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RESUMO 

 

O excesso de peso infantil é uma epidemia mundial que está associada ao 
aparecimento precoce de fatores de risco cardiovasculares. Intervenções nutricionais 
e o treinamento físico na escola podem ser eficazes para combater esse cenário. 
Desta forma, o objetivo do presente estudo foi investigar o efeito de uma intervenção 
envolvendo treinamento pliométrico (TP) e/ou educação alimentar e nutricional (EAN) 
sobre parâmetros antropométricos, pressão arterial e consumo de alimentos 
ultraprocessados em escolares de Vitória de Santo Antão - PE. Trata-se de estudo de 
intervenção classificado como quase-experimental, realizado com  122 crianças de 7 
aos 10 anos de idade de ambos os sexos, matriculadas na rede municipal de ensino 
de Vitória de Santo Antão/ PE. As crianças foram divididas em três grupos 
experimentais, sendo eles grupo controle, grupo EAN e grupo TP+EAN. Avaliou-se 
parâmetros antropométricos, de composição corporal, pressão arterial, consumo 
alimentar e estágios de mudança do comportamento na linha de base e após 8 
semanas de intervenção. O consumo alimentar foi avaliado a partir de três 
recordatórios de 24 h e os alimentos classificados quanto ao grau de processamento 
(in natura ou minimamente processados, ingredientes culinários/ alimentos 
processados e ultraprocessados). Após o período da intervenção, os resultados 
mostraram diminuição da pressão arterial sistólica no grupo TP+EAN (97,10±11,90 
vs. 92,20±8,24mmHg; p=0,02) e redução da circunferência da cintura nos grupos EAN 
(65,45±11,35 vs. 64,32±10,38cm; p=0,03) e TP+EAN (64,55±12,26 vs. 63,52±9,57cm; 
p=0,04) em contraste com aumento da CC no grupo controle (63,24±9,10 vs. 
65,48±9,57cm; p<0,001). Também houve aumento da massa livre de gordura no 
grupo TP+EAN em comparação com o controle (28,72±7,24 vs. 24,90±5,06kg; 
p=0,04).  Com relação as análises de consumo alimentar, observou-se diminuição da 
contribuição calórica dos AUPs (44,89±12,23 vs. 42,15±12,63%; p=0,01)  e aumento 
no consumo calórico (774,30±286,34 vs. 818,10±364,32kcal; p<0,001) e no 
percentual de contribuição calórica (44,88±12,89 vs. 47,87±15,02%; p=0,005) de 
alimentos in natura e minimamente processados no grupo TP+EAN pós-intervenção. 
Além disso, no grupo EAN observou-se diminuição no consumo calórico 
(209,14±142,96 vs. 189,32±156,19kcal; p<0,001) e no percentual de contribuição 
calórica (11,78±7,68 vs. 10,69±8,26%; p=0,001) de alimentos processados e 
ingredientes culinários.  Conclui-se, portanto que a EAN sozinha foi capaz de reduzir 
a CC e impactar na diminuição do como de alimentos processados, enquanto que o 
TP+EAN melhorou parâmetros de composição corporal, pressão arterial. 
 

