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Dedico este livro às mulheres na ciência  

(de todos os tempos), que mudaram os rumos da 

produção de conhecimento no Brasil e no mundo.
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1 | Introdução 

O Guia Alimentar para a População Brasileira é um documento oficial do 

Ministério da Saúde que aborda os princípios e as recomendações de uma 

alimentação adequada e saudável para a população brasileira, configuran-

do-se como um instrumento norteador de ações de educação alimentar e 

nutricional e indutor de programas e políticas de saúde no Sistema Único 

de Saúde (SUS) e em outros setores.

As recomendações do Guia são resumidas em 10 passos: 

1. Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base 

da alimentação.

2. Utilizar óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades ao 

temperar e cozinhar alimentos e criar preparações culinárias.

3. Limitar o consumo de alimentos processados.

4. Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados.

5. Comer com regularidade e atenção, em ambientes apropriados e, 

sempre que possível, com companhia.

6. Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in na-

tura ou minimamente processados.
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7. Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinárias.

8. Planejar o uso do tempo para dar à alimentação o espaço que ela 

merece.

9. Dar preferência, quando fora de casa, a locais que servem refeições 

feitas na hora.

10. Ser crítico quanto a informações, orientações e mensagens sobre ali-

mentação veiculadas em propagandas comerciais.

A proposição das recomendações do Guia foi amplamente embasada nas 

mais robustas evidências científicas e no mais recente conhecimento do 

campo de alimentação e nutrição. No entanto, em face das várias dimen-

sões da alimentação e da complexa relação entre essas dimensões e a saú-

de e o bem-estar das pessoas, um dos seus cinco princípios foi considerar 

o conhecimento vindo de saberes de diferentes naturezas na formulação 

das suas recomendações. Foram utilizados conhecimentos gerados por 

disciplinas das ciências da saúde, da nutrição e dos alimentos e também 

das ciências sociais, comportamentais e do ambiente. Foram utilizados 

resultados obtidos de diferentes modalidades de estudos experimentais, 

clínicos e populacionais, bem como dos experimentos naturais implíci-

tos no processo de seleção de padrões de alimentação desenvolvidos e 

transmitidos ao longo de gerações. Particularmente importantes foram os 

estudos que analisaram as características da alimentação brasileira com 

base em dados coletados pela Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-

2009 (POF 2008-2009) e as análises adicionais realizadas especificamente 

para que as recomendações do Guia representassem as práticas alimen-

tares reais da parcela da população brasileira cuja alimentação se baseia 

em alimentos in natura ou minimamente processados. A POF 2008-2009 
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avaliou, de forma inédita, a alimentação de uma amostra de mais de 30 

mil brasileiros com 10 anos ou mais de idade e representativa de todas as 

regiões do país, de suas áreas urbanas e rurais e dos vários estratos so-

cioeconômicos da população. 

Por sua linguagem simples e seu formato compacto, que procurou 

tornar o conteúdo acessível a toda a população, o Guia, no entanto, não 

se propôs a trazer uma descrição exaustiva das evidências utilizadas na 

sua elaboração, nem apresentar uma longa lista de referências no final 

do documento. Além disso, parte dessas evidências foi publicada poste-

riormente ao seu lançamento. 

Portanto, o objetivo deste livro é apresentar a fundamentação cientí-

fica que apoiou a elaboração do Guia Alimentar para a População Brasileira. 



2 | Alimentação e saúde: 

uma visão ampliada

Para orientar a elaboração de recomendações sobre alimentação saudá-

vel, é indispensável um conceito abrangente de saúde que considere di-

mensões que vão além do campo biológico. Apesar de atualmente ter al-

cançado certo consenso, essa ideia se moldou ao longo de gerações com 

a influência da conjuntura social, econômica, política e cultural de cada 

período. Ainda hoje, a definição exata de saúde está em disputa. 

DO INÍCIO DAS CIVILIZAÇÕES À IDADE MODERNA  

Na Antiguidade, os homens usavam os fenômenos sobrenaturais para ex-

plicar tudo o que lhes acontecia, e a saúde tendia a ser vista como recom-

pensa por bons comportamentos (LOURENÇO et al., 2012). 

A cientificidade do conceito de saúde surgiu quando a civilização gre-

ga procurou uma explicação racional para as doenças por meio da obser-

vação empírica, e não por elementos mágicos e sobrenaturais (LOUREN-

ÇO et al., 2012). Nesse contexto, Hipócrates, o pai da Medicina ocidental, 

contribuiu com escritos que traduzem uma visão racional da saúde. O 
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texto “A doença sagrada” traz a seguinte afirmação: “A doença chamada 

sagrada não é, em minha opinião, mais divina ou mais sagrada que qual-

quer outra doença; tem uma causa natural e sua origem supostamente 

divina reflete a ignorância humana” (SCLIAR, 2007). 

Na Idade Média, considerada uma época de retrocesso por muitos 

autores, o entendimento da saúde e das doenças teve forte influência do 

cristianismo. A religião cristã reforçou a concepção da doença como re-

sultado do pecado e a cura como questão de fé. O cuidado de doentes 

estava, em boa parte, entregue às ordens religiosas (LOURENÇO et al., 

2012; SCLIAR, 2007). 

A Idade Moderna foi marcada sobretudo por um movimento de opo-

sição ao acatamento incontestável da autoridade magistral e do dogma-

tismo religioso do período anterior. Emergiu o capitalismo, com a inten-

sificação do ritmo produtivo, o aumento da demanda por mão de obra e 

o crescimento das periferias das cidades. O corpo, tomado como meio de 

produção, tornou-se objeto de políticas, regulações e normas que visa-

vam à saúde dos trabalhadores nas fábricas. A partir disso, despontou a 

teoria miasmática, que relaciona as doenças infecciosas e os surtos epi-

dêmicos às inadequadas condições sanitárias (LOURENÇO et al., 2012; 

BUSS e FILHO, 2007). 

Saúde e contemporaneidade  

Na Idade Contemporânea, registraram-se muitos avanços na área da saú-

de. O microscópio, descoberto no século XVII, ganhou importância, e Louis 

Pasteur descobriu a existência de micro-organismos causadores de doen-

ças. Fatores etiológicos até então desconhecidos começaram a ser identifi-

cados, vacinas foram desenvolvidas e doenças foram prevenidas e curadas 
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(SCLIAR, 2007). Nas últimas décadas do século XIX, com o extraordiná-

rio desenvolvimento da microbiologia e da fisiopatologia, consolidou-se 

o predomínio do paradigma biomédico, que priorizava a atuação curati-

va e hospitalocêntrica em detrimento dos enfoques sociopolíticos e am-

bientais. Esse paradigma orientou a maioria das pesquisas e da produção 

tecnológica em saúde dos anos seguintes e favoreceu o desenvolvimento 

da saúde como a busca de um “estado biológico normal”. Caracterizado 

pela ênfase nos aspectos biológicos e individuais e pela abordagem me-

canicista, esse modelo passou a fragmentar o corpo em sistemas, órgãos, 

tecidos e células, estruturando um conhecimento cada vez mais especia-

lizado sobre cada função orgânica (BUSS e FILHO, 2007). Nessa época, o 

estudo do surto de cólera em Londres, realizado pelo médico inglês John 

Snow, deu origem à epidemiologia, que agregou à saúde o olhar contábil 

da população e seus fenômenos (SCLIAR, 2007). 

Apesar da hegemonia do modelo biomédico, a tensão acerca das di-

versas abordagens do processo saúde-doenças esteve presente ao longo 

de todo o século XX. Ao final da Segunda Guerra Mundial, a cooperação 

internacional de diversos países deu origem à criação, em 1948, da Organi-

zação Mundial da Saúde (OMS). Em seu documento de constituição, a saú-

de foi enunciada como “um completo estado de bem-estar físico, mental 

e social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade” (LOURENÇO 

et al., 2012). Esse conceito trouxe uma concepção pioneira, que ampliou a 

saúde para além do enfoque centrado na doença. No entanto, acarretou 

críticas técnicas, como a de que a saúde seria algo ideal, inatingível, e crí-

ticas políticas, de que o conceito permitiria abusos por parte do Estado, 

que interviria na vida dos cidadãos. Hoje, alguns estudiosos não conside-

ram mais esse conceito satisfatório (SEGRE e FERRAZ, 1997; SCLIAR, 2007). 
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Saúde como direito e o conceito ampliado  

Na segunda metade do século XX, sucederam-se a evolução do conceito 

de saúde e o aprofundamento da discussão sobre os determinantes sociais. 

Na Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saú-

de, realizada em Alma-Ata, na República do Cazaquistão, em setembro 

de 1978, reconheceu-se, pela primeira vez, a saúde como um direito e a 

atenção primária como estratégia central para sua garantia (LOURENÇO 

et al., 2012). Na VIII Conferência Nacional de Saúde, realizada em Brasília 

em 1986, sobreveio o conceito ampliado de saúde adotado no Brasil (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 1986): 

A saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação, 

educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, 

lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos serviços de 

saúde (...), resultado das formas de organização social da produção, 

as quais podem gerar grandes desigualdades nos níveis de vida 

(Ibid, p. 4). 

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) – fruto de intensa mo-

bilização da sociedade civil –, a saúde passa a ser reconhecida como um 

direito de cidadania e um dever do Estado. Baseado nos princípios da uni-

versalidade, equidade e integralidade, o SUS reafirma a saúde como um 

valor e um direito humano fundamental, legitimado pela justiça social 

(SCLIAR, 2007; LOURENÇO et al., 2012). 

Também em 1986, a I Conferência Internacional sobre Promoção da 

Saúde, realizada em Ottawa, no Canadá, enfatizou que a saúde é um re-

flexo não unicamente de aspectos físicos ou genéticos, mas da conjuntura 
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social, econômica, política e cultural das populações e, consequentemen-

te, possui estrita relação com as condições de habitação, educação e ali-

mentação, a renda, a paz, a justiça social e a equidade. 

Ao longo dos quase 30 anos seguintes, a OMS continuou a promo-

ver diversas conferências internacionais para reflexão sobre a evolução da 

teoria e da prática em saúde. Na III Conferência Internacional de Promo-

ção da Saúde, em Sundsvall, na Suécia, em 1991, pautou-se que a pro-

moção da saúde estaria estritamente vinculada à conservação dos recur-

sos naturais e, assim, o “ambientalismo” foi colocado definitivamente na 

agenda da saúde. A partir da IV Conferência Internacional de Promoção 

da Saúde, realizada em Jacarta, na Indonésia, em 1997, reconheceu-se a 

influência absoluta do avanço neoliberal, da globalização da economia e 

do desenvolvimento tecnológico nas condições de vida e trabalho e a im-

portância de considerá-los temas transversais a qualquer debate sobre 

promoção da saúde. 

Dessa forma, concebe-se de forma definitiva a saúde como produ-

ção social, que extrapola o setor saúde e aponta para uma articulação 

intersetorial. Dessa postura deriva a proposta da “saúde em todas as po-

líticas”, tema da VIII Conferência Internacional de Promoção da Saúde, 

ocorrida em 2013, em Helsinque, na Finlândia, que visou a contribuir para 

a implementação de ações conjuntas e articuladas que ampliassem o de-

senvolvimento humano. 

No Brasil, a Política Nacional de Promoção da Saúde, bem como a 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição, atesta a impossibilidade do 

setor saúde responder sozinho à complexidade dos determinantes da saú-

de e propõe o desafio da construção de estratégias que propiciem uma 
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articulação das responsabilidades dos distintos setores (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014a). 

O reconhecimento dos determinantes sociais do processo saúde-doen-

ça reavivou o interesse pelo termo qualidade de vida. O termo abrange 

muitos significados, que refletem conhecimentos, experiências e valores 

de indivíduos e coletividades em variados tempos e espaços, sendo, por-

tanto, uma construção social com a marca da relatividade cultural (MI-

NAYO et al., 2000). 

A partir do início da década de 1990, intensificaram-se os estudos 

sobre qualidade de vida e consolidaram-se dois aspectos do seu concei-

to: subjetividade e multidimensionalidade. A subjetividade remete à per-

cepção da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre os aspectos não 

médicos do seu contexto de vida, ou seja, é a maneira como o próprio in-

divíduo avalia a sua situação em cada uma das dimensões relacionadas à 

qualidade de vida. O consenso quanto à multidimensionalidade refere-se 

ao reconhecimento de que a qualidade de vida é composta por diferentes 

âmbitos, como as condições física, afetiva e cognitiva, os relacionamen-

tos e os papéis sociais e os aspectos relacionados ao ambiente ao redor 

(SEIDL e ZANNON, 2004). 

Em meados da década de 1990, a OMS constituiu um Grupo de Qua-

lidade de Vida (Grupo WHOQOL) com a finalidade de conduzir estudos 

de avaliação da qualidade de vida sob uma perspectiva transcultural. A 

qualidade de vida foi então definida como “a percepção do indivíduo so-

bre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valo-

res nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações”. No âmbito da saúde, a qualidade de vida ganhou maior 

relevância com o aumento da ocorrência de doenças crônicas e é, muitas 
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vezes, definida como a percepção de uma pessoa acerca do impacto dos 

problemas de saúde na sua vida diária e na sua capacidade física, psicoló-

gica e social (FLECK, 2000). 

A compreensão da qualidade de vida é abstrata e pode envolver pers-

pectivas bem interessantes, como a da saúde ligada à felicidade. O Bu-

tão foi o primeiro país no mundo a definir a felicidade como uma política 

de Estado. Seu conceito de felicidade, no entanto, é mais abrangente do 

que aquele comumente adotado. A filosofia da “felicidade interna bruta” 

tem várias dimensões: é holística, reconhecendo necessidades espirituais, 

materiais, físicas e sociais dos indivíduos, valoriza o progresso equilibrado, 

enxerga a felicidade como um fenômeno coletivo e é, simultaneamen-

te, ecologicamente sustentável, ao buscar o bem-estar para as gerações 

atuais e futuras, e equitativa, ao almejar uma distribuição justa dos ele-

mentos que levam ao bem-estar. A saúde é reconhecida como um pré-

-requisito para o desenvolvimento econômico e espiritual e como um 

meio para alcançar a “felicidade nacional bruta”. Em razão disso, essa ideia 

influenciou significativamente o sistema de saúde do país, de modo que 

sua Constituição afirma que “o Estado deve fornecer acesso gratuito aos 

serviços básicos de saúde pública” (SITHEY et al., 2015). Em julho de 2011, 

a Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU) aprovou 

uma resolução histórica: os países membros foram convidados a medirem 

a felicidade de seu povo e usarem o resultado na orientação das políticas 

públicas. Em abril de 2012, ocorreu a primeira reunião de cúpula da ONU 

sobre felicidade e bem-estar, que culminou com a publicação do World 

Happiness Report 2013 (ONU, 2013). 
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ALIMENTAÇÃO É MAIS DO QUE A INGESTÃO DE NUTRIENTES

Hipócrates, há 25 séculos, já reconhecia a relação entre os alimentos e a 

saúde, em especial por sua frase “Deixe a comida ser o remédio e o remé-

dio ser a comida”, consagrada como um grande lema da Medicina. Foi so-

mente no século XVIII, no entanto, que o francês Antoine Lavoisier, desta-

cado como um dos criadores da Nutrição, estabeleceu os fundamentos da 

Química e desenvolveu os primeiros estudos sobre a relação do processo 

de respiração com o metabolismo dos alimentos. Durante o século XIX, 

intensificaram-se os estudos das proteínas, que culminaram, no início do 

século XX, no descobrimento das vitaminas. Até o fim do século XX, 45 

substâncias, entre vitaminas, minerais, aminoácidos e ácidos graxos, já 

haviam sido isoladas e identificadas como nutrientes essenciais. A des-

coberta dos tratamentos para pelagra, beribéri, escorbuto, raquitismo e 

xeroftalmia são exemplos da importante repercussão dessas descobertas 

(CARPENTER, 2003a; b; c; d). 

Por muito tempo, os alimentos foram considerados simples sistemas 

de transferência de nutrientes. Alguns estudos, no entanto, começaram a 

mostrar que nutrientes isolados não eram suficientes para explicar toda 

a relação empírica entre alimentação e saúde (SCRINIS, 2013). Os benefí-

cios do leite materno, por exemplo, não foram mimetizados em fórmulas 

que buscavam reproduzir sua composição nutricional. O efeito protetor de 

frutas, legumes e verduras contra doenças coronarianas também não foi 

obtido com intervenções baseadas na ingestão de suplementos de nutrien-

tes presentes na matriz daqueles alimentos (OMENN et al., 1996; JACOBS 

et al., 2000; CASTILHO e BARROS FILHO, 2010). Além disso, a obesidade 

e as doenças crônicas associadas à alimentação começaram a aumentar 
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vertiginosamente sem que nutrientes individuais fossem relacionados de 

forma consistente a esses problemas de saúde (ALPERS et al., 2014). 

A partir disso, ganhou força a ideia de que os componentes dos ali-

mentos agem sinergicamente no organismo. Assumiu-se que o alimento 

é uma combinação complexa e não aleatória de compostos desenvolvida 

sob intenso controle biológico e evolutivo. Evidenciou-se que seu efeito 

sobre a saúde não resulta apenas da soma das funções dos seus nutrien-

tes, mas também da interação dos nutrientes entre si e com outros com-

ponentes não nutrientes (MESSINA et al., 2001; JACOBS e STEFFEN, 2003; 

JACOBS et al., 2009; JACOBS e TAPSELL, 2013; JACOBS e ORLICH, 2014; 

HUHN et al., 2015). 

Além disso, estudos sugeriram que a combinação dos alimentos entre 

si também não ocorre ao acaso e que os padrões tradicionais de consumo 

alimentar são resultantes de experiências evolutivas e culturais (JACOBS 

e TAPSELL, 2013). Sendo assim, padrões alimentares – como a alimenta-

ção tradicional mediterrânea ou japonesa – produziriam efeitos sobre a 

saúde não em razão dos alimentos individuais, mas à forma como esses 

alimentos são combinados, preparados e consumidos (TRICHOPOULOU e 

LAGIOU, 1997; LEE et al., 2002). Mais recentemente, outros estudos mos-

traram que as circunstâncias que envolvem o ato de comer – o local, o 

estresse, a interação social – são determinantes na quantidade e na qua-

lidade dos alimentos consumidos (COHEN e FARLEY, 2008). 

A evolução do conceito de saúde impulsionou, naturalmente, a visão 

da nutrição para além do campo biológico. A ciência começou a reconhe-

cer que os valores simbólico, emocional e histórico dos alimentos e das 

suas preparações culinárias também possuem importância para a saúde 

(MINTZ e DU BOIS, 2002). 
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No entanto, ao vincular esse panorama ao contexto desta obra, a 

maioria dos guias alimentares possui, ainda hoje, uma visão limitada de 

como a alimentação se relaciona com a saúde e apresenta recomenda-

ções que visam exclusivamente à adequação do consumo de nutrientes. 

Em geral, eles apresentam os alimentos como meros carreadores dos nu-

trientes e desconsideram os efeitos do processamento de alimentos, das 

refeições e do modo de comer e as dimensões culturais da alimentação. 

Ademais, os sistemas em que os alimentos são produzidos, processados 

e abastecidos afetam a saúde da população por meio do seu impacto na 

sociedade e no meio ambiente. Sistemas alimentares tanto podem ser so-

cial e ambientalmente sustentáveis, promovendo a justiça e a proteção da 

vida e do meio ambiente, como podem ser causadores de desigualdade e 

impactos desnecessários nos recursos naturais e na biodiversidade (FAO, 

2010). Apesar disso, a relação entre alimentação, desenvolvimento social 

e sustentabilidade ambiental dos sistemas alimentares costuma ser su-

bestimada nas orientações alimentares.

As recomendações do Guia Alimentar para a População Brasileira fo-

ram formuladas com um olhar abrangente sobre o conceito de alimen-

tação e com o objetivo de promoverem a sustentabilidade nos aspectos 

pessoais, culturais, sociais, econômicos, políticos e ambientais. Como 

uma política de nutrição em saúde pública, o Guia se propõe a estar em 

conformidade com todas as outras políticas que afetam o ser humano e 

o planeta e, particularmente, a proteger e reforçar a cultura e o sistema 

alimentar baseado em alimentos in natura ou minimamente processados. 

No Brasil, a alimentação foi reconhecida como direito humano em 

2006 a partir de um conceito ampliado de alimentação saudável (CON-

SEA, 2007), que serviu como norteador para o conceito adotado pelo Guia:
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A alimentação adequada e saudável é um direito humano básico 

que envolve a garantia ao acesso permanente e regular, de forma 

socialmente justa, a uma prática alimentar adequada aos aspectos 

biológicos e sociais do indivíduo e que deve estar de acordo com as 

necessidades alimentares especiais; ser referenciada pela cultura 

alimentar e pelas dimensões de gênero, raça e etnia; acessível 

do ponto de vista físico e financeiro; harmônica em quantidade 

e qualidade, atendendo aos princípios da variedade, equilíbrio, 

moderação e prazer; e baseada em práticas produtivas adequadas 

e sustentáveis (Ibid, p. 8). 

Dessa forma, o Guia reconhece o caráter intersetorial da promoção da ali-

mentação saudável e seu papel de intersecção entre os campos da saúde 

e da segurança alimentar e nutricional. 

Em 2015, a ONU apresentou aos seus Estados membros a proposta 

dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), que devem guiar o 

desenvolvimento global a partir do fim do prazo para o cumprimento dos 

Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM). Enquanto os ODM prio-

rizam o combate à desnutrição, os ODS enfatizam a necessidade de banir 

todas as formas de má nutrição e a importância de se investir na melho-

ria do sistema alimentar. A meta 2 dos ODS consiste em: “Acabar com a 

fome, alcançar a segurança alimentar e promover a agricultura sustentá-

vel” (HAWKES e POPKIN, 2015). 

