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RESUMO 

 

 

CUNHA, Diana Barbosa. Efetividade de um ensaio randomizado de base escolar envolvendo 
familiares e professores para redução do ganho excessivo de peso em adolescentes. 2013. 
213f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social, Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.  

 
 

Esta tese é composta por três artigos que veiculam os resultados da realização e análise 
de uma intervenção de base escolar com o objetivo de reduzir o ganho de peso excessivo em 
adolescentes. O ensaio, denominado PAPPAS (Pais, Alunos e Professores Pela Alimentação 
Saudável), foi conduzido com alunos do 5º ano de vinte escolas públicas do município de 
Duque de Caxias, Rio de Janeiro. As atividades desenvolvidas durante o ano letivo de 2010 
desencorajaram o consumo de bebidas adoçadas e biscoitos e estimularam o consumo de 
feijão e frutas. Pais/ responsáveis e professores receberam informação e material de 
divulgação sobre os mesmos temas abordados em sala de aula. O consumo de alimentos foi 
avaliado por meio de um questionário de frequência alimentar aplicado ao início e ao final do 
estudo. A aferição do peso e da estatura se deu em três momentos: na linha de base, na metade 
do ano letivo e ao fim do estudo. Para as análises longitudinais, empregou-se modelos 
generalizados lineares mistos, que levam em conta tanto os dados faltantes quanto o efeito de 
conglomerado. No primeiro artigo é apresentado o efeito da intervenção no Índice de Massa 
Corporal (IMC) dos estudantes. Análise por intenção de tratamento revelou que a alteração no 
IMC dos adolescentes ao longo do tempo não foi estatisticamente diferente entre os grupos 
intervenção e controle. Observou-se redução estatisticamente significativa no consumo de 
bebidas adoçadas e biscoitos e aumento no consumo de frutas nos participantes do grupo 
intervenção quando comparados aos do grupo controle. Pôde-se concluir que estratégias 
baseadas exclusivamente na qualidade da dieta podem não levar à alterações no peso corporal 
de adolescentes. No segundo artigo verificou-se a influência do estágio de prontidão para 
modificação dos hábitos alimentares dos adolescentes na alteração do consumo de 
refrigerantes, biscoitos e frutas. Observou-se maior alteração no consumo dentre os 
participantes do grupo intervenção que se encontravam nos estágios de ação na linha de base 
(relataram já ter alterado seus hábitos alimentares), sugerindo que essa estratégia pode auxiliar 
em estudos de intervenção visando à alteração do comportamento. O terceiro artigo revisou 
evidências do ajuste inadequado para características da linha de base, em análises de ensaios 
randomizados de base escolar que objetivaram alteração no estado nutricional de 
adolescentes. Foram avaliados 37 estudos e 35% apresentaram desbalanceamento 
estatisticamente significativo para o IMC na linha de base. Concluiu-se que o ajuste para o 
IMC na linha de base é frequente em ensaios comunitários randomizados, porém, esta prática 
força um balanço, que pode levar à resultados espúrios sobre o efeito do tratamento. Os 
resultados dos artigos 2 e 3 permitem explicar, ao menos em parte, as inconsistências nos 
resultados de estudos de intervenções voltadas para alteração de hábitos alimentares em 
escolares. 
 
 
Palavras-chave: Consumo de alimentos. Adolescente. Ensaio Clínico Controlado Randomizado. 
Índice de Massa Corporal  
 



 

ABSTRACT 

 

This thesis consists of three articles that convey the results of the achievement and 
analysis of a school-based intervention aimed to reduce excessive weight gain in adolescents. 
The project, named PAPPAS (Parents, Students and Teachers Through Healthy Eating), was 
conducted with students in the 5th year of twenty public schools in the municipality of Duque 
de Caxias, Rio de Janeiro. The activities conducted during the school year of 2010 
discouraged the consumption of sweetened beverages and cookies and stimulated the 
consumption of beans and fruits. Parents / guardians and teachers received information and 
promotional material on the same topics covered in the classroom. The dietary intake was 
assessed using a food frequency questionnaire applied at the beginning and end of the study. 
The measurement of weight and height occurred on three occasions: at baseline, halfway 
through the school year and the end of the study. For the longitudinal analyzes, we used 
generalized linear mixed models, which take into account both the missing data as the 
conglomerate effect. In the first article, the effect of the intervention on body mass index 
(BMI) of students is presented. Intention to treat analysis showed that change in BMI among 
adolescents over time was not statistically different between the intervention and control 
groups. We observed a statistically significant reduction in the consumption of sweetened 
beverages and cookies and an increase in the consumption of fruits in participants in the 
intervention group compared to the control group. It was concluded that strategies based only 
on diet quality may not lead to changes in body weight in adolescents. In the second article 
we verified the influence of stage of readiness to change dietary habits of adolescents in the 
consumption of soft drinks, cookies and fruit. There was a greater change in consumption 
among participants in the intervention group who were in the action stage at baseline 
(reported having changed their eating habits), suggesting that this strategy may assist in 
intervention studies aimed at behavior change. The third paper reviews evidence of 
inadequate adjustment for baseline characteristics in analyzes of school-based randomized 
trials that aimed to change the nutritional status of adolescents. Thirteen (35%) of the 
reviewed studies had statistically significant unbalanced measures of BMI at baseline. It was 
concluded that the adjustment for BMI at baseline is common in randomized trials 
community, however, this approach may lead to spurious results on the effect of the 
treatment. The results of Articles 2 and 3 allow explain, at least in part, the inconsistencies in 
the results of studies of interventions aimed at changing eating habits in students. 

 
 

 

Keywords: Food Consumption. Adolescent. Randomized Controlled Trial. Body Mass Index   

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

 

1 

1.1 

1.2 

1.2.1 

1.2.2 

1.3 

 

1.4 

 

1.5 

1.6 

 

2 

3 

3.1 

3.2 

3.3 

 

3.3.1 

3.3.2 

3.3.3 

3.3.4 

3.3.5 

3.3.6 

3.3.7 

3.3.8 

3.3.9 

3.4 

3.5 

3.5.1 

INTRODUÇÃO ............................................................................................. 

REVISÃO DA LITERATURA ..................................................................... 

Consumo alimentar entre adolescentes brasileiros..................................... 

Agentes intervenientes em intervenções comunitárias................................ 

As escolas......................................................................................................... 

A família........................................................................................................... 

Estudos controlados randomizados para prevenção da obesidade no 

âmbito escolar................................................................................................. 

Marcadores da qualidade do consumo alimentar de adolescentes: os 

itens alimentares abordados no projeto PAPPAS....................................... 

Avaliação do estágio de motivação para mudança dos participantes........  

Desbalanceamento no IMC na linha de base entre os participantes dos 

grupos intervenção e controle........................................................................  

OBJETIVOS ................................................................................................... 

MATERIAL E MÉTODOS ........................................................................... 

Desenho e local do estudo............................................................................... 

Tamanho da amostra e procedimento de randomização............................ 

Sessões de educação nutricional direcionadas aos participantes do 

grupo intervenção........................................................................................... 

Sessão 1 – “Alimentação Saudável”................................................................. 

Sessão 2 – “Dia do Índio”................................................................................ 

Sessão 3 – “Açúcar nos alimentos”.................................................................. 

Sessão 4 – “Casamento do Feijão com Arroz”................................................. 

Sessão 5 – “Frutas”........................................................................................... 

Sessão 6 – “Super Água”.................................................................................. 

Sessão 7 – “Biscoitos”...................................................................................... 

Sessão 8 – “Mini mercado”.............................................................................. 

Sessão 9 – “Propagandas”................................................................................ 

Coleta de dados............................................................................................... 

Procedimentos de aferição............................................................................. 

Aferição do consumo de alimentos e bebidas.................................................. 

13 

15 

16 

17 

17 

17 

 

18 

 

20 

22 

 

25 

27 

28 

28 

29 

 

30 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

39 

40 

42 

43 

43 



3.5.2 

3.6 

3.7 

4 

4.1 

 

 

4.2 

 

4.3 

 

 

5 

Aferição das medidas antropométricas............................................................. 

Análise dos dados............................................................................................ 

Aspectos  éticos…………………………………………………………… 

RESULTADOS............................................................................................... 

Artigo 1 .  Effectiveness of a Randomized School-Based Intervention 

Involving Families and Teachers to Prevent Excessive Weight Gain 

among Adolescents in Brazil……………………………………………….. 

Artigo 2.  Motivação para mudança de comportamento e alteração de 

hábitos alimentares em adolescentes............................................................ 

Artigo 3.  Are discrepancies among school-based interventions for 

obesity due to adjustment for an unbalanced baseline and small sample 

sizes?................................................................................................................ 

CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO.......................................... 

REFERÊNCIAS............................................................................................. 

APÊNDICE A - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 1.......... 

APÊNDICE B  - Atividades fornecidas aos alunos na sessão 1...................... 

APÊNDICE C - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 1.......... 

APÊNDICE D - Material redigido pelos alunos na sessão 1.......................... 

APÊNDICE E - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 2........... 

APÊNDICE F - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 2........... 

APÊNDICE G - Cartão enviado aos pais / responsáveis na sessão 2............. 

APÊNDICE H - Plano de aula entregue aos professores na sessão 2............. 

APÊNDICE I  - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 3 - 

“Quiz"...................................................................................................  

APÊNDICE J - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 3........... 

APÊNDICE K –  Plano de aula entregue aos professores na sessão 3............ 

APÊNDICE L  - Material de apoio entregue aos professores na sessão 3....... 

APÊNDICE M -  Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 3.......... 

APÊNDICE N - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 4 

– “Teatro de fantoche".......................................................................... 

APÊNDICE O - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 4.......... 

APÊNDICE P – Plano de aula entregue aos professores na sessão 4............. 

APÊNDICE Q - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 4.......... 

44 

45 

48 

49 

 

 

49 

 

57 

 

 

75 

95 

97 

107 

108 

109 

111 

112 

114 

116 

117 

 

119 

120 

122 

123 

127 

 

129 

130 

131 

133 



APÊNDICE R - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 5 

– “Desfile"........................................................................................................ 

APÊNDICE S - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 5........... 

APÊNDICE T - Plano de aula entregue aos professores na sessão 5.............. 

APÊNDICE U - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 5.......... 

APÊNDICE V - Check-list da participação do professor............................... 

APÊNDICE W - Material entregue aos alunos na sessão 6............................ 

APÊNDICE X - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 6 

– “Super poderes para o Super Água"............................................................. 

APÊNDICE Y - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 6........... 

APÊNDICE Z - Plano de aula entregue aos professores na sessão 6.............. 

APÊNDICE AA  - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 6........ 

APÊNDICE BB - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão7 

– “Jogo de tabuleiro"....................................................................................... 

APÊNDICE CC - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 

7 – “Caça-palavras"......................................................................................... 

APÊNDICE DD - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 7........ 

APÊNDICE EE - Plano de aula entregue aos professores na sessão 7........... 

APÊNDICE FF - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 7........ 

APÊNDICE GG - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 8....... 

APÊNDICE HH - Plano de aula entregue aos professores na sessão 8.......... 

APÊNDICE II - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 8.......... 

APÊNDICE JJ - Atividade desenvolvida com os alunos durante a sessão 9 

– “Diploma"...................................................................................................... 

APÊNDICE KK - Material enviado aos pais / responsáveis na sessão 9....... 

APÊNDICE LL - Material entregue aos professores na sessão 9................... 

APÊNDICE MM  - Roteiro utilizado pelos intervencionistas na sessão 9...... 

APÊNDICE NN - Questionário aplicado com os alunos na linha de base..... 

APÊNDICE OO - Recordatório alimentar de 24 h aplicado com os alunos 

na linha de base................................................................................................ 

APÊNDICE PP - Questionário aplicado com os alunos na segunda fase de 

aferição............................................................................................................. 

APÊNDICE QQ - Questionário enviado aos pais/ responsáveis na linha de 

 

134 

136 

138 

144 

146 

147 

 

148 

149 

151 

153 

 

154 

 

156 

157 

158 

164 

165 

167 

169 

 

170 

171 

171 

173 

174 

 

178 

 

179 

 



base................................................................................................................... 

APÊNDICE RR - Questionário enviado aos pais/ responsáveis na segunda 

fase de aferição................................................................................................. 

APÊNDICE SS - Questionário enviado aos pais/ responsáveis na terceira 

fase de aferição................................................................................................. 

APÊNDICE TT - Questionário aplicado com os alunos na terceira fase de 

aferição............................................................................................................. 

APÊNDICE UU  – Manual de campo............................................................. 

APÊNDICE VV - Ficha para coleta de dados sobre merenda escolar............ 

APÊNDICE WW - Comandos, em SAS, utilizados para as análises 

longitudinais..................................................................................................... 

APÊNDICE XX - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa..................... 

APÊNDICE YY - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.................. 

ANEXO A - Carta de recomendação da subsecretaria adjunta de 

planejamento pedagógico de Duque de Caxias................................................ 

ANEXO B - Fotos de utensílios utilizada como apoio ao Recordatório de 24 

horas.................................................................................................................. 

181 

 

185 

 

187 

 

190 

193 

206 

 

207 

209 

210 

 

211 

 

212 

 



13 
 

 

INTRODUÇÃO    

 

 

A prevalência de excesso de peso em adolescentes vem aumentando em quase todos os 

países do mundo (Malik et al., 2013). No Brasil, de acordo com dados do mais recente 

inquérito nacional, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

prevalência de excesso de peso entre adolescentes triplicou desde 1970, alcançando 20,5% em 

2009 (IBGE, 2010). Por se tratar de uma doença crônica evitável, de difícil tratamento, 

associada a diversas condições mórbidas e cuja prevalência vem aumentando, ênfase especial 

deve ser dada às medidas preventivas dessa enfermidade (Brug et al., 2010; Balaban & Silva, 

2004).  

As alterações na prevalência de excesso de peso têm sido acompanhadas de mudanças 

no consumo alimentar. No Brasil, o padrão alimentar dos adolescentes é caracterizado por 

baixo consumo de legumes, verduras e frutas e elevado consumo de alimentos ricos em sódio, 

doces e refrigerantes (Leal et al., 2010; Levy et al., 2010; Bertin et al., 2008; Toral et al., 

2007). Estudo recente sobre consumo e comportamento alimentar entre adolescentes escolares 

das capitais brasileiras, baseado nos resultados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE)- 2009 revelou consumo regular dos marcadores de alimentação não saudável e 

consumo inferior ao recomendado dos marcadores de alimentação saudável, apontando a 

necessidade de ações de educação nutricional dirigidas aos jovens (Levy et al., 2010).  

As crianças e adolescentes constituem populações prioritárias para estratégias de 

prevenção da obesidade, dado que intervenções nesta fase permitem prevenir a ocorrência de 

doenças crônicas futuras (Enes e Slater, 2010). Intervenções baseadas em mudanças do 

comportamento alimentar tendem a ser mais efetivas quando destinadas à adolescentes do que 

à crianças, uma vez que a adolescência representa o período de início da independência nas 

escolhas alimentares, e que indivíduos nesta fase apresentam menor dificuldade em 

compreender os conceitos e habilidades ensinados nestas intervenções (Brug et al., 2010; 

Buchanan & Coulson, 2006; Stice et al., 2006).   

Neste contexto, as escolas representam locais adequados para programas de 

intervenção, por possibilitar o acesso aos adolescentes, visto que a maioria dos indivíduos 

nesta faixa etária encontra-se na estudando. Além disso, as escolas são parte fundamental do 

ambiente social de criação de hábitos alimentares (Zenzen & Kridli, 2009). Entretanto, o 

desenvolvimento de intervenções nutricionais efetivas na prevenção da obesidade em 

adolescentes escolares tem sido um desafio para a saúde pública. Dentre os muitos programas 
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desenvolvidos com escolares, alguns têm alcançado bons resultados na educação dos 

participantes com relação à alteração de hábitos alimentares (Stice et al., 2006; Gortmaker et 

al., 1999), mas pouco ou nenhum efeito tem sido observado na variação de peso (Utter et al., 

2011; Sichieri & Souza, 2008; Katz et al., 2007; Stice et al., 2006; Atkinson & Nitzke, 2001). 

As intervenções nutricionais de base escolar de maior sucesso são abrangentes (Katz et 

al., 2007), e modelos de intervenções multicomponentes têm sido propostos, combinando, 

particularmente, a abordagem familiar com a escolar, uma vez que não é realista esperar que 

os estudantes continuem a adotar hábitos alimentares saudáveis se a escola e o ambiente 

familiar não suportam esses comportamentos continuamente (Van Cauwenberghe et al., 2010; 

Swinburn & Silva-Sanigorski, 2010; Jaime & Lock, 2009; Zenzen & Kridli, 2009; Ebbeling et 

al., 2002). 

Os pais geralmente determinam a oferta de alimentos dentro do domicílio e a 

influência parental está associada ao desenvolvimento de práticas alimentares duradouras 

entre seus filhos. Ensaios clínicos de prevenção/tratamento da obesidade em crianças e 

adolescentes são mais eficazes quando pelo menos um dos pais está envolvido (Vos et al., 

2011; Stice et al., 2006). Os educadores têm também importante papel de apoio nas escolhas 

saudáveis feitas pelos adolescentes e seu envolvimento ativo em estratégias de intervenção 

baseadas em educação nutricional oferece maior garantia de sucesso (Bruss et al., 2010; 

WHO, 2008). 

