
2010-2013.

21401 nascimentos ocorridos em 2010

7133 nascimentos  

(1 a cada 3 sorteados)

5475 crianças elegíveis de famílias 

residentes em São Luís (MA) 

5236 nascidos vivos e natimortos

5166    nascidos vivos

2135 crianças 

Sub-amostra para avaliação do consumo alimentar 

(853 pré-termos e/ou baixo peso e/ou gemelar  mais 

1,5 vezes (1282) do número de a termos, não baixo 

peso e não gemelar

1242 crianças com 

um IR24 horas

1185 crianças com 

um IR24 horas típico

Perda de 4,4%
(altas precoces e 

recusas das mães)

Exclusão de 70 
natimortos

Não selecionados

3031

Perda de 41,8% 
por não retorno 

(893)

Perda de 4,6% por 
IR24h atípicos e 

incompletos (57)
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Uma vez que nesta investigação as probabili-
dades de seleção das crianças nascidas pré-termo 
e/ou com baixo peso e/ou gemelar foram dife-
rentes das crianças a termo, não baixo peso e não 
gemelares, realizou-se a ponderação da amostra 
pelo efeito do desenho do estudo. Em seguida, 
comparou-se as variáveis socioeconômicas e de-
mográficas, do pré-natal e hábitos da vida dos 
pares mãe e filho, entre os que compareceram 
(1.185) e os que não compareceram no estudo 
(3.981). As variáveis parto gemelar, baixo peso 
ao nascer, nascimento pré-termo, escolaridade 
materna e classe econômica apresentaram dife-
renças estatisticamente significantes (p < 0,05). 
Estas diferenças deveram-se às crianças não sele-
cionadas na sub-amostra (3031), às perdas pelo 
não comparecimento às entrevistas (893) e pe-
los IR24h atípicos ou incompletos (57). Por isso, 
também, se ponderou a amostra pelo inverso da 
probabilidade de seleção, considerando-se as au-
sências de respostas.

O tamanho da amostra de crianças com in-
quéritos dietéticos aplicados neste estudo foi su-
ficiente. Ao se aplicar a fórmula para o cálculo do 
tamanho amostral, com erro de 3% na estima-
tiva, prevalência esperada de, aproximadamen-
te, 75% de crianças9,10 com dietas necessitando 
de adequação, intervalo de confiança de 95%, a 
amostra necessária foi de 797 crianças. 

As entrevistas foram conduzidas no setor de 
Puericultura do Hospital Universitário da cidade 
de São Luís e, na impossibilidade de compare-
cimento dos participantes a essa localidade, nos 
domicílios das crianças, mediante agendamento 
prévio. A equipe de entrevistadores treinada apli-
cou os instrumentos com as mães ou responsá-
veis diretos pelo cuidado com as crianças. 

Questionários estruturados foram adotados 
para a coleta de dados socioeconômicos e demo-
gráficos, do pré-natal, hábitos de vida e consumo 
alimentar, tais como: sexo (masculino ou femini-
no) e idade da criança em meses (13 a 23 ou 24 a 
35); idade materna em anos (< 20 ou ≥ 20), cor da 
pele materna auto-referida (branca, negra, parda 
ou outras), escolaridade materna em anos (≤ 9, 
> 9 e ≤ 12 ou > 12), situação conjugal materna 
(com companheiro ou sem companheiro), ativi-
dade remunerada da mãe (sim ou não); paridade 
(primípara ou multípara), parto gemelar (sim ou 
não), nascimento pré-termo (sim ou não), baixo 
peso ao nascer (sim ou não); tabagismo materno 
(sim ou não) e etilismo materno (sim ou não); 
número de moradores na residência (1 a 3, 4 a 
5 ou > 5) e renda familiar em salários mínimos 
(até 1, > 1 a ≤ 3 ou > 3). A classe econômica das 

famílias das crianças foi obtida pelo Critério de 
Classificação Econômica Brasil12, sendo categori-
zada em A/B, C ou D/E.