Por fim, o Guia Alimentar para a População Brasileira sustenta o seu 

compromisso de promoção dos hábitos alimentares saudáveis por meio 

do estímulo à ampliação da autonomia das pessoas nas escolhas e na 

produção de práticas alimentares. Propõe-se a engajar em práticas que 
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aumentam o autocuidado e o debate das pessoas com os profissionais da 

saúde e os gestores, respeitando as vontades, as diferenças, o diálogo e 

as subjetividades. 



3 | A evolução das condições 

de saúde no Brasil 

“O Brasil não é para principiantes”, dizia Tom Jobim. Como lembrado por 

Victora et al. (2011a), nada é mais verdadeiro quando o assunto é a saúde 

pública. O compromisso com o desenvolvimento e com a melhoria das 

condições de vida dos brasileiros requer sensibilidade e aprofundamento 

no que concerne às complexas questões sociais, culturais, políticas e eco-

nômicas de um país de tamanho continental, cheio de contradições, de-

sigualdades e em constante transição. É muito comum, no entanto, que 

os guias alimentares convencionais não respondam de forma oportuna 

às mudanças na oferta de alimentos e padrões de saúde da população. O 

Guia Alimentar para a População Brasileira dispõe-se a estar em sintonia 

com a evolução das condições de vida dos brasileiros.

A transição demográfica é um dos fenômenos estruturais que con-

tribui para agravar a complexidade da saúde pública no Brasil. A queda 

da mortalidade e, em seguida, a redução da fecundidade, observadas 

desde a segunda metade do século XX, implicou alterações significati-

vas na estrutura etária da população brasileira: passou-se de um país 



21
A

lim
en

ta
çã

o 
e 

sa
ú

d
e

: a
 f

u
n

d
am

en
ta

çã
o 

ci
en

tí
fi

ca
 d

o 
G

u
ia

 A
lim

en
ta

r 
p

ar
a 

a 
P

o
p

u
la

çã
o 

B
ra

si
le

ir
a

predominantemente jovem para um cuja população com 60 anos ou mais 

de idade já alcança 10,8% do total, com tendência a aumentar cada vez 

mais (VASCONCELOS e GOMES, 2012). 

Também são observadas mudanças significativas no perfil de morbi-

dade e mortalidade, destacando-se como prioridades de saúde pública no 

Brasil a redução acentuada da mortalidade por doenças infecciosas e pa-

rasitárias e a emergência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

e dos acidentes e violências. Em 2015, 75,8% das mortes no Brasil foram 

atribuídas às DCNT e somente 12,4%, às doenças infecciosas, maternas e 

neonatais (MALTA et al., 2017). Essa distribuição contrasta com a de 1930, 

quando as doenças infecciosas respondiam por cerca de 50% das mortes 

nas capitais brasileiras (SCHMIDT et al., 2011). Os acidentes e violências 

foram a causa de 14,8% das mortes em 1990, caindo levemente para 11,8% 

em 2015 (MALTA et al., 2017). 

Mudanças recentes nos determinantes sociais do estado de saúde, 

que incluem o aumento da renda familiar, a redução das disparidades eco-

nômicas, a crescente urbanização, o maior acesso ao saneamento básico 

e ao ensino básico, além de um vigoroso movimento de reforma no setor 

de saúde, repercutiram consideravelmente nas condições de saúde e nas 

desigualdades da população (VICTORA et al., 2011a). 

O relatório “O Estado de Insegurança Alimentar no Mundo de 2014”, 

publicado pela FAO, revela que o Brasil reduziu de forma muito expressiva 

a fome e a desnutrição nos últimos anos, atingindo o primeiro Objetivo de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM) (FAO, 2014), e que os indicadores de 

mortalidade infantil e neonatal melhoraram significativamente. A morta-

lidade em crianças com menos de cinco anos de idade caiu de 52,5/1.000 

nascidos vivos em 1990 para 17/1.000 em 2015, o que representa diminuição 
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de 67,6% (FRANÇA et al., 2017), e diferenças regionais e entre classes de 

renda foram igualmente minimizadas (VICTORA et al., 2011b). 

De 1974 a 2007, a prevalência de desnutrição em crianças com menos 

de cinco anos de idade passou de 37,1% para 7,1%. As iniquidades socioe-

conômicas diminuíram significativamente: a prevalência de desnutrição 

caiu de 59% para 11,2% entre os 20% mais pobres da população e de 12,1% 

para 3,3% entre os 20% mais ricos. O declínio foi particularmente acen-

tuado nos últimos 10 anos do período (MONTEIRO et al., 2010). 

A partir de 1996, observou-se uma queda da mortalidade por DCNT 

sobretudo em razão da redução da ocorrência de doenças cardiovascu-

lares e respiratórias crônicas, apesar de não se notar a mesma queda na 

mortalidade por diabetes e alguns tipos de câncer. As DCNT são a princi-

pal causa de morte no Brasil e implicam grande redução da qualidade de 

vida das pessoas e altos custos sociais e para o sistema de saúde. Além 

disso, a obesidade, a hipertensão e o diabetes estão se tornando questões 

de saúde pública cada vez mais graves (SCHMIDT et al., 2011). 

Análises de inquéritos domiciliares realizados pelo Instituto Brasilei-

ro de Geografia e Estatística (IBGE) nas últimas três décadas evidenciam 

aumentos contínuos e expressivos na frequência da obesidade e do exces-

so de peso em todas as classes de renda e faixas etárias a partir dos cinco 

anos de idade (IBGE, 2010). Em consonância com os dados de base domi-

ciliar, o sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico (Vigitel) estimou, por meio de dados au-

torreferidos de adultos das 26 capitais dos estados brasileiros e do Dis-

trito Federal (DF), que a prevalência do excesso de peso e da obesidade 

aumentou em quase um ponto percentual ao ano no período de 2006 a 

2013 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014b). 
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A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 avaliou adultos brasi-

leiros de todo o país e estimou prevalência de excesso de peso de 57,3% 

e de obesidade de 17,5% nos indivíduos do gênero masculino e prevalên-

cia de excesso de peso de 59,8% e de obesidade de 25,2% nos do gênero 

feminino (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015a). A PNS 2013 também estimou 

que 6,2% da população de 18 anos ou mais de idade referiram ter recebi-

do o diagnóstico médico de diabetes, o equivalente a um contingente de 

9,1 milhões de pessoas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015b). Nas capitais es-

taduais e no DF, a frequência de adultos que referiram o diagnóstico mé-

dico de diabetes aumentou, em média, em 0,2 ponto percentual ao ano 

no período de 2006 a 2013 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014b). Com aferição 

direta, a PNS 2013 estimou que 22,3% dos adultos têm pressão arterial 

elevada: 19,5% entre os do gênero feminino e 25,3% entre os do gênero 

masculino (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015a). O Vigitel estimou que 24,1% 

da população adulta referiu ter recebido diagnóstico de hipertensão em 

2013 e mostrou variações discretas no período de 2006 a 2013 (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2014b). 

Em relação aos determinantes imediatos das condições de saúde 

da população, o Brasil apresenta uma mistura de avanços e retrocessos. 

As práticas de aleitamento materno melhoraram expressivamente 

nas últimas décadas. Pesquisas nacionais descreveram aumento significa-

tivo na mediana de duração da amamentação de 2,5 meses em 1974 para 

14 meses em 2006-2007, mantendo-se estável até 2013 (VENANCIO et al., 

2013; BOCCOLINI et al., 2017). Entrevistas com amostras probabilísticas 

de mães que acompanharam seus filhos em dias nacionais de imunização 

em 1999 e 2008 nas 26 capitais estaduais e no DF corroboraram esses da-

dos. A prevalência do aleitamento materno exclusivo em bebês de zero 
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a quatro meses aumentou de 35,5% em 1999 para 51,2% em 2008. Apro-

ximadamente 40% dos bebês de nove a 12 meses receberam leite mater-

no em 1999, em comparação a 58,7% em 2008. A mediana da duração da 

amamentação aumentou de 10 para 11,2 meses de 1999 a 2008 (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2009).

O combate ao tabagismo também apresenta uma trajetória de su-

cesso no Brasil. Nas últimas décadas, observou-se uma queda acentuada 

na prevalência de usuários de tabaco, em que a prevalência em adultos 

passou de 34,8% em 1989 para 22,4% em 2003 (MONTEIRO et al., 2007) 

e a prevalência total foi de 15% (21,9 milhões de pessoas) em 2013 (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, 2015a). 

Em 2013, quase um terço da população adulta brasileira desloca-

va-se de forma ativa1 (31,9%) e menos de um quarto era ativa no tempo 

livre2 (22,5%). A proporção de adultos classificados na condição de insu-

ficientemente ativos foi de 46%, e 28,9% declararam ter assistido televi-

são por três ou mais horas diárias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015a). Entre 

2009 e 2013, o Vigitel estimou que a proporção de adultos que eram ati-

vos no tempo livre aumentou em 2,2 pontos percentuais para os do gê-

nero masculino e em 5,3 pontos percentuais para os do gênero feminino, 

enquanto a proporção de ativos no deslocamento diminuiu 5,4 pontos 

1 Deslocamento para atividades habituais, como o trabalho ou a escola, seja para 

si mesmo ou para levar outra pessoa, de bicicleta ou caminhando, e que despende 

pelo menos 30 minutos diários no percurso de ida e volta. 

2 Ser ativo corresponde a 150 minutos semanais de atividade física de intensidade leve 

ou moderada ou a, pelo menos, 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa. 
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percentuais no masculino e 4,6 pontos percentuais no feminino (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, 2014b). 

A PNS 2013 estimou uma frequência de 13,7% no consumo abusivo de 

bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias,3 sendo três vezes maior em indiví-

duos do gênero masculino (21,6%) do que no feminino (6,6%) (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2015a). Os dados do Vigitel registraram que a frequência 

do consumo abusivo de bebidas alcoólicas manteve-se estável nos últi-

mos oito anos, mas o ato de dirigir após o consumo de álcool teve redu-

ção significativa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014b). 

DISTRIBUIÇÃO E EVOLUÇÃO DO CONSUMO 

DE ALIMENTOS NO BRASIL

As intensas mudanças nos padrões de consumo alimentar da popula-

ção são particularmente relevantes, visto que houve uma progressiva e 

rápida substituição dos alimentos in natura ou minimamente processa-

dos e de ingredientes culinários por alimentos ultraprocessados.4 Esta-

tísticas de vendas de alimentos mostram que, desde a década de 1990, 

as vendas de alimentos ultraprocessados vêm se expandindo intensa-

mente no Brasil e, de modo geral, em todos os países de renda média 

(MONTEIRO et al., 2013). 

3 Ingestão de quatro ou mais doses, no caso de indivíduo do gênero feminino, ou 

cinco ou mais doses, no caso do gênero masculino, em uma mesma ocasião, dentro 

dos últimos 30 dias. 

4 O Capítulo 4 traz a definição detalhada dos grupos de alimentos.
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Pesquisas de aquisição domiciliar de alimentos realizadas nas re-

giões metropolitanas do país mostram tendência semelhante de cresci-

mento: a participação relativa dos alimentos ultraprocessados no total 

de calorias adquiridas aumentou de 10,7% em 1987-1988 para 21,3% em 

2008-2009 (Figura 1). Dentre os alimentos ultraprocessados que tiveram 

maior crescimento de consumo, destacaram-se as salsichas e outras car-

nes processadas, os doces industrializados e os refrigerantes e refrescos.  

FIGuRA 1 | Contribuição percentual de alimentos in natura ou 

minimamente processados, ingredientes culinários, alimentos 

processados e alimentos ultraprocessados no total de calorias adquiridas 

por domicílio em áreas metropolitanas do Brasil, nos períodos de 1987-1988, 

1995-1996, 2002-2003 e 2008-2009.
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Os alimentos in natura ou minimamente processados que mais deixaram 

de ser comprados foram o arroz e o feijão. Dentre os ingredientes culinários, 

houve uma queda importante na compra do açúcar e dos óleos vegetais. 

Apesar das evidências de forte tendência de aumento no consumo de 

alimentos ultraprocessados, a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

2008-2009 mostrou que alimentos in natura ou minimamente processa-

dos e preparações culinárias feitas com esses alimentos ainda correspon-

diam, em termos do total de calorias consumidas, a quase dois terços da 

alimentação dos brasileiros (Tabela 1). Juntos, arroz e feijão foram respon-

sáveis por mais de um quinto (21,6%) da energia consumida ao longo do 

dia. Outros alimentos in natura ou minimamente processados relevantes 

na alimentação brasileira foram carnes vermelhas e de aves, frutas, outros 

cereais que não o arroz e leite, cada um deles contribuindo com pelo menos 

4% do total diário de energia. Com menor contribuição energética, apare-

ceram raízes e tubérculos, café e chá, peixes, verduras e legumes e ovos. 

Dentre os ingredientes culinários, as maiores participações foram do 

açúcar de mesa, com 7,3% das calorias, seguido do óleo vegetal, com 7%. 

Dentre os alimentos processados, o de maior contribuição para o aporte 

total de energia foi o pão francês (7,8% das calorias diárias), seguido de 

queijos, carnes processadas e conservas de frutas e hortaliças. 

Dentre os alimentos ultraprocessados, destacaram-se refeições pron-

tas (3,8% das calorias diárias), refrigerantes (1,7% das calorias diárias), em-

butidos (1,6% das calorias diárias), bolos, tortas e biscoitos doces (1,5% das 

calorias diárias) e bebidas lácteas (1,5% das calorias diárias). 
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a TABELA 1 Médias do consumo absoluto e relativo de alimentos in natura 

ou minimamente processados, ingredientes culinários, alimentos 
processados e alimentos ultraprocessados pela população 
brasileira com 10 anos ou mais de idade, entre 2008 e 2009. 

Grupos
Energia média consumida

Absoluta 
(kcal/dia)

Relativa
(% da energia)

In natura/minimamente processados 1068,9 55

Carnes e aves 266,3 13,3

Arroz 220,9 11,6

Outros cereais 88 4,4

Leite 32,8 1,8

Raízes e tubérculos 63,7 3

Ovos 21,6 1,2

Leguminosas 191,5 10

Peixes e frutos do mar 27,3 1,3

Frutos e sucos in natura 95,4 5

Vegetais 22,4 1,4

Outros alimentos in natura ou minimamente processados 39 2

Ingredientes culinários processados 326,4 16,5

Açúcar de mesa 140 7,3

Óleo vegetal 137,3 7

Gordura animal 33,2 1,6

Outros ingredientes culinários processados 15,9 0,6

Processados 198,3 10

Pão francês 146,6 7,8

Queijo processado 21,5 1

Presunto e outras carnes ou peixes salgados, defumados 
ou enlatados

23,7 1

Legumes e outros alimentos em conserva 6,5 0,3

Ultraprocessados 388,6 19,6

Pães ultraprocessados 25,6 1,4

Bolos, biscoitos e tortas 37 1,5

Refrigerantes 35,6 1,7

Queijos ultraprocessados 1,2 0

Embutidos 34,2 1,6

Bebidas lácteas 31,3 1,5

Bolacha salgada 41,7 2

Guloseimas doces 48,3 2

Refeições prontas 79,6 3,8

Outras bebidas ultraprocessadas 18,7 0,9

Outros ultraprocessados 35,4 1,7

Total 1982,2 100

Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015a.



4 | Comida de verdade 

versus ultraprocessados: os 

estudos epidemiológicos 

Para a formulação de guias alimentares, são essenciais sistemas de clas-

sificação destinados a caracterizar os alimentos. Classificações conven-

cionais agrupam os alimentos de acordo com seu perfil de nutrientes. Por 

exemplo, pertencem à mesma categoria carnes frescas e produtos pro-

cessados à base de carne e adicionados de sal por serem, ambos, fontes 

de proteínas. Da mesma forma, por serem fontes de carboidratos, ficam 

no mesmo grupo grãos de arroz ou de trigo, farinhas de cereais, pães, ce-

reais matinais, barras de cereais e outros produtos adicionados de açúcar, 

gorduras e aditivos. Essas classificações foram de fundamental impor-

tância em um período em que a maior parte das doenças relacionadas à 

alimentação era causada por deficiências de energia e nutrientes. Contu-

do, esse tipo de classificação está se tornando obsoleto em decorrência 

de diversas razões, dentre elas o cenário epidemiológico dominado por 

doenças crônicas, o rápido desenvolvimento da ciência e da tecnologia de 
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alimentos, o aumento do acesso e da variedade de produtos alimentícios 

disponíveis para consumo, a penetração de grandes transnacionais nos 

sistemas alimentares tradicionais e a mudança do perfil epidemiológico 

da população (MONTEIRO et al., 2012; LUDWIG, 2011). 

Embora haja consenso de que o processamento industrial de alimen-

tos é determinante para explicar a relação entre a ingestão de alimentos e 

as condições de saúde da população, a ausência de uma definição clara e a 

escassez de avaliações dos seus efeitos limitam a capacidade de avaliar a 

sua relação com a ascensão da obesidade e das DCNT no mundo (FAO, 2015). 

A divisão dos alimentos apenas em não processados e processados 

ou industrializados não possui grande utilidade, uma vez que a imensa 

maioria dos alimentos é processada de alguma forma. Além disso, mui-

tos tipos de processamento são inofensivos, benéficos ou mesmo essen-

ciais e desempenham um papel central na evolução humana. Para uma 

correta avaliação dos efeitos do processamento de alimentos na saúde, 

é necessário que se identifiquem a extensão e os objetivos de cada tipo 

de processamento. 

Algumas classificações categorizam os alimentos em relação às ca-

racterísticas do processamento industrial (SARTORI, 2013; MOUBARAC et 

al., 2014; POTI et al., 2015). Apesar do grande potencial de aplicação, es-

sas classificações apresentam limitações que incluem a falta de definição 

precisa do que é processamento industrial, a indefinição do conceito de 

cada categoria, a distinção incompleta entre processamento doméstico e 

industrial e sua incipiente aplicação em estudos epidemiológicos (MOU-

BARAC et al., 2014). 
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A CLASSIFICAÇÃO DE ALIMENTOS NOVA E O GUIA 

ALIMENTAR PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA  

O Guia Alimentar para a População Brasileira classifica os alimentos consi-

derando a extensão e o propósito do processamento empregado antes da 

sua aquisição, de seu preparo e do consumo pelos indivíduos. Essa classifi-

cação dos alimentos é denominada NOVA (um nome e não um acrônimo) 

e entende o processamento de alimentos como processos físicos, bioló-

gicos e químicos que ocorrem após a colheita do alimento ou, de modo 

mais geral, após a separação do alimento da natureza e antes que ele seja 

submetido à preparação culinária ou antes do seu consumo, quando se 

tratar de alimentos prontos para consumo. Portanto, os procedimentos 

empregados na preparação culinária de alimentos, realizados nas cozi-

nhas das casas ou em restaurantes comerciais ou institucionais, incluindo 

descarte de partes não comestíveis, fracionamento, congelamento, refri-

geração, cozimento, tempero e combinação do alimento com outros ali-

mentos, não são levados em conta pela classificação NOVA. 

A fundamentação teórica e a caracterização dos grupos de alimen-

tos definidos nessa classificação foram propostas pela equipe de investi-

gadores do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde e 

descritas pela primeira vez em 2009 (MONTEIRO et al., 2010). Desde en-

tão, a classificação NOVA foi sendo detalhada e aprimorada (MONTEIRO 

et al., 2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014c; MONTEIRO et al., 2012; MON-

TEIRO et al., 2018a; MONTEIRO et al., 2019). 

A classificação NOVA divide os alimentos em quatro grupos:

• Grupo 1 – Alimentos in natura ou minimamente processados.

• Grupo 2 – Ingredientes culinários processados.
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• Grupo 3 – Alimentos processados.

• Grupo 4 – Alimentos ultraprocessados. 

Grupo 1 – Alimentos in natura ou minimamente processados  

O primeiro grupo da classificação NOVA inclui alimentos in natura e ali-

mentos minimamente processados. 

Alimentos in natura são partes comestíveis de plantas (sementes, fru-

tos, folhas, caules, raízes) ou de animais (músculos, vísceras, ovos, leite), 

cogumelos, algas, bem como a água logo após sua separação da natureza. 

Alimentos minimamente processados são alimentos in natura sub-

metidos a processos como remoção de partes não comestíveis ou não 

desejadas dos alimentos, secagem, desidratação, trituração ou moagem, 

fracionamento, torra, cocção apenas com água, pasteurização, refrige-

ração ou congelamento, acondicionamento em embalagens, empacota-

mento a vácuo, fermentação não alcoólica e outros processos que não 

envolvem a adição de substâncias como sal, açúcar, óleos ou gorduras ao 

alimento in natura. 

O principal propósito do processamento empregado na produção 

de alimentos do grupo 1 é aumentar a duração dos alimentos in natura, 

permitindo a sua estocagem por mais tempo. Outros propósitos incluem 

facilitar ou diversificar a preparação culinária dos alimentos, como na re-

moção de partes não comestíveis, fracionamento e trituração ou moagem; 

e modificar o seu sabor, como na torra de grãos de café ou de folhas de 

chá e na fermentação do leite para a produção de iogurtes. 

São exemplos típicos de alimentos do grupo 1: legumes, verduras, 

frutas, batata, mandioca e outras raízes e tubérculos in natura ou emba-

lados, fracionados, refrigerados ou congelados; arroz branco, integral ou 
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parboilizado, a granel ou embalado; milho em grão ou na espiga, grãos de 

trigo e de outros cereais; feijão de todas as cores, lentilhas, grão de bico e 

outras leguminosas; cogumelos frescos ou secos; frutas secas, sucos de 

frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem adição de açúcar ou outras 

substâncias ou aditivos; castanhas, nozes, amendoim e outras oleaginosas 

sem sal ou açúcar; cravo, canela, especiarias em geral e ervas frescas ou 

secas; farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macarrão ou massas 

frescas ou secas feitas com essas farinhas e água; carnes de boi, de por-

co e de aves e pescados frescos, resfriados ou congelados; frutos do mar 

frescos, resfriados ou congelados; leite pasteurizado ou em pó, iogurte 

(sem adição de açúcar ou outra substância); ovos; chá de ervas; café feito 

do grão; e água potável. 

