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Quando você conseguir superar graves problemas de relacionamentos, não se detenha 

na lembrança dos momentos difíceis, mas na alegria de haver atravessado mais essa 

prova em sua vida. 

Quando sair de um longo tratamento de saúde, não pense no sofrimento que foi 

necessário enfrentar, mas na bênção de Deus que permitiu a cura. 

Leve na sua memória, para o resto da vida, as coisas boas que surgiram nas 

dificuldades. Elas serão uma prova de sua capacidade e lhe darão confiança diante de 

qualquer obstáculo. 

Uns queriam um emprego melhor; outros, só um emprego. 

Uns queriam uma refeição mais farta; outros, só uma refeição. 

Uns queriam uma vida mais amena; outros, apenas viver. 

Uns queriam pais mais esclarecidos; outros, ter pais. 

Uns queriam ter olhos claros; outros, enxergar. 

Uns queriam ter voz bonita; outros, falar. 

Uns queriam silêncio; outros, ouvir. 

Uns queriam sapato novo; outros, ter pés. 

Uns queriam um carro; outros, andar. 

Uns queriam o supérfluo; outros, apenas o necessário. 

Há dois tipos de sabedoria: a inferior e a superior. A sabedoria inferior é dada pelo 

quanto uma pessoa sabe e a superior é dada pelo quanto ela tem consciência de que não 

sabe. Tenha a sabedoria superior. Seja um eterno aprendiz na escola da vida. 

A sabedoria superior tolera; a inferior julga; 

a superior alivia; a inferior culpa; 

a superior perdoa; a inferior condena. 

Tem coisas que o coração só fala para quem sabe escutar! 
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RESUMO 

 

ALMADA, M. O. R. V. Validação de questionário quantitativo de frequência 

alimentar para crianças e adolescentes de 9 a 13 anos de idade utilizando o método 

das tríades. 2015. 97 f. Tese (Doutorado) – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015. 

 

O presente estudo determinou a validade de um Questionário Quantitativo de 

Frequência Alimentar (QQFA), para crianças e adolescentes de 9 a 13 anos de idade, 

selecionadas em três escolas da cidade de Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. Foram 

realizados três recordatórios de 24 horas (método referência) em dias não consecutivos, 

a fim de quantificar a porção alimentar desta população. Para cada item alimentar do 

QQFA, os participantes informaram a frequência de consumo habitual relativo ao 

ultimo mês.  A validade foi feita por meio de comparação entre os valores estimados do 

consumo usual de três recordatórios de 24 horas e os valores obtidos pelo QQFA, porem 

o QQFA e os biomarcadores não representam o mesmo período dos três recordatórios 

de 24 horas.  Além disso, o QQFA foi validado por meio da dosagem no plasma/soro da 

vitamina A, vitamina E, metabólito do ácido fólico (metilenotetrahidrofolato), vitamina 

B12 e ácido graxo ῳ-6, no início da coleta de dados. A comparação do consumo 

alimentar estimado pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar, 

recordatório 24 hs e biomarcadores, foi feita por meio de um coeficiente de validade (ρ) 

do método das tríades. O estudo foi realizado com 136 adolescentes, sendo 61 de sexo 

masculino e 75 do feminino, e com seus responsáveis. Os dados de ingestão de 

nutrientes foram calculados utilizando-se o software DietWin. Os dados dos 

recordatórios foram corrigidos para variância intrapessoal (Multiple Source Method). 

Foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson, ajustado pela caloria. Foi 

analisado o coeficiente de correlação parcial, seguido da determinação do coeficiente de 

validade (ρ) pelo método das tríades. Todas as análises estatísticas relacionadas aos 

dados nutricionais foram feitas, usando-se o programa SPSS versão 15.0. 

Transformações logarítmicas foram usadas para comparar dados da ingestão de 

nutrientes. A média de ingestão de energia e nutrientes, estimada pelo recordatório de 

24 horas dos três dias, foi comparada com a obtida pelo QQFA, usando teste t pareado. 

O coeficiente de correlação de Pearson foi computado para as estimativas dos nutrientes 

não ajustados e ajustados pela energia.  Os coeficientes de correlação de Pearson foram 

calculados na sua forma bruta e ajustados pela energia. Os coeficientes de correlação de 

Pearson na forma bruta tiveram baixa correlação para todos os nutrientes, mas foram 

estatisticamente significantes para folato (r = 0,17; p = 0,043), vitamina B12 (r = 0,22; p 

= 0,007) e vitamina A (r = 0,28; p = 0,001). Após o ajuste para energia, as correlações 

dos nutrientes se mantiveram baixas, exceto para vitamina A que teve uma correlação 

moderada e foi estatisticamente significante (r = 0,413 p = 0,000). A correlação ajustada 

foi estatisticamente significante para folato (r = 0,20; p = 0,015), vitamina B12 (r = 

0,29; p = 0,000) e vitamina A (r = 0,41; p = 0,000). O coeficiente de validade (p) para a 

ingestão de ῳ-6 estimada pelo QQFA, R-24h e a dosagem plasmática de C18:2 

apresentou-se moderado para o QQFA, (p = 0,41).  O coeficiente de validade para a 

ingestão de folato e a dosagem plasmática de 5-Me THF foi elevado para o QQFA (p = 

0,78). O coeficiente de validade para a ingestão de vitamina B12 e pela dosagem 

plasmática de vitamina B12 apresentou-se elevado para o QQFA (p = 0,94). Para a 

ingestão de vitamina A, o coeficiente de validade entre o QQFA, R-24 h, e a dosagem 

plasmática de β caroteno, como biomarcador, apresentou-se elevado para o R-24 h (p = 
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0,69). No entanto, quando utilizamos a dosagem plasmática de retinol como 

biomarcador, o coeficiente de validade apresentou-se moderado para o QQFA (p = 

0,37).  Assim podemos concluir que o QQFA é um instrumento acurado para avaliar a 

ingestão de ῳ-6, vitamina B12, vitamina A e folato, em crianças e adolescentes de 9 a 

13 anos de idade da cidade de Ribeirão Preto, SP, Brasil. 

 

Palavras-chave: Validação, Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar, 

Método das tríades  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

ABSTRACT 

ALMADA, M. O. R. V. Validation of quantitative food frequency questionnaire 

for children and adolescents 9-13 years of age using the method of triads. 2015. 97 f 

– University of São Paulo at Ribeirão Preto Medical School, Ribeirão Preto, 2015 

 

This study assessed the validity of quantitative Food Frequency Questionnaire (QFFQ) 

for children and adolescents 9-13 years of age, selected in three schools in Ribeirão 

Preto, São Paulo, Brazil. We made three 24-hour recalls (reference method) on non – 

consecutive days to quantify the food portion of this population. For each food from 

FFQ, all participants reported the frequency of habitual consumption for the last month. 

The validity was made by comparing the estimated values of the usual consumption of 

three 24-hour recalls and the obtained values by QFFQ, however the QFFQ and the 

biomarkers doesn’t represent the same time of the three recalls 24 hours. Furthermore, 

the QFFQ was validated by the measurement in the plasma / serum for vitamin A, 

vitamin E, folic acid metabolite (5-methyl tetrahydrofolate), vitamin B12 and fatty acid 

ῳ-6 at the beginning of data collection. The comparison of food consumption estimated 

by QFFQ, 24-hour recalls and biomarker was made by validity coefficients (p) from the 

method of triads. This study was conducted with 136 adolescents, 61 male and 75 

female, and with the people responsible for them. The nutrient intake was calculated 

using the software DietWin. The data of 24-hour recalls were corrected for intra-

individual variation (Multiple Source Method). The Pearson`s correlation coefficient 

was calculated and adjusted for energy. The partial correlation coefficient was analyzed, 

followed by the determination of the validity coefficient (p) by the method of triads. All 

the statistical analyzes related to nutritional data were conducted using the software 

SPSS version 15.0. Logarithmic transformations were used to compare data of nutrient 

intake. The average of energy and nutrients intake estimated by 24-hour recall of 3 days 

was compared with the obtained by QFFQ using paired t test. The Pearson`s correlation 

coefficient was computed for the estimated nutrient unadjusted and adjusted for energy. 

Pearson correlation coefficients were calculated in crude form and adjusted for energy. 

The Pearson`s correlation coefficients in crude form had low correlation to all nutrients, 

but they were statistically significant for folate (r = 0.17; p = 0.043), vitamin B12 (r = 

0.22; p = 0.007) and vitamin A (r = 0.28; p = 0.001). After adjusting for energy the 

nutrient correlations remained low, except for vitamin A which had a moderate 

correlation and was statistically significant (r = 0.413 p = 0.000). The adjusted 

correlation was statistically significant for folate (r = 0.20; p = 0.015), vitamin B12 (r = 

0.29; p = 0.000) and vitamin A (r = 0.41; p = 0.000). The validity coefficient (p) for the 

ῳ-6 intake estimated by QFFQ, 24-hour recalls and plasma C18: 2 was moderate to 

QFFQ (p = 0.41). The validity coefficient for folate intake and plasma 5- Me THF was 

high to the QFFQ (p = 0.78). The validity coefficient for the vitamin B12 intake and the 

measurement of plasma vitamin B12 showed high for QFFQ (p = 0.94). For vitamin A 

intake the validity coefficient of the QFFQ, 24-hour recalls, and the measurement of 

plasma β-carotene, as a biomarker, was high to 24-hour recalls (p = 0.69) and when 

using the plasma retinol as biomarker, the validity coefficient was moderate to QFFQ (p 

= 0.37). We can conclude that the QFFQ is an accurate tool to assess ῳ-6, vitamin B12, 

vitamin A and folate intake in children and adolescents of 9-13 years of age. 

 

 Key words: Validation, Quantitative Food Frequency Questionnaire, Method of  
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1. INTRODUÇÃO
1
 

 

1.1 Questionário Alimentar e Epidemiologia Nutricional 

  Há alguns anos, muitos pesquisadores têm aumentado seus interesses sobre os 

efeitos da dieta na saúde e doença de cada indivíduo, podendo ser fator de risco para 

patologias como câncer, doenças do coração e obesidade, entre outras (BLOCK, 1982; 

WILLETT; SAMPSON, 1985; CORNELIS, 2007). 

A Epidemiologia Nutricional tem o objetivo de descrever a distribuição e 

magnitude das doenças relacionadas com a nutrição e os desequilíbrios nutricionais e 

alimentares na população, assim como elucidar as causas da enfermidade e proporcionar 

informações necessárias para o planejamento de ações de saúde destinadas a prevenir, a 

controlar e a tratar tais doenças (ARAUJO, 2010; NELSON, 1997).  

No entanto, alguns dos principais problemas para estabelecer relações causais 

entre alimentação e doença provêm da dificuldade em se medir a alimentação das 

populações, dada a inexistência de instrumentos reprodutíveis e válidos para a 

determinação exata dessa ingestão, devido à natureza complexa da alimentação 

(ARAUJO, 2010; LOPES et al., 2002; WILLETT, 1998). 

 Muitos métodos são usados para medir a ingestão dietética em 

investigação epidemiológica, incluindo recordatórios, registros alimentares e 

questionários de frequência alimentar (QFA). Destes, os recordatórios e os registros 

alimentares são considerados mais precisos, mas eles são limitados, pois só mensuram a 

dieta a curto prazo. No entanto, QFA proporciona dados alimentares de um período 

mais longo de tempo (WILLETT, 2012).  Assim o Questionário Quantitativo de 

Frequência Alimentar (QQFA) é considerado um bom método para expressar o 

consumo alimentar, principalmente quando o objetivo é associar o consumo de 

alimentos e/ou de nutrientes a doenças crônicas não transmissíveis (FURLAN-VIEBIG, 

2004; LOPES et al., 2003; SALVO et al., 2002; MACEDO-OJEDA G, et al, 2013).  

Buscemi et al., 2015, em um estudo com sessenta e cinco adultos não-diabéticos, 

sem doença cardiovascular e doenças renais previamente diagnosticadas, concluíram 

que o uso do questionário de frequência alimentar com 36 itens alimentares foi um 

instrumento potencialmente útil para investigar a relação entre a dieta habitual e 

doenças (BUSCEMI et al., 2015). 

 

1 Este trabalho foi revisado seguindo o Acordo Ortográfico de 1990, em vigor a partir de 1º de janeiro de 2009. 

http://www.scielosp.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=LOPES,+ALINE+CRISTINE+SOUZA
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macedo-Ojeda%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24506403
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O QQFA é um instrumento que permite mensurar a intensidade da exposição do 

indivíduo a certo alimento ou nutriente, permitindo classificá-los em categorias de 

consumo e possibilitando assim a associação entre essas categorias de consumo e 

doenças crônicas não transmissíveis. Também é um método prático e rápido tanto para a 

obtenção quanto para a análise dos dados, além de ser um método adequado para 

extensos estudos de base populacional (PEREIRA et al., 2008; VOCI et al., 2008). 

Tabacchi, et al. 2015, em um estudo de validação concluíram que o QFA pode 

ser aplicado em estudos epidemiológicos para avaliação do consumo alimentar em 

adolescentes para classificar adequadamente o consumo dos grupos de alimentos, de 

energia e de nutrientes (TABACCHI, et al. 2015). 

 

1.2 Consumo alimentar, transição nutricional e Questionário de Frequência 

Alimentar para Crianças e Adolescentes (QFA) 

Crianças e adolescentes, em geral, estão em uma fase de seu desenvolvimento 

caracterizada por mudanças na composição corporal e estão em pleno desenvolvimento 

de ossos, dentes, músculos, órgãos e sangue, necessitando de mais alimentos nutritivos 

e saudáveis, em proporção ao seu peso, do que os adultos (LUCAS, 1998). 

O crescimento está sujeito, durante toda a infância, à interferência de numerosos 

fatores que estão, a todo o momento, controlando, fisiologicamente, ou perturbando, 

patologicamente, a evolução do processo. Dentre esses fatores, a nutrição tem grande 

importância, não só devido às necessidades nutricionais aumentadas em função de 

crescimento e desenvolvimento, mas também por compreender ciclos de vida em que 

ocorrem a promoção e a consolidação dos hábitos alimentares (GIDDING, et al, 2006). 

Sendo assim, a privação ou excesso de alimentos pode levar a dezenas de distúrbios de 

maior ou menor intensidade (RICCO, CIAMPO, ALMEIDA 2000). 

Quando a criança vai para a escola, por volta dos cinco anos, começa uma fase 

de maior autonomia, e a alimentação pode fugir deste controle. Nesse período a criança 

fica mais suscetível aos alimentos disponíveis na escola e à influência dos hábitos dos 

colegas. Soma-se a isso o fato de os meios de comunicação explorarem a alimentação 

de forma bastante intensa, atuando como um poderoso estímulo para ingestão de 

alimentos saborosos, coloridos e muitas vezes com pouco valor nutricional e muitas 

calorias.  

Além disso, a relação entre nutrição, crescimento e desenvolvimento tem sido 

marcada pelas transições históricas, políticas, socioeconômicas e culturais, assim como 
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pelas epidemias, múltiplas doenças, problemas ecológicos causados pela urbanização e 

industrialização, e também por avanços tecnológicos e científicos da atual globalização 

(EISENSTEIN et al., 2000). 

A propaganda, segundo Ziwian (1999), causa um impacto muito grande na vida 

das pessoas, principalmente aquelas veiculadas por meio da televisão, estimulando 

principalmente crianças e adolescentes a consumirem alimentos muito processados, 

contendo elevado conteúdo energético e expressiva quantidade de gorduras, açúcar, sal 

e colesterol. 

Uma pesquisa realizada no Brasil sobre as propagandas veiculadas em diferentes 

horários na televisão mostrou que os alimentos são os principais produtos anunciados. 

Entre eles, 57,8% estavam no grupo de gorduras, óleos, açúcares e doces, e 21,2% eram 

do grupo de pães, cereais, arroz e massas. No período da pesquisa, não foi veiculada 

nenhuma propaganda sobre frutas e vegetais (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 

2002). 

Outro aspecto importante diz respeito à permissividade dos pais em relação à 

ingestão de alimentos mais práticos, e também que a criança se alimente em frente a 

aparelhos de TV ou jogos eletrônicos, fazendo com que ela não preste a atenção ao que 

está comendo (RICCO, CIAMPO, ALMEIDA 2000). 

A mudança na estrutura familiar contribuiu para as mudanças nos hábitos 

alimentares, com a crescente presença da mulher no mercado de trabalho, bem como o 

aumento da oferta de alimentos industrializados e semi-preparados que cada vez mais 

estão presentes na dieta habitual pela sua praticidade (VIEIRA; PRIORE, 2004).  

A importância da escolha dos alimentos consumidos por crianças e adolescentes 

tem sido objeto de debate por muitos anos. Muitos estudos mostram que as crianças 

consomem dietas ricas em gorduras (principalmente saturada) e açúcares e baixa em 

nutrientes essenciais para seu crescimento e desenvolvimento como: cálcio, ferro e 

vitaminas antioxidantes (NOBLE et al., 2000). 

Crianças que possuem uma alimentação inadequada tendem a se tornar adultos 

com maus hábitos alimentares e mais propensos a doenças crônicas ou mesmo a ter seu 

crescimento e desenvolvimento comprometidos pela falta de nutrientes essenciais 

(HART et al., 2002). 

A obesidade em crianças e adolescentes apresenta caráter epidêmico e de 

crescente prevalência nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. Este fato é 

devido aos fatores nutricionais inadequados consequentes da chamada transição 
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nutricional, caracterizada por um aumento exagerado do consumo de alimentos ricos em 

gordura e com alto valor energético. Associados a estes fatores, está o aumento do 

sedentarismo, ou seja, por importantes mudanças no estilo de vida, determinado por 

fatores culturais, sociais e econômicos (MARGAREY et al., 2001; YANOVSKI; 

YANOVSKI, 2002).  

Esse fato é bastante preocupante, pois a associação da obesidade com alterações 

metabólicas, consideradas fatores de risco para o diabetes mellitus tipo II e as doenças 

cardiovasculares até alguns anos atrás, era mais evidente em adultos; no entanto, hoje, já 

podem ser observadas frequentemente em adolescentes e até mesmo em crianças 

(OLIVEIRA; FISBERG, 2003). 