Com a aplicação do IR24h obteve-se infor-
mações sobre os alimentos, preparações e bebi-
das consumidos no dia anterior às entrevistas, 
desde a primeira até a última refeição. Não foram 
mensuradas as quantidades de sal e óleo adicio-
nados às preparações. Para auxiliar na descrição 
do tamanho das porções consumidas empregou-
se um álbum de fotografias com porções de ali-
mentos, utensílios e medidas padrão13. As quanti-
dades de alimentos e bebidas ingeridas foram es-
timadas em medidas caseiras e convertidas para 
unidades de medida de peso ou volume, com 
auxílio instrumento específico14 e da rotulagem 
nutricional de alimentos. 

Pela dificuldade das mães em referir o consu-
mo de leite materno pelas crianças, adotou-se a 
metodologia proposta por Drewett et al.15 para a 
sua mensuração, minimizando, assim, o sub-re-
lato. Este método é de baixo custo, de fácil aplica-
bilidade e possibilita mensurar o volume do leite 
materno consumido pela alimentação comple-
mentar (em quilocalorias) e pela idade das crian-
ças (em dias). 

A composição nutricional da dieta de cada 
participante foi calculada por meio do Programa 
Virtual Nutri Plus®, versão 2010. O banco de da-
dos do programa foi adaptado com retificações 
na composição nutricional de alguns alimentos 
e pela inclusão de alimentos não disponíveis, a 
partir de consultas em tabelas de composição de 
alimentos brasileiras14,16 e da rotulagem nutricio-
nal de alimentos.

A aplicação de um único IR24h não repre-
senta o consumo habitual dos indivíduos, sen-
do assim, optou-se pelo emprego do Programa 
The Multiple Source Method® (MSM®) versão 
1.0.117, para ajustar a variabilidade intrapessoal 
do consumo alimentar, a fim de se obter esti-
mativas mais precisas. Utilizou-se uma amostra 
não probabilística de 206 crianças da Coorte de 
Nascimento BRISA, cujo consumo alimentar foi 
avaliado por meio da aplicação de três IR24h por 
criança. 

O IAS norte-americano, desenvolvido por 
Kennedy et al.5, foi adaptado às diretrizes dieté-
ticas para crianças brasileiras e, posteriormente, 
avaliou-se a qualidade da dieta do grupo em es-
tudo. A pontuação do IAS resultou da soma entre 
os dez componentes que caracterizam diferentes 
aspectos de uma dieta saudável, cujas recomen-
dações dependem das necessidades energéticas 
com base na faixa etária do grupo6. Neste estudo 
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foram consideradas as necessidades energéticas 
de 1300 kcal por criança18. Na Tabela 1 são des-
critos todos os componentes e critérios de pon-
tuação do IAS adaptado para as crianças de um a 
dois anos de idade.”

Para a adaptação do IAS norte-americano 
utilizou-se o “Guia Alimentar para Crianças: dez 
passos para uma alimentação saudável”, proposto 
pelo Ministério da Saúde19, como parâmetro para 
os componentes de um a cinco (Cereais, pães e 
tubérculos; Verduras e legumes; Frutas; Leite e 
produtos lácteos; e Carnes, ovos e leguminosas). 
Estes componentes medem o grau de adequação 
do consumo dos grupos de alimentos estabele-
cidos. Os alimentos consumidos foram classifi-
cados nos seus respectivos grupos de alimentos 
com as porções recomendadas para consumo 
diário. As preparações culinárias elaboradas 
com mais de um grupo de alimentos, como so-
pas, sanduiches e pizzas foram desmembradas e 
seus respectivos ingredientes foram classificados 
segundo os grupos alimentares correspondentes. 

Como o IAS original foi desenvolvido com 
base nos hábitos alimentares norte-americanos, 
fez-se adaptações nos agrupamentos dos ali-
mentos de modo a atender às recomendações 
dietéticas para crianças brasileiras19. Na Pirâmi-
de Alimentar para crianças americanas20 as legu-
minosas fazem parte do grupo das carnes e dos 
vegetais e as batatas e demais tubérculos estão 
inseridos no grupo dos vegetais. Na adaptação do 
IAS, as leguminosas foram mantidas apenas no 
grupo das carnes por contribuírem para o consu-
mo de proteínas e os tubérculos, por serem fontes 
de amido, foram incluídos no grupo dos cereais 
e pães. 