São também classificados no grupo 1 itens de consumo alimentar 

compostos por dois ou mais alimentos desse grupo, como granola de ce-

reais, nozes e frutas secas, desde que não adicionada de açúcar, mel, óleo 

e gorduras. O Guia recomenda que alimentos in natura ou minimamente 

processados sejam a base da alimentação.

Grupo 2 – Ingredientes culinários processados  

O segundo grupo da classificação NOVA é composto pelos ingredientes 

culinários processados e engloba substâncias extraídas diretamente de 

alimentos do grupo 1 ou da natureza e consumidas como itens de prepa-

rações culinárias. Os processos envolvidos na extração dessas substâncias 

são prensagem, moagem, pulverização, secagem e refino. 

O propósito do processamento do grupo 2 é criar produtos utiliza-

dos nas cozinhas das casas ou de restaurantes para temperar e cozinhar 

os alimentos do grupo 1 visando a preparar comidas salgadas e doces, 
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sopas, saladas, conservas, pães caseiros, sobremesas, bebidas e prepara-

ções culinárias em geral. 

Raramente os ingredientes pertencentes ao grupo 2 são consumidos 

na ausência de alimentos do grupo 1. São exemplos de elementos do gru-

po 2: sal de cozinha extraído de minas ou da água do mar; açúcar, melado 

e rapadura extraídos da cana-de-açúcar ou da beterraba; mel extraído de 

favos de colmeias; óleos e gorduras extraídos de alimentos de origem ve-

getal ou animal, como óleo de soja ou de oliva, manteiga, creme de leite 

e banha; amido extraído do milho ou de outra planta. 

São também classificados no grupo 2 produtos compostos por duas 

substâncias pertencentes ao grupo (p.ex., manteiga com sal). Vinagres 

obtidos pela fermentação acética do álcool de vinhos e de outras bebidas 

alcoólicas também são classificados no grupo 2 em razão da semelhança 

de uso com outras substâncias pertencentes ao grupo. O Guia recomen-

da que óleos, gorduras, sal e açúcar sejam utilizados em pequenas quan-

tidades ao temperar e cozinhar alimentos e criar preparações culinárias.

Grupo 3 – Alimentos processados  

O terceiro grupo da classificação NOVA é o de alimentos processados, 

que inclui produtos fabricados com a adição de sal ou açúcar e, even-

tualmente, óleo, vinagre ou outra substância do grupo 2 a um alimento 

do grupo 1, sendo, em sua maioria, produtos com dois ou três ingredien-

tes. Os processos envolvidos na fabricação desses produtos enquadram 

vários métodos de preservação e cocção e, no caso de queijos e de pães, 

a fermentação não alcoólica. 

O propósito do processamento subjacente à fabricação de alimentos 

processados é aumentar a duração de alimentos in natura ou minimamente 
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processados ou modificar seu sabor, semelhantemente ao propósito do 

processamento empregado na fabricação de alimentos do grupo 1. 

São exemplos típicos de alimentos processados: conservas de hor-

taliças, de cereais ou de leguminosas, castanhas adicionadas de sal ou 

açúcar, carnes salgadas, peixe conservado em óleo ou água e sal, frutas 

em calda, queijos e pães. O Guia recomenda que se limite o consumo de 

alimentos processados.

Grupo 4 – Alimentos ultraprocessados  

O quarto grupo da classificação NOVA é o de alimentos ultraprocessados, 

constituído por formulações de ingredientes, em sua maioria, de uso ex-

clusivamente industrial, que resultam de uma série de processamentos 

industriais. Processos utilizados na fabricação de alimentos ultraproces-

sados   envolvem várias etapas e diferentes indústrias. Eles começam com 

o fracionamento de alimentos inteiros em substâncias que incluem açú-

cares, óleos e gorduras, proteínas, amidos e fibras. Essas substâncias são 

frequentemente obtidas a partir de poucos alimentos de origem vegetal 

cujo cultivo possui alto rendimento (milho, trigo, soja, cana ou beterra-

ba) e da purificação ou trituração de carcaças de animais, geralmente 

provenientes da criação intensiva de gado. Algumas dessas substâncias 

são então submetidas a hidrólise, hidrogenação ou outras modificações 

químicas. Processos subsequentes envolvem a “junção” das substâncias 

modificadas com outras não modificadas por meio de técnicas indus-

triais como extrusão, moldagem e pré-fritura. Há ingredientes que estão 

presentes somente em alimentos ultraprocessados, ou seja, substâncias 

não usuais em preparações culinárias ou aditivos cuja função é simular 

atributos sensoriais de alimentos do grupo 1 ou de preparações culinárias 
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desses alimentos ou, ainda, ocultar atributos sensoriais indesejáveis no 

produto final. Ademais, nos alimentos ultraprocessados, os alimentos do 

grupo 1 representam proporção reduzida ou sequer estão presentes na lis-

ta de ingredientes. Os processos terminam com embalagens sofisticadas, 

geralmente feitas de materiais sintéticos. Açúcar, óleos e gorduras e sal, 

usados para fazer alimentos processados, são frequentemente ingredien-

tes de alimentos ultraprocessados. Aditivos que prolongam a duração do 

produto, protegem as propriedades originais e impedem a proliferação de 

microrganismos podem ser usados   em alimentos processados   e ultrapro-

cessados, bem como em ingredientes culinários processados   e, raramente, 

em alimentos minimamente processados.

Ingredientes presentes somente em alimentos ultraprocessados in-

cluem  caseína, lactose, soro de leite, glúten, fibra solúvel ou insolúvel, 

“carnes mecanicamente separadas”, frutose, óleos hidrogenados ou inte-

resterificados, hidrolisados proteicos, isolado proteico de soja, maltodex-

trina, dextrose, açúcar invertido, suco concentrado, xarope de milho com 

alto conteúdo em frutose e também outras fontes de proteína, carboidra-

to ou gordura que não são alimentos dos grupo 1 ou 3, nem ingredientes 

culinários do grupo 2. Aditivos identificados somente em alimentos ul-

traprocessados incluem flavorizantes, aromatizantes, realçadores de sa-

bor, corantes, emulsificantes, edulcorantes, espessantes, antiespumantes, 

agentes de massa, agentes de carbonatação, espumantes e glaceantes.

O principal propósito do ultraprocessamento é criar produtos industriais 

prontos para comer ou beber ou que requeiram apenas aquecimento e que 

sejam capazes de substituir tanto os alimentos in natura ou minimamente 

processados que são naturalmente prontos para consumo (como frutas e 

castanhas, leite e água) quanto refeições, bebidas, sobremesas e preparações 

culinárias em geral. São atributos comuns de alimentos ultraprocessados a 
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hiperpalatabilidade, embalagens sofisticadas e atrativas, publicidade agres-

siva dirigida particularmente a crianças e adolescentes, alegações de saúde, 

alta lucratividade e controle por corporações transnacionais. 

Exemplos típicos de alimentos ultraprocessados são: refrigerantes 

e refrescos em pó; salgadinhos e biscoitos “de pacote” (snacks); sorvetes, 

chocolates, balas e guloseimas em geral; pães de forma, de hot-dog ou de 

hambúrguer; pães doces e bolos “de pacote” e misturas para bolo; cereais 

matinais e barras de cereal; bebidas energéticas, achocolatados e bebidas 

com sabor de frutas; caldos liofilizados com sabor de carne, de frango, de 

legumes, etc.; maioneses e outros molhos prontos; fórmulas infantis e 

de seguimento e outros produtos para bebês; produtos liofilizados para 

emagrecer e substitutos de refeições; produtos congelados prontos para 

aquecer, como tortas, massas e pizzas pré-preparadas; extratos de carne, 

de frango ou de peixe, como empanados do tipo nuggets, salsicha, ham-

búrguer e outros produtos de carne reconstituída; sopas, macarrão e so-

bremesas instantâneos; embutidos industrializados; dentre outros. O Guia 

recomenda que eles sejam evitados.

Inúmeras características relacionadas à composição, à forma de apre-

sentação e ao modo de consumo dos alimentos ultraprocessados são pro-

blemáticas e contribuem para que sejam potenciais fatores de risco para 

obesidade, diabetes e outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). 

A Tabela 2 sintetiza os documentos publicados na literatura que uti-

lizaram a classificação NOVA na categorização dos alimentos e avaliaram 

o potencial impacto do consumo de alimentos ultraprocessados nas con-

dições de saúde. É importante ponderar que, no momento da elaboração 

do Guia, algumas evidências já estavam publicadas ou estavam em fase 

de publicação, mas uma série de novos estudos foram divulgados poste-

riormente corroborando as hipóteses iniciais. 
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde.

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e impacto na qualidade nutricional da alimentação

Estudos brasileiros

Monteiro
et al., 2011

13.848 domicílios de 
11 áreas 
metropolitanas no 
Brasil

Explorar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre a qualidade 
global da dieta no Brasil entre 2002 
e 2003. 

Os alimentos ultraprocessados apresentaram mais densidade energética, 
açúcar de adição, gordura saturada e sódio e menos fibra em relação aos 
outros alimentos. 

Barcelos
et al., 2014

307 crianças de 7 a 
8 anos de idade, de 
São Leopoldo, RS, 
Brasil

Avaliar a influência dos alimentos 
ultraprocessados na ingestão de 
energia e nutrientes. 

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior ingestão 
de energia, gorduras e sódio e menor ingestão de proteínas e fibras. 

Bielemann 
et al., 2015

4.202 adultos jovens 
de Pelotas, RS, Brasil

Avaliar a influência dos alimentos 
ultraprocessados na ingestão de 
nutrientes. 

O consumo de alimentos ultraprocessados foi diretamente associado 
ao consumo de gorduras, colesterol, sódio, ferro, cálcio e calorias e 
negativamente associado ao consumo de carboidratos, proteínas e fibras. 

Louzada
et al., 2015a

32.898 adolescentes 
e adultos brasileiros

Avaliar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre o perfil 
nutricional da dieta entre 2008 e 
2009.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior densidade 
energética, a maior teor de gordura total, saturada e trans e de açúcar e a 
menor teor de fibras e proteína.

Louzada 
et al., 2015b

32.898 adolescentes 
e adultos brasileiros

Avaliar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre o teor de 
micronutrientes na alimentação 
entre 2008 e 2009.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi inversamente associado ao 
teor de vitaminas B12, D, E, niacina e piridoxina e de cobre, ferro, fósforo, 
magnésio, selênio e zinco. 

Longo-Silva 
et al., 2015

636 crianças de 
berçários de creches 
do bairro de Santo 
Amaro, cidade de 
São Paulo, SP, Brasil

Analisar a composição nutricional 
dos alimentos ultraprocessados 
segundo a ferramenta de 
classificação nutricional Traffic Light 
Labelling, adaptada às normas e 
recomendações brasileiras.

Todos os alimentos foram classificados como vermelho para gordura 
saturada e sódio, e 50% obteve classificação vermelha para gordura total.

(continua)
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e impacto na qualidade nutricional da alimentação

Estudos de outros países

Moubarac
et al., 2013b

5.643 domicílios 
canadenses

Avaliar a associação entre a 
aquisição domiciliar de alimentos 
ultraprocessados e a qualidade da 
alimentação no Canadá em 2001. 

Os alimentos ultraprocessados apresentaram mais densidade energética, 
gorduras, açúcar livre e sódio do que todos os outros alimentos. 

Crovetto
et al., 2014

10.096 domicílios 
chilenos

Explorar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre a qualidade 
global da dieta no Chile entre 2006 
e 2007.

O conjunto de alimentos processados e ultraprocessados apresentou uma 
porcentagem mais elevada de carboidratos, açúcares livres e maior densidade 
do que o conjunto de alimentos não ou minimamente processados. O oposto 
foi observado para a densidade de fibras. 

Luiten et al., 
2015

Grandes 
supermercados 
de Auckland, Nova 
Zelândia

Avaliar o perfil nutricional de 
produtos de supermercados de 
acordo com o tipo de processamento 
industrial. 

Alimentos ultraprocessados representaram 84% dos produtos disponíveis 
nos supermercados em 2011 e 83% em 2013 e apresentaram pior perfil 
nutricional em comparação com outros alimentos. 

Adams e 
White, 2015

2.174 britânicos com 
18 anos ou mais de  
idade

Descrever o conteúdo nutricional dos 
alimentos classificados de acordo com 
o grau de processamento e o conteúdo 
nutricional de dietas com diferentes 
graus de consumo desses alimentos.

Alimentos não ou minimamente processados apresentaram mais proteína 
e menos densidade energética, sódio, gordura saturada e açúcar livre 
quando comparados com ingredientes culinários processados, alimentos 
processados e ultraprocessados. Dietas com maior participação de alimentos 
ultraprocessados apresentam perfil nutricional menos saudável.

Steele et al., 
2016

9.317 norte- 
-americanos com 
1 ano ou mais de 
idade

Avaliar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre o teor de 
açúcar de adição na alimentação.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi linearmente associado com 
o teor de açúcar de adição na alimentação. O último quintil de consumo de 
ultraprocessados apresentou três vezes mais indivíduos com consumo de 
açúcar de adição, mais de 10% do total de calorias em relação ao primeiro 
quintil.

(continua)
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e impacto na qualidade nutricional da alimentação

Estudos de outros países

Steele et al., 
2018

9.042 norte- 
-americanos com 
2 anos ou mais de 
idade

Avaliar a relação entre a 
contribuição calórica de alimentos 
ultraprocessados, o consumo 
relativo e absoluto de proteína e a 
ingestão de energia. 

Os resultados mostraram relação inversa entre os quintis de consumo 
de alimentos ultraprocessados e a densidade proteica da dieta. Também 
foram associados com um aumento no consumo total de energia, 
enquanto a ingestão de proteína absoluta permaneceu relativamente 
constante.

Latasa et al., 
2018

2.012, 33.730 e 
22.116 domicílios 
espanhóis nos anos 
de 1990, 2000 e 
2010

Avaliar a associação entre a 
aquisição domiciliar de alimentos 
ultraprocessados e o consumo de 
açúcar de adição na Espanha entre 
1990 e 2010.

O percentual de alimentos ultraprocessados no total de compras 
aumentou e foi associado ao aumento do consumo de açúcar de adição 
entre 1990 e 2010. 

Batal et al., 
2018

3.700 indivíduos das 
primeiras nações 
com 19 anos ou mais 
de idade das regiões 
Oeste e Central do 
Canadá

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e a qualidade 
nutricional da dieta.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi diretamente associado à 
ingestão de energia, carboidrato, açúcar livre, gordura saturada, sódio, 
cálcio e vitamina C e inversamente à ingestão de proteína, fibra, potássio, 
ferro e vitamina A.

O’Halloran 
et al., 2018

35 refeições de 7 
creches frequentadas 
por crianças 
australianas de 1 a 5 
anos de idade

Quantificar a contribuição dos ali-
mentos, categorizados segundo 
características do processamento 
industrial, para o total de sódio das 
refeições.

Alimentos ultraprocessados forneceram 40% do sódio consumido, 
enquanto processados forneceram 35%, minimamente processados, 23% e 
ingredientes culinários, 2%.

Cediel et al., 
2018

4.920 chilenos com  
2 anos ou mais de 
idade

Avaliar o impacto dos alimentos 
ultraprocessados sobre o teor de 
açúcar de adição na alimentação.

O aumento de 5 pp na contribuição calórica dos alimentos 
ultraprocessados foi associado ao aumento de 1% do teor de açúcar da 
alimentação. O último quintil de consumo de ultraprocessados apresentou 
três vezes mais indivíduos com consumo de açúcar de adição, mais de 10% 
do total de calorias em relação ao primeiro quintil.

(continua)
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e impacto na qualidade nutricional da alimentação

Estudos de outros países

Rauber 
et al., 2018

9.364 pessoas a partir 
de 1 ano e meio de 
idade

Avaliar o impacto dos alimentos ultra-
processados sobre o consumo de nu-
trientes associados ao risco de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT).

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior consumo 
de açúcar livre, gordura total, gordura saturada e sódio e menor ingestão 
de proteína, fibra e potássio.

Vandevijvere, 
et al., 2018

3.083 belgas de 15 
anos ou mais em 
2004 e 3.146 de 3 
a 64 anos de idade 
entre 2014 e 2015

Avaliar o impacto do consumo de 
alimentos ultraprocessados na 
qualidade da alimentação.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado ao excesso no 
consumo de sódio e gordura saturada.

Parra et al., 
2019

38.643 colombianos 
de 1 a 64 anos de 
idade em 2005

Avaliar o impacto do consumo de 
alimentos ultraprocessados no perfil 
nutricional da alimentação.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior densidade 
energética da dieta, maior consumo de gordura total e saturada e açúcar 
livre e menor ingestão de fibras.

Alimentos ultraprocessados e desfechos em saúde

Estudos brasileiros

Tavares et 
al., 2011

210 adolescentes de 
Niterói, RJ, Brasil 

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e a síndrome 
metabólica. 

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado com a ocorrência 
de síndrome metabólica. 

Canella et 
al., 2014

190.159 brasileiros Analisar a associação entre a 
disponibilidade domiciliar de 
alimentos ultraprocessados e a 
prevalência de obesidade no Brasil 
entre 2008 e 2009. 

A disponibilidade domiciliar de alimentos ultraprocessados foi diretamente 
associada com a prevalência de excesso de peso e obesidade. 

(continua)



42Alimentação e saúde: a fundamentação científica do Guia Alimentar para a População Brasileira

TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e desfechos em saúde

Estudos brasileiros

Louzada 
et al., 2015c

30.243 adolescentes 
e adultos brasileiros

Analisar a associação entre o 
consumo de ultraprocessados e a 
obesidade.

Indivíduos no quintil mais alto de consumo de ultraprocessados 
apresentaram maior índice de massa corporal e maiores chances de serem 
obesos em comparação com aqueles no quintil mais baixo.

Cruz et al., 
2016

12.902 funcionários 
públicos brasileiros

Investigar se o consumo elevado 
de alimentos ultraprocessados está 
associado ao aumento nos níveis de 
proteína C-reativa.

Após todos os ajustes, o consumo elevado de alimentos ultraprocessados 
permaneceu independentemente associado a um aumento de 6% na 
média aritmética de proteína C-reativa.

Melo et al., 
2017 

249 adolescentes 
brasileiros

Avaliar o consumo de alimentos 
minimamente processados, 
processados e ultraprocessados 
e sua associação com excesso de 
peso, aumento da circunferência da 
cintura e pressão arterial elevada.

O consumo de alimentos minimamente processados foi inversamente 
associado ao excesso de peso.

Silva et al., 
2018

8.977 adultos 
brasileiros de 35 a 64 
anos de idade

Analisar a associação entre o 
consumo de ultraprocessados, 
índice de massa corporal (IMC) e 
circunferência da cintura.

Indivíduos no último quartil de consumo de alimentos ultraprocessados 
apresentaram maior índice de massa corporal, maior circunferência da 
cintura e maiores chances de apresentarem sobrepeso e obesidade.

Melo et al., 
2018 

109.104 
adolescentes 
brasileiros

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e a ocorrência de 
asma e chiado.

Indivíduos no último quintil de consumo de alimentos ultraprocessados 
apresentaram 27% e 42% mais chances de manifestarem asma e chiado, 
respectivamente.

(continua)
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e desfechos em saúde

Estudos de outros países

OPAS, 2015 13 países latino- 
-americanos

Avaliar a associação entre 
indicadores de obesidade 
e as vendas de alimentos 
ultraprocessados entre 2000 e 2013. 

O aumento nas vendas de alimentos ultraprocessados foi diretamente 
associado ao aumento na média do índice de massa corporal (IMC) da 
população adulta. 

Adams e 
White, 2015

2.174 britânicos com 
18 anos ou mais de 
idade

Avaliar a associação entre o 
índice de massa corporal (IMC) e o 
consumo de alimentos classificados 
de acordo com o grau de 
processamento.

O consumo de ingredientes culinários processados foi inversamente 
associado com o índice de massa corporal (IMS). Não houve associação 
significativa com os outros grupos de alimentos. 

Moreira et 
al., 2015

6.000 domicílios do 
Reino Unido

Analisar a potencial redução 
da mortalidade associada à 
redução do consumo de alimentos 
ultraprocessados no Reino Unido. 

Reduzir pela metade a ingestão de ultraprocessados poderia resultar em 
cerca de 20 mortes associadas a doenças cardiovasculares a menos no ano 
de 2030. 

Mendonça 
et al., 2016

8.451 espanhóis de 
meia-idade

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e o risco de 
sobrepeso/obesidade em uma 
coorte espanhola.

Os participantes no quartil mais elevado de consumo de alimentos 
ultraprocessados apresentaram maior risco de desenvolver sobrepeso/
obesidade em comparação com aqueles no quartil mais baixo de consumo.

Mendonça 
et al., 2016

14.790 espanhóis de 
meia-idade

Avaliar a associação entre o consumo 
de alimentos ultraprocessados e o 
risco de hipertensão.

Os participantes no tercil mais alto do consumo de alimentos 
ultraprocessados tiveram maior risco de desenvolver hipertensão do que 
aqueles no tercil mais baixo.

(continua)
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TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e desfechos em saúde

Estudos de outros países

Steele et al., 
2016

2.692 
estadunidenses de 6 
anos ou mais 

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e as concentrações 
urinárias de fitoestrógenos. 

As concentrações urinárias de enterodiol e enterolactona foram 
inversamente associadas com o consumo de alimentos ultraprocessados.

Nasreddine 
et al., 2018

302 adultos 
libaneses

Avaliar a associação entre padrões 
alimentares derivados a partir de ali-
mentos in natura ou minimamente 
processados, processados e ultrapro-
cessados em fatores de risco cardio-
vascular. 

Os participantes no quartil mais alto de consumo de minimamente 
processados e processados apresentaram menos chances de 
apresentarem síndrome metabólica, hiperglicemia e baixo colesterol HDL.

Julia et al., 
2018

74.470 adultos 
franceses

Avaliar a associação entre o consumo 
de alimentos ultraprocessados e fa-
tores sociodemográficos.

