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Resumo 

 

SALLABERRY, Juceli Soares. Conhecimento sobre o Guia Alimentar em adultos 
de Pelotas/RS. Orientadora: Gicele Costa Mintem. 2021.138 f. Dissertação (Mestrado 
em Nutrição e Alimentos) – Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Alimentos, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2021. 
 

O trabalho objetivou descrever a prevalência de conhecimento sobre o Guia Alimentar 
para a População Brasileira e seus fatores associados. Trata-se de um estudo 
transversal, realizado entre 2019 e 2020, com adultos usuários adscritos a unidades 
de Estratégia de Saúde da Família em Pelotas-RS. A coleta de dados foi realizada por 
meio de entrevista domiciliar. A amostra foi caracterizada quanto ao conhecimento 
através da Escala de avaliação do conhecimento de profissionais de saúde da 
Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia Alimentar utilizando sete questões 
baseadas nos 10 passos para uma alimentação adequada e saudável, grau de 
processamento, preparação e consumo de alimentos. O desfecho foi definido como 
elevado conhecimento (para percentil maior de 75) e baixo conhecimento, além de 
sua associação com características demográficas, socioeconômicas e de saúde 
verificadas por meio de razões de prevalência e seus intervalos de confiança de 95%. 
A amostra foi composta por 232 indivíduos e a prevalência do elevado conhecimento 
sobre o Guia Alimentar foi de 22,8% (IC95% 17,4-28,3) e a probabilidade de sua 
ocorrência foi menor naqueles com idade entre 40 e 49 anos, nos domicílios com 
maior número de participantes e naqueles insatisfeitos por déficit de peso com sua 
imagem corporal e maior naqueles com maior renda. Duas questões tiveram maior 
prevalência de acertos: sobre a preparação culinária em família (95,3%) e relacionada 
a um bom exemplo de desjejum (82,3%). O estudo sugere a necessidade de um 
trabalho mais focado na publicização do Guia Alimentar, tendo em vista que os 
resultados encontrados mostraram baixa prevalência de conhecimento elevado sobre 
o guia em usuários da atenção primária. 
 
Palavras-chave: Guias alimentares. Atenção primária à saúde. Nutrição em saúde 
pública. Educação Alimentar e Nutricional. 
  



Abstract 

 

SALLABERRY, Juceli Soares. Food Guide knowledge among adults in Pelotas/RS. 
Advisor: Gicele Costa Mintem. 2021. 138f. Dissertation (Masters in Food and Nutrition) 
– Graduate Program Food and Nutrition, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2021. 
 
This study aimed to describe the prevalence of Food Guide knowledge in Brazilian 
Population and its associated factors. It is a cross-sectional study, carried out between 
2019 and 2020 with adult users enrolled in Family Health Strategy units in the city of 
Pelotas – RS. Data collection was carried out through household interviews. The 
sample was characterized in terms of knowledge through the Food Guide Knowledge 
Scale Assessment of Health Professionals in Primary Care (GAB1), using seven 
questions based in ten steps to a proper and healthy diet, degree of food processing, 
preparation and consumption. The outcome was defined as high knowledge (for 
percentile greater than 75) and low knowledge, in addition to its association with 
demographic, socioeconomic and health characteristics, verified through prevalence 
ratios and their 95% confidence intervals. The sample consisted of 232 individuals and 
the prevalence of high knowledge on Food Guide was 22.8% (IC95% 17.4-28.3). The 
probability of its occurrence was lower in those aged between 40 and 49 years, in 
households with a greater number of participants and in those dissatisfied due to their 
body image being underweight; and greater in those with higher income. Two 
questions had a higher prevalence of correct answers: about family cooking 
preparation (95.3%) and related to a good example of breakfast (82.3%). The study 
suggests the need for a more focused work on the Food Guide’s advertising 
considering that the results showed low prevalence of high knowledge about the guide 
in primary care users.  
 
Keywords: Food guides. Primary health care. Nutrition in public health. Food and 
Nutrition Education. 
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Introdução 
 

No Brasil, a preocupação com a alimentação da população foi evidenciada pela 

primeira vez na década de 40, com a elaboração do Guia de Alimentação, organizado 

pelo Instituto de Nutrição da Universidade do Brasil que visava “o ensinamento e a 

propagação de noções básicas indispensáveis à perfeita integração do homem nos 

quadros geográficos brasileiros.”(BRASIL, 1960). A alimentação de forma adequada é 

um direito básico, instituído por legislação e seu acesso permite que outros direitos 

humanos sejam realizados (ABRANDH, 2013). 

Os guias alimentares apresentam o conhecimento científico de nutrição em uma 

leitura simples e compreensível sendo de fácil manejo para a orientação da população 

(PAINTER; RAH; LEE, 2002). Com isso, em 2006, foram então publicadas as primeiras 

diretrizes alimentares oficiais baseadas em evidências científicas para os brasileiros, 

intitulado Guia Alimentar para a População Brasileira (GAPB)(BRASIL, 2014).  

Monteiro e colaboradores, em 2010, elaboraram uma nova proposta de 

classificação de alimentos denominada NOVA que utilizava o grau de industrialização 

(in natura ou minimamente processados, processados e ultraprocessados). Em 2014, 

na elaboração do novo GAPB, essa proposta foi utilizada e teve o acréscimo da 

categoria ingredientes culinários processados (óleos, gorduras, sal e açúcar)(BRASIL, 

2014 ; MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al., 2016). 

A regra de ouro do GAPB é dar preferência por alimentos in natura e a 

preparação do próprio alimento. Levando em consideração a cultura e a regionalidade, 

a sustentabilidade, o bem-estar no ato de comer e a autonomia para a escolha 

saudável, através do entendimento de que essa escolha vai além de quantidades, 

considerando qualidade social, emocional e nutricional, resgatando a comensalidade. 

Como iniciativa de uma síntese do conteúdo do GAPB foram elaborados os 10 passos 

para uma alimentação adequada e saudável dentro do próprio guia. (BRASIL, 2014).  

Dessa forma, o acesso da população ao conteúdo do GAPB se torna fundamental na 

obtenção de conhecimento adequado com embasamento científico sobre alimentação 

saudável. O conhecimento nutricional (CN) tem se tornado uma importante ferramenta 

de avaliação, mesmo que não seja a mais utilizada (DATTILO et al., 2009) e ainda não 

seja padronizada. Estudos têm evidenciado uma correlação positiva entre CN, atitude 

e comportamento em adultos. Cabe destacar que mesmo com um bom CN os demais 
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determinantes relacionados ao consumo alimentar devem ser considerados. (LIN et al., 

2011; MATHE et al., 2015; MATHE et al., 2016)   

Não obstante, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são 

consideradas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) um significativo problema de 

saúde pública da atualidade, tanto no Brasil, quanto no mundo (WHO, 2014). A 

constante elevação do excesso de peso na população e, consequentemente, maiores 

prevalências de obesidade têm sido descritas. A relação dessa tendência e o aumento 

no consumo de alimentos ultraprocessados merecem atenção. (IBGE, 2020b) 

O objetivo do estudo foi descrever a prevalência de conhecimento sobre o Guia 

Alimentar para a População Brasileira e seus fatores associados.  

Como hipóteses do estudo: maior prevalência de conhecimento sobre o GAPB 

em adultos mais jovens, mulheres, em indivíduos com maior renda, maior escolaridade, 

excesso de peso e insatisfeitos com a imagem corporal foram investigadas. 

A publicização do GAPB, através da Atenção Primária à Saúde (APS), se torna 

indispensável para a promoção da saúde e autonomia nas escolhas alimentares, 

facilitando a compreensão e manutenção de uma alimentação adequada e saudável 

por parte da população. 
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Resumo 

 

SALLABERRY, Juceli Soares. Conhecimento sobre alimentação saudável 
em população adscrita a unidades de saúde da família de Pelotas/RS. 
Orientadora: Gicele Costa Mintem. Projeto de Dissertação – (Mestrado em 
Nutrição e Alimentos) - Faculdade de Nutrição, Universidade Federal de Pelotas, 
2020. 
 

O conhecimento sobre alimentação saudável advém principalmente da família e 
seus fatores intrínsecos (econômicos, sociais e culturais) além das influências 
escolares e das propagandas veiculadas nos diversos meios. Esse 
conhecimento vem sendo estudado de diversas formas, no mundo inteiro, mas 
no Brasil, sobre o Guia Alimentar Brasileiro de 2014 especificamente, poucos 
são os estudos. O objetivo do estudo é descrever o conhecimento sobre 
alimentação saudável em população adulta adscrita a unidades de Saúde da 
Família de Pelotas, RS. Estudo observacional do tipo transversal realizado na 
zona urbana do município. O instrumento será um questionário contendo 
informações socioeconômicas e demográficas e sete questões sobre 
conhecimento alimentar adaptadas da Escala de avaliação do conhecimento de 
profissionais de saúde da Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia Alimentar 
(GAB1). O estado nutricional será avaliado pelo índice de massa corporal 
classificado conforme os pontos de corte da Organização Mundial da Saúde 
utilizando dados de peso e altura autorreferidos, a percepção de imagem 
corporal será avaliada mediante escala traduzida e validada de Stunkard 
composta por nove figuras masculinas e femininas, variando do tamanho de 1 
(menor) a 9 (maior). Para coleta e exportação de dados será utilizado RedCap e 
os dados serão analisados no Stata 13. Nas análises será utilizado o valor p < 
0,05 para significância estatística. 
 
Palavras-chave: Conhecimento, atitudes e práticas em saúde. Adulto. Comida 
saudável. 
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1 Introdução 

 

No Brasil, a preocupação com a alimentação da população foi evidenciada 

pela primeira vez na década de 40, com a elaboração do Guia de Alimentação, 

organizado pelo Instituto de Nutrição da Universidade do Brasil que visava “o 

ensinamento e a propagação de noções básicas indispensáveis à perfeita 

integração do homem nos quadros geográficos brasileiros.”(BRASIL, 1960). A 

alimentação adequada e saudável é um direito humano básico indispensável e 

que envolve a comprovação de acesso regular para manter inclusive a realização 

de outros direitos humanos (LEÃO, 2013). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), alguns dos 

fatores de risco que respondem pela maioria das mortes por doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) e possuem fração importante de carga nessas 

enfermidades são o consumo alimentar inadequado, a inatividade física e o 

consumo excessivo de bebidas alcoólicas (WHO, 2014). 

Há evidências de que grupos com menor renda, trabalho manual ou com 

menor escolaridade possuem dieta menos saudável, com baixo consumo de 

frutas e verduras em relação ao consumo recomendado nos programas de 

promoção de saúde e que para aumentar sua efetividade seria preciso identificar 

e compreender melhor seus conhecimentos e benefícios e as atitudes em 

relação a esse consumo (THOMPSON et al., 1999). 

Wardle; Parmenter e Waller (2000a) em seu estudo verificaram que 

mesmo após controle de variáveis demográficas e socioeconômicas, o 

conhecimento sobre nutrição esteve significativamente associado à alimentação 

saudável e esses resultados reforçam a ideia de incluir esse conhecimento como 

um alvo para campanhas de educação em saúde destinadas a promover uma 

alimentação saudável. Nesse sentido, Worsley (2002) mostrou que mesmo 

desempenhando um papel pequeno, o conhecimento é fundamental na adoção 

desses hábitos. A saúde humana não é uma questão apenas individual, é social 
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e para a sua promoção deve haver mudança das práticas sociais (BANDURA, 

2004). 

Os guias alimentares servem para transformar o conhecimento científico 

de nutrição em ideias básicas para que a população possa ser orientada a se 

alimentar adequadamente (PAINTER; RAH; LEE, 2002). Em 1916, nos Estados 

Unidos, foi a primeira recomendação de uma alimentação saudável através de 

um guia alimentar que se tem divulgado, proposto por Caroline Hunt (BARBOSA; 

COLARES; SOARES, 2008). 

No Brasil, o primeiro Guia de Alimentação que se tem documentado foi 

organizado pelo Instituto de Nutrição da Universidade do Brasil e editado pelo 

Departamento Nacional de Educação no Rio de Janeiro, em 1947 (BRASIL, 

1960). Depois de 59 anos, em 2006 foi publicado o primeiro Guia Alimentar para 

a população brasileira (GAPB) contendo as primeiras diretrizes oficiais para a 

população (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). O GAPB é um documento oficial, 

resultado de uma construção coletiva,  que tem por pressuposto o direito à saúde 

e à alimentação saudável, é um instrumento de apoio às ações de educação 

alimentar e nutricional no Sistema Único de Saúde (SUS), (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008) foi criado pensando em prover acesso à informação sobre 

alimentação adequada e saudável e ampliar a autonomia na prática de melhores 

escolhas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). O GAPB de 2014, apresentou-se 

com a nova proposta de classificação dos alimentos, dividindo-os em 

minimamente processados, ingredientes culinários, alimentos processados e 

ultraprocessados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).    

O conhecimento nutricional (CN) tem se tornado uma ferramenta 

interessante de avaliação, mesmo que o registro alimentar seja mais utilizado 

(DATTILO et al., 2009). Axelson e Brinberg (1992) definiram CN como um 

construto científico criado por educadores nutricionais para representar o 

processo cognitivo individual relacionado à informação sobre alimentação e 

nutrição. A escolha alimentar é pessoal e inerente ao indivíduo e o conhecimento 

alimentar é influenciado por idade, gênero e aspectos socioeconômicos (SESAN 

BRASIL, 2012), já conforme Powell-Wiley (2014) a qualidade da dieta percebida 
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é um fator psicossocial que pode influenciar a ingestão alimentar, se a percepção 

for imprecisa pode perpetuar hábitos alimentares inadequados. Poelman (2018) 

apresenta outra forma de conhecimento que seria a literacia alimentar referindo-

se à capacidade de fazer escolhas alimentares saudáveis em diferentes 

contextos, ambientes e situações quando apodera-se do conhecimento. 

Em estudo com profissionais da área da saúde que trabalhavam com 

informações sobre saúde aos usuários, percebeu-se que esses não possuíam 

conhecimentos nem habilidades adequadas na sua ingestão alimentar, seus 

conhecimentos, crenças e ações relacionados à dieta alimentar diferiam 

minimamente do público em geral, evidenciando a necessidade de treinamento 

adicional para melhorar as metas nacionais e internacionais da equipe de saúde 

e para suas próprias necessidades (BARRATT, 2001). 

O conhecimento do guia alimentar pensando na promoção da saúde 

através da APS, de forma simples, será com certeza um divisor de águas na 

compreensão e manutenção de uma alimentação adequada e saudável. 
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2 Justificativa 

 

O entendimento de que os Guias Alimentares são de suma importância 

para a promoção da alimentação saudável e adequada e que eles são 

instrumentos facilitadores de uso simples e disponível no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde (APS), faz com que desperte o interesse em estudar o 

conhecimento sobre alimentação saudável da população e compreender se o 

que é proposto pelas políticas públicas está sendo realizado. 

Os resultados desta pesquisa poderão ajudar na resolutividade das 

estratégias do serviço em relação ao trabalho de educação alimentar e 

nutricional, tanto dos usuários como até dos próprios profissionais de saúde. 
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3 Objetivos 

 

3.1 Objetivo geral 

Descrever o conhecimento sobre alimentação saudável em população 

adulta adscrita a unidades de Saúde da Família do município de Pelotas, RS. 

 

3.2 Objetivos específicos 

Identificar o conhecimento sobre alimentação saudável de acordo com as 

características demográficas e socioeconômicas.  

Analisar a relação entre conhecimento sobre alimentação saudável e 

estado nutricional. 

Avaliar a associação entre conhecimento sobre alimentação saudável e 

percepção da imagem corporal. 
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4 Hipóteses 

 

O conhecimento sobre alimentação saudável será maior em: 

- Adultos mais jovens  

- Mulheres  

E em indivíduos com: 

- Melhor nível socioeconômico; 

- Maior escolaridade; 

- Excesso de peso;  

- Mais insatisfeitos com a imagem corporal. 
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5 Marco Teórico 

 

5.1 O Sistema Único de Saúde e o seu acesso 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi constituído em 1988, instituindo-se 

o acesso à saúde como um direito social (BRASIL, 1988) e foi regulamentado 

em 1990 pela Lei 8.080, objetivando dar assistência por meio de ações que 

proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança 

nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, com 

a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das 

doenças ou agravos inclusive a vigilância nutricional e orientação alimentar 

(BRASIL, 1990). 

O Programa Saúde da Família (PSF) hoje intitulado Estratégia de Saúde 

da Família (ESF) foi concebido pelo Ministério da Saúde, em 1994, e sempre foi 

definido como estratégia prioritária para organização e fortalecimento da 

Atenção Primária à Saúde (APS) no país, visando atender o indivíduo e a família 

de forma integral e contínua (BRASIL, 1997).  

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a ESF é 

considerada a estratégia prioritária da atenção primária, ela que ocasiona maior 

resultado e efeito positivo na saúde individual e populacional (BRASIL, 2017). As 

ESF são capazes de resolver 85% dos problemas de saúde em sua comunidade, 

quando estão funcionando adequadamente, melhorando a qualidade de vida da 

população (BRASIL, 2000). 

Nos últimos 30 anos o acesso aos serviços de saúde aumentou, inclusive 

na busca por ações de prevenção e controle, conforme indicadores usados nas 

fontes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) e Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) (VIACAVA et al., 2018). 
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5.2 Influências  

Conforme Buttriss, (2003, p. 573) com a grande quantidade de 

informações disponíveis sobre alimentação saudável procedentes de diversos 

meios de comunicação torna-se difícil a distinção entre a informação 

considerada como confiável e tantas outras fontes, e ele define algumas 

mensagens da mídia sobre esse tema como “confusas, muitas vezes 

conflitantes, frequentemente não baseadas em evidências de boa qualidade e 

respaldado em franca interpretação ou mal-entendido da ciência nutricional”.  