Os alimentos fritos e ricos em lipídios (batata 
frita, salgadinhos, toucinho), alimentos doces e 
bebidas adocicadas (balas, bebidas lácteas, biscoi-
tos recheados, bolos recheados, mel, refrigeran-
tes, sorvetes, sucos industrializados) e produtos 
de carnes processadas (fiambre, linguiça, nug-
gets, presunto, salsicha) não foram incluídos nos 
grupos de alimentos por conterem alta densidade 
de açúcar e lipídios. 

O número de porções consumidas de cada 
alimento foi calculado segundo as quantidades 
de alimentos que correspondem a uma porção 
presentes no “Guia Alimentar para Crianças: dez 
passos para uma alimentação saudável”19 e nas 
recomendações da Sociedade Brasileira de Pedia-
tria18. O número total de porções de cada grupo 
de alimentos foi obtida pela soma do número de 
porções de todos os alimentos daquele grupo. 
Para as crianças com consumo igual ou superior 
às porções recomendadas dos grupos de alimen-
tos atribuiu-se dez pontos e quando determinado 
grupo não foi consumido atribuiu-se pontuação 
zero. O consumo de um número intermediário 
de porções foi pontuado proporcionalmente. 

Os componentes seis a nove do IAS avaliam 
os aspectos da dieta que devem ser consumidos 
com moderação, tais como: percentual de energia 
proveniente da gordura total, percentual de ener-
gia oriundo da gordura saturada, colesterol (mg) 
e sódio (mg). A pontuação dez correspondeu às 
dietas com até 30% de energia proveniente da 
gordura total, 10% da energia oriunda da gordu-
ra saturada, 300 mg de colesterol e 1000 mg de 
sódio por dia. Atribuiu-se pontuação zero para o 
consumo igual ou maior a 45% da energia oriun-
da da gordura total, 15% da energia advinda da 

Tabela 1. Componentes e critérios de pontuação do Índice da Alimentação Saudável de crianças de 1 a 2 anos de 
idade. São Luís, 2010-2013.

Componentes
Critérios para 

pontuação mínima
(ponto=0)

Critérios para 
pontuação máxima

(pontos=10)

Cereais, pães e tubérculos (porções/dia) 0 5

Verduras e legumes (porções/dia) 0 3

Frutas (porções/dia) 0 4

Leite e produtos lácteos (porções/dia) 0 3

Carnes, ovos e leguminosas (porções/dia) 0 4

Gordura total (% energia) ≥ 45             ≤30

Gordura saturada (% energia) ≥ 15 < 10

Colesterol (mg/dia) ≥ 450 ≤ 300

Sódio (mg/dia) ≥ 1500 ≤ 1000

Variedade (diferentes alimentos/dia) ≤ 3 ≥ 8
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gordura saturada, 450 mg de colesterol e 1500 mg 
de sódio ao dia. O componente dez avalia a va-
riedade da dieta por meio do total de diferentes 
alimentos consumidos durante um dia, conside-
rando àqueles que contribuíram com pelo menos 
metade de uma porção recomendada no corres-
pondente grupo alimentar. Adicionalmente, os 
alimentos semelhantes (como cortes de carnes, 
tipos de queijos) e os preparados de maneiras va-
riadas (cozido, frito, assado) foram agrupados e 
computados em única vez. Logo, para o consumo 
igual ou inferior a três foi estabelecida a pontua-
ção zero e para o consumo maior ou igual a oito 
alimentos, pontuação dez. O consumo de quanti-
dades intermediárias para todos estes componen-
tes avaliados recebeu valores proporcionais. Em-
pregou-se os critérios preconizados por Basiotis 
et al.6 para a análise dos componentes seis a oito e 
o dez. Para a pontuação máxima do componente 
nove adotou-se a recomendação do Ministério da 
Saúde19 e para a pontuação mínima, o Tolerable 
Upper Intake Levels, Elements preconizado pelo 
Institute of Medicine of the National Academies21.

Cada um dos componentes do IAS adaptado 
variou de zero (mínimo) a dez (máximo) pontos, 
portanto, a soma dos escores variou de zero até 
100 pontos. Na avaliação da qualidade da dieta as 
pontuações acima de 80 foram classificadas como 
“dieta boa”, entre 51 e 80 como “dieta precisa me-
lhorar” e menor que 51 como “dieta pobre”6. 