Nesta tese, é proposto um modelo de intervenção de base escolar para redução do 

ganho excessivo de peso em adolescentes, via alteração do comportamento alimentar. O 

ensaio, denominado PAPPAS – Pais, Alunos e Professores Pela Alimentação Saudável, é um 

ensaio comunitário randomizado de base escolar, que foi realizado durante o período letivo de 

2010, sob supervisão de campo da autora desta tese e baseou-se em abordagens amplas de 

educação nutricional dirigidas aos alunos e extendida aos professores e pais/ responsáveis, de 

forma a estabelecer reforço positivo na promoção de hábitos alimentares saudáveis. 

As atividades consistiram em desestimular o consumo de biscoitos e bebidas 

açucaradas e estimular o consumo de frutas e feijão. Foi proposta a substituição de bebidas 

açucaradas (sucos industrializados, refrescos, guaraná natural e refrigerantes) por água e sucos 

de fruta contendo pouco açúcar e o consumo de frutas no lugar de biscoitos. Estimulou-se 

ainda o consumo de feijão, alimento que caracteriza o consumo de refeições. A escolha destes 

itens se deu pelo fato de se tratarem de alimentos de consumo freqüente pelos adolescentes 

(Souza et al., 2013). 
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A tese está dividida em cinco capítulos: Revisão da literatura, Objetivos, Material e 

Métodos, Resultados e Considerações Finais / Conclusão. É realizada, inicialmente, exposição 

sobre o consumo alimentar entre adolescentes, os agentes intervenientes em intervenções 

comunitárias, as intervenções nutricionais realizadas no âmbito escolar, bem como os itens 

marcadores da qualidade do consumo alimentar de adolescentes e por fim, dois tópicos 

contemplam investigação acerca de possíveis explicações para a ineficácia de ensaios 

randomizados que visam à perda de peso em adolescentes: o estágio de prontidão para 

alteração do comportamento e o desbalanceamento na linha de base. Seguindo à revisão do 

tema, expõe-se os objetivos do trabalho que foram alcançados por meio do desenvolvimento 

de três artigos. Em seguida, são realizadas considerações sobre os métodos empregados no 

delineamento do ensaio e os resultados, apresentados na forma de artigos, pontuam 

importantes achados do trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

 

1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Consumo alimentar entre adolescentes brasileiros 

 

 

Os adolescentes constituem grupo nutricionalmente vulnerável, considerando-se as 

necessidades nutricionais aumentadas e a suscetibilidade às influências ambientais (Leal et al., 

2010; Bertin et al., 2008). Estudos indicam que o padrão alimentar dos adolescentes 

brasileiros é caracterizado por baixo consumo de legumes, verduras, frutas e feijão, além de 

elevado consumo de alimentos ricos em sódio, doces e refrigerantes. (Leal et al., 2010; Levy 

et al., 2010; Bertin et al., 2008; Toral et al., 2007; Andrade et al., 2003). Dados do Inquérito 

Nacional de Alimentação (INA), realizado em concomitância com a mais recente Pesquisa de 

Orçamento Familiar (POF 2008-2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), revelaram que os adolescentes consomem quatro vezes mais biscoitos 

recheados (12,3 g/dia) do que os adultos (3,2 g/dia), além de consumirem maior quantidade de 

refrigerantes, sucos e refrescos. A ingestão média diária de açúcares também é mais elevada 

no grupo dos adolescentes, variando de 105,4 g a 113,1 g entre os meninos e de 106,8 g a 

110,7 g entre as meninas (IBGE, 2010). 

Outra questão que deve ser levada em consideração é que padrões de alimentação 

pouco saudáveis não são privilégio de indivíduos obesos (Idelson et al., 2013; Andrade et al., 

2003). Em um estudo realizado com adolescentes do Rio de Janeiro, foi observado que 

aqueles com sobrepeso e com peso normal apresentaram consumo similar de diversos tipos de 

alimentos, e ambos os grupos ingeriram menos do que as porções recomendadas de frutas, 

vegetais, laticínios e grãos (Andrade et al., 2003). Assim, os jovens como um todo, 

independente do seu status nutricional, devem adotar hábitos saudáveis de alimentação. 
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1.2 Agentes intervenientes em intervenções comunitárias 

 

 

1.2.1 As escolas 

 

 

No Brasil, a maioria das crianças e adolescentes moram em áreas urbanas e 

freqüentam as escolas. Embora alguns educadores pensem que a escola já possui muitas 

responsabilidades e que a prevenção da obesidade não deva ser uma preocupação adicional 

(Newby et al., 2004), a escola é um elemento importante no esforço para prevenir a obesidade 

infantil (Jaime & Lock, 2009; Flay & Collins, 2005). Ademais, as atividades realizadas nesse 

ambiente evitam a estigmatização por incluir todas as crianças (Thomas, 2006), e podem ser 

particularmente úteis para acessar adolescentes de nível socioeconômico mais baixo e grupos 

étnicos que estão em risco particularmente elevado para obesidade (Bauer et al., 2011; 

Schmidt et al., 2011). 

Estudos de prevenção da obesidade são mais eficazes quando realizados por 

profissionais dedicados a este propósito do que por professores em sala de aula (Stice et al., 

2006). Contudo, os educadores têm também importante papel de apoio nas escolhas saudáveis 

feitas pelos estudantes, e seu envolvimento ativo em estratégias de intervenção baseadas em 

educação nutricional oferece maior garantia de sucesso (Bruss et al., 2010; WHO, 2008). 

Como exemplo, estudo de base escolar utilizando abordagem de parceria de professores e 

pesquisadores para a prevenção da obesidade infantil demonstrou que os professores podem 

ser um recurso valioso e acessível para a identificação de questões chave de saúde para 

comunidades e parceiros vitais no desenvolvimento intervenções voltadas para estudantes e 

responsáveis. Este estudo demonstrou ainda que os professores também se beneficiaram, 

ganhando conhecimento e habilidades para facilitar o aprendizado dos estudantes (Bruss et 

al., 2010).  

 

 

1.2.2 A família 

 

 

Em uma intervenção que tenha como objetivo a prevenção da obesidade em crianças e 

adolescentes, o envolvimento dos responsáveis é fundamental para a obtenção de sucesso, 
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uma vez que o aspecto de maior influência ambiental para a criança é a família (Sichieri & 

Souza, 2008; Stice et al., 2006; Wardle, 1995).  

Os pais geralmente são responsáveis por determinar a oferta de alimentos dentro do 

domicílio e a influência parental está associada ao desenvolvimento de práticas alimentares 

duradouras entre seus filhos e, por isso, ensaios clínicos de prevenção/tratamento da 

obesidade em crianças e adolescentes são mais eficazes quando pelo menos um dos pais está 

envolvido (Vos et al., 2011; Stice et al., 2006). Ademais, a intervenção em apenas um 

membro da família (o filho) pode não ser eficaz caso os outros membros mantenham 

comportamentos que vão contra a proposta das intervenções. Assim, o reforço positivo é uma 

estratégia de estímulo à mudança de comportamento dos adolescentes via alteração de 

comportamento dos pais que auxilia no sucesso de intervençõs nutricionais (Poxon & 

McLanahan, 2006). 

 

 

1.3 Estudos controlados randomizados para prevenção da obesidade no âmbito escolar 

 

 

Intervenções de base escolar visando à prevenção da obesidade têm sido conduzidas 

desde a publicação de dois grandes estudos: o estudo “Pathways”, realizado com escolares 

americano-indianos (Lohman et al., 2003), e o “Planet Health Study” (Gortmaker et al, 1999) 

conduzido com estudantes de Boston, nos Estados Unidos. Ambos os estudos foram 

conduzidos com população de elevada prevalência de obesidade e utilizaram uma combinação 

de métodos para melhor definir esta enfermidade. Assim, apresentavam elevada probabilidade 

de observar redução global na prevalência da obesidade, o que, no entanto, não ocorreu. 

No “Planet Health Study”, observou-se redução estatisticamente significativa na 

prevalência de obesidade entre as meninas apenas, passando de 23,6% para 20,3%. Desde a 

publicação destes dois estudos, muitos outros foram realizados nos Estados Unidos e em 

outros países, e embora muitas revisões tenham sido publicadas sobre o tema, os resultados 

ainda são considerados inconclusivos, como indicado por Khambalia et al., 2012. Estes 

autores combinaram os resultados de oito revisões, três meta-análises e cinco revisões 

sistemáticas da literatura sobre intervenções de base escolar objetivando prevenção e controle 

da obesidade, e concluíram que há evidências limitadas do que pode servir como base para 

recomendações sobre este tema.  
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Usualmente, os programas desenvolvidos com escolares para prevenir a obesidade 

incluem promoção de atividade física e comportamentos alimentares saudáveis, e poucos têm 

observado efeito na variação de peso (Utter et al., 2011; Sichieri & Souza, 2008; Katz et al., 

2007; Stice et al., 2006; Atkinson & Nitzke, 2001).  

Certamente, a redução da prevalência de obesidade na população não será alcançada 

com uma ou duas intervenções isoladas, sendo necessário encontrar estratégias que possam 

ser eficazes principalmente entre grupos econômicos de menor poder aquisitivo. A prevenção 

primária da obesidade acaba sendo obrigatória em países em desenvolvimento, em 

decorrência da forte associação do excesso de peso com o desenvolvimento de doenças 

crônicas e os custos associados. Entretanto, o desenvolvimento de tais programas tem sido um 

desafio. Por exemplo, mesmo a redução no consumo de refrigerantes, um fator que tem 

mostrado associação com a redução no ganho de peso em diversos estudos conduzidos em 

países desenvolvidos, não apresentou resultados significantes no Brasil (Sichieri et al., 2008). 

Ou seja, parece fundamental desenvolver estudos controlados para avaliar estratégias que 

possam não só alterar um comportamento específico, mas cujo resultado seja a redução do 

ganho de peso.  

Um ensaio clínico conduzido em escolas no município de Niterói no estado do Rio de 

Janeiro visando especificamente à redução no consumo de refrigerantes não promoveu 

alteração no ganho de IMC embora tenha sido observada diminuição estatisticamente 

significante no consumo diário de refrigerantes nas escolas que sofreram a intervenção 

quando comparadas às escolas controle. Adicionalmente, apenas os estudantes que 

apresentavam sobrepeso na linha de base mostraram maior redução do IMC (-0,4 kg/m2 no 

grupo de intervenção comparado a 0,2 kg/m2 no grupo controle (p=0,11)), e esta diferença só 

foi estatisticamente significante entre meninas (p=0,009) (Sichieri et al., 2008). Observou-se 

nesse estudo que houve substituição do consumo de refrigerantes por sucos, assim como 

observado em estudo realizado nos Estados Unidos, por Cavadini et al. (2000). Esta 

substituição pode ter contribuído com o fracasso da intervenção em reduzir a prevalência de 

obesidade entre os estudantes, visto que o consumo de sucos está associado a grande aumento 

na adição de frutose e açúcar. 

Assim, parece que as intervenções escolares de maior sucesso são abrangentes (Katz et 

al., 2007) e, portanto, mais difíceis de serem implementadas na maioria dos países. Por 

exemplo, a inclusão de famílias nas intervenções escolares aumenta as taxas de sucesso, mas 

isto também aumenta o custo da intervenção (Peterson & Fox, 2007).  
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Em recente estudo de revisão sistemática da literatura sobre a efetividade de 

intervenções de educação nutricional nas escolas para prevenção e redução do ganho 

excessivo de peso em crianças e adolescentes, observou-se que foram efetivas as intervenções 

com as seguintes características: duração superior a 1 ano, introdução como atividade regular 

da escola, envolvimento dos pais, introdução da educação nutricional no currículo regular e 

fornecimento de frutas e verduras pelos serviços de alimentação da escola (Silveira et al., 

2011). 

 

 

1.4 Marcadores da qualidade do consumo alimentar de adolescentes: os itens 

alimentares abordados no projeto PAPPAS 

 

 

Dentre os alimentos marcadores da qualidade da alimentação de adolescentes, 

destacam-se as frutas, o feijão, as bebidas açucaradas e os biscoitos. Estes itens foram 

abordados nas atividades educativas desenvolvidas com os estudantes participantes do projeto 

PAPPAS. 

Entre os grupos de alimentos estudados na POF 2008-2009, o biscoito recheado 

destacou-se como um dos mais importantes marcadores de consumo não saudável, seguido 

pelos refrigerantes, doces, pizza e salgadinhos industrializados (IBGE, 2010). Cabe destacar 

que os grupos de indivíduos que reportaram o consumo de biscoito recheado e refrigerantes 

apresentaram médias de consumo de energia mais elevadas quando comparadas com a média 

populacional. Por outro lado, a ingestão média de energia dos indivíduos que reportaram o 

consumo de feijão associou-se à menores médias de consumo energético (IBGE, 2010).  

Ainda de acordo com dados da POF 2008-2009, as bebidas açucaradas apresentam 

consumo elevado entre os adolescentes, que ingerem o dobro da quantidade registrada para 

adultos e idosos, sendo a mediana de consumo de 122 ml diários; além de apresentarem 

elevada frequência de consumo de biscoitos, lingüiças, salsichas, mortadelas, sanduíches e 

salgados e baixa ingestão de feijão, saladas e verduras (IBGE, 2010). 

Estratégias para modificação do consumo de refrigerantes são atraentes uma vez que o 

consumo desta bebida cresceu mais de 400% nas últimas três décadas no Brasil (Levy-Costa 

et al., 2005), e atualmente existem inúmeras marcas de refrigerantes mais baratas disponíveis 

para a população de baixa renda.  
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Apesar de o consumo de refrigerantes e sucos não ter sido associado com ganho de 

peso em uma coorte de escolares de baixo poder aquisitivo acompanhada por Newby et al. 

(2004) e em um inquérito de escolares ingleses (Gibson & Neate, 2007), estudos longitudinais 

conduzidos nos Estados Unidos e uma meta-análise encontrou associação entre o consumo de 

refrigerantes e o ganho de peso em crianças e adultos (Malik et al., 2006; Striegel-Moore, 

2006; Berkey et al., 2004; Ludwig et al., 2001). 

O Brasil é o segundo maior consumidor de açúcar e de biscoitos no mundo (FIERP, 

2006). Cada brasileiro consome entre 51 e 55 quilos de açúcar por ano, enquanto a média 

mundial por habitante corresponde a 21 quilos por ano. 

O consumo de açúcar no Brasil cresceu expressivamente nos últimos 60 anos. Na 

década de 1930, o consumo médio anual de açúcar era de 15 quilos por habitante. Já nos anos 

1940, esse número aumentou para 22. Na década de 1950, o consumo passou a ser de 30 

quilos por pessoa, e nos anos 1960 chegou a 32 quilos. Em 1970, a média era de 40 quilos e, 

em 1990, esse índice estabilizou-se em 50 quilos por habitante (Brasil, 2009; Brasil, 2007). 

Em valores diários, o consumo per capita médio de açúcar no Brasil é de 156 g/dia (Freire, 

1994), bem acima dos 6 a 10% do total de consumo energético como proposto pela OMS 

(WHO, 2003).  

Há hoje no mercado alimentício no Brasil uma enorme variedade de biscoitos baratos 

que aparecem freqüentemente em anúncios na televisão de forma a alcançar as crianças e 

adolescentes. Redução importante no consumo de biscoitos poderia associar-se à redução no 

IMC (Avena et al., 2008; Kampov-Polevoy et al., 2006). 

O consumo regular dos alimentos básicos da alimentação tradicional brasileira (arroz e 

feijão) provavelmente relaciona-se a dietas com características mais saudáveis. Os resultados 

podem ser relacionados ao baixo índice glicêmico (IG) e baixa densidade energética dessa 

combinação, e ao conteúdo de fibras do feijão. Além disso, o consumo de arroz e feijão 

parece ser marcador de utilização mais moderada de alimentos processados e do consumo de 

refeições preparadas no domicílio, em contraposição à alimentação fora de casa, que 

geralmente se caracteriza por teor de gordura mais elevado, conteúdo reduzido de fibras e alta 

densidade energética (Sichieri et al., 2007). 

O consumo regular de frutas poderia ajudar a prevenir o ganho excessivo de peso pela 

baixa densidade energética deste grupo de alimentos. Ensaio clínico realizado por Oliveira et 

al. (2008) revelou que as mulheres que aumentaram o consumo de maçã e pêra apresentaram 

menor variação de peso do que as mulheres que receberam uma dieta com similar teor de 

fibras em biscoitos.  
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Alinea et al. (2009), em estudo de revisão sistemática da literatura sobre consumo de 

frutas e peso corporal, observaram que dentre os 5 estudos seccionais encontrados, 4  

encontraram associação inversa entre a ingestão de frutas e peso corporal, porém os dados não 

foram ajustados para outros fatores. Das 3 intervenções analisadas, 2 mostraram que a 

ingestão de frutas levou à redução do peso corporal. Os autores concluíram que apesar das 

importantes diferenças metodológicas e limitações nos estudos, a maioria das evidências 

apontam para uma possível associação inversa entre consumo de frutas e sobrepeso. Não há, 

contudo, evidências de que o consumo de frutas e hortaliças (FH) associa-se à redução do 

excesso de peso (Boeing et al., 2012). 

Iniciativas com o objetivo de aumentar o consumo FH têm sido problemáticas. Uma 

intervenção canadense com o objetivo de melhorar o consumo de FH, obteve resultados 

modestos devido a problemas de implementação (Day et al., 2008). Ledoux e colaboradores 

(2011), em estudo de revisão sistemática sobre consumo de FH e adiposidade, encontraram 

fraca relação negativa entre ingestão de FH e adiposidade, e observaram que o consumo de 

FH está associado a outros comportamentos positivos como atividade física. Além disso, em 

crianças a associação não é clara.  

