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Consumo de alimentos ultraprocessados e fatores associados 
no primeiro ano de vida em Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil 

Consumption of ultra-processed foods during the first year of life 
and associated factors in Cruzeiro do Sul, Brazil 

Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar o con-
sumo de alimentos ultraprocessados (AUP) e fato-
res associados no primeiro ano de vida. Trata-se 
da análise de dados do seguimento de um ano da 
coorte de nascimentos MINA-Brasil. Foram cole-
tados dados socioeconômicos, demográficos e obs-
tétricos na maternidade e no seguimento de um 
ano (n = 774), investigando consumo alimentar 
do dia anterior à entrevista, a fim de avaliar o 
consumo de AUP. A razão de prevalência (RP) e 
o intervalo de confianças (IC 95%) para consumo 
≥ 3 AUP foram estimados em modelo de regres-
são múltiplo de Poisson com variância robusta. A 
prevalência de consumo ≥ 1 AUP foi 87,5%; e ≥ 3 
AUP de 40,5%, estando associado a: menor escola-
ridade materna (≤ 9 anos [RP: 1,97 IC 95% 1,38; 
2,80] e entre 10-12 anos [RP: 1,58, IC 95% 1,13; 
2,20) comparados com > 12 anos de escolaridade, 
índice de riqueza abaixo da média (RP: 1,26, IC 
95% 1,04; 1,53) e ter mãe adolescente (RP: 1,28, 
IC 95% 1,06; 1,55). A ausência de diversidade da 
dieta foi inversamente associada ao desfecho (RP: 
0,65, IC 95% 0,51; 0,81). O consumo ≥ 3 AUP se 
associou às características maternas de menores 
escolaridade, índice de riqueza e idade materna, e 
a diversidade da dieta ao maior consumo de AUP. 
Palavras-chave Alimentação infantil, Alimento 
industrializado, Alimentação complementar, Es-
tudo de coorte

Abstract  This article aims to assess the con-
sumption of ultra-processed foods (UPFs) during 
the first year of life and associated factors. We 
analyzed data from the one-year follow-up of 
the MINA-Brazil birth cohort. Socioeconomic, 
demographic and obstetric data were collected in 
the baseline study and at one-year follow-up (n 
= 774). Dietary intake during the previous day 
was assessed using a food frequency questionnaire 
to determine UPF consumption. Multiple Poisson 
regression with robust variance was performed to 
estimate prevalence ratios (PR) and confidence 
intervals (95%CI) for factors associated with the 
consumption of ≥ 3 UPFs. Prevalence of UPF 
consumption and consumption of ≥ 3 UPFs was 
87.5% and 40.5%, respectively. Consumption of 
≥ 3 UPFs was associated with lower maternal ed-
ucation (≤ 9 years of schooling [PR: 2.02 95%CI 
1.42; 2.87] and between 10-12 years of schooling 
[PR: 1.55, 95%CI 1, 11; 2.14]), below-average 
wealth index (PR: 1.26, 95%CI 1.04; 1.53), and 
having a teenage mother (PR:1.19, 95%CI 1.00; 
1.49). Lack of dietary diversity was inversely as-
sociated with the outcome (RP: 0,65, IC95% 0,51; 
0,81). The consumption of ≥ 3 UPFs was associ-
ated with lower wealth index, education and ma-
ternal age. Dietary diversity was associated with 
higher levels of UPF consumption. 
Key words Child nutrition, Industrialized foods, 
Complementary foods, Cohort study
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Introdução

Os primeiros mil dias de vida de um indivíduo 
são caracterizados por um intenso processo de 
crescimento e maturação que constitui uma im-
portante janela de oportunidades para promoção 
da alimentação e nutrição saudáveis. Nesse perío-
do, as escolhas alimentares do binômio mãe-bebê 
são determinantes para o perfil de crescimento 
e desenvolvimento neurocognitivo plenos, bem 
como para a redução dos riscos de diversas doen-
ças e morbidades que terão repercussão ao longo 
de toda a vida1.

Dada a importância desse período, a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o 
aleitamento materno exclusivo até os seis meses 
de vida, e complementado até os dois anos ou 
mais2. Recomenda-se ainda que a alimentação 
complementar, iniciada a partir de seis meses, 
seja adequada e segura, não sendo ofertados 
alimentos ultraprocessados (AUP) nos dois pri-
meiros anos, uma vez que geralmente são ricos 
em sódio, açucares e gorduras prejudiciais à 
saúde, além do baixo teor de fibras, vitaminas e 
minerais3. Define-se alimentos ultraprocessados 
(AUP) como “formulações de ingredientes in-
dustriais contendo pouco ou nenhum alimento 
intacto”4. 

Sabe-se da importância dos primeiros anos 
de vida de um indivíduo no que diz respeito à 
formação de seus hábitos alimentares4. Estu-
dos apontam que os alimentos consumidos por 
crianças com seis anos de idade coincidem com 
aqueles ingeridos por elas no primeiro ano de 
vida, denotando que hábitos alimentares não 
saudáveis nesse período repercutem ao longo da 
vida5. Além disso, o consumo de AUP está atrela-
do ao aumento da epidemia de obesidade, dia-
betes e outras doenças crônicas não-transmissí-
veis3. Revisão sistemática que incluiu 26 estudos 
concluiu haver associações positivas entre o con-
sumo de AUP ​​e a gordura corporal na infância 
e adolescência6. O alto consumo de AUP, contu-
do, já é uma realidade. Relatório produzido pela 
Organização Pan Americana de Saúde (OPAS)7 

constatou aumento de 48% na circulação/venda 
dos AUP entre os anos 2000 e 2013 em 13 países 
latino-americanos, evidenciando o atual contex-
to de modificação de hábitos e padrões alimen-
tares onde as dietas de alta densidade energética 
ganham destaque8.