Os dados socioeconômicos e demográficos 
foram processados no Programa Excel (versão 
2010). Todos os dados foram analisados no Pro-
grama STATA 12.0®. A análise descritiva e o teste 
de Shapiro Wilk foram utilizados para avaliar a 
normalidade das variáveis quantitativas. As vari-
áveis categóricas foram apresentadas por meio de 
frequências e percentagens e as variáveis quan-
titativas, por meio de médias, desvios-padrões, 
medianas e percentis. 

O desempenho do IAS adaptado foi avaliado 
por meio da validade de construto e da confiabi-
lidade propostas por Guenther et al.22. 

 A Análise de Componentes Principais (ACP) 
foi utilizada para verificar se a estrutura do índice 
tinha mais de uma dimensão do consumo de ali-
mentos. Esta é baseada na correlação entre os 10 
componentes do IAS adaptado. A matriz foi ob-
tida pela rotação Varimax. Considerou-se os au-
tovalores superiores a um para a identificação do 
número de fatores a serem mantidos, com base 
na interpretação gráfica do scree plot23.

 A validade de constructo analisa o quão 
bem o índice mede o que se propõe medir, neste 
caso, a qualidade da dieta. Como a ingestão de 

nutrientes se correlaciona positivamente com a 
quantidade de energia ingerida na dieta, o índice 
poderia superestimar as dietas de alto valor caló-
rico22. Para analisar se o IAS adaptado avaliou a 
qualidade da dieta independente da quantidade 
de energia consumida utilizou-se o coeficiente de 
Pearson para mensurar a correlação entre os es-
cores de cada componente do índice e a energia. 

Avaliou-se a confiabilidade do índice pela 
análise da consistência interna entre os seus 
componentes. Calculou-se o coeficiente alfa de 
Cronbach que se baseia na média das correlações 
inter-itens. O alfa com valor maior que 0,7 reflete 
fidedignidade aceitável23. Verificou-se também a 
influência dos componentes sobre o escore total 
examinando as correlações de cada componente 
com o escore total do IAS adaptado22. 

O nível de significância adotado foi de 0,05. 
Todas as análises consideraram o desenho amos-
tral complexo e foram ponderadas.

O Projeto BRISA foi aprovado no Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pre-
sidente Dutra da UFMA, atendendo aos requisi-
tos da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. Todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados

Entre as 1185 crianças investigadas predominou 
o sexo masculino (51,3%) e idades entre 13 e 23 
meses (85,4%). O valor mediano da idade foi de 
16,7 meses. Referente às mães das crianças 71,4% 
tinham mais de nove anos de estudo, com mé-
dia de 10,9 anos (± 2,2), 89,1% moravam com 
companheiro e 53,7% delas pertenciam a classe 
econômica C (dados não constam em tabela). 

Os escores dos componentes do IAS adapta-
do apresentaram baixas correlações com a ener-
gia consumida (r ≤ 0,29) e exceto com o leite e 
produtos lácteos a correlação foi moderada (r = 
0,53). Para a gordura total, gordura saturada, co-
lesterol e sódio as correlações foram negativas (p 
< 0,05) (Tabela 2).

O scree plot da ACP (Figura 2) evidenciou a 
presença de quatro componentes com autovalo-
res maiores que um, representando 58% da vari-
ância total do IAS adaptado. 

Na análise de confiabilidade o coeficiente alfa 
de Cronbach resultou em 0,48. Os escores do IAS 
adaptado apresentaram elevada correlação posi-
tiva com a variedade da dieta (r = 0,77) e com 
as verduras e legumes (r = 0,60). Para os demais 
componentes do índice as correlações variaram 
de moderada à fraca (p < 0,05) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Correlação entre os escores dos componentes do Índice de Alimentação Saudável adaptado com o 
escore total e a energia consumida pelas crianças de 1 a 2 anos de idade. São Luís, 2010-2013. 

