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RESUMO


O presente estudo transversal objetivou avaliar a associação entre a escolaridade materna e 
a frequência de consumo de açúcar livre em escolares de 6 a 9 anos, residentes em áreas 
socialmente carentes do Distrito Federal, Brasil. No desfecho principal, determinou-se a verificação 
da frequência no consumo de açúcar livre mensal e, nos desfechos secundários, apontam-se 
comportamentos relacionados à saúde, à dieta e à associação das características demográficas, 
incluídas na modelagem dos dados, como sexo da criança, estrutura familiar, renda familiar per 
capita e nível de escolaridade materna. Para a respectiva análise, utilizaram-se dados da linha de 
base do Affordable Health Initiative Projeto Estrutural (affordablehealthinitiative.com), em que 912 
crianças foram eleitas para participar, porém 471 (52%) forneceram dados sobre variáveis relevantes 
e, portanto, foram incluídas na análise de dados. A taxa de resposta geral foi calculada e a 
confiabilidade dos dados foi avaliada. Pais ou responsáveis (n=471) foram entrevistados sobre 
variáveis ​​socioeconômicas e hábitos alimentares, usando uma metodologia de pesquisa com coleta 
de dados eletrônica. Para a análise de dados, incluíram-se estatísticas descritivas e, a fim de avaliar 
a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e testes não paramétricos, devido às 
características de distribuição dos dados. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney e, para as 
comparações com mais grupos, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, com comparações múltiplas 
pelo teste de Dunn. Para avaliar o relacionamento entre as variáveis, foi utilizado o Modelo Linear 
Generalizado de Regressão Binomial Negativo cujos resultados foram considerados estatisticamente 
significativos (p< 0,05). A amostra foi composta por 252 meninos e 219 meninas com idade média 
entre 8 e 12 anos (±0,90). No geral, 85,3% das famílias possuem renda per capita abaixo de um 
salário mínimo, 61,6% dos responsáveis se consideram casados e 53,6% das mães apresentam 
ensino médio completo ou maior escolaridade. As crianças apresentaram uma frequência mensal de 
consumo de açúcar livre 20 vezes (IC 95% 18,01 a 21,99), com associação significativa entre 
escolaridade materna e renda per capita. Não houve diferença expressiva em relação ao sexo e 
estrutura familiar. Observou-se que a média da frequência no consumo de açúcar mensal das 
crianças diminui, significativamente, de acordo com o aumento do nível de escolaridade materna, 
sendo também menor em crianças provenientes de famílias com renda per capita acima de um 
salário mínimo. Os resultados do modelo linear generalizado de regressão binomial negativo 
demonstraram que crianças com renda familiar mensal menor que um salário mínimo e mães com 
baixa escolaridade consomem, em média, 24,84 vezes açúcar ao mês. Já crianças com renda 
familiar maior que um salário mínimo e mães com ensino médio completo ou maior escolaridade 
consomem, em média, 8,99 vezes açúcar mensal. Concluiu-se que, para os escolares em situação 
de vulnerabilidade, as variáveis ​​relacionadas ao nível socioeconômico das famílias, como renda per 
capita familiar e escolaridade materna, são mais relevantes do que a estrutura familiar e o sexo da 
criança, quando se referir à frequência de consumo mensal de açúcar.


Palavras-chave: Açúcares; Escolaridade; Dieta; Criança; Estudos Transversais.
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Resumo em língua estrangeira 


In this observational cross-sectional study, we assessed the association between maternal 
education and the frequency of free sugar consumption among schoolchildren aged 6 to 9 years 
residing in socially deprived areas of the Federal District, Brazil. The primary outcome was the 
verification of the monthly frequency of free sugar consumption, and the secondary outcomes 
included health-related behaviors, diet, and the association of demographic characteristics, including 
the child's sex, family structure, per capita family income, and maternal education level, which were 
included in the data modeling. For the respective analysis, data from the baseline of the Affordable 
Health Initiative Structural Project (affordablehealthinitiative.com) were used. 912 children were 
selected to participate, but only 471 (52%) provided data on relevant variables and were therefore 
included in the data analysis of this sub-study. The overall response rate was calculated, and data 
reliability was evaluated. Parents or guardians (n=471) were interviewed about socioeconomic 
variables and dietary habits using an electronic data collection survey methodology. Descriptive 
statistics were used for data analysis, and the Shapiro-Wilk test and non-parametric tests were 
employed to assess data normality due to the distribution characteristics of the data. The Mann-
Whitney test was used, and for comparisons with multiple groups the Kruskal-Wallis test was 
employed, followed by multiple comparisons using the Dunn test. The Generalized Linear Model of 
Negative Binomial Regression was used to evaluate the relationship between variables, and results 
were considered statistically significant at p < 0.05. The sample consisted of 252 boys and 219 girls 
with a mean age between 8 and 12 years (±0.90). Overall, 85.3% of families had a per capita income 
below the minimum wage, 61.6% of the guardians considered themselves married, and 53.6% of 
mothers had completed high school education or higher. The children had a monthly frequency of free 
sugar consumption of 20 times (95% CI 18.01 to 21.99), with a significant association between 
maternal education and per capita income. There was no significant difference in terms of sex and 
family structure. It was observed that the mean monthly sugar consumption frequency in children 
decreased significantly with the increase in maternal education level, and it was also lower in children 
from families with per capita income above the minimum wage. The results of the Generalized Linear 
Model of Negative Binomial Regression showed that children from families with a monthly income less 
than the minimum wage and mothers with low education consume, on average, 24.84 times sugar per 
month. On the other hand, children from families with a monthly income greater than the minimum 
wage and mothers with completed high school education or higher consume, on average, 8.99 times 
sugar per month. In conclusion, for vulnerable schoolchildren, variables related to the socioeconomic 
level of families, such as per capita family income and maternal education, are more relevant than 
family structure and the child's sex when referring to the monthly frequency of sugar consumption.


Keywords: Sugars; Educational Status; Diet; Child; Cross-sectional Studies.
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1. INTRODUÇÃO 


A alimentação exerce influência na saúde dos indivíduos, principalmente, 

quando há um alto consumo de açúcar livre. O açúcar, que se faz presente em 

muitos alimentos e de diferentes formas, é um componente básico na alimentação 

humana [1,2], encontrado de forma intrínseca, naturalmente presente nos alimentos, 

ou de forma extrínseca, quando é adicionado durante o processamento ou preparo 

dos alimentos. Pertencente à classe dos carboidratos, é classificado como simples 

(monossacarídeos) ou complexo (dissacarídeos ou polissacarídeos) [1,3,4,5].


Os açúcares livres, preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

que se referem a "todos os monossacarídeos e dissacarídeos adicionados aos 

alimentos pelo fabricante, pelo cozinheiro ou pelo consumidor, além dos açúcares 

naturalmente presentes no mel, nos xaropes, nos sucos de fruta e nos concentrados 

de sucos de fruta” [1,6,7].


Diversas pesquisas chamam atenção para o cuidado com o consumo 

excessivo de açúcares livres, como alimentos e bebidas açucaradas, pois é fator de 

risco para sobrepeso, obesidade e doenças não transmissíveis, como 

cardiovasculares, diabetes tipo 2 e cárie dentária [1,2,7,8]. O estudo Global Burden 

of Disease apontou que dietas deficientes em nutrientes adequados são as 

principais causas de morte no mundo. Além disso, ressaltou que uma, em cada três 

crianças menores de cinco anos, apresenta um quadro de desnutrição por baixo 

peso ou obesidade por excesso de peso no mundo [8]. 


É importante mencionar que os cuidados com a alimentação devem ser 

desde o início da vida, vale ressaltar que não se recomenda nenhum tipo de açúcar 

livre antes dos dois anos de idade, porque o sistema digestivo e o paladar dos 

bebês ainda estão em desenvolvimento. Além disso, o açúcar adicionado em 

alimentos pode prejudicar o a adesão de hábitos alimentares saudáveis desde cedo 

e aumentar o risco da doença cárie [1,9,10,11,12,13,14,15,16]. Ao longo da vida, a 

recomendação da OMS é de que o consumo de açúcares livres seja inferior a 10% 

da ingestão calórica total e, ainda, sugere a redução do consumo diário para 5%. 

Além disso, ressalta que uma alimentação saudável e balanceada é um dos 

principais determinantes de saúde e de qualidade de vida, fundamental para 

prevenir o risco de doenças crônicas, relacionadas à alimentação [12]. 
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No contexto brasileiro, o Guia Alimentar para a População Brasileira segue as 

mesmas recomendações da OMS e alerta para a redução da desnutrição infantil e o 

aumento expressivo de sobrepeso e obesidade, principalmente, na idade escolar (6 

a 9 anos), no Brasil [14,15]. Destaca-se a importância de orientações nutricionais 

adequadas, no ambiente familiar e escolar, pois, nessa idade, as crianças 

desenvolvem seu senso crítico em relação à escolha de alimentos, e isso 

influenciará seus hábitos alimentares ao longo da vida [9,10,14,15].


Nesses termos, estimular a educação sobre uma alimentação saudável é 

importante, porque a alimentação é um dos principais determinantes de saúde 

(DDS) e de qualidade de vida. Uma alimentação saudável pode ajudar a prevenir o 

risco de doenças crônicas relacionadas à alimentação. Além disso, aprender a fazer 

escolhas alimentares saudáveis, desde cedo, pode impactar positivamente os 

hábitos alimentares ao longo da vida, resultando em benefícios para a saúde física e 

mental. A educação sobre alimentação saudável também pode ajudar a reduzir a 

desnutrição e o sobrepeso em diferentes faixas etárias, promovendo uma 

alimentação mais equilibrada e adequada às necessidades individuais [13,17,18].


Segundo a OMS, os determinantes sociais da saúde (DSS) são as condições 

que influenciam a saúde da população no contexto onde as pessoas nascem, 

crescem, trabalham, vivem e envelhecem, incluindo fatores como renda, educação, 

ocupação, ambiente físico, acesso a serviços de saúde, entre outros [13,17,18]. É 

importante investigar o contexto familiar e o ambiente em que a criança está 

inserida, pois esse contexto desempenha um papel fundamental na formação de 

hábitos alimentares saudáveis durante a infância, responsável direto pela escolha 

dos alimentos e pela principal fonte de aprendizagem social na adoção de práticas 

saudáveis [18,19,20].

Esses fatores podem afetar a saúde e o bem-estar das pessoas de maneira 

significativa e, muitas vezes, desproporcional, levando a desigualdades na saúde e 

a disparidades em saúde entre diferentes grupos sociais. O reconhecimento dos 

determinantes sociais é fundamental para o desenvolvimento de políticas e 

intervenções de saúde pública mais eficazes e equitativas, porém se sabe que a 

saúde e a doença seguem o conceito: quanto mais baixa a posição socioeconômica, 

pior é a saúde [13,20,21].
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Em vista disso, cada vez mais, fatores socioeconômicos, demográficos e 

culturais, associados a boas práticas alimentares, tornam-se objeto de estudo. 

Investigações apontam que a influência no nível de escolaridade das mães está 

proporcionalmente relacionada à aquisição de conhecimento sobre alimentação e 

hábitos saudáveis, o que interfere na modificação do comportamento alimentar das 

crianças, principalmente, em relação ao consumo de alimentos não nutritivos e 

muito açucarados. Assim como a renda familiar influencia a escolha dos alimentos, 

da mesma forma e proporção acontece na oferta, quantidade e qualidade dos 

alimentos oferecidos às crianças [13,19,20,21,22,23,24].


Portanto, visando a melhorar os determinantes sociais da saúde (DSS) e a 

qualidade de vida de cada população, o conceito de escola promotora de saúde 

(EPS) foi implementado pela OMS, UNESCO e UNICEF, em 1992, definindo a 

escola como um ambiente que deve fortalecer a capacidade de os estudantes 

aprenderem de forma saudável, promovendo e protegendo a saúde nas dimensões 

do bem-estar social, físico, intelectual, mental e emocional [25,26].


A iniciativa de tornar cada escola uma Escola Promotora de Saúde tem, como 

objetivo, promover a saúde e o bem-estar dos alunos, professores e funcionários em 

ambientes escolares, incentivando a adoção de práticas que promovam a saúde, 

envolvendo a comunidade escolar e as famílias no processo. O projeto “Tornando 

cada escola uma Escola Promotora de Saúde” foi lançado em 1995 e tem sido 

implementado em vários países ao redor do mundo, com a meta de alcançar 1 

bilhão de vidas mais saudáveis até 2023, proposta pelo 13º Programa Geral de 

Trabalho da OMS [25,26]. Em 1996, foi criada a rede latino-americana de EPS do 

qual o Brasil já faz parte e desenvolve avanços. A linha do tempo das EPS está 

descrita na figura 1. 


Figura 1: Linha do tempo sobre as Escolas Promotoras de Saúde.