 

 

1.5 Avaliação do estágio de motivação para mudança dos participantes  

 

 

Sabe-se que as chances de sucesso e impacto de uma ação de promoção de práticas 

alimentares saudáveis aumentam à medida que se conhece melhor os determinantes do 

comportamento alimentar de indivíduos ou populações (WHO, 2003). De acordo com Ma et 

al. (2003), a eficácia de uma intervenção nutricional depende do indivíduo internalizar a 

justificativa da mudança de seus hábitos. A percepção do indivíduo sobre a necessidade de 

alteração dos hábitos alimentares é um importante requisito a ser investigado previamente ao 

delineamento de intervenções nutricionais, particularmente entre adolescentes (Leal et al., 

2010; Bertin et al., 2008; Toral e Slater, 2008). 

O modelo Transteórico destaca-se como uma promissora ferramenta para o auxílio na 

compreensão da propensão para mudança de comportamento relacionada à saúde (Toral e 

Slater, 2009). Foi originalmente proposto por Prochaska e Carlo Di-Clemente, com base em 

estudos com tabagistas, nos quais foi observado que alguns fumantes não conseguiam 

abandonar o vício sem o auxílio de psicoterapia, enquanto outros obtinham sucesso 
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independente deste tratamento. Esta diferença de comportamento levou os autores a crer que 

existiam princípios básicos que explicariam a estrutura da mudança de comportamento que 

ocorria na presença ou não de psicoterapia (Prochaska & DiClemente, 1986).  

Desde então, esse modelo tem sido aplicado a uma ampla gama de comportamentos, 

dentre eles o comportamento alimentar (Noia et al., 2008; Spencer et al., 2007; Vallis et al., 

2003; Feldman et al., 2000; Assis & Nahas, 1999; Glanz et al., 1994). 

O modelo pressupõe que nem todos os indivíduos estão no mesmo nível de inclinação 

a adotar determinados comportamentos, como, por exemplo, aderir a uma dieta saudável. 

Ademais, embora o indivíduo possa perceber a necessidade de realizar mudanças em seu 

comportamento, geralmente esta mudança é realizada em estágios, e não de forma abrupta. 

Mais especificamente, as etapas do modelo de mudança fornecem um quadro conceitual para 

a compreensão do processo de mudança de comportamento individual, e permitem estabelecer 

quando ocorrem mudanças na intenção, na atitude e no comportamento alimentar e qual é o 

grau de motivação para realizá-la (Toral & Slater, 2007; Oliveira & Duarte, 2006; Berg-Smith 

et al., 1999). 

De acordo com esse modelo, a mudança de comportamento ocorre em cinco fases: 

pré-contemplação, contemplação, decisão ou preparação, ação e manutenção (Prochaska, 

DiClemente & Norcross, 1992). Pré-contempladores são indivíduos que não têm intenção de 

modificar seu comportamento num futuro próximo (considerando-se, geralmente, seis meses), 

seja por falta de informações corretas sobre as conseqüências de seu comportamento ou por 

não acreditar em sua capacidade para modificá-las de forma efetiva. Muitas vezes estes 

indivíduos não percebem a existência do problema, e assim, não buscam solução. No tocante 

ao comportamento alimentar, indivíduos que se encontram neste estágio podem acreditar que 

possuem hábitos alimentares adequados ou podem não dispor de motivação necessária para 

alterá-los (Toral & Slater, 2007; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). O grupo dos 

contempladores é composto por indivíduos que estão pensando em mudar o comportamento 

nos próximos seis meses. Nesta fase, as pessoas estão conscientes que existe um problema e 

estão pensando seriamente em superá-lo, mas ainda não assumiram o compromisso de agir. 

Por exemplo: o indivíduo pode reconhecer que possui hábitos alimentares inadequados, 

porém percebe diversas barreiras que impedem a ação desejada, como a falta de tempo, o alto 

custo ou sabor desagradável de alimentos tidos como saudáveis. Se não forem incentivados, 

estes indivíduos podem adiar a decisão indefinidamente (Toral & Slater, 2007; Zacarelli, 

2005; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Pessoas na fase de decisão não só estão 

prontos para mudar, mas pretendem fazê-lo em algum momento no futuro imediato. São 
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geralmente indivíduos que ainda não atingiram um critério para uma ação efetiva, como por 

exemplo a data de início de uma dieta (Toral & Slater, 2007; Prochaska, DiClemente & 

Norcross, 1992). Indivíduos no estágio de ação recentemente modificaram seu 

comportamento, geralmente há 6 meses ou menos, superando as barreiras antes percebidas. 

Ação envolve o comportamento mais evidente da mudança e requer compromisso 

considerável de tempo e energia para que não haja recaídas. É importante  estimular os 

esforços necessários para manter as mudanças após a ação.  

Por fim, indivíduos em manutenção sustentaram a mudança de comportamento, 

normalmente por mais de 6 meses. Nesta fase, as pessoas trabalham para prevenir a recaída e 

consolidar os ganhos alcançados durante a fase de ação. Como exemplo, podemos imaginar o 

indivíduo que passou por um processo de reeducação alimentar e adotou uma dieta saudável 

há mais de um ano (Toral & Slater, 2007; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). 

De acordo com Prochaska, DiClemente e Norcross (1992), o movimento através 

desses estágios não é unitário ou linear, mas sim cíclico, envolvendo um padrão de adoção, 

manutenção, recaída e readoção ao longo do tempo.  

Neste padrão espiral, as pessoas podem progredir de contemplação à decisão, deste 

para a ação e daí à manutenção, porém a maioria dos indivíduos terão recaídas. Durante a 

recaída, os indivíduos geralmente voltam a um estágio anterior. De forma geral tornam-se 

desmotivados e mais resistentes ao desejo de mudar o comportamento, e podem retornar para 

a fase de pré-contemplação e lá permanecer por longos períodos de tempo. Felizmente, a 

maioria dos indivíduos que sofrem recaídas, retornam para os estágios de contemplação ou 

decisão, pois passam a considerar planos para sua próxima tentativa de ação ao aprender com 

seus erros recentes. Isto ocorre, por exemplo, com 85% dos indivíduos fumantes e 60% dos 

indivíduos que fazem promessas de Ano Novo sem sucesso e voltam a fazê-la no ano seguinte 

(Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). 

A Figura 1, retirada do artigo de  Prochaska, DiClemente & Norcross (1992) apresenta 

o padrão espiral que ilustra como a maioria das pessoas realmente se move através dos 

estágios de mudança de comportamento. 
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Figura 1 - Modelo espiral de estágios de mudança de comportamento. 

Retirado de Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992. 

 

O Modelo Transteórico tem se mostrado útil como uma base para avaliar e monitorar 

as alterações cognitivas e comportamentais, bem como projetar intervenções mais eficazes 

(Redding et al., 1999; Rossi et al., 1999) pela identificação de indivíduos mais propensos à 

mudança antes da realização de intervenções nutricionais.  

 

 

1.6 Desbalanceamento no IMC na linha de base entre os participantes dos grupos 

intervenção e controle  

 

 

O desbalanceamento do IMC na linha de base em estudos de base escolar que têm por 

objetivo a redução do IMC decorrem do efeito de cluster, dado que as escolas são 

randomizadas, e não os estudantes; combinado à tamanhos de amostra subestimados. Na 

maioria dos estudos, o cálculo do tamanho da amostra baseia-se em uma magnitude de 

mudança de aproximadamente 1 unidade de IMC, que representa estimativa elevada para 

ensaios de prevenção primária. Em recente revisão da literatura acerca da efetividade de 

intervenções de base escolar baseadas em educação nutricional em reduzir ou prevenir 

sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, foi observado que a média do efeito da 

intervenção entre os estudos foi de -0,33 kg/m2 no IMC (Silveira et al., 2013). 

A heterogeneidade dos participantes dos grupos intervenção e controle em ensaios 

randomizados por cluster é um problema potencial em muitas áreas de investigação, mas é 

particularmente importante em estudos sobre obesidade, uma vez que o desenlace é quase 

sempre medido como a variação do peso ou do índice de massa corporal da linha de base. 
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Alguns artigos (Marcon et al., 2009; McArdle & Whitcomb, 2009; Pencina et al., 2007; 

Cologne, 2006) e livros (Tu & Gilthorpe, 2012; Fitzmaurice et al., 2011) têm chamado a 

atenção para a controvérsia sobre o ajuste para medidas da linha de base neste contexto.  

Um estudo de simulação comparou os vieses no efeito do tratamento estimado, com e 

sem ajuste para variáveis desbalanceadas na linha de base e concluiu que o ajuste para linha 

de base leva a vieses, especialmente quando as amostras são pequenas (Chan et al., 2004).  
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2 OBJETIVOS 

 

 

Artigo 1: Avaliar a efetividade de uma intervenção educativa de base escolar 

envolvendo professores e familiares visando à promoção de hábitos alimentares saudáveis em 

adolescentes, com o objetivo final de prevenir o ganho de peso excessivo dos alunos. 

 

Artigo 2: Verificar a influência do estágio de prontidão para modificação dos hábitos 

alimentares para prevenção do ganho excessivo de peso em adolescentes. 

 

Artigo 3: Investigar publicações de intervenções de base escolar para prevenção da 

obesidade que observaram desequilíbrio no IMC na linha de base entre os grupos intervenção 

e controle e verificar as abordagens utilizadas para lidar com este problema. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho e local do estudo  

 

 

Trata-se de um ensaio comunitário randomizado por conglomerados conduzido com 

uma amostra de alunos do 5º ano de escolas públicas do município de Duque de Caxias. Este 

município localiza-se na Região Metropolitana do Rio de Janeiro, a 27 km de distância da 

Capital do Estado e apresenta área de 465 km2, com população residente atual de 855.046 

habitantes que corresponde a 5,4 % da população do Estado, figurando como o terceiro 

município mais populoso do estado, depois da capital e de São Gonçalo e o mais populoso 

da Baixada Fluminense (IBGE, 2010). 

O município é considerado uma das áreas mais pobres do Brasil. No ano de 2003, 53% 

da população de Duque de Caxias vivia na pobreza, de acordo com o Mapa de Pobreza e 

Desigualdade dos Municípios Brasileiros, publicado pelo IBGE. Desta forma, Duque de 

Caxias posiciona-se como o nono município com maior população vivendo na pobreza entre 

os 92 municípios do estado do Rio de Janeiro. Quanto aos indicadores sociodemográficos 

locais, 20% da população não era alfabetizada em 2000 (IBGE, 2000), 58% dos domicílios 

apresentavam infra-estrutura inadequada, 25% dos trabalhadores tinham vínculo formal de 

trabalho e 47,8% relatavam rendimentos acima de três salários mínimos (CENTRO DE 

INFORMAÇÕES E DADOS DO RIO DE JANEIRO). 

Cabe destacar que, em 2010, ano no qual ocorreu a coleta de dados da presente tese, o 

município de Duque de Caxias abrigava o maior aterro sanitário da América Latina, com área 

de aproximadamente 1,3 milhões de m², situado às margens da Baía de Guanabara, no bairro 

de Jardim Gramacho. O local, em funcionamento desde 1976, foi construído em cima de um 

manguezal, e recebia, por dia, mais de 7.000 toneladas de lixo provenientes de outros 

municípios da Baixada Fluminense e também da cidade do Rio de Janeiro. O aterro 

constituia-se em meio de subsistência de grande número de famílias de catadores, que 

separavam o material suscetível de reciclagem, porém encontrava-se no limite de sua 

utilização. Em Junho de 2012, o aterro foi desativado e será substituído por um Centro de 

Tratamento de Resíduos Sólidos, em Seropédica (RJ). 
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Em contrapartida, o município concentra a maior parte das indústrias e dos serviços 

especializados. Há cerca de 809 indústrias e 10.000 estabelecimentos comerciais instalados no 

município. Segundo o IBGE, o município de Duque de Caxias registrou, em 2005, o 46º 

maior produto interno bruto no ranking nacional e o segundo maior do estado do Rio de Janeiro, 

com um total de 18,3 bilhões de reais. A cidade ocupa o segundo lugar no ranking de arrecadação 

do Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Serviços do estado, perdendo somente para a capital. 

No município, está localizada uma das maiores refinarias da Petrobrás, a Refinaria de Duque de 

Caxias. Possui, ainda, um polo gás-químico e uma usina termelétrica. 

O distrito de Campos Elíseos, com 220.000 habitantes e 35 escolas municipais foi a 

base do estudo em função de outras pesquisas já desenvolvidas na localidade e a possibilidade 

de utilização de uma estrutura comunitária já conhecida (Costa et al., 2008). 

Para seleção das escolas, inicialmente, foram visitadas 27, indicadas pela Subsecretária 

Adjunta de Planejamento Pedagógico da Secretaria de Educação de Duque de Caxias (Anexo 1). 

Dentre estas, foram selecionadas 20 escolas para participar do estudo, dentre aquelas que 

apresentaram turmas de 5º ano nos turnos manhã ou tarde, em área não considerada de risco 

para os pesquisadores, devido à presença de tráfico e violência.  

 

 

3.2 Tamanho da amostra e procedimento de randomização 

 

 

O tamanho da amostra, de 444 estudantes (222 em cada braço do estudo) foi calculado 

com base em poder de 80% e nível de significância de 5%, e que permitisse a detecção de 

diferença no IMC de cerca de 0,8 kg/m2, o que corresponde ao aumento no valor do IMC no 

percentil 85, para indivíduos de 10 a 11 anos de idade. Uma vez que as classes continham 

cerca de 25-30 alunos, e antecipando uma taxa de 80% de consentimento dos pais, a amostra 

incluiu 20 classes de 20 escolas (1 classe em cada escola). Foi realizado sorteio em cada uma 

das 20 escolas selecionadas a participar do estudo, para definir a classe de 5º ano que 

participaria da intervenção. 

Essas classes foram alocadas randomicamente, 10 para o controle e 10 para 

intervenção. Para tal, realizou-se randomização pareada baseada na prevalência de excesso de 

peso (sobrepeso + obesidade) da escola no ano anterior à pesquisa. As classes que 

apresentaram prevalências de excesso de peso mais próximas foram agrupadas e então 

randomicamente alocadas, uma para controle e uma para intervenção. Embora a amostragem 
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por conglomerados requeira maior tamanho de amostra, a repetição de 3 aferições 

antropométricas aumentou o poder do estudo. 

 

3.3 Sessões de educação nutricional direcionadas aos participantes do grupo intervenção 

 

 

As atividades desenvolvidas nas escolas do grupo intervenção tiveram por objetivo: 

desencorajar o consumo de bebidas adoçadas com açúcar; substituir os lanches com base em 

alimentos processados (principalmente biscoitos) por alimentos como feijão e frutas in 

natura.  

Para tal, foram realizadas nove sessões mensais ao longo do ano letivo, com uma hora 

de duração, em sala de aula, conduzidas por pesquisadores treinados, que englobaram jogos, 

teatro e brincadeiras. Estas atividades estão detalhadamente descritas a seguir. As 

intervenções no plano familiar associadas às intervenções baseadas na escola tentaram 

reforçar as mensagens e atividades desenvolvidas para as crianças. A cada sessão realizada 

nas escolas, eram enviados materiais explicativos, como folders, receitas e brindes como ímãs 

de geladeira e chaveiros sobre os mesmos tópicos abordados em sala de aula, de forma a 

expandir a intervenção realizada na escola para o ambiente familiar dos adolescentes. 

Os professores também foram incluídos em todas as atividades e estimulados a dar 

continuidade a cada intervenção realizada em sala de aula, buscando ampliar o conhecimento 

dos alunos sobre os tópicos do projeto. Para tal, um plano de aula foi entregue ao final de cada 

atividade, sobre o mesmo tema abordado em sala de aula, porém utilizando abordagem 

distinta. Este material incluiu objetivo proposto nos parâmetros curriculares nacionais 

(PCN’S) de interesse no presente projeto, justificativa, objetivos, conhecimentos prévios 

necessários e sugestão de atividade sobre o tema abordado pela equipe PAPPAS. 

Assim, a cada sessão foram desenvolvidas: 1) atividade relacionada ao tema, 

conduzida por nutricionistas na escola durante o horário regular de uma aula; 2) folders 

explicando o programa de intervenção e sugerindo a participação da família dos estudantes; 3) 

estratégias para os professores incluírem atividades escolares relacionadas à hábitos 

alimentares saudáveis. Todo o material utilizado durante as sessões foi disponibilizado para os 

professores (CDs de áudio, vídeo, fantoche, máscaras, etc). 

 O material entregue aos professores e as atividades realizadas em sala de aula foram 

organizados com apoio de uma pedagoga especializada em projetos escolares comunitários, 

que adaptou conteúdos segundo o currículo escolar e coordenou a elaboração das atividades 
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baseando-se nas ações-orientadas desenvolvidas pelo pedagogo Paulo Freire. Segundo este 

método educacional, o ensino deve operar no ambiente dos estudantes, que devem ser 

estimulados a pensar em como o ambiente pode determinar seu estilo de vida e 

consequentemente sua saúde (Freire & Guimarães, 1982).  