Mesmo quando não estamos nos alimentando, o ato de pensar na comida 

tem um papel importante no dia a dia, pois diariamente temos que fazer em torno 

de 200 escolhas alimentares (DE RIDDER et al., 2017). Sendo que nossas 

escolhas e hábitos alimentares sofrem influência por diversos fatores como: 

econômicos, psicológicos, fisiológicos, sociais, culturais, como também pelo 

conhecimento sobre a alimentação e a nutrição (CARDOSO et al., 2015), no 

mesmo sentido, Bravo (2006) ainda reforça que a família, o âmbito escolar e a 

publicidade ajudam a formar esses hábitos. 

 

5.3 Comportamento 

Tanto o excesso de peso como a insatisfação corporal são fatores que 

influenciam o comportamento alimentar, podendo motivar a realização de 

restrições alimentares (TORAL et al., 2007). 

Diferentes estudos vêm observando a relação de aspectos psicológicos 

no consumo alimentar, o conhecimento e as crenças sobre o perfil da 

alimentação saudável, levando em consideração a atitude em relação à dieta, o 

entendimento dos benefícios e barreiras para adotá-la e ainda suporte social 

para práticas adequadas de compra e preparo das refeições (COTUGNA et al., 

1992; KRISTAL et al., 1995; BUTTRISS, 1997). 

Quando o indivíduo possui a crença de que não existe necessidade de 

mudança no seu hábito alimentar dificulta a obtenção do sucesso na intervenção 
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do profissional de saúde. O reconhecimento da necessidade de alteração desses 

hábitos é imprescindível para começar uma mudança alimentar (TORAL et al., 

2007). 

Para Kilander (2001) o conhecimento colabora para manter ou 

desenvolver novas atitudes, é o componente racional necessário para encorajar 

uma ação desejada. 

 

5.4 Modernização 

A globalização dos sistemas agroalimentares facilita a diversificação de 

oferta de alimentos, transformando o padrão do consumo alimentar em todo o 

mundo, porém tem se observado uma tendência linear independentemente de 

onde ocorra o crescimento econômico, em países de baixa renda a energia 

nutricional provém principalmente de carboidratos, para gorduras a contribuição 

é pequena, carne e laticínios insignificante. Em países de alta renda a energia é 

obtida principalmente de carboidratos e gordura, mas carne e laticínios também 

são bem consumidas  (GERBENS-LEENES; NONHEBEL; KROL, 2010). 

Nos domicílios brasileiros na POF 2017-2018 percebeu-se que cerca de 

metade das calorias totais eram provenientes de alimentos in natura ou 

minimamente processados, e que com o aumento da renda da população 

diminuiu a participação dos alimentos in natura ou minimamente processados e 

aumentou os alimentos ultraprocessados (IBGE, 2020a). 

 

5.5 Estado nutricional 

No Brasil, em 2018, de acordo com a Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), a frequência 

de excesso de peso foi de 55,7% e de obesidade, de 19,8%, sendo que a 

obesidade de 2006 para 2018 aumentou 8% (BRASIL, 2020), representando, 

portanto, um importante problema de saúde pública. 
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Nesse contexto, de 15% a 22% dos obesos que procuravam tratamento 

para emagrecer no Brasil apresentavam transtorno de compulsão alimentar 

periódica (CADENA-SCHLAM; LÓPEZ-GUIMERÀ, 2015). 
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Figura 1 – Marco Teórico. 
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6 Revisão de Literatura 

   

A revisão da literatura teve como objetivo identificar estudos sobre 

conhecimento de alimentação saudável em adultos. Para isso foi realizada uma 

busca em bases eletrônicas de dados PubMed, Scielo e Lilacs, no período de 

agosto de 2019 até outubro de 2020. Os seguintes Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) foram utilizados em todas as bases de dados: healthy knowledge, 

attitudes, practice (conhecimentos, atitudes e práticas em saúde), adult (adulto 

de 19 a 44 anos), middle aged (adulto de 45 a 64 anos) e as palavras healthy 

food (comida saudável). Para a busca não foi utilizado nenhum critério de 

exclusão e foi encontrado um total de 5582 títulos que estão descritos no quadro 

abaixo. 

 

Figura 2 - Quadro da estratégia de busca nas bases de dados. 

 

Com base no título dos artigos foram selecionados os resumos que 

pudessem ser relevantes para essa revisão da literatura. Após a leitura dos 

resumos foram identificados os artigos originais para serem lidos na íntegra. 

Dentre os artigos selecionados, foram revisadas suas referências, a fim 

de detectar mais algum trabalho relevante para este projeto que não tivesse sido 

identificado em nenhuma das bases de dados pesquisadas.  

O resultado de todo o processo encontra-se resumido na Figura 3. 

 

LILACS 

Healthy knowledge, attitudes, practice and middle aged and healthy food 26 

Healthy knowledge, attitudes, practice and adult and healthy food 51 

SCIELO 

Healthy knowledge, attitudes, practice and middle aged and healthy food 929 

Healthy knowledge, attitudes, practice and adult and healthy food 1673 

PUBMED 

Healthy knowledge, attitudes, practice and middle aged and healthy food 964 

Healthy knowledge, attitudes, practice and adult and healthy food 1939 

TOTAL 5582 
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Figura 3- Fluxograma da seleção de artigos

5582 artigos 
encontrados 

 1737 duplicatas 
excluídas  

 3707 excluídos 
pelo título 

 138 artigos  

3845 artigos 

 63 excluídos 
pelo resumo  

75 artigos  

 2 adicionados pela 
revisão das referências  

36 artigos 
selecionados 

  41 excluídos 
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6.1 Síntese dos estudos incluídos na revisão 

Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

THOMPSON et 
al.  
(Inglaterra 1999) 
 

Transversal 5.553 Homens e 
mulheres  
 

Determinar as características 
demográficas e comportamentais de 
baixo consumo de frutas e vegetais. 
Em segundo lugar, investigar se o 
conhecimento e as atitudes são 
barreiras para consumo de frutas e 
vegetais. 

Baixo consumo frutas ou vegetais:  
✓ Aumento 2,59x 16 a 24 anos com 
45 a 74 anos, 2,17x homens comparando 
mulheres 1,77 x fumantes atuais x nunca 
fumantes. 
✓ Conhecimento e atitudes: >1,9x 
discordar “alimentos saudáveis são 
agradáveis” 1,76x concordar “Eu 
realmente não me importo com o que eu 
como”. 
✓ Impacto conhecimento parecia 
menos importante que atitudes sobre 
dieta saudável 

Wardle et al. 
(Inglaterra 2000a   

Transversal 1.040 homens e 
mulheres 
 

Examinar o conhecimento sobre 
nutrição e as variações demográficas 
no conhecimento. 

Maior conhecimento em: 
✓ Mulheres 
✓ Maior nível educação 
✓ Meia idade. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Wardle et al. 
(Inglaterra 2000b) 
 

Transversal 1.040 homens e 
mulheres 
 

Investigar a relação entre o 
conhecimento e a ingestão de 
gordura, frutas e vegetais usando 
uma medida bem validada de CN. 

✓ Mulheres > ingestão de frutas e 
vegetais e < gorduras. 
✓  Mais jovens < frutas/vegetais e > 
gorduras. 
✓  Maior escolaridade > consumo de 
frutas. 
✓ Maior classe ocupacional > 
ingestão de vegetais < gorduras. 
✓ Maior conhecimento > ingestão de 
frutas/vegetais < gorduras. 

Barratt, J. 
(Inglaterra, 2001) 

Transversal 358 profissionais 
da saúde 

Avaliar a dieta, relacionar 
conhecimentos, crenças e ações dos 
profissionais de saúde cadastrados e 
comparar os resultados com os do 
público em geral. 
 

✓ Ingestão álcool: 48% profissionais   
x 27% público. 
✓ Dieta balanceada profissionais 
sem noção para saúde pública dieta < 
amido. 
✓ 34% profissionais x 48% público 
gordura saturada dieta. 
✓ Muitos profissionais confiantes, 
porém sem conhecimento adequado. 

Bravo et al. 
(Espanha, 2006) 

Observacional 
transversal 

105 estudantes 
universitários 
 

Avaliar os hábitos alimentares e de 
outros estilos de vida se comportam 
de acordo com o CN. 
 

✓ Ingestão deficiente de calorias, 
fibras, proteínas e gorduras. 
✓ Estudantes de nutrição 
acreditavam maior CN não havendo 
diferença significativa entre hábitos e 
composição da dieta x outros estudantes. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Serra-Majem et 
al. 
(Espanha, 2007) 

Duas pesquisas 
transversais 
1992–1993  
2002–2003 

2.361 indivíduos 
ENCAT³ 1992/93  
2.061 indivíduos 
ENCAT 2002/03  
 
 

Avaliar a modificação de 
conhecimentos, opiniões e atitudes 
em relação à alimentação saudável, 
percepção do peso e práticas de 
dieta e hábitos preventivos ao longo 
de uma tendência de 10 anos na 
população catalã de 1992 a 2003. 

✓ Alface/cenoura, peixe/azeite 
como mais saudáveis nas duas 
pesquisas. 
✓ Entendiam alimento saudável – 
peixes azuis: de 18 para 40%, azeite 
oliva: de 21 para 45% Vinho: de 26% para 
45%. 
✓  Menos prejudicial – carne de 
porco: de 47 para 36%. 
✓ Mais prejudicial – óleo semente 
girassol: de 9 para 18%, óleo milho: de 11 
para 27%, açúcar: de 16% para 19%. 
✓ Percepção excesso peso: homem 
de 26/29%, mulher 42/28%. 
✓ Excesso peso afeta saúde: 
homem 14 para 33%, mulher redução 14 
para 39%. 
✓ Atividade física melhor método 
perda peso de 35 para 43%. 

Gottschall-Pass 
et al. 
(Canadá, 2007) 

Transversal 925 adultos Avaliar o conhecimento sobre 
recomendações dietéticas, fontes 
alimentares nutrientes essenciais, 
escolhas alimentares e relações 
dieta-doença. 

✓ CN recomendações: acertaram 
95% FLV, fibras, < gordura e açucar; 
menos 2% sabiam ingerir CH. 
✓ Dificuldade em definir produtos 
saudáveis para escolhas refeições. 
✓ Entendimento superficial de dieta-
doença. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Lake et al. 
(Inglaterra, 2007) 

Entrevistados 
estavam 
participando de 
estudo dietético 
longitudinal – o 
estudo ASH304 

197 homens e 
mulheres  
 
 

Explora os conceitos dos 
entrevistados de ‘alimentação 
saudável’ e as respostas à afirmação 
‘Meus padrões de alimentação são 
saudáveis’ e compara as respostas 
com a ingestão medida para cada 
uma das cinco categorias de 
alimentos. 

✓ Percepção saudabilidade para  
frutas e vegetais. 
✓ NSE associado às percepções de 
alimentação saudável. 
✓ Alto e médio NSE “meus padrões 
de alimentação são saudáveis” x grupo 
baixo NSE. 
✓ Baixo IMC “meus padrões 
alimentares são saudáveis” x grupo de 
quartil de elevado IMC . 

Beydou, et al. 
(Estados Unidos, 
2008) 

Transversal 4.356 adultos Examinar efeitos dos fatores de NES 
na qualidade da dieta e ingestão FLV 
entre os adultos dos EUA e a 
modificação do efeito pelo 
conhecimento e crenças nutricionais. 

✓ Associação positiva entre seguir 
diretrizes FLV e qualidade da dieta 
associada a nivel escolaridade. 
✓ Associação positiva NSE com 
indicadores e indices qualidadede dieta 
variava de acordo com conhecimento e 
crença. 
 

Dattilo, et al. 
(Brasil, 2009) 

Transversal 42 indivíduos 
 

Avaliar o CN e correlacioná-lo com 
variáveis como IMC e escolaridade. 
 

✓ Menor correlação entre IMC e 
conhecimento. 
✓ Maior correlação entre 
conhecimento e escolaridade. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Grunert, et al.  
(Reino Unido, 
2010) 

Transversal 921 homens e 
mulheres 

Medir o nível de CN dos 
consumidores do Reino Unido e ver 
como isso, juntamente com fatores 
demográficos e interesse em 
alimentação saudável, afeta o uso e 
a compreensão das informações 
nutricionais nos rótulos dos 
alimentos. 
 

✓ Alimentação saudável efeito direto 
sobre o uso de informações nutricionais 
na loja, sendo maior em classes sociais 
elevadas, para mulheres e mais velhas 
(também é um pouco menor para 
pessoas com maior IMC e, 
surpreendentemente, para pessoas que 
vivem com crianças menores de 16 
anos). 
 

Takaizumi, et al. 
(Japão, 2011) 

Transversal 
baseada na 
Internet 

1.558 
Homens e 
mulheres 
 

Examinar as associações 
abrangentes entre 
consciência do Guia Alimentar 
Japonês, KAB e obesidade usando a 
análise de caminho em 
Adultos japoneses. 
 

✓ Maior divulgação do guia maior 
pontuação de CAC. 
✓ Maior pontuação CA para maior 
pontuação atitudes alimentares e 
comportamento alimentar. 
✓ Comportamento alimentar para 
menor IMC e menor obesidade 
abdominal. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Lin, et al. 
(China, 2011) 

Transversal 1.706 Adultos Investigar o estado atual da nutrição 
conhecimento, atitude e 
comportamento (CAC) de adultos de 
19 a 64 anos. 

✓ Conhecimento sobre a “relação 
entre dieta e doença” e “comparação dos 
alimentos em termos de nutrientes 
específicos” é aceitável. 
✓ Menor conhecimento 
“necessidades diárias consumo” e 
“peso/perda peso. 
✓ Mulheres maior CAC, exceto 
comportamento alimentar emocional e 
externo. 
✓ 19 a 30 anos e de 31 a 44 anos 
têm > conhecimento de 45 a 64 anos. 
✓ 31 a 44 anos têm atitude mais 
positiva do que os 19 a 30 anos.  
✓ O CN e a atitude maiores áreas 
urbanas x menores áreas 
suburbanas/remotas.  
✓ Frequência "alimentação 
emocional e externa" maiores em áreas 
urbanas x menores em suburbanas/ 
remotas. 
✓ Correlações significativamente 
positivas entre CAC e comportamento 
em nutrição. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Costa, et al. 
(Brasil, 2012) 

Transversal 191 
Mulheres 
 

Avaliar o perfil de saúde, o estado 
nutricional e o nível de CN de 
mulheres usuárias do programa 
academia da cidade.  

✓ CN x renda: > 3 salários mínimos 
apresentaram > média final (7,5 x 6,82).  
✓ Mulheres com maior renda 
apresentaram maiores notas no grupo 2 
de perguntas.  
✓ Grupo 2 maior percentual de 
acertos, maior conhecimento alimentos 
fontes de fibras e gorduras. 
 
 
 

Teixeira, et al. 
(Brasil, 2013) 

Entrevistas 
antes e após 
intervenção 

60 mulheres 
 

Objetivo avaliar a eficácia de dois 
métodos de intervenção nutricional 
educativa entre mulheres praticantes 
de atividade física regular visando à 
modificação e à adoção de práticas 
alimentares saudáveis. 
 
 
 

✓ No geral não houve ≠ significativa 
conhecimento para os grupos. 
✓ Mudanças de hábitos:  tipos de 
alimentos ser + consumidos, como forma 
de preparação.  
✓ Diminuição significativa de peso e 
IMC grupo intervenção mais ativo. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Farahmand, et al.  
(Irã, 2015) 

Qualitativo 98 homens 
 

Explorar as percepções e 
experiências de homens de Teerã em 
relação às principais barreiras à 
alimentação saudável entre famílias 
iranianas urbanas. 
 

✓ Fatores pessoais: < CA e gosto.  
✓ Comunicação e modelagem: 
Influências pessoas e mídia. 
✓ A modernização: transição 
nutricional e papel feminino. 
✓ Menor acesso alimentos 
saudáveis: baixa Confiança, risco 
percebido, maior custo e pouco tempo. 
 

Mathe, et al. 
(Canadá, 2015) 

Transversal  1.210 adultos  Relatar o conhecimento geral e 
específico das recomendações do 
Guia Alimentar do Canadá (GAC) 
entre adultos em Alberta, Canadá. 

✓  Maior probabilidade de ter > 
conhecimento geral GAC: 4x mais na 
mulher, 3,7x mais em caucasianos x não 
brancos, maior renda. 
✓ Relataram consumo de 5 porções 
ou mais de frutas e vegetais 2x mais 
propensos a conhecerem o GAC. 

Mathe, et al. 
(Canadá, 2016) 

Transversal 1.044 adultos Descrever os comportamentos de 
estilo de vida entre adultos que 
relatam conhecer o GAC. 

✓ 82,2% diziam conhecer o GAC 
✓ 35,8% consumiam acima 5 
FLV/dia. 
✓ 55,3% praticavam atividade física 
✓ 64,3% percebiam peso saudável. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Lindemann, et al. 
(Brasil, 2016) 
 
 

Transversal  
 

1.246 Adultos e 
idosos atendidos 
na APS 
 
 

Determinar a prevalência de 
percepção de dificuldades para ter 
uma alimentação saudável, seus 
fatores associados e seus motivos, 
entre usuários da atenção básica de 
saúde. 
 

✓ 87,6% não conheciam 10 passos. 
✓ 62,4% não recebiam informação 
sobre nutrição. 
✓ 57,9% recebiam orientação para 
alimentação saudável. 
✓ 53,7% eram atendidos ESF 
✓ 29,3% sempre liam rótulo 
nutricional. 
 

Yahia, et al. 
(Estados Unidos, 
2016) 

Transversal 237 universitários Avaliar o estado de peso, hábitos 
alimentares, atividade física, crenças 
dietéticas e CN entre uma amostra de 
estudantes da Universidade Central 
de Michigan. 
 