Apesar de a maioria dos estudos sobre con-
sumo de AUP ter sido realizado com adolescen-
tes e adultos, estudo transversal brasileiro com 
pré-escolares identificou que a idade média de 

introdução de AUP na dieta foi de seis meses 
de vida9. Além disso, a 2ª Pesquisa de Prevalên-
cia de Aleitamento Materno, conduzida nas ca-
pitais brasileiras e no Distrito Federal em 2009, 
já apontava um consumo de 11,6% de bebidas 
açucaradas e de 71,7% de bolachas e/ou salgadi-
nhos por crianças com idade entre 9 e 12 meses10. 
Outro estudo transversal de base populacional, 
utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNDS), apontou que 72,6% de crianças entre 6 
e 12 meses consumiram “alimentos não saudá-
veis” (refrigerantes, sucos artificiais, bolachas e 
doces), considerados no estudo como proxy de 
AUP11. Poucos estudos investigaram os fatores 
associados ao consumo de AUP nesse período da 
vida. A escolaridade materna e o tempo entre o 
nascimento e a primeira consulta da criança em 
unidade de saúde foram apontados em estudo 
transversal realizado em Embu das Artes, Brasil, 
com 181 crianças com idades entre 6 e 12 meses12. 

Considerando-se a essencialidade das práti-
cas alimentares infantis saudáveis, a elevação do 
consumo de AUP na infância, bem como a carên-
cia de estudos sobre consumo de AUP no primei-
ro ano de vida, o presente estudo teve como obje-
tivo avaliar esse consumo e fatores associados no 
primeiro ano de vida em município da Amazônia 
Ocidental Brasileira.

Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal de base po-
pulacional com dados obtidos da Coorte de Nas-
cimentos MINA-Brasil: Saúde e Nutrição Mater-
no-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre. Na linha de 
base, o recrutamento do binômio mãe-bebê foi 
realizado na única maternidade do município, 
entre julho de 2015 e junho de 2016, conforme 
descrição em publicação anterior13. Todas as 
mães internadas para parto, residentes em Cru-
zeiro do Sul, estado do Acre, foram convidadas a 
participar do estudo. 

Após concordância por escrito, as mães res-
ponderam a um formulário estruturado sobre 
questões socioeconômicas, demográficas e his-
tórico de saúde. Durante o período de recruta-
mento das participantes na maternidade, regis-
traram-se 1.881 internações para parto. Dessas, 
128 (6,9%) foram consideradas não elegíveis, 
sendo 112 abortos e 16 natimortos, totalizando 
1.753 nascidos vivos, 184 mães dos nascidos vi-
vos se recusaram a participar do estudo e 18 não 
foram contatadas pela equipe de pesquisa. Entre 
as 1.551 mães contatadas, 305 não foram inclu-
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ídas por residirem em área rural. Para o segui-
mento de um ano de idade, 25 (2,0% dos 1246 
elegíveis) se recusaram a participar dessa fase do 
estudo, quatro crianças faleceram, 38 se muda-
ram para a área rural ou outros municípios, 110 
não compareceram à avaliação após três tentati-
vas de agendamento e 285 não foram localizadas, 
de forma que foram acompanhadas 774 crianças 
(63,2% das elegíveis)13.

Na maternidade, uma equipe de pesquisa 
previamente treinada entrevistou as puérperas, 
sendo coletados dados maternos como: data 
de nascimento para cálculo da idade materna, 
categorizada em (< 19 anos, 19-34, ≥ 35; e em 
adolescente: sim, não)14, cor da pele autorreferi-
da (branco, pardo/preto/amarelo/indígena), es-
colaridade (0-4, 5-8, 9-11, ≥ 12 anos completos 
de estudo), recebimento do auxílio Bolsa Famí-
lia (sim, não), mãe exerce atividade remunerada 
(sim, não), vive com companheiro (sim, não), 
mãe se autodeclarar chefe do domicílio (sim, 
não), primigesta (sim, não) e índice de riqueza 
(abaixo da média, acima da média). 

O índice de riqueza foi utilizado como proxy 
do status socioeconômico familiar15, e foi cons-
truído pela análise dos componentes principais, 
derivados dos seguintes bens domésticos: televi-
são, aparelho de som, computador, aparelho de 
DVD, internet, TV a cabo, geladeira, fogão a gás, 
liquidificador, micro-ondas, ferro elétrico, sofá, 
telefone fixo, celular, bicicleta, motocicleta, carro, 
posse de terra e criação de gado. Os escores ge-
rados foram então somados e categorizados em 
acima ou abaixo da média. Maior detalhamento 
do método utilizado para essas análises na Co-
orte MINA-Brasil foi publicado anteriormente13.

Durante a entrevista, informações sobre o 
número total de consultas de pré-natal foram 
obtidas da caderneta de pré-natal da mãe, e ca-
tegorizadas de acordo com as recomendações do 
Ministério da Saúde16 (< 6, ≥ 6 consultas). Dos 
prontuários hospitalares foram coletadas as se-
guintes informações: sexo da criança (feminino, 
masculino), peso ao nascer em gramas, poste-
riormente categorizado (baixo peso < 2.500, peso 
adequado 2.500-3.999, ou macrossomia 4.000) e 
idade gestacional em semanas completas. Trinta 
e quatro porcento das mães tiveram estimativa 
de idade gestacional confirmada por ultrassom 
realizado pela equipe MINA-Brasil, com uma 
diferença média aceitável em comparação com 
os registros hospitalares, conforme descrito em 
publicação anterior17. 