A progressão da transição nutricional no Brasil tem sido caracterizada pela 

redução na prevalência de subnutrição e um expressivo aumento de sobrepeso e 

obesidade não só na população adulta, mas também em crianças e adolescentes 

(TRICHES; GIUGLIANI, 2005). A transição nutricional apresenta uma singularidade 

notável: o agravamento simultâneo de duas situações antagônicas por definição: uma 

carência nutricional e uma condição típica dos excessos alimentares, a obesidade 

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). 

Veiga et al. (2013), em um estudo observacional com 6.797 adolescentes entre 

10 e 18 anos de idade, cujo objetivo foi estimar o consumo de energia e nutrientes e a 

prevalência de inadequação da ingestão de micronutrientes, observaram que a média de 

consumo de energia variou de 1.869 kcal (10 a 13 anos) a 2.198 kcal (14 a 18 anos). As 

maiores  prevalências de inadequação foram observadas para cálcio (> 95%), fósforo 

(entre 54% e 69%) e vitaminas A (entre 66% e 85%), E (100%) e C (entre 27% e 49%). 

Os autores concluíram que a ingestão média de energia e macronutrientes foi adequada, 

porém foram observadas elevadas prevalências de inadequação na ingestão de vitaminas 

e minerais. 

A deficiência de vitamina A (DVA) é uma das carências nutricionais que mais afeta 

o estado de saúde de crianças. É considerada um grave problema de Saúde Pública 

principalmente nos países subdesenvolvidos, acarretando graves consequências à saúde 

infantil, tais como: diminuição do crescimento e do desenvolvimento, distúrbios 

oculares, déficit imunológico e aumento da morbimortalidade associada a infecções 

respiratórias, diarreia e sarampo (AZEVEDO et al., 2010). 

O folato age como coenzima em várias reações celulares fundamentais e é 

necessário na divisão celular devido ao seu papel na biossíntese de purinas e 
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pirimidinas, e, consequentemente, na formação do DNA e do RNA. Além disso, o folato 

é essencial para formação das hemácias e leucócitos na medula óssea e para sua 

maturação. Serve como um carreador de carbono isolado na formação do heme. A 

deficiência de folato pode provocar anemia macrocítica e se manifesta inicialmente nos 

tecidos de crescimento mais rápido, como a medula óssea (eritropoiese) a na mucosa do 

trato gastrointestinal. No sistema digestivo, está associada à diarreia, ao refluxo gástrico 

e à vermelhidão lingual. No sistema imunológico, há indicações de associação com 

depressão e fadiga por afetar o sistema neurológico (BUENO et al., 2007). 

As vitaminas do complexo B têm importante papel como nutrientes-chave 

envolvidos na manutenção da saúde e na prevenção de doenças. O folato e as vitaminas 

metabolicamente relacionadas, dentre elas B6 e B12, têm sido associados à proteção 

contra alguns tipos de câncer e à redução da concentração sanguínea de homocisteína 

(ORTIZ et al., 2013). A elevação dos níveis de homocisteína, por sua vez, é considerada 

como fator de risco para a ocorrência de eventos adversos, como fratura óssea, cânceres, 

e déficit da função cognitiva (YOSHINO et al., 2010). 

A vitamina E consiste em um grupo de oito compostos lipossolúveis, cada um dos 

quais com atividades biológicas específicas, sendo o α-tocoferol o mais potente e o mais 

abundante antioxidante lipossolúvel nos tecidos, plasma e no LDL-c. O α-tocoferol e 

outras formas de vitamina E previnem a oxidação por capturarem os radicais livres e 

promoverem a primeira linha de proteção contra a peroxidação lipídica. A ingestão 

inadequada de vitamina E relaciona-se ao desenvolvimento e à progressão das doenças 

crônicas não transmissíveis.  A ingestão adequada está relacionada com funções 

antioxidantes, retardamento do envelhecimento e proteção de doenças crônicas não 

transmissíveis, como Parkinson, Alzheimeir, câncer e doenças cardiovasculares 

(BATISTA et al., 2007). 

Os lipídeos, especialmente os ácidos graxos, estão presentes nas mais diversas 

formas de vida e desempenham importantes funções na estrutura das membranas 

celulares e nos processos metabólicos. Os ácidos linoleico e alfa-linolênico são 

denominados essenciais por não serem sintetizados pelo organismo a partir dos ácidos 

graxos provenientes da síntese de novo. Em humanos esses ácidos graxos são 

necessários para manter, sob condições normais, as membranas celulares, as funções 

cerebrais e a transmissão de impulsos nervosos, também participam da transferência do 

oxigênio atmosférico para o plasma sanguíneo, da síntese da hemoglobina e da divisão 

celular (YEHUDA et al., 2002; YOUDIM et al., 2000;).  
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A alimentação é o fator essencial para o crescimento e desenvolvimento das 

crianças e adolescentes, assim conhecer a alimentação e poder relacioná-la com 

problemas patológicos presentes e futuros é muito importante. Porém, mensurar a 

ingestão alimentar de crianças e adolescentes é uma tarefa difícil, uma vez que elas 

apresentam mudanças rápidas nos seus hábitos alimentares e são incapazes de reportar 

com precisão sua ingestão, sendo necessário recorrer às respostas dos pais ou 

responsáveis (PARRISH et al., 2003). 

A avaliação da ingestão alimentar em crianças e adolescentes tem sido realizada 

através de Questionário de Frequência Alimentar utilizando, quando necessário, 

respostas dos pais ou responsáveis. Blum (1999) validou um Questionário de 

Frequência Alimentar em crianças nativas da América e caucasianas de 1 a 5 anos de 

idade. O Questionário de Frequência Alimentar foi aplicado com os pais ou 

responsáveis e com as crianças que, subsequentemente, preencheram três recordatórios 

alimentares de 24h, sendo dois dias durante a semana e um nos finais de semana.  

Triches e Giugliani (2005) realizaram um estudo com crianças de 8 a 10 anos 

aplicando um simples Questionário de Frequência Alimentar, para verificar práticas 

alimentares relacionadas com a obesidade e detectaram que o conhecimento das 

crianças em nutrição influencia as suas respostas em inquérito de frequência alimentar, 

podendo levar a um viés de aferição. As crianças com mais conhecimentos de nutrição 

podem relatar práticas que elas sabem ser as mais saudáveis, mas que, não 

necessariamente, são as praticadas. Este fato vem comprovar que a presença dos pais ou 

responsáveis é importante na hora da avaliação alimentar de crianças de até 10 anos. 

Fumagalli et al. (2008) avaliaram a validade relativa de um Questionário 

Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), previamente validado para adultos, para 

medir a ingestão dietética em crianças de 5 a 10 anos de idade. 

Parrish et al. (2003) validaram um QQFA para crianças de 1 a 3 anos utilizando 

três a quatro recordatórios de 24h como método de referência. Utilizaram respostas dos 

pais e do responsável pela alimentação da criança, desta forma o processo de validação 

não foi comprometido.  

 Nesse contexto evidencia-se a importância de se possuir ferramentas válidas 

para avaliar a ingestão alimentar de crianças e adolescentes cuja alimentação é a 

principal fonte de subsídios para o seu perfeito desenvolvimento e crescimento, ao 

mesmo tempo em que pode ser o fator desencadeante de problemas patológicos 

presentes e futuros. 
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1.3 Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) 

O QQFA contém informações sobre as quantidades dos alimentos ingeridos, 

neste caso o instrumento é chamado Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar 

(KAMIMURA et al., 2002). Esse questionário pode fornecer uma estimativa da 

quantidade do consumo alimentar, incluindo-se informações sobre a porção diária 

consumida ou, por aproximação, comparando-a com uma porção alimentar de referência 

(SALVO; GIMENO, 2002; MOLAG et al., 2007). 

A escolha do QQFA para utilização em estudos epidemiológicos é devido ao 

fato de este possuir algumas vantagens que o tornam o mais adequado como: apresenta 

baixo custo, sua aplicação é relativamente rápida, pode descrever padrões de ingestão 

alimentar, é um método eficaz para estudar a associação de alimentos ou nutrientes 

específicos com alguma doença, pode ser utilizado em amostras grandes (populações), 

além de gerar resultados padronizados (KAMIMURA et al., 2002; RIMM et al., 1992; 

SLATER et al., 2003; BONATTO et al., 2014). 

O Questionário de Frequência Alimentar é considerado um método prático e 

informativo de avaliação do consumo alimentar habitual de cada indivíduo ou grupos 

populacionais, pois contém informações globais da ingestão alimentar de um amplo 

período de tempo (ARAUJO, 2010; FISHER 2011; SLATER et al., 2003), além de 

fornecer uma estimativa da quantidade do consumo alimentar, incluindo informações 

sobre a porção diária consumida ou, por aproximação, comparando-a a uma porção 

alimentar de referência (SALVO et al., 2002).  

Bertha Burke foi a precursora dos Questionários de Frequência Alimentar, hoje 

utilizados como instrumentos de avaliação da ingestão dietética. A autora formalizou 

uma lista de questões agrupadas em uma detalhada entrevista de história alimentar que 

constava de Recordatórios de 24 horas, Registros Alimentares de três dias e uma lista de 

alimentos consumidos no último mês (BURKE, 1947). 

Durante a década de 1960, o matemático britânico Heady investigou 

formalmente a relação entre a frequência e a quantidade total dos alimentos consumidos 

e documentou que o determinante primário da quantidade total foi a frequência, desta 

maneira provendo uma base teórica consistente para frequência alimentar como acesso 

para avaliação dietética (HEADY, 1961). Desde então o método de frequência alimentar 

tem sido considerado uma ferramenta simples, econômica e capaz de distinguir os 

diferentes padrões de consumo entre os indivíduos (SLATER et al., 2003). 
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 Os métodos de avaliação do consumo alimentar se aprimoraram, focando na 

reprodutibilidade e validade desses métodos através da comparação com Recordatórios 

24h, com medidas bioquímicas e com a capacidade de predizer incidência de doenças. 

Em geral, os novos questionários obtiveram uma melhora na correlação com os métodos 

de referência (ARAUJO, 2010; FUMAGALLI et al., 2008; WILLETT, 1994). 

O Questionário de Frequência Alimentar permite ao pesquisador, mais do que 

estimar corretamente o padrão usual de consumo, medir corretamente a intensidade da 

exposição, dando a possibilidade de classificar os indivíduos em categorias de consumo 

(por exemplo, alto, médio ou baixo) (MARTIN-MORENO et al. 1993; PEREIRA et al., 

2008). Porém, é necessário determinar a validade e reprodutibilidade dos questionários, 

uma vez que sua estrutura é específica para a cultura de cada população, para cada faixa 

etária e para diferentes grupos demográficos ou de minorias culturais (ARAUJO, 2010; 

CARDOSO & STOCCO, 2000; SICHIERI, 1998; WILLETT, 1998). 

O QQFA possui uma lista de alimentos e um espaço para o indivíduo responder 

com que frequência consome em média cada alimento, em número de vezes por dia, por 

semana ou por mês e em que quantidade. A lista de alimentos deve ser elaborada de 

acordo com o nutriente a ser estudado, de forma a conter os alimentos que representem 

as principais fontes do nutriente (ARAUJO 2010; NELSON et al., 1989; SLATER et 

al., 2003). Se o nutriente de interesse está correlacionado com a energia total, ou se o 

objetivo é estratificar os indivíduos segundo seu consumo, a lista de alimentos deve ser 

ampliada e deverá ser constituída pelo maior número possível de alimentos que aportam 

nutrientes à dieta e também permitam a estimativa do consumo energético 

(FUMAGALLI et al., 2008; SLATER et al., 2003; ZULKIFLI;  YU, 1992). 

A construção do QQFA e de QFA pode ser feita a partir de um banco de dados 

de alimentos que, em geral, é composto pelos alimentos e preparações mais 

frequentemente consumidas pela população a ser estudada ou a partir de tabelas de 

composição de alimentos. 

Hinnig et al., (2014), em um estudo realizado com 85 escolares de 7 a 10 anos, 

construíram um Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar com 92 itens 

alimentares, sendo 76 incluídos pelo método de Block e 16 selecionados de outros 

instrumentos já publicados, desenvolvidos para crianças e adolescentes. Os itens 

alimentares foram organizados em 17 grupos de alimentos, três opções de porções e sete 

categorias de frequência alimentar (HINNIG et al., 2014).  
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Cardoso e Stocco (2000) desenvolveram um QQFA para imigrantes japoneses e 

seus descendentes residentes no Brasil, a partir da aplicação de Registros Alimentares 

de 3 dias. 

A frequência de consumo do QQFA é registrada em unidades de tempo: dias, 

semanas, meses, semestres ou anos, podendo contemplar ou não fracionamento destas 

unidades. O formato mais utilizado é o de perguntas simples e respostas fechadas, tendo 

de 5 a 10 opções. Este leque de opções produz uma grande e detalhada escala de 

frequência, o que é importante, pois os alimentos consumidos menos de uma vez por 

semana podem ter pouca representatividade no total de nutrientes consumidos, porém 

podem ser importantes para discriminar as categorias de indivíduos (SLATER et al., 

2003). 

Atualmente o uso do Questionário de Frequência Alimentar em estudos com 

adolescentes vem aumentando, e a maioria dos questionários foi desenvolvida e testada 

entre adolescentes dos países ocidentais. Somente alguns estudos da validação foram 

conduzidos em outros grupos étnicos. Poucos são os estudos validados no Brasil. 

Muitos estudos com imigrantes mostram que a imigração para um novo ambiente está 

associada a mudanças nos hábitos alimentares, no estilo de vida, e consequentemente a 

algumas doenças (KIM et al., 2011). Os QQFAs devem ser desenvolvidos com a 

população-alvo devido à enorme diferença de hábitos alimentares entre populações. A 

ingestão alimentar  difere, dependendo da etnia, nível social e cultural da população do 

estudo (ROCKETT et al., 1997; XIA, 2011).   

 

1.4 Validação 

Os dados da ingestão alimentar são obtidos utilizando uma ampla variedade de 

métodos e procedimentos e muitas finalidades, como monitorar a dieta de um grupo de 

indivíduos e assim avaliar as condições de saúde ou doença da população (ARAUJO, 

2010; GUENTHER, 1997; SLATER et al., 2003). 

Contudo, é impossível estimar o consumo alimentar sem erro, já que estes erros 

são inerentes aos indivíduos e ao método escolhido, o que faz com que o dado de 

consumo seja o principal impedimento na interpretação da associação entre dieta e 

doença (NELSON, 1997; SLATER et al., 2003). Assim, conhecer e quantificar a 

magnitude destes erros é uma recomendação em estudos epidemiológicos (LOPES et 

al., 2003). 
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A variabilidade da dieta depende de dois componentes: a variação real dos 

alimentos ingeridos e os erros de medição do próprio instrumento utilizado que afetarão 

diretamente a qualidade dos dados obtidos. Willett e Buzzard (1998) afirmam que a 

dieta que consumimos diariamente contém inúmeras substâncias, algumas das quais 

conhecemos e podemos quantificar, outras são grosseiramente caracterizadas e há ainda 

aquelas que apenas suspeitamos existir. Assim os erros de medição, vistos como a 

principal fonte de viés nos estudos epidemiológicos, vêm estimulando o 

desenvolvimento de estudos metodológicos, chamados estudos de validação, que 

estabelecem o entendimento entre o que se deseja medir e o que é realmente verdadeiro. 

O termo validar refere-se ao grau com que um instrumento representa o objeto a 

ser medido, ou seja, é a relação entre o instrumento de medida e o que se pretende medir 

(BLOCK, 1982). Uma medição é validada quando está livre de erros sistemáticos. Os 

estudos de validação têm o papel de estimar parâmetros estatísticos desconhecidos 

dentro de um modelo que especifica relações entre a medição da ingestão e o consumo 

verdadeiro (KAAKS et al., 1994).  

Os estudos de validação são processos longos e complexos em que o consumo 

de alimentos ou o de nutrientes, que serão estimados pelo método escolhido chamado 

“test method”, são comparados com outro método de avaliação dietética, julgado mais 

exato e considerado como método de referência (SLATER et al., 2003). 

A reprodutibilidade das informações dos QQFAs e dos QFAs é razoavelmente 

boa, e a validade é aceitável quando se faz a comparação da ingestão de nutrientes com 

outros métodos. Estudos de reprodutibilidade e validade apresentam, com frequência, 

coeficientes de correlação da ordem de 0,5 a 0,7. O QQFA permite também a 

estratificação dos resultados em quartis ou quintis de consumo de nutrientes para a 

análise de tendências de risco, segundo grau de exposição e diferenças entre os níveis 

extremos de ingestão (WILLETT, 1998). 

Na validação de QQFA, muitos métodos de referência foram utilizados como os 

registros alimentares, os recordatórios 24hs, as medidas bioquímicas, entre outros, 

porém, dado que nenhum método para determinar ingestão alimentar é perfeito, torna-se 

crucial em estudos de validação escolher como referência um método cujos erros sejam 

independentes, ou seja, não se correlacionem com os do método em estudo, para evitar 

estimativas enviesadas da validade (BATES; THURNHAM, 2000; DREWNOWOSKI, 

2001; LOPES et al., 2002). 
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Um QFA precisa ser validado na população objeto de estudo, uma vez que 

mudanças sutis nos alimentos que o compõem podem afetar o seu objetivo. Além disso, 

diferentes grupos demográficos e culturais exigem questionários de freqüência 

alimentar que considerem as suas especificidades de alimentação. Um instrumento 

válido indica que a informação mensurada reflete exatamente o que ele pretende medir 

(WILLETT, 1998; CADE et al.,2002). 