✓ Mulher melhor CN. 
✓ Ambos os sexos hábitos 
alimentares satisfatórios e compreensão 
do que é dieta saudável. 
✓ 26% estudantes ativos. 
✓ Homens 48% excesso peso de 
acordo com o IMC. 
✓ Mulheres 22% excesso de peso 
de acordo com o IMC. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Hu, et al. 
(Índia, 2016)  

Experimental 40 profissionais  
29Homens  
11 Mulheres 
 
 
 

Mudanças no conhecimento após 
receber intervenção de educação 
nutricional por um mês. 

✓ Aumento melhora escores médios 
CN de 22,30 para 40,55 após a 
intervenção.  
 

Cannoosamy, et 
al. 
(Maurício, 2016) 

Experimental 200 donas de 
casa 

Avaliar os determinantes dos 
comportamentos nutricionais e IMC e 
determinar o impacto de intervenção 
educação nutricional (IN). 
 

✓ IN: aumento CN 92% pós teste 
✓ Atitududes: aumento 68% pós 
teste e acompanhamento 64% 
✓ Pós IN: aumento 72% ingestão 
FLV e acompanhamento 84%. 

Lindemann, et al. 
(Brasil, 2017) 
 

Transversal 1.246 adultos e 
idosos de  
 

Investigar a recepção de informações 
de nutrição por usuários de Cuidados 
de Saúde Primários, seus fatores 
associados, e os principais tipos de 
fontes. 

✓ 37,6% receberam informações 
nutrição. 
✓ Maior probabilidade entre idosos, 
com autopercepção positiva da 
alimentação, que recebiam informações 
sobre saúde e fisicamente ativos. 
✓ Fontes de informações: TV 
(56,2%), outra (46,2%), médico 
(41,2%), Internet (25,1%) e familiares 
(20,9%). 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Harbury, et al. 
(Austrália, 2018) 
 

Entrevistas on-
line anônimas 

506 adultos Medir o CN usando o Questionário de 
Conhecimento Geral de Nutrição 
Reexaminado para confirmar a 
influência nas características 
demográficas. 
 

✓ CN 89% maior escolaridade e 
idade do que os mais jovens.        
✓ Maior conhecimento mulheres 
com IMC saudável → baixo 
conhecimento questões sobre relações 
dieta-doença e ácidos graxos nos 
alimentos. 

Jahns, et al. 
(Estados Unidos, 
2018) 

Transversal Adultos retirados 
das bases desses 
estudos 
NHANES¹ e 
WWEIA² 
2005/06(4.478) 
2011/12 (4.792)  
2013/14 (5.043)  
2007/08 (4.359) 
2009/10 (4.671) 
2011/12(4.792) 
2013/14 (5.043) 
 

Examinar a prevalência de indivíduos 
que referiram ouvir ícones de 
orientação alimentar e descrever a 
associação entre ter ouvido falar dos 
ícones e a qualidade da dieta. 

✓ Todos os ciclos quanto menor 
escolaridade, menos ouviram falar dos 
ícones. 
✓ Exceto 2011-12, nas outras ondas 
os participantes menos segurança 
alimentar eram menos propensos a 
relatar afirmativamente.  
✓ Participantes do Programa de 
Assistência Nutricional Suplementar e 
não participantes elegíveis eram menos 
propensos a relatar ter ouvido falar, 
exceto para 2005-06. 
✓ Pontuações do Índice de 
Alimentação Saudável maiores nos que 
ouviram sobre MyPyramid em 2007-12 e 
MyPlate em 2013-14 x não ouviram. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Pandit-Agrawal, 
et al. 
(Índia, 2018) 

Transversal 
 

720 adultos  Avaliar o conhecimento sobre 
nutrição e atividade física. 
Examinar associações conhecimento 
x dados sociodemográficos x 
parâmetros antropométricos. 
Avaliar relação entre conhecimento 
nutrição x atividade física. 

✓ Pontuação média CN foi 10 
(Homens:9, mulheres:10) (máximo de 
20). 
✓ Maior percentual de participantes  
✓ (Graduados e pós) bom 
conhecimento comparados 
graduados. 
✓ Mais jovens tinham 
significativamente maior CN que 
participantes mais velhos. 
✓ IMC médio semelhante nos 
grupos de conhecimento.  
✓ CN maior indivíduos maior teor de 
gordura corporal. 

Pettigrew, et al. 
(Austrália, 2018) 

Longitudinal  87 Adultos  Avaliar a persistência de melhorias 
nas atitudes e comportamentos 
relacionados à nutrição de 2 a 4 anos 
após participar de um programa de 
educação nutricional para adultos. 

✓ Melhorias mantidas em confiança 
comprar alimentos saudáveis (maior 
consumo vegetais, legumes e produtos 
integrais; maior uso informações 
nutricionais disponíveis nas embalagens; 
menor consumo de refrigerantes). 
✓ Melhorias não mantidas: ingestão 
de frutas e frequência de consumo de fast 
food. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Poelman, et al. 
(Holanda, 2018) 

On-line 
transversal  
 

755 Adultos 
holandeses 
comparados com 
207 nutricionistas  

Desenvolver e validar uma escala de 
literacia alimentar autopercebida com 
relação à alimentação saudável entre 
uma amostra da população adulta 
holandesa. 
 

✓ Aumento literacia alimentar 
associado a mais autocontrole, menor 
impulsividade e consumo saudável de 
alimentos. 

Quaidoo, et al. 
(Gana, 2018) 

Transversal 
 

192 adultos  Descrever as fontes de informação 
nutricional usadas por uma amostra 
de jovens adultos residentes em um 
ambiente urbano em Gana. 

✓ Profissionais de saúde são 
considerados fontes mais confiáveis, 
menos utilizadas. 
✓ Mais utilizadas informações on-
line. 

Chung, et al. 
(China, 2019) 
 
 
 
 
 
 

Experimental 36 adultos Avaliar a eficácia da educação 
nutricional sobre o consumo de frutas 
e hortaliças entre aprendizes da 
construção civil. 

✓ Aumento significativo 
conhecimento sobre alimentação 
saudável em três meses de 
acompanhamento e comportamento 
alimentar saudável.  
✓ Menor escolaridade → mais 
tempo para processar informação? 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Dolatkhah, et al. 
(Irã, 2019) 

Observacional 
Transversal  
 
questionários 
autoaplicáveis 

220 estudantes 
de medicina 
iranianos do 5º e 
7º ano 

Determinar o CN e a atitude por meio 
de treinamentos. 

✓ Conhecimento insuficiente: 
internos 49,6% e externos 57,1%. 
✓ 92,7% atitude adequada em 
relação à nutrição. 

Reis, et al. 
(Brasil, 2019) 
 

Descritivo e 
transversal 
através de 
questionário on-
line 

209 profissionais 
de saúde e 
nutricionistas da 
atenção básica  
 

Comparar o conhecimento e a 
percepção de autoeficácia e eficácia 
coletiva para aplicar o Guia Alimentar 
entre nutricionistas e demais 
profissionais de saúde atuantes na 
Atenção Básica em Saúde. 
 

✓ Nutricionista: profissional com alto 
conhecimento recomendações Guia 
alimentar. 
✓ Alta autoeficácia para aplicar o 
guia. 
✓ Eficácia coletiva para empregar o 
Guia sem associação à profissão. 
 

Batis, et al. 
(México, 2020) 
 

Inquérito 
domiciliar  

989 indivíduos  Comparar a ingestão e  adesão  
recomendações dietéticas para 
vários grupos e subgrupos de 
alimentos,de acordo com a 
percepção da qualidade da 
alimentação, toda  amostra e nas 
subpopulações sociodemográficas. 

✓ 60% perceberam dieta saudável. 
✓ Baixa adesão às recomendações 
dietéticas. 
✓ Frutas saudáveis, produtos 
excesso em açúcar e gordura não 
saudável. 
✓ Baixo CA. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Mamun, et al. 
(Malásia,2020) 

Transversal 
através de mídia 
social 

1.651 adultos 
 

Efeito da consciência de saúde, 
conhecimento sobre alimentação 
saudável, atitudes em relação à 
alimentação saudável, normas 
subjetivas e controle comportamental 
percebido sobre a intenção de 
consumir alimentos saudáveis, que 
subsequentemente afeta o consumo 
de alimentos saudáveis entre jovens 
adultos da Malásia. 
 

✓ Consciência da saúde, 
conhecimento e atitude em relação 
alimentação saudável, normas 
subjetivas, e o controle comportamental 
percebido teve efeito mais significativo 
sobre a intenção de consumir alimentos 
saudáveis.  
✓ Intenção de consumir alimentos 
saudáveis tem efeito mais significativo 
sobre o consumo de alimentos 
saudáveis.  
✓ O efeito moderador das barreiras 
percebidas foi significativamente maior 
entre os urbanos. 
 

Weerasekara, et 
al. 
(Sri Lanka, 2020) 

Transversal 400 mulheres em 
idade reprodutiva  

Avaliar o Conhecimento, Atitude e 
Prática relacionado à alimentação e 
nutrição entre mulheres em idade 
reprodutiva e compreender a 
segurança alimentar e nutricional das 
famílias.  
 

✓ Baixo CN. 
✓ Acima 50% de subnutrição ou 
excesso de peso. 
✓ Reduzido nível de prática de dieta 
saudável. 
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Autor principal 
Local, ano 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Principais resultados 

Yang, et al. 
(China, 2020) 

Longitudinal  12.814 indivíduos  
 

Investigar as condições da dieta de 
residentes adultos chineses da 
perspectiva do CAC. 
Avaliar a associação entre CAC e 
autoavaliação saúde. 

✓ 27,1% conheciam o 
guia/pirâmide. 
✓ Elevado CAC na zona urbana do 
que na rural. 
✓ 34,3% conhecimento alimentar 
adequado. 
✓ 27,6% buscaram CN. 
✓ 65,9% preferiram comer frutas e 
vegetais. 

Legenda: NHANES¹: National Health and Nutrition Examination Survey, WWEIA²: What We Eat in America, ENCAT³: Evaluation of Nutritional Status in 
Catalonia, ASH304: Action on Smoking. 

 
Figura 4 - Quadro revisão literatura sobre conhecimento sobre alimentação saudável 
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Será descrito o método de abordagem e o tipo de instrumento utilizado 

nos estudos citados no quadro acima divididos por continente. 

 

6.1.1 África 

Dois estudos realizados no continente Africano foram encontrados. 

Quaidoo; Ohemeng; Amankwah-Poku (2018) fizeram um questionário próprio 

com perguntas sobre conhecimento nutricional e fontes de informação para 

adultos de 18 a 25 anos, o que resultou em maior utilização de informações on-

line para saber a respeito de alimentação e nutrição, mesmo acreditando que os 

profissionais de saúde são fontes mais confiáveis. Cannoosamy et al. (2016) 

utilizaram o Nutrition Knowledge Questionnaire, de Wardle e Parmenter 

(PARMENTER; WARDLE, 1999) adaptado junto com um questionário de 

frequência alimentar e intervenção nutricional em donas de casa, para verificar 

o impacto da intervenção nutricional, percebendo aumento de 92% no 

conhecimento e de 72% em ingestão de FLV. 

 

6.1.2 América 

 

América do Norte 

No Canadá, Gottschall-Pass et al. (2007) utilizaram o General Nutrition 

Knowledge Questionnaire for Adults Canada modificado e validado, para verificar 

o conhecimento sobre recomendações dietéticas, escolhas alimentares e 

relação dieta-doença. O estudo demonstrou que 95% sabiam sobre as 

recomendações de FLV e fibras, e baixo consumo de gorduras e açúcar, porém 

menos de 2% sabiam como ingerir carboidrato. De uma pontuação possível de 

110, a pontuação média geral com IC 95% para toda a população foi 71,0 (70,1; 

71,9). Na Seção 1 - avaliou o conhecimento das recomendações dietéticas de 

vegetais e frutas, gordura, laticínios, carne, fibras, sal e alimentos que 

contenham amido e açúcar. De uma pontuação possível de 11, a pontuação 

média geral (IC de 95%) foi de 7,8 (7,7; 7,9). Seção 2 - avaliou o conhecimento 
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dos entrevistados sobre as fontes de gordura nos alimentos, açúcar, amido, sal, 

proteína, fibra, colesterol, cálcio e calorias. De uma pontuação possível de 69 

pontos, a pontuação média (IC de 95%) foi 47,2 (46,6; 47,8). Embora a maioria 

dos entrevistados tenha afirmado corretamente que os especialistas 

recomendam reduzir a ingestão total de gordura, eles não poderiam facilmente 

identificar o tipo e a quantidade de gordura encontrada nos diferentes alimentos. 

Seção 3 – avaliou a capacidade dos entrevistados de fazer escolhas alimentares 

saudáveis. De uma pontuação possível de 10, a pontuação média (IC 95%) foi 

de 6,7 (5,5; 7,9). 

Mathe et al. (2015) utilizaram perguntas referentes ao conhecimento 

sobre o guia alimentar do Canadá e ingestão de FLV, percebendo quem as 

mulheres tiveram maior probabilidade de ter conhecimento geral sobre o guia. 

Em 2016, verificou sobre o conhecimento e estilo de vida relacionados ao Guia 

Alimentar do Canadá (CFG), 82,2% diziam conhecer o guia, 35,8% costumavam 

consumir acima de cinco porções de FV por dia, 55,3% praticavam atividades 

físicas e 64,3% se percebiam com peso saudável. 

Nos Estados Unidos, Beydoun e Wang (2008), utilizaram o questionário 

baseado na Pesquisa Contínua de Ingestão Alimentar por Indivíduos dos 

Estados Unidos e o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

para examinar os efeitos do nível socioeconômico na qualidade da dieta e 

ingestão de FLV e a modificação do efeito pelo conhecimento e crenças 

nutricionais. Os autores encontraram associação positiva entre seguir diretrizes 

de FLV e qualidade da dieta associada a nível de escolaridade, também 

associação positiva do nível socioeconômico com indicadores e índices de 

qualidade da dieta que variaram de acordo com o conhecimento e a crença 

nutricional.  

Yahia et al. (2016) não informaram o instrumento utilizado, mas 

verificaram CN, índice de massa corporal (IMC), atividade física e hábitos 

alimentares, chegando ao resultado que mulheres possuem melhor CN, ambos 

os sexos com hábitos alimentares satisfatórios e compreensão do que é dieta 

saudável. Jahns et al. (2018) utilizaram o questionário baseado no NHANES, em 
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conjunto com o índice de alimentação saudável, my pyramid e my plate para 

examinar a prevalência de indivíduos que referiram ouvir de ícones de orientação 

alimentar e descrever a associação entre ter ouvido falar e a qualidade de dieta, 

e perceberam que os índices de alimentação saudável maiores foram para os 

que ouviram sobre my pyramid e my plate. 

No México, Batis et al. (2020) utilizou a pesquisa probabilística de 

múltiplos estágios de base populacional da população mexicana (ENSANUT 

2016) onde se verificaram recomendações dietéticas, consumo alimentar e CN. 

O resultado foi de baixa adesão das recomendações dietéticas, baixo 

conhecimento alimentar, mesmo 60% percebendo-se com dieta saudável e 

tendo a noção que frutas são saudáveis e que açúcar e gordura não são 

saudáveis. 

 

América do Sul 

No Brasil foram encontrados seis estudos, o primeiro de Dattilo et al., 

(2009), utilizou o Questionário de Harnack et al. (1997) e traduzido para o Brasil 

por Scagliusi et al. (2006) e encontraram menor correlação entre IMC e CN e 

maior correlação entre CN e escolaridade. Costa et al. (2012) também utilizaram 

o mesmo instrumento que Datillo acrescentando questionário próprio para perfil 

socioeconômico e encontraram melhor CN relacionado com maior renda, em 

mulheres e com melhor conhecimento em alimentos fontes de gorduras e fibras. 

Outro estudo de Costa et al. (2013) fez uma IN e utilizou o teste de conhecimento 

adaptado de Cervato (1999), e perceberam que no geral não houve diferença 

significativa de conhecimento para os grupos, mas houve mudança de hábitos 

com modificações no modo de consumo e preparações dos alimentos e 

diminuição significativa de peso e IMC no grupo de intervenção.  

Lindemann; Oliveira; Mendoza-Sassi (2016) determinaram a prevalência 

de percepção de dificuldades para ter uma alimentação saudável, utilizando 

questionário próprio com os 10 passos da alimentação saudável e o Questionário 

de insegurança alimentar, escala proposta por Bickel e colaboradores, e 
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encontraram alta prevalência de não conhecimento dos 10 passos 87,6%, sendo 

que mais da metade 57,9% recebiam orientação para alimentação saudável e 

eram atendidos pela ESF (53,7%). 

Em 2017, Lindemann e colaboradores, com questionário próprio, 

investigaram a recepção de informações de nutrição por usuários de cuidados 

de saúde primários e da população estudada, 37,6% receberam informações 

sobre nutrição, e as fontes de informação variavam entre TV 56,2%, médico 

46,2%, internet 25,1% e familiares 20,9%. Reis e Jaime (2019) compararam o 

conhecimento e a percepção de autoeficácia e eficácia coletiva para aplicar o 

guia alimentar utilizando escala própria GAB1 e GAB2, o nutricionista teve alto 

conhecimento das recomendações do guia, alta autoeficácia para aplicar o guia 

e eficácia coletiva para empregar o guia sem associação a profissão. 

Existe um consenso na abordagem das pesquisas, porém ainda não 

existe um padrão nas ferramentas existentes para poder fazer uma comparação. 