Fonte: Elaborado pela autora (2023).
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Com o objetivo de concretizar essa medida, a Affordable Health Initiative 

(AHI) propôs um modelo de implementação de Escolas Promotoras de Saúde [EPS-

AHI]. O estudo EPS, da AHI, busca elaborar um protocolo conciso de ações efetivas 

e com baixo custo, reproduzíveis e sustentáveis ao serviço de saúde local, 

aplicáveis a quaisquer sistemas de saúde que contribuam, efetivamente, para a 

melhora dos índices de saúde e de rendimento escolar, em áreas de privação social, 

levando a uma redução de iniquidades não só na saúde, mas também na educação 

[26]. Portanto, neste estudo transversal, um braço do projeto de implementação de 

Escolas Promotoras de Saúde [EPS-AHI] [26].
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2. JUSTIFICATIVA


Os resultados deste estudo poderão ser utilizados por profissionais da área 

da saúde, com objetivo de promover uma alimentação saudável por meio de 

orientação aos pais e responsáveis, visto que, certamente, reduzirão a cárie dentária 

e outras doenças não transmissíveis, relacionadas ao alto consumo de açúcar. 


Além de incentivar futuras investigações e pesquisas de implementação a 

respeito do tema que possam ser utilizadas como embasamento para o 

desenvolvimento para de políticas públicas que incentivam a conscientização sobre 

o alto consumo de açúcar e as suas consequências.
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3. OBJETIVOS


3.1. OBJETIVO GERAL


Avaliar a associação entre a escolaridade das mães e a frequência no 

consumo de açúcar, por mês, em crianças residentes em duas áreas, socialmente 

carentes, do Distrito Federal, Brasil.


3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS


Verificar a associação entre o sexo dos escolares, estrutura familiar, renda 

per capita e a frequência de consumo de açúcar mensal. 
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4. HIPÓTESES


4.1. HIPÓTESE ALTERNATIVA (H1)


O nível de escolaridade materna está inversamente proporcional à frequência 

de consumo de açúcar livre, ou seja, quanto mais baixo o nível de escolaridade da 

mãe, maior é a frequência de consumo de açúcar dos filhos.


4.2 HIPÓTESE NULA (H0)


Não há relação entre o nível de escolaridade materna e a frequência de 

consumo de açúcar livre dos filhos.
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5. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 


Essa revisão bibliográfica terá como objetivo introduzir os seguintes itens: 

carboidratos, açúcar, consequência do consumo de açúcar além do recomendado, a 

relação entre o consumo de açúcar livre e a escolaridade materna, renda per capita 

e estrutura familiar de acordo com a literatura.


5.1 CARBOIDRATOS


Para melhor entendimento do tema, é importante compreender os conceitos 

e as classificações dos carboidratos, também conhecidos como hidratos de carbono, 

açúcares ou glicídios. Os carboidratos, biomoléculas constituídas de carbono, 

hidrogênio e oxigênio, são considerados a principal fonte e armazenamento de 

energia do nosso corpo, associados às funções de metabolismo. Podem ser 

encontrados em vegetais, frutas, grãos, leite e seus derivados. Em sua maioria, os 

carboidratos são absorvidos e processados no intestino até a sua conversão em 

açúcar no fígado, onde ocorre a sua distribuição, queima ou armazenamento 

[4,27,28,29,30].

A World Health Organization (WHO/2003) recomenda que 55 a 75% das 

calorias consumidas por um adulto devem ser provenientes dos carboidratos [31]. A 

carência de carboidrato pode causar cansaço, fraqueza, visão turva, alterações de 

humor, desânimo, sonolência, confusão mental, cefaleias, irritabilidade, tremores, 

emagrecimento e desnutrição calórica [28]. O excesso pode causar obesidade, 

cárie, diabetes, elevação dos níveis de triglicerídeos, entre outras doenças [29].


Na literatura, os carboidratos são classificados de acordo com suas 

propriedades químico-estruturais, conforme apresentado na figura 2. Os simples são 

os monossacarídeos, absorvidos mais facilmente pelo organismo. De maior índice 

glicêmico, devido à rápida digestão e absorção, resultam em pico de glicemia, 

causando uma sensação de fome maior em um menor espaço de tempo. Por isso, 

são carboidratos consumidos em maior quantidade. Porém, o excesso deles é 

armazenado na forma de gordura, o que contribui para o ganho de peso 

[3,4,5,27,29]. Os carboidratos complexos são os dissacarídeos e polissacarídeos e 

apresentam uma velocidade de quebra e absorção menor no organismo. São 

carboidratos consumidos em menor quantidade, pois as fibras não sofrem quebra 
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pelas enzimas gastrointestinais, tornando o processo de absorção e digestão muito 

mais lento, provocando, em consequência, maior saciedade por um intervalo de 

tempo maior [4,5].


Figura 2: Classificação dos carboidratos 

Fonte: Elaborada pela autora com base em WHO; FAO (1998) [31]


5.1.1 Monossacarídeos


Monossacarídeos são unidades básicas dos carboidratos, capazes de 

realizar combinações entre si, como a glicose, frutose e galactose. A glicose é a 

principal fonte de energia das células, armazenada no fígado e nos músculos, 

convertida em gordura, como estoque de energia. A frutose é a mais doce entre os 

açúcares, possui função energética e pode ser encontrada nas frutas, no mel, em 

refrigerantes e sobremesas. A galactose é encontrada nos derivados de leite e 

convertida em glicose para servir como combustível básico ao organismo [4,5,27].


5.1.2 Dissacarídeos


Oligossacarídeos resultam da união de dois ou mais (2 a 10) 

monossacarídeos [3,4,5,28,30], e os dissacarídeos são provenientes dos 

oligossacarídeos, formados por apenas 2 monossacarídeos [4,5]. Os principais são 

sacarose, maltose e lactose. A sacarose (glicose + frutose) é mais conhecida como 

açúcar de mesa, proveniente do refinamento da cana-de-açúcar ou da beterraba. A 

lactose (galactose + glicose) é o açúcar do leite e pode contribuir com 50% de 
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energia, dependendo da quantidade de gordura, e a maltose (glicose + glicose) 

ocorre sempre que o amido se quebrar [4,5].


5.1.3 Polissacarídeos


Os polissacarídeos, considerados macromoléculas, são formados por 10 ou 

mais monossacarídeos [3,4,5,27,29]. Apresentam função de armazenamento e 

função estrutural, com ou sem digestão, por isso podem se subdividir em 

polissacarídeos digeríveis, como o amido e glicogênio, ou não digeríveis, como a 

celulose (fibras) [4]. O glicogênio e o amido são importantes reservas de carboidrato, 

apresentando-se na forma de cadeia de glicose cujo acúmulo se localiza no fígado e 

nos músculos [4]. A celulose, também composta por glicose, é um importante 

componente da parede celular [4], porém não é digerida pelo ser humano, mas por 

bactérias e protozoários, localizados no estômago e no intestino, muito importantes, 

na dieta, por constituírem as fibras necessárias à retenção de água e por reduzirem 

a absorção de gordura no intestino e os níveis de lipídios no sangue [4,5].


5.2 AÇÚCAR 


Desde a época colonial, o Brasil tem uma forte ligação com o açúcar, 

produzido em grande quantidade a partir da cana de açúcar pelos europeus. 

Inicialmente considerado uma especiaria luxuosa, devido à sensação de energia 

que proporcionava ao corpo humano [32], o açúcar se popularizou com a revolução 

alimentar iniciada na Inglaterra, no final do século XVI, quando passou a ser 

adicionado a bebidas, como chá, café e chocolate, além de ser utilizado na culinária 

[20]. No entanto, sua difusão ocorreu somente após a redução do preço, graças à 

produção em larga escala, com o uso da beterraba como matéria-prima [33].


Há décadas, o Brasil se tornou o maior produtor e exportador de açúcar do 

mundo, segundo o Serviço Agrícola Estrangeiro, do Departamento de Agricultura 

dos Estados Unidos [34]. Hoje, a exportação de açúcar (branco ou refinado, cristal e 

demerara) representa 70% das exportações brasileiras, visto que metade da 

produção é exportada. A outra metade é consumida no Brasil, em média, 52 

quilogramas de açúcar per capita (a média mundial é de 22 quilogramas), por ano, 

no Brasil [7]. Entre maio de 2020 e maio de 2021, a produção brasileira atingiu 42 
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milhões de toneladas, das quais 24,1% foram destinadas ao consumo interno, o que 

significa um consumo médio de 47,6Kg por habitante/ano ou 130,4g por habitante/

dia no período [1].


5.2.1 Definições de açúcar


Açúcar é uma substância industrializada, doce, solúvel em líquido e extraída 

da cana-de-açúcar ou da beterraba [35]. Na literatura, também é utilizada no 

singular, referindo-se à sacarose purificada ou açúcar refinado [31,36,37]. 

Entretanto, a semântica do termo açúcar é muito mais ampla, visto que existem 

outros tipos de açúcar, além da sacarose. Uma das primeiras classificações dos 

açúcares data de 1989, no Reino Unido, com base em sua origem e separação em 

açúcares intrínsecos e extrínsecos [38]. Mas, até hoje, ainda não há um efetivo 

consenso sobre a terminologia e classificação dos açúcares na literatura, por isso 

são descritos de diversas formas [36,39]. Na Tabela 1, descrevem-se os termos e as 

definições encontradas oficialmente, destacando-se que a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) recomenda a utilização do termo açúcares livres. A American Heart 

Association estimula a designação açúcares adicionados, quando podem gerar 

algum risco à saúde [1,12]. 


Tabela 1: Descrição das diferentes terminologias sobre o açúcar 

Termo Fonte Definição

Açúcar (sugar) Oxford Languages Substância 
industrializada, doce, 
solúvel em líquido e 
extraída da cana-de-
açúcar e da beterraba 
[1,35,38]

Açúcares (sugars) World Health 
Organization

Consensualmente 
definidos como referente 
aos mono e 
dissacarídeos [30,31,36]

Açúcar de mesa (Table 
sugar)

World Health 
Organization

Açúcar (sacarose) 
adicionado aos 
alimentos prontos para 
consumo, ou seja, à 
mesa, como no café ou 
no chá [30]
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Açúcar total (Total 
sugars)

World Health 
Organization

Qualquer tipo de açúcar 
em um alimento ou 
bebida de qualquer 
fonte, incluindo aqueles 
presentes naturalmente 
no alimento e aqueles 
que foram adicionados 
aos alimentos [10].

Açúcar natural (Naturally 
occurring sugars)

Academia Brasileira de 
Odontologia

São açúcares, como 
componentes inatos, dos 
alimentos (por exemplo, 
frutose em frutas e 
vegetais e lactose em 
leite e outros produtos 
lácteos) [1]

Açúcar adicionado ou 
açúcar processado 
(Added sugar)

United States 
Department of 
Agriculture 

Açúcares e xaropes 
adicionados aos 
alimentos e bebidas 
durante o 
processamento 
industrial, durante a 
preparação culinária ou 
à mesa. Incluem 
compostos como açúcar 
branco, xarope de milho 
rico em frutose, mel, 
suco de frutas 
concentrado, entre 
outros. 


Não inclui açúcares 
naturalmente presentes 
nos alimentos, tais como 
a lactose no leite e a 
sacarose e/ou a frutose 
nos vegetais [1,34,38].

Açúcar intrínseco 
(Intrinsic Sugar)

World Health 
Organization

Açúcares intrínsecos 
incorporados à estrutura 
de frutas e outros 
vegetais, ou seja, 
encontrados em 
alimentos não refinados. 
Frutas e vegetais são 
fontes comuns de 
açúcares intrínsecos 
[1,34,38].
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Legenda: Modificada pela autora, com base em Feldens (2022) e Scarpin (2016) [1,38]


5.2.2 Açúcares livres


Neste estudo, optou-se por utilizar o conceito “açúcar livre", como 

terminologia principal [1,6,7,10, 31]. Este termo foi apresentado no documento, 

redigido após a reunião de especialistas da WHO/FAO sobre Regime Alimentar, 

Nutrição e Prevenção de Doenças Crônicas, realizada em 2002. Foi definida a 

expressão "açúcar livre" a "todos os monossacarídeos e dissacarídeos adicionados 

aos alimentos pelo fabricante, pelo cozinheiro ou pelo consumidor, além dos 

açúcares naturalmente presentes no mel, nos xaropes, nos sucos de fruta e nos 

concentrados de sucos de fruta” [1,6,7]. Na atualidade, existe a preocupação em 

relação ao aumento da ingestão de açúcares livres, pois prejudicam a qualidade 

nutricional da dieta [36], além da relação direta com o aumento de peso, devido à 

ingestão excessiva de energia [7]. Apesar de não haver um consenso sobre as 

recomendações de consumo dos açúcares livres [40], segundo a OMS (2015), a 

sugestão é a limitação de consumo de açúcares livres a menos de 10% das calorias 

Açúcar extrínseco 
(Extrinsic sugar)

Guyton & Hall Açúcares localizados na 
estrutura celular de um 
alimento e encontrados 
em sucos de frutas, mel 
e xaropes, adicionados 
a alimentos processados 
[27].