Maior consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior 
ocorrência de sobrepeso e obesidade.

Monteiro 
et al., 2018b

Domicílios de 19 
países europeus

Avaliar a associação entre a 
aquisição domiciliar de alimentos 
e a prevalência de obesidade entre 
adultos.

Cada aumento de um ponto percentual na disponibilidade domiciliar 
de alimentos ultraprocessados resultou em um aumento de 0,25 ponto 
percentual na prevalência de obesidade.

Fiolet et al., 
2018 

104.980 adultos 
franceses 

Avaliar a associação entre o 
consumo de ultraprocessados e a 
incidência de câncer de mama, de 
próstata e de cólon. 

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado com maior risco 
de câncer em geral e de mama. 

Juul et al., 
2018

5.977 adultos 
estadunidenses 
de 20 a 64 anos de 
idade

Avaliar a associação entre 
o consumo de alimentos 
ultraprocessados e indicadores de 
obesidade.

O consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior índice 
de massa corporal (IMC), a maior circunferência da cintura, ao risco de 
sobrepeso e obesidade e à obesidade abdominal.

(continua)



45Alimentação e saúde: a fundamentação científica do Guia Alimentar para a População Brasileira

TABELA 2 Descrição dos estudos epidemiológicos que avaliaram o impacto dos alimentos ultraprocessados na qualidade 
nutricional da alimentação e em desfechos de saúde. (continuação)

Autor Sujeitos em estudo Objetivo do estudo principais conclusões

Alimentos ultraprocessados e desfechos em saúde

Estudos de outros países

Schnabel et 
al., 2018

158.361 adultos 
franceses

Avaliar a associação ente o consumo 
de alimentos ultraprocessados 
e distúrbios gastrointestinais 
funcionais.

Maior consumo de alimentos ultraprocessados foi associado com maior 
ocorrência de síndrome do intestino irritável.

Schnabel et 
al., 2019

44.551 franceses de 
45 anos ou mais de 
idade

Avaliar a associação entre o consumo 
de alimentos ultraprocessados e a 
mortalidade por todas as causas.

O aumento de 10% na participação de ultraprocessados na alimentação 
está associado ao aumento de 14% no risco de mortalidade por todas as 
causas.

Hall et al., 
2019

20 adultos com 
média de idade de 
31,2 anos

Avaliar, em ensaio clínico 
randomizado, o efeito do consumo 
de alimentos ultraprocessados na 
ingestão de energia e no peso.

Os participantes ganharam, em média, 0,8 ± 0,3 kg de peso durante as 
duas semanas de dieta com alimentos ultraprocessados e perderam, 
em média, 1,1 ± 0,3 kg de peso durante a dieta com outros grupos de 
alimentos.
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ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS E DESFECHOS EM SAÚDE  

Inquéritos dietéticos, pesquisas de aquisição domiciliar de alimentos e 

estatísticas de vendas de alimentos feitas em diversos países demons-

traram associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados e as 

diversas situações prejudiciais à saúde, como: síndrome metabólica em 

adolescentes e adultos (TAVARES et al., 2012; LAVIGNE-ROBICHAUD et al., 

2018), excesso de peso e obesidade em todas as idades (CANELLA et al., 

2014; LOUZADA et al., 2015b; SILVA et al., 2018; OPAS, 2015; MENDONÇA 

et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018b; JUUL et al., 2018; NARDOCCI et al., 

2018), colesterol total e LDL altos em crianças (RAUBER et al., 2015), mor-

te por doenças cardiovasculares e acidente vascular cerebral em todas as 

idades (MOREIRA et al., 2015; MOREIRA et al., 2018) e morte por todas as 

causas em adultos (SCHNABEL et al., 2019), asma e chiado em adolescen-

tes (MELO et al., 2018), hipertensão em adultos (MENDONÇA et al., 2017), 

adiposidade corporal (consumo por gestantes e desfecho em recém-nas-

cidos) (ROHATGI et al., 2017), baixas concentrações séricas de enterodiol 

e enterolactona em todas as idades (STEELE e MONTEIRO, 2017), câncer 

geral e de mama em adultos (FIOLET et al., 2018) e distúrbios gastrointes-

tinais funcionais em adultos (SCHNABEL et al., 2018).

No Brasil, a análise dos dados de consumo alimentar individual da Pes-

quisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009 demonstrou a associa-

ção do consumo de alimentos ultraprocessados com a ocorrência de obe-

sidade em adolescentes e adultos (LOUZADA et al., 2015c). Após o ajuste 

para as características sociodemográficas, o tabagismo e a atividade física, 

o consumo de alimentos ultraprocessados foi associado a maior média de 

índice de massa corporal (IMC) e maior prevalência de excesso de peso e 

obesidade (Tabela 3). 
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TABELA 3 Associação entre o consumo de alimentos ultraprocessados (% do total de energia), o índice de massa 
corporal (IMC) e a ocorrência de obesidade e de excesso de peso na população brasileira com 10 anos ou 
mais de idade, entre 2008 e 2009. 

Quintis de consumo de alimentos ultraprocessados (do total de energia)a

1 (≤ 13%) 2 (14 a 22%) 3 (23 a 31%) 4 (32 a 43%) 5 (≥ 44%) p de tendência

Diferença de médias (IC 95%) no IMC (kg/m2)

Bruto 0. 0 (Ref.) 0. 28 (0. 03,0. 52) 0. 19 (-0. 07,0. 44) 0. 12 (-0. 14,0. 38) -0. 53 (-0. 79,-0. 27) < 0,001

Multivariadob 0. 0 (Ref.) 0. 33 (0. 10,0. 56) 0. 51 (0. 25,0. 76) 0. 69 (0. 37,1. 00) 0. 94 (0. 42,1. 47) < 0,001

Multivariado + outros 
componentes da dietac

0. 0 (Ref.) 0. 33 (0. 10,0. 56) 0. 51 (0. 25,0. n) 0. 69 (0. 38,1. 00) 0. 95 (0. 43,1. 48) < 0,001

Odds ratio (IC 95%) para ocorrência de excesso de pesod

Bruto 1. 0 (Ref.) 1. 27
(1. 08,1. 50)

1.27 (1. 06,1. 52) 1. 26 (1. 05,1. 49)
1. 16

(0. 97,1. 40) 0,18

Multivariadob 1. 0 (Ref.)
1. 0 (Ref.)

1. 3 (1. 09,1. 54) 1. 43 (1. 17,1. 76) 1. 58 (1. 22,2. 05) 1. 98 (1. 26,3. 12) < 0,001

Multivariado + outros 
componentes da dietac

1. 0 (Ref.) 1. 29 (1. 09,1. 54) 1. 43 (1. 16,1. 75) 1. 57 (1. 22,2. 03) 1. 97 (1. 26,3. 09) < 0,001

Odds ratio (IC 95%) para ocorrência de excesso de pesoe

Bruto 1. 0 (Ref.) 1. 1 (0. 98,1. 22) 1. 1 (0. 98,1. 23) 1. 07 (0. 95,1. 20) 0. 93 (0. 82,1. 05) 0,2

Multivariadob 1. 0 (Ref.) 1. 1 (0. 98,1. 24) 1. 17 (1. 02,1. 35) 1. 21 (1. 02,1. 43) 1. 26 (0. 95,1. 69) 0,02

Multivariado + outros 
componentes da dietac

1. 0 (Ref.) 1. 1 (0. 98,1. 24) 1. 17 (1. 02,1. 35) 1. 21 (1. 02,1. 43) 1. 27 (0. 95,1. 69) 0,02

Ref.: referência; IMC: índice de massa corporal; IC: intervalo de confiança.
a Todas as análises levaram em conta a complexidade da amostra.
b  Ajustado para idade (log natural), gênero (masculino/feminino), etnia (branca, africano-descendente e outros), região (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), 

urbanidade (urbana/rural), tabagismo (sim/não), atividade f ísica (min/semana), quintis de anos de estudo (específ icos para idade e gênero), renda domiciliar per capita 
(log natural) e interação entre gênero e renda.

c Covariáveis no modelo multivariado e consumo de frutas, legumes e verduras e feijão (cada uma em % do total de energia dos alimentos não ultraprocessados).
d Escores z de IMC-para-idade ≥ +2 para indivíduos de 10 a 19 anos (de Onis et al., 2007) e IMC ≥ 30 kg/m2 para indivíduos ≥ 20 anos de idade (WHO, 1995). 
e Escores z de IMC-para-idade ≥ +1 para indivíduos de 10 a 19 anos (de Onis et al., 2007) e IMC ≥ 25 kg/m2 para indivíduos ≥ 20 anos de idade (WHO, 1995).
Fonte: adaptada de LOUZADA et al., 2015c.
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Em comparação àqueles no primeiro quintil de consumo de alimentos ul-

traprocessados, a média do IMC foi 0,94 kg/m² mais elevada entre aqueles 

no quintil superior (IC 95% = 0,42; 1,47). O odds ratio ajustado (OR) para a 

ocorrência de obesidade e excesso de peso foi de, respectivamente, 0,98 

(IC 95% = 1,23; 3,12) e 1,26 (IC 95% = 0,95; 1,69) no quintil superior de in-

gestão de alimentos ultraprocessados. O ajuste adicional para o consumo 

de frutas, verduras e legumes e feijão na parte não ultraprocessada da ali-

mentação teve pouco efeito sobre essas estimativas (Tabela 3).

Quando as análises dos dados da POF 2008-2009 foram repetidas 

com estratificação por subgrupos, observou-se uma modificação de efeito 

significativa relacionada ao gênero. Houve associação significativa entre 

o consumo de alimentos ultraprocessados e os indicadores de obesida-

de para os indivíduos do gênero feminino, mas não para os do masculino. 

Os indivíduos do gênero feminino do quintil mais alto de consumo de ul-

traprocessados apresentaram, em média, o IMC 1,13 kg/m2 maior do que 

aqueles do quintil mais baixo (IC 95% = 0,38; 1;87). O odds ratio (OR) para 

a ocorrência de obesidade foi de 1,96 entre os indivíduos do gênero femi-

nino do mais alto quintil de consumo de ultraprocessados (IC 95% = 1,09; 

3,56). Nossa hipótese é que fatores de confusão não medidos ou medidos 

com erro podem, em parte, explicar a ausência de efeito entre os indiví-

duos do gênero masculino. Estudos anteriores realizados no Brasil descre-

veram mais altos níveis de atividade física e de tabagismo entre os indiví-

duos do gênero masculino (MALTA et al., 2011a). Uma vez que está bem 

estabelecido que ambas as características estão inversamente correlacio-

nadas com o IMC, a falta de um controle adequado pode enviesar os resul-

tados em direção ao resultado nulo. Evidências crescentes sugerem que 

pessoas do gênero feminino são mais predispostas a efeitos metabólicos 
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adversos advindos do consumo de alimentos ricos em carboidrato e de 

rápida digestão do que os do masculino, o que pode explicar os efeitos 

maiores dos alimentos ultraprocessados na adiposidade em indivíduos do 

gênero feminino (MIRRAHIMI et al., 2014). Diferenças nos mecanismos de 

enfrentamento de estresse entre os gêneros masculino e feminino tam-

bém podem ser uma possível causa para os diferentes resultados entre 

eles. Estudos anteriores demonstraram que o estresse percebido foi um 

importante preditor tanto da qualidade da dieta quanto da adiposidade 

e que o gênero feminino é particularmente suscetível ao estresse perce-

bido (DE VRIENDT et al., 2012; ISASI et al., 2015; NASTASKIN et al., 2015). 

Além disso, um estudo de base populacional mostrou que há diferentes 

determinantes socioeconômicos para a ocorrência da obesidade em ho-

mens e mulheres, aumentando a complexidade de modelar essas variá-

veis (MONTEIRO et al., 2008). 

Em adultos brasileiros avaliados no estudo ELSA, a contribuição de 

energia percentual de alimentos ultraprocessados também foi correlacio-

nada com maior IMC, maior circunferência da cintura e maiores chances 

de ocorrência de sobrepeso e obesidade (SILVA et al., 2018). Entre adultos 

estadunidenses e canadenses, o consumo de alimentos ultraprocessa-

dos associou-se com maior IMC, maior circunferência da cintura, risco de 

sobrepeso e obesidade, e obesidade abdominal (JUUL et al., 2018; NAR-

DOCCI et al., 2018).

Estudos longitudinais realizados em países de alta renda demons-

traram importantes impactos do consumo de alimentos ultraprocessa-

dos no risco de doenças crônicas. Na Espanha, em estudo de coorte com 

acompanhamento por cerca de nove anos, o consumo de alimentos ul-

traprocessados foi vinculado a indicadores de peso corporal e pressão 
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arterial elevada (MENDONÇA et al., 2016), sendo que indivíduos no mais 

alto quartil de consumo de alimentos ultraprocessados apresentaram mais 

risco de desenvolverem sobrepeso/obesidade (hazard ratio ajustado: 1,26; 

IC 95% = 1,10; 1,45; P de tendência = 0,001) em comparação com aqueles 

no quartil mais baixo de consumo (MENDONÇA et al., 2016). Na França, 

estudo de seguimento com mais 100 mil adultos demonstrou que o au-

mento de 10% na participação dos alimentos ultraprocessados na dieta 

impactou no aumento de 12% no risco acumulado de desenvolvimento 

de câncer (FIOLET et al., 2018) e em 14% no risco de morte por todas as 

causas (SCHNABEL et al., 2019).

Ensaio clínico randomizado investigou o efeito do consumo de ali-

mentos ultraprocessados na ingestão de energia e no peso de 20 adul-

tos com idade média de 31,2 anos. Os indivíduos foram randomizados 

para receberem dietas feitas somente de alimentos ultraprocessados 

ou somente de outros alimentos por 2 semanas imediatamente segui-

das pela dieta alternativa também por 2 semanas. As refeições foram 

projetadas para terem igual número de calorias, densidade energéti-

ca, macronutrientes, açúcar, sódio e fibra. Os indivíduos foram instruí-

dos a consumirem a quantidade que desejassem. O consumo de ener-

gia foi maior na dieta ultraprocessada (508 ± 106 kcal/dia; p = 0,0001), 

com maior consumo de carboidratos (280 ± 54 kcal/dia; p < 0,0001) e 

gorduras (230 ± 53 kcal/dia; p = 0,0004), mas não de proteínas (–2 ± 12 

kcal/dia; p = 0,85). Os participantes ganharam, em média, 0,8 ± 0,3 kg 

de peso (p = 0,01) durante as duas semanas de dieta ultraprocessada e 

perderam, em média, 1,1 ± 0,3 kg (p = 0,001) durante a dieta feita com 

os outros alimentos (HALL et al., 2019). 
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POTENCIAIS MECANISMOS QUE EXPLICAM A 

ASSOCIAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE ALIMENTOS 

ULTRAPROCESSADOS E OS DESFECHOS EM SAÚDE  

Os alimentos ultraprocessados apresentam um perfil nutricional desfa-

vorável e impactam negativamente a qualidade nutricional da alimenta-

ção. De forma geral, apresentam mais densidade energética, mais açúcar 

livre, mais gorduras total, saturada e trans e menos fibras do que o con-

junto dos outros alimentos. Isso foi documentado em estudos realizados 

no Brasil e em diferentes países utilizando dados de pesquisas de compras 

de alimentos (CROVETTO et al., 2014; MONTEIRO et al., 2011; MOUBARAC 

et al., 2013b; LATASA et al., 2018), inquéritos de consumo alimentar indi-

vidual (BARCELOS et al., 2014; BIELEMANN et al., 2015; LOUZADA et al., 

2015a e 2015b; ADAMS e WHITE, 2015; LONGO-SILVA et al., 2015; STEELE 

et al., 2016; RAUBER et al., 2018; PARRA et al., 2019) e análises de produ-

tos disponíveis em supermercados (LUITEN et al., 2015). 

Análises dos dados de consumo alimentar individual da POF 2008-

2009 documentaram o perfil nutricional desfavorável dos alimentos ul-

traprocessados e o seu impacto largamente negativo na qualidade da ali-

mentação da população brasileira.

A Tabela 4 apresenta as frações do consumo alimentar relativas a 

alimentos in natura ou minimamente processados e suas preparações culi-

nárias (as quais incluem os ingredientes culinários do grupo 2) e alimentos 

ultraprocessados. Comparada com os alimentos in natura ou minimamen-

te processados, a fração relativa a alimentos ultraprocessados apresen-

ta 2,5 vezes mais energia por grama, duas vezes mais açúcar livre, 1,5 vez 

mais gorduras em geral e saturadas e oito vezes mais gorduras trans, além 
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de teores inferiores de fibras (três vezes menos), de proteínas (duas vezes 

menos) e de potássio (2,5 vezes menos). 

TABELA 4 Média de indicadores nutricionais da fração do consumo 
de alimentos in natura ou minimamente processados e 
ultraprocessados pela população brasileira com 10 anos ou 
mais de idade, entre 2008 e 2009.

Fração do consumo alimentar

Indicador
Alimentos in natura 
ou minimamente 
processados

Alimentos 
ultraprocessados

Total de energia (kcal/dia) 1.275,5 423,4

Contribuição percentual para o total de energia de: 

Proteína 19,5 8,6

Carboidratos 55,6 54,4

Açúcar livre 13,5 29,2

Gordura total 24,8 37,0

Gordura saturada 8,4 12,0

Gordura trans 0,6 5,0

Densidade energética (kcal/g)a 1,4 3,7

Densidade de fibras (g/1.000 kcal) 13,4 4,5

Densidade de sódio (g/1.000 kcal) 1,7 1,4

Densidade de potássio (mg/1.000 kcal) 1.583,7 604,6

ª Somente da fração sólida da alimentação.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015a.

A Tabela 5 compara as frações do consumo alimentar entre alimentos pro-

cessados e ultraprocessados. Em comparação com os alimentos proces-

sados, os ultraprocessados possuem maior densidade energética, maio-

res teores de açúcar livre, gorduras em geral, saturadas e trans e menores 
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teores de proteínas e de fibras, porém o teor de potássio é semelhante em 

ambos. O teor de sódio é particularmente elevado em alimentos processa-

dos: 2,5 g/1.000 kcal contra 1,4 g nos ultraprocessados e 1,7 g nos alimen-

tos minimamente processados e suas preparações culinárias. 

TABELA 5 Média de indicadores nutricionais da fração do consumo de 
alimentos processados e ultraprocessados pela população 
brasileira com 10 anos ou mais de idade, entre 2008 e 2009. 

Indicador
Fração do consumo alimentar

Alimentos 
processados

Alimentos 
ultraprocessados

Total de energia (kcal/dia) 167,1 423,4

Contribuição percentual para o total de energia de:

Proteína 15,7 8,6

Carboidratos 63,7 54,4

Açúcar livre 0,6 29,2

Gordura total 20,6 37

Gordura saturada 9,5 12

Gordura trans 1,2 5

Densidade energética (kcal/g)a 2,9 3,7

Densidade de fibras (g/1.000 kcal) 6,5 4,5

Densidade de sódio (g/1.000 kcal) 2,5 1,4

Densidade de potássio (mg/1.000 kcal) 584,1 604,6

ª Somente da fração sólida da alimentação.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015a.

A Tabela 6 apresenta indicadores do perfil nutricional da dieta para os cin-

co estratos da população correspondentes a quintis crescentes da contri-

buição energética dos alimentos ultraprocessados. 
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TABELA 6 Médias de indicadores nutricionais do consumo alimentar 
correspondentes aos quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados, levando em consideração estratos da 
população brasileira com 10 anos ou mais de idade, entre 
2008 e 2009. 

Indicador
Quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados (% do total de energia)

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Total de energia (kcal/dia) 1.707,9 1.794,4 1.841 1.920,4 2.066,8*

Densidade energética (kcal/g) 1,5 1,5 1,6 1,7 1,9*

Contribuição percentual para o total de energia de:

Proteína 19,3 18,2 17,3 16,3 14,8*

Carboidratos 56,7 56,5 56,2 56,1 55,6*

Açúcar livre 10,9 13,1 15 17,6 20,2*

Gordura total 23,8 25,4 26,8 28,1 30,4*

Gordura saturada 7,9 8,5 9,1 10 11,5*

Gordura trans 0,8 1,3 1,5 1,7 1,9*

Densidade de fibras (g/1.000 kcal) 13 11,9 11,3 10,3 8,9*

Densidade de sódio (g/1.000 kcal) 1,9 1,8 1,7 1,7 1,6*

Densidade de potássio 
(mg/1.000 kcal)

1.414,2 1.347,8 1.309,7 1.230,6 1.074,6*

* p < 0,05 para tendência linear da variação do indicador conforme quintis do consumo de 
alimentos ultraprocessados.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015a.

A densidade energética da dieta e o teor relativo de açúcar livre e de gor-

duras em geral, saturadas e trans elevam-se significativamente conforme 

o aumento da contribuição de alimentos ultraprocessados, enquanto o 

oposto ocorre para o teor de proteínas, fibras, potássio e sódio. As variá-

veis pertinentes a renda familiar, residência urbana ou rural, região do país, 

idade e gênero não modificaram esses resultados. 

Dietas com alta densidade energética comprometem a capacida-

de de o organismo humano regular o balanço energético, aumentando 

o risco de ganho excessivo de peso (ROLLS, 2009). O abuso de açúcar li-

vre também aumenta o risco de ganho excessivo de peso e da obesidade 
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(TE MORENGA et al., 2013), além de aumentar a incidência de cárie den-

tal (MOYNIHAN e KELLY, 2014). Conteúdos exagerados de gorduras satu-

radas e trans aumentam a morbidade e a mortalidade por doenças car-

diovasculares (MOZAFFARIAN et al., 2009; WHO, 2009). Por outro lado, 

a ingestão insuficiente de fibras aumenta o risco de obesidade, diabetes, 

doenças cardiovasculares e vários tipos de câncer, como de cólon, de reto 

e de mama (WHO, 2003; PEREIRA et al., 2004; MOYNIHAN e KELLY, 2014), 

enquanto a ingestão insuficiente de potássio aumenta o risco de hiperten-

são arterial (WHO, 2012). Nesse panorama, evidências recentes apontam 

que o alto consumo de açúcar e de gorduras e o baixo consumo de fibras 

podem induzir a disbiose intestinal, promovendo uma resposta pró-infla-

matória e, consequentemente, um “intestino permeável”, que aumenta o 

risco de doenças autoimunes como diabetes e doença celíaca (AGUAYO-

-PATRÓN e LA BARCA, 2017).