Também se percebe que dos seis continentes onde foram encontrados os 

estudos, cinco envolviam a questão do conhecimento com o consumo, apenas 

ficando de fora a América do Sul. Dos 36 estudos revisados, 13 (36%) avaliaram 

consumo e conhecimento. 

 

6.1.3 Ásia 

Na China, os três estudos encontrados levam em consideração 

conhecimento e comportamento alimentar. Lin et al. (2011) usaram um 

questionário próprio incluindo conhecimento, atitude e comportamento (CAC), 

tendo como resultado um maior CN em adultos de 19 a 44 anos em relação aos 

de 45 a 64 anos. As mulheres tiveram maior CAC, exceto comportamento 

alimentar, emocional e externo, tendendo a comer com maior frequência devido 

a esses fatores. O CN e as atitudes foram maiores nas áreas urbanas que nas 

suburbanas ou remotas, existindo correlação significativamente positiva entre 

CAC e comportamento em nutrição. Chung; Chung; Chan (2019) avaliaram a 

eficácia da intervenção nutricional (IN) mediante um questionário desenvolvido 

por eles e verificaram um aumento significativo no conhecimento sobre 
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alimentação saudável. Após a intervenção, o consumo diário de frutas melhorou 

do início (média (dp) = 1,42 (0,55)) para a pós-intervenção (média (dp) = 1,72 

(0,70)) (p <0,05), e o consumo diário de vegetais melhorou do início (média (dp) 

= 1,67 (0,59)) para a pós-intervenção (média (dp) = 1,97 (0,74)) (p < 0,05)). Yang 

et al. (2020) utilizaram a Pesquisa de Saúde e Nutrição da China e a pirâmide e 

o guia alimentar chinês, tendo como resultado que 27,1% conheciam o guia ou 

a pirâmide e 34,3% apresentavam conhecimento alimentar adequado, com 

elevado CAC na zona urbana. 

Na Índia, os dois estudos desenvolveram questionário próprio para CN. 

Sharma; Rani, (2016) desenvolveram uma IN por um mês e observaram o 

aumento dos escores médios CN de 22,3 para 40,55. Pandit-Agrawal et al. 

(2018) também avaliaram atividade física e IMC em indivíduos com idade entre 

35 e 50 anos. A pontuação de CN média foi de 10, sendo o máximo 20. O 

conhecimento foi maior nos pós-graduados, nos mais jovens e nos indivíduos 

com maior teor de gordura corporal.  

No Irã, o primeiro estudo utilizou a ferramenta Estudo intervenção Tehran 

Lipid and Glucose Study que aborda conhecimento alimentar, preferências, 

influências, acesso, e encontrou-se menor acesso a alimentos saudáveis devido 

à baixa confiança, maior custo e pouco tempo, e que os fatores pessoais 

influenciam no conhecimento alimentar e nas preferências alimentares 

(FARAHMAND et al., 2015). O segundo estudo utilizou duas ferramentas 

autoaplicadas: questionário de autorrelato elaborado por especialistas da Shahid 

Beheshti University of Medical Sciences e Questionário de atitude nutricional 

desenvolvido por Walsh et al. (2011) para determinar o CN e a atitude por meio 

de treinamentos e encontraram conhecimento insuficiente acima de 49,0% e 

92,7% de atitude adequada em relação à nutrição (DOLATKHAH et al., 2019). 

No Japão o estudo foi realizado com questionário próprio sobre CAC, IMC 

e o guia alimentar japonês, e os autores perceberam que quanto maior era a 

divulgação do guia maior era a pontuação do CAC, a maior pontuação do 

conhecimento e atitudes se deu para atitudes alimentares e comportamento 

(TAKAIZUMI et al., 2011a). 



 

 

53 

 

 
 

Na Malásia, foi utilizado questionário próprio, levando em consideração 

CAC, intenção de consumir alimentação saudável e barreiras para isso 

(MAMUN; HAYAT; ZAINOL, 2020) e o resultado conhecimento e atitude em 

relação a alimentação saudável e o controle comportamental percebido teve 

efeito positivo significativo sobre a intenção de consumir alimentos mais 

saudáveis. 

No Sri Lanka, estudo apenas com mulheres, utilizando Questionário de 

Conhecimento, Atitude e Prática Relacionada a Alimentos e Nutrição da 

Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agricultura (FAO), 

avaliando conhecimento, atitude e prática alimentar com relação ao IMC, 

observou que existia um baixo CN, reduzido nível de prática de dieta saudável e 

acima de 50% da amostra estava ou com excesso ou baixo peso 

(WEERASEKARA et al., 2020). 

 

6.1.4 Europa  

Na Europa, dos nove estudos encontrados, três desenvolveram o próprio 

instrumento para avaliar o conhecimento nutricional e/ou alimentar (THOMPSON 

et al., 1999), (POELMAN et al., 2018b), (GRUNERT; WILLS; FERNÁNDEZ-

CELEMÍN, 2010), sendo que nenhum era apenas o conhecimento nutricional 

(CN) que estava sendo avaliado, consumo alimentar saudável, ingestão de 

frutas, legumes e verduras (FLV) e fatores demográficos, IMC e informação 

nutricional, respectivamente foram abordados. Bravo; Martín; García (2006) não 

especificaram o instrumento utilizado avaliando CN e hábitos alimentares não 

havendo diferença significativa entre CN e hábitos de vida e composição da 

dieta. Utilizando a ferramenta da pesquisa nutricional da Catalunha - ENCAT, 

Serra-Majem et al. (2007) avaliaram modificação do conhecimento ao longo de 

dez anos percebendo melhorias em entendimento de alimentação saudável para 

alguns alimentos, excesso de peso afetar a saúde e atividade física.  

Nos dois estudos de Wardle; Parmenter e Waller (2000); foi utilizado o 

Questionário de Conhecimento sobre Nutrição, desenvolvido e validado por eles 

em 1999 que apresenta informações sobre ingestão e conhecimento nutricional, 
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mostrando um maior conhecimento em mulheres, meia idade (45 – 54 anos), 

maior nível de educação e ocupação, relacionando maior ingestão de FLV e 

menor de gorduras. Barratt (2001) utilizou o instrumento da Pesquisa Health in 

England 1995 modificado, relacionando o conhecimento com o tipo de 

alimentação saudável ou não dos profissionais de saúde, verificando que eles 

eram confiantes quanto ao conhecimento. Entretanto, não existia conhecimento 

adequado para orientar a população em serviço de saúde pública. Lake et al. 

(2007), também na Inglaterra, avaliaram percepção como conhecimento, 

utilizaram diários alimentares e atlas com gráficos de alimentos para verificar a 

percepção de alimentação saudável, tendo como resultados que FLV são 

saudáveis. Os indivíduos que se consideraram com padrão de alimentação 

saudável apresentavam melhor nível socioeconômico. 

 

6.1.5 Oceania 

Na Austrália dos dois estudos localizados, um deles não avaliou 

conhecimento propriamente dito, porém avaliou a persistência de melhorias nas 

atitudes e comportamentos relacionados à nutrição após um programa de 

intervenção. Ao autores perceberam que a confiança em comprar alimentos 

saudáveis, FLV e produtos integrais, além de usar as informações nutricionais 

permaneceu após quatro anos de intervenção, sendo que o instrumento utilizado 

CN não foi informado (PETTIGREW et al., 2018). O outro estudo utilizou o 

Questionário de Conhecimento Geral de Nutrição Reexaminado que estuda CN, 

IMC e relação dieta/doença. Verificou-se que o conhecimento geral sobre 

nutrição foi considerado alto com uma média de 73% das questões respondidas 

corretamente, R-GNKQ média (DP) 70,5, (11,1) e quase todos os participantes 

(97%) responderam mais da metade do questionário corretamente, sendo que 

os que tinham maior escolaridade e idade tinham maior conhecimento 

(HARBURY; CALLISTER; COLLINS, 2018). 
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7 Metodologia 

 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa mais abrangente, intitulada 

“Conhecimento sobre alimentação saudável e adequação às recomendações 

alimentares e nutricionais brasileiras: indissociabilidade entre a pesquisa 

epidemiológica, ensino e extensão na atenção nutricional no âmbito do SUS”, 

que avaliará questões sobre a saúde, alimentação e políticas de enfretamento e 

controle da obesidade no âmbito do sistema de saúde. O estudo está sendo 

conduzido por alunos e professores de quatro universidades do Rio Grande do 

Sul, com a finalidade de investigar diversos aspectos que caracterizam o perfil 

de saúde da população adulta residente em territórios adstritos em nove 

unidades de saúde que possuem ESF da área urbana dos municípios de 

Palmeira das Missões, Passo Fundo e Pelotas/RS.  

O estudo abaixo descrito incluirá apenas dados relativos à cidade de 

Pelotas. 

 

7.1 Delineamento 

Estudo observacional do tipo transversal.  

 

7.2 População e local de realização 

Para participar do estudo, os indivíduos deveriam estar residindo na área 

de abrangência dos territórios adstritos às ESF da zona urbana do município de 

Pelotas.  

 

7.3 Critérios de inclusão exclusão 

Foram excluídos do estudo os indivíduos institucionalizados em asilos, 

hospitais e presídios, e aqueles com incapacidade física e/ou mental para 

responder ao questionário, além de estar fora da faixa etária entre 20 e 59 anos. 
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7.4 Cálculo do tamanho da amostra  

O cálculo do tamanho da amostra que será apresentado foi feito para o 

projeto do estudo maior, e teve como desfechos os cinco estágios de mudança 

de comportamento alimentar. Para estimar a amostra necessária para estudar a 

prevalência dos desfechos utilizou-se o nível de confiança de 95% com 

acréscimo de 10% para perdas e recusas. As diferentes prevalências e erros 

percentuais utilizados para o cálculo amostral estão descritos no quadro abaixo. 

 

Figura 5 – Cálculo do tamanho da amostra. 

 

Para estudar associação estimou-se uma população para a relação entre 

o estágio de pré-contemplação (com uma prevalência estimada em torno de 10% 

para a população como um todo) e o nível de renda familiar, considerando o mais 

elevado quintil de renda como o grupo não exposto, no qual a prevalência no 

estágio de pré-contemplação deve ser em torno de 8%, uma razão de 

prevalência em torno de 2, uma razão de exposto/não exposto de 4, nível de 

confiança de 95% e poder de 80% chegou-se a uma população de 809 indivíduos 

que, ao acrescentar 30% para controle de fatores de confusão será necessário 

incluir 1052 pessoas com 20 anos e mais na população em estudo. Essa amostra 

também será suficiente para estudar associações com razão exposto/não 

exposto menor do que 4, com prevalências de desfecho superiores a 10% e 

Desfecho Prevalência Erro Amostra Perdas Total 

 Estágio de pré-contemplação 5% 2pp 456 46 502 

 Estágio de pré-contemplação 10% 2pp 864 86 950 

 Estágio de contemplação 15% 3pp 544 54 598 

 Estágio de contemplação 20% 3pp 683 68 751 

 Estágio de preparação 25% 3pp 800 80 880 

 Estágio de preparação 30% 3pp 896 90 986 

 Estágio de ação 40% 3pp 1024 102 1144 

 Estágio de ação 50% 5pp 384 38 422 

 Estágio de manutenção 12% 2pp 1014 101 1124 

 Estágio de manutenção 8% 2pp 707 71 778 
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razão de prevalência de até 1,7, mantendo o nível de confiança de 95% e o poder 

de 80%. 

 

7.5 Processo de amostragem 

O processo amostral foi realizado em múltiplos estágios para a seleção 

dos indivíduos. No primeiro foi feito um sorteio aleatório das nove unidades 

estratégias de saúde da família pela relação das 37 unidades da zona urbana do 

município de Pelotas, obtidas na Secretaria Municipal de Saúde. Definidos os 

territórios das nove unidades, foram identificados os mapas com suas 

delimitações territoriais junto com a coordenação da ESF. Através dos dados de 

população adscrita atendida (67.056) foi calculado o percentual para cada 

unidade e a partir disso, supondo que havia dois adultos por domicílio fez-se um 

cálculo de que seriam precisos 700 domicílios para se ter a amostra. Entendendo 

que se partiria de 700 domicílios, fazendo uma regra de três chegou-se no 

número de domicílios que deveriam ser entrevistados em cada território como se 

observa no quadro abaixo: 

 

UBS 
Nº equipes 

ESF 
População % 

Domicílios a serem 
entrevistados 

Arco-íris 1 3.200 4,8 33 

Areal fundos 3 8.000 11,9 84 

Bom Jesus 4 9.795 14,6 102 

Cohab Guabiroba 3 6.000 8,9 63 

Dom Pedro I 3 9.000 13,4 94 

Dunas 4 13.000 19,4 136 

Osório 1 2.600 3,9 27 

Py Crespo 3 12.000 17,9 125 

União de Bairros 2 3.461 5,2 36 

TOTAL 24 67.056 100,0 700 

Figura 6 - Quadro com número de domicílios a serem entrevistados por território no município de 
Pelotas/RS. 
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7.6 Trabalho de campo 

Após definição dos domicílios selecionados para o estudo, eles foram 

mapeados pelos entrevistadores da pesquisa. Admitiu-se via sorteio que o 

primeiro pulo seria dado em 27 casas, ou seja, de costas para frente da UBS 

contaram-se 27 casas à esquerda da UBS, o domicílio 27 foi o primeiro a ser 

identificado, após o mapeamento do primeiro domicílio admitiu-se o pulo de 30 

casas para os demais domicílios. Junto com o mapeamento, sempre que 

possível, fazia-se a identificação do domicílio, com o intuito de verificar se os 

moradores pertenciam à faixa etária do estudo, e se possível registrava-se um 

contato telefônico da família para agendamento da entrevista a posteriori. 

A apresentação do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) – 

Anexo A - sempre era entregue no dia da entrevista. As entrevistas foram 

realizadas por seis entrevistadoras treinadas.  

Planejou-se que cada entrevistadora realizasse uma média de três 

domicílios por dia (dois turnos) e, considerando que trabalhassem em 10 turnos 

da semana, isso resultaria em 15 domicílios finalizados por semana para cada 

entrevistadora. Devido à Pandemia COVID-19 o estudo foi interrompido em 

março de 2020 e até o momento não houve retorno. A ideia inicial era que em 

18 semanas as duplas de entrevistadores concluíssem a coleta de dados em 

todos os territórios, com três frentes de trabalho, cada dupla responsável por três 

territórios. Acrescentar-se-ia a esse prazo mais três semanas para entrevistar 

indivíduos não localizados na primeira visita e tentativa de reversão de possíveis 

recusas pelos supervisores do estudo, totalizando cinco meses para o trabalho 

de campo.  

Para o retorno do campo será considerado como perda o indivíduo que 

não for encontrado em pelo menos cinco visitas ao domicílio, em dias e horários 

diferentes. Ainda para diminuir o número de perdas, visitas para aplicação do 

questionário no local de trabalho serão propostas àqueles entrevistados com 

dificuldade para encontrar no domicílio em horário comercial.  
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7.7 Seleção e Treinamento dos Entrevistadores 

Para a coleta de dados foram recrutadas seis entrevistadoras do sexo 

feminino, com ensino superior completo, foram treinadas com aplicação de 

questionários pilotos e reuniões para ajustes de dúvidas, com orientações sobre 

a abordagem com os entrevistados, bem como para a aplicação dos 

instrumentos, preenchimento do relatório de campo no drive, mapeamento e 

utilização do manual do campo.    

 

7.8 Coleta de dados 

Reuniões quinzenais foram realizadas com a equipe de campo ou sempre 

que necessário, além do acompanhamento do relatório de campo via drive 

compartilhado (planilha em Excel preenchida com todos dados do campo), com 

o preenchimento individual dos entrevistadores, referente a coleta de dados com 

a finalidade de armazenamento e acompanhamento diário das informações. 

Para a coleta de dados foi utilizado o RedCap que é um software livre, uma 

plataforma digital através do smartphone que funciona em modos on-line e off-

line e permite a importação e exportação de dados e a transferência de dados 

para o software Stata 13 onde serão realizadas as análises estatísticas. 

 

7.9 Cálculo do poder  

Após o final da coleta de dados será calculado o poder do estudo com o 

número total de entrevistas realizadas. Pretende-se utilizar o nível de confiança 

de 95% e o poder esperado superior a 80%.  

 

7.10 Instrumentos e índices utilizados 

 

7.10.1 Escala GAB1 

Foi realizada uma adaptação da Escala de avaliação do conhecimento de 

profissionais de saúde da Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia Alimentar 
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(GAB1) (REIS; JAIME, 2019). A Escala GAB1 é baseada no Guia Alimentar para 

a população brasileira (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014) e a abordagem é 

simples. Das 21 questões da escala para analisar o conhecimento foram 

escolhidas sete questões consideradas suficientes para descrever o 

conhecimento sobre alimentação saudável. Para a definição dessas questões 

três nutricionistas do grupo da pesquisa, escolheram 1/3 das questões da escala 

original, após foi realizada uma revisão das questões de cada nutricionista e 

naquelas nas quais não houve unanimidade, foram decididas em comum acordo 

se ela seria utilizada no estudo. As sete questões apresentam como opções de 

resposta: “certo”, “errado” e “não sei”. 

A primeira pergunta é sobre os alimentos in natura e minimamente 

processados constituírem a base de uma alimentação saudável, a segunda é se 

café com leite, mamão e bolo caseiro são bons exemplos de desjejum, a terceira 

é sobre se barra de cereal e biscoito integral industrializado são boas opções de 

lanches, a quarta afirma que empanado de frango assado pode substituir frango 

na refeição, a quinta que o uso de mídias durante a refeição poderia reduzir o 

prazer pela refeição, a sexta que a preparação de refeições em família facilitaria 

ter hábitos alimentares mais saudáveis e a sétima é sobre as informações 

vinculadas na mídia se são confiáveis ou não. O questionário utilizado está 

apresentado no Anexo B.  