Componentes
Escore total IAS adaptado

(r)
p-valor**

Energia (kcal)
(r)

p-valor**

Cereais, pães e tubérculos 0,19 <0,001 0,12 <0,001

Verduras e legumes 0,60 <0,001 0,08 0,009

Frutas 0,56 <0,001 0,10 <0,001

Leite e produtos lácteos 0,17 <0,001 0,53 <0,001

Carnes, ovos e leguminosas 0,43 <0,001 0,19 <0,001

Gordura total (% energia) 0,32 <0,001 - 0,06 0,029

Gordura saturada (% energia) 0,35 <0,001 -0,14 <0,001

Colesterol 0,08 0,008 - 0,06 0,027

Sódio 0,31 <0,001 - 0,43 <0,001

Variedade da dieta 0,77 <0,001 0,29 <0,001
**O p-valor levou em consideração o erro padrão.

Figura 2. Screen plot da Análise de Componentes Principais do Índice da Alimentação Saudável adaptado. São 
Luís (MA), 2010-2013.
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O valor médio dos escores do IAS adaptado 
atribuído às crianças foi de 74,8 (± 13,2), com 
variação de 26,7 a 100 pontos. Ao classificar as 
crianças nas categorias do IAS observou-se que 
58,7% delas apresentaram dietas que precisavam 
melhorar e 36,6% seguiram dietas de boa qua-
lidade. Os maiores percentuais de pontuações 
zero foram atribuídos aos componentes verduras 

e legumes (56,8%) e frutas (27,9%). Entretanto, 
elevada proporção de crianças obteve pontuação 
dez para os componentes cereais, pães e tubér-
culos (97,4%), gordura total (82,2%) e colesterol 
(98,9%). Baixa frequência de crianças (34,7%) 
obteve pontuação máxima na variedade da dieta 
(Tabela 3).
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Discussão

O IAS adaptado apresentou-se válido para a ava-
liação da qualidade global da dieta de crianças 
brasileiras, constituindo-se em um marcador de 
risco nutricional na infância. 

Na validação do IAS adaptado, as baixas cor-
relações observadas entre os escores dos seus 
componentes e a energia sugerem que o índi-
ce avalia a qualidade da dieta independente da 
quantidade de energia consumida. Desse modo, 
as dietas mais calóricas não terão suas pontua-
ções superestimadas pelo índice desenvolvido. 
Estes achados se assemelham aos resultados dos 
estudos de validação e confiabilidade do HEI ver-
sões 200522 e 201024.

Os quatro fatores identificados pela ACP se 
assemelharam ao encontrado por Andrade et 
al.25 ao avaliarem a validade e a confiabilidade do 
Índice de Qualidade da Dieta Revisado brasileiro 
(IQD-R), desenvolvido para indivíduos com dois 
ou mais anos de idade. No IAS adaptado obser-
vou-se variância total explicada de 58% contra 
67% do IQD-R25 e não foi possível a sua compa-
ração com o HEI 2005 e 2010, devido aos autores 
não apresentarem esse valor22,24.

A ACP revelou que múltiplos fatores com-
põem o IAS adaptado e nenhuma combinação 
linear dos seus componentes foi responsável 

por uma proporção substancial da variação dos 
padrões alimentares observados. Cabe ressaltar 
que o Guia Alimentar para crianças recomenda o 
consumo da alimentação variada19, uma vez que 
a qualidade da dieta compreende a ingestão de 
uma diversidade de alimentos e nutrientes em 
quantidades adequadas. 

A consistência interna do IAS adaptado apre-
sentou-se baixa (α = 0,48), porém o alfa foi mais 
elevado que os coeficientes encontrados na vali-
dação do HEI original (α = 0,28) e do HEI-2005 
(α = 0,43). O coeficiente alfa baixo é esperado e a 
consistência interna não é uma característica ne-
cessária do Índice da Alimentação Saudável, mas 
tem implicações para a confiabilidade do escore 
total24. Isto se deve à natureza complexa e multi-
dimensional da qualidade da dieta e porque os 
indivíduos tendem a não cumprir com todas as 
diretrizes dietéticas preconizadas22. Como exem-
plo, a dieta dos indivíduos pode atender às reco-
mendações para o consumo de carnes e feijão, 
mas não cumprir às recomendações de ingestão 
de frutas. A eliminação de qualquer um dos com-
ponentes do IAS adaptado não melhorou a sua 
consistência interna, indicando a importância 
dos 10 componentes na sua constituição. 