Quando as crianças completaram um ano 
de vida, membros da equipe de pesquisa entra-

ram em contato, via telefone, com as mães para 
agendamento de uma avaliação presencial, rea-
lizada em unidades básicas de saúde. Realizou-
se avaliação antropométrica das crianças, além 
de aplicação de questionário relativo às práticas 
alimentares gerais na primeira infância18: uso de 
mamadeiras (sim, não) e chupetas (sim, não), 
aleitamento materno no seguimento de um ano 
(sim, não) e aleitamento materno exclusivo ou 
predominante aos seis meses de vida (sim, não).

A coleta dos dados antropométricos foi feita 
em duplicata por integrantes da equipe de pes-
quisa devidamente treinados e seguiu procedi-
mentos padronizados, com equipamentos devi-
damente calibrados19. Para as medidas de peso, 
foi utilizada balança portátil digital eletrônica, 
da marca Tanita, com capacidade de 150 kg e va-
riação de 0,1 kg, e o comprimento foi obtido em 
infantômetro portátil. O estado nutricional das 
crianças no primeiro ano de vida foi realizado se-
gundo cálculo de IMC para idade, sendo o escore 
Z > +2 considerado como excesso de peso, se-
gundo padrão de referência da OMS14. Para aná-
lise do comprimento para a idade, foram consi-
deradas com déficit de comprimento para a idade 
as crianças que apresentaram escore Z < -214.

Para classificação antropométrica mater-
na no período pré-gestacional, utilizou-se peso 
pré-gestacional autorreferido. Para mães com 
idade maior ou igual a 19 anos, foram calcula-
dos o IMC e o estado nutricional classificado 
segundo critérios da OMS (1995)19: baixo peso 
(IMC < 18,5 kg/m²); peso adequado (IMC 18,5-
24,9 kg/m²); sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m²) 
e obesidade (≥ 30 kg/m²). Já para as mães com 
idade menor do que 19 anos, a definição do esta-
do nutricional pré-gestacional foi realizada com 
auxílio do programa WHO Anthro Plus (2009), 
que calcula IMC em escore Z para idade em ado-
lescentes, considerando-se os seguintes pontos de 
corte para sua classificação: baixo peso (escore Z 
< -2); peso adequado (escore Z -2 a < 1); sobre-
peso (escore Z ≥ +1) e obesidade (escore Z ≥ +2). 

A avaliação do consumo alimentar das crian-
ças foi realizada mediante questionário de fre-
quência alimentar estruturado referente ao con-
sumo de alimentos e bebidas no dia anterior à 
entrevista, quando esse representou um dia ha-
bitual de consumo da criança. Para cada um dos 
23 alimentos/grupos de alimentos questionados, 
e para a opção “outro alimento”, havia nove ca-
tegorias de respostas (não consumiu, ao acordar, 
meio da manhã, almoço, meio da tarde, jantar, 
antes de dormir, madrugada, não sabe), poden-
do ser assinalados mais do que uma opção. A 
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lista de alimentos foi adaptada de questionário 
elaborado por Oliveira e colaboradores18, sendo 
inseridos os alimentos regionais selecionados se-
gundo questionário utilizado por Castro e cola-
boradores em estudo amazônico20. Para os casos 
em que o dia anterior à entrevista não foi um dia 
de consumo alimentar habitual, foi solicitado à 
mãe ou cuidador que relatasse o último dia de 
alimentação habitual da criança. Em vista disso, 
foi aplicada a seguinte questão: “No dia de on-
tem, a alimentação da criança foi parecida com o 
que ela costuma comer?” 

Os AUP incluídos no questionário aplicado 
foram: iogurte industrializado, suco artificial, 
refrigerante, guloseimas, biscoito, salgadinho de 
pacote, salsicha e macarrão instantâneo. Além 
desses, outros AUP mencionados durante a en-
trevista em pergunta aberta sobre consumo de 
“outros alimentos” também foram considerados 
(achocolatado, sorvete, gelatina, bolo e sopa in-
dustrializados). Para a estimativa da prevalência 
do consumo de AUP, considerou-se a ingestão de 
pelo menos um alimento dessa categoria no dia 
anterior à entrevista. Dada a elevada prevalência 
encontrada de consumo de um AUP no dia ante-
rior à entrevista, comparada à recomendação do 
Guia alimentar para crianças brasileiras menores 
de dois anos4 (de que não sejam ofertados AUP 
nessa fase da vida), optou-se por investigar os 
fatores associados ao consumo de três ou mais 
AUP.

A diversidade da dieta foi classificada segun-
do indicador de diversidade da alimentação com-
plementar proposto pela WHO21, definido pelo 
consumo de ao menos quatro dos sete grupos ali-
mentares recomendados (grãos, raízes e tubércu-
los; leguminosas e oleaginosas; produtos lácteos; 
carnes; ovos; frutas e hortaliças ricas em vitamina 
A, e outras frutas e hortaliças). 

As características socioeconômicas, demo-
gráficas, obstétricas e perinatais das crianças 
acompanhadas no seguimento de um ano foram 
comparadas às perdas de seguimento pelo teste 
qui-quadrado. Quanto à descrição da população 
estudada, as variáveis discretas foram apresenta-
das em medidas de tendência central e dispersão 
(média e desvio-padrão – dp) e as variáveis cate-
góricas foram apresentadas em frequências totais 
e segundo número de AUP consumidos no dia 
anterior à entrevista (não consumiu; consumiu 
de um a dois AUP; consumiu três ou mais AUP). 
As categorias também foram comparadas me-
diante teste qui-quadrado.  