Esta abordagem propõe uma relação entre professores, estudantes e sociedade, na qual 

os indivíduos aprendem a cultivar seu próprio crescimento através das situações da vida 

cotidiana que proporcionam experiências de aprendizagem úteis, através de processos de 

interação social, que os capacite a gerir as suas próprias vidas (Freire, 2004).  

A educação assim entendida deve permitir que o estudante se reconheça e se afirme 

como sujeito integrante de uma comunidade. Desta forma, não só o estudante está no centro 

do processo de ensino, mas também o professor, bem como a sociedade que os envolve. A 

integração dos professores e pais no desenvolvimento do presente projeto de intervenção tem 

por objetivo facilitar a comunicação entre os sujeitos, visando desenvolver consciência 

coletiva acerca da problemática em questão.  

Destaca-se que o processo educativo, segundo a abordagem freireana, é o produto de 

inter-relações sociais que têm por base as experiências e aprendizagens anteriores dos 

indivíduos. Trata-se de processo de mútuas trocas de saberes, que conduz a uma relação 

educativa na qual a posição entre educador-educando pode ser revertida.  

No projeto PAPPAS não houve exclusivamente uma transmissão de saberes. Buscou-

se promover a participação dos estudantes em todas as atividades realizadas, de forma a 

integrar as concepções dos adolescentes acerca dos temas abordados, e ao mesmo tempo, 

desconstruir mitos e preconceitos.  

Todas as nove sessões de intervenção abordaram o tema hábitos alimentares saudáveis 

e pouco saudáveis. Os alunos também discutiram os obstáculos à alimentação saudável, e 

foram convidados a reinterpretar situações com base em suas próprias experiências. Isto 

envolveu a elaboração de frases acerca do tema abordado, participação em um teatro de 

fantoches, desfile sobre diferentes frutas, a reconstrução de uma lenda, elaboração de uma 

propaganda de televisão, etc. Por exemplo, na sessão sobre “a beleza das frutas”, um grupo 

focal identificou os prós e contras do consumo de frutas específicas. Os estudantes avaliaram 

as frutas que consomem e foi examinado por que algumas frutas, como bananas, não são 

consumidas frequentemente apesar de sua alta disponibilidade na escola. 

Em síntese, conforme proposto por Freire, foi construída uma relação educativa que 

tinha como objetivo a conscientização dos estudantes acerca da importância do consumo 

alimentar adequado. Freire (1980) utiliza o termo conscientização para designar o processo 



32 
 

 

que ocorre através da educação que tem como finalidade o desenvolvimento de uma 

consciência crítica. 

Numa tentativa de comprometer as crianças com mudanças de comportamento, a 

nossa proposta foi de substituir mensagens negativas tais como “não beba refrigerantes” e 

“não coma biscoitos”, por mensagens positivas objetivando a substituição por hábitos 

saudáveis tais como o consumo de alimentos de baixa densidade energética. A adoção de 

refeições de baixa densidade energética (Rolls et al., 2000) é um dos mecanismos possíveis na 

redução do consumo de energia em crianças (Leahy et al., 2008), uma vez que densidade 

energética associa-se ao ganho de peso em adultos (Savage et al., 2008).  

O uso de mensagens positivas tendem a ser mais eficazes em estratégias de 

intervenção. Ensaio clínico realizado por Szklo e Coutinho (2010) objetivou explorar as 

diferenças ao longo do tempo de duas estratégias de comunicação (baseadas em ganhos x 

baseadas em perdas) para estimular ligações para um telefone de apoio à cessação do 

tabagismo, e concluíram que mensagens de conteúdo positivo em campanhas de curto prazo, 

com base em questões relacionadas à rotina diária dos indivíduos, podem ser eficazes na 

captura de fumantes leves. 

A intervenção utilizada no presente projeto promoveu atividades em classe baseadas 

em escolhas de hábitos saudáveis, sendo estas apresentadas como positivas, inteligentes e “na 

moda”. O principal slogan utilizado foi “Coma comida”, onde principalmente biscoitos e 

outros lanches industrializados não foram considerados comida.  Os alunos foram estimulados 

a consumir a merenda servida na escola, composta basicamente de comida e uma sobremesa, 

geralmente uma fruta; em detrimento do consumo de lanches, como biscoitos e refrigerantes. 

Logue et al. (2004) chamam atenção para o fato de que intervenções nas quais os grupos são 

encorajados a adotarem hábitos alimentares saudáveis apresentam perdas de seguimento 

menores do que estudos centrados principalmente na perda de peso, visto que os sujeitos não 

têm medo de falhar, o que é comum ocorrer em programas de emagrecimento. 

 

As nove sessões realizadas estão especificadas no Quadro 1.  

 

Quadro 1 – Cronograma das sessões de educação nutricional realizadas no projeto 

PAPPAS. 

Data  Intervenção  

Março/2010 Intervenção 1 – “Alimentação Saudável” 
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Abril/2010  Intervenção 2 – “Dia do Índio”  

Maio/2010  Intervenção 3 – “Açúcar nos alimentos”  

Junho/2010  Intervenção 4 – “Casamento do Feijão com Arroz”  

Julho/2010  Intervenção 5 – “Frutas”  

Agosto/2010  Intervenção 6 – “Super Água”  

Setembro/2010  Intervenção 7 – “Biscoitos”  

Outubro/2010  Intervenção 8 – “Mini mercado”  

Outubro/2010  Intervenção 9 – “Propagandas”  

 

 

3.3.1 Sessão 1 – “Alimentação Saudável” 

 

 

O tema da primeira intervenção foi abrangente, de forma a estabelecer o primeiro 

contato entre os alunos e os integrantes do projeto. Neste momento, alunos e professores 

foram apresentados às atividades que seriam desenvolvidas durante todo o ano letivo nas 

classes. 

Inicialmente, foi reproduzido um vídeo curto, com duração de 6 minutos. 

Resumidamente, o vídeo, em formato de desenho animado, retrata dois indivíduos que vão ao 

supermercado e recebem, cada um, conselhos de um anjinho, que incentiva a escolha de 

alimentos saudáveis, ou de um diabinho, que incentiva a compra de alimentos pouco 

saudáveis, em sua maior parte industrializados. Ao fim do vídeo, o indivíduo que ouviu aos 

conselhos do diabinho está obeso e aparentemente cansado, enquanto o outro, que foi 

aconselhado pelo anjinho apresenta aparência feliz e saudável. 

O vídeo reproduzido encontra-se disponível em: 

http://www.youtube.com/watch?v=82qpNgrFoB4&feature=fvst 

Em seguida, realizou-se discussão sobre o vídeo, abordando os seguintes temas: 

1 – O que é alimentação saudável? 

2 – Porque devemos ter uma alimentação saudável? 

3 – Quais alimentos saudáveis e não são saudáveis mostrados no vídeo? 

4 – Porque devemos evitar os não saudáveis?     

Após a discussão, os alunos receberam uma lista de palavras relacionadas ao filme: 

alimento, corante, vitamina, água, pomar, refeição, saudável e artificial, e procuraram no 
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dicionário o significado de cada uma. Em grupo, criaram uma frase sobre o tema discutido, 

utilizando pelo menos uma das palavras descritas anteriormente. Para isso, receberam de 

brinde um lápis com o logo do PAPPAS - Coma Comida. O roteiro utilizado pelos 

intervencionistas nesta sessão encontra-se como um apêndice desta tese, bem como as 

atividades fornecidas aos alunos (Apêndices 1 e 2).  

Os pais e responsáveis também foram apresentados ao projeto, por meio de um folder 

explicativo que descrevia as ações do PAPPAS na escola no ano letivo de 2010 e solicitava o 

apoio dos mesmos para que os objetivos sejam atingidos (Apêndice 3). 

 

 

3.3.2 Sessão 2 – “Dia do Índio” 

 

 

Antes do início da intervenção, foi afixado no mural de cada turma, um cartaz 

impresso com a melhor frase sobre alimentação saudável, eleita pela equipe PAPPAS, 

redigida pelos alunos na sessão 1 (Apêndice 4).  

Nesta sessão de intervenção foi abordado o tema alimentação dos índios, uma vez que  

a atividade aconteceu logo após as comemorações do dia do índio.  

As crianças assistiram a um vídeo com figuras, concomitantemente com o áudio, sobre 

"A Lenda da Mandioca". Em suma, trata-se de uma lenda brasileira que relata a origem da 

mandioca em uma tribo indígena.  

O material utilizado nesta atividade está disponível em: 

http://www.radiopipoca.com.br/web/historias/show/id/27/pag/6 

Posteriormente foi realizada discussão sobre o tema, abordando os seguintes tópicos: 

1 – Como é a alimentação dos índios? Foi destacado o consumo de frutas, que são 

saudáveis e ricas em vitaminas, sais minerais e outros nutrientes e livres dos efeitos nocivos 

dos conservantes, corantes artificiais, realçadores de sabor e outros aditivos artificiais usados 

na indústria alimentícia.  

2 – Composição nutricional, safra e utilidades da mandioca na culinária. Enfoque na 

combinação mandioca + arroz com feijão. 

Ao final da discussão, os alunos foram divididos em grupos e receberam uma folha 

com as imagens que haviam assistido no filme. Eles reproduziram a história, com suas 

palavras, de acordo com as figuras que receberam. Em seguida, os alunos e professores 

degustaram um bolo de mandioca com coco, preparado pelos integrantes da equipe PAPPAS, 
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com pouca adição de açúcar. Foi então, lançado um desafio para os alunos: ficar uma semana 

sem beber refrigerante. Este desafio foi pautado na discussão sobre a alimentação dos índios, 

que não baseiam sua alimentação em alimentos industrializados. Roteiro da atividade 

disponível em Apêndice 5. 

A receita do bolo de mandioca foi enviada para os pais/ responsáveis por meio de um 

folder, que continha ainda uma breve explicação sobre a alimentação dos índios, os benefícios 

da mandioca e outros vegetais, bem como seu período de safra (Apêndice 6). Além disso, foi 

enviado um cartão comemorativo pelo dia das mães. Neste cartão havia um desafio: não 

comprar refrigerante por um mês, visando corroborar com o desafio lançado aos alunos 

(Apêndice 7).   

Os professores receberam material de apoio sobre o assunto abordado na intervenção 

(Apêndice 8). Cabe destacar que o conteúdo programático dos alunos previa a introdução do 

tema: lendas e parábolas neste período, razão pela qual optou-se por esta forma de 

abordagem. 

 

 

3.3.3 Sessão 3 – “Açúcar nos alimentos” 

 

 

O tópico abordado foi “O açúcar nas bebidas industrializadas”. Realizou-se 

demonstração da quantidade de açúcar presente em refrigerantes e guaraná natural. Para isso, 

foram apresentados três recipientes com quantidades diferentes de açúcar (referente a uma 

garrafa de 2 litros de Coca-Cola, 1 lata de Coca-Cola,  1 garrafa de 600 mL de Coca-Cola e 

um copo de guaraná natural. Um pacote de 1 quilo de açúcar foi utilizado para demonstrar a 

quantidade de açúcar presente em 5 garrafas de refrigerante. 

Esta demonstração teve o propósito de ilustrar a grande quantidade de açúcar ingerida 

quando são consumidas bebidas adoçadas, de forma não percebida, uma vez que o açúcar 

encontra-se dissolvido nas bebidas. A mesma quantidade de açúcar parece implausível de ser 

consumida pura. 

Como as crianças haviam sido desafiadas a ficar uma semana sem tomar refrigerantes 

(na sessão de intervenção anterior), foi feito um cálculo demonstrando a quantidade de açúcar 

que foi evitada e ainda, a quantidade de garrafas pet que deixou de ser consumida (foram 

levadas 8 garrafas pet para fins de ilustração), caso o aluno tenha realizado o desafio. Como 

forma de integração do indivíduo e o meio em que está inserido, proposta por Freire, a 
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demonstração das garrafas pet objetivou despertar nos adolescentes a consciência dos 

impactos do seu estilo de vida e a responsabilidade em promover mudanças nos hábitos de 

consumo de bebidas adoçadas, reduzindo assim o acúmulo do lixo de garrafas plásticas. 

Destaca-se que o acúmulo de lixo na ruas é um problema frequente no município de Duque de 

Caxias. 

Relacionou-se o consumo de açúcar com diabetes, e os alunos foram questionados 

sobre a presença de algum parente com esta doença, e quase todos relataram tê-lo. 

Por fim, a turma foi dividida em dois grupos e foi realizado um quiz de perguntas e 

respostas sobre açúcar e diabetes (Apêndice 9). 

Como retorno para os pais, foi entregue um folder com explicações sobre o consumo 

de açúcar e diabetes, bem como receitas preparadas com frutas e uma tabela com a safra de 

algumas frutas (Apêndice 10). 

Para os professores, foi entregue um roteiro de aula sobre o mesmo tema, porém 

abordando tópicos diferenciados (Apêndice 11). Além disso, foi entregue um material de 

ajuda contendo características de alimentos (Apêndice 12). Roteiro da atividade disponível 

em Apêndice 13. 

 

 

3.3.4 Sessão 4 – “Casamento do Feijão com Arroz”  

 

 

Inicialmente, foi realizada exposição sobre os aminoácidos presentes na combinação 

arroz + feijão, destacando a metionina presente no arroz e a lisina presente no feijão. Foi 

discutida a qualidade da alimentação quando estes aminoácidos combinam-se. 

Foram também apresentados aos alunos saquinhos contendo diversos tipos de feijão, 

como mulatinho, rajado, manteiga, dentre outros e leguminosas, como ervilha e grão-de-bico. 

Mostrou-se em um mapa do Brasil os tipos de feijão mais consumidos em cada estado. 

Em seguida, foi realizado um teatro de fantoche com o tema: “o casamento do arroz 

com o feijão” (Apêndice 14). Ao final da apresentação realizada pela equipe PAPPAS, as 

crianças que se mostraram interessadas puderam participar da peça, interpretando o arroz, o 

feijão ou a mãe do arroz.  

Por fim, foram entregues aos alunos, cartolinas em formato de bolas de futebol, onde 

cada um deveria escrever a sua concepção sobre o que é “pisar na bola com a alimentação”. 

Estas frases foram então coladas em um grande cartaz no formato de um pé, com a frase 
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“Pisar na bola com a alimentação é...”. Esta atividade foi elaborada visando integração com o 

meio em que os indivíduos estão inseridos, uma vez que se tratava de época de jogos da copa 

do mundo. 

Como retorno para os pais, foi entregue um ímã de geladeira sobre o tema abordado e 

um folheto estimulando o resgate de hábitos tradicionais, como sentar à mesa em família para 

a realização de refeições, e o consumo dos itens arroz e feijão, além de uma receita de Baião 

de Dois (Apêndice 15). Para os professores, foi entregue um roteiro de aula sobre o mesmo 

tema, porém abordando tópicos diferenciados (Apêndice 16), além do mesmo ímã. Roteiro da 

atividade disponível em Apêndice 17. 

  

 

3.3.5 Sessão 5 – “Frutas” 

 

 

Foi abordada a importância do consumo de frutas, e a substituição do consumo de 

biscoito por frutas foi estimulada. Três atividades foram realizadas: 

1) Atividade visando contato com as frutas: A turma foi dividida em três grupos e 

foi realizada a brincadeira dos sentidos: os alunos deveriam, com os olhos vendados, 

adivinhar a fruta pelo tato, olfato, paladar e sensação do alimento na boca. 

2) Desfile das frutas: Foram confeccionadas máscaras de frutas e foi promovido 

um ‘desfile’. Cada criança escolheu a fruta que gostaria de ser e desfilou na passarela 

preparada pela equipe PAPPAS, ao som da narração da descrição da fruta escolhida 

(Apêndice 18). 

3) Degustação de algumas frutas picadas em tamanho grande e previamente 

acondicionadas em embalagens individuais. As frutas foram: manga, uva, morango, banana e 

kiwi. 

Como retorno para os pais, foi entregue um folder no qual era estimulado o consumo 

de frutas típicas brasileiras e com receitas de preparações utilizando frutas (Apêndice 19). 

Para os professores, foi entregue um roteiro de aula no qual foi proposto um jogo a ser 

realizado com os alunos sobre o tema ‘frutas’ (Apêndice 20). Roteiro da atividade disponível 

em Apêndice 21. Nesta ocasião, foi verificada a adesão dos professores às atividades 

previamente fornecidas, por meio de um check-list (Apêndice 22). 
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3.3.6 Sessão 6 – “Super Água” 

 

 

O tema da intervenção foi a água. Inicialmente, foi realizada explicação sobre a 

importância do consumo de água para o organismo humano, bem como do seu racionamento, 

para a preservação da mesma. Para isso, foram utilizados: uma garrafa pet de 2 litros de água, 

representando toda a água do planeta; um copo de 200mL representando toda a água doce do 

planeta; 1 copo de café representando toda a água doce do planeta de fácil acesso, ou seja, 

excluindo geleiras, lençóis subterrâneos, etc e a tampinha da garrafa de 2 litros representando 

toda a água doce de fácil acesso do planeta que é potável. A demonstração foi feita 

transferindo-se a água do maior recipiente para o menor. 

Conversou-se também sobre a importância do hábito de beber água, e da substituição 

da água por refrigerantes, guaraná natural, sucos de pozinho e outras bebidas industrializadas, 

que são pobres em vitaminas e minerais e apresentam muito açúcar. 

Os alunos receberam dicas para beber mais água: 

� Ter sempre um copo ou garrafinha por perto; 

� Substituir refrigerantes, guaraná natural e outras bebidas industrializadas por 

água. 