Análises do National Health and Nutrition Examination Survey (NHA-

NES) 2009-2010, que coleta informações do consumo alimentar individual 

da população estadunidense, também demonstrou forte impacto dos ali-

mentos ultraprocessados no consumo excessivo de açúcar de adição. Cada 

aumento de cinco pontos percentuais no consumo relativo de alimentos 

ultraprocessados (% do total de energia) aumentou o consumo relativo 

de açúcares de adição (% do total de energia) em um ponto percentual. 

O consumo de açúcares de adição aumentou linearmente conforme os 

quintis de consumo de alimentos ultraprocessados, passando de 7,5% da 

energia total no quintil mais baixo para 19,5% no mais alto. Um total de 

82,1% dos estadunidenses no quintil mais alto de consumo de alimentos 

ultraprocessados excedeu o limite recomendado de 10% das calorias 

de açúcar de adição em comparação com 26,4% no quintil mais baixo 
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(STEELE et al., 2016). No Chile, indivíduos no último quintil de consumo 

relativo de alimentos ultraprocessados (% do total de energia) apresen-

taram três vezes mais chances (OR = 2,9; IC 95% = 2,4; 3,4) de excederem 

o limite superior de 10% do total de calorias provenientes de açúcar li-

vre em comparação com aqueles do primeiro quintil (CEDIEL et al., 2018).

A dieta do quintil dos indivíduos com menor consumo relativo de ali-

mentos ultraprocessados mostrou-se adequada tanto às recomendações 

para fibra e gordura trans e próxima da adequação para densidade ener-

gética, açúcar livre e potássio (Tabela 7), como também para o consumo 

de gorduras total e saturada, nutrientes consumidos excessivamente pelo 

quintil com maior consumo relativo de alimentos ultraprocessados. O teor 

de sódio na dieta excedeu a recomendação de consumo (< 1 g/1.000 kcal) 

em todos os estratos da população. 

A estratificação da população brasileira, segundo a participação dos 

alimentos ultraprocessados na dieta, indica que a alimentação dos 20% 

dos brasileiros que menos consomem alimentos ultraprocessados aten-

de ou se aproxima das recomendações internacionais pertinentes a todos 

os indicadores nutricionais da dieta avaliados, com exceção do sódio. Por 

outro lado, a alimentação dos 20% dos brasileiros que mais consomem 

alimentos ultraprocessados tem conteúdo excessivo em gorduras total, 

saturada e trans, em açúcar livre e sódio, e conteúdo insuficiente em fibras 

e potássio. Esse achado indica que a redução no consumo de alimentos 

ultraprocessados no Brasil é um caminho natural para a promoção da ali-

mentação saudável. O elevado teor de sódio detectado nas três frações 

da dieta (alimentos in natura ou minimamente processados, processados 
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e ultraprocessados) indica que a solução para o consumo excessivo de só-

dio no Brasil requer tanto a redução no teor de sódio adicionado pela in-

dústria a alimentos ultraprocessados quanto a redução na adição de sal 

nas preparações culinárias. Esse resultado é diferente do observado em 

outros países desenvolvidos, onde o consumo de ultraprocessados é mui-

to superior. No Reino Unido, por exemplo, o consumo de sódio apresenta 

uma relação linear e direta com o percentual de participação calórica dos 

ultraprocessados na alimentação, e o seu consumo excessivo (> 1 g/1.000 

kcal) aumenta em 55% do primeiro para o último quintil de consumo ul-

traprocessados.

TABELA 7 Média de indicadores nutricionais do consumo alimentar 
correspondente ao primeiro quintil de consumo de alimentos 
ultraprocessados, levando em conta a população brasileira 
com 10 anos ou mais de idade, entre 2008 e 2009.

Indicador Q1
Valores recomendados para os 
indicadores

Densidade energética (kcal/g) 1,5 1,25 a 1,45

Contribuição percentual para o total de energia de:

Proteína 19,3 10 a 15

Carboidratos 56,7 55 a 75

Açúcar livre 10,9 < 10

Gordura total 23,8 15 a 30

Gordura saturada 7,9 < 10

Gordura trans 0,8 < 1

Densidade de fibras (g/1.000 kcal) 13,0 > 12,5

Densidade de sódio (g/1.000 kcal) 1,9 < 1

Densidade de potássio (mg/1.000 kcal) 1.414,2 ≥ 1.755

Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015a.
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O teor médio de proteína da dieta brasileira (17,2% das calorias) excede a 

faixa de recomendação para esse nutriente (10 a 15%) (WHO, 2003) em 

razão do alto teor de proteína dos alimentos in natura ou minimamen-

te processados (19,5%) e da grande participação de feijões e carne na ali-

mentação dos brasileiros. De qualquer forma, os efeitos negativos para a 

saúde decorrentes da ingestão elevada de proteína, como no caso de pre-

juízos à função renal, não são claros e aparentemente ocorrem apenas se 

os valores de ingestão excederem mais de duas vezes o limite superior da 

recomendação (WHO, 2007). Por outro lado, estudos recentes indicam 

que o aumento no teor de proteína entre 10 e 20% eleva o poder de sa-

ciedade da dieta e previne o consumo excessivo de calorias (SIMPSON e 

RAUBENHEIMER, 2005; GOSBY et al., 2014). 

Resultados igualmente desfavoráveis aos alimentos ultraprocessa-

dos foram detectados na avaliação do teor de micronutrientes da alimen-

tação brasileira. 

A Tabela 8 apresenta o teor de micronutrientes nas frações da dieta 

relativas, respectivamente, a alimentos in natura ou minimamente pro-

cessados, alimentos processados e alimentos ultraprocessados. Para 16 

dos 17 micronutrientes estudados, o teor averiguado na fração correspon-

dente a alimentos ultraprocessados foi inferior ao dos alimentos in natu-

ra ou minimamente processados. Os teores de vitamina B12, vitamina C, 

vitamina D, vitamina E, niacina, piridoxina, cobre, magnésio, manganês e 

zinco dos alimentos ultraprocessados foram pelo menos duas vezes me-

nores do que dos alimentos in natura ou minimamente processados. Par-

ticularmente evidentes foram as diferenças de vitamina B12, vitamina C e 

magnésio, cujos teores foram, respectivamente, quatro, cinco e 13 vezes 

menores nos alimentos ultraprocessados. O teor de vitamina A, ferro e 
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fósforo nos alimentos ultraprocessados representou 60 a 70% do cons-

tatado nos alimentos in natura ou minimamente processados. Desvanta-

gens menos intensas para os alimentos ultraprocessados foram para ri-

boflavina, cálcio e selênio. A tiamina foi o único micronutriente cujo teor 

na fração de alimentos ultraprocessados extrapolou o de alimentos in 

natura ou minimamente processados e, ainda assim, apenas ligeiramente. 

TABELA 8 Médias do teor de micronutrientes nas frações do consumo 
alimentar de alimentos in natura ou minimamente processados, 
alimentos processados e alimentos ultraprocessados pela 
população brasileira com 10 anos ou mais de idade, entre 2008 
e 2009. 

Fração do consumo alimentar

Micronutrientes
Alimentos in natura 
ou minimamente 
processados

Alimentos 
processados

Alimentos 
ultraprocessados

Vitaminas

Vitamina A (mcg/1.000 kcal) 340,5 118,7 239,1*

Vitamina B12 (mcg/1.000 kcal) 3,5 1,2 1,0*

Vitamina C (mg/1.000 kcal) 121,2 1,9 23,8*

Vitamina D (mcg/1.000 kcal) 2,1 0,6 0,9*

Vitamina E (mg/1.000 kcal) 2,7 0,4 1,4*

Niacina (mg/1.000 kcal) 17,1 4,7 7,3*

Piridoxina (mg/1.000 kcal) 0,8 1,6 0,4*

Riboflavina (mg/1.000 kcal) 0,8 1,9 0,7*

Tiamina (mg/1.000 kcal) 0,5 1,1 0,7*

Minerais

Cálcio (mg/1.000 kcal) 265,8 312,3 243,1*

Cobre (mg/1.000 kcal) 0,9 0,4 0,4*

Ferro (mg/1.000 kcal) 7,0 3,5 4,1*

Fósforo (mg/1.000 kcal) 548,6 578,4 356,3*

Magnésio (mg/1.000 kcal) 150,2 91,9 66,4*

Manganês (mg/1.000 kcal) 9,6 1,3 0,7*

Selênio (mg/1.000 kcal) 28,6 18,9 24,6*

Zinco (mg/1.000 kcal) 7,0 4,3 3,0*

* Valor significativamente diferente (p < 0,05) do estimado para alimentos in natura ou 
minimamente processados e para alimentos processados.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015b.
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A comparação entre alimentos ultraprocessados e alimentos processados 

mostra contrastes menos evidentes no que concerne ao teor de micronu-

trientes. De modo geral, a comparação tende novamente a desfavorecer 

os alimentos ultraprocessados, como no caso do teor de vitamina B12, pi-

ridoxina, riboflavina, tiamina, cálcio, fósforo, magnésio, manganês e zin-

co. A comparação é desvantajosa para alimentos processados no caso de 

vitamina A, vitamina C, vitamina D, vitamina E e niacina. Alimentos pro-

cessados e ultraprocessados apresentaram teores semelhantes de cobre, 

ferro e selênio. 

A Tabela 9 descreve análises brutas da associação entre quintis do 

consumo relativo de alimentos ultraprocessados e teor da dieta em mi-

cronutrientes. Houve importante correlação negativa entre consumo re-

lativo de alimentos ultraprocessados e teor de micronutrientes na dieta 

para 11 dos 17 micronutrientes estudados: vitamina B12, vitamina D, vi-

tamina E, niacina, piridoxina, cobre, ferro, fósforo, magnésio, selênio e 

zinco. Três micronutrientes – vitamina A, vitamina C e manganês – não 

apresentaram ligação significativa entre participação de alimentos ul-

traprocessados e teor do nutriente na dieta. Diminuição expressiva no 

teor de micronutrientes da dieta conforme o aumento da participação 

de alimentos ultraprocessados foi observada apenas para cálcio, tiami-

na e riboflavina, e, ainda assim, alcançando magnitude muito pequena 

nos dois últimos casos. 
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TABELA 9 Médias de indicadores nutricionais do consumo alimentar 
correspondentes aos quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados, levando em conta os estratos da população 
brasileira com 10 anos ou mais de idade, entre 2008 e 2009. 

Quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados

Coeficiente 
de 
regressão 
bruto*

p

Micronutrientes Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Vitaminas

Vitamina A 
(mcg/1.000 kcal)

254,6 290,5 339,3 300,0 249,3 – 0,12 0,974

Vitamina B12 
(mcg/1.000 kcal)

3,2 3,0 3,1 2,7 2,2 – 0,23 < 0,001

Vitamina C 
(mg/1.000 kcal)

74,1 98,5 106,2 87,6 71,0 – 1,71 0,147

Vitamina D 
(mcg/1.000 kcal)

2,1 1,9 1,7 1,6 1,5 – 0,14 < 0,001

Vitamina E 
(mg/1.000 kcal)

2,4 2,3 2,3 2,1 1,9 – 0,10 < 0,001

Niacina 
(mg/1.000 kcal)

14,7 14,6 14,3 13,9 13,1 – 0,41 < 0,001

Piridoxina 
(mg/1.000 kcal)

0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 – 0,02 < 0,001

Riboflavina 
(mg/1.000 kcal)

0,8 0,9 0,9 0,9 0,9 0,01 < 0,001

Tiamina 
(mg/1.000 kcal)

0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,03 < 0,001

Minerais

Cálcio (mg/1.000 kcal) 248,9 254,5 271,0 291,5 327,9 19,50 < 0,001

Cobre (mg/1.000 kcal) 0,7 0,7 0,8 0,7 0,6 – 0,03 < 0,001

Ferro (mg/1.000 kcal) 6,7 6,3 6,2 6,0 5,7 – 0,22 < 0,001

Fósforo 
(mg/1.000 kcal)

543,9 528,7 522,2 512,5 504,7 – 9,47 < 0,001

Magnésio 
(mg/1.000 kcal)

147,2 136,8 130,8 121,5 109,7 – 9,02 < 0,001

Manganês 
(mg/1.000 kcal)

6,2 6,3 7,0 7,3 5,9 0,02 0,913

Selênio 
(mg/1.000 kcal)

52,4 49,0 46,3 43,9 41,7 – 2,66 < 0,001

Zinco (mg/1.000 kcal) 6,6 6,2 6,1 5,8 5,3 – 0,9 < 0,001

* Coeficiente da regressão do teor do micronutriente na dieta sobre a porcentagem do valor 
calórico total da dieta proveniente de alimentos ultraprocessados.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015b.
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A Tabela 10 mostra a associação entre consumo relativo de alimentos ul-

traprocessados e teor da dieta em micronutrientes com ajuste para a ren-

da familiar per capita. Esse ajuste não altera substancialmente os resulta-

dos da associação. Estatisticamente notáveis são a diminuição tanto do 

vínculo positivo entre o consumo relativo de alimentos ultraprocessados 

e o teor de cálcio na dieta quanto do vínculo negativo entre o consumo 

relativo de alimentos ultraprocessados e o teor de vitamina C na dieta. 

A correlação positiva entre o consumo relativo de alimentos ultra-

processados e o teor de cálcio na dieta não era esperada, visto que o teor 

desse mineral nesses alimentos é menor do que em alimentos in natura 

ou minimamente processados. Análises detalhadas (não mostradas) da 

variação da composição dos itens de consumo ultraprocessados nas die-

tas conforme os quintis do seu consumo relativo mostram aumento ex-

pressivo na participação de ultraprocessados particularmente ricos em 

cálcio, como comidas prontas e semiprontas e refeições do tipo fast-food 

(ambas frequentemente contendo queijo entre seus ingredientes) e bebi-

das lácteas adicionadas de açúcar. 

Poucos trabalhos avaliaram a associação entre o consumo do con-

junto de alimentos ultraprocessados e o teor de micronutrientes na dieta, 

mas evidências de que esse consumo poderia diluir a concentração de mi-

cronutrientes foram documentadas por estudos que focalizaram a inges-

tão de refrigerantes (YAMADA et al., 2008; FIORITO et al., 2010; LYONS et 

al., 2015) ou de refeições do tipo fast-food (PAERATAKUL et al., 2003). Nos 

Estados Unidos, o teor médio das vitaminas A, C, D e E e de zinco, potás-

sio, fósforo, magnésio e cálcio na dieta diminuiu significativamente com 

o aumento da contribuição dos alimentos ultraprocessados para o total 

de energia consumida (STEELE et al., 2017).
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TABELA 10  Médias de indicadores nutricionais do consumo alimentar 
correspondentes aos quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados ajustado para renda familiar per capita, 
levando em conta os estratos da população brasileira com 
10 anos ou mais de idade, entre 2008 e 2009.

Quintis de consumo de alimentos 
ultraprocessados

Coeficiente 
de regressão 
ajustado*

p
Micronutriente Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Vitaminas

Vitamina A 
(mcg/1.000 kcal)

290,0 286,8 283,4 280,1 276,7 – 4,00 0,437

Vitamina B12 
(mcg/1.000 kcal)

3,3 3,1 2,8 2,6 2,4 – 0,22 < 0,001

Vitamina C 
(mg/1.000 kcal)

92,4 89,2 85,9 82,6 79,3 – 3,27 0,066

Vitamina D 
(mcg/1.000 kcal)

2,0 1,9 1,8 1,6 1,5 – 0,13 < 0,001

Vitamina E 
(mg/1.000 kcal)

2,4 2,3 2,2 2,1 2,0 – 0,11 < 0,001

Niacina 
(mg/1.000 kcal)

15,1 14,5 13,9 13,4 12,8 – 0,56 < 0,001

Piridoxina 
(mg/1.000 kcal)

0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 – 0,01 < 0,001

Riboflavina 
(mg/1.000 kcal)

0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,01 < 0,001

Tiamina 
(mg/1.000 kcal)

0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,02 < 0,001

Minerais

Cálcio (mg/1.000 kcal) 245,0 259,2 273,2 287,2 301,2 14,00 < 0,001

Cobre (mg/1.000 kcal) 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 – 0,02 < 0,001

Ferro (mg/1.000 kcal) 6,6 6,4 6,2 5,9 5,7 – 0,23 < 0,001

Fósforo 
(mg/1.000 kcal)

545,7 531,8 517,9 504,0 490,1 – 13,9 < 0,001

Magnésio
(mg/1.000 kcal)

147,4 138,2 129,1 119,9 110,8 – 9,15 < 0,001

Manganês 
(mg/1.000 kcal)

6,6 6,5 6,4 6,3 6,3 – 0,08 0,746

Selênio 
(mg/1.000 kcal)

52,0 49,3 46,2 43,9 41,2 – 2,71 < 0,001

Zinco (mg/1.000 kcal) 6,6 6,3 6,0 5,6 5,3 – 0,33 < 0,001

* Coeficiente da regressão do teor do micronutriente na dieta sobre a porcentagem do valor 
calórico total da dieta proveniente de alimentos ultraprocessados após ajuste para renda 
mensal familiar per capita.
Fonte: adaptada de Louzada et al., 2015b.
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O impacto negativo dos alimentos ultraprocessados para o teor de micro-

nutrientes na dieta assume grande importância quando se pondera que 

vitaminas e minerais desempenham papéis críticos na sinalização celular, 

na produção de hormônios, na resposta imunológica e no desenvolvimen-

to e na manutenção das funções vitais (WHO, 2004). Embora nem sempre 

a deficiência de micronutrientes se manifeste clinicamente, deficiências 

subclínicas podem causar prejuízos à saúde (WHO, 2004). 

Deficiências de ferro, zinco e vitamina A, nutrientes presentes em 

menor quantidade em alimentos ultraprocessados quando comparados 

com alimentos in natura ou minimamente processados, estão entre os 

problemas nutricionais de maior magnitude no mundo, afetando princi-

palmente crianças, gestantes e populações de países em desenvolvimento 

(LOPEZ et al., 2006). Suas consequências, de extrema relevância na saúde 

pública, incluem déficit do crescimento e do desenvolvimento infantis e 

aumento da mortalidade fetal e materna (LOPEZ et al., 2006). 

Ferro, zinco e vitamina A, assim como vitamina B12, vitamina C, ri-

boflavina e selênio, possuem funções de imunomodulação e influenciam 

a suscetibilidade a doenças infecciosas e sua gravidade (GUERRANT et al., 

2000; WHO, 2004). A ingestão adequada de vitamina D, cálcio, magné-

sio e fósforo, por sua vez, é importante para o desenvolvimento e a con-

servação da massa óssea (PALACIOS, 2006), enquanto as vitaminas do 

complexo B (tiamina, riboflavina, niacina e piridoxina) estão envolvidas na 

manutenção de funções cognitivas (HUSKISSON et al., 2007). Por fim, os 

micronutrientes com funções antioxidantes, como as vitaminas C e E e os 

minerais selênio e zinco, possuem papel-chave na etiologia e no prognós-

tico de doenças crônicas (CHERUBINI et al., 2005; KALIORA et al., 2006). 
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Além do perfil nutricional inadequado, há outras características dos 

alimentos ultraprocessados que podem explicar sua ligação com desfe-

chos em saúde. Alimentos ultraprocessados são convenientes, práticos e 

portáteis e, geralmente, são desenvolvidos para que possam ser consu-

midos em qualquer lugar – diante da televisão, no ambiente de trabalho 

ou nos meios de transporte –, dispensando o uso de pratos e talheres. Na 

maioria das vezes, são vendidos como lanches, bebidas ou comidas pron-

tas ou semiprontas para consumo e podem facilmente substituir refei-

ções preparadas na hora e baseadas em alimentos in natura ou minima-

mente processados.  

É notório também que as técnicas de processamento (que muitas ve-

zes fazem a retirada parcial ou total da água dos alimentos), as altas quan-

tidades de açúcares, sal e gorduras e o uso de aditivos, como realçadores 

de sabor e agentes texturizantes, tornam os ultraprocessados hiperpala-

táveis. Isso significa que eles podem danificar os processos endógenos que 

sinalizam a saciedade e controlam o apetite, provocando o consumo ex-

cessivo e desapercebido de calorias (mindless eating) (LUDWIG, 2011; OG-

DEN et al., 2013). De fato, resultados preliminares de uma amostra de 98 

alimentos consumidos na França demonstrou menor índice de saciedade 

e maior resposta glicêmica dos alimentos ultraprocessados em compa-

ração com os minimamente processados (FARDET, 2016). 

Aditivos alimentares com função cosmética, como emulsificantes, 

espessantes e corantes, são amplamente utilizados na produção de ali-

mentos ultraprocessados. Embora seu uso seja permitido por lei, são cres-

centes as evidências de que esses aditivos não são inofensivos. Revisão 

recente sugere que o aumento do consumo de substâncias como emulsifi-

cantes, surfactantes, solventes orgânicos, transglutaminase microbiana e 
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nanopartículas pode estar vinculado ao aumento da prevalência de doen-

ças autoimunes nas últimas décadas. A hipótese baseia-se no fato de que 

essas substâncias danificam mecanismos de proteção intestinal contra 

antígenos externos e, assim, aumentam o risco de doenças imunológicas 

(LERNER e MATTHIAS, 2015). Estudo experimental demonstrou que ca-

mundongos que receberam baixas concentrações de emulsionantes co-

mumente utilizados pela indústria – carboximetilcelulose e polissorbato 

80 – apresentaram alterações da microbiota intestinal que levaram à in-

flamação, ganho de peso e síndrome metabólica (CHASSAING et al., 2015). 