A razão de prevalência (RP) e o intervalo de 
confianças (IC 95%) para consumo de um AUP 

e três ou mais AUP no seguimento de um ano da 
coorte foram estimados em modelo de regressão 
de Poisson com variância robusta. Os modelos 
de regressão múltiplos foram baseados em uma 
estrutura conceitual hierárquica22 considerando 
as associações com exposições em níveis distal 
(fatores socioeconômicos e demográficos), inter-
mediário (fatores obstétricos e perinatais) e pro-
ximal (práticas alimentares e estado nutricional 
no seguimento de um ano). A análise bruta para 
cada variável independente foi realizada retendo 
aquelas associadas ao desfecho em p < 0,20. Em 
cada nível de determinação, as variáveis associa-
das ao desfecho em p < 0,10 foram mantidas no 
modelo múltiplo final. As análises dos dados fo-
ram realizadas com auxílio do pacote estatístico 
Stata 14.0, ao nível de significância de p < 0,05. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do foi assinado pelas mães após explicações sobre 
o objetivo da pesquisa e a garantia de sigilo das 
informações. Para as mães adolescentes, o con-
sentimento foi dado pelo responsável. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo (FSP/USP parecer nº 872.613).

Resultados

No presente estudo foram avaliadas 774 crianças 
não gemelares, residentes em área urbana do mu-
nicípio de Cruzeiro do Sul, Acre. Considerando 
as crianças acompanhadas no seguimento de um 
ano da coorte em relação aos não acompanhados 
(n = 450), observou-se que não houve diferença 
em relação à cor da pele materna autorreferida, 
à situação conjugal (viver ou não com compa-
nheiro) e ao fato de a mãe ser chefe de domicílio. 
Houve diferença significativa em termos estatís-
ticos, com menores proporções de participantes 
acompanhados em relação aos não acompanha-
dos, respectivamente, entre mães com idade < 19 
anos (16,0% versus 23,3%; p = 0,002), com ≤ 9 
anos de escolaridade (29,7% versus 45,7%; p < 
0,0001) e abaixo da média do índice de riqueza 
(45,5% versus 58,7%; p < 0,0001) na linha de 
base do estudo. Quanto às características obsté-
tricas e perinatais, não houve diferenças estatisti-
camente significantes para primiparidade, sexo e 
peso do bebê ao nascer.

No momento do parto, a idade média das 
mães foi de 25,5 anos (dp ± 6,6), variando entre 
14 e 43 anos, das quais 16% eram adolescentes e 
apenas 19,7% havia completado pelo menos 12 
anos de estudo (no momento do parto). Além 
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disso, grande parte (36,9%) das mulheres recebia 
auxílio do Programa Bolsa Família (Tabela 1).

Em relação às crianças, 96% receberam alei-
tamento materno no primeiro dia de vida, apro-
ximadamente 6% tinham baixo peso ao nascer e 
a mesma porcentagem apresentou macrossomia 
fetal. A média de idade das crianças avaliadas 
no seguimento do primeiro ano de vida foi de 
12,7 meses (dp ± 0,7). As frequências de déficit 
de comprimento para a idade e excesso de peso 
(IMC para idade) foram 2,2% e 6,6%, respecti-
vamente. 

No total, 87,5% (IC 95% 0,85; 0,90) das 
crianças consumiram pelo menos um AUP no 
dia anterior à entrevista, sendo que 47% (IC 95% 
0,44; 0,51) consumiram um ou dois AUP e 40,5% 
(IC95% 0,37;0,44) três ou mais AUP. Biscoito, io-
gurte industrializado, guloseimas, salgadinho de 
pacote e suco artificial foram os alimentos que 
mais contribuíram para esse resultado em 66,4%, 
53,2%, 18,1%, 17,9%, 14,7%, respectivamente 
(dados apresentados na Figura 1). Apenas 5% 
das mães (n = 39) afirmaram que a alimentação 
da criança no dia anterior à entrevista não repre-
sentou um dia de consumo alimentar habitual.

A Tabela 2 apresenta as análises brutas entre 
as exposições e o consumo de AUP no dia anterior 
à entrevista. Os fatores associados ao consumo de 
três ou mais AUP nas análises brutas foram: ter 
mãe adolescente, menor escolaridade materna, 
índice de riqueza abaixo da média, receber bolsa 
família, mãe não exercer atividade remunerada. A 
ausência de diversidade na dieta foi inversamente 
associada ao desfecho. A Tabela 3 apresenta os fa-
tores associados ao consumo de três ou mais AUP 
no dia anterior à entrevista do seguimento de um 
ano. Após ajuste por sexo e idade da criança, as 
características associadas ao maior consumo de 
AUP foram: menor escolaridade materna (≤ 9 
anos [RP: 1,97; IC 95% 1,38; 2,80] e entre 10 e 
12 anos de escolaridade [RP: 1,58; IC 95% 1,13; 
2,20]), em comparação com aquelas com mais de 
12 anos de escolaridade, índice de riqueza abaixo 
da média (RP: 1,26; IC 95% 1,04; 1,53) e ser filho 
de mãe adolescente (RP: 1,28; IC 95% 1,06; 1,55). 
Ausência de diversidade da alimentação comple-
mentar foi inversamente associado ao consumo 
excessivo de AUP (RP: 0,65; IC 95% 0,51; 0,81).

Discussão

O presente estudo se destaca por ser o primeiro a 
investigar o consumo de AUP e fatores associados 
em crianças no seguimento de um ano de vida 

de uma coorte na Amazônia Ocidental Brasileira. 
Os resultados apontaram para uma elevada pre-
valência de consumo desse tipo de alimento, visto 
que 87,5% haviam consumido um ou mais AUP 
e 40,5% das crianças ingeriram três ou mais AUP 
no dia anterior à entrevista. Os achados eviden-
ciaram uma realidade alarmante, tendo em vista 
que o Guia alimentar para crianças brasileiras me-
nores de dois anos4 (2019) preconiza que não seja 
ofertado AUP nessa fase da vida, alertando para 
a sua contribuição no crescente excesso de peso e 
obesidade infantil. Esse é um período fundamen-
tal do desenvolvimento, em que ocorrem diversas 
modificações fisiológicas, como a formação das 
papilas gustativas, determinantes para a prefe-
rência por alguns alimentos23.