A atividade foi coordenada por um pesquisador fantasiado de super-herói, o Super 

Água. O Super Água entrou em sala ao som da música trilha do filme ‘Super Man”, criada por 

John Williams e bebendo um copo de água. Em seguida, o super herói entregou um copo com 

o nome de cada criança e um desenho do Super Água, ao som da música “Água Mineral”, do 

grupo Timbalada e solicitou aos alunos que registrarem em um cartão quantos copos de água 

beberam por dia, durante um mês (Apêndice 23). Os adolescentes foram então solicitados a 

criar superpoderes para o Super Água (Apêndice 24). 

Como retorno para os pais, foi entregue um folder com dicas para aumentar o consumo 

de água (Apêndice 25). Para os professores, foi entregue um roteiro de aula sobre o mesmo 

tema (Apêndice 26). Roteiro da atividade disponível em Apêndice 27. 
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3.3.7 Sessão 7 – “Biscoitos” 

 

 

A intervenção se iniciou com uma discussão relembrando a importância da redução do 

consumo de biscoitos e bebidas açucaradas e aumento do consumo de frutas. Salientou-se 

também a importância da realização de cinco refeições ao dia, incluindo lanches, que devem 

ser compostos essencialmente por frutas. Foi estimulada a substituição do consumo de 

biscoitos por frutas, sugerindo economia financeira, uma vez que as escolas municipais de 

Duque de Caxias oferecem uma fruta como sobremesa diariamente. 

Foi realizado um jogo de tabuleiro, objetivando relembrar todos os temas abordados. 

A turma foi dividida em quatro equipes e cada grupo foi representado por um peão. Ao cair 

em uma casela colorida, uma criança do grupo deveria retirar um cartão e ler em voz alta a 

instrução, que poderia ser avançar ou retornar algumas caselas, de acordo com a frase 

presente no cartão (ex.: Você conseguiu convencer seus pais a não comprar refrigerantes. 

Avance 4 casas / Você não parou de comer biscoitos e beber refrigerantes. Volte 5 casas). A 

equipe vencedora seria aquela que primeiro chegasse ao final da trilha (Apêndice 28).  

Ao final do jogo, realizou-se uma atividade individual: um caça-palavras englobando 

questões sobre todos os temas já abordados (Apêndice 29), e foi entregue para a turma um 

banner com os melhores poderes criados para o Super Água e com uma foto da turma com o 

super herói. 

Como retorno para os pais, foi entregue um folder com os super poderes escolhidos 

pela turma para o Super Água na sessão anterior (Apêndice 30). Para os professores, foi 

entregue um roteiro de aula, onde foi sugerida a elaboração de um bingo envolvendo as frutas 

e as árvores frutíferas (Apêndice 31). Roteiro da atividade disponível em Apêndice 32. 

 

 

3.3.8 Sessão 8 – “Mini mercado” 

 

 

Nesta sessão, foi criado um ambiente semelhante à um mercado, onde foram utilizados 

frutas e hortaliças de plástico, embalagens vazias de biscoitos doces, salgados, simples e 
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recheados, água, sucos industrializados, refrigerantes, mate industrializado, guaraná natural e 

fotos de pratos de refeições.A turma foi dividida em grupos de 5 ou 6 alunos, e cada um 

recebeu 2 notas de R$10,00 feitas com papel em tamanho menor que o real, com o logo do 

PAPPAS e o grupo deveria comprar o que desejasse com o valor estipulado.  

Todos os alimentos comprados por cada grupo foram registrados em quadro negro, e 

ao final, foram computados pontos para cada um. Produtos naturais ganharam pontos 

positivos e produtos industrializados pontos negativos. Além disso, a cada real “gasto” a mais 

do que o valor de R$20,00, foi retirado um ponto da equipe. O grupo com mais pontos foi o 

vencedor. Depois, foram analisados com os alunos os rótulos das embalagens. Solicitou-se 

que um aluno de cada grupo fosse à frente da turma e escolhesse um rótulo de um alimento 

industrializado, que tivesse sido opção de compra do seu grupo. Foram então discutidas as 

questões: Qual é o seu produto? Qual é a marca do produto? A marca do produto está escrito 

com a letra pequena ou grande? Quais as cores usadas na embalagem? Há algum personagem 

do mundo infantil estampado na embalagem? Qual público é mais influenciado pelas cores e 

personagens utilizados pela indústria de alimentos? Tem data de fabricação? Tem data 

validade? Vocês acham que a data de validade de um produto industrializado é maior ou 

menor do que de um produto natural? Por quê? Qual a composição do produto? A discussão 

englobou o uso de corantes, conservantes e outros aditivos químicos, salientando que estes 

estão presentes apenas nos produtos industrializados. Foi proposto um novo desafio para os 

alunos: ficar sem tomar bebidas adoçadas e sem comer biscoitos por um mês.  

Como retorno para os pais, foi enviado um folder com dicas para a verificação do 

rótulo dos alimentos e uma receita de gelatina de frutas. Foi lançado também um novo desafio 

para os pais/ responsáveis: reduzir o consumo de sal, açúcar e refrigerantes (Apêndice 33). 

Como retorno para os professores, foi entregue um plano de aula onde era estimulado o uso de 

panfletos de supermercado para uma atividade envolvendo o conteúdo de Matemática 

desenvolvido coma turma no período (Apêndice 34). Roteiro da atividade disponível em 

Apêndice 35. 

 

 

3.3.9 Sessão 9 – “Propagandas” 

 

 

Inicialmente, os alunos foram questionados sobre o desafio proposto na intervenção 

anterior (ficar sem bebidas adoçadas e sem biscoitos por um mês). Recebeu medalha de ouro 
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quem disse que cumpriu o desafio todo e medalha de prata quem cumpriu só uma parte (ficou 

só sem consumir bebidas ou só sem biscoitos). 

Temas abordados: 

• Quais as propagandas que vocês conhecem de alimentos em geral? E de 

alimentos para crianças? Como são? Em que horário costumam passar? 

• Vocês já viram alguma propaganda falando para vocês comerem mais feijão, 

frutas, legumes? 

Foi então reproduzido um vídeo com diversas propagandas de alimentos voltadas para 

o público infanto-juvenil. 

A turma foi então dividida em grupos de 5 alunos e cada um ficou responsável por 

elaborar uma propaganda (de televisão ou revista/jornal), usando os artifícios utilizados pela 

mídia, sobre um alimento. Um grupo fez a propaganda do arroz e feijão, outro da água e os 

demais, cada um de uma fruta. 

Após a apresentação de cada grupo, foram discutidas as diferenças entre as 

propagandas da turma e as encontradas nos meios de comunicação. 

Como essa foi a última sessão de intervenção realizada, foi feita uma pequena 

formatura, onde foram distribuídos diplomas de participação (Apêndice 36) e foi feito um 

juramento: 

 “Eu prometo, 

ao sair do projeto PAPPAS, 

cumprir fielmente tudo que eu aprendi: 

Comer mais frutas e feijão, 

Beber mais água, 

Ser esperto e não deixar a indústria me enganar, 

Ajudar meus pais na escolha dos alimentos, 

ter sempre em meu coração 

a presença amiga  

de todos que ajudaram na minha formação. 

À todos, eterna gratidão!” 

As crianças receberam um chaveiro com a logo do PAPPAS, como agradecimento 

pela participação. 

Como retorno para os pais, foi entregue um folder com agradecimento pela 

participação e uma receita (Apêndice 37), além de um ímã de geladeira com a logotipo do 
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PAPPAS. Para os professores, foi entregue o mesmo chaveiro, ímã e um folder de 

agradecimento (Apêndice 38). Roteiro da atividade disponível em Apêndice 39. 

Nas classes do grupo controle, foi realizada uma palestra, de uma hora de duração, ao 

final do ano letivo, sobre alimentação saudável. Os brindes entregues aos alunos do grupo 

intervenção também foram fornecidos aos participantes do grupo controle (lápis, estojos, 

chaveiros e ímãs). 

 

 

3.4 Coleta de dados 

 

 

A coleta de dados ocorreu durante o período letivo (março a dezembro de 2010) e 

constou de 3 momentos de aferição (linha de base, meio do ano letivo e pós-intervenção (fim 

do período letivo)). 

Na linha de base e ao final do estudo foi realizada entrevista com os alunos, por meio 

de questionário padronizado contendo questões socioeconômicas, de hábitos alimentares, 

incluindo a frequência de consumo de bebidas adoçadas, estilo de vida e uma questão sobre 

estágios de motivação para mudança do comportamento alimentar (Apêndices 40 e 46). O 

questionário de freqüência alimentar (QFCA) aplicado apresentava itens provenientes de um 

QFCA previamente validado (Araújo et al., 2010). Foi aplicado ainda recordatório alimentar 

de 24h (R24h) (Apêndice 41).  

No início do segundo semestre o questionário de frequência de consumo de bebidas 

adoçadas foi aplicado novamente com os alunos (Apêndice 42). O quadro 2 revela as 

aferições realizadas em casa fase.   

No início do ano letivo, foi entregue aos alunos, junto com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), um questionário padronizado, contendo questões 

socioeconômicas e de hábitos alimentares, incluindo a freqüência de consumo de bebidas 

adoçadas, para ser preenchido pelo responsável (Apêndice 43). No início do segundo semestre 

(Apêndice 44) e ao final do período letivo foi entregue um novo questionário para o 

responsável (Apêndice 45). Aplicou-se com os alunos outro QFCA e R24h ao final do ano 

(Apêndice 46). 
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Quadro 2 – Cronograma das aferições realizadas durante o projeto PAPPAS 

Fase 1 
(Linha de base) 

Fase 2 
(Meio do ano letivo) 

Fase 3 
(Pós Intervenção) 

� Questionário 
contendo  questões 
socioeconômicas,  de 
estilo de vida e sobre 
estágios de motivação 
para mudança do 
comportamento 
alimentar – alunos e 
pais/ responsáveis  

� QFCA 
� R24h  
� Peso e composição 

corporal  
� Estatura  

� QFCA (bebidas) 
� Peso e composição 

corporal  
� Estatura  

� Questionário 
contendo  questão 
sobre estágios de 
motivação para 
mudança do 
comportamento 
alimentar - alunos e 
pais/ responsáveis 

� QFCA 
� R24h 
� Peso e composição 

corporal  
� Estatura  

 

Todos os entrevistadores (nutricionistas) foram treinados pela equipe de coordenação 

em fevereiro do ano de 2010 e receberam um Manual de campo (Apêndice 47). Nesta época 

foi realizado um estudo piloto para teste dos instrumentos e estudo de viabilidade técnica. 

Após codificação das questões, foi construída uma máscara para digitação dos 

questionários no programa Epi-Info versão 3.5.1. Os questionários foram digitados por duas 

alunas do curso de graduação em Nutrição da UERJ, bolsistas de iniciação científica, e para 

maior controle foi realizada a dupla digitação dos dados. Para identificar e corrigir 

inconsistências da digitação, os bancos foram comparados por meio do utilitário Data 

Compare e corrigidos. 
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3.5 Procedimentos de aferição 

 

 

3.5.1 Aferição do consumo de alimentos e bebidas 

 

  

O consumo alimentar dos adolescentes foi avaliado por questionário de frequência 

alimentar que incluía os itens: fast food, bebidas adoçadas, frutas, sucos de frutas, leite, feijão 

e biscoitos; e de um recordatório de 24 horas (R24h) referente ao dia anterior, desde o 

desjejum até a ceia, obtidos por nutricionistas com base em entrevistas pessoais com os 

estudantes. As entrevistas ocorreram na escola, seguindo o método Automated Multiple Pass 

Methods (AMPM) (Moshfegh et al., 2008), que consiste em entrevista orientada por cinco 

etapas: (1) listagem rápida, (2) sondagem de possíveis alimentos esquecidos, (3) horário e 

ocasião, (4) detalhamento, (5) sondagem final. Maiores detalhes sobre cada uma das etapas 

estão descritos no Manual de campo (Apêndice 47). 

Para facilitar a aplicação do R24h, antes da entrevista, os pesquisadores aplicaram a 

“Ficha para coleta de dados sobre a merenda escolar” (Apêndice 48) com a merendeira da 

escola, com o objetivo de captar os alimentos servidos na merenda escolar do dia anterior, 

bem como o tipo das preparações (se assado, cozido, etc.) e a porção servida por ela em cada 

refeição (exemplo: almoço – 2 colheres de servir de arroz, uma concha média de feijão, etc.). 

Durante a entrevista, caso o entrevistado relatasse que consumiu no 

desjejum/almoço/lanche/jantar a merenda da escola, foi questionado se toda a porção servida 

foi ingerida, ou sobrou. Neste caso, foi perguntado: “Você comeu tudo que estava no prato, 

quase tudo, metade ou quase nada?”  

Além disso, os entrevistadores contaram com o auxílio de um álbum fotográfico com o 

tamanho de utensílios comumente utilizados durante a preparação e/ou o consumo dos 

alimentos, como copos, talheres e pegadores (Anexo 2). 

 

 

3.5.2 Aferição das medidas antropométricas 
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Para a aferição do peso, utilizou-se balança eletrônica portátil acoplada a aparelho de 

composição corporal (Tanita BC-558) com capacidade de até 150 kg e variação de 100 

gramas, estando o indivíduo de pé no centro da plataforma, com o corpo erguido em extensão 

máxima, a cabeça ereta e os braços esticados ao longo do corpo, sem movimentar-se e 

olhando para frente. 

A estatura foi aferida com o uso de antropômetro portátil, da marca AlturaExata (Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil), com amplitude de 200 cm e variação de 0,1 cm, em dupla 

medição. Foi admitida uma variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas. Caso a 

variação excedesse a este valor, as medidas eram repetidas. Para a análise, foi considerado o 

valor médio das duas medidas válidas. 

Os indivíduos foram pesados e medidos com o mínimo de vestimentas e descalços. 

Ambos os procedimentos seguiram as recomendações de Gordon et al. (1988).  

A classificação do estado nutricional dos adolescentes foi realizada com base nos 

valores do IMC/Idade, em escores-z, utilizando-se as novas curvas da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) (Onis et al., 2007) com o uso  do software WHO-Anthro Plus 2007 (WHO, 

2007). Os percentis obtidos foram classificados de acordo com os pontos de corte 

recomendados pela OMS, descritos no Quadro 2. Esta classificação foi realizada com o 

objetivo de caracterizar a amostra estudada. 

 

Quadro 2 – Limites do IMC/idade para a classificação do estado nutricional de 
indivíduos de 5 a 19 anos de idade 

 
Classificação do 

estado nutricional Pontos de corte 

Equivalência à classificação do estado 

nutricional de adultos, segundo pontos de 

corte do IMC 

Baixo peso <-2 desvios-padrão - 

Sobrepeso >+1 e <+2 desvios-
padrão 

Equivalente ao IMC 25 kg/m2 aos 19 anos  

Obesidade >+2 desvios-padrão Equivalente ao IMC 30 kg/m2 aos 19 anos 

Fonte: WHO, 2007. 

 

 

3.6 Análise dos dados 
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Para a análise do consumo alimentar, as opções de freqüência do QFCA foram 

transformadas em freqüência diária e foram considerados pesos proporcionais às demais 

respostas (Cade et al., 2002; Willett, 1998).  

O consumo alimentar obtido por meio de recordatório de 24 h foi digitado no software 

Brasil-Nutri, desenvolvido pelo nosso grupo de pesquisa a partir dos alimentos citados nos 

registros alimentares coletados pelo IBGE durante a pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF) 2008-2009. 

O programa de entrada de dados é composto por 1.626 itens alimentares (alimentos e 

bebidas). Esse programa também inclui formas de preparo de alimentos e unidade de medidas 

caseiras pré-definidas.  

Para a estimativa do consumo de energia, macronutrientes e micronutrientes foram 

utilizadas as tabelas de composição nutricional (IBGE, 2011b) e medida caseira (IBGE, 

2011c), elaboradas especificamente para análise dos alimentos e preparações citados na POF 

2008-2009.  

O programa permite que se cadastre cada individuo por um número de identificação. 

Os dados digitados geram uma planilha Excel. 

Apesar do grande número de alimentos pertencentes a todas as regiões do Brasil 

cadastrado no Brasil-Nutri, aproximadamente 50 alimentos e/ou preparações não eram 

facilmente identificáveis ou tiveram que ser substituídos por alimentos similares, pois não 

constavam no programa ou constavam, mas de forma diferente da do recordatório. Estes itens 

são apresentados no Quadro 4.  