 

1.4.1 Validação, Registro Alimentar e Recordatório de 24hs 

O Registro Alimentar é um método de referência e tem sido usado em estudos de 

validação, uma vez que não necessita da memória, possuindo desta forma erros 

independentes ao QQFA cuja estimativa da ingestão é baseada na memória 

(KAMIMURA et al., 2002). Porém, o método de referência mais aplicável em estudos 

epidemiológicos tem sido o recordatório de 24hs, devido à sua facilidade de aplicação 

em grupos populacionais variados, inclusive aqueles de pouca ou nenhuma escolaridade 

(LOPES et al., 2003).  

Goulet et al. (2004) realizaram um estudo de validação de um Questionário de 

Frequência Alimentar para mulheres e homens franco-canadenses saudáveis, utilizando 

como método de referência o Registro Alimentar de 3 dias. 

Stein et al. (1992) compararam um Questionário de Frequência Alimentar com 

recordatórios de 24 horas em escolares e concluíram que devem ser utilizadas muitas 

aplicações de recordatórios para reportar a ingestão habitual com precisão. 

Pufulete et al. (2002) validaram um Questionário de Frequência Alimentar para 

determinação da ingestão de ácido fólico, utilizando Registro Alimentar de 7 dias e 

análise sanguínea no início e no final do estudo. 

Moreira (2002) conduziram estudo de validação de um Questionário de 

Frequência Alimentar para adultos com menos de 30 anos, utilizando como referência o 

Registro Alimentar de 4 dias, para validar o Questionário de Frequência Alimentar. 

Fumagalli et al. (2008) conduziram um estudo de validação de um QQFA para 

crianças de 5 a 10 anos de idade e concluíram que o QQFA desenvolvido originalmente 

para adultos parece superestimar a ingestão de energia e nutrientes nas crianças desta 

faixa etária.  

Araújo et al. (2010) realizaram um estudo de validação e calibração com 169 

adolescentes, utilizando três recordatórios alimentares como método de referência e 
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concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar testado é uma ferramenta 

apropriada para a classificação da ingestão de energia e de nutrientes no grupo estudado. 

Pakseresht e Sharma (2010), em um estudo de validação de um QQFA 

previamente desenvolvido para uma população adulta que vive no noroeste do Canadá, 

utilizaram três recordatórios de 24 horas. Os autores concluíram que o QQFA 

previamente desenvolvido é válido e pode ser usado para avaliar a ingestão dietética da 

população estudada. 

Xia et al. (2011), em um estudo com 168 adolescentes chinesas, tiveram como 

objetivo validar e avaliar a reprodutibilidade de um Questionário de Frequência 

Alimentar previamente desenvolvido para adolescentes do sexo feminino da região de 

Suihua na China, usando a média de três recordatórios de 24 horas. Concluíram que o 

questionário desenvolvido para essa população é um instrumento confiável e válido para 

os indivíduos do estudo. 

Assim, quando pretendemos validar um instrumento, os propósitos da avaliação 

dietética e o marco de referência devem estar claramente definidos. Tendo claros os 

propósitos, podemos eleger a técnica mais apropriada (VILLAR, 2001). 

Os QQFAs avaliam o consumo usual em um período específico de tempo do 

passado, assim, para validar um QQFA deve-se definir o período de tempo no qual o 

processo de validação terá lugar. Teoricamente, para validar um instrumento como este, 

é necessária uma medida de referência que avalie o mesmo período relatado. Na prática, 

os estudos de validação utilizam metodologias como recordatórios 24 horas ou registro 

alimentar aplicados no mesmo período da avaliação ou bem próximos a esse período 

(SLATER et al., 2004). 

Em estudos de validação, a literatura indica que não são necessárias grandes 

amostras de indivíduos para obter alto grau de validade, em geral recomenda-se 100 a 

200 pessoas, pois estudos com mais de 200 pessoas contribuiriam com pouca precisão 

para se ter um intervalo de confiança correto. Porém estudos de validade com menos de 

30 pessoas aumentariam a amplitude do intervalo de confiança. Cade et al. (2002), em 

um artigo de revisão sobre validação de Questionário de Frequência Alimentar, 

observaram que o tamanho amostral foi de 6 a 3.750 indivíduos, com mediana de 110 

participantes. Cade et al. (2002), recomendam um tamanho amostral entre 100 e 200 

indivíduos. 

Em relação à medição da ingestão por diferentes métodos, deve-se definir o 

número de medições que serão necessárias para reportar a ingestão. Segundo Carroll et 
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al. (1997) e Stram et al. (1995), de 2 a 5 medidas repetidas podem fornecer adequados 

coeficientes de correlação. 

Além da variabilidade proveniente do próprio método dietético, a mensuração da 

ingestão alimentar, mesmo em condições ótimas de estudo, pode estar sujeita a erros de 

medida. Os erros são classificados em aleatórios ou sistemáticos, podendo ser intra ou 

entre indivíduos. 

No erro aleatório intraindivíduos, as médias de ingestão obtidas a partir da 

reaplicação do mesmo instrumento no indivíduo alternam em torno da ingestão real, 

sem seguir um padrão, podem ocorrer por variação diária na ingestão ou por erro de 

medida, portanto no QQFA este erro pode ser evitado (WILLETT, 1998). Como por 

exemplo, na dieta que varia de dia para dia, a variação mais evidente é a mudança na 

ingestão alimentar entre os dias de semana e os dias de finais de semana. 

No erro sistemático intraindivíduos, as médias obtidas a partir da repetição do 

instrumento no mesmo indivíduo estão em torno da ingestão real, mas seguem um 

padrão de sub ou superestimação. Isso ocorre quando a ingestão não reflete a verdadeira 

média por utilizar questionário estruturado, como o QQFA, no qual algum alimento 

importante ou grupo de alimentos são omitidos ou mal interpretados (LOPES et al., 

2003). Omissão de alimentos hipercalóricos é um exemplo de erro sistemático 

intraindivíduos. 

No erro aleatório entre indivíduos, a ingestão está ora subestimada, ora 

superestimada em relação à ingestão real. Ocorre quando há poucas observações do 

indivíduo na presença do erro aleatório intraindivíduos ou quando o erro sistemático 

intraindivíduos é randomicamente distribuído. Por fim, no erro sistemático entre 

indivíduos, a ingestão do grupo segue um padrão diferente do aleatório em relação à 

ingestão real, resulta do erro sistemático intraindivíduos, devido à omissão de alimentos 

em um questionário estruturado ou por utilizar tabelas inadequadas de composição de 

alimentos (WILLETT, 1998).  

Como forma de minimizar ou eliminar esses erros, recomenda-se para os 

intraindivíduos o uso do QQFA ou múltiplos R24 para avaliar o consumo alimentar 

(SLATER et al., 2007), e para os entre indivíduos, a validação e calibração do QQFA 

(LOPES et al., 2003). 

A validade da medição da dieta obtida por diversas metodologias é usualmente 

estudada pela avaliação da concordância em relação ao método de referência. Várias são 

as propostas existentes que avaliam as medidas de concordância. Dentre elas, as mais 
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usadas e recomendadas são: a comparação de médias (diferenças entre o grupo de 

médias ou as diferenças entre as medições dentro dos indivíduos), a análise de 

correlação (os coeficientes de correlação de Pearson, Spearman e intraclasse) e a 

distribuição comparativa por quartis, quintis, etc. da ingestão de nutrientes.   

A calibração é definida como o redimensionamento das medidas, isto é, a 

correção da ingestão obtida por um método pela comparação com o método referência, 

utilizando-se modelos estatísticos de regressão linear. Trata-se, portanto, de uma 

tentativa de ajustamento dos erros de medida provenientes do método e do grupo 

populacional utilizado (LOPES et al., 2003). 

 

1.4.2 Validação e biomarcadores 

Recentemente o uso de marcadores bioquímicos (biomarcadores) tem sido 

utilizado em estudos de avaliação do consumo alimentar (FREEDMAN et al., 2004; 

WILLETT, 2012), pois são métodos com maior acurácia, refletem a ingestão a longo 

prazo, não requerem memória e não sofrem interferências de erros sistemáticos (viés). 

Sua principal vantagem é que os erros medidos pelos marcadores bioquímicos não têm 

relação com os erros medidos pelos métodos tradicionais de avaliação do consumo 

alimentar (COSTA et al., 2006). Por exemplo, os biomarcadores não dependem da 

memória do indivíduo, da biodisponibilidade do nutriente no alimento e de tabelas de 

composição nutricional. Além de muitos biomarcadores fornecerem uma medida mais 

próxima do estado nutricional do indivíduo para alguns nutrientes do que os dados da 

ingestão dietética. Assim, correlação entre ingestão alimentar e marcador bioquímico 

oferece inquestionável evidência de validação (WILLET, 1998).  

No entanto, a concentração de nutrientes dos tecidos e de fluidos corpóreos pode 

ser influenciada por herança genética, tabagismo, obesidade, atividade física, 

metabolismo e doenças. Além disso, apesar de se conhecerem biomarcadores para 

vários nutrientes, ainda existem nutrientes que não possuem marcadores biológicos 

(POTISCHMAN, 2003).  

Existem muitas abordagens para medidas de indicadores bioquímicos: 

1. Medida direta da concentração do nutriente ou seu produto metabólico, em 

tecidos ou fluido; 

2. Análise funcional de atividade de enzimas específicas ou produtos derivados do 

nutriente relacionado com a ingestão alimentar; 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Potischman%20N%22%5BAuthor%5D


18 

 

3. Concentração de nutriente no sangue ou urina pouco antes e em intervalos, após 

administração de uma dose conhecida do nutriente a ser validado. 

Costa et al. (2006) concluíram que a utilização de biomarcadores, presentes no 

plasma e em tecidos, é uma excelente contribuição para os estudos de avaliação da 

ingestão de lipídeos, visto que alguns deles podem correlacionar-se ao desenvolvimento 

ou à prevenção de doenças crônicas não transmissíveis.   

Mikkelsen et al. (2005), em um estudo cujo objetivo foi validar um Questionário 

de Frequência Alimentar para ingestão de proteína, ácido fólico, retinol e ácido graxos n 

-3 utilizando os biomarcadores e o controle da ingestão alimentar diária com pesagem 

dos alimentos ingeridos durante sete dias, concluíram que o Questionário de Frequência 

Alimentar é válido para estimar a ingestão proteica, de retinol e de ácido fólico, quando 

comparada com os biomarcadores e a pesagem de alimentos. 

Jackson et al., (2011) em um estudo de validação usando recordatório de 24 

horas e biomarcadores, concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar é 

válido para estimar a ingestão de nutrientes, exceto retinol e vitamina E. 

Rondó et al. (1999), em um estudo cujo objetivo foi comparar concentrações 

plasmáticas de vitamina A em 710 mulheres, com um Questionário Simplificado da 

Frequência Alimentar, concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar não é 

válido para estimar a ingestão de vitamina A, provavelmente por causa da variação de 

ingestão diária ou devido à condição fisiológica que altera os níveis dessa vitamina. No 

entanto, técnicas que utilizem a concentração do nutriente no sangue ou urina, pouco 

antes e em intervalos após administração de uma dose conhecida do nutriente a ser 

validado, podem minimizar esse erro. 

Um estudo conduzido por Roman et al. (2007) demonstrou que alterações no 

metabolismo da homocisteína (OR, 3.14; 95% CI, 1.65 to 5.95; p < 0.001) estão 

independentemente associadas com a progressão de aterosclerose. Altos valores de 

homocisteína (> 15 mol/L) indicam alteração da remetilação da homocisteína à 

metionina. A metilação do DNA está fortemente associada ao metabolismo da 

homocisteína. Como a metilação de DNA é um importante fator epigenético na 

regulação da expressão gênica, alterações nos padrões de metilação têm sido associadas 

ao envelhecimento, câncer, ateroesclerose e outras doenças. Homocisteína (Hcy) é um 

aminoácido sulfurado gerado como produto intermediário do metabolismo da 

metionina. Existem duas vias de remetilação. A primeira é relacionada ao ciclo do 
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folato no qual a 5,10-metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) produz 5-

metilenotetrahidrofolato, a qual serve como um doador de grupo metil para a 

remetilação da HCY via metionina sintase, uma enzima dependente de vitamina B-12. 

A outra forma de remetilação é catalisada pela betaína-homocisteína-metiltransferase. 

Dessa forma, Moroni et al. (2010) afirmam que altas concentrações de homocisteína 

podem representar deficiência de algumas vitaminas, em particular o folato e a vitamina 

B12, cofatores necessários na via de remetilação da homocisteína. Estudos de validação 

de questionários utilizando esses biomarcadores (folato e seus metabólitos, vitamina 

B12 e homocisteína) são úteis para as pesquisas que envolvem a Nutrigenômica e 

estudos epidemiológicos. 

Verkleij-Hagoort et al. (2007), em um estudo para validar a ingestão de folato e 

de vitamina B12 estimadas por um Questionário de Frequência Alimentar, estudaram 53 

mulheres em idade reprodutiva. Os autores concluíram que Questionário de Frequência 

Alimentar é uma ferramenta válida para estimar a ingestão de energia, macronutrientes, 

folato e vitamina B12 de mulheres em idade reprodutiva.  

Um estudo conduzido por Fayet et al. (2011), com 256 mulheres de 18 a 35 

anos, testou a validade de um Questionário de Frequência Alimentar e comparou com 

dados de três recordatórios de 24 horas e biomarcadores para folato, vitamina B12, ferro 

e zinco. O estudo mostrou que o Questionário de Frequência Alimentar é uma 

ferramenta válida para avaliar ingestão de nutrientes. 

 

1.4.3 Método das tríades 

O método das tríades ou técnica de triangulação é utilizado quando três variáveis 

(Questionário de Frequência Alimentar, recordatório 24 de horas, biomarcadores) são 

avaliadas em um estudo de validação. Este método permite a comparação do consumo 

alimentar estimado pelo Questionário de Frequência Alimentar, recordatório 24 hs, 

biomarcadores com a ingestão real (mas desconhecida) por meio de um coeficiente de 

validação (p) (KAAKS et al., 1997).  

A seguinte equação é utilizada para estimar o coeficiente de validade de Questionário de 

Frequência Alimentar: 

PQFA= √R QB * RQR/ RBR 

Em que PQFA é o coeficiente de validade para Questionário de Frequência 

Alimentar, RQB a correlação entre Questionário de Frequência Alimentar e o 
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biomarcador, RQR a correlação entre Questionário de Frequência Alimentar e o 

recordatório e RBR a correlação entre biomarcador e o recordatório. 

Esse método assume que as correlações entre as três medidas são explicadas 

pelo fato de estas medidas estarem linearmente correlacionadas com a ingestão 

verdadeira e de seus erros serem independentes.  

Slater et al. (2010), em um estudo cujo objetivo foi validar a ingestão de 

carotenoides, frutas e hortaliças estimada pelo Questionário de Frequência Alimentar 

para Adolescentes utilizando o método das tríades, concluíram que o Questionário de 

Frequência Alimentar para Adolescentes é um instrumento com boa acurácia para 

estimar o consumo de carotenoides, frutas e hortaliças nesse grupo populacional. 

McNaughton et al. (2005), em um estudo de validação de Questionário de 

Frequência Alimentar para avaliar a ingestão de carotenoide e vitamina E usando 

biomarcadores e o método das tríades, observaram que os coeficientes de validade do 

Questionário de Frequência Alimentar foram os mais elevados para o alfa-caroteno 

(0,85) e o licopeno (0,62), seguidos pelos carotenoides totais (0,55). O método das 

tríades não pode ser usado para o beta-criptoxantina e a vitamina E, pois uma das três 

correlações teve resultado negativo. 

Combet et al. (2014), em um estudo de validação com mulheres de 19 a 49 anos, 

cujo objetivo do estudo foi validar um pequeno Questionário de Frequência Alimentar 

para avaliar a ingestão de iodo através do método das tríades, concluiram que o 

Questionário de Frequência Alimentar fornece uma estimativa rápida e confiável de 

exposição de iodo na dieta para identificar os subgrupos da população em risco de 

deficiência de iodo.   

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Avaliar a validade do consumo alimentar de vitamina A, vitamina E, 

vitamina B12,  folato e ῳ-6 avaliado por meio de um Questionário 

Quantitativo de Frequência Alimentar em relação a múltiplos recordatórios 

de 24 horas e aos biomarcadores sanguíneos pelo método das tríades em 
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crianças e adolescentes de 9 a 13 anos de idade, do município de Ribeirão 

Preto (SP). 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Avaliar a correlação da ingestão de vitamina A, vitamina E, vitamina B12, folato 

e ῳ-6 obtidos pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar e pelo 

recordatório de 24 horas com as concentrações séricas de ácido graxo linoleico 

(C18:2 cis), metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, vitamina B12, 

retinol e β caroteno de crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de 

idade. 

 

 Comparar o consumo alimentar de vitamina A, vitamina E, vitamina B12, folato 

e ῳ-6 estimados pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar, pelo 

recordatório 24hs e pelos biomarcadores com a ingestão real (mas 

desconhecida), por meio de um coeficiente de validade (p) do método das 

tríades. 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

O presente subestudo é parte de um projeto intitulado “Nova Estratégia para 

Analisar Interação Gene-Nutriente em Crianças e Adolescentes Obesos”. Os objetivos 

gerais do projeto intitulado “Nova Estratégia para Analisar Interação Gene-Nutriente em 

Crianças e Adolescentes Obesos” incluem: analisar a resposta da suplementação de 

vitaminas (vitamina A, tiamina, riboflavina, piridoxina, ácido fólico, vitamina B12, 

vitamina D, vitamina E, niacina) em um indivíduo; correlacionar a resposta dos genes 

envolvidos no metabolismo dessas vitaminas; analisar a sequência de genes que 

interagem com, são regulados por, ou metabolizam micronutrientes que mapeiam o 

QTL (quantitative trait loci) envolvido com obesidade; avaliar o perfil proteômico e sua 

relação com vitaminas e metabólitos, para caracterizar melhor as proteínas que estão 
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sendo expressas, antes e após a intervenção, e validar um Questionário Quantitativo de 

Frequência Alimentar utilizando o método das tríades.   