 
Palavras-chave: Educação Alimentar; Educação Nutricional; Treinamento Físico; 
Alimento processado; Fatores de Risco Cardiometabólicos, Obesidade; Criança. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Childhood overweight is a global epidemic that is associated with the early onset of 
cardiovascular risk factors. Nutritional interventions and physical training in schools 
can be effective in combating this scenario. Thus, the objective of the present study 
was to investigate the effect of an intervention involving plyometric training (PT) and/or 
food and nutritional education (FNE) on anthropometric parameters, blood pressure, 
and consumption of ultra-processed foods among schoolchildren in Vitória de Santo 
Antão - PE. This is a quasi-experimental intervention study conducted with 122 
children aged 7 to 10 years, of both sexes, enrolled in the municipal school system of 
Vitória de Santo Antão/PE. The children were divided into three experimental groups: 
control group, FNE group, and PT+FNE group. Anthropometric, body composition, 
blood pressure, food consumption, and stages of behavior change were evaluated at 
baseline and after 8 weeks of intervention. Food consumption was assessed through 
three 24-hour recalls, and foods were classified by degree of processing (fresh or 
minimally processed, culinary ingredients/processed foods, and ultra-processed 
foods). After the intervention period, the results showed a decrease in systolic blood 
pressure in the PT+FNE group (97.10±11.90 vs. 92.20±8.24 mmHg; p=0.02) and a 
reduction in waist circumference in the FNE (65.45±11.35 vs. 64.32±10.38 cm; p=0.03) 
and PT+FNE groups (64.55±12.26 vs. 63.52±9.57 cm; p=0.04), in contrast to an 
increase in WC in the control group (63.24±9.10 vs. 65.48±9.57 cm; p<0.001). There 
was also an increase in fat-free mass in the PT+FNE group compared to the control 
group (28.72±7.24 vs. 24.90±5.06 kg; p=0.04). Regarding the food consumption 
analyses, a decrease in the caloric contribution of ultra-processed foods (UPFs) was 
observed (44.89±12.23 vs. 42.15±12.63%; p=0.01), along with an increase in caloric 
intake (774.30±286.34 vs. 818.10±364.32 kcal; p<0.001) and in the percentage of 
caloric contribution (44.88±12.89 vs. 47.87±15.02%; p=0.005) from fresh and 
minimally processed foods in the PT+FNE group post-intervention. Additionally, in the 
FNE group, there was a reduction in caloric intake (209.14±142.96 vs. 189.32±156.19 
kcal; p<0.001) and in the percentage of caloric contribution (11.78±7.68 vs. 
10.69±8.26%; p=0.001) from processed foods and culinary ingredients. It is concluded, 
therefore, that FNE alone was able to reduce WC and impact the decrease in 
processed food consumption, while PT+FNE improved body composition parameters 
and blood pressure. 
 

Key-words: Food Education; Nutrition Education; Physical Training; Processed food; 
Cardiometabolic Risk Factors, Obesity; Child. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O crescimento das condições de sobrepeso e obesidade na infância tornou-se uma 

preocupação de saúde pública. A Organização Mundial de Saúde (2016) estima que 

no mundo, 1 em cada 10 crianças em idade escolar (5 a 17 anos) apresenta 

sobrepeso/obesidade. Esta incidência alarmante está presente não apenas em países 

desenvolvidos, mas também nos países em desenvolvimento. A prevalência de 

excesso de peso na população pediátrica (6 a 11 anos) residente nos Estados Unidos, 

durante o período de 2015-2016, foi de 36,5% (WANG et al., 2020). Em crianças 

latino-americanas da mesma faixa etária, a prevalência de sobrepeso e obesidade 

combinados atinge 35,7% (TORRES-GONZÁLEZ et al., 2020). No nordeste brasileiro, 

entre 1992, 2005 e 2015, a prevalência de sobrepeso em crianças foi de 6,9, 7,5 e 

14,9% (aumento de 115,9%), respectivamente (FERREIRA et al., 2020). No interior 

urbano deste estado, especificamente em Vitória de Santo Antão, nosso grupo de 

pesquisa observou dados ainda mais preocupantes com 40,8% das crianças acima 

do peso (OLIVEIRA et al., 2020). Crianças com sobrepeso/obesidade tem risco 

aumentado de desenvolver distúrbios cardiometabólicos (dislipidemias, diabetes 

mellitus tipo II e hipertensão arterial) e alterações no metabolismo ósseo na infância e 

na idade adulta (REILLY; KELLY, 2011). Estudo realizado no Brasil observou maior 

prevalência de obesidade abdominal e pressão arterial elevada em crianças e 

adolescentes (7 – 14 anos) com excesso de peso (DIAS PITANGUEIRA et al., 2014). 