A análise dos escores de cada componente 
fornece maiores informações sobre a qualidade 
da dieta, além do escore total do índice, haja vis-

Tabela 3. Medidas descritivas para os escores de cada componente e escore total do Índice de Alimentação 
Saudável, percentual de crianças que obteve pontuação mínima (zero) ou máxima (dez) e classificação da 
qualidade da dieta. São Luís, 2010-2013.

Dieta 
Mediana*
(pontos)

Média**
(pontos)

Escore 0
(%)***

Escore 10
(%)***

Componentes

Cereais, pães e tubérculos 10 (10-10) 0,41 97,4

Verduras e legumes 0 (0-10) 56,8 36,1

Frutas 10 (0-10) 27,9 51,2

Leite e produtos lácteos 10 (2,6-10) 5,7 67,0

Carnes, ovos e leguminosas 10 (2-10) 14,2 51,2

Gordura total 10 (10-10) 0 82,2

Gordura saturada 10 (5,2-10) 9,1 57,9

Colesterol 10 (10-10) 0,1 98,9

Sódio 10 (7,3-10) 9,1 64,2

Variedade da dieta 8 (4-10) 6,3 34,7

Escore total 74,8 (±13,2)

Qualidade da Dieta (n=1185)

Dieta de má qualidade (%) 4,7***

Dieta necessitando de melhorias (%) 58,7***

Dieta de boa qualidade (%) 36,6***
*= Mediana, 1º quartil e 3º quartil; **= Media e desvio padrão; ***Valores ponderados conforme desenho amostral.
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ta a variação no escore total do IAS adaptado ser 
reflexo da variação daqueles componentes que 
têm maiores correlações com o seu escore total. 
As correlações encontradas neste estudo se apre-
sentaram mais elevadas que as correlações obser-
vadas com cada componente do HEI original22. 
Os componentes variedade da dieta, verduras e 
legumes e frutas obtiveram maiores correlações 
com o escore total do índice. Assim, crianças com 
elevado escore do IAS adaptado apresentaram 
dieta variada e adequado consumo de verduras, 
legumes e frutas. 

Na análise da qualidade da dieta, a média do 
escore do IAS proposto se manteve abaixo de 80, 
indicando que a dieta precisava melhorar. Este re-
sultado se assemelhou à média do IAS encontra-
da por outros autores em estudos nacionais9,10,26 

e internacionais6,27 onde os valores variaram de 
73,9 a 75,7 pontos, indicando que a qualidade da 
dieta das crianças daquelas investigações tam-
bém necessitava melhorar. 

Ao classificar a qualidade da dieta percebeu-se 
que a proporção de crianças com dieta saudável 
foi mais elevada que a frequência encontrada em 
outras pesquisas. Domene et al.9 ao aplicarem o 
IAS em 94 crianças de dois a seis anos de idade 
da cidade de Campinas (SP) observaram que 
70% delas consumiram dietas que precisavam 
melhorar. No estudo de Rauber et al.10, as dietas 
de 79,7% das 345 crianças de três a quatro anos de 
idade de São Leopoldo (RS) necessitavam melho-
rar e apenas 9,6% delas tinham dietas saudáveis. 

O grupo dos cereais, pães e tubérculos foi o 
que mais contribuiu para os escores elevados do 
IAS adaptado, o que contraria os resultados de 
Domene et al.9, ao identificarem baixo consumo 
do grupo dos cereais pelas crianças. Neste estudo, 
elevada frequência de crianças (42,1%) apresen-
tou consumo de gordura saturada acima das re-
comendações, porém em menor percentual que 
o observado por àqueles autores (57,3%)9. Em 
comparação aos achados de Rauber et al.28 maior 
percentual de crianças desta pesquisa atingiu o 
consumo preconizado para oito componentes do 
IAS. Apenas para os grupos do Leite e produtos 
lácteos (72,5%) e sódio (71,0%) maior propor-
ção de crianças daquelas investigações atingiu 
pontuação máxima. 