 

3.1 Modelo do estudo 

O projeto intitulado “Nova Estratégia para Analisar Interação Gene-Nutriente 

em Crianças e Adolescentes Obesos” é um estudo clínico de intervenção 

autocontrolado. O presente estudo não é de intervenção, pois foram realizadas duas 

avaliações transversais: momento inicial (Mi) do projeto intitulado “Nova Estratégia 

para Analisar Interação Gene-Nutriente em Crianças e Adolescentes Obesos” e após 

wash out da suplementação (Mf; 3 meses do Mi). Dessa forma o presente estudo é 

considerado um estudo transversal e observacional. 

 

3.2.  Casuística e considerações éticas 

As crianças e os adolescentes que participaram desta pesquisa foram 

selecionados em três escolas da cidade de Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil: Escola 

Estadual Professor Rafael Leme Franco, Escola Estadual Professor Walter Ferreira e 

Escola Particular Viktor Frankl. Estas escolas estão localizadas nas proximidades da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP-USP), e seus alunos residem na 

mesma região em que estão localizadas.  

Foram estudados 136 participantes entre 9 e 13 anos de idade em dois momentos 

diferentes. Momento inicial (Mi) e após 3 meses (Mf). A estimativa to tamanho 

amostral foi baseada no estudo de Cade et al, (2002). Os autores, em um artigo de 

revisão, observaram que para o coeficiente de correlação, a dimensão da amostra 

depende da associação esperada entre duas medidas ou métodos. Com base no 

coeficiente de correlação, assumindo um número suficiente de dias de informações da 

dieta (no mínimo dois), uma amostra de 100 a 200 indivíduos foi considerada suficiente 

(Cade et al, 2002). 

O objetivo da pesquisa foi explicado aos pais ou responsáveis legais que deram 

consentimento informado por escrito para participar (Termo de Consentimento). Cada 

criança e adolescente forneceu o consentimento, tanto verbalmente como por escrito 

(Termo de Assentimento).  

O presente estudo, bem como os Termos de Consentimento e de Assentimento 

Livre e Esclarecido, foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo 
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(Processo HCRP Nº 14255 / 2010) e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - 

CONEP (Processo CAAE Nº 00969412.6.0000.5440; Número do Parecer: 220.625; 

Data da Relatoria:18/02/2013).  

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Participaram do estudo somente crianças e adolescentes de 9 a 13 anos, 

clinicamente estáveis (sem doença crônica que pudesse interferir com a coleta de dados 

e com os resultados dos metabólitos). Crianças e adolescentes que apresentaram pelo 

menos um episódio de temperatura axilar > 37°C nos últimos 15 dias, ou sujeitos que 

estavam evacuando ≥ 3 episódios de fezes líquidas ou semilíquidas nas últimas 24 

horas, ou indivíduos com suplementação de vitaminas e minerais e sob dieta 

supervisionada para redução de peso, ou qualquer outro tipo de dieta, foram excluídos 

da investigação. Qualquer indivíduo com doença previamente diagnosticada também foi 

excluído. 

 

3.4 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada no primeiro semestre de 2013. A aplicação do 

questionário e dos três recordatórios de 24 horas foi realizada na presença da criança e 

do responsável pela sua alimentação, para uma maior confiabilidade dos dados em 

função do confrontamento e complementação das respostas. Os participantes foram 

submetidos a um recordatório de 24 horas a cada 6 semanas a partir do Mi e a um 

Questionário de Frequência Alimentar no início (Mi) da coleta de dados do projeto 

intitulado “Nova Estratégia para Analisar Interação Gene-Nutriente em Crianças e 

Adolescentes Obesos”. Os participantes foram orientados a fornecer informação da 

ingestão habitual do último mês, quando da aplicação do QQFA. A coleta de sangue 

para a determinação dos biomarcadores foi feita no início (Mi) da coleta. Os 

participantes estavam em jejum de 12 horas para a coleta de sangue. 

 

3.5 Ingestão dietética 

3.5.1 Recordatório de 24 horas (R-24h) 

O consumo de alimentos foi aferido através de três recordatórios de 24 horas 

através da técnica de múltiplos passos de acordo com Johnson, Soultanakis e Matthews 

(1998) (ANEXO A).  A técnica é composta por três etapas distintas: lista rápida, 

descrição detalhada e avaliação. Na etapa da lista rápida, o voluntário informa todos os 



24 

 

alimentos e bebidas consumidos durante o dia anterior sem ser interrompido pelo 

entrevistador, na etapa da descrição detalhada o voluntário informa as medidas caseiras, 

hora e local de cada refeição. Ao final da etapa é a avaliação, onde são retomados todos 

os alimentos e bebidas, respectivos medidas caseiras, hora e local de cada refeição.  

 

3.5.2 Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA)  

   Um Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) previamente 

validado, desenvolvido para crianças e adolescentes, foi aplicado e comparado com o 

consumo habitual dos três recordatórios de 24 horas, a fim de avaliar a validade do 

mesmo (FUMAGALLI et al., 2008). A primeira versão do QQFA foi proposta por 

RIBEIRO e CARDOSO (2002) e foi construído para uma população de 212 

participantes sendo 165 mulheres e 47 homens, com idades médias de 43,4 e 45,4 anos, 

respectivamente. A lista de alimentos do questionário de freqüência alimentar proposta 

por RIBEIRO e CARDOSO (2002), foi avaliada pela contribuição percentual de alguns 

de seus nutrientes em relação ao consumo total estimado através do R-24h. O tamanho 

das porções alimentares foi classificado em pequeno, médio e grande de acordo com a 

distribuição percentual dos pesos correspondentes às medidas caseiras referidas no 

IR24, utilizando-se os percentis 25, 50 e 75, respectivamente. O QQFA foi então 

validado para uma população adulta de japoneses vivendo no Brasil. Fumagalli et al. 

(2008) validaram e calibraram esse mesmo QQFA para crianças e adolescentes de 5 a 

10 anos de idade. 

O questionário foi aplicado no momento inicial (Mi) do projeto intitulado “Nova 

Estratégia para Analisar Interação Gene-Nutriente em Crianças e Adolescentes Obesos”. 

As crianças, os adolescentes e seus responsáveis foram questionados em relação à 

frequência do consumo do alimento e o tamanho da porção, referentes ao último mês. 

Todos os alimentos consumidos foram quantificados de acordo com três tamanhos de 

porções: pequena, média e grande. O consumo usual de alimentos que não estava na 

lista do QQFA foi incorporado ao mesmo. Dados demográficos (idade, gênero) foram 

avaliados. 

O QQFA (ANEXO B) validado para crianças (FUMAGALLI et al., 2008) 

contém 64 itens alimentares e questões sobre ingestão habitual de gordura visível de 

carnes, sobre frequência do consumo de produtos do tipo “light”, também sobre o tipo 

de gordura utilizada no preparo das refeições, sobre o fracionamento da dieta e ainda 
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um quadro em aberto onde são citados outros alimentos que não estão na lista dos 64 

itens, mas que fazem parte do consumo habitual do entrevistado. 

 Os participantes informaram a frequência média usual do consumo de cada 

alimento (quantas vezes) com a respectiva unidade de tempo (se diariamente, 

semanalmente ou mensalmente) e qual o tamanho da porção individual habitual. Para 

auxiliar nas respostas sobre os tamanhos das porções, foram especificadas medidas com 

unidades caseiras, como copos, colheres, fatias, etc. Os utensílios domésticos utilizados 

foram apresentados aos entrevistados em um mostruário. Além disso, foi utilizado um 

álbum fotográfico (MONTEIRO, 2007) para minimizar o viés de memória e melhorar a 

qualidade da informação sobre o tamanho das porções referidas (MORGAN et al., 

1978). 

Os dados apresentados no QQFA foram transformados em frequências diárias; a 

opção de frequência "uma vez por dia" foi codificada como “1” e as outras opções 

foram proporcionalmente associadas com o período. Por exemplo, para os itens que 

foram consumidos "2 vezes por semana," a frequência diária foi de 0,28 (estimada pela 

fórmula: 2/7 dias) (ARAÚJO, 2010). Após a determinação desses escores, os mesmos 

foram multiplicados ao tamanho da porção alimentar consumida pelo participante. O 

valor obtido foi digitado no programa de cálculo dietético DietWin®, versão 

Profissional, 2011. Este programa contém a compilação de dados das principais tabelas 

nutricionais (TACO, IBGE, USDA, CENEXA, Alemã e Repertório Geral dos 

Alimentos). Por meio dele é possível adquirir o valor nutricional - macro e 

micronutrientes - dos alimentos relatados. Os alimentos utilizados na análise do 

consumo alimentar foram padronizados, levando-se em consideração a tabela que 

continha mais informações sobre os micronutrientes que a compunham. Em anexo, 

segue a lista dos alimentos padronizados (ANEXO C).  

 

3.6 Avaliação da atividade física  

A avaliação da atividade física de todos os participantes do presente estudo foi 

realizada em três dias letivos pelo aparelho Bodybugg (Apex Fitness®). Esse aparelho é 

um bracelete que mede o gasto energético total, o gasto energético durante a atividade 

física, o tempo de atividade física bem como a intensidade desta, através do cálculo do 

equivalente metabólico (MET) e realiza ainda a contagem de passos dados pelo 

indivíduo.  
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Entende-se por MET o valor correspondente à energia despendida por um sujeito 

em repouso. O valor de 1 MET corresponde a 3,5 ml O2 x kgˉ1 x minˉ1 e representa 

uma referência para a classificação da intensidade das atividades. Os valores do 

dispêndio energético são expressos em múltiplos de METs. Assim, se uma atividade 

requer 2 METs, esta necessita do dobro da energia que é despendida pelo sujeito em 

repouso (AINSWORTH, et al., 1993; BOUCHARD et al., 1993). 

 Os voluntários do projeto usaram o Bodybugg durante dois dias letivos em que 

não havia aula de educação física e em um dia letivo com essa disciplina. Tanto os 

professores quanto os alunos receberam explicações referentes ao uso correto do 

aparelho. O Bodybugg foi fixado no braço de cada voluntário no início da aula e retirado 

ao final de cada dia escolar pela pesquisadora, sendo o tempo de uso e os cuidados para 

o bom funcionamento do aparelho monitorados pela mesma. 

O Bodybugg é um monitor de gasto energético que utiliza a associação de 

informações de peso, altura, gênero e idade com o processo chamado "multissensor". 

Este processo envolve a coleta de uma série de dados usando vários sensores 

fisiológicos (acelerômetro, sensor de fluxo de calor, sensor de resposta galvânica da 

pele/condutividade e sensor de temperatura) ao invés de um único sensor que é o que os 

outros dispositivos de contagem calórica realizam, como os pedômetros e monitores de 

frequência cardíaca. É esta abordagem multissensor que permite ao Bodybugg visualizar 

se o usuário está sentado, dormindo ou correndo. Isso torna o dispositivo confiável e 

adequado para estimar o gasto energético ao longo do dia (APEX FITNESS, 2012). 

A utilização do Bodybugg foi incluída neste estudo com o objetivo de identificar 

se haveria diferenças entre o nível de atividade física praticado pelos participantes que 

pudesse interferir nos valores dos nossos biomarcadores.  

Para a classificação dos níveis de atividade física, foi adotado o critério descrito 

por Pate et al. (2004) que define os níveis de atividade física para crianças conforme 

tabela abaixo: 

Classificação do Nível de Atividade Física  Equivalente Metabólico 

Sedentário ≤ 1,4 METs 

AF leve 1,5 – 2,9 METs 

AF moderada 3 – 5,9 METs 

AF vigorosa ≥ 6 METs 

 

3.7 Peso, estatura e IMC 
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A estatura e o peso foram aferidos após 12 horas de jejum por uma nutricionista 

logo após a coleta de sangue, de acordo com os procedimentos detalhados por Jellife 

(1968) e World Health Organization (1995).  

Os participantes foram considerados como tendo magreza grave, se Índice de Massa 

Corporal (IMC) < Percentil 3; magreza, se Percentil 3 ≤ IMC < Percentil 15; peso 

adequado, se Percentil 15 < IMC < Percentil 85; sobrepeso, se Percentil 85 < IMC < 

Percentil 97 e obesidade se IMC ≥ Percentil 97, conforme curvas de IMC para idade, 

para indivíduos de cinco a 19 anos, da OMS (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 

SALUD (OMS), 2008. 

 

3.8 Estadiamento puberal 

O estadiamento puberal é considerado uma variável de confusão, uma vez que as 

diferenças hormonais podem influenciar níveis séricos de biomarcadores. Para a 

classificação de Tanner (1962), o presente estudo seguiu o protocolo de Del Ciampo e 

Tomita (2007) (ANEXO D). 

 

3.9 Coleta de sangue 

No primeiro dia de estudo, após jejum de 12 horas, foram coletados três ml de 

sangue para análise dos metabólitos. Para as análises de vitamina A, vitamina E e 

vitamina B12 houve proteção da luz. A coleta desse material foi realizada por 

flebotomistas treinados. Riscos: A coleta de sangue tem risco mínimo (Categoria 2; 45 

CFR 46.110). Todas as amostras de sangue foram codificadas no momento da coleta das 

mesmas. Os indivíduos receberam um número e na frente do número foi registrado o 

código que foi mantido com os principais investigadores na Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Brasil. Os principais investigadores não 

estavam presentes na clínica, no momento da codificação na coleta de sangue. 

Foi fornecido café de manhã logo após a coleta de sangue. As amostras de 

sangue para análise dos metabólitos foram centrifugadas para a separação das células 

vermelhas do plasma no local da coleta de dados. O soro foi congelado (- 70° C) até 

análise dos metabólitos.  

 

3.9.1 Dosagem dos metabólitos 

 Determinação de vitamina B12  
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A vitamina B12 foi determinada utilizando o Kit Vita Fast® pela técnica RDLS-

MP-500058, um novo método de análise implementado no Nestlé Research Center 

Lausanne (NRC) (GIMÉNEZ, 2014). Valor de referência: 230-660 μg/L. 

 

 Determinação do  Metilenotetrahidrofolato (5-Me THF)  

O metilenotetrahidrofolato (5-Me THF) foi analisado por cromatografia líquida de 

alta resolução com inversão de fase (RP-UHPLC) com detecção por espectrometria de 

massa (MS), operando em processo de ionização positiva por eletro-spray (ESI) 

(GIMÉNEZ, 2014). Valor de referência: 5.6 – 26.7 nmol/L. 

 

 Determinação de retinol, beta caroteno, alfa tocoferol 

As vitaminas foram dosadas por cromatografia líquida pela técnica RDLS-MP-

80071 Rev.01, um novo método de análise, implementado no Nestlé Research Center 

Lausanne (NRC) (LEVÊQUES, 2014). Valor de referência de retinol: 0,4 μg/mL até 

0,8 μg/mL. Valor de referência de beta caroteno: 0,1-1 μg/mL. Valor de referência de 

alfa tocoferol: 10 μg/mL – 20 μg/mL (LEVÊQUES, 2014). 

 

 Proteína C reativa 

 Dosada por método imunoturbidimétrico com látex para a determinação 

quantitativa de proteína C reativa (PCR) (kit comercial PCR ultrasensible®, linha 

Turbitest AA, Wiener lab. 2000 Rosario – Argentina). Valor de referência: até 0,5 

mg/dl. 

 

 Ácidos graxos linoleico C18:2 cis  

A dosagem de ácidos graxos linoleico (C18:2 cis) foi realizada pelo 

espectrômetro de massa de acordo com novo método de análise, implementado no 

Nestlé Research Center Lausanne (NRC) (LEVÊQUES, 2014). 

 

3.10 Variáveis do estudo 

Para descrever algumas características da população, foram coletadas as 

variáveis sexo, idade, equivalente metabólico (MET), estadiamento puberal de Tanner 

(1962), índice de massa corporal. No soro/plasma foram obtidas variáveis tais como, 

proteína C reativa, retinol, beta-caroteno, alfa tocoferol, metilenotetrahidrofolato, 
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vitamina B12, ácido graxo linoleico (C18:2 cis) e, para avaliar o consumo médio e 

validar o QQFA, foram utilizadas as variáveis: ῳ-6, retinol, beta-caroteno, vitamina E, 

ácido fólico, e vitamina B12. 

 

3.11 Processamento dos dados  

A inserção dos dados de ingestão de alimentos no computador foi efetuada duas 

vezes, para garantir a correta digitação. Antes da entrada dos dados, todas as 

informações foram revisadas para a identificação de possíveis erros na descrição dos 

alimentos ou preparações consumidos, bem como no tamanho e na quantidade das 

porções. 

Um Software de Nutrição foi utilizado para analisar a ingestão dietética dos 

indivíduos estudados: o Software DietWin®, versão Profissional, 2011. Este programa 

contém a compilação de dados das principais tabelas nutricionais (TACO, IBGE, 

USDA, CENEXA, Alemã e Repertório Geral dos Alimentos). Por meio dele é possível 

adquirir o valor nutricional - macro e micronutrientes - dos alimentos relatados. Os 

alimentos utilizados na análise do consumo alimentar foram padronizados, levando-se 

em consideração a tabela que continha mais informações sobre os micronutrientes que 

os compunham.  

 

4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para permitir a estimativa do consumo dietético habitual utilizando recordatório 

de 24horas, é necessário remover a variabilidade intrapessoal (BEATON et al., 1983). A 

variância intrapessoal de cada grupo de alimento foi removida por meio de técnicas de 

modelagem estatística incorporadas ao software Multiple Source Method (MSM) 

proposta pela European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC). 

Este software foi desenvolvido para estimar a ingestão habitual de nutriente e alimentos 

de indivíduos e grupos populacionais com base nos dados provenientes de dois ou mais 

inquéritos alimentares de curto prazo (como o recordatório de 24 horas), coletados em 

cada indivíduo da amostra (HAUBROCK et al., 2011).  

O MSM calcula primeiro a ingestão dietética de indivíduos e então constrói a 

distribuição populacional baseada nos dados individuais (HAUBROCK et al., 2011, 

HARTTIG et al. ,2011). O processo compreende três etapas com base em, pelo menos, 
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duas medições utilizadas a curto prazo. O processo do MSM é bem documentado por 

Haubrock et al. (2011). 