Adoçantes artificiais não calóricos, visando inicialmente a redução da in-

gestão de calorias e da glicemia, também estão relacionados a danos na 

microbiota intestinal e ao aumento da intolerância à glicose em camun-

dongos e em humanos (SUEZ et al., 2014).

As bebidas ultraprocessadas, como refrigerantes e sucos artificiais, 

apresentam características peculiares. Seu consumo está associado ao ga-

nho de peso em razão da redução compensatória incompleta no consumo 

de energia quando as refeições são realizadas após a ingestão de líquidos 

(DIMEGLIO e MATTES, 2000). Estudos que utilizaram dados de consumo 

individual da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 2008-2009, 

demonstraram que há uma deficiência na compensação calórica das re-

feições realizadas após o consumo de bebidas açucaradas, reforçando seu 

papel no aumento do consumo de calorias (GOMBI-VACA et al., 2016). Al-

guns compostos presentes em sua formulação, como os produtos finais 

da glicação avançada gerados no processo de caramelização das bebi-

das do tipo cola, também podem afetar vias fisiopatológicas relaciona-

das ao diabetes do tipo 2 e à síndrome metabólica (URIBARRI et al., 2007). 
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Outra característica que pode correlacionar o consumo de alimen-

tos ultraprocessados com a obesidade é o tamanho da porção. Frequen-

temente, esses produtos são vendidos em “porções gigantes” e muitos 

estudos têm mostrado uma ligação direta entre o tamanho da porção, o 

consumo total de energia e o ganho de peso (DILIBERTI et al., 2004; STEE-

NHUIS e VERMEER, 2009; ALBAR et al., 2014). O tamanho da porção de 

muitos alimentos ultraprocessados aumentou significativamente nas úl-

timas décadas (NIELSEN e POPKIN, 2003; PIERNAS e POPKIN, 2011). Nos 

Estados Unidos, o aumento do tamanho das porções foi responsável por 

grande parte do aumento do consumo de energia pela população nos úl-

timos 30 anos (DUFFEY e POPKIN, 2011). 

No que diz respeito à conexão com o desenvolvimento de câncer, as 

explicações hipotéticas englobam a produção de neocontaminantes (como 

acrilamida ou nitrosamina) a partir do processamento de alimentos e, par-

ticularmente, dos tratamentos térmicos e o uso corriqueiro de embalagens 

plásticas feitas de bisfenol A, substâncias essas já vinculadas a neoplasias. 

Por fim, o conjunto das características desfavoráveis dos alimentos 

ultraprocessados é amplificado por um marketing agressivo e sofisticado 

que modifica as normas sociais, especialmente entre os consumidores 

vulneráveis, como as crianças (MALLARINO et al., 2013). Muitas estra-

tégias de marketing desses produtos apoiam-se em alegações de saúde 

sem fundamento. Nos países de renda média e baixa, o marketing direto 

e específico para comunidades de renda mais baixa é bastante frequente, 

o que tem ajudado as indústrias de alimentos ultraprocessados – em sua 

maioria, empresas transnacionais – a penetrarem rapidamente nos mer-

cados emergentes. 
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DOS ALIMENTOS ÀS REFEIÇÕES  

Em suas recomendações sobre as refeições, o Guia Alimentar para a Popu-

lação Brasileira toma como base os brasileiros avaliados na POF 2008-2009 

pertencentes ao quintil inferior de consumo de alimentos ultraprocessados, 

ou seja, indivíduos cujo consumo de alimentos in natura ou minimamen-

te processados e suas preparações culinárias correspondem a pelo me-

nos 85% do total de calorias da alimentação e apresentam exemplos de 

refeições relatadas na POF 2008-2009. Esses brasileiros são de ambos os 

gêneros, de vários grupos etários (a partir de 10 anos), das cinco grandes 

regiões do país, do meio urbano e do rural e de todas as classes de renda. 

Entre os brasileiros que baseiam sua alimentação em alimentos in 

natura ou minimamente processados, as três principais refeições do dia 

(café da manhã, almoço e jantar) fornecem  cerca de 90% do total de ca-

lorias consumidas ao longo do dia. 

Na seleção dos exemplos, para atender ao consumo regular desejá-

vel de legumes e verduras – que representa apenas 1,4% do total de calo-

rias –, foram selecionados almoços e jantares que continham pelo menos 

um desses alimentos. Do lado oposto, carnes vermelhas, consumidas em 

excesso (10% das calorias), aparecem em apenas um terço dos almoços e 

jantares selecionados (LOUZADA et al., 2015a).

No que diz respeito a uma alimentação mais diversa no aporte de nu-

trientes, no sabor e na forma de apresentação, o Guia estimula amplamente 

as variadas combinações advindas de conhecimentos de técnica dietética, 

culinária e história da alimentação de forma a orientar sobre a substitui-

ção entre tipos de alimentos com composição nutricional e uso culinário 

semelhantes. Em 2014, o Ministério da Saúde reeditou a publicação Ali-

mentos regionais brasileiros, que é uma grande referência para o estímulo 
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ao aumento da variedade, divulgando os vários tipos de frutas, legumes, 

verduras, leguminosas, tubérculos, cereais e ervas existentes no Brasil. 

Ele apresenta variedades típicas em cada uma das cinco macrorregiões 

do país e receitas de preparações culinárias que utilizam esses alimentos, 

ressaltando a riqueza da diversidade da alimentação brasileira (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2014d). 

Vale ressaltar que as refeições propostas no Guia não focam na quan-

tidade absoluta de cada alimento ou na quantidade total de calorias nas 

refeições. Essa omissão é proposital, uma vez que as necessidades nutri-

cionais das pessoas, particularmente de calorias, são muito variáveis, de-

pendendo de idade, gênero, tamanho (peso, altura) e nível de atividade 

física, além do fato de o Guia ter sido direcionado para a população geral, 

e não para profissionais de saúde. 



5 | Modos de comer: as 

evidências mostram por que 

eles também importam 

O Guia Alimentar para a População Brasileira inova ao considerar em suas 

recomendações a comensalidade e o modo como se come, entendendo que 

características como tempo, atenção e companhia à mesa são determinan-

tes para uma alimentação saudável e para a saúde (Quadro 1). Além disso, 

os modos de comer são estruturantes da organização social, influenciando 

a sociabilidade e, em última análise, o prazer ao comer (MOREIRA, 2010). 

QuADRO 1. As três recomendações sobre modos de comer e 
comensalidade de acordo com o Guia Alimentar para a 
População Brasileira.

Comer com regularidade e com atenção

Procure fazer suas refeições diárias em horários semelhantes. Evite “beliscar” nos 
intervalos entre as refeições. Coma sempre devagar e desfrute o que está comendo, 
sem se envolver em outra atividade

Comer em ambientes apropriados

Procure comer sempre em locais limpos, confortáveis e tranquilos e onde não haja 
estímulos para o consumo de quantidades ilimitadas de alimentos

Comer em companhia

Sempre que possível, prefira comer em companhia de familiares, amigos ou colegas 
de trabalho ou escola. Procure compartilhar também as atividades domésticas que 
antecedem ou sucedem o consumo das refeições.
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Refeições feitas com regularidade favorecem o ritmo circadiano, o funcio-

namento das funções digestórias e metabólicas e a manutenção do balanço 

energético (POT et al., 2016). Estudos transversais e longitudinais sugerem 

que padrões irregulares de refeições estão relacionados com maior risco 

de síndrome metabólica e fatores de risco cardiovasculares, como excesso 

de peso e pressão arterial elevada (POT et al., 2016). Além disso, ensaios 

clínicos randomizados descreveram que o consumo regular de refeições 

por duas semanas, quando comparado a um padrão irregular de refeições, 

foi associado a menor resposta glicêmica e insulínica, menores valores de 

colesterol total e LDL e maior efeito térmico dos alimentos (FARSHCHI et 

al., 2004 e 2005). Em trabalhadores noturnos, observou-se que os hábi-

tos alimentares irregulares causaram mudanças como perda de apetite 

ou obesidade e doenças do aparelho digestório (LENNERNAS et al., 1995; 

LASFARGUES et al., 1996). 

Distrações ambientais e atividades paralelas também afetam o con-

sumo alimentar e diminuem a percepção dos sinais de saciedade. Crian-

ças e adolescentes que assistiam à televisão ou usavam computador ou 

celular durante as refeições apresentaram uma alimentação menos sau-

dável, com maior consumo de alimentos ultraprocessados (FELDMAN et 

al., 2007; DUBOIS et al., 2008; MAIS et al., 2018), menor consumo de fru-

tas, verduras e legumes (BOUTELLE et al., 2003) e maior risco de obesida-

de (LIANG et al., 2009). Entre trabalhadores dinamarqueses, a ambiência 

– determinada por condições físicas, tempo disponível, contexto social 

e mindful eating (“comer com atenção plena”) – foi forte e diretamente 

vinculada à satisfação com a refeição e à percepção de saciedade (HAU-

GAARD et al., 2016). 
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Diversos estudos descrevem que o comportamento alimentar pode 

diferir em função do local de realização da refeição. Scagliusi et al. (2016) 

analisaram o discurso de mães trabalhadoras brasileiras sobre o ato de 

comer e identificaram a importância e os diferentes significados atribuí-

dos aos locais de realização das refeições familiares. A mesa foi identifi-

cada como um arranjo muito comum, símbolo máximo da comensalidade, 

significativo para a união da família e ligado à troca de valores, à prática 

de boas maneiras e à noção de hierarquia. Em seguida, o uso do sofá foi 

relacionado a um ambiente casual, descontraído e com regras menos rígi-

das. Em menor frequência, o uso da cama foi indicado como um símbolo 

de precariedade ou doença.

Em diversos países de alta renda, o consumo fora do domicilio, quan-

do comparado à alimentação realizada em casa, foi associado à inges-

tão de alimentos com baixa qualidade nutricional, alta densidade ener-

gética, grandes porções e alto nível de processamento (GUTHRIE et al., 

2002; TODD et al., 2010; COHEN e BHATIA, 2012). No Brasil, o cenário é 

um pouco diferente. Um estudo que comparou a qualidade das refeições 

realizadas em casa, no local de trabalho e em restaurantes comerciais 

constatou que as refeições realizadas no local de trabalho apresentam 

menor densidade energética, maior densidade de fibras e maior partici-

pação de frutas, legumes, verduras e leguminosas em comparação com 

as realizadas no domicílio. No entanto, as realizadas em restaurantes 

comerciais resultaram em maior consumo de açúcares e doces e óleos 

e gorduras em comparação com as refeições feitas em casa (BANDO-

NI et al., 2013). 
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A disponibilidade dos alimentos também influencia as escolhas ali-

mentares. Crianças que viviam em casas com maior disponibilidade de 

bebidas açucaradas, por exemplo, apresentaram maior consumo desses 

alimentos e menor qualidade global da alimentação (SANTIAGO-TORRES 

et al., 2014). De forma similar, a presença de frutas, verduras e legumes 

nos domicílios propicia maior consumo desses alimentos por crianças e 

adolescentes (RASMUSSEN et al., 2006). O consumo de água, por sua vez, 

foi fortemente influenciado pela sua distância da mesa de realização das 

refeições (ENGELL et al., 1996). 

A presença de outras pessoas durante o ato de comer também pode 

impactar profundamente o consumo alimentar. Comer em companhia 

traz benefícios sociais e para a saúde. A comensalidade satisfaz uma 

necessidade de contato, reforça laços sociais e as identidades culturais, 

além de melhorar as condições de nutrição (SOBAL e NELSON, 2003). 

Apesar de alguns estudos sugerirem que a comensalidade vem perden-

do espaço nas famílias ocidentais, essa prática ainda é comum no Brasil 

(MALTA et al., 2011b; SATO et al., 2016).

Para crianças e adolescentes, a frequência de refeições em família 

foi associada com maior qualidade da dieta (NEUMARK-SZTAINER et al., 

2004 e 2010; HAMMONS e FIESE, 2011; DALLACKER et al., 2018), menor 

ocorrência de distúrbios alimentares e de sintomas depressivos (MUSICK 

e MEIER, 2012), além de ser potencial fator de proteção para obesidade 

(VALDÉS et al., 2013; DALLACKER et al., 2018). Estudos baseados em da-

dos da Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar, que avaliou uma amostra 

representativa de escolares brasileiros, mostrou que os adolescentes que 

costumavam fazer as refeições com os pais apresentavam menor chance 
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de uso de tabaco, álcool e drogas (MALTA et al., 2011b) e melhor qualida-

de da alimentação (AZEREDO et al., 2015). 

Entre adultos, a frequência de refeições feitas com a família foi re-

lacionada diretamente a maior consumo de frutas, legumes e verduras, 

menor ingestão de bebidas adoçadas e menor índice de massa corporal 

(IMC) (CHAN e SOBAL, 2011; SOBAL e HANSON, 2011; BERGE et al., 2012; 

LARSON et al., 2013). No ambiente de trabalho, a partilha de refeições foi 

associada também a maior satisfação dos trabalhadores (HAUGAARD et 

al., 2016) e a benefícios organizacionais (KNIFFIN et al., 2015).

No envelhecimento, comer sozinho é um determinante amplamente 

reconhecido do aumento do risco nutricional. Entre os idosos, a partilha 

das refeições foi vinculada a melhor qualidade da alimentação, possivel-

mente em razão do aumento da variedade dos alimentos, do tempo dis-

pendido para comer e da interação durante as refeições (LOCHER et al., 

2005; HAYS e ROBERTS, 2006; KIMURA et al., 2012).

A partilha das refeições deve ir além do ato de comer propriamente 

dito, envolvendo a divisão de tarefas relacionadas à alimentação. Muitas 

mulheres relatam que nem sempre sentem prazer em comer durante as 

refeições com a família (SATO et al., 2016). Essa falta de prazer em comer 

pode estar relacionada à pressão e ao estresse causados pela responsabi-

lidade do preparo das refeições e das atividades inerentes a isso, como a 

higienização de utensílios. A participação equitativa de toda a família nas 

atividades de planejar as refeições, adquirir, preparar e servir os alimen-

tos e cuidar da limpeza dos utensílios utilizados propicia bem-estar para 

todos. A discussão dos papéis de cada gênero ou membro da família nas 

atividades domésticas é um marco do posicionamento do Guia na defesa 

dos direitos das mulheres. 



6 | Reconhecendo os 

obstáculos para a adoção das 

recomendações do Guia 

A factibilidade da adoção das recomendações é fundamental para o su-

cesso dos guias alimentares. Nesse sentido, o Guia brasileiro reconhece 

que existem obstáculos importantes para a adesão das pessoas às suas 

recomendações (Quadro 2). 

Neste capítulo, pretende-se discutir evidências que suportam os seis 

obstáculos apontados no Guia, uma vez que as formas de superação em 

si são tratadas no próprio Guia. 

QuADRO 2 A compreensão e a superação dos obstáculos, conforme o 
Guia Alimentar para a População Brasileira (texto adaptado).

Informação

Há muitas informações sobre alimentação e saúde, porém poucas são de fontes 
confiáveis.

Tenha o Guia como fonte confiável de informações e recomendações sobre 
alimentação adequada e saudável. 

É muito útil discutir as informações e recomendações do Guia com seus familiares, 
amigos e colegas.

(continua)
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Oferta

Alimentos ultraprocessados estão presentes em toda parte, sempre acompanhados 
de muita propaganda, descontos e promoções, enquanto alimentos in natura 
ou minimamente processados nem sempre são comercializados em locais 
próximos às casas das pessoas.

Evite fazer compras de alimentos em locais onde são comercializados apenas 
alimentos ultraprocessados e evite comer em redes de fast-food.

Sempre que possível, faça ao menos parte das suas compras de alimentos em 
mercados, feiras livres, feiras de produtores e outros locais, como sacolões 
ou varejões, onde são comercializados alimentos in natura ou minimamente 
processados, incluindo os orgânicos e de base agroecológica. 

Se houver veículos que percorrem as ruas comercializando frutas, verduras e 
legumes adquiridos em centrais de abastecimento, compre deles.

Custo

No Brasil, embora legumes, verduras e frutas possam ter preço superior ao de 
alguns alimentos ultraprocessados, o custo total de uma alimentação baseada 
em alimentos in natura ou minimamente processados ainda é menor do que o 
custo de uma alimentação baseada em alimentos ultraprocessados.

Para reduzir custos e economizar na compra de legumes, verduras e frutas, 
prefira variedades que estão na safra, pois essas sempre terão menor preço. 
Compre esses alimentos nos locais em que há menos intermediários entre o 
agricultor e o consumidor final, como sacolões ou varejões.

Para reduzir o custo de refeições feitas fora de casa sem abrir mão de alimentos 
in natura ou minimamente processados, leve comida de casa para o trabalho 
ou coma em restaurantes que oferecem comida a quilo. 

Ademais, atuando coletivamente, você pode reivindicar das autoridades municipais 
a instalação de equipamentos públicos que comercializam alimentos in natura 
ou minimamente processados a preços acessíveis e a criação de restaurantes 
populares e cozinhas comunitárias.

Habilidades culinárias

O enfraquecimento da transmissão de habilidades culinárias entre gerações 
favorece o consumo de alimentos ultraprocessados.

Se você tem habilidades culinárias, procure desenvolvê-las e partilhá-las com 
as pessoas com quem você convive, principalmente com crianças e jovens, sem 
distinção de gênero.

Valorize o ato de cozinhar e estimule as pessoas à sua volta a fazê-lo, em 
particular os mais jovens.

Procure incluir a culinária nos temas dos seus encontros ou conversas com a 
população.

Você pode integrar associações da sociedade civil que buscam proteger o 
patrimônio cultural representado pelas tradições culinárias locais.

(continua)
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Tempo

Para algumas pessoas, as recomendações do Guia podem implicar a dedicação 
de mais tempo à alimentação.

Para reduzir o tempo dedicado à aquisição de alimentos e ao preparo de refeições, 
planeje as compras, organize a despensa, defina com antecedência o cardápio 
da semana, aumente o seu domínio de técnicas culinárias e faça todos os 
membros de sua família compartilharem da responsabilidade pelas atividades 
domésticas relacionadas à alimentação.

Para conseguir tempo para fazer refeições regulares, comer sem pressa, desfrutar 
e partilhar o prazer de comer, reavalie a maneira como tem usado o seu tempo 
e considere quais outras atividades poderiam ceder espaço para a alimentação.

publicidade

A publicidade de alimentos ultraprocessados domina os anúncios comerciais 
de alimentos, veicula frequentemente informações incorretas ou incompletas 
sobre alimentação e atinge, sobretudo, crianças e jovens.

Pais e educadores devem esclarecer as crianças de que a função da publicidade 
é essencialmente aumentar a venda de produtos, e não informar ou, menos 
ainda, educar as pessoas.

Conheça a legislação brasileira que protege os consumidores de excessos 
publicitários praticados por empresas. Segundo o Código de Defesa do Consumidor, 
é ilegal fazer publicidade enganosa, seja veiculando informações falsas, seja 
omitindo informações sobre características e propriedades de produtos e 
serviços. É considerada abusiva toda publicidade que se aproveita da deficiência 
de julgamento e experiência da criança. Órgãos do Poder Público, como Procon, 
Ministério Público, Defensoria Pública, Ministério da Justiça e Ministério da 
Educação, podem ser acionados para que tomem providências legais sempre 
que forem identificados casos de descumprimento da legislação.

INFORMAÇÃO E PUBLICIDADE  

Ao digitar a expressão “alimentação saudável”, o Google localiza mais de 

10 milhões de resultados que direcionam o leitor para as mais variadas pá-

ginas e documentos, passando por publicações oficiais de órgãos como 

Ministério da Saúde e Organização Pan-americana de Saúde (OPAS), arti-

gos científicos, matérias de jornais e revistas, textos em blogs com diferen-

tes escopos e, até mesmo, propagandas de planos de saúde e de marcas 

de alimentos. Esses resultados refletem o grande volume de informação 
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sobre alimentação, nutrição e saúde de fácil e rápido acesso para qual-

quer pessoa interessada no tema. Diante desse imenso universo de infor-

mações disponíveis, a questão fundamental é a qualidade delas, visto que 

a informação pode se constituir como um obstáculo para a alimentação 

adequada e saudável.

Mesmo em relação à produção e à divulgação científica, que é me-

nos acessível e palatável para a maior parte da população, as informações 

publicadas não devem ser simplesmente assimiladas, sem análise crítica. 

Pensando em obstáculos para a adesão da população ao Guia, é pertinen-

te discutir sobre a qualidade da produção científica, uma vez que ela pode 

afetar diretamente, por meio da geração de informação, o que é divulga-

do pela mídia. Nesse contexto, cabe destacar o papel da indústria de ali-

mentos ultraprocessados e de ingredientes utilizados na produção deles, 

como o açúcar, no financiamento de estudos, pesquisadores, centros de 

pesquisa e eventos científicos (BES-RASTROLLO et al., 2013; CANELLA et 

al., 2015b; KEARNS et al., 2016; NESTLE, 2016; BARLOW et al., 2018; LIT-

MAN et al., 2018; SERÔDIO et al., 2018). 