Açúcar livre (Free 
Sugars) 

World Health 
Organization

S ã o t o d o s o s 
monossaca r ídeos e 
d i s s a c a r í d e o s 
a d i c i o n a d o s a o s 
a l i m e n t o s p e l o 
f a b r i c a n t e , p e l o 
c o z i n h e i r o o u p e l o 
consumidor, além dos 
açúcares naturalmente 
presentes no mel, nos 
xaropes, nos sucos de 
fruta e nos concentrados 
d e s u c o s d e f r u t a 
[1,6,7,38].
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totais, porém há uma sugestão de reduzir para 5%, conforme descrito na Tabela 2 

[7,12,38].


Tabela 2 - Recomendações sobre o consumo de açúcar por adultos e crianças

 


 Fonte: Adaptada de WHO (2015) [12,38,41]


Conforme a literatura mundial, há uma forte recomendação a respeito do 

consumo de açúcar antes dos 2 anos de vida, fase conhecida como os primeiros mil 

dias do bebê [11]. Esse destaque caracteriza-se pelo alto índice do processo de 

crescimento e maturação nessa fase, resultando importante janela de oportunidade 

para a promoção da alimentação e nutrição saudáveis [11]. Segundo a OMS, 

recomenda-se o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, podendo 

ser estendido até 2 anos ou mais. A introdução da alimentação complementar pode 

ser iniciada a partir dos 6 meses, e a recomendação principal é que não sejam 

ofertados alimentos e bebidas com adição de qualquer tipo de açúcar (sacarose, 

frutose e glicose) antes dos dois anos de idade [9,10]. Nessa mesma compreensão, 

a Associação Brasileira de Odontopediatria (ABOPED) recomenda que as crianças 

não consumam alimentos e bebidas com adição de açúcar antes dos 2 anos de 

idade e, quando a prática se impuser, não deverá exceder mais de 25 g por dia, 

preferencialmente, logo após refeições [9,10]. 


Essa mesma recomendação é seguida pelas organizações mundiais, como 

World Health Organization [12], e também nacionais, como o Ministério da Saúde, 

nos documentos publicados com os seguintes títulos: Os 10 passos para 

alimentação saudável e Guia alimentar para a população Brasileira [14]. Visando a 

atingir esse objetivo, a Academia Brasileira de Odontologia (2022) recomenda as 

seguintes ações: 1) implementar intervenções educativas familiares dirigidas ao 

indivíduo e às comunidades, preferencialmente em centros de saúde primários; 2) 

Recomendação Nível de intensidade

Baixa ingestão de açúcares livres ao longo da vida Forte

Redução na ingestão de açúcares livres para 
menos de 10% da ingestão calórica total a adultos 
e crianças

Forte

Redução na ingestão de açúcares livres para 
menos de 5% da ingestão calórica total

Condicional
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promover ambientes sem açúcar, priorizando escolas, pré-escolas e ambiente de 

trabalho; 3) regular o conteúdo dos rótulos de alimentos e bebidas com adição de 

açúcar; 4) restringir a publicidade de produtos com açúcar; 5) aumentar a tributação 

de alimentos e bebidas com açúcar; 6) reformular alimentos e bebidas quanto ao 

teor de açúcar, para reduzir as respectivas concentrações [1]. 

Em relação às estratégias para redução do consumo de açúcares livres no 

Brasil, o governo federal implementou um imposto sobre refrigerantes, em 2013, 

com alíquota de 27% para sucos, néctares e outras bebidas açucaradas, porém foi 

reduzido em 2016 e 2018. Em 2018, foi assinado um acordo com as indústrias de 

alimentos para reduzir a quantidade de açúcar nos produtos, com vistas a diminuir o 

consumo da população a 144.000 toneladas, até 2025. Entretanto, esse acordo não 

propôs nenhuma regularização quanto ao seu cumprimento. Recentemente, o Brasil 

decretou uma nova legislação de rotulagem de alimentos para ajudar os 

consumidores a entenderem melhor as informações nutricionais nos rótulos, com 

indicação de açúcares adicionados, permitindo escolhas alimentares mais 

conscientes. Desde 2009, de acordo com a lei brasileira, o planejamento alimentar 

nas escolas deve ser feito por nutricionistas capacitados, responsáveis pela 

restrição de açúcar e gordura, inclusive a proibição da venda de bebidas açucaradas 

[1]. 


Em 2021, o Ministério da Saúde divulgou um plano de ações estratégicas 

para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não transmissíveis (DANT) 

no Brasil, de 2021 a 2030. Nas ações propostas, está incluída a educação 

permanente em saúde voltada a alguns temas, como Alimentação Adequada e 

Saudável [41]. Além das ações para incentivo à alimentação saudável e adequada, 

o Guia Alimentar para a População Brasileira propõe ações de promoção à 

segurança alimentar e nutricional, por meio da implementação de medidas protetivas 

dos ambientes alimentares, especialmente nas escolas, contribuindo para redução 

do consumo de alimentos ultraprocessados e obesidade na primeira infância e 

adolescência [2]. 


Com base nos Guias Alimentares e na articulação de estratégias para 

ampliação da produção, oferta e acesso a alimentos in natura e minimamente 

processados, produzidos de forma saudável e sustentável para a população [41], o 

DANT sugere ações como o desenvolvimento de ferramentas digitais para a 
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promoção do autocuidado em doenças crônicas, incluindo a obesidade, e de hábitos 

de vida saudáveis, considerando a alimentação adequada e a prática de atividade 

física; aprimoramento de estratégias voltadas à redução do consumo de sal e de 

açúcar adicionados livremente, por meio da reformulação de alimentos, rotulagem 

adequada e campanhas de comunicação; e fortalecimento da regulamentação da 

publicidade de alimentos, principalmente destinada ao público infantil [41]. 


Além disso, o Brasil apresenta algumas publicações que auxiliam a 

conscientização e promoção da alimentação adequada e saudável, por meio da 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição (2013) [42], Política Nacional de 

Promoção da Saúde (2010) [43], Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional 

(2006) [44], Política Nacional de Educação Popular em Saúde (2013) [45], Guia 

Alimentar para a População Brasileira (2014) [14] e Plano de Ações Estratégicas 

para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no Brasil 

(2021-2030) [46] cujos direitos à saúde e à alimentação adequada são também um 

compromisso do Sistema Único de Saúde (SUS) e um direto humano básico do 

cidadão brasileiro [14].


5.3 CONSEQUÊNCIA DO CONSUMO DE AÇÚCAR, ALÉM DO 
RECOMENDADO, PARA A SAÚDE BUCAL


A cárie é uma doença multifatorial, polimicrobiana e dinâmica, causada pelo 

desequilíbrio nos processos de mineralização e desmineralização dos tecidos 

dentários. É reconhecida como biofilme-açúcar dependente, ou seja, associada 

diretamente ao consumo de açúcar [47], a doença é a mais prevalente no mundo 

[8,47], afeta bilhões de pessoas, causando dor, problemas de saúde geral e 

comprometimento da qualidade de vida [8,47,48]. É considerada uma doença social, 

uma vez que seu desenvolvimento está relacionado a fatores biológicos, dietéticos, 

comportamentais e socioeconômicos, bem como ao acesso a bens de consumo e 

serviços de saúde [49, 50, 51].Diversos estudos, na literatura, investigam a relação 

entre a saúde bucal infantil e fatores sociais, tais como renda familiar, educação dos 

pais, número de filhos, estado civil dos pais, escolaridade materna e outras variáveis 

[24,52,53,54,55,56,57,58,59, 60,61]. 


Além disso, pesquisas indicam uma associação significativa entre o nível 

educacional dos responsáveis e a frequência de escovação e, consequentemente, 
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uma melhor higiene bucal das crianças [1,24,58]. Também, apontam que a 

associação entre a alta ingestão de açúcar livre e cárie dentária está relacionada à 

frequência de consumo, principalmente, quando se trata de sacarose 

[1,49,50,51,57], pois a alta frequência da ingestão de CI fermentáveis, no meio 

bucal, favorece um aumento do metabolismo da microbiota do biofllme, com 

consequente produção de ácidos orgânicos que baixam o pH a níveis críticos (>5.5), 

causando a desmineralização do esmalte dentário e/ou da dentina [47]. Outro 

agravante é a exposição precoce ao açúcar livre que pode levar as crianças a 

preferirem alimentos não saudáveis, podendo causar Cárie na Primeira Infância 

(CPI), primeiro sinal de alerta para futuras experiências com cárie na dentição 

permanente [1,62]. 


Também, há evidências, segundo pesquisas, de que o consumo frequente de 

açúcar aumenta o risco de cárie dentária [1,49,50,51,57], recomendando a sua 

efetiva redução [1,9,10,11,12,14,62]. Um deles é a Declaração da IAPD Bangkok 

que recomenda quatro ações para a redução da prevalência da CPI no mundo: 1) 

Aumentar a conscientização sobre CPI com pais/cuidadores, dentistas, higienistas 

dentais, médicos, enfermeiros, profissionais de saúde e outras partes interessadas. 

2) Limitar a ingestão de açúcar em alimentos e bebidas e evitar açúcares grátis a 

crianças menores de 2 anos. 3) Escovar os dentes duas vezes ao dia, com 

dentifrício fluoretado (pelo menos 1000 ppm) em todas as crianças, utilizando uma 

quantidade de dentifrício adequada à idade. 4) Fornecer orientação preventiva, no 

primeiro ano de vida, por um profissional de saúde ou agente comunitário de saúde 

(com base em programas existentes, por exemplo, vacinas, quando possível) e, 

idealmente, encaminhamento a um dentista para cuidados contínuos abrangentes 

[62]. Porém, frequentemente, a doença cárie é negligenciada ou não tratada cujo 

quadro poderá acarretar diversos prejuízos, como dor, infecção e dificuldade de 

alimentação, o que pode afetar a dieta, a nutrição e o crescimento das crianças, 

bem como prejuízo à fala, ao sorriso e ao bem-estar psicológico das crianças 

[63,64]. 
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5.4 IMPORTÂNCIA DA ESTRUTURA FAMILIAR NOS HÁBITOS 

ALIMENTARES DAS CRIANÇAS 


A influência da família no desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis 

é crucial, pois ela tem um impacto direto na escolha dos alimentos durante a 

infância, principal fonte de aprendizagem social para a adoção de práticas 

saudáveis [21,58,65]. É importante compreender como os alimentos são 

preparados, como as refeições são conduzidas e quais alimentos são consumidos 

pela família [58], já que essa influência pode ser determinante na alimentação da 

criança, seja de forma positiva seja negativa [66]. A introdução alimentar, 

geralmente, começa com a familiarização visual dos alimentos e o incentivo à 

experimentação de alimentos desconhecidos, principalmente por meio do exemplo 

[21,66]. Portanto, os pais têm a responsabilidade de garantir uma alimentação 

saudável para as crianças, tanto no oferecimento de alimentos adequados quanto 

na exposição repetida a eles, especialmente, nos primeiros anos de vida. 


Quando a alimentação em casa não é saudável, observa-se uma maior 

prevalência de distúrbios alimentares e doenças crônicas não transmissíveis, como 

doença cárie, diabetes, hipertensão arterial e obesidade, principalmente na vida 

adulta [14, 22, 66]. A forma e a frequência das refeições também são importantes, 

pois a literatura mostra que o momento das refeições é essencial para criar e 

desenvolver relações sociais e hábitos alimentares saudáveis [67,68]. Um estudo, 

realizado em 2009, pela Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), analisou 

a presença ou ausência dos pais, durante as principais refeições diárias de 

estudantes brasileiros, do 9º ano do ensino fundamental. Os resultados mostraram 

que dois terços dos estudantes, frequentemente, realizavam pelo menos uma das 

principais refeições na presença da mãe ou responsável, enquanto um quarto 

raramente ou nunca o fazia [67]. 


Esse estudo está de acordo com uma meta-análise, que envolveu 17 estudos 

sobre sobrepeso, obesidade, consumo de alimentos, padrões alimentares e 

distúrbios alimentares em crianças e adolescentes, na qual concluíram que crianças 

e adolescentes que compartilham refeições em família, três ou mais vezes por 

semana, têm maior probabilidade de ter peso normal, hábitos alimentares mais 

saudáveis e menor propensão a distúrbios alimentares [68]. Nas últimas décadas, as 
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estruturas familiares passaram por grandes mudanças, com um aumento no número 

de casais divorciados em todo o mundo, o que tem impactos diretos no bem-estar 

das crianças e em sua qualidade de vida futura. Portanto, é importante analisar o 

estado civil dos pais e como isso afeta os hábitos alimentares das crianças [59,69]. 


Um estudo realizado na Alemanha, em 2011, avaliou se o comportamento de 

saúde bucal das crianças diferia entre famílias com pais biológicos casados ou 

divorciados. Os resultados mostraram que crianças que crescem em famílias 

fragmentadas tendem a consumir uma quantidade maior de alimentos e bebidas 

açucarados, como sucos, biscoitos e chocolates. Além disso, o estudo indicou que 

uma criança que cresce com a mãe biológica e o padrasto consome cerca de 17g a 

mais de açúcar por dia do que uma criança que cresce com ambos os pais 

biológicos [59]. A literatura também indica uma associação entre a estrutura familiar 

e a obesidade infantil, demonstrando que conviver com apenas um dos pais ou com 

pais divorciados aumenta o risco de sobrepeso e de obesidade infantil [59,69]. 