 

Quadro 4 – Substituições realizadas durante a digitação dos dados oriundos dos 
recordatórios de 24h no software Brasil-Nutri 

ALIMENTO NO 
RECORDATÓRIO ALIMENTO NO PROGRAMA PREPARAÇÃO 

NO PROGRAMA 
Batata frita Batata inglesa Frita 

Bife Carne bovina Frita 
Biscoito amanteigado Bolacha doce - 
Biscoito cream cracker Biscoito Salgado - 

Biscoito fofura chips - 
Biscoito maisena Biscoito Doce - 

Club social 
Biscoito salgado – 3und ( pois cada 

pacotinho individual tem 3 unidades) 
- 

Bolo confeitado com recheio Rocambole - 
Bolo branco ou simples Bolo de trigo - 

Carne seca Carne de charque Ensopada 
Danone Iogurte de qualquer sabor - 

Frango (qualquer preparação) Frango em pedaços - 
Gelatina (qualquer uma) Gelatina de qualquer sabor - 
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Guaraná natural Guaraná tradicional  
Leite Leite de vaca integral - 

Macarrão ao sugo Macarrao Molho vermelho 
Ovo mexido Omelete - 

Pão careca ou suíço Pão de hamburguer - 
Pão com requeijão Pão com manteiga - 

Pão francês Pão de sal - 
Pão francês com manteiga Pão com manteiga - 

Peito de peru Blanquet de peru - 
Quick de morango Sustagem - 
Refrigerante de uva Fanta uva tradicional - 

Refrigerante Guaraná Refrigerante de Guaraná tradicional - 
Refrigerante de limão Sprit refrigerante tradicional - 

Sacolé de qualquer sabor Picolé ensacado - 
Salgadinho frito (qualquer 

um) 
Salgadinho - 

Sopa (qualquer uma, com 
exceção de ervilha) 

Sopa (legumes, carne, etc) - 

Suco de caixa  Refresco 

 

Suco de garrafa  Q-refresko 
Suco em pó (qualquer um) Q-suco 

Suco natural não especificado Suco 
Suco natural de sabor 

específico 
Suco de... 

Ovo sem especificação Ovo frito  
Bolo de batata Torta salgada  
Maçã do amor Maçã + 2 colheres de sopa de açúcar  

Prato de comida sem 
quantidade especificada 

Prato padrão brasileiro + tudo que não 
tiver nesse prato de forma estimada (o 
prato brasileiro contem arroz, feijão e 

carne) 

 

Ração Humana 

Linhaça- 1 colher de sopa 
Gelatina-1 colher de sopa 

Aveia em flocos-1 colher de sopa 
Leite de soja em pó-1 colher de sopa 

Açúcar mascavo-1 colher de sopa 
Castanha-1 colher de sopa 
Gergilim-1 colher de sopa 

Germem de trigo-1 colher de sopa 
Cacau em pó/ achocolatado em pó-1 

colher de sopa 
Guaraná em pó-1 colher de sopa 

 

Calda / cobertura Leite condensado  
Docinho de morango Beijo de moça  

Joelho Calzone  
Escondinho de carne moida Carne com batata  

Pastel de forno Empada  
Macarrão ao alho e óleo Macarrão Refogado 

Bis de chocolate  ½  Biscoito waffer  
Sopa de ervilha  Ervilha em grãos   Sopa 
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As análises estatísticas realizadas estão descritas na Metodologia dos artigos. No 

Apêndice 49, são encontrados os comandos, em SAS, utilizados para as análises 

longitudinais. 

  

 

3.7 Aspectos éticos 

 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do Instituto de Medicina Social da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Apêndice 50). Os procedimentos para o 

levantamento de dados estiveram de acordo com o preconizado na Resolução 196/96 do 

Ministério da Saúde, respeitando os princípios da autonomia, privacidade e da não 

maleficência. Antes da realização da entrevista, os responsáveis foram informados sobre os 

objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem empregados e foi reafirmada a garantia de 

sigilo e anonimato dos participantes. Os alunos participaram da pesquisa mediante assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo pai/ mãe ou responsável (Apêndice 51). 
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4.1 Artigo 1.  Effectiveness of a Randomized School-Based Intervention Involving 
Families and Teachers to Prevent Excessive Weight Gain among Adolescents in Brazil 
 
Artigo publicado: PLOS ONE,  2013; 8(2): e57498  
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4.2 Artigo 2.  Motivação para mudança de comportamento e alteração de hábitos 

alimentares em adolescentes 

Formatado de acordo com as regras da revista Cadernos de Saúde Pública. 
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RESUMO  

 

 

O objetivo deste estudo foi verificar a influência do estágio de prontidão na alteração de 

hábitos alimentares em um ensaio comunitário randomizado para prevenção do ganho 

excessivo de peso em adolescentes. O estudo foi conduzido com alunos do 5º ano de vinte 

escolas públicas do município de Duque de Caxias. As atividades desenvolvidas durante o 

ano letivo de 2010 desencorajaram o consumo de refrigerantes e biscoitos e estimularam o 

consumo de feijão e frutas. O consumo de alimentos foi avaliado por meio de um questionário 

de frequência alimentar aplicado ao início e ao final do estudo. Os estágios de prontidão para 

mudança do comportamento alimentar variam em escala de 1 a 5 (de “não penso em mudar” a 

“já estou mudando e com sucesso”). Para as análises longitudinais, foram empregados 

modelos generalizados lineares mistos, que levam em conta tanto os dados faltantes quanto o 

efeito de conglomerado. Observou-se maior alteração no consumo dentre os participantes do 

grupo intervenção que se encontravam nos estágios de ação na linha de base, sugerindo que 

essa estratégia pode identificar os adolescentes suscetíveis a maior alteração do 

comportamento.  

 

Palavras-chave: consumo de alimentos, adolescente, motivação, Ensaio Clínico Controlado 

Randomizado 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to investigate the influence of stage of readiness to change eating 

habits evaluated in a randomized community trial to prevent excessive weight gain in 

adolescents. The study was conducted with students from 5th grade of twenty public schools 

in the municipality of Duque de Caxias. The activities conducted during the school year of 

2010 discouraged the consumption of sweetened beverages and biscuits and stimulated the 

consumption of beans and fruits. The dietary intake was assessed using a food frequency 

questionnaire applied at the beginning and at the end of the study. For the longitudinal 

analyzes, we used generalized linear mixed models, which take into account both the missing 

data and the conglomerate effect. There was a greater change in consumption among 

participants in the intervention group who were in the action stage at baseline (reported 

having changed their eating habits), suggesting that this strategy may identify adolescents 

“prone” to behavior change. 

 

Keywords: Food Consumption , Adolescent , Motivation , Randomized Controlled Trial  
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INTRODUÇÃO 

 

O padrão alimentar dos adolescentes brasileiros é caracterizado por baixo consumo de 

legumes, verduras e frutas e elevado consumo de alimentos ricos em sódio, doces e 

refrigerantes 1-4. Além disso, nesse grupo da população, observa-se elevada prevalência de 

excesso de peso, a qual triplicou nas últimas três décadas, alcançando 20,5% em 2009 5. Este 

panorama destaca a urgente necessidade de implementação de intervenções nutricionais que 

promovam e motivem práticas alimentares saudáveis entre adolescentes, ressaltando-se que 

nesta fase da vida são estabelecidos hábitos alimentares que se manterão na vida adulta. A 

adolescência é um período de maior independência nas escolhas alimentares, e intervenções 

nutricionais voltadas para adolescentes tendem a ser mais efetivas do que intervenções com 

crianças 6, 7. 

O desenvolvimento de intervenções nutricionais que tenham impacto na alteração do 

comportamento alimentar de adolescentes tem sido um desafio para a saúde pública. Diversas 

propostas têm sido testadas, contudo ainda não há consenso na literatura sobre os métodos 

mais eficazes de norteamento destas ações 8. 

Sabe-se que as chances de sucesso e impacto de uma ação de promoção de práticas 

alimentares saudáveis aumentam à medida que se conhece melhor os determinantes do 

comportamento alimentar de indivíduos ou populações 9. De acordo com Ma et al. (2003) 10, a 

eficácia de uma intervenção nutricional depende de o indivíduo internalizar a justificativa da 

mudança de seus hábitos. A percepção do indivíduo sobre a necessidade de alteração dos 

hábitos alimentares é um importante requisito a ser investigado previamente ao delineamento 

de intervenções nutricionais, particularmente entre adolescentes, dada a suscetibilidade destes 

às influências ambientais. O modelo transteórico (MTT) destaca-se como uma promissora 

ferramenta para o auxílio na compreensão da propensão para mudança de comportamento 

relacionada à saúde 11. 

O MTT pressupõe que nem todos os indivíduos estão no mesmo nível de inclinação a 

adotar determinados comportamentos, como, por exemplo, modificar os hábitos alimentares e 

passar a adotar alimentos saudáveis. Ademais, embora o indivíduo possa perceber a 

necessidade de realizar mudanças em seu comportamento, geralmente esta mudança é 

realizada em estágios, e não de forma abrupta. Mais especificamente, as etapas do modelo 

fornecem um quadro conceitual para a compreensão do processo de mudança de 
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comportamento individual, e permitem estabelecer quando ocorrem alterações na intenção, na 

atitude e no comportamento alimentar e qual é o grau de motivação para realizá-la 12-14. 

O Modelo é caracterizado por cinco fases distintas: pré-contemplação, contemplação, 

decisão ou preparação, ação e manutenção. Pré-contempladores são indivíduos que não têm 

intenção de modificar seu comportamento num futuro próximo (considerando-se, geralmente, 

seis meses); o grupo dos contempladores é composto por indivíduos que estão pensando em 

mudar o comportamento nos próximos seis meses; pessoas na fase de decisão não só estão 

prontos para mudar, mas pretendem fazê-lo em algum momento no futuro imediato; 

indivíduos no estágio de ação recentemente modificaram seu comportamento, geralmente há 

seis meses ou menos, superando as barreiras antes percebidas. Por fim, indivíduos em 

manutenção sustentaram a mudança de comportamento, normalmente por mais de seis meses 
15. 

O MTT tem se mostrado útil como uma base para avaliar e monitorar as alterações 

cognitivas e comportamentais, bem como projetar intervenções mais eficazes 16, pela 

identificação de indivíduos mais propensos à mudança antes da realização de intervenções 

nutricionais. O objetivo deste estudo é verificar a influência do estágio de prontidão na 

modificação de hábitos alimentares em um ensaio comunitário randomizado para prevenção 

do ganho excessivo de peso em adolescentes. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio comunitário de base escolar, denominado PAPPAS (Pais, 

Alunos e Professores Pela Alimentação Saudável) conduzido com uma amostra de alunos do 

quinto ano de escolas públicas do município de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brasil. 

Considerando a sua localização em áreas acessíveis, das 35 escolas elegíveis, 20 foram 

selecionadas para participar do estudo e foram alocadas randomicamente nos grupos controle 

(n=10) e intervenção (n=10). O processo de randomização baseou-se na prevalência de 

excesso de peso no ano anterior à pesquisa: foram combinados escores de duplas de escolas 

com prevalência de excesso de peso mais próxima e, em seguida, estas foram 

randomicamente alocadas para os grupos intervenção ou controle, utilizando-se envelopes 

opacos. 

Com a finalidade de verificar impacto no Índice de Massa Corporal (IMC) dos 

adolescentes, as intervenções desenvolvidas no estudo tiveram por objetivo: desencorajar o 

consumo de bebidas adoçadas com açúcar, substituir os lanches com base em alimentos 

processados (principalmente biscoitos) por alimentos frescos, especialmente frutas.  

A eficácia de ensaios de prevenção / tratamento da obesidade é maior quando ao 

menos um dos pais está envolvido 17, 18, assim, foram incorporadas atividades que 

estimulassem a participação dos pais / responsáveis e professores nas atividades realizadas 

com os estudantes, visando estimular mudanças no comportamento alimentar e propiciar a 

redução no ganho de peso. Além disso, os educadores exercem papel importante no apoio às 

escolhas saudáveis de crianças 19. 

O ensaio foi conduzido durante o ano letivo de 2010 e seguiu as diretrizes do 

CONSORT guideline 20. A descrição detalhada dos métodos e os resultados principais foram 

publicados por Cunha e colaboradores 21. Em síntese, verificou-se que não houve diferença 

estatisticamente significativa na taxa de variação do IMC ao longo do tempo dos participantes 

do grupo intervenção, quando comparados aos participantes do grupo controle (b = 0.003; p = 

0.75); e que houve redução do consumo de bebidas adoçadas e biscoitos e aumento do 

consumo de frutas (p<0,05) no grupo intervenção, quando comparado ao controle. 

O consumo alimentar dos adolescentes foi verificado por meio de um questionário de 

frequência alimentar (QFA) cujos itens avaliados foram os mesmos de um QFA previamente 

validado para adolescentes da região metropolitana do Rio de Janeiro 22. Além disso, foram 

obtidos dois recordatórios de 24 horas (R24H) em entrevistas pessoais com os estudantes. 

Ambos os instrumentos foram aplicados na linha de base e ao final do estudo. No presente 
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estudo, serão apresentados os resultados obtidos por meio do QFA, sob a forma de frequência 

diária de consumo, tendo em vista que este instrumento captura o consumo usual dos 

indivíduos e que foram observados resultados semelhantes utilizando ambos os métodos. 

A percepção dos adolescentes com relação ao estágio de motivação para mudança do 

comportamento alimentar foi avaliada na linha de base pela questão: “Em relação à sua 

alimentação” com cinco opções de resposta: (1) não penso em mudar minha alimentação; (2) 

estou pensando em mudar minha alimentação, mas ainda não estou muito certo disso; (3) 

decidi mudar minha alimentação e só estou pensando em como fazer; (4) já estou mudando 

minha alimentação, mas estou com dificuldades; (5) já estou mudando minha alimentação e 

com sucesso. Estas opções de resposta baseiam-se nos cinco estágios (pré-contemplação, 

contemplação, decisão, ação e manutenção) do MTT. 

Para a presente análise, os cinco estágios foram recategorizados em: indivíduos que 

não pensam em mudar sua alimentação (estágio 1); indivíduos que se encontram em estágios 

motivacionais (estágios 2 e 3); e indivíduos em fase de ação (estágios 4 e 5) 15. 

Para a aferição do peso corporal, utilizou-se balança eletrônica portátil acoplada a 

aparelho de composição corporal (Tanita BC-558) com capacidade de até 150 kg e variação 

de 100 gramas, estando o indivíduo de pé no centro da plataforma, com o corpo erguido em 

extensão máxima, a cabeça ereta e os braços esticados ao longo do corpo, sem movimentar-se 

e olhando para frente. A estatura foi aferida com o uso de antropômetro portátil, da marca 

AlturaExata (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), com amplitude de 200 cm e variação de 

0,1 cm, em dupla medição. Foi admitida uma variação máxima de 0,5 cm entre as duas 

medidas. Caso a variação excedesse a este valor, as medidas eram repetidas. Para a análise, 

foi considerado o valor médio das duas medidas válidas. Os indivíduos foram pesados e 

medidos com roupas leves e descalços. Ambos os procedimentos seguiram as recomendações 

de Gordon et al. (1988) 23. Calculou-se o Indice de Massa Corporal (IMC=peso/estatura2). 

Comparou-se a média de frequência de consumo dos itens alimentares selecionados e 

do IMC entre os adolescentes que não pensavam em mudar sua alimentação e os que se 

encontravam em algum grau de mudança na linha de base através do teste T de Student. 

A taxa de variação do consumo de frutas, biscoitos e refrigerantes ao longo do tempo, 

de acordo com o estágio de prontidão para mudança alimentar dos estudantes na linha de base 

foi avaliada empregando-se modelos generalizados lineares mistos (Generalized Linear Mixed 

Models), procedimento PROC GLIMMIX, em SAS (Statistical Analysis System). Este 

procedimento leva em consideração tanto dados faltantes quanto o efeito de conglomerado 24 

e é indicado para desfechos ordinais (frequência diária de consumo de alimentos). Uma vez 
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que o processo de randomização das escolas foi realizado em pares, o pareamento foi 

contemplado na modelagem 25. Foi testado modelo de modificação de efeito pelo sexo pela 

inclusão da variável sexo*estágio de prontidão para mudança na linha de base, contudo, os 

resultados não foram estatisticamente significativos e a análise final foi realizada com 

indivíduos de ambos os sexos. 
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RESULTADOS 

Do total de 574 alunos matriculados nas 20 classes sorteadas para participar do estudo, 

478 (83%) retornaram o termo de consentimento assinado pelos pais e puderam participar da 

primeira aferição do estudo. Durante o período de execução do projeto, alguns alunos saíram 

do estudo e outros entraram, e na análise de dados, foram incluídos 559 alunos, que 

participaram de ao menos uma das aferições do consumo alimentar. 

Com relação ao estágio de prontidão para mudança dos hábitos alimentares, na linha 

de base, mais da metade dos adolescentes (52%) relataram se encontrar na fase de pré-

contemplação, ou seja, não pensavam em mudar sua alimentação, 16% referiram se encontrar 

na fase de contemplação, 12% na fase de preparação, 10% na fase de ação e 10% na fase de 

manutenção. 

Embora na linha de base, o IMC dos adolescentes, tanto no grupo controle quanto 

naquele que recebeu a intervenção, tenha sido maior entre os participantes que referiram 

algum grau de intenção de mudança, não foi observada diferença estatisticamente 

significativa na frequência diária de consumo de frutas, biscoitos e bebidas adoçadas dentre os 

adolescentes que não pensavam em mudar sua alimentação (estágio de pré-contemplação) e 

aqueles em algum grau de mudança (demais estágios), tanto no grupo intervenção como no 

grupo controle (Tabela 1). 

Observou-se que a redução da frequência diária de consumo de refrigerante foi maior 

em indivíduos que se encontravam na fase ação quando comparados àqueles que se 

encontravam nos demais estágios, tanto no grupo controle, quanto no intervenção; porém a 

redução se deu de forma mais acentuada dentre os participantes do grupo intervenção. Em 

relação ao consumo de biscoitos, foi verificada redução na frequência de consumo apenas 

dentre os participantes do grupo intervenção. A redução foi maior entre os indivíduos que se 

encontravam em fase de ação. Já em relação às frutas, houve maior aumento da frequência de 

consumo entre participantes do grupo intervenção que se encontravam em estágio de ação 

quando comparados àqueles que estavam nos outros estágios. Não houve um claro padrão de 

mudança associado aos estágios de motivação para mudança do comportamento alimentar no 

grupo controle (Figura 1). 