Em relação à proporção de crianças com 
diversidade da dieta adequada neste estudo 
(76,6%), é importante destacar que esse aspec-
to da alimentação complementar foi estimado 
a partir do indicador proposto pela OMS – cuja 
construção é composta por sete grupos de ali-
mentos (grãos, raízes e tubérculos; leguminosas 
e oleaginosas; produtos lácteos; carnes; ovos; 
frutas e hortaliças ricas em vitamina A, e outras 
frutas e hortaliças) e considera que a alimenta-
ção da criança é variada quando consome pelos 
menos quatro desses grupos21. Portanto, crianças 
que consumiram apenas alimentos dos grupos de 
carnes, ovos, grãos e lácteos, por exemplo, podem 
ter sido classificadas, inapropriadamente, como 
tendo uma alimentação variada18. 

Ainda em relação à composição do indicador 
proposto pela OMS, deve-se notar que o mes-
mo não diferencia o grau de processamento dos 
alimentos, portanto não penaliza o consumo de 
AUP21, apesar das evidências sobre eventos adver-
sos para a saúde infantil relacionados ao consu-
mo de AUP4. Por exemplo, segundo o indicador 
de diversidade da OMS, o consumo de hambúr-
guer é computado no grupo das carnes, embo-
ra seja um AUP. Assim, a frequência observada 
para diversidade da dieta adequada neste estudo 
pode ter sido superestimada, contribuindo para a 
associação positiva entre diversidade da alimen-
tação e consumo excessivo de AUP. Os nossos 
resultados apontam para a necessidade de esta-
belecimento de indicadores de alimentação com-
plementar que considerem as recomendações do 
Guia alimentar brasileiro para crianças menores 
de dois anos4, incluindo como um indicador de 
alimentação complementar a avaliação do con-
sumo de AUP, a fim de conseguir um monitora-
mento adeuado das práticas alimentares infantis.

Relvas e colaboradores12, em estudo transver-
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Tabela 1. Frequência (%) de consumo de alimentos ultraprocessados (AUP) no primeiro ano de vida segundo 
características socioeconômicas, demográficas e obstétricas. Coorte MINA-Brasil, Cruzeiro do Sul, Acre, 2016-
2017.

Variáveis

Consumo de AUP no dia anterior à entrevista

Total
(n = 774)

Não 
consumiu

(n = 97)

Consumiu
1 a 2 AUP 
(n = 364)

Consumiu 
3 ou + AUP 

(n = 313)
pe

Idade materna (n = 774) < 0,001

    < 19 anos 16,0 6,2 13,2 22,4

    19-35 anos 73,4 75,3 75,3 70,6

    ≥ 35 anos 10,6 18,6 11,5 7,0

Escolaridade materna (n = 761) < 0,001

    0-4 anos de estudo 7,2  6,2 5,1 10,1

    5-8 anos de estudo 13,0 12,4 9,8 16,9

    9-11 anos de estudo 51,7 45,4 50,0 55,5

    ≥ 12 anos de estudo 28,1 36,1 35,1 17,5

Índice de riqueza (n = 762) < 0,001

    Abaixo da média 50,0 38,1 44,8 59,7

    Acima da média 50,0 61,9 55,2 40,3

Recebe Bolsa Família (n = 762) 36,9 32,0 33,6 42,2 0,041

Cor da pele materna (n = 762) 0,292

    Branca 12,2 8,3 14,0 11,4

    Negra/indígena/parda 87,8 91,8 86,0 88,6

Vive com companheiro (n = 762) 78,7 77,3 81,2 76,3 0,281

Mãe chefe do domicílio (n = 762) 13,7 14,4 15,4 11,4 0,309

Primigesta (n = 762) 42,3 39,2 40,1 45,8 0,265

Número de consultas pré-natal (n = 770) 0,463

    < 6 consultas 18,2 15,6 17,1 20,2

    ≥ 6 consultas 81,8 84,4 82,9 79,8

Estado nutricional pré-gestacional (n = 757) 0,147

   Peso adequado 50,7 44,1 48,7 55,1

   Baixo peso 4,2 2,2 3,6 5,5

   Sobrepeso 30,9 38,7 31,9 27,4

   Obesidade 14,1 15,1 15,7 12,1

Sexo da criança (n = 774) 0,390

    Feminino 52,2 46,4 51,9 54,3

    Masculino 47,8 53,6 48,1 45,7

Peso ao nascer (gramas) (n = 773) 0,153

   Baixo peso (< 2.500 g)   6,3 12,4 5,2 5,8

   Peso adequado (2.500-3.999 g) 87,6 82,5 87,9 88,8

   Macrossomia (≥ 4.000 g)   6,1 5,2 6,9 5,4

Aleitamento materno no 1º dia (n = 774) 96,0 95,9 95,6 96,5 0,843

Uso de mamadeiraa (n = 774) 62,7 69,1 62,6 60,7 0,330

Uso de chupetaa (n = 774) 22,0 30,9 20,6 20,8 0,074

Aleitamento materno exclusivo ou predominante 
até 6 meses (n = 628)

7,8 9,9 5,4 10,0 0,097

Aleitamento materno aos 12 meses (n = 774) 69,4 58,8 72,3 69,3 0,038

Déficit de comprimento para idadea,b (n = 772)   2,2 2,1 1,4 3,2 0,271

Excesso de pesoa,,c (n = 772)   6,6 7,2 8,3 4,5 0,127

Diversidade da dietaa,,d  (n = 774) 76,6 66,0 74,3 82,1 0,002
Totais em cada variável podem diferir devido à ausência de informação. a No primeiro ano de vida. b Escore Z do comprimento 
para idade, segundo WHO18. c Escore Z do IMC para idade, segundo WHO18. d Calculado segundo indicador de diversidade da 
alimentação complementar proposto pela WHO (2008)22. e Qui-quadrado de tendência.