 

7.10.2 Escala de Silhuetas de Stunkard 

 A percepção de imagem corporal será avaliada mediante escala 

traduzida e validada de Stunkard (1983) composta por nove figuras masculinas 

e femininas, variando o tamanho de 1 (menor) a 9 (maior). 
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Figura 7 - Escala de Silhuetas de Stunkard (1983). 

 

O entrevistado escolheu qual número se parece mais com ele e qual o 

desenho que ele mais gostaria de se parecer. Com essa informação, será 

considerado insatisfação corporal por déficit de peso quando o tamanho corporal 

real (o que se parece mais com ele) for menor do que a figura escolhida para o 

tamanho corporal ideal (o que gostaria de se parecer), considerado insatisfação 

corporal por excesso de peso quando o tamanho corporal real (o que se parece 

mais com ele) for maior do que a figura escolhida para o tamanho corporal ideal 

(o que gostaria de se parecer) e satisfeito quando as escolhas forem iguais. 

 

7.10.3 Índice de Massa Corporal 

O peso e a altura foram autorreferidos e o estado nutricional dos 

participantes será avaliado pelo IMC classificado conforme os pontos de corte 

da OMS (1995): para baixo peso IMC abaixo de 18,5 kg/m², eutrofia de 18,5 a 

24,9 kg/m², sobrepeso de 25 a 29,9 kg/m² e obesidade 30 kg/m² ou mais. 
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7.11 Variáveis 

 

7.11.1 Variável dependente  

Como variável dependente será considerado o conhecimento sobre 

alimentação saudável.  

O questionário terá pontuação máxima de sete pontos. Será calculada a 

soma total de acertos de cada participante, considerando a resposta “não sei” 

como incorreta, classificando os participantes em dois grupos: “elevado 

conhecimento” (percentil 75 ou mais) e “baixo conhecimento” (percentil menor 

que 75). 

 

7.11.2 Variáveis independentes 

 

Figura 8 - Quadro de caracterização das variáveis independentes. 

 

 

 

 

Variáveis Tipo de variável Definição operacional 

Demográficas e socioeconômicas 

Sexo  Qualitativa dicotômica Masculino/feminino  

Idade  Quantitativa discreta Anos completos  

Cor da pele  Qualitativa politômica nominal Branca/Preta/Amarela/Parda/indígena  

Moradores na 
casa  

Quantitativa discreta Número de pessoas (incluindo o 
respondente) 

Situação 
conjugal  

Qualitativa politômica nominal Casado(a) /mora com companheiro(a) 
Divorciado(a) /separado(a) 
Solteiro(a)  
Viúvo(a)  

Variáveis Tipo de variável Definição operacional 

Demográficas e socioeconômicas 

Escolaridade  Qualitativa politômica ordinal Anos completos de estudo (categorizada) 

Renda familiar 
no último mês  

Quantitativa contínua Em reais  

Antropométricas e saúde  
Peso  Quantitativa continua  Autorreferido (em kg)  

Altura  Quantitativa contínua  Autorreferido (em cm)  

Percepção 
corporal 

Qualitativa politômica ordinal Escala de Stunkard 
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7.12 Análise de dados 

Num primeiro momento será feita uma análise descritiva com as 

características demográficas, socioeconômicas, antropométricas, de 

conhecimento alimentar e de percepção da imagem corporal.  

Para as variáveis categóricas serão apresentadas as frequências 

absolutas e relativas e, para as variáveis numéricas serão apresentados média 

e desvio padrão, utilizando um intervalo de confiança de 95% (IC95). 

Será calculada a prevalência do desfecho e respectivo IC95. Para 

verificação dos fatores associados ao conhecimento será realizada a análise 

bivariada, gerando as Razões de Prevalências (RP) brutas e seus IC95. A 

análise ajustada será feita por meio da Regressão de Poisson, com variância 

robusta, gerando as RP ajustadas e seus IC95.  

 

7.13 Aspectos éticos 

A pesquisa intitulada “Conhecimento sobre alimentação saudável e 

adequação às recomendações alimentares e nutricionais brasileiras: 

indissociabilidade entre a pesquisa epidemiológica, ensino e extensão na 

atenção nutricional no âmbito do SUS” foi submetida à apreciação e aprovada 

pelo Comitê de Ética da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de 

Pelotas (3.166.109).  

A participação dos indivíduos no estudo foi voluntária, mediante 

assinatura do TCLE, ele segue normas e diretrizes da Resolução 466/12 que 

regulamentam pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012). Também será 

esclarecido quanto à preservação da identidade, participação voluntária e direito 

retirada do consentimento a qualquer momento do estudo. Além disso, serão 

informados os objetivos, metodologia, benefícios do estudo, ausência de riscos 

e o tempo de duração do mesmo (BRASIL, 2012; CFN, 2018). Os princípios 

éticos foram resguardados para os entrevistados através dos seguintes itens: 

obtenção de consentimento informado por escrito, garantia do direito de não 

participação na pesquisa e sigilo acerca da identificação dos respondentes.  
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8 Resultados esperados 

 

O estudo provavelmente demostrará que o conhecimento sobre 

alimentação saudável da população é baixo. A preocupação é que, na maioria 

das vezes, a informação sobre alimentação saudável que é veiculada na mídia 

e, que é entendida como verdade pela população, não tem embasamento 

científico. Espera-se que com achados do estudo seja possível evidenciar a 

importância de que as informações baseadas em evidências científicas sejam 

disponibilizadas para todos os profissionais de saúde e que esse conteúdo seja 

compartilhado com a população atendida no serviço. Salienta-se que o processo 

de educação continuada das equipes é fundamental para o sucesso dessa 

proposta do Guia Alimentar que incentiva o consumo do “alimento de verdade” 

e tem como regra de ouro “Prefira sempre alimentos in natura ou minimamente 

processados e preparações culinárias a alimentos ultraprocessados”. E que 

exista a consciência de que esse processo deve ser realizado de forma simples, 

com uma linguagem acessível, capacitando o usuário a ter autonomia nas 

escolhas alimentares.
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9 Cronograma  

 

Figura 9- Quadro do cronograma 
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10 Orçamento 

O quadro descreve o orçamento do projeto maior. 

Item de 
dispêndio 

Descrição 
Valor 

estimado (R$) 
Justificativa 

Material de 
consumo 

Papel, lápis, borracha, caneta, prancheta, 
caixa arquivo, pastas, saco plástico, crachás 

5.000,00 Para coleta de dados, arquivamento e cursos de 
formação. 

Serviços de 
terceiros 

Impressão de questionários, folders e 
outros materiais de divulgação Taxa para 
publicação de artigo Pagamento em caráter 
eventual 

30.000,00 Material necessário para a coleta de dados, cursos 
de formação, avaliação, monitoramento e difusão 
do conhecimento. 

Diárias 96 diárias para supervisão e reunião de equipe 
+ 9 diárias para participação de seminário em 
Brasília 

33.600,00 Participação em pelo menos 3 reuniões de equipe 
e visitas de supervisão do trabalho de campo, 
além da participação de um membro da equipe em 
reuniões em Brasília. 

Passagens 440 passagens intermunicipais (valor R$ 50) 
/96 passagens intermunicipais (valor R$ 80) / 3 
passagens Porto Alegre/Brasília 

35.680,00 Deslocamento aos municípios para supervisão e 
coleta de dados e participação em reuniões e de 
três seminários de avaliação da pesquisa. 

Bolsas Iniciação ao extensionismo (3) 
Apoio à difusão do conhecimento (3) 
Apoio técnico em extensão (3) 
Extensão no país (2) 
Desenvolvimento tecnológico e industrial (2) 

245.454,00 Estímulo à inserção de estudantes de graduação 
em atividades de pesquisa, participando 
ativamente do processo de coleta, processamento 
e análise dos dados e apoio técnico de 
profissionais na área de nutrição e educação. 

Total  349.734,00  
Figura 10 - Quadro de orçamento. 
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Alteração do projeto de pesquisa 

 

Conforme sugestão da banca examinadora, na qualificação do projeto de 

pesquisa, o projeto foi revisado e ajustado aos termos e abreviações utilizados 

conforme as normas. 

O cronograma de execução também teve alterações. Devido à pandemia 

do Corona Vírus (COVID-19) não foi possível retomar a coleta de dados, 

suspensa em março de 2020. As análises foram iniciadas em março de 2021. A 

defesa deverá ocorrer em outubro do mesmo ano. 
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Modificações no cronograma em amarelo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 11 - Quadro modificações do cronograma. 
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1 Introdução  

 

O projeto “Conhecimento sobre Guia Alimentar em adultos de 

Pelotas/RS”, faz parte do estudo nacional: Enfrentamento e controle da 

obesidade no âmbito do SUS, que está sendo realizado em 22 estados do país, 

através de financiamento do Ministério da Saúde e do CNPq.  

No Estado do Rio Grande do Sul, a pesquisa está sendo realizada em 110 

municípios das 3ª, 6ª e 15ª Coordenadorias Regionais de Saúde, sob a 

Coordenação da Universidade Federal de Pelotas em colaboração com a 

Universidade de Passo Fundo, Universidade de Santa Maria, Universidade 

Federal da Fronteira Sul, Prefeitura Municipal de Pelotas e Secretaria Estadual 

de Saúde do Rio Grande do Sul.  

O estudo está sendo coordenado pela pesquisadora Dra. Denise Petrucci 

Gigante, do Programa de Pós-graduação em Nutrição e Alimentos 

(Departamento de Nutrição) da Universidade Federal de Pelotas - UFPel. A 

coordenação de campo esteve a cargo de Samara Christ, e a supervisão do 

gerenciamento de dados de Felipe Delpino, ambos mestrandos do PPGNA - 

UFPel. Também, atuam no projeto docentes e discentes da UFPel, UFSM, UFFS 

e UPF, além de profissionais da Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas e da 

Secretaria Estadual de Saúde do RS.  

A estruturação do projeto foi iniciada entre abril e maio de 2019. Foram 

realizadas reuniões quinzenais da equipe do projeto para o planejamento do 

estudo, incluindo a logística do trabalho de campo e escolha dos instrumentos a 

serem utilizados. Após início da coleta de dados, reuniões semanais foram 

realizadas com a finalidade de avaliar o andamento da pesquisa em relação à 

logística adotada, atualização do número de adultos entrevistados, 

agendamentos, encaminhamento de eventuais dúvidas ou problemas em 

relação à aplicação dos instrumentos ou qualquer outro aspecto relacionado ao 

trabalho de campo, sendo realizadas na própria UFPel em uma sala na 

Faculdade de Nutrição. Contatos entre as entrevistadoras, supervisora do 

trabalho de campo também ocorreram por comunicação com telefone celular e 

mensagens de texto.  
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O presente relatório visa descrever todas as atividades desenvolvidas 

durante o trabalho de campo realizado em Pelotas, uma vez que os 

acompanhamentos a serem conduzidos nos outros municípios que fazem parte 

do estudo “Conhecimento sobre alimentação saudável e adequação às 

recomendações alimentares e nutricionais brasileiras: indissociabilidade entre a 

pesquisa epidemiológica, ensino e extensão na atenção nutricional no âmbito do 

SUS” não são objeto de interesse dessa dissertação. Cumpre ainda esclarecer 

que este relatório se refere ao período de dezembro de 2019 a março de 2020, 

quando foi necessário suspender o trabalho de campo em decorrência da 

pandemia pelo novo coronavírus.  

 

2 Instrumento de pesquisa  

 

A coleta dos dados foi realizada com a utilização de um software chamado 

RedCap, o qual foi obtido em parceria com a Universidade de Vanderbilt 

(localizada em Nashville, Tennessee, nos Estados Unidos). O RedCap está 

disponível de maneira gratuita para instituições públicas e é amplamente 

utilizado na comunidade de pesquisa acadêmica, pois oferece diversas 

vantagens e benefícios em relação a outros programas de coleta de dados. 

Como diferencial, nele é possível realizar os questionários de qualquer 

dispositivo móvel, com ou sem acesso à internet. Além disso, o RedCap oferece 

vantagens como pulo automático de questões, número ilimitado de 

questionários, inserção de vídeos e imagens e cálculos automáticos de fórmulas. 

Seu uso é de fácil acesso e intuitivo, no qual qualquer pessoa que tenha um 

celular com o sistema Android ou IOS pode utilizá-lo para realizar as entrevistas.  

Os dados coletados pelos entrevistadores ficam armazenados em seus 

dispositivos móveis e, após conexão com a internet, é possível que seja feita a 

sincronização com o servidor do RedCap. Os dados armazenados ficam em 

sigilo e podem ser acessados apenas por pesquisadores autorizados. Ademais, 

no RedCap há a opção de exportar os dados para programas de análise 

estatística, como o Stata, SPSS e R e criar bancos de dados.  
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O instrumento da pesquisa foi desenvolvido a fim de comportar todos os 

temas de interesse dos pesquisadores e mestrandos do projeto. O questionário 

final ficou com 26 páginas, 177 perguntas fechadas dividido em 14 blocos 

individuais e um questionário domiciliar, o qual investigava as condições 

socioeconômicas do domicílio em 26 questões. O período de aplicação da 

entrevista foi em média 50 minutos.  

As questões e instrumentos utilizados nessa pesquisa foram agrupados 

em blocos e então, aplicadas ao adulto que aceitou, mediante assinatura do 

TCLE, a participar do estudo. Para aplicação das perguntas contidas nos blocos 

foi utilizado o dispositivo móvel e uma versão impressa foi preparada e 

disponibilizada para as entrevistadoras no caso de problemas técnicos com os 

dispositivos móveis. Alguns blocos do questionário foram aplicados com o auxílio 

de um caderno de réguas que ajudava nas respostas dos entrevistados.  

Composição questionário individual:  

BLOCO A (identificação): Incluiu a apresentação da entrevistadora, 

identificação do adulto, data e horário do início da entrevista, telefone e endereço 

do/a participante, e questões sobre o histórico de saúde;  

BLOCO B: Foram medidos o acesso e a utilização dos serviços de saúde 

nos territórios adstritos através de um conjunto de questões propostas no 

PCAtool-Brasil Versão Adulto, adaptada por Oliveira, a partir dos três primeiros 

atributos do questionário (A – grau de afiliação; B - acesso/utilização; C - 

acesso/acessibilidade) (OLIVEIRA et al., 2013)  

BLOCO C: O bloco continha 7 questões com base no Guia Alimentar para 

a População Brasileira (REIS, et al., 2019) – com o intuito de avaliar o 

conhecimento sobre alimentação saudável;  

BLOCO D: Abordou perguntas sobre os estágios de mudança de 

comportamento. Foram avaliados 4 domínios de comportamento alimentar 

(tamanho e quantidade das porções, frutas e vegetais, quantidade de gordura e 

prática de atividade física) em um questionário de 38 questões (CATTAI, et al., 

2010);  
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BLOCO E: Inclui questões para Investigar a presença de fatores de risco 

comportamentais de fumo e álcool, perguntas baseadas na coorte de Pelotas 

http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_1982/questionarios.php.  

BLOCO F: Abordam questões sobre a atividade física e a percepção dos 

indivíduos para a prática de atividade física também com base na coorte de 

Pelotas http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_1982/questionarios.php.  

BLOCO G: Avaliou o ambiente alimentar no território adstrito com 

perguntas específicas sobre lazer e deslocamento (BORGES, et al., 2018);  

BLOCO H: Avaliar práticas de alimentação saudável da população alvo. - 

The Eating Motivation Survey (TEMS) – que investiga determinantes das 

motivações para comer e escolhas alimentares (MORAIS, et al., 2017);  

BLOCO I: Foram avaliadas práticas de alimentação saudável da 

população alvo, para isso utilizou se o instrumento Marcadores de consumo 

alimentar do SISVAN (BRASIL, 2015);  

BLOCO J: GAPB: Guia alimentar de bolso (GABE, et al., 2018). Avaliar o 

conhecimento sobre fatores de risco para DCNT e sobre alimentação saudável 

com base no Guia Alimentar para a População Brasileira (GAPB);  

BLOCO K: Avaliou se nos últimos 12 meses algum profissional da saúde 

orientou o entrevistado sobre questões de saúde. Questionário com base na 

coorte de Pelotas  

http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_1982/questionarios.php.  

BLOCO L: O bloco investiga motivações e barreiras para possíveis 

mudanças de comportamento em saúde (BASTIN, et al., 2019);  

BLOCO M: Aplicado com o auxílio de imagens; esse bloco busca 

investigar a percepção corporal do entrevistado através da identificação da 

imagem corporal - Silhueta de Stunkard (STUNKARD, et al., 1983);  

BLOCO N: Questões com o objetivo de estimar as prevalências de 

sobrepeso e obesidade em adultos residentes nos territórios adstritos desses 

municípios, com base na informação de peso e altura autorreferidos;  

O questionário domiciliar encontra-se no apêndice C.  
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3 Manual de instruções  

 

Paralelamente à construção dos questionários, foi elaborado um manual 

de instruções para auxiliar as entrevistadoras e operadores de aparelhos na 

execução do trabalho de campo. O manual referente aos questionários contém 

instruções e simulações de respostas às possíveis dúvidas específicas de cada 

uma das questões, incluindo informação sobre o que se pretende coletar com a 

questão, com as opções de resposta e indicação de quando é necessário ler ou 

não as opções de resposta. Além disso, traz orientações gerais sobre material 

básico, rotina de trabalho, apresentação pessoal e postura, entre outras.  

No manual também está incluso o nome e telefone de todos os 

pesquisadores do estudo para as entrevistadoras entrarem em contato com a 

equipe quando necessário.  

O manual de instruções utilizado neste estudo encontra-se no Anexo D.  