Um estudo realizado na Noruega, em 2014, com 3.166 crianças, com idade 

média de 8 anos, mostrou, de forma estatisticamente relevante, que o sobrepeso e a 

obesidade, incluindo a obesidade abdominal, eram mais prevalentes entre filhos de 

pais divorciados em comparação a filhos de pais casados. Os resultados indicaram 

que filhos de pais divorciados tinham 54% mais chances de apresentar obesidade e 

sobrepeso e 89% mais chances de ter obesidade abdominal [69]. Em relação à 

saúde bucal e à estrutura familiar, vários artigos, na literatura, relacionam o estado 

civil dos pais com a cárie dentária em crianças e indicam que as de famílias 

monoparentais apresentam alto risco de cárie [55,58,59,65,70]. 


Portanto, o estado civil da mãe foi considerado um fator protetor que pode 

reduzir a taxa de progressão da cárie infantil [70]. Apesar de se saber que o 

ambiente familiar e a influência dos pais são essenciais para o desenvolvimento de 

hábitos saudáveis, ainda há escassez de estudos que possam afirmar, com 

segurança, a forte associação entre hábitos alimentares saudáveis e consumo de 

açúcar em relação à estrutura familiar da criança.


33



5.5 RELAÇÃO ENTRE A RENDA PER CAPITA NOS HÁBITOS 

ALIMENTARES DAS CRIANÇAS


Ainda quanto ao contexto familiar, destaca-se a importância da renda per 

capita em relação ao consumo de açúcar livre. Os hábitos alimentares são 

importantes indicadores da saúde e sabe-se que estão fortemente associados ao 

poder aquisitivo das famílias e à influência direta na escolha dos alimentos, assim 

como na oferta, quantidade e qualidade dos alimentos consumidos [58,71,72]. Nos 

últimos anos, observa-se um fenômeno preocupante: a chamada "transição 

nutricional". Esse processo ocorre quando há mudança nos padrões alimentares de 

uma população, caracterizada pelo aumento no consumo de alimentos 

ultraprocessados, ricos em gorduras saturadas, açúcares, sal e aditivos químicos, e 

a redução no consumo de alimentos frescos e minimamente processados, como 

frutas, legumes e verduras [33,73,74,75,76]. 


Embora os alimentos ultraprocessados sejam frequentemente mais 

acessíveis em termos de custo, eles são nutricionalmente pobres e podem contribuir 

para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis [33]. A 

disponibilidade de alimentos saudáveis e frescos pode ser limitada em áreas de 

baixa renda, onde há escassez de mercado com produtos frescos e opções 

acessíveis [33,74,77]. Um estudo apontou que famílias de baixa renda 

intensificaram o consumo de alimentos de alta densidade calórica, ricos em gordura, 

açúcar simples, sódio e baixo teor de vitaminas e minerais, justamente por serem 

mais acessíveis ao seu poder aquisitivo [76]. Em contrapartida, a Pesquisa Nacional 

de Saúde do Escolar (PeNSE), realizada em 2009, apresentou dados em que a 

maior frequência no consumo de frutas e hortaliças está associada à população de 

nível socioeconômico maior [67].


Apesar do crescimento econômico do Brasil, períodos de inflação e incerteza 

geram instabilidade de renda, dificultando o acesso dos mais pobres a uma 

alimentação adequada e saudável [71, 78]. Em 2022, a inflação oficial foi de 5,79%, 

afetando principalmente os preços dos alimentos, e o poder de compra do salário 

mínimo diminuiu consideravelmente em comparação com anos anteriores [79]. 

Estudos mostraram que o alto preço do gás de cozinha e a falta de tempo levaram 

ao aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e industrializados, ricos em 

açúcar e gordura [58, 71]. Uma investigação realizada em São Paulo, em 2022, 
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apontou que a renda influencia nos hábitos alimentares, visto que alimentos 

industrializados foram consumidos, em quantidades maiores, por crianças de 

famílias de menor poder aquisitivo. Porém, quando se analisa o consumo de açúcar, 

como refrigerantes e chocolates, estes foram mais consumidos por crianças de 

famílias de maior renda. 


Além disso, um estudo apontou que famílias mais abastadas financeiramente 

apresentam, com mais frequência, alimentação fora de casa, mais refeições rápidas 

(fast-food) e a ampliação do uso de alimentos industrializados ou processados [71]. 

De acordo com as análises das Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), houve 

um crescimento, de 2002 para 2008, no consumo de açúcar, alimentos processados 

e ultraprocessados (pães, embutidos, biscoitos, refrigerantes e refeições prontas) na 

dieta dos brasileiros [80]. 


Em 2014, o Guia Alimentar para a População Brasileira já alertava para um 

aumento expressivo de casos de sobrepeso e de obesidade, principalmente, na 

idade escolar [14]. Por isso, é importante ressaltar que a relação entre renda e 

alimentação saudável não é determinística [22, 71], visto que existem indivíduos de 

baixa renda que mantêm uma alimentação equilibrada, assim como pessoas de alta 

renda que consomem alimentos pouco saudáveis. 


A educação nutricional, o acesso a informações sobre alimentação adequada 

e as habilidades culinárias também desempenham um papel importante na escolha 

dos alimentos [22, 58, 71, 72, 76, 78]. Também, a incidência de doenças 

relacionadas ao excesso de consumo, como obesidade, doenças cardiovasculares e 

diabetes, tem aumentado independentemente do nível de renda [14, 22]. Assim, 

para promover a saúde alimentar e combater essas doenças, é necessário investir 

em políticas públicas que facilitem o acesso a alimentos saudáveis em áreas de 

baixa renda, além de programas de educação nutricional e conscientização sobre os 

riscos dos alimentos ultraprocessados. A conscientização, o acesso e a educação 

alimentar são medidas importantes para combate a essas doenças em todas as 

classes sociais [2, 7, 41].
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5.6 NÍVEL DE ESCOLARIDADE MATERNA ASSOCIADO AO CONSUMO DE 

AÇÚCAR LIVRE


A literatura mostra que o ambiente familiar exerce influência significativa nos 

hábitos alimentares das crianças, em especial, por meio das escolhas e do exemplo 

dos pais. Por isso, um fator importante a ser considerado é o nível de escolaridade 

dos pais ou responsáveis [21,23, 24, 65, 81], isto é, diversos estudos destacam a 

importância da educação materna na saúde nutricional dos filhos, essencialmente, 

em relação ao consumo excessivo de açúcar [19,23,24,65,74,80,82,83,84,85,86]. 

Schultz (1984) ressalta que mães, com maior escolaridade, tendem a fazer escolhas 

alimentares mais saudáveis devido ao acesso a informações, recursos e renda [82].


Em uma pesquisa, em Guarapuava, Brasil, com 1.335 crianças, observou-se 

que o aumento da escolaridade materna estava associado a um menor consumo de 

alimentos como bolachas recheadas, refrigerantes, sucos industrializados, 

salgadinhos de pacote, guloseimas e alimentos adoçados [84]. Em outra pesquisa, 

em Belo Horizonte, Brasil, com 214 pais ou responsáveis de crianças de 2 a 14 

anos, foi encontrada uma associação significativa entre maior nível educacional dos 

pais/responsáveis e menor consumo de balas e chicletes em crianças de 2 a 6 anos. 

Além disso, observou-se que pais, com maior escolaridade, promoviam hábitos 

alimentares mais saudáveis e melhores práticas de higiene bucal [24].


Em outra investigação, realizada em Vitória (ES), Brasil, em 2007, com 1.282 

crianças entre 7 e 10 anos, verificou-se que a baixa escolaridade materna 

aumentava a probabilidade de as crianças não consumirem alimentos de qualidade, 

seja pela falta de acesso a alimentos saudáveis e informações adequadas seja pela 

menor capacidade de discernir o que é saudável [19]. Numa pesquisa, feita em 

Portugal, em 2007, com 1.976 crianças de 5 a 10 anos, constatou-se que mães, 

com menor nível de escolaridade, tinham filhos que consumiam muito mais 

alimentos ricos em açúcares [85]. Ainda, alguns estudos indicam que pais, com 

menor nível educacional, têm menor conhecimento sobre alimentação saudável e 

m a i o r p r o b a b i l i d a d e d e c o n s u m o e x c e s s i v o d e a ç ú c a r l i v r e 

[19,23,24,65,79,80,82,83,84,85,86]. No entanto, existem estudos que contradizem 

essa relação [24,81,87].


Constatações com dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 

2008-2009 - IBGE) revelaram que o aumento de escolaridade tanto da mãe quanto 
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do pai está associado a uma maior probabilidade de sobrepeso e obesidade em 

seus filhos. Isso pode ser atribuído ao aumento da participação feminina no 

mercado de trabalho, que demanda mais tempo e dedicação, consequentemente, 

influenciando os hábitos alimentares [80]. Apesar de não haver consenso definitivo 

na literatura sobre a associação entre o nível de escolaridade materna e os hábitos 

alimentares dos filhos, essa relação é considerada um forte indicador, tornando 

essencial a realização de mais estudos sobre o tema.


É importante ressaltar que a exposição precoce a uma alimentação não 

saudável pode ter consequências graves para a saúde da criança cujos padrões 

negativos poderão persistir na adolescência e vida adulta, resultando em distúrbios 

alimentares e doenças crônicas não transmissíveis, como doença cárie, doenças 

cardiovasculares, diabetes e obesidade [22,23, 29, 76, 80]. Considerando a 

interdependência entre educação e saúde, investir no aumento do nível educacional 

dos pais ou responsáveis é fundamental, uma vez que a educação desempenha um 

papel crucial na saúde e na qualidade de vida das crianças e da população em 

geral, entendendo-se que a educação funciona como um pilar essencial ao 

desenvolvimento social, econômico e cultural da população [19,23,82,83,84,85,86].


Com base nesses e em outros levantamentos, o aumento do nível 

educacional dos pais ou responsáveis, especialmente das mães, tem impacto direto 

na alimentação dos filhos, permitindo uma transformação de hábitos e realidade cujo 

estímulo, sem dúvida, deve começar desde a educação básica [81]. Os estudos 

sugerem o desenvolvimento de programas de educação nutricional, envolvendo 

crianças, suas famílias, professores e profissionais de saúde, para orientar e 

incentivar o consumo de alimentos mais saudáveis, com menor teor de gordura, 

açúcar e sal, além de ressaltar a importância de políticas públicas que promovam 

uma dieta variada e saudável no Brasil [2,7,41,81]. Precisa-se reconhecer que a 

solução para melhorar a educação no Brasil e aumentar o nível educacional da 

população é complexa, mas negligenciar a educação continuará impedindo o 

desenvolvimento do país e afetando a qualidade de vida da população 

[19,23,82,83,84,85,84].
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6. METODOLOGIA 


6. 1 DELINEAMENTO DO ESTUDO


Este estudo é um estudo transversal e representa um braço da pesquisa de 

implementação do estudo Escolas Promotoras de Saúde (EPS), da Affordable 

Health Initiative (AHI) [26].


6.2 ASPECTOS ÉTICOS


O estudo foi aprovado como parte de um estudo mais amplo, pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

(CAAE 00617218.3.0000.5553) e da Educação em Saúde do Distrito Federal, 

autorizado pela Secretaria de Educação e Saúde Local. Além disso, está identificado 

pela Plataforma Brasil, sob n° 4.844.444 (Anexo I), cuja pesquisa foi conduzida em 

total conformidade com a Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial. 

Todos os aspectos éticos foram avaliados e seguidos, e todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo II) e de 

Assentimento (Anexo III).


6.3 RISCOS E BENEFÍCIOS


Para garantir a confidencialidade, embora fosse inserido apenas o código da 

criança, o que foi pré-determinado, os dados foram coletados eletronicamente e, 

assim, a identificação do participante não apareceu em nenhum momento. Para 

evitar desconforto ou constrangimento, a entrevista foi realizada em um local 

reservado nas escolas, a fim de garantir que as perguntas fossem respondidas com 

tranquilidade ao longo da entrevista. Para a pesquisa, realizada durante a pandemia 

do COVID-19, seguiram-se todos os protocolos de segurança para a prevenção: o 

entrevistado e entrevistador, separados por 2m de distância, por uma barreira de 

acrílico, usavam máscara. Além disso, após cada atendimento, o ambiente era 

desinfetado com álcool 70º e havia álcool 70º em gel, disponível para desinfecção 

das mãos. A criança e o responsável eram submetidos à aferição de temperatura 
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corporal, desinfecção das mãos com álcool 70º em gel e, caso o responsável pela 

criança não estivesse portando máscara de proteção, recebia uma descartável para 

utilizar durante toda a coleta de dados.


Os benefícios da pesquisa para os participantes foram inúmeros e superam, 

de forma significativa, os riscos. Após a realização das entrevistas, as orientações 

foram dadas aos pais na esperança de que busquem mais conhecimento sobre 

alimentação saudável e redução do consumo de açúcares livres. Conforme 

mencionado antes, esta pesquisa faz parte de uma pesquisa mais ampla de 

implementação do estudo Escolas Promotoras de Saúde (EPS-AHI), que aponta 

benefícios maiores ainda a partir de uma série de iniciativas para melhora da 

qualidade de vida dos participantes. 