 

Etapas: 

 

1 . A probabilidade de consumo é estimada por um modelo de regressão logística que  

      pode conter covariáveis preditivas de consumo como gênero, idade e informações de  

      frequência de ingestão. Os resultados da regressão são transformados em números  

      reais e as variações intra e interindividuais são estimadas. 

 

2 . A ingestão habitual dos dias relatados a partir dos três recordatórios de 24 horas foi  

      estimada por um modelo de regressão linear com o grupo de ingestão de alimentos  

      observada como uma função das mesmas covariáveis, tal como na etapa 1. Em  

      seguida, um modelo de erro de medida foi assumido para permitir a convergência  

      da ingestão de grupos de alimentos de um indivíduo em direção a uma média  

      geral. 

 

3. O MSM calcula o grupo de ingestão usual diária de alimentos para cada  

      indivíduo, através da multiplicação da etapa 1 (probabilidade de consumo  

      individual) e da etapa 2 (a ingestão habitual de uma pessoa num dia de  

      consumo). 

Todas as análises estatísticas relacionadas aos dados nutricionais foram feitas 

usando-se o programa SPSS versão 15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). 

Todas as variáveis foram transformadas em log antes de análises estatísticas, 

pois tiveram distribuição não normal. Foram realizadas análises descritivas como a 

média, desvio-padrão, mediana, mínima e máximo, para descrever a ingestão de ῳ-6, 

vitamina B12, vitamina A, vitamina E e folato pelo QQFA, e o consumo dietético 

habitual estimado pelos três recordatórios de 24 horas.  

Considerando que a ingestão de nutrientes é uma variável dependente do 

consumo de energia, os resultados foram ajustados para energia, assim sendo, realizou-

se análise de regressão linear simples, utilizando como variável independente a energia 

consumida e como variável dependente o consumo de nutrientes. 

Foi calculado o coeficiente de correlação parcial para avaliar a associação entre a 

ingestão de ῳ-6, vitamina B12, vitamina A, vitamina E e folato, obtido a partir do 

QQFA e recordatório de 24 horas, e os níveis plasmáticos de ácido graxo linoleico 
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(C18:2 cis), metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β 

caroteno. Como as concentrações plasmáticas de ácido graxo linoleico (C18:2 cis), 

metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β caroteno 

podem ser influenciadas por fatores como idade, IMC, MET, estadiamento puberal e 

proteína C-reativa, nós ajustamos para estas variáveis, para explicar as possíveis 

interferências. Usamos a correlação de Pearson para obter associações lineares entre as 

variáveis do recordatório de 24 horas e do QQFA, tanto para nutrientes brutos como 

ajustados para energia. Os coeficientes de correlação são descritos da seguinte forma: 0 

– 0,1, não substancial; 0,1 – 0,3, baixo; 0,3 – 0,5, moderada; 0,5 – 0,7, alta; 0,7 – 0,9, 

muito alta, e 0,9 –1, próxima do ideal (HOPKINS et al., 2009). 

O método das tríades foi utilizado para estimar o coeficiente de validade entre a 

verdadeira ingestão, porém desconhecida, e a ingestão estimada a partir do QQFA, R-24 

horas e biomarcador. O coeficiente de validade para as três variáveis  (ρQI, ρRI e ρBI) 

pode ser calculado utilizando a fórmula descrita abaixo. 

VCQT = √ rQRxrQB_ / rRB_ (1) 

 

VCRT = √ rQRxrRB_ / RQB (2) 

 

VCBT = √ rQBxrRB_ / RQR (3) 

 

VCQT, VCRT e VCBT representam os coeficientes de validade entre a ingestão 

dietética verdadeira (T) e QQFA, recordatório de 24 horas e biomarcador 

respectivamente; [r QB] representa a correlação entre o QQFA e biomarcador; [r RB] é 

a correlação entre o método de referência (R-24 h) e biomarcadores e [r QR] a 

correlação entre QQFA e métodos de referência (KAAKS et al., 1997; SLATER et al., 

2010). 

Foram calculados os coeficientes de validade entre as três variáveis analisadas 

(Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar, recordatório de 24 horas e 

biomarcador) e a ingestão real pelo método das tríades (KAAKS et al., 1997). 

Os coeficientes de validade foram considerados baixos (ρ < 0,2), moderados (ρ = 

0,2 - 0,6) ou elevados (ρ > 0,6). Os valores superiores a 1 são considerados erros 

sistemáticos (MCNAUGHTON; HUHES; MARKS, 2007). 

 

 

5. RESULTADOS 
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Cento e cinquenta crianças e adolescentes foram selecionados para participar do 

estudo e cento e trinta e seis crianças e adolescentes de 9 a 13 anos de idade, sendo 61 

de sexo masculino e 75 do sexo feminino, participaram do estudo até o momento final 

(Mf) da coleta de dados e responderam aos três recordatórios de 24 horas, a um 

questionário quantitativo de frequência alimentar e forneceram amostras de sangue para 

as dosagens de ácidos graxos linoleico (C18:2 cis), metilenotetrahidrofolato (5-Me 

THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β caroteno, usados como biomarcadores. O 

consumo energético e a ingestão de ῳ-6, vitamina B12, vitamina A, vitamina E e folato 

avaliados pelo recordatório de 24 horas e Questionário Quantitativo de Frequência 

Alimentar estão apresentados na Tabela 1. O consumo energético avaliado pelo QQFA 

foi estatisticamente maior, quando comparado com o consumo avaliado pelo 

recordatório de 24 horas. As ingestões de folato e de vitamina E também foram 

significantemente maiores, quando avaliadas pelo QQFA. 

 

Tabela 1: Média, desvio-padrão e mediana da energia e da ingestão de ῳ-6, vitamina 

B12, vitamina A, vitamina E e folato avaliados pelo recordatório de 24 horas (R-24h) e 

pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) de crianças e 

adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Variáveis 
 

QQFA 
 

R-24h 

p-

valor
a
 

 
Média Desvio 

Padrão 

Mediana 
Média 

Desvio 

Padrão 

Mediana  

Energia 

(kcal) 

 

2.159,64 
 

839,83 

 

2011 
 

1.780,02 

 

350,77 

 

1.758 

 

0,000* 

ῳ-6 (g) 
 

14,61 
 

7,15 

 

12,69 
 

5,84 

 

2,14 

 

5,71 

 

0,630 

Folato 

(mcg) 

 

107,55 

 

89,01 

 

93,87 

 

84,60 

 

25,05 

 

81,35 

 

0,002* 

Vitamina 

E (mg) 

 

22,11 

 

11,50 

 

20,39 

 

6,43 

 

2,57 

 

6,05 

 

0,000* 

Vitamina 

B12 (mcg) 

 

2,89 

 

1,76 

 

2,55 

 

2,50 

 

0,87 

 

2,49 

 

0,100 

Vitamina 

A (mcg) 

 

423,60 

 

309,86 

 

365,28 

 

377,82 

 

184,52 

 

350,39 

 

0,161 
* p < 0,05, 

a
.teste “t” pareado de Student 

 

Para análise da adequação da ingestão de nutrientes, foram utilizados os dados do R 

- 24h (FUMAGALLI et al., 2008).  
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O consumo energético das crianças e adolescentes do presente estudo, avaliado pelo 

recordatório de 24 horas, estava abaixo do recomendado pela DRI (Dietary Reference 

Intakes). A média de ingestão de ῳ-6 estava abaixo do recomendado pela AI (Adequate 

Intake) e a média de ingestão de folato, vitamina A, vitamina E estava abaixo do 

recomendado pela EAR (Estimated Average Requirement). Já a média de ingestão de 

vitamina B12 estava próxima do recomendado pela EAR (Estimated Average 

Requirement) (PADOVANI et al., 2006). 

As concentrações plasmáticas de ácidos graxos linoleico (C18:2 cis), 

metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β caroteno 

estão descritas na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo dos níveis plasmáticos de 

ácidos graxos linoleico (C18:2 cis), metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, 

vitamina B12, retinol e β caroteno de crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de 

idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Concentrações Plasmáticas Média ± desvio-padrão 

(n = 136) 

Mediana (mínimo – máximo) 

(n = 136) 

C18:2 cis (μg/mL) 16,64 ± 6,26 17,87 (0,16 - 28,84) 

5-Me THF (nmol/L) 25,78 ± 20,42 21,33 (0,11 - 98,47) 

Retinol (μg/mL) 0,34 ± 0,08 0,33 (0,16 - 0,54) 

β Caroteno (μg/mL) 0,21 ± 0,12 0,19 (0,00 - 0,69) 

Vitamina B12 (μg/L) 685,39 ± 332,73 621,00 (249 - 2396) 

α Tocoferol (μg/mL) 0,84 ± 0,37 0,80 (0,23 - 2,00) 

 

 A Tabela 3 apresenta a média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo de 

todas as variáveis que interferem no biomarcador sendo elas, idade, estadiamento 

puberal, índice de massa corporal (IMC), níveis plasmáticos de proteína C reativa 

(PCR) e equivalente metabólico (MET). A média da idade foi de 11 anos e 3 meses, 

índice de massa corporal (IMC) médio foi de 20,55 kg/m
2
, segundo a classificação pela 

curva da OMS; (2006). Pela média da idade e média do IMC,
 
as meninas estavam entre 

o percentil 50 e 85 e os meninos entre os percentis 85 e 97. Em relação à proteína C 

reativa, a média foi de 0,14 mg/dl cujo valor está na faixa da normalidade (< 0,5 mg/dl). 
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Em relação à classificação do nível de atividade física pelo equivalente metabólico, a 

média foi 2,41 METs, mostrando que as crianças e adolescentes que participaram do 

presente estudo têm um nível de atividade física leve. 

 

Tabela 3: Média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo da idade, estadiamento 

puberal, índice de massa corporal (IMC), dos níveis plasmáticos de proteína C reativa 

(PCR) e equivalente metabólico (MET) de crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 

anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

 Média ± desvio-padrão 

(n = 136) 

Mediana (mínimo – máximo) 

(n = 136) 

Idade (anos) 11,39 ± 1,10 12,00 (9 - 13) 

Estadiamento puberal 2,52 ± 0,90 2,00 (1,00 - 5,00) 

IMC (kg/m
2
) 20,55 ± 5,35 19,31 (13,53 - 41,25) 

PCR (mg/dl) 0,14 ± 0,18 0,06 (0,0 - 1,02) 

Equivalente metabólico 

(MET) 

2,41 ± 0,54 2,30 (1,36 - 4,00) 

 

 

Para análise da correlação entre a ingestão de todos os nutrientes estimados pelo 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) e recordatório de 24horas 

(R-24 h), foi calculada a correlação de Pearson (Tabela 4). Os coeficientes de correlação 

de Pearson foram calculados na sua forma bruta e ajustados pela energia. Os valores da 

correlação na sua forma bruta variaram de – 0,099 a 0,285. Os coeficientes tiveram 

baixa correlação para todos os nutrientes, mas foram estatisticamente significantes para 

folato, vitamina B12 e vitamina A. Os valores brutos sofreram transformação 

logarítmica, condição imprescindível para se estimar o coeficiente de correlação. Após 

o ajuste pela energia, as correlações variaram entre - 0,056 e 0,413. As correlações dos 

nutrientes se mantiveram baixas, exceto para vitamina A que teve uma correlação 

moderada e. A correlação foi estatisticamente significante para folato, vitamina B12 e 

vitamina A. 
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Tabela 4: Coeficiente de Correlação de Pearson entre a ingestão de ῳ-6, vitamina B12, 

vitamina A, vitamina E e folato avaliados pelo recordatório de 24 horas (R-24h) e 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) de crianças e adolescentes 

saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Coeficiente de Correlação de Pearson 

Variáveis Bruto
a
 p valor Ajustado pela 

Energia 

p valor 

ῳ-6 0,041 0,631 0,046 0,585 

Folato  0,170 0,043* 0,204 0,015* 

Vitamina E  - 0,099 0,241 - 0,056 0,509 

Vitamina B12 0,226 0,007* 0,296 0,000* 

Vitamina A  0,285 0,001* 0,413 0,000* 
a: transformação logarítmica (log.) 

*p < 0,05  

 

Os coeficientes de correlação parcial de todos os participantes foram obtidos 

entre os valores da ingestão de ῳ-6, vitamina B12, vitamina A, vitamina E e folato 

avaliados pelo recordatório de 24 horas, Questionário Quantitativo de Frequência 

alimentar e pelas concentrações plasmáticas de ácido graxo linoleico (C18:2 cis), 

metilenotetrahidrofolato (5 Me THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β caroteno 

(Tabelas 5 e 6). As correlações parciais foram ajustadas para proteína C reativa (PCR), 

índice de massa corporal (IMC), equivalente metabólico (MET), idade e estadiamento 

puberal. Os coeficientes tiveram baixa correlação para folato, vitamina E, vitamina B12 

e ῳ-6. Alcançaram significância estatística para o folato e vitamina B12, quando 

correlacionamos a ingestão avaliada pelo QQFA e R-24 h. Ao correlacionarmos 

ingestão de vitamina B12 pelo QQFA e concentração plasmática de vitamina B12, o 

valor de “p” foi estatisticamente significante (Tabela 5). 
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Tabela 5: Coeficiente da correlação parcial* para a ingestão de ῳ-6, vitamina B12, 

vitamina E e folato avaliados pelo recordatório de 24 horas, Questionário Quantitativo 

de Frequência Alimentar e pelas concentrações plasmáticas de ácido graxo linoleico 

(C18:2 cis), metilenotetrahidrofolato (5-Me THF), α tocoferol, vitamina B12, retinol e β 

caroteno de todos os participantes. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Coeficiente de Correlação Parcial* 

 QQFA x R-24 h QQFA x biomarcador R-24 h x biomarcador 

Variáveis r p valor r p valor r p valor 

Folato  0,239 0,005** 0,200 0,190 0,078 0,367 

Vitamina E  0,157 0,511 - 0,003 0,970 -0,141 0,104 

Vitamina 

B12  

0,310 0,000** 0,275 0,001** 0,096 0,276 

ῳ-6 0,300 0,730 0,017 0,850 0,003 0,970 

r = Coeficiente de Correlação Parcial  

*Coeficiente da correlação parcial ajustado PCR, IMC, MET, idade e estadiamento puberal 

**p < 0,05 

 

 

Os coeficientes avaliados pelo QQFA e R-24 h tiveram moderada correlação 

para vitamina A e alcançaram significância estatística. Os coeficientes tiveram baixa 

correlação quando avaliados pelo QQFA, R-24h e biomarcadores, alcançaram 

significância estatística para ingestão avaliada pelo R-24 h e retinol e R-24 h e beta 

caroteno (Tabela 6 e 7). 
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Tabela 6: Coeficiente da correlação parcial* da ingestão de vitamina A avaliada pelo 

recordatório de 24 horas, Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar e as 

concentrações plasmáticas de retinol de todos os participantes. Ribeirão Preto, São 

Paulo, Brasil. 

Coeficiente de Correlação Parcial 

Variáveis r p valor r p valor r p valor 

 QQFA x R-24 h QQFA x retinol R-24 h x retinol 

Vitamina A 0,401 0,000** 0,066 0,449 0,186 0,031** 

r = Coeficiente de Correlação Parcial 

*Coeficiente da correlação parcial ajustado PCR, IMC, MET, idade e estadiamento puberal 

**p < 0,05 

 

 

Tabela 7: Coeficiente da correlação parcial* da ingestão de vitamina A avaliada pelo 

recordatório de 24 horas, Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar e as 

concentrações plasmáticas de β caroteno de todos os participantes. Ribeirão Preto, São 

Paulo, Brasil. 

Coeficiente de Correlação Parcial 

Variáveis r p valor r p valor r p valor 

 QQFA x R-24 h QQFA x β caroteno R-24 h x β caroteno 

Vitamina A 0,401 0,000** 0,167 0,053 0,201 0,019** 

r = Coeficiente de Correlação Parcial 

*Coeficiente da correlação parcial ajustado PCR, IMC, MET, idade e estadiamento puberal 

**p < 0,05 

 

A Tabela 8 apresenta o coeficiente de validade (ρ) para a ingestão de ácido graxo 

ῳ-6 estimada pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), 

recordatório de 24 horas (R-24 h) e a dosagem plasmática de ácido graxo linoleico 

(C18:2) como biomarcador. O coeficiente de validade foi baixo para o biomarcador e 

recordatório de 24 horas . Quando analisamos a ingestão de ácido graxo ῳ-6, o 

coeficiente de validade apresentou-se moderado para o QQFA, sendo este o melhor 

método para avaliar a ingestão de ácido graxo ῳ 6, na população estudada. 
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Tabela 8: Coeficiente de Validade para a ingestão de ácido graxo ῳ-6 estimada pelo 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório de 24 horas 

(R-24 h), e a dosagem plasmática de ácido graxo linoleico (C18:2) como biomarcador 

em crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São 

Paulo, Brasil. 

Variáveis QQFA R-24 h C18:2 plasmático 

Coeficiente de Validade 

Ácido graxo ῳ-6  0,41 0,07 0,04 

 

 A Tabela 9 apresenta o coeficiente de validade (p) para a ingestão de folato 

estimada pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório 

de 24 horas (R-24 h), e a dosagem plasmática de metilenotetrahidrofolato (5-Me THF) 

como biomarcador. O coeficiente de validade apresentou valores moderados para o 

biomarcador e para o recordatório de 24 horas ρ. O coeficiente de validade foi elevado 

para o QQFA, sendo o QQFA o melhor método para avaliar a ingestão de folato de 

crianças e adolescentes de 9 a 13 anos, no presente estudo. 

 

Tabela 9: Coeficiente de Validade para a ingestão de folato estimada pelo Questionário 

Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório de 24 horas (R-24 h), e a 

dosagem plasmática de metilenotetrahidrofolato (5-MeTHF) como biomarcador em 

crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, 

Brasil. 