 

4 Seleção e treinamento de entrevistadoras  

 

Inicialmente foram recrutadas três entrevistadoras para o trabalho de 

campo e após três meses de trabalho foram selecionadas mais três 

entrevistadoras com a intenção de otimizar e agilizar a coleta de dados. Os pré-

requisitos para a seleção das entrevistadoras foram: ser do sexo feminino (a 

mulher é melhor recebida nos domicílios, o que diminui a possibilidade de 

recusas), ter ensino superior completo e disponibilidade de tempo integral.  

As candidatas interessadas em participar do estudo enviaram o currículo 

lattes para a secretaria do projeto, juntamente com uma ficha de inscrição e 

planilha de disponibilidade de horários. Os seguintes critérios foram avaliados:  

- Experiência em trabalho de campo;  

- Experiência com pesquisas em saúde pública  

- Disponibilidade de horários para o trabalho de campo  

Durante o período de aplicação da pesquisa foram realizados dois 

treinamentos com o auxílio do manual de instruções, o processo de aplicação 
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dos instrumentos e feitos testes do software RedCap nos dispositivos móveis 

das entrevistadoras.  

A logística do trabalho de campo e o processo da coleta de dados foram 

supervisionados por dois estudantes da pós-graduação que também são 

responsáveis pelas tentativas de reversão de recusas e pelo controle de 

qualidade.  

Os treinamentos tiveram o objetivo principal de explicar a pesquisa e a 

logística do trabalho a ser desenvolvido. Inicialmente, foi realizada a 

apresentação geral do estudo e ressaltada a seriedade e a importância deste 

trabalho bem como outros trabalhos já desenvolvidos por equipes da UFPel. Na 

sequência, as candidatas tiveram o primeiro contato com o instrumento digital no 

dispositivo móvel e aprenderam algumas noções básicas sobre o instrumento.  

Além disso foi entregue uniforme (camiseta do projeto), crachá e material 

para a utilização no trabalho em campo.  

 

5 Logística do trabalho de campo  

  

Foram selecionados de forma aleatória, através de sorteio, nove territórios 

adstritos à Unidade de Saúde da Família da zona urbana do município de 

Pelotas-RS para comporem o estudo (Figura 12).  

A equipe de trabalho de campo em Pelotas foi formada por dois 

mestrandos do PPGNA-UFPel, responsáveis pela supervisão do trabalho e por 

três entrevistadoras contratadas para a coleta dos dados.  

O reconhecimento dos territórios iniciou em outubro de 2019 com visitas 

às UBS para apresentação do estudo, conversa com os/as responsáveis pela 

Unidade sobre o trabalho a ser desenvolvido no bairro, informação sobre qual a 

área de abrangência pela Estratégia de Saúde da Família - ESF naquele 

território, número de população adscrita e investigação sobre a existência de um 

mapa para ajudar no desenho do estudo. Através dessas informações e em 

posse dos mapas dos nove territórios o trabalho de campo teve início em 

dezembro de 2019.  
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UBS Nº de ESF População 
Domicílios a serem 

entrevistados 

1. Arco-íris  1 ESF 3.200 4,8 33 

2. Areal fundos  3 ESF 8.000 11,9 84 

3. Bom Jesus  4 ESF 9.795 14,6 102 

4. Cohab Guabiroba  3 ESF 6.000 8,9 63 

5. Dom Pedro I  3 ESF 9.000 13,4 94 

6. Dunas  4 ESF 13.000 19,4 136 

7. Osório  1 ESF 2.600 3,9 27 

8. Py Crespo  3 ESF 12.000 17,9 125 

9. União de Bairros  2 ESF 3.461 5,2 36 

  67.056 100 700 

Figura 12 -  Quadro de Territórios selecionados e número de domicílios a serem entrevistados 
no estudo (n=700). 

 
 
5.1 Identificação dos domicílios  

Para obtenção da amostra de acordo com o cálculo apresentado no 

projeto desta dissertação seria necessário identificar 700 domicílios, visto que o 

número médio de moradores adultos por domicílio é dois (IBGE, 2011). Assim, 

cada território apresentou um número diferente de domicílios a serem 

entrevistados, portanto calculou-se em cada território qual o número de 

domicílios deveria ser entrevistado de acordo com a proporção populacional.  

Para garantir a aleatoriedade da amostra, foi sorteado através de um 

aplicativo um número para o “pulo inicial” de casas, sendo esse 27 em todos os 

territórios. Assim, contava-se 26 casas e a próxima seria a número 1 do território. 

Cada território foi mapeado conforme número de domicílios estipulado, como 

demonstra a tabela 1. Quanto à contagem sempre pela esquerda: ao chegar ao 

final da rua da UBS, por exemplo, para continuar contando à esquerda a 

metodologia adotada foi virar o corpo de forma que a mão esquerda da 

entrevistadora ficasse do outro lado da rua da UBS e dessa forma voltava-se 

pelo outro lado contando as casas e assim foi realizado todo o mapeamento de 

forma que ao final do território deveriam estar mapeadas o total de casas.  

O mapeamento foi realizado pelas próprias entrevistadoras do estudo e a 

metodologia adotada foi, posicionada de costas para a porta da UBS, a 

contagem tinha início à esquerda da mesma, considerando sempre a contagem 

inicial da primeira casa a ser identificada, anotava-se o endereço, o número da 
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casa e entrevistadora responsável pela visita. Quando a mesmo não existia ou 

era uma área comercial escolhia-se o próximo domicílio a esquerda e caso fosse 

um prédio ou condomínio era escolhido o primeiro apartamento do primeiro 

bloco, caso não tivesse morador era seguido a mesma orientação referente ao 

domicílio. As entrevistadoras quando chegavam ao domicílio informavam acerca 

do estudo, entregando uma carta de apresentação da pesquisa aos moradores, 

convidando-os para participar e após aceite era perguntado e registrado o nome, 

idade e telefone dos moradores da casa sendo agendado possíveis horários 

disponíveis para a entrevista.  

 

5.2 Coleta de dados  

Para a realização das entrevistas cada entrevistadora tinha um número 

de identificação, por exemplo, a entrevistadora 1 ficava responsável em 

entrevistar o domicílio nº 1 do estudo, a entrevistadora 2 o domicílio nº 2 e assim 

sucessivamente. O contato com as famílias também era de responsabilidade das 

entrevistadoras que a partir das informações obtidas no mapeamento deveriam 

entrar em contato posteriormente para marcar o melhor dia e horário para 

entrevistar os adultos do domicílio. Para iniciar uma entrevista deveriam estar 

com uniforme, crachá, dispositivo móvel ou material impresso do questionário, 

caneta, e duas cópias do TCLE.  

O deslocamento das entrevistadoras até o bairro se deu por meio de 

transporte coletivo, sendo fornecido os vales transporte para todo deslocamento 

necessário durante o tempo de trabalho. Inicialmente as entrevistadoras 

realizavam o trabalho de segunda a sexta-feira. Posteriormente, com a 

necessidade otimizar o tempo e o número das entrevistas, passaram a ir a 

campo também nos finais de semana, sendo recompensados esses dias no 

decorrer da semana, por exemplo, se realizavam entrevistas no domingo, 

folgavam segunda-feira.  

Uma conversa entre a coordenação do estudo, entrevistadoras do campo 

e equipe de profissionais das UBS foi realizada a cada território que se iniciava 

o trabalho, de forma a combinar possíveis parcerias para o trabalho de 
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mapeamento, e até mesmo para ajudar na marcação das entrevistas quando 

necessário. Ao final de cada dia de trabalho as entrevistadoras deveriam 

preencher o relatório das atividades (planilha em Excel) para o acompanhamento 

do andamento das entrevistas por parte da supervisão do trabalho de campo, 

bem como enviar as entrevistas realizadas para o gerenciador de dados do 

estudo.  

As figuras 13, 14, e 15 apresentam os números e porcentagens de 

domicílios mapeados e pessoas de 20 a 59 anos nestes domicílios, entrevistas 

individuais e domiciliares finalizadas, número de domicílios excluídos e 

percentuais de perdas. A porcentagem de entrevistas finalizadas em cada 

território foi calculada com base no número inicial de entrevistas a serem 

realizadas naquele território com uma estimativa de 10% de perdas e recusas.  
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ESF - Loteamento Osório  

Número de 
domicílios excluídos  

8 

% domicílios 
entrevistados  

81,0 

% pessoas 
entrevistadas  

76,0 

% perdas ou recusas  8,8 

Questionário 
individual finalizado  

26 

Questionário 
domiciliar finalizado  

17 

Família 
identificadas/n° 
domicílios  

29 

Perdas ou recusas  8 

N° pessoas 20 a 59 
anos  

34 

Domicílios 
mapeados  

27 

Famílias finalizadas  24 

Questionário inicial 
finalizado  

34 

Figura 13 -  Descrição dos 
números relativos ao estudo - 
Loteamento Osório, Pelotas 2020. 

 
 
 
 

ESF – Loteamento Dunas 

Número de 
domicílios excluídos  

13 

% domicílios 
entrevistados  

75,4 

% pessoas 
entrevistadas  

65,2 

% perdas ou recusas  15,9 

Questionário 
individual finalizado  

172 

Questionário 
domiciliar finalizado  

95 

Família 
identificadas/n° 
domicílios  

139 

Perdas ou recusas  42 

N° pessoas 20 a 59 
anos  

264 

Domicílios 
mapeados  

136 

Famílias finalizadas  109 

Questionário inicial 
finalizado  

214 

Figura 14 - Descrição dos números 
relativos ao estudo - Loteamento Dunas, 
Pelotas 2020. 

 
 
 
 

ESF - Areal Fundos  

Número de 
domicílios excluídos  

22 

% domicílios 
entrevistados  

75,4 

% pessoas 
entrevistadas  

47,3 

% perdas ou recusas  2,7 

Questionário 
individual finalizado  

35 

Questionário 
domiciliar finalizado  

24 

Família 
identificadas/n° 
domicílios  

73 

Perdas ou recusas  2 

N° pessoas 20 a 59 
anos  

74 

Domicílios 
mapeados  

84 

Famílias finalizadas  41 

Questionário inicial 
finalizado  

37 

Figura 15 - Descrição dos números 
relativos ao estudo - Loteamento Areal 
Fundos, Pelotas 2020. 
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6 Resultados 

  

Foram 247 domicílios mapeados nos três territórios estudados, (136 

domicílios no Loteamento Dunas, 84 no Areal Fundos e 27 no Loteamento 

Osório) foram identificadas 372 pessoas na faixa etária do estudo, dessas 249 

foram localizadas. Quarenta e três (43) domicílios foram excluídos uma vez que 

não havia moradores com idade entre 20 e 59. Foram realizadas entrevistas em 

77% dos domicílios desses três territórios e 63% das pessoas desses domicílios 

responderam ao questionário. De acordo com os dados obtidos foi possível 

verificar que havia 1,51 adultos de 20 a 59 anos por domicílio, sendo bastante 

inferior ao que foi calculado no início do estudo com base no censo realizado 

pelo IBGE em 2011 na cidade, que apontava 2,08 moradores por domicílio 

(IBGE, 2011). Dezesseis pessoas (6,0%) recusaram-se a responder ao 

questionário e uma pessoa embora tenha aceitado participar do estudo, não 

concluiu o questionário e não pode ser incluída no presente estudo, 

representando 9% de perda e recusas. Duzentos e trinta e duas pessoas foram 

entrevistadas.  

A coleta de dados do estudo estava planejada para ser finalizada até o 

mês de julho de 2020, porém o trabalho de campo foi interrompido devido à 

pandemia do novo Corona Vírus, que atingiu todo o país no decorrer do ano. Até 

o presente momento 232 entrevistas individuais e 136 domiciliares foram 

finalizadas, contabilizando cerca de 20% da coleta de dados do estudo. Cumpre 

esclarecer que, com a pandemia de COVID-19, não foi possível retornar em 

domicílios nos quais nem todos os moradores haviam sido entrevistados e, 

portanto, apenas uma perda (questionário não completo) foi considerada até 

este momento.  

 

7  Gerenciamento de Dados  

 

A utilização do dispositivo móvel para coleta dos dados exigiu a criação 

de uma rotina de recuperação das informações das entrevistas para um único 

computador onde todos os dados eram armazenados. Desta forma, diariamente, 
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após a realização das entrevistas, os entrevistadores sincronizavam os dados 

com o servidor do RedCap, os quais eram verificados pelo pesquisador 

responsável pelo banco de dados.  

O passo seguinte era realizado, com o procedimento chamado 

“exportação de dados”, que consistia em exportar os dados para um dos 

programas de análise estatística. Em seguida era rodado um script que fazia 

correções no banco de dados, como: excluir entrevistas duplicadas, corrigir 

datas, número de identificação (nquest), dígito verificador (dv) e transformar 

variáveis string em numéricas. Essa versão era chamada arquivo “b”. O próximo 

passo era excluir algumas “variáveis controle” geradas pelo próprio script e 

outras contendo nomes próprios. Essa versão era chamada “c”, que 

posteriormente retornava para a equipe encarregada da análise de consistência 

constituída pela supervisora do trabalho de campo, o responsável pelo banco de 

dados e uma das entrevistadoras.  

 

7.1 Análise de consistência  

Além da conferência de questionários duplicados, foi conferida a 

coerência das respostas em relação às medidas antropométricas plausíveis, 

bem como, as possíveis questões sem resposta ou inconsistentes em relação a 

uma pergunta-filtro ou que desse origem a outras questões. Assim, qualquer 

inconsistência identificada neste momento deveria retornar aos entrevistadores 

que voltariam no domicílio para completar as questões incompletas ou com 

dados faltantes.  

7.2 Controle de qualidade  

O controle de qualidade foi realizado pela supervisora do trabalho de 

campo por meio de acompanhamento no mapeamento dos territórios, realização 

de algumas entrevistas e através de um relatório de atividades de campo no 

Anexo E preenchido diariamente pelas entrevistadoras. Esse relatório, Anexo E, 

em Excel consistia em informar alguns dados para posterior rastreamento, caso 

fosse necessário .  A análise de consistência no banco de dados do RedCap 
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também é considerada como controle de qualidade no armazenamento das 

informações.  
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Resumo 

 

O trabalho objetivou descrever a prevalência de conhecimento sobre o Guia Alimentar 

para a População Brasileira e seus fatores associados. Estudo transversal, realizado entre 

2019/2020, com adultos usuários adscritos a unidades de Estratégia de Saúde da Família 

em Pelotas-RS. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista domiciliar. A 

amostra foi caracterizada quanto ao conhecimento através da Escala de avaliação do 

conhecimento de profissionais de saúde da Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia 

Alimentar utilizando sete questões baseadas nos 10 passos para uma alimentação 

adequada e saudável, grau de processamento, preparação e consumo de alimentos. O 

desfecho foi definido como elevado conhecimento (percentil maior que 75) e baixo 

conhecimento, além de sua associação com características demográficas, 

socioeconômicas e de saúde verificadas por meio de razões de prevalência e seus 

intervalos de confiança de 95%. A amostra foi composta por 232 indivíduos e a 
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prevalência do elevado conhecimento sobre o Guia Alimentar foi de 22,8% (IC95% 17,4-

28,3) e a probabilidade de sua ocorrência foi menor naqueles com idade entre 40 e 49 

anos, nos domicílios com maior número de participantes e naqueles insatisfeitos por 

déficit de peso com sua imagem corporal e maior naqueles com maior renda. Duas 

questões tiveram maior prevalência de acertos: sobre a preparação culinária em família 

(95,3%) e relacionada a um bom exemplo de desjejum (82,3%). O estudo sugere a 

necessidade de um trabalho mais focado na publicização do Guia Alimentar, tendo em 

vista que os resultados encontrados mostraram baixa prevalência de conhecimento 

elevado sobre o Guia nos usuários da atenção primária. 

 

Guias alimentares. Atenção primária a saúde. Nutrição em saúde pública. Educação 

Alimentar e Nutricional. 

 

Abstract 

 

This study aimed to describe the prevalence of Food Guide knowledge in Brazilian 

Population and its associated factors. It is a cross-sectional study, carried out between 

2019 and 2020 with adult users enrolled in Family Health Strategy units in the city of 

Pelotas – RS. Data collection was carried out through household interviews. The sample 

was characterized in terms of knowledge through the Food Guide Knowledge Scale 

Assessment of Health Professionals in Primary Care (GAB1), using seven questions 

based in ten steps to a proper and healthy diet, degree of food processing, preparation and 

consumption. The outcome was defined as high knowledge (for percentile greater than 

75) and low knowledge, in addition to its association with demographic, socioeconomic 

and health characteristics, verified through prevalence ratios and their 95% confidence 

intervals. The sample consisted of 232 individuals and the prevalence of high knowledge 

on Food Guide was 22.8% (IC95% 17.4-28.3). The probability of its occurrence was 

lower in those aged between 40 and 49 years, in households with a greater number of 

participants and in those dissatisfied due to their body image being underweight; and 

greater in those with higher income. Two questions had a higher prevalence of correct 

answers: about family cooking preparation (95.3%) and related to a good example of 

breakfast (82.3%). The study suggests the need for a more focused work on the Food 
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Guide’s advertising considering that the results showed low prevalence of high 

knowledge about the Guide in primary health care users.  

Food guides. Primary health care. Nutrition in public health. Food and Nutrition 

Education. 