6.4 LOCAIS DA PESQUISA


O Distrito Federal é dividido em 35 regiões administrativas, sendo que foram 

escolhidas duas regiões de vulnerabilidade social que são região administrativa da 

SCIA-Estrutural (DF) e outra região administrativa do Sol Nascente/Pôr do Sol (DF) 

[90].


Na região da Sol Nascente/Pôr do Sol (DF) existem 8 escolas públicas no 

ensino fundamental, entre elas foi escolhida uma delas por conveniência de 

amostra. Na região da SCIA-Estrutural (DF) existem 6 escolas públicas e também foi 

escolhida uma delas por conveniência de amostra. A partir da seleção, foi realizada 

uma visita prévia de avaliação das condições físicas, a fim de certificação de que a 

escola realmente pudesse funcionar como promotora de saúde. 


Para tanto, foram coletados e avaliados os dados sobre as políticas escolares 

atuais, currículo, ambiente social e relações com a comunidade. Uma vez escolhidas 

as escolas, o estudo foi realizado, entre julho e novembro de 2022, com aplicação 

de questionários aos pais e responsáveis, em duas escolas, uma na Região 

Administrativa da SCIA-Estrutural (DF) e outra no Sol Nascente, Região 

Administrativa de Ceilândia (DF) [90].


É importante contextualizar como são as áreas em que estão localizadas as 

escolas incluídas neste estudo, pois isso foi fundamental para a sua seleção, a fim 

de que não houvesse diferenças sociodemográficas ou clínicas entre as crianças 
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incluídas no estudo. Uma das escolas está localizada na Região Administrativa da 

SCIA-Estrutural (DF), e outra, na Região Administrativa de Sol Nascente/Pôr do 

Sol(DF). Essas regiões são consideradas as duas mais vulneráveis do Distrito 

Federal, segundo o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS), que avalia as condições 

de infraestrutura, capital humano, renda, trabalho e habitação [91]. 


A Escola Classe II, da Cidade Estrutural, está localizada na região 

administrativa da SCIA-Estrutural (DF). Essa região surgiu em 1960 após ocupação 

ilegal ao redor do aterro sanitário, denominado “Lixão da Estrutural”, já considerado 

o 2º maior lixão da América Latina em operação. Atualmente, a região possui cerca 

de 37 mil habitantes e apresenta péssimas condições de saneamento, educação, 

saúde, segurança e infraestrutura, além do alto risco de contaminação proveniente 

do aterro [90]. A figura 3 representa o mapa da região SCIA-Estrutural.


Figura 3: Mapa da região da Escola Classe 02 da Estrutural. 

Fonte: Google Maps


A Escola Classe 66, de Ceilândia, está localizada na região administrativa Sol 

Nascente/Pôr do Sol. Essa região, criada em 2019, após o desmembramento da 

região administrativa Ceilândia, desde 1970, é ocupada de forma ilegal após a 

expansão da Ceilândia, o que causou um crescimento desordenado, atualmente 

considerada uma das maiores favelas do Brasil e da América Latina, com cerca de 

93 mil habitantes, com sistema de saneamento básico precário e inúmeros 

problemas sociais e de infraestrutura [90]. A figura 4 representa o mapa da região do 

Sol Nascente.
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Figura 4: Mapa da região da Escola Classe 66, de Ceilândia (Sol Nascente)

Fonte: Google Maps


6.5 PARTICIPANTES


Os participantes desta pesquisa foram pais/responsáveis de crianças 

matriculados no primeiro, segundo e terceiro ano, do Ensino Fundamental, nas 

escolas acima identificadas, que atendem a uma população de características 

socioeconômicas semelhantes e localizadas em área de grande privação social. O 

corte de acordo com a idade de 6 a 9 anos foi por conveniência de amostra.


Os participantes da pesquisa foram convidados a participarem por meio de 

um termo de autorização (TCLE), enviado aos responsáveis, a fim de 

comparecerem à escola, no período agendado, para responderem aos 

questionários.


6.6 SELEÇÃO DA AMOSTRA


Como critério de inclusão, em relação à seleção dos alunos das escolas 

mencionadas, optou-se pelos estudantes matriculados no primeiro, segundo e 

terceiro ano, do ensino fundamental, no período diurno (matutino e vespertino). 

Como critérios de exclusão, foram desconsiderados todos os estudantes abaixo de 6 

anos e acima de 9 anos e cujos pais não assinaram o TCLE e/ou crianças que não 

assinaram o TALE. Também foram excluídos os pais/responsáveis que assinaram o 

TCLE, mas não compareceram para responder a entrevistas.
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6.7 TAMANHO DA AMOSTRA


O tamanho mínimo da amostra foi composto, estatisticamente, por 267 

crianças, calculado para relatar desfechos descritivos de interesse, com intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%) e margem de erro de 6% (erro padrão = 3%). Um fator 

de correção de 2 foi aplicado para contabilizar a incompletude dos dados e as 

perdas durante o segmento (n=534). 


Todos os alunos das escolas selecionadas, foram elegíveis para participar, 

sendo um total de 912 escolares (n=912). Na Escola Classe II, da Cidade Estrutural, 

tinham 342 alunos matriculados no primeiro, segundo e terceiro ano, do ensino 

fundamental, no período diurno (matutino e vespertino). Já na Escola Classe 66, de 

Ceilândia, tinham 570 alunos matriculados no mesmo período.


A taxa de resposta geral do estudo foi calculada e a confiabilidade dos dados 

foi estimada por Kappa e Correlação Interclasses, conforme apropriado. Sendo que 

desse total, 543 pais/responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, sendo assim, a taxa de resposta geral do estudo foi de 60%.


 Devido a perda de dados, 471 (52%) responderam o questionário de 

maneira completa e foram acrescentados à análise de dados. Por questões éticas, 

não houve diferenças sociodemográficas ou clínicas entre as crianças incluídas na 

amostra do estudo, e as excluídas não foram consideradas por falta de dados sobre 

variáveis ​​relevantes.


6.8 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO 

Em maio de 2021, a equipe de campo foi composta por sete entrevistadores 

(AMSD, CDPVR, IQDQ, JBA, LBA, MVSS, PAAK) da Universidade de Brasília, com 

experiência em coleta de dados de levantamentos epidemiológicos. Foi realizado 

um treinamento prático, teórico-específico e de calibração do grupo para discutir a 

operacionalização das etapas do estudo e as atribuições de cada participante, 

garantir uma padronização na forma de coleta de dados entre os examinadores 

durante a aplicação. O treinamento e a calibração tiveram duração de 20 horas (5 

encontros de 4 horas), visando a evitar influência na resposta dos pais e 

padronização na coleta de dados.
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Devido a pandemia, não foi realizado um estudo piloto, porém foi realizado 

uma simulação com a própria equipe de pesquisadores de comoo seria a aplicação 

do questionário, no intuito de testar a metodologia para a coleta de dados. 


6.9 COLETA DE DADOS


O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II) e o Termo de 

Assentimento (Anexo III) foram enviados pelos diretores da escola aos alunos, para 

que fossem assinados pelos pais ou responsáveis, com explicações sobre o 

propósito da pesquisa e sobre a participação voluntária, solicitando a autorização. 

Em um segundo momento, aos que não haviam assinado, foi enviado uma carta 

lembrete (Anexo IV). Para o recrutamento dos respondentes à pesquisa, foi criada 

uma planilha para registrar os dados dos alunos, com nome completo e idade, nome 

do responsável pela criança, endereço e telefone de contato, incluindo se o TCLE foi 

recebido e assinado ou se TCLE não foi recebido, conforme a Figura 5. Os demais 

pesquisadores não tinham acesso a essa planilha para garantia da 

confidencialidade dos dados.





Figura 5: Planilha para monitorar o recrutamento dos participantes.

Fonte: Elaborado pela autora (2023)


A codificação dos participantes que retornaram com os TCLEs assinados foi 

realizada. Cada participante tinha um único código e um único formulário impresso, 

preenchido à mão e arquivado. Esse era o único documento que apresentava a 

ligação entre o nome do participante e o código inserido nos formulários eletrônicos 

dos exames clínicos e entrevistas. Esse cuidado foi importante, pois eram 

informações confidenciais. Em seguida, foi realizado inicialmente o agendamento 

das entrevistas por telefone, solicitando a presença dos responsáveis da criança 

que haviam enviado TCLE assinado, para participar da entrevista. Esse passo inicial 
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estava de acordo com o Guia de abordagem aos pais e/ou responsáveis (Anexo V). 

Durante esse período, foi explicado sobre o propósito do projeto, sobre a coleta de 

dados e os benefícios do programa. 


A aplicação dos questionários aos pais ou responsáveis foi realizada por sete 

entrevistadores (AMSD, CDPVR, IQDQ, JBA, LBA, MVSS, PAAK), integralmente 

nas escolas, em área aberta e coberta, protegida de sol e chuva, para a realização 

das entrevistas. Cada lugar da entrevista tinha uma mesa e duas cadeiras e cada 

entrevistadora utilizou equipamento de proteção, faceshield, seguindo todas as 

normas em relação ao COVID-19. Foi organizada uma área de espera, incluindo um 

espaço para que as crianças e os pais/responsáveis aguardassem. Esta foi 

posicionada logo na entrada da escola, em área coberta, com bancos disponíveis 

para recepção dos participantes. Nesse momento inicial, foi realizado a identificação 

dos participantes e organizava a ordem das entrevistas.  


Durante o estudo principal, o coeficiente de concordância intraexaminador e 

interexaminador foi calculado com base em 10% da população estudada, de forma 

sistemática. Para avaliação da confiabilidade intraexaminador, entrevistas 

duplicadas com 31 crianças foram realizadas e, para confiabilidade interexaminador, 

entrevistas duplicadas com 38 crianças foram realizadas por um examinador padrão 

ouro (ENL). 


6.10 QUESTIONÁRIOS


Dois questionários aos pais dos escolares foram aplicados: um sobre saúde e 

hábitos do filho(a), com 59 perguntas (anexo VI); outro sobre informações 

demográficas e condição socioeconômica da família, com 32 perguntas (anexo VII). 

Os dados mensurados foram imediatamente incluídos no formulário eletrônico. 


Desses questionário foram utilizadas as perguntas sobre as variáveis de 

sexo, estrutura familiar, escolaridade materna e consumo de alimentos com açúcar.
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6.11 VARIÁVEIS 


6.11.1 Variáveis sociodemográficas


Baseado nas perguntas do questionário (anexo VII), foram incluídas, neste 

estudo, as variáveis: idade, sexo da criança, estado civil do genitor responsável, 

renda per capita e escolaridade materna, organizadas da seguinte forma: 


a) quanto à idade, dois grupos: 1) 6 a 7 anos; 2) 8 a 9 anos; 


b) quanto ao sexo da criança, dois grupos: 1) feminino e 2) masculino;


c) quanto ao estado civil dos genitores, três grupos: 1) casados, morando 

juntos; mãe com um segundo casamento ou morando com outra pessoa; pai com 

um segundo casamento ou morando com outra pessoa; 2) mãe divorciada ou viúva; 

pai divorciado ou viúvo; mãe solteira ou pai solteiro; 3) outros, missing information: 

não sei/não quero informar. Para a questão, a pergunta foi: "Os pais da criança 

são ...”. As respostas poderiam ser objetivas e agrupadas, conforme os três grupos 

mencionados acima; 


d) quanto à renda mensal per capita da família, há dois grupos: 1) até um 

salário mínimo; 2) mais de um salário mínimo. A pergunta realizada foi: “Qual a 

renda mensal da sua família, ou seja, a soma do salário de todos que trabalham e 

que moram na casa com a criança?” Sendo uma resposta subjetiva, os resultados 

foram agrupados de acordo com o salário mínimo de R$ 1.212, valor válido para 

2022, a partir da aprovação da medida provisória nº 1.091 [90];


e) quanto à escolaridade da mãe, há três grupos: 1) baixa escolaridade: não 

foi à escola; não lê e nem escreve; não foi à escola, mas lê e escreve; Fundamental 

I incompleto; 2) Ensino Fundamental I completo, Ensino Fundamental II completo e 

Médio incompleto; 3) Ensino Médio completo ou maior escolaridade: Médio 

completo; Superior incompleto; Superior completo; Pós-graduação. A pergunta 

realizada foi: “Qual das opções abaixo melhor representa a escolaridade materna da 

criança?".


É importante ressaltar que a influência da mãe sobre a saúde nutricional do 

filho é maior do que a do pai [65, 81, 93]. Portanto, neste estudo, considerou-se 

relevante levar em conta o nível de escolaridade materna. Além disso, é importante 

mencionar que a denominação das variáveis educacionais, utilizada neste estudo, é 
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específica para o Brasil. No sistema educacional brasileiro, existem dois níveis 

principais: a educação escolar básica e o ensino superior [94]. 