Variáveis QQFA R-24 h 5-Me THF 

Coeficiente de Validade 

Folato  0,78 0,30 0,25 

 

A Tabela 10 apresenta o coeficiente de validade para a ingestão de vitamina B12 

estimada pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório 

de 24 horas (R-24 h) e pela dosagem plasmática de vitamina B12 como biomarcador. O 

coeficiente de validade apresentou valores moderados para o biomarcador e para o 

recordatório de 24 horas. Quando analisamos a ingestão de vitamina B12, o coeficiente 

de validade apresentou-se elevado para o QQFA, sendo este o melhor método para 

avaliar a ingestão de vitamina B12, na população estudada.  
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Tabela 10: Coeficiente de Validade para a ingestão de vitamina B12 estimada pelo 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório de 24 horas 

(R-24 h) e a dosagem plasmática de vitamina B12 como biomarcador em crianças e 

adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Variáveis QQFA R-24 h Vitamina B12 plasmática 

Coeficiente de Validade 

Vitamina B12  0,94 0,32 0,29 

 

A Tabela 11 apresenta o coeficiente de validade para a ingestão de vitamina A 

estimada pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório 

de 24 horas (R-24 h), e pela dosagem plasmática de β caroteno como biomarcador. O 

coeficiente de validade apresentou valores moderados para o biomarcador e QQFA. 

Quando analisamos a ingestão de vitamina A, o coeficiente da validade apresentou-se 

elevado para o R-24 h, sendo este o melhor método para avaliar a ingestão de vitamina 

A, na população estudada. 

 

Tabela 11: Coeficiente de Validade para a ingestão de vitamina A estimada pelo 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório de 24 horas 

(R-24 h), e a dosagem plasmática de beta caroteno como biomarcador em crianças e 

adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Variáveis QQFA R-24 h β Caroteno plasmático 

Coeficiente de Validade 

Vitamina A  0,57 0,69 0,28 

 

A Tabela 12 apresenta o coeficiente de validade para a ingestão de vitamina A 

estimada pelo Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), pelo 

recordatório de 24 horas (R-24 h) e pela dosagem plasmática de retinol como 

biomarcador. O coeficiente de validade apresentou-se baixo para o biomarcador e 

moderado para o QQFA. Para o R-24 h, o valor foi superior a 1, sendo considerado erro 

sistemático, assim o QQFA foi o melhor método para avaliar a ingestão de vitamina A, 

na população estudada. 
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Tabela 12: Coeficiente de Validade para a ingestão de vitamina A estimada pelo 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA), recordatório de 24 horas 

(R-24 h) e a dosagem plasmática de retinol como biomarcador em crianças e 

adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. 

Variáveis QQFA R-24 h Retinol plasmático 

Coeficiente de Validade 

Vitamina A  0,37 1,06 0,17 

 

 

Como não é possível calcular o coeficiente de validade com o resultado de correlação 

parcial negativa, não foi possível calcular o coeficiente de validade para vitamina E. 

 

6. DISCUSSÃO  

 

Até o presente momento este é o primeiro trabalho realizado no Brasil cujo 

objetivo foi validar o consumo alimentar de vitamina A, vitamina E, vitamina B12, 

folato e ῳ-6 avaliado por meio de um Questionário Quantitativo de Frequência 

Alimentar em relação a múltiplos recordatórios de 24 horas e aos biomarcadores 

sanguíneos pelo método das tríades em crianças e adolescentes com idades entre 9 e 13 

anos. Participaram do estudo 136 crianças e adolescentes saudáveis de ambos os sexos. 

Alguns estudos encontrados na literatura não mencionaram o critério adotado na 

determinação do tamanho amostral. Cade et al. (2002), recomendam um tamanho 

amostral entre 100 e 200 indivíduos (CADE et al., 2002). Este trabalho atendeu às 

orientações da literatura. 

Para a análise dos dados, observamos que o software utilizado no presente estudo, 

para auxiliar no cálculo energético e de nutrientes, usava diferentes tabelas de 

composição de alimentos, tanto nacionais como internacionais. Todo esforço foi feito 

para corrigir essas falhas. Os alimentos utilizados na análise do consumo alimentar 

foram padronizados, levando em consideração a tabela que continha mais informações 

sobre os micronutrientes que a compunham. Dessa forma, foi feita uma lista dos 

alimentos padronizados para serem utilizados na inserção de dados. Porém, limitações 

das próprias tabelas impediram que alguns erros fossem corrigidos. Admitimos, 
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portanto, que essa tenha sido uma possível fonte de erro do presente estudo, interferindo 

nos resultados. 

Quando comparamos o consumo de energia e dos nutrientes ῳ-6, vitamina B12, 

vitamina E, vitamina A e folato entre o QQFA e o R - 24h, observamos que consumo 

energético, de folato, de vitamina E foram significantemente maiores quando avaliado 

pelo QQFA. Resultados semelhantes foram encontrados por Slater et al., (2010) que 

comparou o consumo de carotenoides, frutas e hortaliças estimado por um Questionário 

de Frequência Alimentar para adolescentes e por R - 24h e observou que apenas a 

ingestão de carotenoides foi maior quando avaliada pelo R - 24h. Já o consumo de 

vegetais e frutas/legumes foi significativamente maior, quando avaliado pelo 

Questionário de Frequência Alimentar para adolescentes. McNaughton et al. (2005), em 

um estudo de validação, compararam a ingestão de carotenoides e vitamina E pelo 

Questionário de Frequência Alimentar e por registros alimentares e observaram que o 

consumo médio determinado pelo Questionário de Frequência Alimentar foi maior do 

que a média de ingestão avaliada pelos registros alimentares. Verkleij-Hagoort et al., 

(2007) também observou que o consumo de energia e gordura estimado pelo 

Questionário de Frequência Alimentar foi significativamente maior do que a média 

avaliada por três R - 24h. 

O consumo energético dos participantes do presente estudo, estava abaixo do 

recomendado pela DRI. A média de ingestão de ῳ-6 estava abaixo do recomendado pela 

AI e a média de ingestão de folato, vitamina A, vitamina E estava abaixo do 

recomendado pela EAR. Já a média de ingestão de vitamina B12 estava próxima do 

recomendado pela EAR. 

Resultados semelhantes ao presente estudo foram encontrados na Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF 2008-2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2010). Os resultados encontrados nessa pesquisa 

mostraram prevalências de inadequação elevadas para vitamina E e vitamina A na 

mesma faixa etária do presente estudo. Dybkowska et al. (2014) avaliaram a ingestão 

média de vitamina A, C e E estimado por três registros dietéticos. Os resultados 

mostraram que os adolescentes poloneses tiveram uma adequada ingestão de vitamina 

A, porém deficiências na ingestão de vitaminas C e E foram registradas em 47% a 67% 

dos adolescentes.  
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Quando avaliamos a média das concentrações plasmáticas das crianças e 

adolescentes que participaram do presente estudo, os resultados mostraram que a média 

da concentração plasmática concentrações de α tocoferol e de retinol apresentou-se 

baixa, e as concentrações de β caroteno, de metilenotetrahidrofolato e de vitamina B12 

apresentaram-se adequadas.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Ribeiro-Silva et al. (2014), em um 

estudo envolvendo 546 escolares, com idades entre 7 e 14 anos. Os resultados 

mostraram que aproximadamente 27,5% dos estudantes apresentaram valores de retinol 

abaixo do recomendado.  

Kapil et al. (2014) realizaram um trabalho com 347 adolescentes de baixa, média, e 

alta renda. Os resultados mostraram prevalência de deficiência de folato em 22,5% nos 

adolescentes de alta renda, em 40,4% naqueles de renda média e em 52,2% nos 

adolescentes de baixa renda. A prevalência de deficiência de cobalamina foi de 47,1% 

nos adolescentes de alta renda, 80,7% nos de média renda e de 87,5% naqueles de baixa 

renda (KAPIL et al., 2014). 

Um estudo realizado com adolescentes europeus, com idades entre 12 e 17 anos, 

encontrou resultados diferentes dos apresentados no presente estudo, pois 5% dos 

adolescentes estudados apresentaram baixas concentrações de vitamina E e β-caroteno. 

(MORENO et al., 2014). 

A média da idade no presente estudo foi de 11 anos e 3 meses. Até o presente 

momento não foram encontrados na literatura trabalhos utilizando o método das tríades 

para validar Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar realizado com crianças 

e adolescentes. Patterson et al. (2012), realizaram um estudo de validação de um 

questionário semi-quantitativo de frequência alimentar para avaliar o consumo de EPA 

e DHA de adultos canadenses. Participaram do estudo 78 homens e mulheres, de 20 a 

60 anos de idade, o consumo alimentar de EPA e DHA do Questionário de Frequência 

Alimentar foi comparado ao consumo de três dias de registros alimentares e a 

concentrações sanguíneas em jejum (PATTERSON et al., 2012). Outro estudo realizado 

com adultos chineses também teve como objetivo validar um Questionário de 

Frequência Alimentar para avaliar a ingestão de ácidos graxos da dieta, utilizando o 

método das tríades (ZHANG et al., 2010). Combet et al. (2014), realizaram um estudo 

de validação com mulheres de 19 a 49 anos, para validar um pequeno Questionário de 
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Frequência Alimentar para avaliar a ingestão de iodo através do método das tríades. 

Nosso estudo é, portanto, o único a utilizar as tríades para validar QQFA em crianças e 

adolescentes. 

As crianças e adolescentes que participaram do presente estudo apresentaram, em 

média, índice de massa corporal (IMC) de 20,55 kg/m2. Pela média da idade e média do 

IMC, as meninas estavam entre o percentil 50 e 85, sendo, portanto, classificadas em 

média como eutróficas, e os meninos, entre os percentis 85 e 97, sendo classificados em 

média como tendo sobrepeso. De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF 2008-2009) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2010), adolescentes de 10 a 13 anos apresentaram grande queda na prevalência da 

subnutrição (3,4%), porém aumento do excesso de peso.  Sendo que 52% dos meninos 

apresentaram excesso de peso e 16,4% apresentaram obesidade. Em relação às meninas, 

46,1% apresentaram excesso de peso e 10,5% apresentaram obesidade. Em um estudo 

com adolescentes, realizado na cidade de Ribeirão Preto por Vieira et al. 2014, o IMC 

médio foi de 29,5kg/m
2 

sendo 66,2% das meninas eutróficas e 57,1% com excesso de 

peso. Houve 42,9% dos meninos que apresentaram excesso de peso e 33,8% 

apresentaram eutrofia.    

As crianças e adolescentes que participaram do nosso estudo tiveram o valor de 

PCR dentro da faixa da normalidade. Resultados semelhantes foram encontrados por 

Silva et al. (2010), em um trabalho realizado com adolescentes de 10 a 15 anos, cujo 

objetivo foi avaliar a associação entre a PCR e os fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes obesos (SILVA et al., 2010).  

Apesar da inquestionável importância da atividade física para a saúde e o bem-estar, 

uma grande proporção de adolescentes não consegue alcançar níveis satisfatórios de 

atividade física. Muitos estudos têm demonstrado prevalência elevada de inatividade 

física na população jovem, assim como uma tendência de declínio no nível de prática de 

atividade física, nas últimas décadas.  Os resultados do presente estudo em relação à 

atividade física de crianças e adolescentes, de acordo com o equivalente metabólico, 

mostraram um nível de atividade física leve.   

Um estudo realizado com 402 adolescentes de 12 a 14 anos, cujo objetivo foi avaliar 

os fatores que favorecem a atividade física, mostrou que apenas 22,1% dos adolescentes 

relataram tempo maior ou igual a 60 minutos de atividade física diária, o que sugere 
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resultados semelhantes aos do presente estudo (SHOKRVASH et al., 2013). Garcia De 

La Montaña et al. (2010) avaliaram 111 escolares com uma idade média de 11,3 anos. 

Os resultados revelaram que 61,2% dos adolescentes eram inativos ou muito inativos, 

segundo a classificação pelo equivalente metabólico, e esse percentual foi maior para as 

meninas do que para os meninos (GARCIA DE LA MONTAÑA et al., 2010). 

Os valores da correlação de Pearson entre a ingestão de ῳ-6, vitamina B12, vitamina 

A, vitamina E e folato avaliados pelo recordatório de 24 horas (R-24h) e o Questionário 

Quantitativo de Frequência Alimentar (QQFA) na sua forma bruta tiveram baixa 

correlação para todos os nutrientes, mas foram estatisticamente significantes para folato, 

vitamina B12 e vitamina A. A correlação continuou baixa após o ajuste pela energia, 

exceto para vitamina A que teve uma correlação moderada e estatisticamente 

significante, e foi estatisticamente significante para folato, vitamina B12 e vitamina A. 

Em um estudo realizado por Slater et al. (2010), os coeficientes de correlação de 

Pearson entre a ingestão determinada por um Questionário de Frequência Alimentar 

para adolescentes (QFAA) e por R-24h variaram de 0,208 (carotenoides) e 0,373 

(vegetais) e todos foram estatisticamente significantes (SLATER et al., 2010). 

Os valores da correlação de Pearson encontrados por Verkleij-Hagoort et al. (2007), 

entre a ingestão determinada por um Questionário de Frequência Alimentar e por R-24h 

na sua forma bruta, foram de 0,40 para folato e de 0,49 para vitamina B12. Após o 

ajuste para energia, as correlações caíram: folato r = 0,36 e vitamina B12 r = 0,39. 

Pufulete et al. (2002) encontraram resultados contraditórios aos nossos, pois a 

ingestão média de folato estimado pelo QFA e os registros alimentares, quando 

avaliados pela correlação de Pearson, tiveram alta correlação (r = 0,77 e r = 0,72, p 

<0,001, para homens e mulheres, respectivamente). 

Os coeficientes de correlação parcial avaliados pelo R-24h, QQFA e pelos 

biomarcadores tiveram baixa correlação para folato, vitamina E, vitamina B12 e ῳ-6. 

Alcançaram significância estatística para o folato e vitamina B12, quando 

correlacionamos a ingestão avaliada pelo QQFA e R-24 h. Ao correlacionarmos a 

ingestão de vitamina B12 pelo QQFA com as concentrações plasmáticas de vitamina 

B12, os resultados foram estatisticamente significantes. Os coeficientes avaliados pelo 

QQFA e R-24 h tiveram moderada correlação para vitamina A e alcançaram 
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significância estatística. Os coeficientes tiveram baixa correlação quando avaliados pelo 

QQFA, R-24h e biomarcadores, alcançaram significância estatística para ingestão 

avaliada pelo R-24 h e retinol e R-24 h e beta caroteno. Resultados semelhantes foram 

encontrados em um estudo realizado por Verkleij-Hagoort et al. (2007). As correlações 

parciais entre os dados do Questionário de Frequência Alimentar e dos biomarcadores 

foram de 0,20 para folato no soro, 0,28 para folato nos eritrócitos e 0,21 para vitamina 

B12. 

Resultados diferentes foram encontrados por Pufulete et al. (2002) em que as 

correlações parciais tiveram moderada correlação entre a ingestão de folato relatado 

pelo Questionário de Frequência Alimentar e registro alimentar (r = 0,53 p <0,01). 

Ingestões de folato estimados pelo Questionário de Frequência Alimentar apresentaram 

moderada correlação com o folato sérico (r = 0,47, p <0,01), porém baixa correlação 

para o folato dos eritrócitos (r = 0,25, p > 0,05). 

De acordo com o coeficiente de validade calculado pelo método da tríades, os 

resultados do presente estudo mostraram que o QQFA é um instrumento acurado para 

avaliar a ingestão de ácido graxo ῳ-6, na população estudada. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Swierk et al. (2011), em um estudo 

de validação de Questionário de Frequência Alimentar para estimar a ingestão de ácidos 

graxos poli-insaturados, utilizando o método das tríades. Os autores concluíram que o 

questionário é uma ferramenta válida para avaliar o consumo de PUFA em uma 

população adulta saudável.  

Sartorelli et al. (2012), em um estudo com 41 mulheres grávidas com idades entre 

18-35 anos, usaram o método das tríades para avaliar o desempenho de um Questionário 

de Frequência Alimentar (QFA) para estimar ingestão de ω-3, ω-6 e ácidos graxos trans 

durante a gravidez. Os autores concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar 

foi uma ferramenta precisa para categorizar o consumo de ácidos graxos α-linolênico, 

de ácidos graxos ω-3 e trans. De acordo com os coeficientes de validade, o QFA 

estimou com boa precisão o DHA, linoleico e ácidos graxos ω-6. O leite materno 

maduro foi um adequado biomarcador para a ingestão de ácidos graxos EPA e DHA, 

durante a gravidez. 
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De acordo com os resultados do coeficiente de validade (ρ) para folato, o presente 

estudo apresentou valores moderados para o biomarcador e para o recordatório de 24 

horas e foi elevado para o QQFA, sendo este o melhor método para avaliar a ingestão de 

folato de crianças e adolescentes de 9 a 13 anos. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Pufulete et al. (2002) que 

desenvolveram e validaram um Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar 

(QFA) para avaliar a ingestão de folato em homens e mulheres. A validação foi 

realizada através do método das tríades e utilizou como método de referência sete dias 

de registro alimentar. O coeficiente de validade foi maior para o Questionário de 

Frequência Alimentar quando comparado ao registro alimentar e ao folato sérico, 

utilizado como biomarcador. Assim os resultados também sugerem que este 

Questionário de Frequência Alimentar é um método adequado para avaliar a ingestão de 

folato.  

Os resultados do presente estudos mostraram que o QQFA é um método acurado 

para avaliar a ingestão de vitamina B12 na população estudada, de acordo com o 

método das tríades. 

Verkleij-Hagoort et al. (2007) realizaram um estudo com 53 mulheres em idade 

reprodutiva para validar a ingestão de folato e vitamina B12 estimados por um 

Questionário de Frequência Alimentar, utilizando o método das tríades. Como 

biomarcadores, foram utilizadas células vermelhas do sangue (RBC) as concentrações 

séricas de folato e a vitamina B12. Foram realizados três recordatórios de 24 horas 

como método de referência. Os coeficientes de validade, observados no estudo, para 

folato sérico, RBC folato e vitamina B12 sérica foram 0,94, 0,75 e 1,00, 

respectivamente. Os autores concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar é 

uma ferramenta confiável para estimar a ingestão de ácido fólico e vitamina B12, em 

mulheres em idade reprodutiva.  