Fonte: Autoras.
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sal, avaliaram o consumo de AUP em 181 crian-
ças menores de um ano em Embu das Artes, São 
Paulo, observando frequência de consumo de 
um ou mais AUP de 43,1%, o que correspondeu 
a quase metade da observada no presente estudo. 
Essa menor ocorrência pode estar relacionada ao 
uso de formulário com lista de alimentos restri-
ta, o que poderia ter subestimado o consumo de 
AUP, enquanto no presente estudo todos os AUP 
consumidos no dia anterior à entrevista foram 
registrados com o uso de uma pergunta aberta 
sobre consumo de outros alimentos não incluí-
dos na lista padronizada.

Nesta pesquisa, crianças de famílias com ín-
dice de riqueza abaixo da média apresentaram 
maior frequência de consumo de AUP. Na mes-
ma linha, Martins e colaboradores24 identifica-
ram contribuição crescente do consumo de AUP 
na dieta brasileira, principalmente em estratos da 
população de baixa renda. Além disso, Momm e 
Hofelmann25, em estudo realizado com crianças 
em escola municipal de Itajaí, Santa Catarina 
(n = 523), observaram 52,6% de inadequação 
na dieta a partir de questionário elaborado com 
base no Guia alimentar para a população brasi-
leira. Os autores concluíram que a alimentação 
de melhor qualidade foi diretamente associada a 
maiores estratos de renda familiar e melhores ní-
veis de escolaridade. Ainda nesse sentido, Keane 

et al.26 e Kendzor et al.27, em estudos conduzidos 
em países de alta renda, apontaram que o baixo 
status socioeconômico e a baixa escolaridade são 
fatores que podem contribuir para o sobrepeso e 
a obesidade infantil. Esses achados corroboram 
estudo de revisão sistemática que aponta asso-
ciação positiva entre consumo de AUP ​​e gordura 
corporal durante a infância e a adolescência6.

A associação entre maior consumo de AUP e 
menor nível de escolaridade materna identifica-
da neste estudo confirma os achados de Saldiva 
e colaboradores28 de que, a partir de dados obti-
dos da 2ª Pesquisa de Prevalência de Aleitamen-
to Materno conduzida nas Capitais Brasileiras e 
Distrito Federal em 2009, crianças com mães de 
menores níveis de escolaridade possuem frequ-
ência de consumo de AUP cerca de duas a três 
vezes maior, quando comparadas com mães de 
maiores níveis de escolaridade em análises bru-
tas. Do mesmo modo, Relvas e colaboradores12 
encontraram maior consumo de AUP em crian-
ças filhas de mães com menor escolaridade.

Verificou-se, no presente estudo, que filhos 
de mães adolescentes apresentaram maior preva-
lência de consumo de AUP quando comparados 
aos filhos de mulheres adultas. De forma similar, 
estudo transversal (n = 112) realizado em Recife, 
avaliando o perfil alimentar materno e as práti-
cas da alimentação complementar de crianças 

Figura 1. Prevalências e intervalo com 95% de confiança (IC 95%) dos alimentos ultraprocessados mais 
consumidos no primeiro ano de vida da Coorte MINA-Brasil, Cruzeiro do Sul, Acre.

Fonte: Autoras.
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Tabela 2. Análise bruta das exposições socioeconômicas, demográficas, obstétricas e características da criança ao 
consumo de três ou mais alimentos ultraprocessados (AUP) no primeiro ano de vida (n = 774). Coorte MINA-
Brasil, Cruzeiro do Sul, Acre, 2016-2017.

Variáveis
Modelo Bruto

RP IC 95% pe

Idade materna 

    ≥ 19 anos Ref.

    < 19 anos 1,51  1,26; 1,82 < 0,001

Escolaridade materna

    > 12 anos Ref.

    10 a 12 anos 1,74 1,26; 2,40 0,001

    ≤ 9 anos 2,38 1,73; 3,28 < 0,001

Índice de riqueza

    Acima da média Ref.

    Abaixo da média 1,48 1,24; 1,77 < 0,001

Bolsa Família

    Não recebe Ref.

    Recebe 1,25 1,05; 1,49 0,011

Cor da pele materna

    Branca Ref.

    Negra/indígena/parda 1,08 0,82; 1,43 0,567

Mãe exerce atividade remunerada

    Sim Ref.

    Não 1,49 1,22; 1,84 < 0,001

Vive com companheiro

    Sim Ref.

    Não 1,15 0,95; 1,40 0,164

Mãe chefe do domicílio

    Não Ref.

    Sim 0,81 0,61; 1,08 0,150

Primigesta

    Sim Ref.

    Não 0,87 0,73; 1,03 0,103

Número de consultas pré-natal

    ≥ 6 consultas Ref.

    < 6 consultas 1,14 0,93; 1,40 0,220

Estado nutricional pré-gestacional

   Peso adequado Ref.

   Baixo peso 1,21 0,86; 1,70 0,284

   Sobrepeso 0,82 0,66; 1,00 0,052

   Obesidade 0,79 0,59; 1,04 0,096

Peso ao nascer (gramas)

    Adequado (2.500 a 3.999) Ref.