A dieta da criança se modifica com o aumen-
to da idade, tendendo a maior diversificação29. 
Porém, no Brasil, crianças menores de cinco anos 
estão consumindo alimentos de baixa qualidade 
nutricional, como macarrão instantâneo, iogur-
tes industrializados, biscoitos e/ou salgadinhos, 
entre outros, que se constituem por elevados te-

ores de açúcar de adição, sódio e gorduras sóli-
das1,30. Diante do exposto é possível que a melhor 
qualidade da alimentação do grupo alvo deva-se 
ao menor consumo de alimentos não saudáveis, 
por serem de menor faixa etária, quando com-
paradas às crianças com faixas de idades mais 
abrangentes das outras pesquisas9,10. Por sua vez, 
as diferenças dos resultados encontrados podem 
ser, também, atribuídas às diversidades das con-
dições socioeconômicas, culturais e dos hábitos 
alimentares31 da população do Nordeste em rela-
ção à do Sudeste e Sul do país. 

Na avaliação dos componentes do IAS adap-
tado merece destaque o elevado percentual de 
crianças que não consumiu verduras e legumes 
na dieta, corroborando com os achados de outros 
autores que, ao avaliarem a qualidade global da 
dieta de crianças, observaram insuficiente consu-
mo de verduras e legumes9,28,32. O grupo das fru-
tas foi o segundo componente do IAS com maior 
frequência de pontuação zero, indicando o seu 
baixo consumo pelas crianças. Opostamente a 
este estudo, Leal et al.26 encontraram elevada fre-
quência de crianças de dois a cinco anos de idade, 
residentes em Pelotas (RS), consumindo frutas 
em conformidade com as recomendações dieté-
ticas (86%), representando um consumo 34,8% 
maior que o encontrado nesta pesquisa. 

Por serem fontes de vitaminas, minerais e fi-
bras, o consumo adequado das frutas, legumes 
e verduras parece exercer efeito protetor contra 
as DCNT33 e, na atualidade, essas doenças já são 
observadas em crianças brasileiras menores de 
cinco anos2,34. Em vista disso, o baixo consumo 
de frutas, legumes e verduras é um aspecto pre-
ocupante da alimentação das crianças devido ao 
risco de desenvolvimento de obesidade, hiper-
tensão arterial, entre outras doenças, além das 
deficiências nutricionais específicas como a hipo-
vitaminose A e anemia ferropriva, consideradas 
problemas de saúde pública no Brasil1.

Cabe salientar que as carnes e leguminosas 
foram consumidas em porções insuficientes e 
não foram consumidas por elevada proporção 
das crianças (48,8%), evidenciando riscos à saúde 
pelo baixo aporte de ferro, ácido fólico e fibras26. 

Observou-se pouca variedade da dieta das 
crianças. Os grupos de alimentos mais consu-
midos foram os cereais, pães e tubérculos, onde 
estão inseridos os espessantes para o preparo 
de mingaus, seguidos dos leite e produtos lác-
teos, indicando que a alimentação láctea à base 
de mingau predominou entre as crianças. Estes 
achados concordam com a literatura ao mostrar 
que variabilidade da dieta infantil muda com a 
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idade30 e durante os dois primeiros anos de vida a 
alimentação é pouco diversificada, predominan-
do o leite e os alimentos lácteos35.

A elevada participação da dieta à base de lei-
te e espessantes foi observada na alimentação de 
crianças e seis a 35 meses de idade do município 
de Aracajú (SE)36, indicando monotonia alimen-
tar. Adverte-se que a dieta láctea é um aspecto 
desfavorável da dieta do grupo investigado por 
conter baixa densidade de nutrientes e ser fator 
de risco para a anemia, deficiência de zinco, entre 
outras deficiências de micronutrientes. Visto que, 
nenhum alimento contém todos os nutrientes, a 
variedade nas fontes da dieta diária é primordial 
para o fornecimento de energia e de nutrientes 
necessários ao crescimento e desenvolvimento 
infantil saudáveis. 

Elevada frequência de crianças consumiu 
gordura total de acordo com as recomenda-
ções. Entretanto, observou-se inadequação na 
sua qualidade, posto que apenas 57,9% do gru-
po consumiu gordura saturada nas quantidades 
adequadas. É consenso que as gorduras saturadas 
não são saudáveis, visto que são aterogênicas e se 
associam com risco de doenças cardiovasculares, 
devendo ser consumidas com moderação33.