Quando analisamos a ingestão de vitamina A utilizando o β-caroteno plasmático 

como biomarcador, o coeficiente de validade apresentou-se elevado para o recordatório 

de 24 horas, sendo este método acurado para avaliar a ingestão de vitamina A. Quando 

utilizamos o retinol plasmático como biomarcador o QQFA foi o melhor método para 

avaliar a ingestão de vitamina A. Não foram encontrados na literatura artigos que 

avaliem a ingestão de vitamina A pelo método das tríades.  
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Slater et al. (2010), em um estudo com 80 adolescentes do ensino fundamental, 

utilizaram o método das tríades para validar a ingestão de carotenoides, frutas e legumes 

estimada pelo Questionário de Frequência Alimentar para adolescentes. Os autores 

concluíram que o Questionário de Frequência Alimentar para adolescentes é uma 

ferramenta eficaz para avaliar a ingestão de carotenoides, frutas e vegetais neste grupo 

populacional. 

Pauwels et al. (2014), em um estudo de validação de Questionário de Frequência 

Alimentar para avaliar a ingestão de grupo-metil (metionina, ácido fólico, betaína e 

colina) entre 30 mulheres em idade reprodutiva, avaliaram 7 recordatórios de 24-horas e 

níveis plasmáticos de S-adenosilmetionina (SAM), S-adenosilhomocisteina (SAH) e 

razão SAM:SAH. Os autores concluíram que o QFA é um instrumento confiável para 

estimar o consumo do grupo metil em mulheres, em idade reprodutiva.  

Carlsen et al. (2011), em um estudo com 282 noruegueses com idades entre 18 e 80 

anos, usaram o método das tríades para validar o consumo de frutas, sucos e vegetais a 

partir de um QFA. Todos os participantes foram divididos aleatoriamente em dois 

subestudos. No subestudo I (n 147), a ingestão do Questionário de Frequência 

Alimentar foi comparada a 7 dias de registros alimentares e às concentrações 

plasmáticas de carotenoides, enquanto no subestudo II (n 85), a ingestão foi comparada 

em relação às concentrações de carotenoides e quantidades de flavonoides em amostras 

de urina de 24 h. Os autores concluíram que o QFA foi válido e adequado para avaliar o 

consumo habitual de frutas, sucos e legumes. 

Uma limitação deste estudo foi a impossibilidade de realizar o Questionário 

Quantitativo de Frequência Alimentar e a coleta de sangue para dosagem dos 

biomarcadores no Mf da coleta de dados, assim o QQFA e os biomarcadores não 

representam o mesmo período dos três recordatórios de 24 horas.  Isso aconteceu porque 

o presente estudo é um subestudo do projeto intitulado “Nova Estratégia para Analisar 

Interação Gene-Nutriente em Crianças e Adolescentes Obesos” que teve como objetivo 

a suplementação de vitaminas e minerais entre M1 e M2 (após 6 semanas do Mi) e um 

período de wash out do M2 para o M3 (Mf). Como a suplementação poderia influenciar 

as concentrações dos biomarcadores no momento final (Mf) da coleta de dados, não 

tivemos opção, a não ser coletar QQFA e biomarcadores apenas no M1 (Mi). 
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Outra limitação deste estudo refere-se à própria técnica da triangulação e é 

conhecida como a ocorrência de coeficientes de validade maiores do que um, conhecido 

como o caso Heywood (OCKÉ, 1997). As principais causas para a ocorrência do caso 

Heywood incluem variações de amostragem aleatória ou violação de uma ou mais 

hipóteses do método das tríades. No primeiro caso, um coeficiente de validade superior 

a 1 é aceitável. No entanto, no segundo caso, o coeficiente de validade estimado é o 

resultado de erros sistemáticos (KAAKS, RIBOLI, 1997). A existência de correlações 

negativas para rQR, rRB e rQB é outra limitação desta técnica, pois, assim, os 

coeficientes de validade (ρQI, ρ RI e ρ BI) não podem ser calculados. Correlações 

negativas empíricas ocorrem quando as verdadeiras correlações estão perto de zero. Alta 

incidência de correlação negativa significa intervalos de confiança menos precisos. 

Aumentar o tamanho da amostra e utilizar métodos de referência e biomarcadores mais 

precisos pode reduzir a probabilidade de correlações negativas (KAAKS et al., 1997; 

OCKE, 1997).  

A dieta desempenha um papel muito importante na saúde do indivíduo, ela pode ser 

uma ferramenta na prevenção das principais causas de morbimortalidade, como também 

ser o agente promotor das mesmas. Mensurar a ingestão alimentar é a única maneira de 

correlacionar a ingestão alimentar com as muitas variáveis envolvidas. Contudo, 

mensurar essa ingestão é um desafio muito grande, principalmente quando se trata de 

crianças e adolescentes. Assim ressaltamos a importância do presente estudo e sua 

contribuição em relação aos dados de avaliação da ingestão de ῳ-6, vitamina B12, 

vitamina A, folato em crianças e adolescentes saudáveis de 9 a 13 anos de idade da 

cidade de Ribeirão Preto. 

 

7. CONCLUSÕES 

 

O QQFA foi um bom instrumento para avaliar a ingestão de ῳ-6, vitamina B12, 

vitamina A e folato na população estudada, pois apresentou coeficientes de validade 

moderados a elevados. Os biomarcadores apresentaram baixos coeficientes de validade 

para a maioria dos nutrientes, o que nos sugere que estes metabólitos podem representar 
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mais os processos fisiológicos do que a ingestão e, que portanto, são necessárias mais 

pesquisas que associem dados da metabolômica e dos padrões de ingestão alimentar. 

O método das tríades nos permitiu melhor validação do QQFA, quando comparado 

às análises tradicionais de correlação de Pearson. Estas últimas mostraram correlações 

muito baixas entre QQFA e o método de referência. Mais trabalhos que utilizem o 

método das tríades são necessários na população pediátrica 
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ANEXO A 

Recordatório de 24 horas
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Recordatório de 24 horas 

 
Data atual:   __/___/___ 

 

Nome:__________________________________________________________  

Barcode:________________      Idade:_______         Sexo:      F           M  

 

Data do R24hs:___/___/___      Seg        Terç        Quar       Quin        Sex      Sáb      Dom 

ALIMENTO   REFEIÇÃO HORÁRIO PORÇÃO 

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

  CM  LM  A  LT  J  C   

RECEITAS/ TIPO DE PREPARAÇÃO 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
LEGENDA: 

CM: CAFÉ DA MANHÂ 

LM: LANCHE DA MANHÂ 

A: ALMOÇO 

LT: LANCHE DA TARDE 

J: JANTAR 

C: CEIA 
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ANEXO B 

Questionário Quantitativo de Frequência Alimentar 
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Número de Identificação: 

IDADE:                                    SEXO: (1) masculino             (2) feminino 

 

1- QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

Grupo do 

leite e 

derivados 

Quantas vezes você 

come 

Unidade      

1   2    3 

P25                  P50                P75                                                           

P( 1)                M(2)              G(3)        

 CODIF. 

Leite 

integral 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 200 ml -------- 240ml --------250ml 

                                 

 

Leite 

desnatado 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 200 ml -------- 240ml --------250ml 

                                 

 

Iogurte 

natural 

Integral 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 80ml --------- 120ml --------- 140ml  

                                 

 

Iogurte com 

frutas 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 80ml --------- 120ml --------- 140ml  

 

 

Queijo 

fresco ou 

ricota 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 15g ------------ 20g --------------25g  

 

 

Queijos 

amarelos 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 10g ------------- 15g ------------- 25g 

                                   

 

Requeijão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 10g ------------- 15g ------------ 30g       

 

 

Grupo dos 

pães e 

cereais 

matinais 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2    3 

P25                    P50               P75                                                            

P( 1)                  M(2)              G(3)   

CODIF. 

Pão francês, 

forma, 

outros 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 25 g -------------- 50g ----------- 75g  

 

 

Pão doce, 

queijo, crois-

sant 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 25 g ------------- 50g ------------ 60g 

 

 

Biscoitos 

doces/salgad

os ou 

torradas 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 30 g ------------- 52g ------------ 65g 

 

 

Aveia, 

granola, 

barra de 

cereais e 

sucrilhos 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 20g --------------38g ---------- 40g 

                                 

 

Gorduras Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                   P50                 P75                                                        

P( 1)                 M(2)               G(3) 

CODIF. 

Margarina 

comum 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 4 g -------------- 6g -------------- 10g   

Manteiga N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 4 g ------------- 6g ------------ 8,5g 

                               

 

Maionese N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 12g  ------------ 27g -------- 35g 
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Cereais. 

Tubérculos 

e massas 

Quantas vezes você 

come 

 P25                 P50                 P75                                                         

P( 1)                M(2)              G(3) 

CODIF. 

Arroz branco N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 60g ------------ 75g ----------- 100g 

                          

 

Batata, 

Mandioca 

Polenta fritas 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g ------------- 65g ----------- 112g         

                           

 

Batata, 

Mandioca 

Polenta (não 

fritos) 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 30 g ------------ 50g ----------- 100 g 

                                

 

Milho Verde N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 48g ------------ 66g ------------ 103g  

Massas: 

macarrão, 

lasanha, 

nhoque 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D    S     M 100g.----------- 125g ---------- 200g  

                               

 

Salgados e 

tortas 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 48g ----------- 80g ------------ 96g 

 

 

Pizza N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 55g ------------- 125g ---------- 180g                                

Farofa, 

farinha de 

milho 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 15g ------------- 20g ------------- 30g  

Grupo das 

frutas 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                P50                

P75                                                                      

 

P( 1)             M(2)               G(3)   

CODIF. 

Laranja, 

mexerica, 

pokan 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 90g ---------- 107g ---------- 180g                            

 

 

Banana N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 40g  ----------- 65g ------------ 120g                                    

Maçã, pera N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 60g ------------ 80g ------------ 110g  

Mamão, 

papaya 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 100g ---------- 117g --------- 135g  

Melancia, 

Melão 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 81g ------- 132g ---------- 150g  

Uva/abacaxi/

goiaba na 

época 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 95g  ---------- 116g ---------- 170g              

Manga, 

caqui, na 

época 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 20g ------------ 40g -------------- 60g     

Outras frutas N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 10g  ----------- 25g -------------- 60g           

Suco de N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 D   S     M 165ml -------- 200ml  ------- 250ml         
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laranja 

natural 

10 

Suco de 

outras frutas 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 165 ml -------- 200ml ------- 250ml 

 

 

Grupo das 

leguminosas 

Quantas vezes você 

come 

 P25                     P50              P75                                                    

P( 1)                  M(2)             G(3) 

CODIF. 

Feijão roxo, 

carioca 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 34g ------------ 65g ---------- 70g                                 

 

 

Feijoada N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 55g ------------ 140g ----------- 225g                               

Grupo de 

verduras/ 

legumes 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                    P50                P75                                                        

P( 1)                  M(2)              G(3) 

CODIF. 

Alface, 

escarola, 

agrião, 

rúcula, 

almeirão 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 20g ------------- 35g ------------- 40g                                  

                                 

 

Repolho/acel

ga/couve/esp

inafre 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 23,5g ---------- 33g ------------- 50g  

                                  

 

Couve-

flor/brócolis 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 25g ---------- 32g ---------- 56g           

                                                                                            

 

Cenoura/abó

bora 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 11g ----------- 20g --------------- 30g 

 

 

Tomate N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 30g  ---------- 37g ---------  44g                  

Berinjela N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 20g ----------- 30g ------------ 62,5g                                                                  

Beterraba N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 18g ----------- 30g --------------- 48g  

Vagem, 

chuchu, 

abobrinha 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 12,5g --------- 25g -------------- 40g  

Sopas N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 182g -------- 290g ----------- 325g  

Grupo das 

carnes e 

ovos 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                  P50                  P75                                                         

P( 1)                M(2)                G(3) 

CODIF. 

Carne 

bovina sem 

gordura 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g -------- 80g ------------ 100g          

                            

 

Carne 

bovina com 

gordura 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g ------------ 80g ------------ 100g          

 

 

Carne de 

Porco s/ 

Gordura 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g ---------- 80g ------- 100g 

                          

 

Carne de 

Porco c/ 

Gordura 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g -------- 80g -------- 100g 
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Carne de 

frango ou de 

outras aves 

sem pele 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 46g ----------- 90g ------------- 125g 

                          

 

Carne de 

frango ou de 

outras aves 

com pele 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 46g ------------ 90g ------------ 125g                            

Peixes N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g  ---------- 100g ------------ 165g  

Linguiça, 

salsicha  

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g ----------- 60g ------------- 120g  

Ovo cozido N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 25g.----------- 50g --------------- 75g  

Ovo frito N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 25g ----------- 62g -------------- 90g                                 

Presunto, 

mortadela 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 10g ----------- 15g --------------- 25g                                                           

Grupo das 

bebidas 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                   P50                 P75                                                        

P( 1)                 M(2)               G(3) 

CODIF. 

Café com 

açúcar 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50ml --------------------------- 100ml                                 

Chá preto ou 

mate 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 85ml --------- 165ml --------- 200ml  

Chá de ervas N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 85ml -------165ml ----------- 200ml                                                                                                                      

Água N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 165ml -------- 200ml -------- 240ml                                      

Sucos 

artificiais 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 165ml -------- 200ml -------- 240ml                                      

Refrigerante 

diet 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 100ml ------ 165ml ------ 250ml                                     

Refrigerante 

normal 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 165ml.------ 200ml ---------- 240ml   

Refrigerante 

fosfatado 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 165ml.------ 200ml ---------- 240ml  

 

 

Grupo de 

doces e 

miscelâneas 

Quantas vezes você 

come 

Unidade 

1   2     3 

P25                    P50                P75                                                       

P( 1)                  M(2)              G(3) 

CODIF. 

Bolo, tortas, 

pavês 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 30g ------------- 50g ------------ 60g            

 

 

Chocolate ou  

brigadeiro 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 20g ------------- 30g ------------- 42g 

 

 

Mel ou 

geleia 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 9g ----------- 13,5g ------------ 18g                                                 

Sorvetes, 

milk-shake 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 70g ---------- 115g ------------ 160g 

                                                                                    

 

Pudins,         

doces com 

leite 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S     M 50g ------------- 65g ------------- 80g                                             

    

 

Doces de N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 D   S     M 30g ------------ 40g -------------- 55g  
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frutas 10                                         

Pipoca, 

Chips, 

outros 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S      M 20g ----------- 50g -------------- 75g                                     

                                                                                                                          

 

Açúcar  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S      M 12g --------- 24g -------------- 48g                                        

                                                                                                                          

 

Achocola-

tado  

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

D   S      M 4g ------------- 8g ---------------- 16g                                        

                                                                                                                          

 

 

1) Quantas vezes você 

come 

Unidade CODIF 

Com que frequência você usa gordura ou óleo no 

preparo de suas refeições? 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D      S     M  

Quantas porções de vegetais (verduras e 

legumes)você costuma comer, sem incluir 

batatas ou saladas de maionese? 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D      S     M  

Quantas porções de frutas você costuma comer, 

sem incluir sucos de frutas? 

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  D      S     M  

 

2) Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparação que  você costuma comer ou beber e que 

não tenha sido citado aqui 

Alimento Frequência Quantidade 

Consumida 

 Código do 

alimento 

Codificação 

 

    ---  --- --- --- --- --- 

    ---  --- --- --- --- --- 

    ---  --- --- --- --- --- 

 

3) Quantas refeições você faz por dia? __ __ 

4) Que tipo de óleo/gordura você costuma usar no cozimento/preparo de refeições? 

(00) Não usa                                                                       (04) Óleo de soja/milho/outros 

(01) Margarina                                                                   (05) Bacon 

(02) Manteiga                                                                     (06) Banha 

(03) Azeite de oliva                                                            (99) Não sabe/não cozinha          

 

5) a) Quando você come carne de boi/vaca ou de porco, você costuma comer a gordura visível? 

(1) Nunca/raramente                           (2)Algumas vezes                            (3) Sempre 

  

b) Quando você come carne de frango, costuma comer a pele? 

( 1) Nunca/raramente                           (2)Algumas vezes                            (3) Sempre 

 

6) Você costuma acrescentar sal na comida depois de pronta?   

(1) Nunca/raramente                           (2)Algumas vezes                            (3) Sempre  

          

7) Quando você come queijo/requeijão, iogurte/sorvete, maionese/molhos para salada, com que 

frequência esses alimentos são do tipo light? 

- Iogurte/sorvete       (1) Sempre       (2) Algumas vezes     (3)raramente ou não come 

                                 (9) não sabe        

- Maionese/molhos   (1) Sempre       (2) Algumas vezes     (3)raramente ou não come 

                                 (9) não sabe        

- Queijo/requeijão    (1) Sempre       (2) Algumas vezes     (3)raramente ou não come 

                                 (9) não sabe        
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*Observação quanto às frutas da época: 

1x dia na época = 8xmês ou 2xsemana ao longo do ano; 2xD na época= 16xM ou 4xS... 