A educação escolar básica é composta por três etapas: a educação infantil, o 

ensino fundamental I e II, e o ensino médio, conforme definido pela Lei Nacional de 

Diretrizes e Bases da Educação (1996) [94]. A educação infantil tem uma duração 

total de 2 anos e é dividida em creche, geralmente destinada a crianças de 0 a 3 

anos, e pré-escola, para crianças de 4 a 5 anos. O ensino fundamental é dividido em 

duas etapas: o ensino fundamental I, com duração total de 5 anos, e o ensino 

fundamental II, com duração total de 4 anos. O ensino médio tem uma duração total 

de 3 anos [94]. Para maior clareza, a classificação das variáveis educacionais ficou 

definida da seguinte forma:


1) Baixa escolaridade: menos de 7 anos de estudo.


2) Ensino Fundamental II completo: até 11 anos de estudo.


3) Ensino Médio completo ou maior escolaridade: mais de 14 anos de estudo.


6.11.2 Variáveis relacionadas ao açúcar


O inventário incluiu muitos itens alimentares que geram vários indicadores 

compostos para refletir os diferentes tipos de dieta. Inicialmente, foram 

categorizados os alimentos que apresentavam açúcar livre e quais não eram. 

Visando a entender a frequência de consumo de açúcar de cada criança, foi criada 

uma variável dependente, quantitativa, discreta, a partir da soma dos valores 

transformados das variáveis, relacionadas ao consumo de açúcar, definido, de 

maneira arbitrária, a partir da média matemática das frequências das variáveis 

ordinais.


Foram incluídas as variáveis referentes aos itens alimentares considerados 

açúcar livre do questionário (Anexo VI): Leite com açúcar ou achocolatado, sorvete, 

leite fermentado (como yakult), iogurte, refrigerantes e bebidas gasosas, vitaminas 

de fruta com açúcar, suco da fruta natural com açúcar, café com açúcar, pão doce, 

bolachas, biscoitos, bolos, croissants, barras de cereais crocantes açucarados ou 

achocolatados, marmelada, goiabada.


Quanto à frequência de consumo de açúcar livre, a variável foi calculada 

somando os valores transformados, conforme a descrição abaixo. Arbitrariamente, 

foi realizada a transformação das variáveis ordinais em numéricas (escalares), para 
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que as mesmas tivessem unidades de tempo iguais (mês). Por isso, o grupo 1 

(nunca, raramente ou até 3x no mês) foi considerado como uma frequência de 

consumo mensal de uma vez ao mês. O grupo 2 (1 a 2x na semana ou 3 a 4x na 

semana) foi considerado com frequência de consumo mensal de 12 vezes ao mês, 

visto que foi realizada a média de consumo, ou seja, se a criança consome 3 vezes 

na semana, são 12 vezes ao mês. O grupo 3 (1 a 4x ao dia) apresentou frequência 

de consumo mensal mínimo de trinta vezes ao mês.


6.12 CONTROLE DE VIÉS


Os entrevistadores preencheram os questionários de maneira eletrônica, 

seguindo o protocolo AHI para a coleta de dados. Essa abordagem eliminou erros 

de entrada de dados e reduziu o custo do estudo. Apenas o código da escola e o 

código exclusivo de cada aluno foram colocados no preenchimento do questionário 

eletrônico, assim, os dados da escola, das crianças e dos responsáveis participantes 

do estudo não foram incluídos no banco de dados eletrônico e só um pesquisador 

independente tinha acesso a eles. Em seguida, foi possível mesclar conjuntos de 

dados para fins de análise. Todos os dados coletados (dados brutos) foram 

armazenados em um serviço seguro para evitar qualquer tipo de viés. Além disso, 

vale enfatizar que o estudo transversal pode sofrer um viés de memória do 

participante, pois este pode não se recordar do passado, considerado fator de risco, 

visto que distorce a associação real entre uma exposição e um desfecho. Para evitar 

esse viés, todos os entrevistadores foram treinados e calibrados para reduzir o fator 

de confusão do participante e melhorar a compreensão das perguntas..


6.13 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 


Após a coleta, a qualidade dos dados foi verificada e a respectiva 

manipulação foi realizada, com a finalidade de preparar o banco de dados para a 

análise propriamente dita das informações coletadas. A manipulação de dados se 

baseou na limpeza, categorização das variáveis ​​ e construção das medidas 

compostas. 
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Os indicadores compostos foram desenvolvidos com base na literatura e não 

com base na distribuição estatística das respostas. A construção e categorização 

das variáveis foram as mesmas em todas as publicações, o que exigiu concordância 

na categorização.


O desfecho principal verificou a frequência do consumo mensal de açúcar 

livre, e os desfechos secundários apontam o aumento do consumo relacionados à 

saúde, à dieta e à associação às várias características demográficas, incluídas na 

modelagem dos dados, como sexo da criança, estrutura familiar, renda familiar per 

capita e nível de escolaridade das mães.


Foi realizada uma análise descritiva com os dados expressos pelas medidas 

de tendência central e de dispersão, adequadas a variáveis numéricas e com 

frequência absoluta e relativa para as categóricas. 


 A taxa de resposta foi calculada levando-se em consideração o número de 

estudantes convidados, o número de autorizações concedidas (TCLE) pelos pais e/

ou responsáveis e o número de casos com informações suficientes para a análise 

estatística. A confiabilidade dos dados foi estimada por Kappa e Correlação 

Interclasses, conforme apropriado.


Para avaliar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e, 

posteriormente, aplicados testes não paramétricos, devido às características de 

distribuição dos dados. Assim, para testar possíveis diferenças entre dois grupos, foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney e, para as comparações com mais grupos, foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis, com comparações múltiplas pelo teste de Dunn. 

Também, para avaliar o relacionamento entre as variáveis, foi utilizado o Modelo 

Linear Generalizado de Regressão Binomial Negativo cujos resultados foram 

considerados estatisticamente significativos, quando o α (erro tipo I) era < 0,05, 

conforme resultados da univariate analysis para todas as variáveis estudadas. Os 

dados foram tabulados no software Excel (2021) e, posteriormente, foram 

analisados por meio do pacote R Core Team (2021) [95,96].
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7. RESULTADOS

Neste estudo, 543 mães ou responsáveis de crianças, de 6 a 9 anos 

matriculadas nas escolas selecionadas, responderam ao questionário. Houve uma 

perda amostra de 72 questionários devido à falta de dados essenciais para as 

análises. Ao final, 471 questionários foram incluídas as análises de dados. A figura 6 

descreve o número de participante incluídos neste estudo.


Figura 6: Fluxograma dos participantes do estudo.

Fonte: Elaborado pela autora.


Os resultados da análise de confiabilidade foram apresentados na Tabela 3. A 

caracterização da amostra, quanto aos fatores e aspectos sociodemográficos, foram 

apresentados na Tabela 4.


A maioria das crianças apresentaram-se como sexo masculino (53,3%), idade 

média de 8,1 anos (IC 95% 7,96 a 8,16), com estrutura familiar formada por 

genitores que se consideraram casados (61,6%), com renda per capita abaixo de 

um salário mínimo (85,3), a maioria das mães com ensino médio completo ou maior 

escolaridade (53,7%) e as crianças apresentaram uma média de consumo de açúcar 

livre ao mês, de vinte vezes (20), conforme descrito na Tabela 4. 


Tabela 3. Resultados da análise de confiabilidade


Variáveis

Tipo de 

variável N

Teste 

Estatístico

Valor médio 
do teste 
estatístico

(IC 

95%)

Sexo Nominal 26 crianças

Kappa 
simples 
intraexamin
ador 1.000

(1,00-1,
00)
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Todos os 
alunos elegíveis 
para participar: 

n=912

Tamanho 
mínimo da 

amostra: n=534.

Participaram 

do estudo: 


n=543

Foram 
incluídos neste 

estudo: n=471 



31 crianças

Kappa 
simples 
entre 
examinador
es 0,936

(0,81, 
1,00)

Idade média, anos Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 0,857

(0,71, 
0,93)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,969

(0,94, 
0,99)

Estado civil do genitor 

responsável pela 

criança Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 1.000

(1,00-1,
00)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,94

(0,73, 
0,95)

Renda per capita Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 0,808

(0,62, 
0,91)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,794

(0,62, 
0,90)

Escolaridade da mãe Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 0,884

(0,80, 
0,96)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,891

(0,75, 
0,97)

Frequência mensal  

média de consumo de 

alimentos com açúcar Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 0,731

(0,52, 
0,89)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,803

(0,61, 
0,90)
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Tabela 4: Características da amostra


Legenda: Os dados estão expressos em frequência absoluta e relativa (%) ou em média e 
(intervalo de confiança de 95%) de acordo com as características da variável.


Frequência mensal  

média de consumo de 

alimentos sem açúcar Numérico 26 crianças
ICC intra-
examinador 0,820

(0,69, 
0,89)

31 crianças

ICC entre 
examinador
es 0,781

(0,61, 
0,88)

Variáveis Nº total (471)

Sexo

• Masculino 252 (53,5%)

• Feminino 219 (46,5%) 

Idade, anos 8,1 (IC 95% 7,96 a 8,16)

Estado civil do genitor responsável pela criança

• Casado, n (%) 289 (61,6%)

• Solteiro(a)/Divorciado(a)/Viúvo(a), n (%) 69 (14,5%)

• Outros, n (%) 113 (23,9%)

Renda per capita

• < 1 salário mínimo, n (%) 402 (85,3%)

• ≥ 1 Salário Mínimo, n (%) 69 (14,7%)

Escolaridade da mãe

• Ensino Fundamental incompleto 113 (23,9%)

• Ensino Fundamental II completo 105 (22,3%)

• Ensino Médio completo ou maior escolaridade 253 (53,7%)

Frequência mensal de consumo de alimentos com açúcar 20 (IC 95% 18,01 a 21,99)

Frequência mensal de consumo de alimentos sem açúcar 12,2 (IC 95% 11,97 a 

12,44)
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Para a definição do modelo de regressão mais adequado, foram testadas três 

possibilidades, levando em consideração o uso de uma variável dependente, 

quantitativa, discreta (frequência de consumo de açúcar ao mês) e a dispersão dos 

resíduos. As variáveis independentes foram: sexo da criança, estado civil dos pais, 

renda familiar e escolaridade da mãe. O Modelo de Regressão Linear não se 

mostrou adequado, uma vez que os resíduos não apresentaram distribuição normal. 

Assim, foram testados mais dois Modelos Lineares Generalizados de Regressão 

para dados de contagem: Log-Linear de Poisson e Binomial Negativo. O principal 

modelo, neste caso, foi o de Poisson, contudo não adequado, pois a variância foi 

muito maior que a média, criando uma superdispersão. A Deviance foi bem superior 

ao grau de liberdade [95,96]. O Modelo Log-Linear, de Poisson, apresentou padrão 

de superdispersão com deviance superior ao grau de liberdade. Isso demonstrou 

uma aplicação inadequada. 


Em seguida, foi aplicado o Modelo Binomial Negativo, sugerido, na literatura, 

como resposta a dados de contagem e superdispersão, apresentando dispersão dos 

resíduos de forma aceitável, com deviance próximo ao grau de liberdade [95,96]. 

Por isso, este modelo foi escolhido e gerou as seguintes equações:


Equação 1: 





Nessa equação, renda familiar ≤ 1 salário mínimo: exp = 2,017; renda familiar 

> 1 salário mínimo: exp = 1; Mãe com baixa escolaridade: exp = 1,37; Mãe com 

fundamental II completo: exp = 1,36; Mãe com ensino médio completo: exp = 1. 


Dessa forma, foi possível fragmentar em mais duas equações:


Equação 2: 




Equação 3: 




ŷ = 8,99 . exp0,7(Salário < 1) . exp0,3155(Mãebaixaescolaridade) . exp0,31(MãecomensinofundamentalII)

ŷ = 8,99x2,017(Salário ≤ 1)x1,37(Mãecombaixaescolaridade)

ŷ = 8,99x2,017(Salário ≤ 1)x1,36(MãecomensinofundamentalII )
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Com base nessas equações, foi possível inferir que crianças com renda per 

capita menor que um salário mínimo e mães com baixa escolaridade consomem, em 

média, 24,84 vezes açúcar ao mês. Já crianças com renda familiar maior que um 

salário mínimo e mães com ensino médio completo ou maior escolaridade 

consomem em média 8,99 vezes açúcar ao mês. Interpretando os parâmetros do 

Modelo Binomial Negativo (Aplicação da exponencial ao parâmetro), tem-se a 

Tabela 5.


Tabela 5: Interpretação dos parâmetros do Modelo Binomial Negativo


Legenda - *Beta: Os coeficientes de regressão beta são usados em modelos de regressão 
multivariada para medir a relação entre uma variável dependente e uma ou mais variáveis 
independentes. Eles indicam o efeito de uma variável independente na variável dependente, 
considerando o efeito das outras variáveis independentes. Um coeficiente beta positivo indica uma 
relação positiva entre as variáveis, enquanto um coeficiente beta negativo indica uma relação 
negativa. Em resumo, os coeficientes beta mostram o tamanho e a direção do impacto de uma 
variável independente na variável dependente em um modelo de regressão multivariada.