Esse tipo de financiamento, por envolver conflito de interesse, pode 

influenciar a credibilidade e os resultados de estudos ou direcionar o foco 

de investigações (NESTLE, 2016). Para ilustrar isso, dois exemplos emble-

máticos serão apresentados. No primeiro caso, foram avaliadas revisões 

sistemáticas de literatura que investigaram a relação entre o consumo 

de bebidas açucaradas e o ganho de peso ou a obesidade, comparando as 

revisões com e sem financiamento da indústria. Verificou-se que estudos 

com conflito de interesse tenderam a apresentar evidências de ausência 

de associação positiva entre o consumo de bebidas açucaradas e os des-

fechos estudados, diferente daqueles que não tiveram financiamento da 
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indústria (BES-RASTROLLO et al., 2013). Nesses casos, em última análise, 

a prática de financiar a produção e a divulgação científica pode ser uti-

lizada como estratégia de marketing pela indústria, que faz uso de de-

terminadas evidências para promover seus produtos (NESTLE, 2016). O 

segundo caso envolve um trabalho que discutiu o papel da indústria de 

açúcar nos estudos sobre doenças coronarianas. Os autores destacaram 

uma revisão de literatura, publicada no New England Journal of Medicine 

na década de 1960, sobre a relação entre doença coronariana e fatores 

dietéticos, apontando a gordura e o colesterol como as causas dietéticas 

da doença, subestimando o papel do açúcar. A partir da análise de docu-

mentos internos, relatórios e declarações da Sugar Research Foundation 

(SRF), identificou-se que essa fundação definiu o objetivo da revisão men-

cionada, contribuiu com artigos a serem incluídos e recebeu rascunhos 

do texto final; no entanto, o financiamento e o papel da SRF não foram 

divulgados no artigo. Essa revisão ainda influenciou os rumos de estudos 

posteriores e uma série de recomendações nutricionais (KEARNS et al., 

2016). Recentemente, um estudo demonstrou o conflito de interesses em 

materiais críticos à classificação NOVA. As autoras do estudo avaliaram 

38 artigos que fazem críticas à classificação e constataram que 32 desses 

trazem assinaturas de autores e/ou coautores com conflito de interesses 

– explícitos ou camuflados – com a cadeia produtiva de alimentos ultra-

processados (MIALON et al., 2018).

Se, no contexto da produção científica, nem tudo o que está publi-

cado, inclusive em periódicos de renome, é confiável, em um cenário de 

divulgação de informações para a população em geral, de fácil acesso e 

ampla disseminação, a confiabilidade pode ser menor ainda. 
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No tocante à comunicação de massa, alguns pesquisadores têm se 

dedicado a investigar a veiculação das informações sobre alimentação. Es-

tudos que avaliaram revistas de grande circulação, direcionadas a adultos 

do gênero feminino de diferentes faixas de renda, verificaram que conteú-

dos sobre alimentação, nutrição, saúde, obesidade e perda de peso são 

muito frequentes e, embora tentem se apoiar na legitimidade científica e 

se respaldar em profissionais de saúde, divergem de importantes evidên-

cias e recomendações da área. Nessas revistas, a abordagem dada à ali-

mentação é muitas vezes reduzida à indicação de nutrientes e dietas para 

perda de peso ou à divulgação de produtos que se propõem a promover 

um emagrecimento espetacular, fácil e rápido (TEO, 2010; PRADO et al., 

2016). Um dos estudos observou, em uma das revistas analisadas, receitas 

de doces sem carboidrato que poderiam compor uma dieta com restrição 

energética. No entanto, ao analisar as receitas, elas tinham em sua com-

posição farelo de trigo, farelo de aveia ou amido de milho, que são fontes 

de carboidrato (PRADO et al., 2016). Além do fato de carboidratos serem 

nutrientes importantes e fazerem parte de uma alimentação saudável, tal 

informação engana e confunde o leitor.

Adicionalmente, o cenário da informação pode, por vezes, se con-

fundir com o da publicidade, uma vez que não é incomum que matérias 

publicadas em veículos de comunicação de massa que se dizem informa-

tivas se constituam, na verdade, em uma forma velada de publicidade de 

alimentos ultraprocessados.

Dentre as mídias que veiculam publicidade de alimentos, a televisão 

pode ainda ser considerada a mais significativa, mas a internet vem ga-

nhando espaço relevante entre os anunciantes. Todavia, independente-

mente da mídia, grande parcela da publicidade de alimentos é direcionada 
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a crianças e jovens (SOUZA, 2000; HAWKES, 2004; MARINS et al., 2011; 

HENRIQUES et al., 2012; BOYLAND e WHALEN, 2015). 

A publicidade televisiva de alimentos no Brasil foi analisada por meio 

de mais de 130 horas de programação dos quatro canais mais populares de 

televisão, tendo como base as recomendações do Guia. Verificou-se que a 

publicidade de alimentos e bebidas representou cerca de 10% do total de 

anúncios, a terceira categoria mais anunciada. Nessa categoria, os anún-

cios estavam distribuídos da seguinte forma: 60,7% eram sobre alimentos 

ultraprocessados, 31,9% sobre bebidas alcoólicas e apenas 7,4% se refe-

riam a alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes 

culinários. Esse panorama se opõe ao que é recomendado em termos de 

consumo alimentar no Guia e reforça a relevância da regulamentação da 

publicidade de alimentos no país (MAIA et al., 2017). Um estudo brasileiro 

demonstrou que o tempo de televisão dos pais estava diretamente asso-

ciado ao risco do consumo de bebidas açucaradas por crianças menores 

de dois anos de idade, destacando que o efeito da publicidade pode atra-

vessar gerações no mesmo domicílio (JAIME et al., 2017).

A análise de peças publicitárias de alimentos veiculadas em revis-

tas e jornais de circulação nacional mostra que elas estimulam um con-

sumo sem culpa dos alimentos propagandeados, com público-alvo fo-

cado prioritariamente no gênero feminino. Foi observado também que 

induziam a práticas não saudáveis, como a substituição de refeições pelo 

produto anunciado, e prometiam resultados relacionados à estética e à 

saúde (MARINS et al., 2011). Na internet, a publicidade de alimentos ul-

traprocessados está presente de forma extensiva em redes sociais, como 

o Facebook, e, também nesse âmbito, a indústria de alimentos emprega 
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diversas estratégias de marketing para cativar a população e estimular o 

consumo de seus produtos (HORTA et al., 2018).

A publicidade de alimentos constitui-se como um obstáculo para 

a adesão da população às recomendações do Guia, uma vez que a maior 

parte dos alimentos propagandeados é de ultraprocessados (BOYLAND e 

WHALEN, 2015; MAIA et al., 2017), influenciando o consumo. Uma série de 

estudos vem mostrando, de forma consistente, que a exposição à publici-

dade de alimentos resulta em maior preferência e em aumento do consu-

mo de alimentos ultraprocessados, principalmente entre crianças (HAR-

RIS et al., 2009; BOYLAND e HALFORD, 2013; BOYLAND e WHALEN, 2015).

OFERTA E CUSTO  

O acesso a alimentos saudáveis também pode ser um obstáculo para a 

adesão às recomendações do Guia. Nesse sentido, duas importantes di-

mensões do ambiente alimentar devem ser consideradas: o acesso físi-

co e o acesso financeiro. A primeira dimensão refere-se à adequação da 

oferta (ou disponibilidade) de alimentos saudáveis, que envolve a presen-

ça e a quantidade de certos tipos de estabelecimentos, como mercados e 

restaurantes, próximos às casas e aos locais de trabalho e de estudo, por 

exemplo; e a disponibilidade, variedade e qualidade de alimentos saudá-

veis nesses estabelecimentos. A segunda dimensão remete ao custo dos 

alimentos para a população, tanto ao preço em si de um alimento saudá-

vel quanto à comparação entre os preços de alimentos saudáveis e não 

saudáveis (CASPI et al., 2012).

Em relação à oferta, há um acúmulo de evidências sobre a relação 

entre a disponibilidade e o consumo de alimentos, com destaque para fru-

tas, legumes e verduras (FRANCO et al., 2009; JAIME et al., 2011; CASPI et 
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al., 2012; PESSOA et al., 2015; DURAN et al., 2016; MAZIERO et al., 2017). 

Ainda que se entenda que frutas, legumes e verduras não sejam os úni-

cos alimentos saudáveis, mas que devem integrar uma alimentação com-

posta por alimentos in natura ou minimamente processados e ingredien-

tes culinários, esses alimentos podem ser apontados como marcadores 

de um ambiente alimentar que oferta alimentos saudáveis à população.

Na cidade de Belo Horizonte, MG, foi observado maior consumo de 

frutas, legumes e verduras entre indivíduos que residiam em locais com 

maior densidade de feiras e sacolões. Por outro lado, indivíduos que mo-

ravam em áreas com mais bares e lanchonetes apresentaram menor con-

sumo desses alimentos (PESSOA et al., 2015).

Um conjunto de análises do Estudo do Ambiente Obesogênico de 

São Paulo (ESAO-SP) traz relevantes resultados relacionados à disponibi-

lidade e ao consumo de alimentos que reforçam a importância da oferta 

como obstáculo para as recomendações do Guia. Verificou-se que indiví-

duos que moravam em áreas com baixa densidade (número de estabele-

cimentos/10.000 habitantes) de supermercados, feiras livres e sacolões 

apresentavam menor consumo de frutas, legumes e verduras quando 

comparados àqueles que residiam em áreas com maior densidade desses 

estabelecimentos. Dessa forma, morar próximo a supermercados, feiras 

livres e sacolões resultou em maior consumo regular de frutas, verduras e 

legumes (DURAN et al., 2016). A prática de frequentar regularmente res-

taurantes de serviço completo resultou em maior consumo de legumes e 

verduras, mas não de frutas, enquanto a frequência regular a restaurantes 

do tipo fast-food não foi associada ao consumo desses alimentos (MAZIE-

RO et al., 2017). Em termos de disponibilidade de locais para realizar as re-

feições, atestou-se que áreas com maior circulação de pessoas, avaliadas 
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pela densidade de rede de transporte público, apresentaram maior den-

sidade de restaurantes, bares e lanchonetes, e também maior densidade 

de redes do tipo fast-food (CANELLA et al., 2015a), que ofertam basica-

mente alimentos ultraprocessados. Por fim, notou-se que os indivíduos 

percebiam suas vizinhanças como favoráveis quanto à disponibilidade de 

alimentos ultraprocessados e que conveniência e preço foram aspectos 

facilitadores para o seu consumo (ALMEIDA et al., 2018).

Conforme sinalizado, de alguma forma, pelos estudos apresenta-

dos anteriormente, o local onde se compra os alimentos pode influenciar 

o tipo de alimento consumido. Um estudo que utilizou dados de compra 

de alimentos, com representatividade nacional, mostrou que os brasilei-

ros adquirem a maior parte dos alimentos em supermercados (59,1% do 

total de calorias), seguido pelos pequenos mercados (15,1% das calorias), 

feiras e sacolões (7,8%) e padarias (7,7%). A maior parcela de alimentos 

ultraprocessados foi adquirida nos supermercados (60,4%) e em peque-

nos mercados (15,4%), enquanto o menor consumo de alimentos ultra-

processados foi verificado por domicílios que apresentavam um padrão 

de compras caracterizado pelo uso do varejo tradicional (feiras, peque-

nos mercados, pequenos agricultores, açougues) (MACHADO et al., 2018). 

Além da grande oferta de alimentos ultraprocessados, os supermer-

cados utilizam diversas estratégias para impulsionar a venda desses ali-

mentos, como sua localização no interior das lojas e nas prateleiras, o uso 

de propagandas, promoções e descontos e, até mesmo, a distribuição de 

brindes (STANTON, 2015). Esse conjunto de achados justifica a indicação 

de que as pessoas devem procurar comprar seus alimentos em outros lu-

gares que não os supermercados.
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No que tange ao custo, conforme destacado pelo Guia e diferente-

mente do que o senso comum aponta, no Brasil, uma alimentação baseada 

em alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culi-

nários não é mais cara que aquela baseada em alimentos ultraprocessados. 

Estudo que compara dados do Brasil e do Reino Unido sobre o custo 

(analisado na forma de preço/1.000 kcal) de alimentos mostra resultados 

e diferenças interessantes entre os dois países. Verificou-se que a maioria 

dos alimentos custava mais no Reino Unido do que no Brasil, no entan-

to, quando avaliado o custo relativo dos alimentos ultraprocessados (em 

relação aos demais grupos de alimentos: alimentos in natura ou minima-

mente processados, ingredientes culinários e alimentos processados), o 

cenário mudou. No Reino Unido, o conjunto de alimentos ultraprocessa-

dos era 13% mais barato do que o restante dos alimentos comprados, en-

quanto no Brasil os alimentos ultraprocessados eram 52% mais caros que 

os demais itens (MOUBARAC et al., 2013a). 

Em uma análise mais profunda das diferenças entre preço dos gru-

pos de alimentos no Brasil, a alimentação que combina alimentos in na-

tura ou minimamente processados e ingredientes culinários (R$1,56/1.000 

kcal) apresentou menor preço médio do que os alimentos processados 

(R$3,88/1.000 kcal) e ultraprocessados (R$2,26/1.000 kcal). Na compa-

ração entre os itens de cada grupo alimentar, alguns alimentos in natura 

ou minimamente processados (como legumes e verduras, peixes, carnes 

e frutas) e os alimentos processados tenderam a custar mais caro do que 

os alimentos ultraprocessados, no entanto, alimentos como arroz e feijão 

apresentaram um baixo preço. Com o aumento da renda das famílias, ob-

servou-se maior preço pago pelos alimentos, porém, de maneira geral, em 

todas as faixas de renda, o preço de uma caloria de alimento processado 
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ou ultraprocessado equivaleu ao preço de 1,5 caloria do conjunto de ali-

mentos in natura ou minimamente processados e ingredientes culinários 

(CLARO et al., 2016).

No que diz respeito à evolução dos preços de alimentos, observa-se 

que em países de renda alta, desde a década de 1990, o custo de alimentos 

saudáveis parece ter aumentado mais do que o custo de itens não saudá-

veis. De um lado, o preço de frutas, legumes e verduras aumentou subs-

tancialmente e, de outro, o custo de alimentos ultraprocessados como 

bolo, biscoito e pão, chocolate e snacks, refeições prontas e sorvete apre-

sentou queda significativa no período (WIGGINS et al., 2015).

No Brasil, o panorama de preços não é tão bem definido em relação 

ao encarecimento de alimentos in natura ou minimamente processados e 

barateamento de alimentos ultraprocessados. A partir de dados de 1980 

a 2009 referentes ao custo de alimentos para a população do município 

de São Paulo, SP, nota-se substancial aumento nos preços de pão francês 

(271%), banana (235%), alface (203%), tomate (126%), biscoitos (110%) e 

laranja (108%) e, ao mesmo tempo, queda no preço do feijão (–5%) e certa 

estabilidade para os embutidos (1 a 35% de aumento) (MONDINI et al., 2012). 

Como dito anteriormente, os supermercados são responsáveis pela 

maior parcela dos alimentos adquiridos pelos brasileiros e também pela 

maior parcela de alimentos ultraprocessados comprados (MACHADO et 

al., 2018). É possível que isso decorra do fato de os preços médios de ali-

mentos e bebidas comprados em supermercados serem 37% menores 

quando comparados aos preços praticados por outros tipos de estabele-

cimentos que comercializam alimentos. Ao confrontar o preço dos grupos 

de alimentos de acordo com o local de comercialização, os alimentos in 

natura ou minimamente processados, ingredientes culinários e alimentos 
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ultraprocessados apresentaram menor preço nos supermercados, porém 

os alimentos processados eram mais caros (MACHADO et al., 2017). 

Salvas as diferenças de preço entre os quatro grupos de alimentos, 

cabe discutir, dentro do grupo de alimentos in natura ou minimamente 

processados, a forma de produção: convencional, orgânica ou agroeco-

lógica. Estudo que coletou dados em cinco cidades (São Paulo/SP, Alta 

Floresta/MT, Salvador/BA, Piracicaba/SP e Rio de Janeiro/RJ) e comparou 

preços praticados em supermercados, feiras (convencional e de orgânicos) 

e grupos de consumo responsável mostrou que a diferença de preço não 

se deve apenas ao sistema de produção, mas também ao local de comer-

cialização do alimento. Dentre os alimentos estudados (frutas, legumes 

e verduras e ovos), demonstrou-se maior preço médio para os alimentos 

orgânicos adquiridos em supermercados quando comparado com feiras 

orgânicas e grupos de consumo, em que 71% dos alimentos orgânicos es-

tudados custavam pelo menos 50% a mais nos supermercados (RETIÈRE 

e IZIDORO, 2016).

Dados brasileiros mostram que a diminuição de 1% no preço de fru-

tas, legumes e verduras resultaria em aumento de 0,8% de sua participa-

ção no total de calorias consumidas e que o aumento de 1% na renda fa-

miliar acarretaria em aumento de 0,3% na participação desses alimentos 

no total calórico (CLARO e MONTEIRO, 2010). 

O conjunto de dados aqui apresentados reforça que o preço dos ali-

mentos e o acesso financeiro têm papel fundamental na alimentação e 

podem ser barreiras para a adesão ao Guia.
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HABILIDADES CULINÁRIAS E TEMPO  

O Guia aponta que a falta de habilidades culinárias pode se constituir em 

um obstáculo para a alimentação adequada e saudável. 

Discute-se na literatura que estamos passando por uma transição 

culinária, na qual culturas inteiras experimentam mudanças fundamentais 

nos tipos de habilidades necessárias para obtenção, preparo e consumo 

de alimentos (LANG e CARAHER, 2001). É possível que haja um proces-

so de enfraquecimento tanto da transmissão de habilidades culinárias ao 

longo de gerações quanto do valor dado à culinária doméstica. Esse pro-

cesso de transição está intimamente vinculado às práticas alimentares 

das populações. Países como Canadá, Reino Unido e Estados Unidos, que 

apresentam uma alta participação de alimentos ultraprocessados em sua 

alimentação (47,7%, 56,8% e 58,5%, respectivamente), exibem uma bai-

xa participação de ingredientes culinários (6,1%, 4,2% e 4,1%, respectiva-

mente), os quais são essenciais para o preparo de alimentos e refeições, 

e cerca de um terço das calorias oriundas de alimentos in natura ou mi-

nimamente processados consumidos nesses países se refere a alimentos 

que demandam pouco ou nenhum preparo (como leite, iogurte, frutas, 

suco de frutas, castanhas e nozes) (MOUBARAC et al., 2017; BARALDI et 

al., 2018; RAUBER et al., 2018). 

No Brasil, ainda que haja aumento progressivo do consumo de ali-

mentos ultraprocessados desde a década de 1980, no cenário atual do 

país, 30% das calorias totais consumidas ainda vêm de ingredientes culi-

nários e apenas cerca de 15% das calorias de alimentos in natura ou mini-

mamente processados provêm de alimentos que dispensam seu preparo 

(MARTINS et al., 2013). A partir desses dados, pode-se inferir que, diferen-

temente do Canadá, do Reino Unido e dos Estados Unidos, que, por conta 
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de habilidades culinárias, terão alguma dificuldade para mudar o tipo de 

alimentos consumidos, no Brasil ainda existe a prática de cozinhar. Isso 

corrobora a orientação do Guia de transmitir entre as gerações as habi-

lidades culinárias, a fim de que elas sejam desenvolvidas entre crianças e 

jovens e intensificadas entre os adultos, visando a promover uma alimen-

tação adequada.

De fato, o consumo de alimentos ultraprocessados parece ter uma li-

gação com as habilidades culinárias. Em revisão realizada com inclusão de 

11 estudos transversais que abordaram o cozinhar em casa, McGowan et al. 

(2017) encontraram, em sete deles, associação entre habilidades culinárias 

e escolhas alimentares mais saudáveis, como o aumento do consumo de 

frutas e verduras e a diminuição do consumo de alimentos de conveniência 

e “take-away”, repercutindo também em melhoria da qualidade nutricio-

nal da dieta. Um estudo conduzido no Reino Unido avaliou a relação entre 

habilidades e comportamentos ligados ao preparo de alimentos em casa 

e o consumo de alimentos ultraprocessados. Foram avaliadas a confiança 

em usar oito técnicas culinárias, a confiança em cozinhar 10 alimentos, a 

habilidade em preparar quatro tipos de refeições e a frequência de prepa-

rar a refeição principal. Os resultados mostraram que estar confiante com 

o preparo de todos os alimentos analisados, ser capaz de assar bolos ou 

biscoitos sem ajuda e cozinhar uma refeição principal, pelo menos, cinco 

dias por semana resultou em menor participação calórica de alimentos 

ultraprocessados na alimentação. Por outro lado, a confiança em todas 

as técnicas de preparo estudadas não foi relacionada ao consumo de ali-

mentos ultraprocessados (LAM e ADAMS, 2017). 

No contexto brasileiro, um estudo correlacionou as habilidades culi-

nárias de pais e o consumo de alimentos ultraprocessados por seus filhos 
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e, a partir do uso de instrumento que incluía habilidades culinárias facili-

tadoras para a adesão às recomendações do Guia, verificou-se associação 

inversa entre as habilidades dos pais e a participação de alimentos ultra-

processados na alimentação das crianças (MARTINS, 2017).

Estudos de intervenção têm explorado a relação entre o desenvolvi-

mento ou aprimoramento de habilidades culinárias e o consumo alimen-

tar. Na Austrália, foi avaliado o impacto de um programa de intervenção 

sobre habilidades culinárias, com duração de 10 semanas e conduzido com 

indivíduos com 18 anos ou mais de idade. O programa focava na constru-

ção de atitudes positivas e na expansão de conhecimento, habilidades e 

autoeficácia relacionadas à alimentação saudável, à comida e à culinária 

e tinha como objetivo assegurar que as pessoas cozinhassem alimentos 

frescos e saudáveis com rapidez e facilidade. Dentre os resultados, detec-

tou-se que os indivíduos submetidos à intervenção apresentaram redução 

na compra semanal de alimentos prontos para consumo e do tipo fast-

-food (HERBERT et al., 2014), ou seja, de ultraprocessados.

Embora as habilidades culinárias possam ser decisivas para cozinhar 

em casa, reconhece-se que essa prática não decorre apenas de se ter ou 

não habilidades. Os determinantes de se cozinhar em casa incluem ques-

tões de gênero, tempo, relações pessoais e aspectos culturais e étnicos 

(MILLS et al., 2017). Os motivadores para essa prática passam pela vontade 

ou necessidade de economizar dinheiro, pela familiaridade com técnicas 

de culinária e pelo tempo suficiente para comprar, cozinhar e higienizar os 

utensílios e a cozinha depois das refeições (JONES et al., 2014). 