 

Introdução 

 

No Brasil, a preocupação com a alimentação da população foi evidenciada pela 

primeira vez na década de 40, com a elaboração do Guia de Alimentação, organizado pelo 

Instituto de Nutrição da Universidade do Brasil que visava “o ensinamento e a propagação 

de noções básicas indispensáveis à perfeita integração do homem nos quadros geográficos 

brasileiros”.1 Em 2006, foram então publicadas diretrizes alimentares oficiais baseadas 

em evidências científicas para os brasileiros, em um documento intitulado Guia Alimentar 

para a População Brasileira (GAPB) sendo o mesmo parte da estratégia de implementação 

da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, como uma das ações intersetoriais que 

propiciam o acesso universal aos alimentos, com pressuposto o direito à saúde e à 

alimentação saudável, sendo um instrumento de apoio às ações de educação alimentar e 

nutricional no Sistema Único de Saúde (SUS).2  

Monteiro e colaboradores, em 2010, elaboraram uma proposta de classificação de 

alimentos denominada NOVA que passou a utilizar o grau de industrialização (in natura 

ou minimamente processados, processados e ultraprocessados). Em 2014, na elaboração 

do novo GAPB, essa proposta foi utilizada e teve o acréscimo da categoria ingredientes 

culinários processados (óleos, gorduras, sal e açúcar).2,3,4 

A regra de ouro do GAPB é dar preferência por alimentos in natura, além da 

preparação do próprio alimento, levando em consideração a cultura e a regionalidade, a 

sustentabilidade, o bem-estar no ato de comer e a autonomia para a escolha saudável, 

através do entendimento de que essa escolha vai além de quantidades, considerando 

qualidade social, emocional e nutricional, resgatando a comensalidade. Como iniciativa 

de uma síntese do conteúdo do GAPB foram elaborados os 10 passos para uma 

alimentação adequada e saudável dentro do próprio guia. 2 

Dessa forma, o acesso da população ao conteúdo do GAPB se torna fundamental 

para que possa adquirir conhecimento adequado e pautado em embasamento científico 
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sobre alimentação saudável. O conhecimento nutricional (CN), que segundo Poelman5  é 

a capacidade de fazer escolhas alimentares saudáveis em diferentes contextos, tem se 

tornado uma ferramenta interessante de avaliação, mesmo que não seja a mais utilizada6 

e ainda não seja padronizada. Ele é mensurado através de perguntas sobre alimentação. 

Estudos têm percebido uma correlação positiva entre CN, atitude e comportamento em 

adultos. Cabe destacar que mesmo com um bom CN os demais determinantes 

relacionados ao consumo alimentar devem ser considerados.7,8,9 

Não obstante, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são consideradas 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) um significativo problema de saúde pública 

da atualidade, tanto no Brasil, quanto no mundo.10 A prevalência de obesidade mórbida 

aumentou em todas capitais do Brasil de 2006 a 2017 tornando-se um alerta11 e 

justificando ações de promoção de saúde e alimentação saudável no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde (APS). 

Pesquisas têm identificado que a participação de alimentos ultraprocessados, 

majoritariamente hipercalóricos, na dieta de adultos brasileiros em 2017-2018 estava em 

torno de 20%, favorecendo o desequilíbrio do balanço energético e contribuindo para a 

obesidade.12,13,14 Dados preliminares da Vigilância de fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) de 2020 evidenciaram que a 

obesidade esteve presente em 21,5% da população adulta brasileira.15  

Estudo japonês sobre o Guia Alimentar nacional revelou que a consciência sobre 

seu conteúdo influencia diretamente o índice de massa corporal (IMC) e a obesidade 

abdominal, por meio de mudanças no comportamento alimentar, sugerindo que essa 

consciência é mediada pelo conhecimento, portanto, melhor conhecimento alimentar 

poderia desempenhar importante papel na mudança do comportamento alimentar, 

levando a melhorias na alimentação e na prevenção da obesidade na população 

japonesa.16 Outros autores também reforçam a necessidade da promoção da saúde e da 

prevenção de doenças em nível coletivo, mediante pesquisas e práticas mais incisivas, na 

tentativa de transformar o CN em atitude e efetiva mudança de comportamento.17,18,19  

Desse modo, ampliar a autonomia nas escolhas alimentares do indivíduo no meio 

em que vive, auxilia no avanço da promoção da saúde para as comunidades através do 

autocuidado. Contudo, a escolha individual não se dá apenas pelo conhecimento, pois, 

converge com fatores econômicos, culturais, políticos, além da qualidade da informação 
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disponível, os quais, conjuntamente, influenciam no padrão alimentar.20  

 Compreendendo que as informações sobre o GAPB são de extrema 

importância para escolhas alimentares mais saudáveis, o objetivo do presente estudo foi 

descrever a prevalência de conhecimento sobre o GAPB e seus fatores associados, entre 

população adscrita a unidades de estratégia de saúde da família da zona urbana, no 

município de Pelotas-RS. 

 

Métodos  

 

Fonte de dados e amostra 

 

Estudo transversal, realizado no período de dezembro de 2019 a março de 2020, 

com adultos residentes em territórios adstritos a Unidades de Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) da zona urbana do município de Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul, 

Brasil. O presente estudo faz parte de uma pesquisa mais abrangente, intitulada 

Conhecimento sobre alimentação saudável e adequação às recomendações alimentares 

e nutricionais brasileiras: indissociabilidade entre a pesquisa epidemiológica, ensino e 

extensão na atenção nutricional no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), projeto a 

nível nacional financiada pelo CNPq. 

Participaram do estudo indivíduos adultos de 19 a 59 anos, de ambos os sexos, 

excluindo aqueles de instituições de longa permanência, hospitais e presídios, e com 

incapacidade física e/ou mental para responder ao questionário. Foram considerados 

como perdas aqueles que em pelo menos três visitas domiciliares em dias e horários 

alternados não foram encontrados e não responderam ao questionário. 

A amostragem foi por múltiplos estágios, sendo sorteadas nove (31%) unidades 

de ESF para o estudo (Osório, Dunas, Areal, Bom Jesus, Arco-íris, Cohab Guabiroba, 

Dom Pedro I, Py Crespo e União de Bairros) entre as 29 existentes. A população adscrita 

e o número de domicílios por bairro foram verificados através de relatórios do e-SUS e, 

posteriormente, definiu-se a amostra proporcionalmente para cada território. A partir do 

primeiro domicílio (por sorteio) e de cada um dos demais (intervalo de 27), as 

entrevistadoras realizaram o mapeamento, abrangendo moradias próximas e distantes da 

ESF. 
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A coleta de dados foi realizada nos domicílios, por entrevistadoras com idade 

superior a 18 anos, ensino superior completo e treinadas para a aplicação de questionário 

padronizado, utilizando o software RedCap ® instalado nos seus smartphones. 

 

Criação e descrição de variáveis 

 

O desfecho, conhecimento sobre o GAPB, foi baseado na Escala validada de 

avaliação do conhecimento de profissionais de saúde da Atenção Básica sobre os 

conteúdos do Guia Alimentar (GAB1)19 utilizando sete das 21 questões, com opções de 

respostas: “certo”, “errado” e “não sei”. Em consenso, foram escolhidas sete questões do 

instrumento original, por três nutricionistas da equipe da pesquisa da qual este estudo faz 

parte, no intuito de evitar questões com conteúdo semelhante e utilizar aquelas que 

poderiam ser melhor compreendidas pelos usuários. A partir das respostas foi calculada 

a soma total de acertos de cada participante. A pontuação máxima de sete pontos 

considerou a resposta “não sei” como errada, dicotomizando o conhecimento em: 

“elevado conhecimento” (percentil > 75) e “baixo conhecimento” (percentil < 75) (Figura 

1). 

O estudo analisou a associação do desfecho com características socioeconômicas 

e demográficas, incluindo sexo, idade (em anos completos, categorizada em 19-29/ 30-

39/ 40-49/ 50-59 anos), cor da pele autorreferida (branca/preta/parda/amarela e 

dicotomizada em branca e outra), situação conjugal (com/ sem companheiro), número de 

moradores da casa (1-2/ 3/ 4 ou mais), quartis de renda familiar mensal per capita (o 

quartil inferior referia-se a renda mais baixa, e o salário mínimo nacional na época era de 

R$ 998,00 equivalente a cerca de US$ 248,00 quando os dados foram coletados), nível 

de escolaridade (anos completos de estudo, subdivididos em 0-5/ 6-9/ 10 anos ou mais). 

No que diz respeito à saúde, o estado nutricional foi definido através da relação 

entre o peso e a altura autorreferidos, e classificado de acordo com o índice de massa 

corporal (IMC) caracterizando baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade usando, 

respectivamente os seguintes pontos de corte (< 18,5 kg/m²/ ≥ 18,5 < 25 kg/m²/ ≥ 25 < 

30kg/m²/ ≥ 30 kg/m²).20  A percepção de imagem corporal foi avaliada mediante escala 

traduzida e validada de Stunkard et al21 composta por nove figuras masculinas e 

femininas, variando o tamanho de 1 (menor) a 9 (maior). O entrevistado deveria escolher 
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o desenho que mais se parecia com ele e com qual mais gostaria de se parecer. A 

percepção corporal foi calculada pela diferença entre os valores correspondentes às 

figuras escolhidas e definida como: satisfação, insatisfação por déficit ou por excesso de 

peso. 

 

Análise de dados 

 

Para as análises utilizou-se o programa estatístico Stata versão 12® (Stata Corp. 

College Station, Estados Unidos). A descrição da amostra se deu através de frequências 

absolutas e relativas, média e desvio padrão (DP), e calculou-se a prevalência do desfecho 

com intervalo de confiança (IC 95%). A investigação de possíveis associações entre o 

desfecho e os fatores de exposição por Regressão de Poisson, gerando Razões de 

Prevalência (RP) brutas e ajustadas e seus IC 95%. A análise multivariada por cluster 

seguiu um modelo hierárquico de dois níveis: 1º nível - variáveis demográficas e 

socioeconômicas; 2º nível – condições de saúde. As variáveis com p < 0,20 foram 

mantidas no modelo para ajuste entre si e com o nível seguinte. A tendência linear (teste 

de Wald) e a heterogeneidade das variáveis politômicas ordenadas e não ordenadas, 

respectivamente, foram testadas.  

 

Considerações éticas 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Enfermagem da 

Universidade Federal de Pelotas com nº 3.166.109, de acordo com os requisitos da 

Resolução do CNS nº466/12.24 A participação dos indivíduos no estudo foi voluntária, 

mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

Resultados  

 

Dos nove territórios sorteados, 247 domicílios foram mapeados em três territórios 

(Loteamento Dunas, Areal Fundos e Osório). Identificados 372 indivíduos adultos e  232 

responderam ao questionário. Havia 1,51 adultos/domicílio e  9% entre perdas e recusas. 

A maior frequência dos entrevistados era do sexo feminino (62,1%), a idade 
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variou de 19 a 59 anos, com média de 39 anos (DP 11,8). Predominou cor da pele branca 

(55,2%) e pessoas que viviam com companheiro(a) (67,7%). A média de moradores por 

domicílio foi de 3,6 pessoas (DP 1,6), com amplitude de 1 a 9 e cerca de 40,0% haviam 

cursado dez anos ou mais de estudo. A renda familiar per capita variou de R$ 42,00 a R$ 

17.300,00 (média de 2.946,22 ± DP 2.124,35), com média de 1.176,00 (± DP 423,50) no 

primeiro quartil, 2.1320 (± DP 203,00) no segundo quartil, 2.925,10 (± DP 335,60) no 

terceiro quartil e 5.631,10(± DP 2.622,10) no quarto quartil. Em relação ao estado 

nutricional, 67,5% indivíduos estavam com excesso de peso e quanto a percepção da 

imagem corporal 66,7% insatisfeitos por excesso de peso (Tabela 1). 

Maiores prevalências do desfecho foram encontradas na pergunta sobre o preparo 

de refeições em família influenciando nos hábitos alimentares saudáveis (95,3%) e na que 

citava como bom exemplo de desjejum a combinação de café com leite, mamão e bolo 

caseiro (82,3%.). Entretanto, apenas 31,0% acreditavam que barra de cereal e biscoito 

integral industrializado não eram boas opções de lanches e 49,1%, não acreditavam ser 

confiáveis as informações veiculadas na mídia (Figura 2). 

Menos de um quarto da amostra, ou seja,  22,8% (IC95% 17,4-28,3) apresentou 

elevado conhecimento sobre o GAPB. As características associadas ao desfecho foram 

idade, número de moradores por domicílio, renda familiar e percepção da imagem 

corporal. Observou-se redução de 64% na probabilidade do desfecho entre aqueles com 

idade entre 40 e 49 anos (RP = 0,36; IC 0,15-0,85) e 35% entre aqueles com 4 ou mais 

moradores no domicílio (RP = 0,65; IC95% 0,50-0,84). Entre os participantes com maior 

renda observou-se probabilidade de conhecimento sobre o guia 78% superior (RP = 1,78; 

IC95% 1,08-2,93). (Tabela 2) 

Em relação à percepção da imagem corporal observou-se que aqueles insatisfeitos 

por déficit de peso apresentaram probabilidade do desfecho 77% inferior (RP = 0,23; 

IC95% 0,11-0,49) comparados aos satisfeitos. 

 

Discussão 

 

No Brasil e no mundo os estudos relacionados ao conhecimento sobre alimentação 

saudável, além de serem escassos não seguem uma padronização, sendo que cada um 

utiliza sua própria escala de mensuração, limitando assim, a comparação entre eles.  



94 

 

 

 
 

Cabe ressaltar, a originalidade deste em investigar o conhecimento , baseado no 

GAPB, em usuários da APS. Em virtude de ser escassa a literatura sobre o tema 

conhecimento em alimentação optou-se em também utilizar artigos que abordavam o 

consumo alimentar como proxy de comportamento. 

Das perguntas utilizadas para descrever o conhecimento sobre o GAPB, as 

maiores frequências de acertos foram observadas nas seguintes questões: preparar a 

refeição em família (95,3%), usar mídias durante a alimentação (82,8%) e a composição 

do desjejum (82,3%), sendo a última reforçada pelo que o próprio GAPB traz, que essas 

refeições são efetivamente praticadas por ambos os sexos, em todas as regiões brasileiras, 

independente da renda.2  

Aproximadamente 63% acertaram ao responder que empanado de frango assado 

não poderia substituir frango na refeição, entretanto, apenas 31% acreditavam que barra 

de cereal e biscoito integral industrializado não eram boas opções de lanches, 

confirmando o que os estudos mostram sobre a dificuldade da escolha alimentar, 

mostrando que embora o indivíduo tenha conhecimento sobre alimentação saudável, nem 

sempre consegue fazer a escolha adequada.25,26 É crescente a quantidade de reportagens 

na televisão, rádio, revistas e internet com informações e recomendações sobre 

alimentação e saúde. Entretanto, a utilidade da maioria delas é questionável2, haja vista, 

por exemplo, a sugestão de que uma barra de cereal seria uma boa escolha de lanche, 

sendo a mesma um ultraprocessado.  

Os ultraprocessados estão ativamente presentes na dieta brasileira desde 1980 nas 

regiões metropolitanas, e a partir de 2000 em todo o país.27  Em Porto Alegre (capital do 

Rio Grande do Sul), no ano de 2020, o consumo de cinco ou mais grupos de alimentos 

ultraprocessados foi de quase 28%, no dia anterior a entrevista do VIGITEL 2020.28 Essa 

mudança de comportamento alimentar nos diferentes grupos sociais aconteceu devido a 

diversas razões, sendo a principal delas a rotina de vida das pessoas, caracterizada pelo 

tempo limitado ao preparo e consumo das refeições.29 Além disso, a mídia tem um papel 

importante nesse contexto, promovendo o consumo de ultraprocessados no sentido da 

praticidade e de opção para uma alimentação saudável. Ainda, cabe destacar a influência 

da globalização no comportamento alimentar e a disseminação de redes de fast food na 

maioria das cidades do país.  

Os participantes (54%) responderam que alimentos in natura e minimamente 
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processados deveriam constituir a base de uma alimentação saudável e, essa prevalência 

pode ser simplesmente por desconhecer essa nomenclatura, e/ou por falta de interesse 

sobre quais seriam as melhores opções na escolha de alimentos para ter uma alimentação 

mais saudável.  

Quase metade dos participantes do estudo (49,1%) acreditava que as informações 

vinculadas na mídia eram confiáveis, confirmando que a imprensa brasileira tem grande 

poder de influência, utilizando mensagens persuasivas, atrativas e marcantes, dificultando 

uma análise mais crítica sobre a informação veiculada por esses meios.30 Além disso, as 

isenções fiscais beneficiando grandes empresas do ramo alimentício, facilitando assim o 

menor custo do alimento ultraprocessado, e a mobilização dessas indústrias para que o 

Guia Brasileiro seja revogado, reforçam ainda mais a necessidade de uma conscientização 

coletiva sobre a capacidade de manipulação que essas empresas representam.  

Estudo realizado em Gana mostrou que os participantes não consideravam as 

informações nutricionais veiculadas na televisão muito confiáveis por serem 

generalistas.26 De acordo com o GAPB, os brasileiros, de todas as idades, são diariamente 

expostos a diversas estratégias utilizadas pelas indústrias de alimentos na divulgação dos 

seus produtos. Ofertas de brindes, descontos e promoções, exposição de produtos em 

locais estratégicos dentro dos supermercados e embalagens atraentes são alguns dos 

exemplos mais frequentes dos mecanismos adotados para a sedução e convencimento dos 

consumidores.2 Em contrapartida, o Regulamento Técnico nº 24 , publicado em 2010, 

estabelece os requisitos para divulgação e a promoção comercial de alimentos 

considerados padrões de consumo incompatíveis com a saúde e que violam o direito à 

alimentação adequada das crianças (elevadas quantidades de açúcar, gordura saturada, 

gordura trans, sódio, e de bebidas com baixo teor nutricional).31 

Diversos estudos confirmam que a intervenção de educação nutricional 

independente de faixa etária, evidencia o benefício dessa prática nos hábitos alimentares, 

no conhecimento sobre alimentação e nutrição e no estado nutricional. Traduz-se, dessa 

forma, em importante estratégia para reduzir gastos com saúde promovendo qualidade de 

vida aos usuários.7, 32. 33. 34,35,36 

No presente estudo, a idade entre 40 e 49 anos esteve associada a menor ocorrência 

de desfecho, confirmando o que Pandit-Agrawal e colaboradores encontraram, ou seja, o 

conhecimento foi maior nos mais jovens e nos indivíduos com maior IMC.18 Em estudo 
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nacional, com mulheres praticantes de atividade física, 75% com excesso de peso e idade 

entre 45-59 anos, o conhecimento em nutrição foi moderado em aproximadamente 65% 

da amostra, porém aquelas com menor renda demonstraram menor conhecimento.37 

Uma reflexão sobre o achado de Triches e colaboradores acerca do maior 

conhecimento de nutrição em crianças obesas, por serem mais passíveis de receber 

informações sobre o assunto, pode sugerir que para adultos a explicação seja semelhante. 