	 Os resultados da análise dos modelos univariados e dos modelos 

multivariados estão descritos nas tabelas a seguir.


Tabela 6: Modelos Univariados (cada variável versus a frequência de consumo de açúcar/
mês) 


Variáveis independente x frequência de consumo de açúcar/mês


Betas* IC 95% Interpretação

Salário < 1 2,017 (1,54 a 2,61) Crianças de famílias com menos de um salário 
mínimo têm duas vezes mais chance de 
consumir produtos com açúcar/mês, se 
comparadas às provenientes de famílias com 
mais de um salário mínimo. 

Mãe 
analfabeta

1,37 (1,08 a 1,71) Crianças de mães analfabetas têm 37% mais 
chances de consumir produtos com açúcar/
mês, se comparadas às que possuem mãe com 
ensino médio completo.

Mãe com 
Ensino 
Fundamental

1,36 (1,10 a 1,71) Crianças de mães com ensino fundamental 
completo têm 36% mais chances de consumir 
produtos com açúcar/mês, se comparadas às 
que têm mãe com ensino médio completo.

Modelos Variável independente Parâmetro Estimado Pvalor

Modelo 1 Sexo -0,037 0,69

Modelo 2 Idade em meses -0,005 0,21
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Tabela 7: Modelo Multivariado completo com todas as variáveis


Tabela 8: Modelo Multivariado final (com as variáveis significativas)


Os gráficos, a seguir, apresentam as comparações entre a frequência de 

consumo de açúcar mensal e as variáveis independentes de sexo da criança, 

estrutura familiar, renda per capita e escolaridade materna. As diferenças 

significativas foram consideradas quando o p< 0,05. Neste estudo, apresenta-se 

associação significativa entre frequência de consumo de açúcar mensal, renda per 

Modelo 3 Estado civil dos pais

(Referência - casado)

0,14 (Divorciado)

0,12 (Outros) 

0,31

0,28

Modelo 4 Salário Mínimo

(Referência – Menos de 1 sm)

0,80 (Mais de 1 sm) 0,0000000011

Modelo 5 Escolaridade da mãe

(Referência – Ensino Médio 
Completo)

0,37 (Fundamental completo)

0,41 (Sem escolaridade)

0,001

0,0002

Variável independente Parâmetro Estimado Pvalor

Beta 0 2,58 0,0000000048

Sexo -0,049 0,58

Idade em meses -0,004 0,33

Estado civil dos pais

(Referência - Casado)

0,109 (Divorciado)

0,106(Outros) 

0,41

0,32

Salário Mínimo

(Referência – Menos de 1 sm)

0,68 (Mais de 1 sm) 0,00000023

Escolaridade da mãe

(Referência – Ensino Médio 
Completo)

0,306 (Fundamental completo)

0,31 (Sem escolaridade)

0,007

0,004

Variável independente Parâmetro Estimado Pvalor

Beta 0 2,19 0,0000000000000002

Salário Mínimo

(Referência – Menos de 1 sm)

0,70 (Mais de 1 sm) 0,0000001

Escolaridade da mãe

(Referência – Ensino Médio 
Completo)

0,310 (Fundamental completo)

0,3155 (Sem escolaridade)

0,007

0,004
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capita (p*<0,0001) e escolaridade materna (p*=0,004), porém não há associação 

significativa entre frequência de consumo de açúcar mensal, sexo da criança 

(p=0,24) ou estrutura familiar (p=012).


Gráfico 1: Frequência de consumo de açúcar/mês e o sexo da criança

Legenda: Para comparar o consumo de açúcar/mês entre as crianças do sexo masculino e 

feminino, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Diferenças significativas foram consideradas, quando 
o p< 0,05.


Gráfico 2: Frequência de consumo de açúcar/mês e a estrutura familiar

Legenda: Para comparar o consumo de açúcar/mês e o estado civil dos pais, foi utilizado o 

teste de Kruskal-Wallis, com comparações múltiplas pelo teste de Dunn. Diferenças significativas 
foram consideradas quando p< 0,05.
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Gráfico 3: Frequência de consumo de açúcar/mês e renda per capita

Legenda: Para comparar o consumo de açúcar/mês e a renda familiar, foi utilizado o teste de 

Mann-Whitney. Diferenças significativas foram consideradas quando p< 0,05. 




Gráfico 4: Frequência de consumo de açúcar/mês e grau de escolaridade da mãe

Legenda: Para comparar o consumo de açúcar/mês e o grau de escolaridade materna, foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas pelo teste de Dunn. Diferenças 
significativas foram consideradas quando p< 0,05. 
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8. DISCUSSÃO


No presente estudo, um braço da pesquisa de implementação do estudo 

Escolas Promotoras de Saúde (EPS), da Affordable Health Initiative (AHI) [26], com 

base em uma pesquisa transversal, examinou-se a associação entre a escolaridade 

materna e a frequência de consumo de açúcar por mês em escolares de 6 a 9 anos, 

residentes em duas áreas socialmente carentes do Distrito Federal, Brasil. Também 

foram consideradas as variáveis de sexo, estrutura familiar e renda per capita cuja 

amostra foi composta por 471 crianças, sendo 252 meninos (53%) e 219 meninas 

(46,9%), com idade média de 8 anos (IC 95%: 7,96 a 8,16 - Tabela 4).


Ao analisar as características familiares das crianças, descritas na tabela 4, 

observou-se que a maioria dos responsáveis era casada (61,6%), com renda per 

capita abaixo de um salário mínimo (85,3%), com escolaridade materna acima do 

ensino médio completo (53,7%). Em relação à frequência de consumo de açúcar 

livre, verificou-se que cada criança consumia 20 vezes ao mês alguma fonte de 

açúcar livre, em média (IC 95%: 18,01 a 21,99, Tabela 4). Não foram encontradas 

associações significativas entre a frequência mensal de consumo de açúcar livre e o 

sexo da criança (p=0,69, conforme Gráfico 1 e Tabela 5), em concordância com os 

estudos de Feldens et al (2020) [62] e Molina et al (2010) [19]. Da mesma forma, 

não foram encontradas associações significativas entre a estrutura familiar e a 

frequência mensal de consumo de açúcar livre (p=0,12, conforme Gráfico 2).


No entanto, esse resultado difere de alguns escritores como Feldens et al 

(2020) [93] e Listls et al (2011) [59], que mostraram associações significativas entre 

a estrutura familiar e o consumo de açúcar e sugerem que ter uma estrutura familiar, 

em que os pais se consideram casados ou moram juntos, pode ser um fator de 

proteção contra o consumo excessivo de açúcar [59,60]. Em um estudo de coorte, 

realizado por Feldens et al (2020), com 596 bebês nascidos em Porto Alegre, Brasil, 

foi demonstrado que a ausência de uma família nuclear, ou seja, quando os pais não 

viviam juntos, era um dos fatores de risco para um maior consumo de doces nos 

primeiros seis meses de vida (p<0,01) [60]. O resultado obtido é semelhante ao 

descrito na pesquisa realizada por Listls et al (2011) que também encontraram 

resultado significativo para essa associação (p<0,05) em uma pesquisa com 13.904 

crianças, de até 14 anos, na Alemanha. 
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Listls et al (2011) concluiu que crianças criadas em famílias com pais 

biológicos separados consumiam cerca de 17g a mais de açúcar por dia do que as 

crianças criadas por pais casados. Além disso, o estudo sugere que crianças que 

crescem em um ambiente familiar fragmentado tendem a consumir uma quantidade 

maior de bebidas açucaradas, como sucos e refrigerantes, e alimentos com açúcar, 

como biscoitos recheados e chocolates [59]. Os achados divergentes, 

possivelmente, refletem a falta de consenso na categorização da estrutura familiar 

neste estudo, quando comparado aos dois anteriores [59,60]. É importante destacar 

que, na presente investigação, as informações sobre o estado civil dos pais são 

baseadas em uma visão instantânea do estado atual, sem levar em consideração a 

duração do casamento, coabitação ou período de divórcio. Apesar da falta de 

associação significativa entre essas variáveis neste estudo (p=0,12, Gráfico 2), os 

resultados sugerem que a média do consumo mensal de açúcar aumenta em 

famílias com outros tipos de estrutura familiar ou que optaram por não informar, 

podendo ser consideradas como ambientes familiares fragmentados (Gráfico 2), 

corroborando com as pesquisas citadas anteriormente [59,60].


A estrutura familiar é crucial no comportamento alimentar das crianças, 

influenciando diretamente seus hábitos alimentares [18,19,20,59,60]. Um ambiente 

familiar estável e saudável favorece escolhas adequadas, promovendo uma 

alimentação equilibrada e nutritiva. Os pais e cuidadores desempenham um papel 

essencial, pois sua influência é significativa no comportamento alimentar das 

crianças, encorajando escolhas equilibradas e hábitos saudáveis em busca do bem-

estar e saúde [14,22,66]. A família também molda atitudes e comportamentos 

relacionados à alimentação, transmitindo valores e hábitos positivos que podem 

durar a vida toda [14,22,66]. No entanto, estruturas familiares instáveis, como 

divórcio ou outros arranjos familiares, podem apresentar desafios na promoção de 

hábitos alimentares saudáveis. Mudanças na dinâmica familiar e possíveis tensões 

podem afetar a disponibilidade de alimentos saudáveis, a rotina alimentar e a 

comunicação em torno da alimentação [19,59,60].


Quando se analisou a renda per capita (p<0,0001) e escolaridade da mãe 

(p=0,004), comparadas à frequência mensal de consumo de açúcar livre, houve um 

resultado estatisticamente significativo (Gráficos 3 e 4). As descobertas mais 

relevantes mostraram que houve um aumento no consumo mensal de açúcar livre 
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em crianças cujas mães apresentavam níveis educacionais e renda familiar baixos, 

conforme a Tabela 5. Esses resultados estão em concordância com outras 

pesquisas que também demonstram uma relação inversa entre o consumo de 

açúcar e a escolaridade materna, bem como a renda. Essa associação foi 

corroborada por Toloni et al (2011) [20], Feldens et al (2020) [60] e Brígido et al 

(2020) [61]. Na literatura, Toloni et al (2011) conduziram um estudo para investigar a 

introdução de alimentos industrializados em 270 crianças, de 4 a 29 meses, em São 

Paulo, Brasil. Os autores apontaram que crianças de famílias, com renda per capita 

familiar inferior a um salário mínimo, têm o dobro de chances de introdução precoce 

de refrigerantes (p=0,028). Concluíram que filhos de mães com baixa escolaridade, 

mais jovens e com menor renda, estão mais propensos a cometer erros alimentares 

na introdução precoce de alimentos industrializados [20]. 


Em concordância com os resultados apresentados por Toloni et al (2011) [20], 

os resultados, nesta dissertação, também inferiram que crianças provenientes de 

famílias, com renda inferior a um salário mínimo, têm o dobro de chances de 

consumir produtos com açúcar/mês em comparação com aquelas de famílias com 

renda acima desse valor (IC 95% - 1,54 a 2,61 - Tabela 5). Crianças de famílias, 

com renda per capita abaixo de um salário mínimo, consomem aproximadamente 20 

vezes/mês alguma fonte de açúcar livre, enquanto as provenientes de famílias, com 

renda per capita acima de um salário mínimo, consomem aproximadamente 10 

vezes por mês (IC 95% - 1,54 a 2,61 - Gráfico 3). Um estudo realizado por Feldens 

et al (2020) sustenta as conclusões de pesquisas anteriores, reforçando a validade 

dos achados, pois concluiu que baixa escolaridade materna (p<0,001) e baixa renda 

(p=0,001) são fatores de risco para um consumo maior de açúcar nos primeiros seis 

meses de vida da criança. Outros fatores identificados foram estrutura familiar não 

nuclear, mães jovens, fumantes e de classe social mais baixa [60].


No entanto, esses dois estudos [20,60] não investigaram a frequência de 

consumo de açúcar, realizados em bebês. Compreender a frequência com que as 

crianças consomem açúcar e avaliar a qualidade geral de sua alimentação é de 

extrema importância, pois oferece informações valiosas sobre os hábitos 

alimentares das crianças, identificando possíveis problemas relacionados à saúde. 

Assim como esta pesquisa, alguns estudos abordam especificamente a frequência 

de consumo de açúcar em crianças, associando-a a variáveis, como o nível de 
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escolaridade materna e a renda familiar [19,24,61]. Foi observada uma alta 

frequência mensal de consumo de alimentos com açúcar livre em que, em média, 

cada criança consumia 20 porções dessas fontes de açúcar livre por mês (IC 95% 

18,01 a 21,99, Tabela 5). Esses resultados são corroborados pelos estudos de 

Molina et al (2010) [19], Oliveira et al (2018) [24] e Brígido et al (2020) [61].


Brígido et al (2020) avaliaram a frequência do consumo de açúcar e bebidas 

açucaradas em 24 crianças com idade média de 4 anos. Os resultados estão 

alinhados com os desta pesquisa, pois os autores também constataram uma alta 

frequência de consumo, visto que 67% das crianças consumiam açúcar diariamente. 