Pontua-se, ainda, que o IR24h apresenta suas 
próprias limitações e vieses, tais como o de aferi-
ção do entrevistador e de memória do entrevis-
tado. Portanto, o método pode sub ou superes-
timar o real consumo, bem como não refletir o 
hábito alimentar, quando aplicado em única vez. 
Para minimizar essas limitações utilizou-se as 
seguintes estratégias: treinamento dos entrevista-
dores, padronização das medidas dos alimentos, 
utilização de um álbum fotográfico de alimentos 
como auxílio aos entrevistados para recordar as 
quantidades consumidas, avaliação da consistên-
cia dos dados dos questionários e do banco de 
dados, ajustes nas informações nutricionais dos 
bancos de alimentos e ajuste da variabilidade in-
trapessoal do consumo alimentar. 

Uma limitação do IAS é que o consumo ex-
cessivo dos grupos de alimentos não é pontuado, 
impossibilitando se diferenciar os excessos ali-
mentares. A razão que impede pontuar a ingestão 
excessiva decorre da ausência de consenso sobre 
os limites máximos para o número de porções 
recomendadas para cada grupo de alimentos que 
compõe o IAS. Contudo, diante da tendência do 
aumento contínuo da prevalência da obesidade 
de 4,1% para 16,6% em meninos e de 2,4% para 
11,8% em meninas menores de cinco anos, entre 
1989 e 2008/200937, urge a necessidade da comu-
nidade científica do país discutir e estabelecer os 

limites máximos de consumo de alimentos para 
crianças. 

Neste estudo, optou-se por adaptar a versão 
original do HEI6. Os motivos de não se utilizar 
o HEI-2005 ou o HEI-2010 deveram-se ao fato 
de essas versões apresentarem como um dos seus 
componentes o grupo dos cereais integrais, o qual 
não faz parte do hábito alimentar de crianças bra-
sileiras10, principalmente àquelas em alimentação 
complementar. Além disso, elevada frequência 
das crianças investigadas tinha 13 a 23 meses de 
idade e nas diretrizes brasileiras19 não existe re-
comendação para o consumo destes alimentos 
por crianças desta faixa etária, o que inviabilizou 
adaptar as versões mais atualizadas do HEI. 

 Merece destacar como pontos fortes, que 
este estudo foi de base populacional, desenvolvi-
do com amostra aleatória e suficiente de crian-
ças nascidas em São Luís, em 2010. Em função 
do efeito do desenho do estudo e das perdas dos 
participantes fez-se a ponderação da amostra, 
minimizando-se o viés de seleção. Ajustou-se a 
variabilidade intrapessoal do consumo alimentar 
de modo a obter estimativas mais acuradas. Cabe 
ressaltar, que este é o primeiro estudo que avaliou 
a validade do IAS em crianças brasileiras de um a 
dois anos de idade.

O IAS adaptado pode ser aplicado na avalia-
ção da qualidade total da dieta e contribuir para 
subsidiar a implementação de ações de promo-
ção da alimentação saudável que conduzam a 
melhoria dos hábitos alimentares e das condições 
de saúde das crianças.

Conclusões

O IAS adaptado mostrou-se válido e poderá ser 
empregado em estudos epidemiológicos para 
avaliar a qualidade da dieta das crianças, monito-
rar as tendências de consumo alimentar e avaliar 
as intervenções realizadas. 

A dieta das crianças precisa melhorar e a sua 
inadequação deveu-se, principalmente, ao baixo 
consumo de legumes e verduras, frutas e carnes, 
à ingestão elevada de gordura saturada e à pou-
ca variedade. Os hábitos alimentares inadequa-
dos apontam que as crianças encontram-se em 
risco nutricional, ratificando a necessidade de 
implementação de estratégias de promoção da 
alimentação saudável, direcionadas aos seus pais 
ou responsáveis e aos profissionais de saúde res-
ponsáveis pela atenção nutricional a esse grupo, 
de modo a melhorar o seu estado de saúde.
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