    Baixo peso (< 2.500)  0,90 0,61; 1,31 0,564

    Macrossomia (≥ 4.000)  0,88 0,60; 1,30 0,524

Aleitamento materno no 1º dia

    Sim Ref.

    Não 0,87 0,54; 1,41 0,581

Uso de mamadeiraa

    Não Ref.

    Sim 0,92 0,77; 1,10 0,351
continua
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com idades entre 9 e 24 meses, encontrou maior 
consumo de alimentos ricos em açúcar, óleos e 
gorduras em filhos de mães adolescentes, quando 
comparados aos filhos de mães adultas29. Esse fato 
pode estar relacionado à tendência de o público 
mais jovem ter, cada vez mais, práticas alimen-
tares que correspondem a dietas ricas em sódio, 
gordura e açúcares, porém carentes em hortali-
ças30. Estudo transversal realizado em Teresina, 
Piauí, avaliou o consumo alimentar de 80 jovens 
segundo a classificação de alimentos NOVA, que 
categoriza os alimentos de acordo com a exten-
são e o propósito de seu processamento. No total, 
94% dos adolescentes consumiam AUP uma ou 
mais vezes ao dia31.

Como limitação do presente estudo, deve ser 
considerado que foram avaliados apenas indiví-
duos residentes da zona urbana e peri-urbana de 
Cruzeiro do Sul, uma vez que há dificuldade de 
localização e acesso à zona rural da cidade, por-
tanto os dados não podem ser generalizados para 
toda a população do município. Embora esta 
pesquisa seja de base populacional, perdemos o 
seguimento de alguns participantes, sendo maior 
o número de perdas de crianças nascidas de mães 

mais jovens, com menor escolaridade e mais po-
bres. Por outro lado, destaca-se que os resultados 
foram baseados em dados coletados prospectiva-
mente em uma área pouco estudada, com pro-
cedimentos contínuos para verificação da con-
sistência dos dados e constante treinamento da 
equipe de pesquisa. 

Quanto ao consumo de AUP, utilizou-se 
questionário relativo à ingestão do dia anterior 
à entrevista, o que minimiza a possibilidade de 
viés de memória materna, melhorando a quali-
dade dos dados apresentados. Outra limitação 
foi a avaliação de apenas um dia de consumo 
alimentar, o que não representa o consumo habi-
tual. Com o intuito de minimizar essa limitação, 
os avaliadores se atentaram em confirmar com 
as mães ou cuidadores se a alimentação do dia 
anterior teria sido a habitual da criança. Para 5% 
das crianças estudadas, o dia anterior à entrevista 
não representava um dia de alimentação habi-
tual. Nesses casos, foi registrado o consumo do 
último dia habitual da criança. 

O presente estudo revela um nível de consu-
mo elevado de AUP em crianças no primeiro ano 
de vida em Cruzeiro do Sul, ressaltando a neces-

Variáveis
Modelo Bruto

RP IC 95% pe

Uso de chupetaa

    Não Ref.

    Sim 0,93 0,75; 1,15 0,513

Aleitamento materno exclusivo e predominante até 6 
meses (n = 628)

   Sim Ref.

   Não 0,76 0,57; 1,02 0,064

Aleitamento materno aos 12 meses

   Sim Ref.

   Não 1,00 0,83; 1,21 0,980

Déficit de comprimento para idadea,b

    Não Ref.

    Sim 1,47 0,98; 2,21 0,064

Excesso de pesoa,c

    Não Ref.

    Sim 0,67 0,42; 1,05 0,078

Diversidade da dietaa,d

    Sim Ref.

    Não 0,71 0,56; 0,90 0,005
a No primeiro ano de vida. b Escore Z do comprimento para idade, segundo WHO18. c Escore Z do IMC para idade, segundo WHO18

. 
d Calculado segundo indicador de diversidade da alimentação complementar proposto pela WHO (2008)22

. 
eRegressão de Poisson.

Fonte: Autoras.

Tabela 2. Análise bruta das exposições socioeconômicas, demográficas, obstétricas e características da criança ao 
consumo de três ou mais alimentos ultraprocessados (AUP) no primeiro ano de vida (n = 774). Coorte MINA-
Brasil, Cruzeiro do Sul, Acre, 2016-2017.
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Tabela 3. Razão de Prevalência e intervalo com 95% de confiança (IC 95%) para fatores associados ao consumo de três ou mais 
alimentos ultraprocessados (AUP) no primeiro ano de vida (n = 774). Coorte MINA-Brasil, Cruzeiro do Sul, Acre, 2016-2017. 

Variáveis

Consumo de três ou mais AUP no dia anterior à entrevista (n = 774)

Modelo bruto Modelo 1a Modelo 2b

RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p RP (IC 95%) p

Idade materna

   ≥ 19 anos Ref. Ref. Ref.

   < 19 anos 1,51 (1,26; 1,82) < 0,001 1,21 (0,98; 1,48) 0,073 1,28 (1,06; 1,55) 0,010

Escolaridade materna

   > 12 anos Ref. Ref. Ref.

   10-12 anos 1,74 (1,26; 2,40) 0,001 1,51 (1,07; 2,12) 0,020 1,58 (1,13; 2,20) 0,007

   ≤ 9 anos 2,38 (1,73; 3,28) < 0,001 1,89 (1,31; 2,74) < 0,001 1,97 (1,38; 2,80) < 0,001

Índice de riqueza

   Acima da média Ref. Ref. Ref.

   Abaixo da média 1,48 (1,24; 1,77) < 0,001 1,20 (0,99; 1,46) 0,068 1,26 (1,04;1,53) 0,018

Bolsa Família

    Não recebe Ref. Ref.