Análise longitudinal com os participantes do grupo submetido à intervenção, levando 

em consideração os dados faltantes e a complexidade da amostra revelou que houve variação 

do consumo dos três grupos de alimentos estudados dentre os participantes que relataram se 

encontrar nos estágios de ação, comparados aos que não pensavam em mudar seu 
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comportamento alimentar. Esta variação foi estatisticamente significante para o consumo de 

refrigerantes (Tabela 2). 

 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, a percepção do estágio de prontidão para alteração de hábitos 

alimentares de adolescentes participantes do grupo intervenção de um ensaio comunitário 

randomizado mostrou-se associada à variação do consumo de frutas, biscoitos e refrigerantes, 

considerados alimentos marcadores da qualidade da alimentação de adolescentes. 

A utilização do MTT como embasamento de intervenções para alteração de hábitos 

alimentares, entretanto, ainda é controversa na literatura 26. Alguns estudos de revisão da 

literatura indicam que intervenções baseadas em estágios resultam em maior mudança de 

comportamento quando comparadas com intervenções que não seguem este norteamento 27, 28. 

Contudo, revisões mais recentes sugerem que há pouca evidência sobre a eficácia dessa 

abordagem na alteração de comportamentos relacionados à saúde 29-31. Ou seja, o modelo 

permite identificar sub-populações que não respondem à intervenções, contudo, nortear a 

intervenção pelo MTT não tem sido mais eficaz. 

Bridle et al. (2005)29 realizaram uma revisão sistemática da literatura de intervenções 

baseadas e não baseadas no MTT para alteração de comportamentos relacionados à saúde e 

observaram que do total de 42 comparações, em apenas 11 observou-se efeitos favoráveis à 

intervenção baseada no MTT, 20 comparações não identificaram diferenças entre os grupos, e 

em 11 comparações os efeitos da intervenção foram inconclusivos.  

No presente estudo, observou-se que a alteração média na frequência diária de 

consumo de refrigerantes, biscoitos e frutas foi maior dentre os adolescentes que receberam 

intervenção para alteração do comportamento alimentar, que se encontravam nos estágios de 

ação na linha de base. É importante estimular os esforços necessários para manter as 

mudanças após a ação, já que podem ocorrer recaídas. De acordo com Prochaska, DiClemente 

e Norcross (1992) 15, as mudanças comportamentais ao longo dos diferentes estágios não é 

uniforme ou linear, mas sim, cíclico, envolvendo um padrão de adoção, manutenção, recaída, 

e readoção ao longo do tempo. Neste padrão espiral, as pessoas podem progredir de 

contemplação à decisão, desse estágio para a ação e daí à manutenção, porém a maioria 

indivíduos terão recaídas. Durante a recaída, os indivíduos geralmente voltam a um estágio 

anterior. De forma geral, esses indivíduos tornam-se desmotivados e mais resistentes ao 

desejo de mudar o comportamento, e podem retornar para a fase de pré-contemplação e lá 
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permanecer por longos períodos de tempo, o que pode ter ocorrido com os adolescentes em 

fase de pré-contemplação deste estudo. Contudo, felizmente, a maioria dos indivíduos que 

sofrem recaídas, retornam de volta para os estágios de contemplação ou decisão, pois passam 

a considerar planos para sua próxima tentativa de ação ao aprender com seus erros recentes 15. 

Já na fase de manutenção, as pessoas trabalham para prevenir a recaída e consolidar os 

ganhos alcançados durante a fase de ação 12, 15. Portanto, intervenções efetivas de mudança de 

comportamento requerem ações de longo prazo. 

Outro achado importante no presente estudo foi alguma redução do consumo de 

refrigerantes e aumento do consumo de frutas dentre os participantes do grupo controle que se 

encontravam nos estágios de ação (embora a alteração tenha sido maior no grupo 

intervenção), o que indica que indivíduos mais propensos à mudança realizam-nas mesmo na 

ausência de intervenção, contudo, quando incentivados, a intensidade da mudança é maior. 

Os indivíduos que não pensavam em mudar sua alimentação, na linha de base, foram 

os que apresentaram as menores variações no consumo alimentar. Este achado poderia ser 

explicado pelo fato destes indivíduos já apresentarem consumo aumentado de frutas e 

reduzido de biscoitos e refrigerantes, desde a linha de base, contudo, não foi observada 

diferença estatisticamente significativa no consumo destes itens dentre os adolescentes que 

não pensavam em mudar sua alimentação (estágio 1) quando comparados àqueles que se 

encontravam em algum grau de mudança. 

Uma possível limitação do presente estudo é a utilização de uma única questão para 

captar o estágio de motivação em que o indivíduo se encontra para alteração de três 

componentes alimentares. Alguns autores utilizam um algoritmo baseado em um questionário 

com questões cujas possibilidades de resposta são mutuamente exclusivas 32, 33. Contudo, a 

questão utilizada no presente estudo foi adaptada por Chaves & Oyama (2010) 34 em um 

modelo de intervenção para sensibilização de mudança do padrão alimentar. A aplicação 

dessa questão indicou validação de predição do comportamento alimentar, contudo, o 

aprofundamento de pesquisas sobre a validade dessa questão é necessário. Ainda, a 

classificação do estágio de mudança está sujeita à adequada percepção do indivíduo sobre sua 

dieta 35, 36. Porém, segundo Kristal et al. (1999) 36, o objetivo do algoritmo não é mostrar a 

adequação da prática alimentar do indivíduo, mas sim detectar a sua percepção quanto à dieta.  

Críticas em relação ao MTT decorrem da possibilidade de o modelo não refletir 

estágios reais e qualitativamente diferentes, mas que possivelmente represente 

“pseudoestágios”, que seria uma mera categorização de uma variável contínua 37-39. Todavia, 
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as teorias mudança de comportamento são unânimes na certeza de que a motivação é um 

importante determinante proximal de comportamento de saúde 40.  

Os resultados do presente estudo indicam que a avaliação do estágio de prontidão para 

mudança de hábitos alimentares pode ser uma ferramenta útil em estudos de intervenção que 

visem à mudanças de comportamentos alimentares, por permitir identificar os indivíduos mais 

propensos às mudanças. Essa heterogeneidade no estágio de prontidão para mudança poderia 

em parte explicar as inconsistências nos resultados de intervenções voltadas para mudança de 

hábitos em adolescentes.  
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Tabela 1 – Média e desvio-padrão do Índice de massa corporal (IMC) e das frequências diárias de consumo de itens alimentares segundo 
status de desejo de mudar a alimentação em adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 
 

*teste T de Student 
 
 
 
 
 
 

  GRUPO INTERVENÇÃO GRUPO CONTROLE 
 Criança não pensa 

em mudar a 
alimentação 

(n=78) 

Criança em algum 
grau de mudança 

(n=137) 

 
p-valor* 

Criança não 
pensa em mudar 
a alimentação  

(n=108) 

Criança em 
algum grau de 

mudança 
(n=109)  

 
p-valor* 

 Média DP Média DP  Média DP Média DP  
IMC (Kg/m2) 16.75 2.29 18.15 3.39 <0.001 17.98 3.14 19.27 4.15 0.01 
Frutas 0.85 0.86 0.88 0.82 0.82 0.73 0.81 0.70 0.83 0.79 
Biscoitos 0.64 0.35 0.61 0.37 0.56 0.64 0.34 0.59 0.37 0.37 
Refrigerantes 0.58 0.56 0.70 0.58 0.16 0.66 0.65 0.68 0.62 0.80 
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Tabela 2. Variação do consumo alimentar de acordo com o estágio de prontidão para mudança de 
comportamento dos adolescentes participantes do grupo intervenção. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

† Indivíduos em fase de ação 
‡ Indivíduos em estágios motivacionais 

 
Grupo intervenção 

(n=222) 
Grupo controle 

(n=236) 

 
Coeficiente 

de 
regressão* 

p-valor 
Coeficiente 

de 
regressão* 

p-valor 

Frutas  0.06  0.27 

Tempo 0,05 0.72 0.36 0.014 

Transteorético 3† -0,80 0.09 0.62 0.14 

Transteorético 2‡ -0.16 0.69 0.52 0.17 

Transteorético 3*tempo 0.66 0.02 -0.33 0.20 

Transteorético 2*tempo 0.03 0.89 0.12 0.61 

Biscoitos  0.09  0.40 

Tempo -0.70 <0.0001 -0.08 0.58 

Transteorético 3 0.06 0.89 -0.22 0.58 

Transteorético 2 0.43 0.26 0.06 0.86 

Transteorético 3*tempo -0.36 0.21 0.26 0.35 

Transteorético 2*tempo 0.34 0.17 0.31 0.22 

Refrigerantes  0.006  0.73 

Tempo -0.66 <.0001 -0.27 0.06 

Transteorético 3 -0.08 0.84 0.16 0.68 

Transteorético 2 -0.36 0.29 0.05 0.89 

Transteorético 3*tempo -0.83 0.003 -0.15 0.58 

Transteorético 2*tempo 0.12 0.64 -0.18 0.47 
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REFRIGERANTE BISCOITOS 

  
FRUTAS 

 
 
Figura 1. Variação média da frequência diária de consumo de refrigerantes, biscoitos e 

frutas de adolescentes, de acordo com seu estágio motivacional para mudança na 
linha de base.  
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ABSTRACT 

Background: Cluster designs favor unbalanced baseline measures. The aim of the study was to 

determine the frequency of unbalanced baseline body mass index (BMI) on school-based 

randomized controlled trials (RCT) aimed at obesity reduction and to evaluate the analysis 

strategies. Our hypothesis was that the adjustment of unbalanced baseline measures may explain 

the great discrepancy among studies. 

Methods: We identified 146 school-based studies for obesity prevention (or overweight or 

excessive weight change). Of the 146 studies, 37 were retained in the analysis after excluding 

reviews, feasibility studies, other outcomes, and repeated publications.  

Results: Thirteen (35%) of the reviewed studies had statistically significant (p<0.05) unbalanced 

measures of BMI at baseline. Eleven studies with BMI balanced at baseline adjusted for the 

baseline BMI, whereas no baseline adjustment was applied to the five unbalanced studies.  

Conclusion: Adjustment for the baseline BMI is frequent in cluster randomized studies. Forcing 

a baseline balance can result in a spurious finding of a treatment effect. Thus, procedures that 

disentangle the effects of group, time and changes in time, such as mixed effects models, should 

be the standard methodology used in school-based studies on the prevention of weight gain. The 

inclusion of a greater number of schools is necessary to reduce unbalances at baseline.  

 

 

What is already known: Interventions to date have been inconsistent in improving the body 

mass index or body composition of children and adolescents. Uncertainty in the literature may be 

due to heterogeneity of study populations and unrealistic expected change in body mass.  

What this adds: Although randomized studies on average must be balanced, greater percentage 

of cluster randomized studies of obesity had statistically significant imbalance for baseline body 

mass. Adjusting for the baseline body mass is a wrong procedure in this scenario that adds more 

uncertainty. Also, few cluster randomized studies of obesity have sample sizes around 1000 

participants, a size required due to the small effect that could be expected in body mass. 

_____________________________________________________________________________ 
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INTRODUCTION 

School-based interventions for obesity prevention have been conducted since the publication of 

two major studies in 1999: the Pathways Study conducted among American Indian 

schoolchildren1 and the Planet Health Study conducted among students from Boston, 

Massachusetts 2.  Both studies used a multicomponent intervention, had a high prevalence of 

obesity, and used combination methods to better define obesity. Therefore, these two studies, 

conducted in populations with a high prevalence of obesity and using the state–of-the-art 

definition of obesity, had a high likelihood of observing positive changes in obesity. However, 

neither study found an overall reduction in the prevalence of obesity.  In the Planet Health Study, 

a statistically significant reduction in the prevalence of obesity was observed among girls only, 

but the change was very small, from a prevalence of 23.6% to 20.3%. Since the publication of 

these two studies, many others have been conducted in the United State and other countries; 

although many reviews have been published on the topic, the findings are still considered 

inconclusive, as indicated by Khambalia et al., 20123. These authors combined the findings of 

eight reviews, three meta-analyses, and five systematic reviews of school-based programs in 

obesity prevention and control and concluded that there is limited evidence that can serve as a 

basis for recommendations on this topic.  Methodological issues, such as inclusion criteria and 

outcome assessments, explain some of the discrepancies in these findings4.  

The present study explores the imbalance of baseline groups and related methodological issues 

as another possible explanation for these discrepancies. This topic has not been considered in 

meta-analyses, even in those accounting for the quality of the papers included. Unbalanced data 

at baseline in school-based studies are due to cluster design because schools are randomized, 

instead of children and underestimated sample sizes. In most studies sample size calculations 

were based on a magnitude of change of approximately 1 unit of BMI, which is too large for 

most primary prevention trials. Thus, this analysis focuses on the evaluation of classes or schools 

for which unbalanced data in the comparison groups may represent an important source of bias.  

The heterogeneity of participants in a clustered randomized trial is a potential problem in many 

fields of research, but it is particularly important in obesity studies because outcome is almost 

always measured as weight or body mass index change from baseline. Papers5-8 and books9, 10 

have called attention to the controversy about whether baseline measurement should be adjusted 
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for in this context.  A computer simulation study that compared the biases in the estimated 

treatment effect, with and without adjusting for measurement error at baseline and for different 

levels of observed baseline imbalance, concluded that adjusting for baseline leads to bias, 

especially when sample sizes are small11.  

The aim was to investigate the number of published school-based obesity intervention studies 

that used groups that were unbalanced for BMI at baseline and to study the approaches used for 

handling the imbalance. This analysis may help researchers better understand the uncertainty in 

the obesity intervention literature due to clustering and improper analysis.  
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METHOD 

Medline was surveyed for school-based interventions. The search strategy combined intervention 

at school, or school-based and randomized or clustered, with key words related to weight 

(obesity, weight, body mass index, weight gain, or overweight). The search was not limited by 

language. The participants' ages were restricted to the range of 6 to 18 years. All studies 

published from January 1995 until May 2012 were eligible. In 1995, the first paper on the 

prevention of cardiovascular disease among children using a school-based design was published, 

and obesity-related school-based studies have appeared since then. In each selected article, the 

following items were tabulated: authors, country and year of publication, number of schools 

randomized, sample characteristics (size and age), baseline data, and the main findings with and 

without adjustment. The papers were reviewed by the two authors (RS and DBC). 

The definition used for studies with unbalanced baselines was a statistically significant degree (p 

value <0.05) of imbalance for baseline BMI or related measures, such as bioimpedance or the 

prevalence of overweight and obesity. 
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RESULTS 

Of 257 papers retained, 146 had titles related to the subject. Of these 146, 17 were reviews, 37 

reported only the design of the study or pilot results, and 3 were opinion or position papers. In 12 

papers, randomization was not conducted at the school level, 1 had no baseline data reported, 1 

had only results of the experimental group, 20 were repeated publications (different analysis or 

different years of follow-up), and 18 had only outcome data for diabetes behaviors that were not 

related to food intake or physical activity or outcome data for food sales. A total of 37 studies 

were included in the analysis (table 1).  

Of these 37 studies, 13 had unbalanced measures of the outcomes at the baseline, and most of 

them were based on BMI mean or BMI classification. Adjustments varied among the studies. 

Some of the studies balanced at baseline were adjusted for baseline values of BMI and other 

variables. Thus, eleven studies with balanced anthropometric measures at baseline conducted an 

analysis after adjusting for BMI2, 12-21.  Conversely, no baseline adjustment was applied in the 

five studies that were unbalanced at baseline22-26.  
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DISCUSSION 

Our analysis showed that 35% of the studies used unbalanced baseline BMI. This result indicates 

that school clustering design poses a methodological challenge in the results of these studies 

because anthropometric measures at baseline are one of the most important factors to explain 

changes over time in BMI or related measures.  

Adjusting for baseline measures was frequently utilized in the studies analyzed, even among 

those with balanced BMI at baseline. However, adjusting for baseline BMI may bias the results, 

an issue that has been well-discussed5-11.  For example, a 2011 book by Fitzmaurice9 discusses 

adjustment for baseline response using the weight gain of infants between the ages of 12 and 24 

months. In this specific case, data were unbalanced at baseline because boys are heavier than 

girls. Both sexes gained the same amount of weight in 12 months, and it was concluded that 

there is no gender effect on body weight change. However, when an analysis includes adjustment 

for baseline values, boys gain more weight than girls. Findings such as this one, known as Lord’s 

paradox, have generated a heated debate among analysts. 

For experimental design, the same principles apply, with the added challenge that data are 

expected to be balanced at baseline.  The reviewed data showed that cluster designs favor 

imbalance, unless the number of clusters is high.  We have also shown that adjustment for BMI 

at baseline is frequently performed.  

In conclusion, although adjusting for the baseline values of parameters that are highly influenced 

by baseline values is a standard procedure, this approach can bias the result towards the 

alternative hypothesis when the control group has a greater BMI and towards the null when the 

experimental group has a greater BMI. Therefore, in experimental studies, by forcing a baseline 

balance, a spurious relationship between treatment and outcome can be observed. A better option 

is to show the results using procedures such as those from mixed effects models. This modeling 

allows testing the time effect, treatment effect per se (treatment effect), and time * treatment (the 

variable that indicates change).  In this type of analyses, change over time can clearly be tested 

without needing to adjust for baseline. The authors of the present study observed this bias in an 

unbalanced cluster school randomized study, when the adjustment for baseline changes the result 

from a lack of association to a statistically significant association53.  