Apesar de não encontrar estudo sobre o número de habitantes por domicílio e o 

conhecimento sobre alimentação, pode-se fazer uma analogia do número de moradores 

com a renda. Geralmente, quanto maior a renda, menor o número de moradores na casa, 

como sugere o presente estudo. Assim, ao analisar a relação entre renda familiar e 

conhecimento sobre o GAPB identificou-se associação significativa. Uma revisão 

publicada em 2019, sobre a posição socioeconômica e aquisição de alimentos nos 

inquéritos brasileiros, mostrou que a maior renda esteve associada a melhores condições 

de escolha, porém nem sempre era uma escolha saudável, pois os de menor renda ficavam 

mais restritos a uma dieta mais acessível, monótona e básica39. No entanto, em países 

desenvolvidos essa combinação de renda está relacionada com alimentação mais 

saudável.40, 41 Confirmando os achados, estudos identificaram que conhecimento sobre 

alimentação saudável era maior na medida em que a situação socioeconômica era 

melhor.42, 43,44,45  

Todavia, os indivíduos com nível socioeconômico mais elevado se percebiam com 

padrão alimentar mais saudável43, mas esse padrão alimentar mostrou-se contraditório 

pois embora tivessem uma alimentação mais diversificada, a mesma incluía 

ultraprocessados.39 Em consonância, os usuários da atenção básica justificavam o custo 

elevado da alimentação saudável, a falta de força de vontade em fazer escolhas melhores, 

a falta de tempo e o conhecimento insuficiente sobre a alimentação como impedimento 

para atingir esse padrão alimentar,46 e também, relatavam dificuldade em seguir a dieta 

prescrita pois percebiam-se deficientes em relação ao conhecimento sobre alimentação. 

42,47 Nesse sentido, a interação com profissionais de saúde mostra-se importante no 

conhecimento das práticas e conceitos relacionados à nutrição dos usuários, podendo 

favorecer na escolha por hábitos mais saudáveis.26 

Na contramão da obesidade, culturalmente se tem indicado um padrão de corpos 

cada vez mais esguios, elevando a angústia com a própria imagem corporal, mesmo que 
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o peso esteja adequado, aumentando a possibilidade de conflito, sentimentos negativos e 

incidência de baixa autoestima, afetando negativamente a saúde e a qualidade de vida das 

pessoas.48,49 Pesquisas verificaram que a insatisfação corporal está associada 

positivamente com excesso de peso,50 insatisfação com a vida, internalização de 

mensagens midiáticas e exposição às mensagens da televisão.51 Talvez a menor 

probabilidade do desfecho entre aqueles com insatisfação por déficit de peso seja devido 

ao fato de quem está mais magro não tenha tanto interesse pelas informações divulgadas 

sobre alimentação. 

O estudo sugere a necessidade de um trabalho mais focado na disseminação do 

Guia Alimentar, tendo em vista que os resultados encontrados mostraram baixa 

prevalência de conhecimento sobre o seu conteúdo entre os usuários da APS. Cabe 

destacar que o GAPB é um instrumento que deve estar disponível para acesso no serviço, 

e, como já existem políticas públicas dirigidas ao treinamento dos profissionais na APS, 

sugere-se que o conteúdo simples e direto presente no Guia ainda precisa ser melhor 

apreendido e difundido entre a equipe e usuários do serviço de saúde. Se faz necessário 

que a informação do Guia alcance um número cada vez maior de profissionais e através 

deles seja incentivado aos usuários a diversificação do conhecimento possibilitando maior 

autonomia na escolha por uma alimentação mais adequada e saudável. 

Como limitação do estudo, cabe mencionar a utilização de uma escala reduzida 

do instrumento Escala de avaliação do conhecimento de profissionais de saúde da 

Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia Alimentar (GAB1)21 e pelo fato da escala ter 

sido desenvolvida para profissionais de saúde. A possibilidade de causalidade reversa não 

deve ser descartada na interpretação dos resultados. O reduzido tamanho da amostra, 

devido à pandemia de COVID-19 e a consequente interrupção da coleta de dados, pode 

ter ocasionado falta de poder estatístico para algumas comparações. 
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Tabela 1. Descrição da amostra conforme as características estudadas. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2020 (n = 

232) 

Características n (%) 

Sexo 232  

Feminino 144 62,1 

Masculino 88 37,9 

Idade (anos completos) 232  

19 - 29 65 28,0 

30 - 39 51 22,0 

40 - 49 63 27,2 

50 - 59 53 22,8 

Cor da pele 232  

Branca 128 55,2 

Preta 67 28,9 

Parda 34 14,6 

Amarela 3 1,3 

Situação conjugal 232  

Com companheiro 157 67,7 

Sem companheiro 75 32,3 

Nº moradores por domicílio* 226  

até 2 44 19,5 

3 83 36,7 

4 ou mais 99 43,8 

Renda familiar* 223 Média R$ (DP) 

1° quartil 57 1176,0 (423,5) 

2° quartil 56 2132 (203,0) 

3° quartil 55 2925,1 (335,6) 

4° quartil 55 5631,1(2622,1) 

Escolaridade (anos de estudo) 232  

0 a 5 55 23,7 

6 a 9 84 36,2 

≥10  93 40,1 

Estado nutricional* 228  

Baixo peso 2 0,9 

Eutrofia 72 31,6 

Sobrepeso 76 33,3 

Obesidade 78 34,2 

Percepção da imagem corporal* 231  

Insatisfeito déficit peso 29 12,5 

Insatisfeito excesso peso 154 66,7 

Satisfeito 48 20,8 
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*as diferenças de valores amostrais em algumas variáveis se devem às perdas de observações: Nº moradores por 

domicílio* (n=226), Renda familiar* (n=223), Estado nutricional*(n=228), Percepção da imagem corporal* (n=231) 

DP=Desvio-Padrão 
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1) Alimentos in natura ou minimamente processados devem constituir a base para uma 

alimentação saudável  

2) Café com leite, mamão e bolo caseiro são bons exemplos de alimentos para o café da manhã  

3) A barra de cereal e os biscoitos integrais industrializados são boas opções para as pequenas 

refeições  

4) Os “nuggets” de frango, desde que assados, podem substituir a carne de frango no almoço 

ou no jantar  

5) O envolvimento com outras atividades (tv, celular, internet) durante a refeição pode reduzir 

o prazer proporcionado pela alimentação  

6) O envolvimento de toda a família no preparo das refeições é importante para a adoção de 

hábitos alimentares saudáveis  

7) As revistas e os programas de televisão são fontes confiáveis de informação sobre 

alimentação saudável.  

Figura 1. Sete questões do conhecimento sobre o GAPB 
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Figura 2. Prevalência de acertos das sete questões do conhecimento sobre o GAPB. Pelotas, Rio 

Grande do Sul, Brasil, 2020 (n = 232) 
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Tabela 2. Análise bruta e ajustada de fatores associados ao conhecimento sobre o GAPB. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2020. 

(n=232).  

Variáveis Bruta RP (IC95) p** Ajustada RP (IC95) p** 

1º nível: variáveis demográficas e socioeconômicas (n=223) 

Sexo  0,969a  0,415a 

Masculino 1,00  1,00  

Feminino 1,01 (0,67-1,52)  1,17 (0,80-1,71)  

Idade (anos completos)  0,023b  0,046b 

19-29 1,00  1,00  

30-39 1,19 (0,79-1,80)  0,91 (0,67-1,23)  

40-49 0,45 (0,20-1,00)  0,36 (0,15-0,85)  

50-59 1,15 (0,46-2,84)  0,91 (0,37-2,22)  

Cor da pele  0,122a  0,311a 

Outra 1,00  1,00  

Branca 1,45 (0,91-2,34)  1,31(0,78-2,21)  

Situação conjugal  0,231a  0,065a 

Sem companheiro 1,00  1,00  

Com companheiro 1,47 (0,78-2,76)  1,65 (0,97-2,81)  

Número de moradores por domicílio  <0,001b  <0,001c 

1-2 1,00  1,00  

3 1,01 (0,84-1,22)  0,84 (0,52-1,38)  

≥4 0,73 (0,48-1,10)  0,65 (0,50-0,84)  

Renda familiar  0,223b  0,001b 

1º quartil 1,00  1,00  

2º quartil 1,20 (0,98-1,48)  1,11 (0,75-1,66)  

3º quartil 0,57 (0,24-1,35)  0,55 (0,31-0,97)  

4º quartil 1,88 (1,64-2,16)  1,78 (1,08-2,93)  

Escolaridade (anos de estudo)  0,002b  0,183b 

0-5 1,00  1,00  

6-9 0,77 (0,25-2,35)  0,65 (0,25-1,70)  

≥10 1,56 (0,69-3,54)  1,19 (0,58-2,46)  

2º nível: condições de saúde (n=220) 

Estado Nutricional  0,792a  0,681a 

Adequado (eutrófico) 1,00  1,00  

Inadequado (abaixo ou acima do peso) 1,07 (0,66-1,73)  1,07 (0,78-1,46)  

Percepção da imagem corporal  <0,001b  <0,001b 

Satisfeito 1,00  1,00  

Insatisfeito por déficit 0,25 (0,11-061)  0,23 (0,11-0,49)  

Insatisfeito por excesso 0,91 (0,65-1,27)  0,83 (0,60-1,16)  

a: qui-quadrado; b: teste de heterogeneidade; c: teste de tendência linear. 
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Considerações finais 
 
 

A prevalência de conhecimento considerado elevado foi baixa. Mesmo 

com a alta prevalência de excesso de peso na amostra, não foi encontrada 

associação estatisticamente significativa entre estado nutricional e 

conhecimento, o mesmo acontecendo em relação à escolaridade.  

A prevalência do desfecho foi semelhante em ambos os sexos. Maior 

renda e insatisfação com a imagem corporal por déficit de peso mostraram-se 

associadas ao desfecho. E em relação à idade, foi maior na faixa de 40 a 49 

anos. 

O estudo evidenciou que os usuários da APS ainda não possuem 

conhecimento satisfatório sobre o Guia Alimentar. Atualmente, a interação entre 

problemas de saúde levando em consideração o contexto biossocial, agravados 

pela pandemia de COVID-19, mostra cada vez mais a necessidade de maior 

conhecimento por parte da população na escolha, autonomia e acesso por uma 

alimentação adequada e saudável. E, destaca-se a importância dos profissionais 

de saúde da atenção primária na apropriação, promoção e divulgação do 

conteúdo do GAPB. 
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Anexo A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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Anexo B - Instrumento de avaliação do conhecimento alimentar utilizado no 

projeto ECOSUS – baseada na Escala de avaliação do conhecimento de 

profissionais de saúde da Atenção Básica sobre os conteúdos do Guia Alimentar 

(GAB1) (REIS; JAIME, 2019) 
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Anexo C – Parecer Consubstanciado do CEP
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Anexo D – Manual de Instruções para a Pesquisa de Campo 
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Anexo E – Relatório de Atividades 
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Anexo F – Instruções para Autores  

 

Cadernos de Saúde Pública (CSP) publica artigos originais com elevado 

mérito científico, que contribuem com o estudo da Saúde Coletiva/Saúde Pública 

em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista é publicada por 

meio eletrônico. CSP utiliza o modelo de publicação continuada, publicando 

fascículos mensais. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções 

antes de submeterem seus artigos a CSP. 

  

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES: 

 

 1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse 

imediato, de importância para a Saúde Coletiva (máximo de 2.200 palavras). 

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva. 

Sua publicação é acompanhada por comentários críticos assinados por 

renomados pesquisadores, convidados a critérios das Editoras, seguida de 

resposta do autor do artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). 

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos 

versando sobre tema comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados 

em submeter trabalhos para essa Seção devem consultar as Editoras. 

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à 

Saúde Coletiva (máximo de 8.000 palavras e 5 ilustrações). São priorizadas as 

revisões sistemáticas, que devem ser submetidas em inglês. São aceitos, 

entretanto, outros tipos de revisões, como narrativas e integrativas. Toda revisão 

sistemática deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de 

registro de revisões sistemáticas como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial 

32(9) discute sobre as revisões sistemáticas (Leia mais). 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática 

bem delimitada (máximo 8.000 palavras e 5 ilustrações) (Leia mais). O Editorial 

29(6) aborda a qualidade das informações dos ensaios clínicos. 

1.6 – Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, 

comparação ou avaliação de aspectos metodológicos importantes para o campo, 
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seja na área de desenho de estudos, análise de dados, métodos qualitativos ou 

instrumentos de aferição epidemiológicos (máximo de 6.000 palavras e 5 

ilustrações) (Leia mais). 

1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica com abordagens 

e enfoques diversos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). Dentro dos 

diversos tipos de estudos empíricos, apresentamos dois exemplos: artigo de 

pesquisa etiológica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa. 

Para informações adicionais sobre diagramas causais, ler o Editorial 32(8). 

1.8 – Comunicação Breve: relato de resultados de pesquisa que possam 

ser apresentados de forma sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações). 

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP 

(máximo de 700 palavras). 

1.10 – Resenhas: crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, 

publicado nos últimos dois anos (máximo de 1.400 palavras). As Resenhas 

devem conter título e referências bibliográficas. As informações sobre o livro 

resenhado devem ser apresentadas no arquivo de texto. 

   

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS 

 

 2.1 – CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam 

em avaliação em nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem 

declarar essas condições no processo de submissão. Caso seja identificada a 

publicação ou submissão simultânea em outro periódico o artigo será 

desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais de um 

periódico constitui grave falta de ética do autor. 

2.2 – Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

2.3 – Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 

2.4 – Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos. 

2.5 – A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as 

referências bibliográficas, conforme item 6 (Passo a passo). 

2.6 – Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão 

automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se 
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comprometendo, portanto, a ficar à disposição para avaliarem artigos 

submetidos nos temas referentes ao artigo publicado. 

   

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

  

3.1 – Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios 

clínicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de 

registro do ensaio clínico. 

3.2 – Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 

(BIREME)/Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização Mundial 

da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem publicados com 

base em orientações da OMS, do International Committee of Medical Journal 

Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR. 

3.3 – As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do 

ICMJE são: 

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 

• Clinical Trials 

• International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 

• Nederlands Trial Register (NTR) 

• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 

• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

  

  

4. FONTES DE FINANCIAMENTO 

  

4.1 – Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou 

suporte, institucional ou privado, para a realização do estudo. 

4.2 – Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com 

descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, 

incluindo a origem (cidade, estado e país). 



139 

 

 

 
 

4.3 – No caso de estudos realizados sem recursos financeiros 

institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa não 

recebeu financiamento para a sua realização. 

  

 5. CONFLITO DE INTERESSES 

  

5.1 – Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, 

incluindo interesses políticos e/ou financeiros associados a patentes ou 

propriedade, provisão de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no 

estudo pelos fabricantes. 

   

6. COLABORADORES E ORCID 

  

6.1 – Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais 

de cada autor na elaboração do artigo. 

6.2 – Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas 

deliberações do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria 

deve estar baseado em contribuição substancial relacionada aos seguintes 

aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados; 2. 

Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. 

Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável por todos os 

aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da 

obra. Essas quatro condições devem ser integralmente atendidas. 

6.3 – Todos os autores deverão informar o número de registro do ORCID 

no cadastro de autoria do artigo. Não serão aceitos autores sem registro. 

6.4 – Os autores mantêm o direito autoral da obra, concedendo à 

publicação Cadernos de Saúde Pública o direito de primeira publicação. 

   

7. AGRADECIMENTOS 

  

7.1 – Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de 

alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que 
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colaboraram com o estudo, mas que não preencheram os critérios para serem 

coautores. 

   

8. REFERÊNCIAS 

  

8.1 – As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de 

acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser 

identificadas por números arábicos sobrescritos (por exemplo: Silva 1). As 

referências citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem ser 

numeradas a partir do número da última referência citada no texto. As referências 

citadas deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 

normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a 

Periódicos Biomédicos. Não serão aceitas as referências em nota de rodapé ou 

fim de página. 

8.2 – Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e 

completo. A veracidade das informações contidas na lista de referências é de 

responsabilidade do(s) autor(es). 

8.3 – No caso de usar algum software de gerenciamento de referências 

bibliográficas (por exemplo: EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as 

referências para texto. 

   

9. NOMENCLATURA 

  

9.1 – Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e 

botânica, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas 

especializadas. 

   

10. ÉTICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA 

  

10.1 – A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas 

envolvendo seres humanos está condicionada ao cumprimento dos princípios 
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éticos contidos na Declaração de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 

1989, 1996, 2000, 2008 e 2013), da Associação Médica Mundial. 

10.2 – Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações 

específicas (quando houver) do país no qual a pesquisa foi realizada, informando 

protocolo de aprovação em Comitê de Ética quando pertinente. Essa informação 

deverá constituir o último parágrafo da seção Métodos do artigo. 

10.3 – O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar 

informações adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

10.4 – CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota 

os preceitos de integridade em pesquisa recomendados por esta organização. 

Informações adicionais sobre integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1). 

 
 