    Recebe 1,25 (1,05; 1,49) 0,011 0,97 (0,81; 1,16) 0,743

Mãe chefe domicílio

    Não Ref. Ref.

    Sim 0,81 (0,61; 1,08) 0,150 0,84 (0,63; 1,11) 0,217

Mãe exerce atividade remunerada

    Sim Ref. Ref.

    Não 1,49 (1,22; 1,84) < 0,001 1,11 (0,88; 1,39) 0,377

Vive com companheiro

    Sim Ref. Ref.

    Não 1,15 (0,95; 1,40) 0,164 1,07 (0,87; 1,31) 0,551

Estado nutricional pré-gestacional

   Peso adequado Ref. Ref. Ref.

   Baixo peso 1,21 (0,86; 1,70) 0,284 1,15 (0,81;1,63) 0,452 1,16 (0,82;1,65) 0,401

   Sobrepeso 0,82 (0,66; 1,00) 0,052 0,85 (0,70;1,05) 0,128 0,85 (0,69;1,04) 0,104

   Obesidade 0,79 (0,59; 1,04) 0,096 0,81 (0,61;1,07) 0,138 0,80 (0,60;1,06) 0,117

Primigesta

    Sim Ref. Ref.

    Não 0,87 (0,73; 1,03) 0,103 0,91 (0,74; 1,11) 0,357

Aleitamento materno exclusivo ou 
predominante até 6 meses

  Sim Ref. Ref. Ref.

  Não 0,76 (0,57; 1,02) 0,064 0,78 (0,58;1,03) 0,082 0,78 (0,59;1,04) 0,095

Déficit de comprimento para idadec

    Não Ref. Ref.

    Sim 1,47 (0,98; 2,21) 0,064 1,20 (0,74; 1,94) 0,457

Excesso de pesoc

    Não Ref. Ref.

    Sim 0,67 (0,42; 1,05) 0,078 0,73 (0,46; 1,16) 0.184

Diversidade da dietac,d

  Sim Ref. Ref. Ref.

  Não 0,71 (0,56; 0,90) 0,005 0,65 (0,52;0,81) < 0,001 0,65 (0,51; 0,81) < 0,001
a Modelo 1: idade materna (< 19 anos, ≥ 19 anos), escolaridade (≤ 9 anos, 10 a 12 anos, > 12 anos), índice de riqueza (abaixo da média, acima da 
média), recebimento do auxílio Bolsa Família (sim, não), mãe chefe do domicílio (sim, não), mãe exerce atividade remunerada (sim, não), viver com 
companheiro (sim, não), estado nutricional pré-gestacional (baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade), primigesta (sim, não), aleitamento 
materno exclusivo ou predominante aos seis meses de vida (sim, não), déficit de comprimento para idade no seguimento de um ano (sim, não), 
excesso de peso no seguimento de um ano (sim, não) e diversidade da dieta no seguimento de um ano (sim, não), com ajuste para idade e sexo da 
criança. b Modelo 2: modelo 1, sem ajuste para Bolsa Família, mãe chefe do domicílio, mãe exerce atividade remunerada, viver com companheiro, 
primigesta, déficit de comprimento para idade, excesso de peso. c No seguimento de um ano da coorte. d Calculado segundo indicador de diversidade 
da alimentação complementar proposto pela OMS (2008)22.

Fonte: Autoras.
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sidade de ações para promoção da alimentação 
adequada nessa fase da vida. Cabe aos profissio-
nais de saúde, gerentes e formuladores de políti-
cas de saúde e nutrição enfrentar esse grande de-
safio. Recomenda-se a ampliação da divulgação 
do Guia alimentar brasileiro para menores de dois 
anos entre famílias e profissionais de saúde, a rea-
lização de intervenções educativas em ambientes 
de atenção primária à saúde, visando melhorar 
as práticas de alimentação infantil, e o monitora-
mento contínuo das práticas de alimentação na 
primeira infância, com base nas recomendações 
do Guia alimentar para crianças brasileiras. 

Conhecer a situação da alimentação comple-
mentar no local é essencial para a aplicação de ini-
ciativas já idealizadas e para a definição de políti-
cas e programas de intervenção precoce que visem 
a promoção da saúde infantil, bem como o aper-
feiçoamento e a maior divulgação de leis e regula-
mentações brasileiras para propagandas e comer-
cialização de alimentos destinados a crianças, tais 
como a NBCAL – Norma Brasileira para Comer-
cialização de Alimentos para Lácteos e Crianças de 
Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Protetores de 
Mamilos. Os resultados deste estudo contribuem 
com evidências que reforçam a importância do 
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incentivo a políticas públicas que desestimulem o 
consumo desse tipo de alimento, sobretudo entre 
os grupos de maior vulnerabilidade social.

Conclusão

O presente estudo apontou um alto consumo de 
AUP no seguimento de um ano de vida da coorte, 
dada a recomendação do Guia alimentar brasilei-
ro de que não sejam ofertados AUP nos dois pri-
meiros anos de vida. O consumo de três ou mais 
AUP no dia anterior à entrevista foi associado a 
características maternas de menores escolarida-
de, índice de riqueza e idade materna. A diver-
sidade da dieta foi associada ao maior consumo 
de AUP, alertando para a necessidade de incluir 
a avaliação do consumo de AUP como um indi-
cador de alimentação complementar, conforme 
recomendações do Guia alimentar brasileiro para 
crianças menores de dois anos, visando o monito-
ramento apropriado das práticas de alimentação 
infantil, além do desenvolvimento e implantação 
de estratégias sólidas para promoção da alimen-
tação saudável desde a gestação, desencorajando 
a oferta de AUP nos primeiros dois anos de vida.
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