82 
 

 

 

Other possible sources of discrepancy were related to the use or interpretation of the outcome 

measure. Table 1 shows that studies have used BMI change, BMI z-score change, prevalence of 

overweight and obesity, or a combination of them.  In relation to the use of BMI z-score change, 

two studies have shown that changes in BMI are less subject to error compared to BMI z-score28, 

29. The differences are due to the abrupt changes in BMI z-scores and changes in variance of 

BMI z-scores with growth. 

Another source of discrepancy in the studies using prevalence as an outcome is the analysis of 

overweight and obesity as independent outcomes. For example, in the prevention trial in 

American Indian children26, the intervention was not associated with statistically significant 

change in variables measured on a continuous scale: BMI, BMI z-score, skinfolds, and 

percentage body fat. However, analyses of BMI as a categorical variable showed a significant 

decrease only in the prevalence of overweight, and the authors indicated a need for primary 

prevention because overweight but not obesity was reduced. However, the change in the overall 

prevalence of excessive weight (overweight plus obesity at the end of the study) decreased from 

42.88% to 41.13%, similar to the results from the analysis of BMI as a continuous variable. In 

addition, studies have shown that interventions have a greater effect on those who are overweight 

or obese at the beginning of the study3, 30, indicating that primary prevention has not been 

achieved.  

In conclusion, unbalanced BMI values at baseline, the inadequacy of using z-scores as an 

outcome and a misleading definition of the primary prevention of obesity may explain the 

controversial results of school-based obesity interventions. A pooled analysis of these studies 

using mixed effects models without adjustment for baseline may help better summarize these 

results.  
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Table 1. School-randomized studies for obesity prevention. Comparison of intervention(s)/control group. Unbalanced data refer mainly to 
measures of body composition. Body mass index (BMI); physical activity (PA). 

Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

Lubans et al., 
201231 

(NEAT girls) 

Australia 6/6 matched regions 
and school 
socioeconomic status 
(SES) 179/178 

12-14 y Balanced                 
BMI mean and 
classification  

BMI, % fat 
(with and 
without 
adjustment for 
baseline) 

1-year follow-up 

 No association 
with and 
without 
adjustment.           

Story et al., 
201226                      
(Bright Start) 

U.S. 7/7 

267/187 

Kindergarte
n & 1st 
graders 
Indigenous 
reservation 

Unbalanced 

BMI z-score and 
classification 

Food intake and 
PA school & 
family. Adjusted 
for age, gender, 
and SES 

1-year follow-
up. Mean BMI 
and BMI z score 
increased 
reduction of 
overweight. 

Williamson et 
al.,201232 

(LA Health) 

U.S. Primary prevention/ 
Primary+ secondary 
(school)/control5/6/6 - 
713/760/587 

4-6th 
graders 
10.5± 1.2 y 
Rural area 

Unbalanced 

BMI 
classification 

Food intake and 
PA.        
Adjusted for 
baseline value 

28 months 
follow-up. 
Small changes 
in body fat 
combining 
intervention 
group. 

Puder et al., 
201112 
 
(BALLABEINA) 

Switzerland 20/20 

342/310 

Preschool 
classes 

Balanced PA  and BMI.   
Adjusted for 
baseline values, 
age, sex, SES,  
and linguistic 
region  

1-year follow-up 
no effects on 
BMI, aerobic 
fitness increased 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

Rush et al., 201215 

(ENERGIZE) 

New Zealand 62/62692/660 - 
matched urban/rural 
and SES 

5-7 y and 
10-12 y 

Balanced Food intake and 
PA.  Adjusted 
for baseline  

2-year follow-up 

No changes  
Bjelland et 
al.,201133 
(HEIA) 

Norway 12/25 

510/910 

6th graders Unbalanced Sugar-
sweetened 
beverages and 
screen time 
adjusted for 
baseline 

8- month 
follow-up 

Behavior 
changed in girls 
only 

Jansen et al., 
201113 

 

Netherlands 10/10 matched 
proportion of migrants 
and neighborhood 

1240/1382  

6-12 y 

grades 3 
through 8 

Balanced- BMI 
classification 

Unbalanced age 

 

Food intake and 
PA. Adjusted 
for baseline, 
SES, gender, 
grade and 
Ethnic 
background 

No effects on 
BMI. 
Intervention 
effect on the 
prevalence of 
overweight in 
grades  
3 – 5. 
 

Thivel et al., 
201122 

France 14/5 

229/228 

6-10 y Unbalanced  

% obese  27 / 
20%                 

Diet and PA.  

No adjustments 

No effects on 
BMI or BMI 
classification. 
Fitness 
improved 

Aburto et al., 
201116 

Mexico 8/8/11- PA: 
control/50’/week;100’
/week.         
259/260/332 

Primary 
schools 

Balanced mean 
BMI and % 
normal BMI. 
Unbalanced age 

Adjusted for 
baseline. 

Improvement 
according to 
intervention in 
PA. No BMI 
results. 

Llargues et Spain 8/8 5-6 y Unbalanced mean 
BMI 16.9/16.4 

Diet and PA. 
Adjusted for 

Difference after 
two years: -0.85/ 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

al.,201123 

(AVall) 

272/236 (p=0.02) school 1.74 BMI 

Hoffman et 
al.,201134 

U.S. 2/2 

149/148 

5-6 y Unbalanced z-
score mean BMI 
0.80/0.93 

Fruits and 
vegetables. 
Adjusted for 
baseline, sex, 
race  

3.5 y of follow-
up. No change 
BMI, change in 
fruits not 
sustained  

Nemet et al., 
201135 

Israel 15/15               
417/795 

5-6 y Balanced mean 
BMI 

Diet and PA.        
No adjustments  

BMI not 
changed. Fitness 
improved 

Greening et 
al.,201114 

(TEAM) 

U.S. 1/1 

204/246 

6-10 y Balanced  

% BMI>95th 

Diet and PA.  

Adjusted for 
baseline values 

% body fat 
reduced in 
intervention vs. 
control 
(p=0.02),. No 
change 
prevalence or 
mean BMI. 

Neumark-Sztainer 
et al., 201017 

(New moves-girl) 

U.S. 3/3 

182/174 

15.8+- 1.2 

Only girls 

Balanced % BMI 

Classification and 
% body fat 

Diet and PA. 
Adjusted for 
baseline, age 
and race 

BMI and % 
body fat not 
changed. Fitness 
and sedentary 
improved 

Toruner & 
Savaser, 201036 

Turkey 1/1                       
41/40  Overweight 
and obese >90th 
percentile of Turkish 
children 

4th graders Balanced mean 
BMI 

 

Diet and PA.  

No adjustment 

1-year follow-
up. BMI means 
reduced in 
intervention. 
Knowledge 
scores improved 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

Foster et 
al.,201037 

(HEALTY) 

U.S. 21/21 

2307/2296 

6th graders 

11.3+- 0.6 

Balanced  

% BMI>85th 

Diet and PA  

No adjustments 

2-y follow-up.        
No change BMI 
>85th, mean 
BMI, z score. 
Waist 
circumference 
reduced (P = 
0.04). 

Krimler et al., 
201038 

(KISS) 

Switzerland 16/12 

297/205 

1st and 5th 
graders 

Unbalanced  

Overweigh (Swiss 
centiles) 

PA.  

Adjustment for 
grade, sex, 
baseline values 

9 month follow-
up. Significant 
difference for 
mean BMI and 
sum of skinfolds 
p<0.01. 

Francis et al., 
201039 

Trinidad 
Tobago 

5/6 

299/280 

6th graders 

9-11 

Unbalanced 

% BMI>95th 

(23.6/12.9 )  

Diet and PA.  

Adjusted for 
SES, gender, 
age, BMI 
baseline 

3 month follow-
up. Intervention 
had favorable 
change in diet, 
without 
difference in PA 
and Eating 
Attitude 

Singhal et al., 
201040 

India 1/1 matched SES 

102/108 

15-17 y Balanced BMI, 
not balanced 
waist 
circumference 
(WC) and waist-
hip ratio (W-
HR(p=0.02 for 
both) 

Diet. 

No adjustments 

6-month follow-
up 
No change in 
the primary 
outcome BMI. 
Decrease in 
mean values of 
WC (0.02) and 
W-HR (0.02)  
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

Donnelly et al., 
200941 

(PAAC) 

United States 14/10 

814/713 

2nd and 3rd 
graders 

Balanced Change in BMI 
Adjusted for 
grade, age and 
gender. 

3-year follow-up 

No difference in 
BMI. 

Singh et al., 
200942 

(Dutch Obesity 
Intervention in 
Teenagers) 

Netherlands 10/8 

632/476 

12-14 y Balanced obesity 
unbalanced 
overweight boys 
11.9/18.9 

Diet. 

Adjusted for 
baseline values 

Reduction of 
skinfold 
thickness in the 
short and long 
terms. No 
changes in BMI. 

Muckelbauer et 
al, 200943 

German 

 

17/15 

1641/1309 

2nd and 3rd 
graders 

 

Balanced BMI 
and BMI 
classification 

Beverage 
consumption. 

No adjustments 

Reduction in 
prevalence of 
overweight 
+obesity 0.69 
(0.48–0.98). 
Reduction in 
juices, no 
reduction in soft 
drinks, 
increased water 
intake 

Marcus et al., 
200924 

(STOPP) 

Sweden 5/5 

1670/1465 

Grades 1–4 Unbalanced 

Overweight+ 
obesity 
=20%/16% 

Diet and PA  
due to changes 
in school 
environment. 

Unadjusted 

4-year follow-up 
decreased by 
3.2% (20.3 to 
17.1) in 
intervention 
compared with 
an increase of 
2.8% 16.1 to 
18.9) in control. 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

Graf et al, 200844 

(CHILT) 

German 12/5 Primary 
schools 

Unbalanced      

 

Physical 
performance 
(PP). Adjusted 
for age, sex, 
baseline  

4-year follow-
up.                PP 
improved, 
prevalence and 
incidence of 
obesity not 
affected.  

Abood et 
al.,200845 

U.S. 7/7 

551/329 

14.6 y Balanced in 
behaviors, no 
BMI data  

Two 30-minute 
power point 
nutrition 
education. 
Unadjusted 

Positive impact 
on nutrition 
knowledge and 
positive 
behavioral 
intentions 

Gutin et al.,200846 

(Georgia FitKid) 

U.S. 9/9 

603/584 

 

3rd graders 

8.5 +- 0.6 y 

Balanced 

% body fat and 
BMI z-score 
classification 

PA.  
Adjusted for 
sex, race, age, 
economic 
disadvantage 
status 

3-year follow-
up.   No change 
in BMI or waist. 
Positive change 
in fitness vanish 
during summer 
periods 

Kipping et al., 
200847 

England 10/9 

331/348 

9-10 y Balanced BMI 
and BMI 
classification 

Healthy eating, 
PA  and TV 
viewing. 
Adjusted for 
age, sex and 
baseline 
characteristic  

5 month follow-
up. 

Positive changes 
in PA, no 
changes in BMI 
or screen time. 

Sichieri et al., 
200830 

Brazil 23/24 

526/608 

9-12 y Balanced Sodas.  
Age-adjusted 
 

1-year follow-
up.    No overall 
effect. Girls 
overweight at 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

baseline had a 
reduction in 
BMI. 

Plachta-Danielzik 
et al., 200719 

(KOPS) 

Germany 14/32 

780/4217 

6 and 10 y BMI percentiles 

Balanced 

Diet and PA. 
Adjusted for 
BMI at baseline, 
sex, and SES. 

4-year follow-up 
Positive changes 
of BMI only in 
the high SES 

Jiang et al., 
200748 

China 2/3 

1029/1369 

8.3+- 1.5 y Unbalanced BMI 
classification 

Adjusted for 
baseline and 
family SES 

3-year follow-
up. Prevalence 
of overweight 
and obesity 
reduced. 

Spiegel & Foulk, 
200649 

U.S. 16 

534/479 

 Balanced- classes 
randomized inside 
of each school 

Diet and PA. 

Unadjusted  

1-year follow-
up. Positive 
shifts in BMI, 
fruits and 
vegetables, and 
PA. 

Simon et al., 
200420 

(ICAPS) 

France 4/4 

475/479 

6th grades 

 

Balanced PA. Adjusted 
for baseline and 
age, overweight. 

6 month follow-
up. 
Improvement of 
activity patterns 

Lohman et al., 
200350 

(Pathways) 

U.S. 21/20 

705/663 

3-5 grades 
Indian 
children 

Balanced % body 
fat and BMI 

Diet and PA. 

Unadjusted 

3-year follow-
up. No change 
% body fat and 
BMI 

Pate et al., 20052 

(LEAP) 

U.S. 12/12 

1523/1221 

8th grades 

Girls only 

Balanced- BMI 
classification. 
Schools paired by 
SES 

PA.        
Adjusted for 
baseline and 
race/ethnicity 

1-year follow-
up. Increase of 
vigorous 
activity, no 
changes in  BMI 
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Author/year 
(study acronym) 

Country No. schools 
Intervention/control 
No. participants 

Age or 
grade 

Baseline 
characteristics 

Outcomes and 
Adjustments 

Results 
 

James et al., 
200451 

(CHOPPS) 

England 15/14 

325/319 

7-11 y Balanced- BMI 
classification. 

Beverages. 

Unadjusted 

1-year follow-
up. Decrease in 
sodas and BMI 
reduction. 

Sahota et al., 
200152 

England 5/5 

314/322 

8.4 +- 0.6 Unbalanced- 
paired schools by 
SES    Z-score 
0.12/0.04 

Diet and PA.  

Unadjusted 

1-year follow-up    
No change in 
BMI score or 
classification 

Gortmaker et al, 
199921 

(Planet Health)  

U.S. 5/5 

641/654 

 

11.7 =- 0.7 

 

Balanced- paired 
schools by SES 

Diet and PA and 
TV viewing 
habits.     
Adjusted for age 
race and 
baseline  

2-y follow-up. 
Prevalence of 
obesity was 
reduced only 
among girls  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 

 

É notória a necessidade de refinamento dos estudos de intervenção voltados para a 

prevenção da obesidade, particularmente entre adolescentes, visto o crescente aumento da 

prevalência de obesidade nesta fase da vida e o necessário aprimoramento metodológico de 

estudos de intervenção de base escolar objetivando prevenção e controle da obesidade 

desenvolvidos em diversos países do mundo.  

Embora haja concordância quanto ao importante papel dos pais e professores no 

reforço positivo à mudança de hábitos alimentares em adolescentes, no presente estudo, esta 

estratégia não resultou em impacto no IMC de adolescentes de escolas públicas do município 

de Duque de Caxias. Apesar de ter sido observado impacto importante na qualidade da dieta 

dos jovens envolvidos, o aumento na ingestão de frutas pode não ter sido acompanhado por 

redução no consumo de calorias totais. Ou seja, a qualidade da alimentação parece não ser o 

fator determinante para perda de peso em adolescentes, o que sugere que, quando o objetivo é 

controle da obesidade, ensaios de intervenção realizados com indivíduos nessa faixa etária 

devam se basear também na quantidade de alimentos consumidos, e não apenas na qualidade 

dos mesmos. 

Outras possíveis explicações para a ausência de resultado positivo seriam a duração da 

intervenção e a ausência de intervenção voltada para o estímulo à atividade física. Estratégias 

efetivas para controle da obesidade exigem sustentação de intervenções voltadas para 

promover alterações na alimentação e aumentar os níveis de atividade física (Malik et al., 

2013; Silveira et al., 2011). A ausência de espaço para a prática de atividade física, bem como 

da disciplina Educação Física na grade escolar dos alunos das escolas municipais de Duque de 

Caxias impossibilitaram a realização de intervenções voltadas à prática de atividade física. 

Cabe, contudo, destacar, que estudos envolvendo apenas atividade física também não foram 

efetivos na redução da prevalência de obesidade em adolescentes (Kamath et al., 2008; Harris 

et al., 2009; Waters et al., 2011). Ainda, a maior parte das escolas não possuía cantinas, o que 

impossibilitou a realização de atividades neste setor da escola. 

No presente estudo, identificamos, do ponto de vista dos desenhos e análises, que: (1) 

o desbalanceamento do IMC na linha de base é freqüente; (2) ajustes ou ausência dele nas 

análises podem contribuir para as discrepâncias nos achados; (3) estudos com indivíduos mais 

propensos para mudança de comportamento apresentam melhores resultados. Esses aspectos 

devem ser contemplados em estudos futuros. 
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Uma revisão sistemática recente conduzida no Brasil (Silveira et al., 2011) concluiu 

que as intervenções para reduzir o sobrepeso e a obesidade foram efetivas nos estudos bem 

conduzidos. Contudo, os dados referidos mostram que oito dos nove estudos que avaliaram o 

IMC não obtiveram êxito na redução do índice, mas que as intervenções com duração entre 1 

e 3 anos acarretaram diminuição na prevalência de sobrepeso e obesidade. Os autores da 

revisão apontam que a pequena proporção de mudanças observadas ocorreu em indivíduos 

que estavam próximos aos pontos de corte para sobrepeso e obesidade. A maior possibilidade 

de resposta entre os indivíduos com algum grau de excesso de peso sugere que estudos de 

intervenção que combinem prevenção primária e secundária podem ser mais efetivos na 

redução da obesidade em escolares. 
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