As razões para a compra de alimentos ultraprocessados em detrimento 

do preparo de refeições englobam a falta de tempo (57%), as preferências 

familiares, a baixa autoeficácia e a falta de capacidade de planejamento 
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sobre a alimentação (HORNING et al., 2017). Isso comprova que as habili-

dades culinárias são importantes não apenas para o preparo de refeições 

saborosas e atrativas, mas também que são úteis para diminuir o tempo 

de preparo das refeições (HERBERT et al., 2014).

O tempo é um aspecto fundamental para a adesão da população às 

recomendações do Guia, uma vez que é necessário tempo para a seleção, 

compra e armazenamento dos alimentos, o pré-preparo, o preparo (tem-

pero e cocção), a apresentação/montagem no prato, a realização das re-

feições de forma regular e em local apropriado e a limpeza de utensílios 

e da cozinha. 

De fato, são frequentes os relatos de escassez de tempo e do refle-

xo disso na alimentação das pessoas, com destaque para dois elementos 

centrais: o tempo de deslocamento, que “rouba” o tempo que as pessoas 

poderiam se dedicar a outras atividades, e a divisão das tarefas dentro de 

casa, que tende a ser desigual, sobrecarregando uma ou poucas pessoas 

da casa, no geral, a mulher.

Avaliação sobre a evolução do tempo de deslocamento entre casa e 

trabalho nas maiores regiões metropolitanas brasileiras (São Paulo, Rio de 

Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Fortaleza, Salvador, Curitiba, 

Distrito Federal e Belém) revela uma tendência de piora nas condições de 

transporte urbano desde 1992, com aumento do tempo de deslocamen-

to e aumento na proporção de viagens com mais de uma hora. Em 2009, 

o tempo médio nas regiões metropolitanas variou de 27,7 a 42,8 minutos 

de deslocamento por trecho (PEREIRA e SCHWANEN, 2013). Longos des-

locamentos podem impactar negativamente o planejamento das com-

pras de alimentos e o tempo que as pessoas dedicam ao ato de cozinhar 

e realizar as refeições.
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No tocante à divisão de tarefas, elas se referem predominantemente 

às diferenças segundo o gênero. De acordo com dados de 2016, o gênero 

feminino dedica 73% mais tempo aos cuidados e/ou afazeres domésticos 

do que o gênero masculino, com 18,1 horas semanais contra 10,5 horas 

semanais, respectivamente. Levando em conta o número médio de horas 

combinadas entre trabalho remunerado e cuidados e/ou afazeres domés-

ticos, os indivíduos do gênero feminino trabalham 54,4 horas semanais, 

enquanto os do masculino, 51,5 horas semanais. Ainda, para mulheres 

pretas ou pardas que residem fora dos centros urbanos das Regiões Sul e 

Sudeste, o cenário é ainda pior (IBGE, 2018): os dados revelam que as pes-

soas do gênero feminino declaradas negras ou pardas são demasiada-

mente sobrecarregadas na realização das atividades domésticas, dentre 

elas o ato de cozinhar e as demais atividades relacionadas à alimentação. 

Para que as pessoas possam dedicar à alimentação o tempo que ela 

merece, é preciso que o conjunto de atividades ligadas ao preparo de re-

feições seja partilhado entre as pessoas que vivem em uma mesma casa.

O enfrentamento do tempo como obstáculo para a alimentação 

saudável é de grande importância, uma vez que a frequência e o tempo 

dedicados ao preparo de refeições têm sido associados a inúmeros resul-

tados positivos, como melhor qualidade da alimentação, melhor estado 

nutricional e mais prazer em comer (LARSON et al., 2009; DUCROT et al., 

2018; JONES, 2018).



7 | O Guia Alimentar para 

a População Brasileira e as 

potenciais repercussões 

para as políticas públicas

Os desafios apenas começaram. O Brasil é um país com cerca de 200 mi-

lhões de habitantes e com enormes diferenças e disparidades regionais, 

sociais e étnicas. Certamente é um grande desafio garantir que o Guia 

chegue às pessoas e que contribua para a promoção da saúde com equi-

dade e integralidade. 

O Guia reconhece que, apesar de as pessoas terem grande responsabi-

lidade pelas suas escolhas alimentares, a adoção das recomendações está 

distante de ser uma simples decisão individual e, em muitos casos, requer 

políticas públicas e ações regulatórias do Estado que tornem o ambiente 

mais propício para a superação dos obstáculos apontados. Nesse senti-

do, a Câmara Intersetorial de Segurança Alimentar e Nutricional (CAISAN) 

aponta que o Guia, além de ser um instrumento de educação alimentar e 
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nutricional, tem o potencial de ser um indutor de políticas públicas envol-

vendo outras áreas, e não apenas o setor de saúde (CAISAN, 2015).

A atenção primária à saúde, ou atenção básica, organizada primor-

dialmente por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), disponibiliza 

um espaço privilegiado para práticas de educação alimentar e nutricional 

e para a disseminação do Guia. A equipe multidisciplinar da ESF, o foco 

nas ações de prevenção de doenças e promoção da saúde, a abordagem 

dos ciclos da vida, sua inserção no território e a possibilidade da realiza-

ção de atividades em grupos comunitários e nos domicílios favorecem o 

desenvolvimento de ações problematizadoras, dialogadas, integradas ao 

ambiente e que entendam os determinantes e respeitem as escolhas ali-

mentares. Para isso, são fundamentais a abordagem da alimentação e 

nutrição na formação e na educação continuada para os profissionais, o 

apoio matricial e a integração das diferentes redes de atenção. Jaime et 

al. (2018) desenvolveram e avaliaram um protocolo de oficina de educa-

ção permanente para implementação do Guia Alimentar para a População 

Brasileira para profissionais da saúde, considerando seu conteúdo válido e 

adequado à sua finalidade e com grande potencial de aplicação na aten-

ção primária à saúde. Além disso, a Rede de Nutrição do Sistema Único 

de Saúde (RedeNutri) disponibiliza gratuitamente um curso on-line sobre 

o seu conteúdo. Ainda visando a disseminar o conteúdo do Guia na aten-

ção básica, a Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição (CGAN) do 

Ministério da Saúde lançou recentemente um conjunto de materiais de 

apoio, disponíveis na sua página eletrônica (dab.saude.gov.br), que inclui: 
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vídeos educativos, o Guia alimentar de bolso5 (seu conteúdo em uma ver-

são reduzida) e o material educativo “Como está a sua alimentação?”6, 

que consiste em um teste para avaliar a adequação da alimentação das 

pessoas em relação às recomendações. 

O Guia dialoga com todas as dimensões do sistema alimentar, in-

cluindo o acesso à terra, as formas de processamento e distribuição de 

alimentos, as escolhas individuais e a destinação dos resíduos, sendo a 

efetivação de suas recomendações dependente de ações intersetoriais. 

Suas recomendações vinculam-se fortemente à promoção de sistemas de 

produção e distribuição de alimentos social e ambientalmente sustentá-

veis, ou seja, que conservem os recursos naturais e a biodiversidade, que 

valorizem os pequenos agricultores e os povos e comunidades tradicio-

nais e que visem à distribuição justa das terras (OLIVEIRA e JAIME, 2016). 

A ampliação de financiamentos, a concessão de subsídios fiscais e o in-

centivo de compras de alimentos por equipamentos públicos podem for-

talecer a produção de alimentos in natura ou minimamente processados 

e, consequentemente, facilitar seu acesso pelos consumidores. No Brasil, 

estratégias como o Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura 

Familiar, o Programa de Aquisição de Alimentos e o Programa de Fomento 

às Atividades Produtivas Rurais estimulam a geração de trabalho e renda 

5 Disponível em: < http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo 

=publicacoes/guia _ alimentar _ bolso>. Acesso em: 13 fev. 2019. 

6 Disponível em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/teste _ alimentacao.php>. 

Acesso em: 13 fev. 2019.
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no campo, fortalecem os circuitos locais e regionais e as redes de comer-

cialização e valorizam a biodiversidade e a produção orgânica e agroeco-

lógica de alimentos (HESPANHOL, 2013; SOUSA et al., 2015).

O acesso facilitado a locais que comercializam uma variedade de ali-

mentos in natura ou minimamente processados também é um importante 

determinante da alimentação saudável. Destaca-se a feira livre, uma mo-

dalidade de mercado varejista, em geral com periodicidade semanal, que 

ocorre em espaços abertos e que se destina majoritariamente à venda de 

alimentos in natura ou minimamente processados de origem agropecuária. 

Programas de fortalecimento e de qualificação das feiras livres pelas prefei-

turas municipais podem proporcionar oportunidades de mercado com retor-

no rápido e de fácil acesso aos agricultores familiares, bem como aumentar 

o acesso da população aos alimentos produzidos na região (SATO, 2007).

No que diz respeito aos alimentos ultraprocessados, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) reconhece a importância de políticas fiscais que 

incidam sobre determinados alimentos a fim de prevenir a ocorrência de 

doenças crônicas (WHO, 2016). Estudos indicam que a taxação/tributação 

de alimentos não saudáveis, como refrigerantes e lanches de alta densi-

dade energética, é uma estratégia efetiva e sustentável para promover a 

melhoria da qualidade da alimentação e diminuir o risco de obesidade e 

doenças cardiovasculares (EYLES et al., 2012; THOW et al., 2014; MOZAF-

FARIAN et al., 2014). O governo do México, por exemplo, iniciou, em 2014, 

a taxação sobre refrigerantes e outras bebidas açucaradas e sobre alimen-

tos “não essenciais com alta densidade energética”, chamados de comida 

chatarra. Os primeiros resultados são bastante animadores, com redução 

nas compras de refrigerantes e outras bebidas açucaradas e aumento na 

compra de água (COLCHERO et al., 2017; TAILLIE et al., 2017).
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No Brasil, estudo mostrou que o aumento de 1% no preço das be-

bidas açucaradas provocaria uma diminuição de 0,85% no consumo de 

calorias provenientes dessas bebidas (CLARO et al., 2012). Apesar disso, 

a criação de políticas de tributação com vistas ao aumento do custo de 

alimentos ultraprocessados no Brasil e em toda a América Latina esbarra 

em políticas que favorecem a abertura descontrolada do mercado para 

as transnacionais de alimentos, o incentivo ao agrobusiness e o lobby das 

indústrias de alimentos. 

Como destacado anteriormente, outro fator que pode dificultar a 

adoção de uma alimentação saudável é a exposição à publicidade de ali-

mentos não saudáveis. Comerciais em televisão e rádio, anúncios em jor-

nais e revistas, matérias na internet, amostras grátis de produtos, ofer-

tas de brindes, descontos e promoções, colocação de produtos em locais 

estratégicos nos supermercados e embalagens atraentes são alguns dos 

exemplos mais frequentes dos mecanismos adotados pelas indústrias 

de alimentos na divulgação dos seus produtos. Entidades internacionais 

como a OMS (WHO, 2010) e a Organização Pan-americana da Saúde (OPAS, 

2011) recomendam fortemente que as iniciativas para reduzir o consumo 

de alimentos ultraprocessados passem, necessariamente, pela regulação 

da publicidade de alimentos, uma vez que é reconhecida a insuficiência 

da autorregulação para essa finalidade (MAIA et al., 2017; HENRIQUES e 

VIVARTA, 2017).

O Estatuto da Criança e do Adolescente e o Estatuto de Defesa do 

Consumidor, ambos de 1990, dispõem sobre o caráter abusivo da publi-

cidade para o público infantil brasileiro. Em 2006, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa) publicou uma proposta de regulamentação 

da publicidade de alimentos ricos em açúcar, sódio, gordura saturada e 
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gordura trans. O documento final foi elaborado com ampla participação 

da sociedade e o texto foi publicado em 15 de junho de 2012. A resolução, 

no entanto, foi contestada judicialmente por diferentes setores e associa-

ções (a maioria relacionada com a indústria de alimentos) e foi suspensa 

pelo Ministério Público Federal (JAIME et al., 2013). 

Em março de 2014, o Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do 

Adolescente aprovou a Resolução nº 163, que considera abusiva a publici-

dade e a comunicação mercadológica dirigidas a crianças de até 12 anos. A 

norma dispõe que é abusiva a prática do direcionamento de publicidade e 

comunicação mercadológica à criança com a intenção de persuadi-la para 

o consumo de qualquer produto ou serviço. As implicações práticas da le-

gislação vigente, no entanto, requerem maior esforço do governo para o 

seu cumprimento (CONANDA, 2014). 

A rotulagem nutricional dos alimentos constitui instrumento central 

para a garantia do direito à informação, fortalecendo a capacidade de aná-

lise e decisão do consumidor (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). No entanto, 

estudos recentes sinalizam que a rotulagem nutricional é inadequada e fa-

lha em seu propósito de fornecer informações úteis (LIMA, 2014). No Brasil, 

as normas para rotulagem de alimentos em vigor favorecem a visão dos 

alimentos apenas a partir do seu conteúdo de nutrientes e ignoram outras 

dimensões da saúde. Além disso, permitem o uso excessivo de linguagem 

técnica e que os efeitos da comunicação nas embalagens sejam modula-

dos pelas indústrias por meio de recursos gráficos competitivos capazes 

de reduzir ou anular os efeitos das informações obrigatórias. A aborda-

gem ampliada da alimentação saudável, a simplificação das mensagens, 

o foco nos ingredientes dos produtos (e não nos nutrientes) e os recursos 

de comunicação para indicar os teores de determinados nutrientes são 
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potenciais estratégias para aumentar a efetividade do rótulo como ins-

trumento de promoção da saúde (LIMA, 2014). 

Recentemente, o Chile aprovou uma regulamentação inovadora 

para a lei sobre rotulagem de alimentos. Dentre suas estratégias, está 

a obrigatoriedade de etiquetas visíveis alertando o público em relação a 

alimentos considerados não saudáveis pelo Ministério da Saúde chileno. 

Mensagens como “alto em açúcar” ou “alto em sal” aparecem na parte 

frontal dos rótulos (CORVALÁN et al., 2013). A medida tem sido bem acei-

ta e influenciado o perfil de compra da população chilena (MINISTERIO DE 

SALUD, 2017). No Brasil, a Anvisa vem discutindo mudanças na rotulagem 

de alimentos, com proposta de adoção de modelo de rotulagem frontal 

(ANVISA, 2017). Estudo que comparou a possível rotulagem frontal com a 

rotulagem apenas designando as cores do semáforo constatou que, para 

os adultos envolvidos no estudo, o primeiro aumentou a capacidade de 

entendimento sobre o excesso de nutrientes prejudiciais à saúde e a cor-

reta identificação dos produtos mais saudáveis (KHANDPUR et al., 2018).

Ambientes institucionais são espaços privilegiados para a implemen-

tação do Guia. Evidências concretas mostram a efetividade de interven-

ções na escola para a promoção da alimentação saudável e da atividade 

física (LOBELO et al., 2013). Ações que garantem o acesso das crianças a 

refeições baseadas em alimentos in natura ou minimamente processados, 

que restringem a oferta de alimentos ultraprocessados e que promovem 

a comensalidade e modos de comer saudáveis possuem potencial efeito 

protetor contra as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Dentre 

essas ações, destacam-se o estabelecimento de diretrizes para os progra-

mas nacionais de alimentação escolar, a regulamentação dos alimentos 

vendidos nas escolas e outros espaços públicos, a proibição do marketing 
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de alimentos no ambiente escolar e a realização de ações de educação 

alimentar e nutricional. 

O Programa Nacional de Alimentação Escolar brasileiro avançou mui-

to nesse sentido e, hoje, suas diretrizes estimulam a realização de ações 

de educação alimentar e nutricional, proíbem a compra de refrigerantes 

e outras bebidas açucaradas, limitam a compra de alimentos processa-

dos e exigem que pelo menos 30% do orçamento escolar seja usado para 

comprar alimentos provenientes da agricultura familiar, integrando diver-

sos setores do governo (JAIME et al., 2013; HAWKES et al., 2016). Um estu-

do mostra que o consumo da alimentação escolar afeta positivamente a 

qualidade geral da alimentação de escolares, com aumento do consumo 

de alimentos saudáveis e redução do consumo de alimentos ultraproces-

sados (LOCATELLI et al., 2018).

Outra ação importante dirigida às crianças é o Programa de Saúde 

na Escola (PSE), iniciativa conjunta dos Ministérios da Saúde e da Educa-

ção com o objetivo de prestar assistência integral (prevenção, promoção e 

atenção) à saúde dos estudantes das escolas públicas (JAIME et al., 2013). 

O PSE prevê atividades conjuntas entre profissionais das Equipes de Saúde 

da Família e profissionais da educação e configura-se como uma excelen-

te oportunidade para a implementação do Guia. O Ministério da Saúde, 

em 2018, lançou uma série de cadernos educativos destinado aos profes-

sores da educação infantil e fundamental e aos profissionais da saúde do 

PSE, cujo objetivo é subsidiar a discussão sobre alimentação adequada e 

saudável no ambiente escolar, estabelecendo relações com diferentes as-

pectos dos parâmetros curriculares e valorizando a transversalidade do 

tema alimentação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018a e 2018b).
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No âmbito do governo federal, merecem destaque duas portarias 

que versam sobre a promoção da alimentação adequada e saudável nos 

ambientes de trabalho. A primeira, do Ministério da Saúde, utiliza as re-

comendações do Guia para definir o tipo de alimentação que pode exis-

tir em suas dependências e em eventos realizados pelo órgão. Tem como 

uma de suas estratégias a proibição da venda direta, promoção, publici-

dade ou propaganda de alimentos ultraprocessados com quantidades ex-

cessivas de açúcar, gordura e sódio. Em relação à comensalidade, incen-

tiva a criação de refeitórios equipados com mesas e cadeiras, e locais e 

equipamentos para armazenamento temporário e preparo de alimentos 

trazidos pelos servidores (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). A portaria do 

Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão foca nos demais 

ambientes de trabalho do serviço público federal e também teve como 

base o Guia. A disponibilização de espaços adequados para a realização de 

refeições saudáveis e a realização de ações de educação alimentar e nu-

tricional estão entre as estratégias previstas. Prevê também que restau-

rantes ou lanchonetes presentes nas dependências institucionais evitem 

a oferta de alimentos ultraprocessados (MINISTÉRIO DO PLANEJAMENTO, 

DESENVOLVIMENTO E GESTÃO, 2016).

Ações análogas podem ser pensadas para outros ambientes organi-

zacionais, sejam públicos ou privados, como centros de detenção, abrigos, 

instituições de longa permanência para idosos, universidades, hospitais 

e outros equipamentos similares, além de locais de trabalho em geral.

Considerando que os impactos negativos dos alimentos ultraproces-

sados são globais e interconectados, as iniciativas isoladas possuem al-

cance menor, além de serem mais suscetíveis ao lobby, a ações judiciais e 

a embargos comerciais. Por isso, alguns estudiosos propõem, a exemplo 
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dos grandes avanços obtidos com o controle do tabagismo, um pacto 

internacional no setor da saúde pública para promoção da alimentação 

saudável (SILVER, 2015).

As estratégias usadas para prevenir diferentes fatores de risco para 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) causadas pelo uso excessi-

vo do álcool e do tabaco podem ser também efetivas em relação aos ali-

mentos ultraprocessados, visto que possuem características em comum, 

como composição, embalagem, rotulagem ou tamanho, preços, locais em 

que são vendidos ou consumidos, maneira como são promovidos e seu 

impacto econômico (SILVER, 2015).

Em 2014, a organização não governamental Consumers International 

lançou uma campanha para pressionar a OMS a aprovar a criação de um 

Tratado global para promoção e proteção da alimentação saudável e publi-

cou um projeto com as possíveis diretrizes. A discussão da proposta, que 

ainda está em andamento, poderá acarretar um avanço para a saúde glo-

bal (CONSUMERS INTERNATIONAL, 2014). 

O Guia brasileiro teve grande repercussão nacional e internacional, 

recebendo elogios de renomados especialistas na área de nutrição. Em 

seu blog Food Politics, Marion Nestle, professora da Universidade de Nova 

Iorque, afirmou que “as orientações são notáveis pelo fato de serem ba-

seadas em alimentos que os brasileiros de todas as classes sociais comem 

todos os dias e considerarem as implicações sociais, culturais, econômi-

cas e ambientais das escolhas alimentares”. Michael Pollan, professor da 

Universidade da Califórnia, em Berkeley, e autor de livros como O Dilema 

do onívoro (2007), Em defesa da comida: um manifesto (2008) e Cozinhar: 

uma história natural da transformação (2014), disse que “as novas diretri-

zes brasileiras são revolucionárias” por serem “organizadas em torno de 
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comida (e refeições), não em torno de nutrientes”. A revista digital Vox che-

gou a afirmar que o guia brasileiro é “o melhor do mundo”. Em novembro 

de 2016, foi lançado o Guia Alimentar para a População Uruguaia (tradu-

ção livre de Guía alimentaria para la población uruguaya), cujos princípios e 

recomendações, que buscam promover uma alimentação saudável, com-

partilhada e prazerosa, têm forte inspiração no guia brasileiro (MINISTE-

RIO DE LA SALUD, 2016). 

O ano de 2019 começou trazendo uma grande derrota para as polí-

ticas de promoção da alimentação saudável no Brasil com a publicação 

da medida provisória nº 870, que extinguiu o Conselho Nacional de Segu-

rança Alimentar e Nutricional (CONSEA). O CONSEA assumiu a defesa da 

dimensão sociocultural da alimentação e da valorização de um sistema 

alimentar justo, saudável e sustentável e apoiou ampla e abertamente a 

publicação, a divulgação e os desdobramentos do Guia Alimentar para a 

População Brasileira. Seu fim compromete a continuidade e o aprimora-

mento da Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional e, por-

tanto, fragiliza a articulação intersetorial do Guia e a sua transcendência 

do setor saúde.

Ainda assim, os princípios, o método de desenvolvimento, as evidên-

cias e as orientações do Guia Alimentar para a População Brasileira podem 

servir de exemplo e impulsionar o desenvolvimento de outros guias ali-

mentares e políticas públicas e, em última análise, contribuir para o avan-

ço global da agenda de promoção da alimentação saudável.
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