Além disso, foi observado que baixa renda e baixa escolaridade podem influenciar 

nas escolhas alimentares e aumentar a frequência de consumo de açúcar [61]. 

Molina et al (2010) analisaram os fatores socioeconômicos associados à qualidade 

da alimentação de 1.282 crianças de 7 a 10 anos, residentes em Vitória, Brasil. A 

maioria da amostra (40,6%) consumia uma alimentação de baixa qualidade e foi 

observado que a baixa escolaridade materna está relacionada a uma maior 

probabilidade de a criança ter uma alimentação de qualidade inferior [19].


Um estudo realizado por Oliveira et al (2018) também apresentou resultados 

semelhantes aos estudos anteriores e acrescentou novas perspectivas. Os mesmos 

autores investigaram a associação entre os hábitos alimentares, o nível de 

escolaridade materna e a higiene bucal de 214 crianças entre 2 e 14 anos em Belo 

Horizonte, Brasil. Achados importantes foram encontrados, pois constataram que 

filhos de mães com nível de escolaridade mais baixo têm mais risco de consumir 

mais balas (p=0,001) e chicletes (p<0,001). Além disso, ressaltaram que o aumento 

da escolaridade materna também influencia o aumento da frequência de escovação 

(p=0,004), uso de pasta de dente infantil (p=0,002) e uso de fio dental (p=0,011) 

[24].


Em relação à frequência de consumo de açúcar mensal, os resultados desta 

dissertação demonstram, com base no Modelo Binomial Negativo, que crianças com 

baixa renda familiar e baixa escolaridade materna consomem, em média, 24,84 

vezes mais açúcar por mês, se comparadas às que possuem mãe com ensino 

médio completo e uma renda familiar superior a um salário mínimo, conforme a 

Tabela 5. Crianças de mães analfabetas têm 37% mais chances de consumir 
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produtos com açúcar/mês, se comparadas às que possuem mãe com ensino médio 

completo (IC95% - 1,08 a 1,71 - Tabela 5).


Uma pesquisa conduzida por Villa et al (2014), com o objetivo de identificar 

os padrões alimentares de 328 crianças com idade entre 8 a 9 anos, demonstrou 

que as crianças cujas mães possuíam maior escolaridade (acima de 8 anos de 

estudo) apresentaram uma alimentação que se afastava do considerado adequado 

ou saudável, além de maior adesão a um padrão de consumo de bebidas adoçadas 

e lanches (p<0,05). Para os autores, a justificativa foi o fato de que mães com maior 

escolaridade tinham uma maior taxa de emprego fora do lar (p = 0,001), o que 

resultava exposição mais frequente das crianças a alimentos processados e 

altamente industrializados [87].


Outro estudo realizado por Aquino et al (2002) investigou a relação entre a 

renda familiar per capita e o consumo infantil de alimentos industrializados de 1.280 

crianças, com até 5 anos, em São Paulo, Brasil. Nessa pesquisa, o consumo de 

achocolatados, refrigerantes, iogurte, leite em pó modificado e doces (p<0,05) foi 

maior entre crianças de maior renda. Assim como os resultados nesta dissertação, o 

estudo concluiu que a renda influenciou o consumo de alguns alimentos com açúcar 

[71]. Outro dado interessante sobre o consumo de refrigerantes e bebidas 

açucaradas foi apresentado na Pesquisa de Orçamento Familiar, realizada em 

2017/2018 (POF - IBGE), que divulgou uma redução do consumo de refrigerante em 

todas as classes de renda, exceto na classe com renda mais alta [97].


Em concordância com estudos anteriores, Scherer et al (2014) evidenciaram 

uma relação importante entre renda e estado nutricional em um estudo transversal, 

realizado no Rio Grande do Sul (Brasil), com 106 crianças, entre 7 e 13 anos de 

idade. Observou-se que, quanto maior a renda familiar, maior é o índice de 

sobrepeso e obesidade e menor é o risco de desnutrição [58]. Baseando-se na 

literatura, nos resultados apresentados anteriormente [19,24,58,61,71,87,97], 

acredita-se que o aumento da renda familiar pode estar associado a uma maior 

quantidade e disponibilidade de alimentos com açúcar livre, causando o aumento 

desse consumo.


Por isso, é possível inferir que, quanto mais baixo o nível de escolaridade da 

mãe e menor a renda per capita, maior é a frequência de consumo de açúcar livre 

dos filhos. Porém, não é possível afirmar o contrário. Em concordância, nos 
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resultados desta dissertação, observa-se que crianças de mães com ensino 

fundamental completo têm 36% mais chances de consumir produtos com açúcar/

mês, se comparadas às que têm mãe com ensino médio completo (IC 95% 1,10 a 

1,71 - Tabela 5). Esse paradoxo também é apontado na literatura por alguns autores 

que demonstram que filhos de mães com maior escolaridade possuem alimentação 

distante do que seja considerado adequado ou saudável e apresentam padrão alto 

de consumo de bebidas adoçadas, além de maior probabilidade de sobrepeso e de 

obesidade nos filhos [71, 73, 87]. As descobertas apresentadas são preocupantes, 

pois o aumento do consumo de açúcar livre está associado ao crescimento das 

doenças crônicas não transmissíveis, como obesidade, diabetes, cárie dentária 

[1,2,7,8]. 


Por isso, é de extrema importância que futuras pesquisas se dediquem a 

esse campo, com o objetivo de fornecer informações precisas e atualizadas sobre o 

consumo de açúcar em crianças. Esses dados são essenciais para orientar 

intervenções e programas de saúde pública futuramente. Uma vez compreendida a 

importância de se avaliar a frequência do consumo de açúcar livre, gravidade do seu 

excesso e os fatores sociodemográficos associados a ele, é essencial entender o 

impacto na saúde e como essa mudança de comportamento alimentar pode trazer 

inúmeros benefícios à saúde de cada indivíduo. Mudar um comportamento é uma 

tarefa difícil e multidisciplinar, principalmente, quando envolve alimentação, pois 

mobiliza inúmeros fatores, como nutricionais, demográficos, sociais, culturais, 

ambientais e psicológicos [19, 60].


Em relação às recomendações de consumo de açúcares livres ao longo da 

vida, ainda não um há um consenso na literatura [39]. No entanto, a OMS (2015) 

sugere limitar o consumo de açúcar livre a menos de 10% das calorias totais, com 

uma redução ideal para 5%, conforme descrito na Tabela 2 [7,12,37]. Além disso, 

alerta para que crianças não consumam alimentos e bebidas com adição de açúcar 

antes dos 2 anos de idade e, quando necessário, o consumo não deve exceder 25g 

por dia [10,12,14]. 


Segundo dados do Ministério da Saúde, os brasileiros consomem 50% a 

mais de açúcar do que o recomendado pela OMS, e mais da metade da população 

enfrenta sobrepeso, sendo que 19% está obesa [41]. Além disso, o Brasil ocupa o 

quinto lugar mundial em incidência de diabetes, com aproximadamente 16,8 milhões 
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de adultos afetados (idades entre 20 e 79 anos) [41]. Essa tendência é mundial, pois 

a Organização Mundial da Saúde está em alerta há muito tempo sobre o aumento 

do consumo de açúcares livres, apontando-os como um fator crucial no aumento 

global da obesidade, diabetes, cárie e outras doenças não transmissíveis [7,8,18]. 

No Brasil, observa-se a falta de comprometimento com a redução no consumo de 

açúcar livre, principalmente devido à falta de conscientização em relação à causa e 

à falta de regulamentação e fiscalização das leis, políticas e diretrizes propostas 

para promover uma alimentação adequada e saudável [1,14,41,43,44,45,46]. 

Exemplo disso é o acordo assinado, em 2018, com as indústrias de alimentos a fim 

de reduzir a quantidade de açúcar em 144.000 toneladas de produtos até 2025, 

porém sem nenhuma regulamentação para garantir o cumprimento desse acordo [1]. 


Em 2021, o Ministério da Saúde divulgou um plano de ações estratégicas 

para o enfrentamento de doenças crônicas e outros problemas de saúde não 

transmissíveis (DANT) no Brasil, abrangendo o período de 2021 a 2030 [41]. Esse 

plano inclui a educação permanente em saúde, com foco em temas, como 

Alimentação Adequada e Saudável, com o objetivo de incentivar uma alimentação 

saudável, conforme descrito no Guia Alimentar para a População Brasileira [14,41]. 

A OMS tem incentivado, cada vez mais, pesquisas como esta, que avaliam vários 

aspectos relacionados ao consumo de açúcar livre, com o objetivo de promover a 

redução do consumo e informar sobre os riscos de doenças não transmissíveis, 

assim como este estudo e da pesquisa de implementação das Escolas Promotoras 

de Saúde (EPS), da Affordable Health Initiative (AHI) [26].


Após as entrevistas realizadas nesta pesquisa, foram fornecidas orientações 

aos pais, para que eles busquem mais conhecimento sobre alimentação saudável e 

reduzam o consumo de açúcares livres na vida de seus filhos, pois é, no contexto 

familiar, que ocorrem as mudanças efetivas na educação nutricional. Destaca-se a 

importância também do ambiente escolar, pois a escola desempenha um papel 

importante na mudança de comportamento ao abordar questões nutricionais e de 

saúde, promovendo a multidisciplinaridade e o acolhimento familiar. Os resultados 

aqui encontrados enfatizam a importância da educação materna e das condições 

econômicas no consumo de açúcar em crianças, especialmente, em áreas 

socialmente desfavorecidas. Além disso, eles têm relevância para investigações 

futuras sobre a frequência de consumo de açúcar e hábitos alimentares infantis, 
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incentivando a realização de pesquisas adicionais para apoiar estratégias de 

conscientização sobre o alto consumo de açúcar e melhora nos hábitos alimentares.


É interessante lembrar algumas limitações neste estudo. A dificuldade de 

acesso aos pais ou responsáveis das crianças foi um desafio, especialmente, devido 

ao período de isolamento social causado pela pandemia de COVID-19 e à retomada 

das atividades escolares de forma híbrida. Para mitigar essas limitações, foram 

feitos esforços para contatar os responsáveis por meio de cartas, ligações e 

mensagens, e as entrevistas foram realizadas nas escolas durante os horários 

escolares, abrangendo ambos os turnos. Outra limitação está relacionada ao 

questionário utilizado. As perguntas sobre o consumo de alimentos não possuíam 

uma unidade de tempo consistente, o que exigiu uma transformação arbitrária das 

variáveis ordinais em numéricas para fins de análise estatística. 


Além disso, o estudo envolveu a aplicação de dois questionários extensos, 

um sobre a saúde e hábitos das crianças e outro sobre informações 

socioeconômicas da família. Isso, juntamente com a realização de exames de saúde 

bucal e avaliações antropométricas, tornou a aplicação demorada e pode ter afetado 

a adesão dos participantes. É importante destacar que, para este estudo, não houve 

financiamento e os autores não têm conflito de interesse a declarar. Também é 

ressaltado que não houve nenhum interesse pessoal, profissional ou proprietário 

que possa influenciar os resultados apresentados nesta pesquisa.


Diante dos resultados expostos neste estudo, destaca-se a importância de 

promover uma educação alimentar adequada e incentivar hábitos saudáveis desde 

a infância. Além disso, são necessárias mais pesquisas que investiguem os fatores 

socioeconômicos relacionados à frequência do consumo de açúcar livre, bem como 

o desenvolvimento de estratégias e programas de políticas públicas voltados para a 

redução desse consumo. Essas medidas são cruciais para o controle de doenças 

crônicas não transmissíveis.
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9. CONCLUSÃO

Com base na literatura estudada, de acordo com a metodologia empregada e 

o processamento dos dados extraídos da amostra, foi possível inferir que:


1. Baixa renda familiar e baixa escolaridade materna influenciam na 

frequência de consumo de açúcar mensal de crianças de 6 a 9 anos anos de 

idade.


2. Quanto mais baixo o nível de escolaridade da mãe e menor a renda per 

capita, maior é a frequência de consumo de açúcar livre dos filhos.


3. Crianças com mães analfabetas apresentam mais chance de consumir 

produtos com açúcar/mês.


4. Crianças de mães com ensino fundamental completo têm mais chances de 

consumir produtos com açúcar/mês.
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10. PRESS RELEASE

Estudo realizado na Universidade de Brasília, no curso de Odontologia, como 

parte do Affordable Health Initiative Projeto Estrutural, revelou uma associação 

significativa entre a escolaridade materna, renda per capita e a frequência de 

consumo mensal de açúcar livre em crianças de 6 a 9 anos de idade, residentes em 

áreas socialmente carentes. Os resultados destacam a importância das variáveis 

socioeconômicas na determinação dos hábitos alimentares dessas crianças. Além 

de ressaltar a necessidade de políticas públicas efetivas, programas de educação 

alimentar e ações voltadas para a melhoria do nível socioeconômico das famílias em 

áreas socialmente carentes. Investir na educação materna e na elevação da renda 

familiar pode ser uma estratégia fundamental para reduzir a frequência de consumo 

de açúcar livre em crianças e promover uma alimentação mais saudável.
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