1x sem na época= 1xmês  ao longo do ano; 2x sem na época = 2x mês e assim por diante 

1 x mês na época não vai entrar na soma, pois é insignificante ao longo do ano; isto no caso 

dos  nossos cálculos  neste controle de qualidade e não do cálculo final do Programa de 

Cálculo Dietético, no qual serão computadas todas as informações. 
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ANEXO C 

Lista com os alimentos (e a tabela de composição nutricional 

utilizada) padronizados para inserção no Programa de Análise 

do Consumo Alimentar 
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Abacate, cru (DIETWIN) 

Abacaxi, cru (DIETWIN) 

Abóbora, cabotian, cozida (TACO) 

Abobrinha, verde, com casca (DIETWIN) 

Açaí na tigela (DIETWIN) 

Acelga, crua (DIETWIN) 

Acerola, crua (DIETWIN) 

Achocolatado dietético gold (DIETWIN) 

Achocolatado, pó (DIETWIN) 

Açúcar, refinado (TACO) 

Agrião, cru (DIETWIN) 

Água (DIETWIN) 

Alface, americana, crua (DIETWIN) 

Alho, cru (DIETWIN) 

Almeirão, cru (DIETWIN) 

Ameixa, crua (DIETWIN) 

Amendoim, torrado, com sal (DIETWIN) 

Amora, preta (DIETWIN) 

Arroz, integral, cozido (DIETWIN) 

Arroz, tipo 1, cozido (DIETWIN) 

Aveia, flocos, crua (DIETWIN) 

Azeite, de oliva, extra virgem (DIETWIN) 

Azeitona, verde, conserva (DIETWIN) 

Bacon (DIETWIN) 

Bala, morango, 7 belo (DIETWIN) 

Banana, nanica, crua (TACO) 

Barra de cereais, frutas, castanha-do-pará e chocolate (DIETWIN)  

Batata, inglesa, cozida (TACO) 

Batata, inglesa, frita (TACO) 

Berinjela, cozida (TACO) 

Beterraba, crua (DIETWIN) 

Bife acebolado simples (DIETWIN) 

Bife empanado (DIETWIN) 

Biscoito, doce, maisena (TACO) 
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Biscoito, doce, recheado com chocolate (TACO) 

Biscoito, doce, wafer, recheado de chocolate (TACO) 

Biscoito, polvilho doce (DIETWIN) 

Biscoito, salgado, cream cracker (TACO) 

Bolinhas de queijo (DIETWIN) 

Bolinho de chuva (DIETWIN) 

Bolo, inglês (DIETWIN) 

Bolo, pronto, chocolate (TACO) 

Bombom sonho de valsa (DIETWIN) 

Brigadeiro (DIETWIN) 

Brócolis Cozido (DIETWIN) 

Café, infusão 10% (TACO) 

Caju, cru (DIETWIN) 

Caju, suco concentrado, envasado (TACO) 

Caldo de galinha, tablete (DIETWIN) 

Camarão, de água salgado, cozido (DIETWIN) 

Canja de galinha (DIETWIN) 

Caqui, cru (DIETWIN) 

Carambola, crua (DIETWIN) 

Carne de Panela (DIETWIN) 

Carne, bovina, costela, gorda (dietwin) 

Carne, bovina, moída, magra (DIETWIN) 

Cebola, crua (DIETWIN) 

Cenoura, cozida (DIETWIN) 

Cenoura, crua (DIETWIN) 

Cereal matinal, corn flakes (DIETWIN) 

Chá, erva-doce, infusão 5% (TACO) 

Chá, mate, infusão 5% (TACO) 

Chá, preto, infusão 5% (TACO) 

Chiclete, tutti-frutti (DIETWIN) 

Chicória, crua (DIETWIN) 

Chocolate, ao leite (TACO) 

Chuchu ensopado (DIETWIN) 

Cobertura, chocolate com leite (DIETWIN) 
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Coco, bahia, cru (DIETWIN) 

Cogumelo, shiitake, fresco (DIETWIN) 

Condimento, catchup (DIETWIN) 

Condimento, sal (DIETWIN) 

Couve, refogada (DIETWIN) 

Couve-flor, cozida (DIETWIN) 

Coxinha de frango, frita (TACO) 

Creme de baunilha (DIETWIN) 

Creme de leite (DIETWIN) 

Croissant (DIETWIN) 

Doce em calda, pêssego (Dietwin) 

Doce, de abóbora, cremoso (TACO) 

Doce, de leite, cremoso (TACO) 

Embutido, mortadela (TACO) 

Embutido, peito de peru, defumado ® (DIETWIN) 

Embutido, salsicha hot dog, a granel (DIETWIN) 

Empada de frango, pré-cozida, assada (TACO) 

Ervilha, enlatada, drenada (DIETWIN) 

Esfirras de resíduo e PVT (DIETWIN)) 

Farinha, de milho, amarela (DIETWIN) 

Feijão, carioca, cozido (DIETWIN) 

Feijoada (DIETWIN) 

Filé de peixe à dorê (DIETWIN) 

Filé de peixe grelhado (DIETWIN) 

Frango, coração, grelhado (TACO) 

Frango, coxa, com pele, assado(DIETWIN) 

Frango, coxa, sem pele, cozido (DIETWIN) 

Frango, filé, à milanesa (DIETWIN) 

Frango, peito, sem pele, grelhado (TACO) 

Gatorade (DIETWIN) 

Geleia, de frutas (DIETWIN) 

Goiaba, vermelha, com casca, crua (TACO) 

Granola (DIETWIN) 

Grão-de-bico, cru (DIETWIN) 
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Hambúrger, bovino ® (DIETWIN) 

Iogurte, natural (DIETWIN) 

Iogurte, natural, desnatado (TACO) 

Iogurte, sabor morango (DIETWIN) 

Jabuticaba, crua (DIETWIN) 

Kiwi, cru (DIETWIN) 

Laranja, pera, crua (TACO) 

Laranja, pera, suco (TACO) 

Lasanha, bolonhesa ® (DIETWIN) 

Leite, condensado (DIETWIN) 

Leite, de vaca, integral (DIETWIN) 

Leite, de vaca, integral, pó (DIETWIN) 

Leite, desnatado (DIETWIN) 

Leite, fermentado, Yakult (DIETWIN) 

Leite, semidesnatado (DIETWIN) 

Linguiça, porco, frita (TACO) 

Maçã, fuji, com casca, crua (TACO) 

Macarrão, cozido (DIETWIN) 

Macarrão, instantâneo (DIETWIN) 

Maionese, hellmanns (DIETWIN) 

Maionese, hellmanns, light (DIETWIN) 

Mamão, formosa, cru (DIETWIN) 

Mamão, papaia, cru (DIETWIN) 

Mandioca, cozida (TACO) 

Mandioca, farofa, temperada (TACO) 

Mandioca, frita (TACO) 

Manga, haden, crua (dietwin) 

Manga, palmer, crua (TACO) 

Manteiga, com sal (DIETWIN) 

Maracujá, cru (DIETWIN) 

Margarina, com óleo interesterificado, com sal (65%) (TACO) 

Marshmalow (Dietwin) 

Mc Hamburguer (DIETWIN) 

Mel, de abelha (TACO) 
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Melancia, crua (DIETWIN) 

Melão, cru (DIETWIN) 

Mexerica, murcote, crua (TACO) 

Milho, verde, enlatado, drenado (DIETWIN) 

Milkshake, chocolate (DIETWIN) 

Molho Branco Simples (DIETWIN) 

Morango, cru (DIETWIN) 

Nhoque, batata, cozido (TACO) 

Oleaginosa, castanha-do-brasil, crua (Dietwin) 

Óleo, de soja (DIETWIN) 

Ovo frito (DIETWIN) 

Ovo, de galinha, clara, cozida/10 minutos (TACO) 

Ovo, de galinha, inteiro, cozido/10 minutos (TACO)  

Paçoca, amendoim (DIETWIN) 

Palmito, conserva (DIETWIN) 

Panqueca de carne com molho de tomate (DIETWIN) 

Pão, de queijo, assado (DIETWIN) 

Pão, glúten, forma (TACO) 

Pão, trigo, forma, integral (TACO) 

Pão, trigo, francês (DIETWIN) 

Pão, trigo, sovado (TACO) 

Pastel, de carne, frito (TACO) 

Pastel, de queijo, frito (TACO) 

Pavê de chocolate (DIETWIN) 

Peixe, atum, conserva, em óleo (TACO) 

Peixe, salmão, sem pele, fresco, cru (TACO) 

Pepino, cru (DIETWIN) 

Pera, williams, crua (TACO) 

Pêssego, aurora, cru (DIETWIN) 

Picolé, de frutas (DIETWIN) 

Pimentão vermelho, cru (DIETWIN) 

Pipoca, com óleo de soja, sem sal (TACO) 

Pirulito (DIETWIN) 

Pizza, de mussarela (DIETWIN) 
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Polenta frita (DIETWIN) 

Polenta, pré-cozida (DIETWIN) 

Porco, bisteca, grelhada (TACO) 

Presunto, sem capa de gordura (TACO) 

Pudim leite condensado (DIETWIN) 

Purê de Batata (DIETWIN) 

Queijo, minas/frescal (DIETWIN)  

Queijo, mozarela (DIETWIN) 

Queijo, ricota (DIETWIN) 

Quiabo (DIETWIN) 

Quibe, assado (TACO) 

Quibe, frito (TACO) 

Recheio pronto, sabor chocolate (DIETWIN) 

Refresco, laranja, pó (DIETWIN) 

Refrigerante, light (DIETWIN) 

Refrigerante, tipo cola (TACO) 

Refrigerante, tipo guaraná (TACO) 

Repolho, branco, cru (DIETWIN) 

Requeijão, cremoso (DIETWIN) 

Requeijão, cremoso, light (DIETWIN) 

Rissoles de galinha (aniversário) (DIETWIN) 

Rissoles de palmito (DIETWIN) 

Rúcula (DIETWIN) 

Salgadinhos, milho, corn chips ® (DIETWIN) 

Soja, em conserva (DIETWIN) 

Soja, extrato, ades original (DIETWIN) 

Sopa de legumes, carne e arroz (DIETWIN)) 

Sorvete, de creme (DIETWIN) 

Strogonoff de carne (DIETWIN) 

Strogonoff de frango (DIETWIN) 

Suco, Abacaxi (DIETWIN) 

Suco, limão, galego (DIETWIN)  

Suco, limonada (DIETWIN) 

Tabule (TACO) 
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Tomate, com semente, cru (DIETWIN) 

Tomate, molho industrializado (DIETWIN) 

Torrada, pão francês (DIETWIN) 

Torresmo (DIETWIN) 

Torta de creme (DIETWIN) 

Torta de frango (DIETWIN) 

Uva, rubi, crua (DIETWIN) 

Uva, suco concentrado, envasado (TACO) 

Vagem à juliana (DIETWIN) 

Xarope de Glucose ® (DIETWIN) 

 

 

Padronizações: 

 

Para caldo de cana, usar: xarope de Glucose ® (DIETWIN) 

 

Para sardinha, usar: peixe, atum, conserva, em óleo (TACO). 

 

Para damasco, usar: manga, haden, crua (DIETWIN). 

 

Para “manga” (exceto quando vier especificado manga HADEN) e para “cajá-manga”: Usar manga, 

palmer, crua (TACO) 

 

Para suco natural de mirtilo: Considerar 375g de "Amora, preta (DIETWIN)" para cada 1,0 L de suco 

pronto. 

 

Para suco natural de caju: Considerar 100 ml de "Caju, suco concentrado, envasado (TACO)" para cada 

1,0L de suco pronto. 

 

Para “nuggets”: Usar frango, filé, à milanesa (DIETWIN) 

 

Para “sonho de padaria”: Usar 30 g de creme de baunilha (DIETWIN) + 60 g de bolinho de chuva 

(DIETWIN).  

 

Para “rabanete”: Usar pepino, cru (DIETWIN). 

 

Para “Pitaya”: Usar kiwi, cru (DIETWIN). 

 

Para suco artificial: 6g de refresco, laranja, pó para cada 200ml de suco + Volume de água utilizado no 

suco. 

 

Para bolacha recheada: considerar 10g por unidade e 140g por pacote. 
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Para suco natural de manga: Considerar 140g de manga, palmer, crua (TACO) para cada 1,5L de suco 

pronto. 

 

Para suco natural de melancia: Considerar metade do volume de melancia, crua (DIETWIN) e metade 

água. 

 

Para suco natural de maracujá: Considerar 90g de maracujá, cru (DIETWIN) para cada 1,5L de suco 

pronto. 

 

Para vitamina de abacate: Considerar 215g de abacate, cru (DIETWIN) para cada 1L da vitamina 

pronta. 

 

Para suco natural de acerola: Considerar 240g de acerola, crua (DIETWIN) para cada 1,5L de suco 

pronto. 

 

Para demais sucos que não estejam padronizados aqui, usar suco, abacaxi (DIETWIN) 

 

Para salgado frito salsicha: Para cada unidade, considerar 50g de embutido, salsicha hot dog, à granel 

(DIETWIN) + 46g de Bolinhas de queijo (DIETWIN).  

 

Para suco de caixinha: Considerar 6g refresco, laranja, pó + 14g de açúcar, refinado (TACO) para cada 

+ volume de água para cada 200ml de suco pronto. 

 

Para enrolado de presunto e queijo assado: Considerar 80g de esfirras resíduo e pvt + 15g de presunto, 

sem capa de gordura (TACO) + 20g  queijo, mozarela (DIETWIN). 

 

Para enrolado de presunto e queijo frito: Considerar 80g de bolinhas de queijo (DIETWIN) + 15g de 

presunto, sem capa de gordura (TACO) + 20g  queijo, mozarela (DIETWIN). 

 

Para toddynho e nescau líquido: utilizar 200ml de leite, de vaca, integral (DIETWIN) + 32g 

achocolatado, pó (DIETWIN) + 24g de açúcar, refinado (TACO). 

 

Para qualquer achocolatado (em pó) independente da marca: usar achocolatado, pó (DIETWIN). 

 

Para vitamina de leite com frutas: contabilizar separado o leite + as frutas, pois as opções do DietWin de 

vitamina pronta não contêm muitos nutrientes. 

 

Para salgado assado de hambúrguer: 56 g de hambúrguer + 120 g de esfirras de resíduo e PVT 

(DIETWIN). 

 

Para Nutella: Usar paçoca, amendoim (DIETWIN). 

 

Para pasta de soja: soja, em conserva (DIETWIN). 

 

Para chocolate em pó: achocolatado, pó (DIETWIN). 

 

Para pão de alho: 50g de pão, trigo, francês (DIETWIN) + 3g de alho, cru (DIETWIN) + 18g de 

maionese, hellmanns (DIETWIN) + 18g de margarina, com óleo interesterificado, com sal (65%) 

(TACO). 

 

Para coração de frango: frango, coração, grelhado (TACO). 
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Para suco concentrado de uva: uva, suco concentrado, envasado (TACO).  

 

Para ponta de faca rasa de margarina ou requeijão: 6g 

 

Para ponta de faca média de margarina ou requeijão: 8g 

 

Para ponta de faca cheia de margarina ou requeijão: 10g 

 

Para demais quantidades, sempre usar a Tabela de Medidas Caseiras. 

 

Para “Danete” usar a mesma padronização do toddynho e nescau líquido: utilizar 110ml de leite, de 

vaca, integral (DIETWIN) + 17,6g achocolatado, pó (DIETWIN) + 13,2g de açúcar, refinado (TACO). 

 

Para salgado assado (sem especificação), usar empada de frango, pré-cozida, assada (TACO) e para 

salgado frito (sem especificação), usar pastel, de carne, frito (TACO). 

 

A cada porção de gelatina usar 6g de pó e não precisa colocar a água usada nesta preparação. 

 

Para carne bovina com gordura, usar bife acebolado simples (DIETWIN). 

 

Para frango frito (com e sem pele), usar frango, filé, à milanesa (DIETWIN). 

 

Para a cobertura e o recheio do bolo, usar 20% do peso do bolo. 

 

Para o açúcar do café e dos chás, usar 10% do volume do café/chás. 

 

Para biscoito, doce, recheado com chocolate (TACO): não considerar os valores do FFQ, e sim 10g por 

biscoito e 140g o pacote. 

 

Para biscoito, doce, wafer, recheado de chocolate (TACO), considerar os valores do FFQ e 140g o 

pacote (a não ser que tenha sido relatado outro valor para o pacote, neste caso, usar o valor relatado). 

 

Para biscoito, doce, maisena (TACO), considerar os valores do FFQ e 200g o pacote. 

 

Para salada de frutas em que não tenham sido relatadas as frutas, considerar 30g de mamão, 30g de 

banana, 30g de laranja e 30g de maçã. 

 

Para peixe (sem especificação), usar filé de peixe à dorê (DIETWIN). 

 

Para batata Ruffles, considerar a batata, inglesa, frita (TACO). 
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Anexo D 

 

Classificação de Tanner 
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Figure 1 
 

Tanner Classification 

 
 

 
 
 
 
 
 

Table 1 
 

Male Characteristics 

 

 

Table 2 
 

Female Characteristics 

 
 
 
 
 

Quadro 2. Característica do adolescente de acordo com o sexo e com a maturação sexual 

Sexo Feminino Pêlos pubianos (P) M amas (M) 

Estágio 1 ausentes Sem alteração 

Estágio 2 Pouca quantidade Brotos mamários 

Estágio 3 Aumento de 

quantidade e espessura 

Maior aumento da mama e da 

aréola sem separação dos contornos 

Estágio 4 Pêlos do tipo adulto Maior crescimento da mama e 

da aréola com separação dos contornos 

Estágio 5 Pêlos do tipo adulto 

com invasão da parte interna 

das coxas 

O contorno areolar é 

incorporado ao contorno da mama 

Fonte: Tanner J.M. Growth at adolescence. Blackwell, Oxford, 1962. In. Del Ciampo & Tomita, 2007. 

Quadro 1. Característica do adolescente de acordo com o sexo e com a maturação sexual 

Sexo Maculino Pêlos pubianos (P) Genitália (G) 

Estágio 1 Nenhum Sem alteração 

Estágio 2 Pêlos finos e claros Aumento do pênis pequeno ou ausente, 

aumento inicial do volume testicular 

Estágio 3 Púbis coberto Maior crescimento do testículo e do 

escroto 

Estágio 4 Pêlos do tipo adulto Crescimento peniano no diâmetro 

Estágio 5 Pêlos do tipo adulto 

com extensão para as coxas 

Desenvolvimento completo 

Fonte: Tanner J.M. Growth at adolescence. Blackwell, Oxford, 1962. In. Del Ciampo & Tomita, 2007. 