Apesar da origem multifatorial do excesso de peso, durante as fases iniciais da 

vida, a inatividade física e modificações nos hábitos alimentares, sobretudo, o 

consumo excessivo de alimentos ultraprocessados (AUPs) assumem papel 

determinante (WILKIE et al., 2016). Um estudo de revisão realizado durante a 

pandemia do COVID-19, demonstrou que o aumento do tempo de tela e 

consequentemente do sedentarismo correlacionou-se positivamente com o excesso 

de peso (NAGATA; ABDEL MAGID; PETTEE GABRIEL, 2020). Além disso, foi 

demonstrado que a maioria das crianças e adolescentes não atendem as diretrizes 

atuais de atividade física e que aqueles com sobrepeso/ obesidade são fisicamente 

menos ativos em comparação com eutróficos (MCMANUS; MELLECKER, 2012; 

TREMBLAY et al., 2014). O mecanismo subjacente parece estar relacionado ao baixo 

nível de aptidão física e coordenação motora (NOBRE et al., 2017). O elevado 

consumo de AUPs, também foi associado a maiores chances de sobrepeso e 



14 
 

obesidade em crianças e adolescentes (LOUZADA et al., 2015b; SPARRENBERGER 

et al., 2015). Estes alimentos caracterizam-se pela hiperpalatabilidade, alta densidade 

energética (conteúdo energético/g), alto teor de gordura, sal, açúcar e pouca fibra 

alimentar (MONTEIRO et al., 2010), o que pode levar ao comportamento alimentar 

patológico (SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015; SCHULTE; SMEAL; 

GEARHARDT, 2017). Além de serem teorizados para interromper a sinalização do 

eixo intestino-cérebro favorecendo a ingestão calórica excessiva por meio de 

mecanismo distintos de palatabilidade e densidade energética (SMALL; 

DIFELICEANTONIO, 2019). 

Intervir na prevenção do excesso de peso é de extrema importância, no entanto, 

esforços também devem ser feitos para tratar indivíduos já acometido com este agravo 

nutricional (FILGUEIRAS; SAWAYA, 2018a). Entre as estratégias recomendadas, as 

intervenções multiprofissionais envolvendo o estímulo a prática de exercício físico e a 

educação alimentar e nutricional assumem caráter promissor (FILGUEIRAS; 

SAWAYA, 2018b; MAGNANI BRANCO et al., 2018). Nosso grupo de pesquisa vem 

estudando o treinamento pliométrico (TP) como possibilidade de intervenção no 

ambiente escolar, para reduzir os danos à saúde causado pela inatividade física 

(NOBRE et al., 2017). Caracterizado pela utilização do ciclo alongamento-

encurtamento e metabolismo predominantemente anaeróbico (DAHAB; 

MCCAMBRIDGE, 2009; DALZILL et al., 2014), o TP mostrou-se eficiente para 

melhorar a coordenação motora grossa e aumentar a massa muscular em crianças 

de 7 a 9 anos de idade com sobrepeso/obesidade (NOBRE et al., 2017). Desta forma, 

o TP parece fornecer mecanismos para aumentar os níveis de atividade física e taxa 

metabólica de repouso, além de melhorar a disposição de glicose e outros parâmetros 

cardiometabólicos (DALZILL et al., 2014; KIM; VALDEZ, 2015). No entanto, há 

evidências que mudanças no balanço energético induzidas pelo exercício estimulam 

ajustes compensatórios que alteram a ingestão diária de alimentos, sendo necessário 

o controle dietético durante intervenções de atividade física (GARCIA-HERMOSO et 

al., 2018; KING et al., 2007). 

A educação alimentar e nutricional (EAN) constitui uma estratégia preconizada 

pelas políticas públicas em alimentação e nutrição, sendo considerada um importante 

instrumento para promoção de hábitos alimentares saudáveis (RAMOS; SANTOS; 

REIS, 2013). As crianças, ao saírem do convívio basicamente familiar e penetrarem 

no contexto escolar, têm a oportunidade de promover alterações nos seus hábitos 
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alimentares pelas influências do grupo social e dos estímulos presentes no sistema 

educacional (RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). Assim, a escola é apontada como um 

cenário importante para programas de EAN, uma vez que oferece um meio 

abrangente, sustentado e eficiente de atingir a população infantil (LANGFORD et al., 

2015). Estudo brasileiro demonstrou que iniciativas de promoção a alimentação 

saudável e atividade física quando bem implementadas no ambiente escolar 

associam-se com menor prevalência de sobrepeso, resistência à insulina, 

hipercolesterolemia e hipertensão arterial (DE ASSUNÇÃO BEZERRA et al., 2018). 

Recentemente, foi observado que reduzir o consumo de AUPs diminui a ingestão 

energética e resulta em perda de peso (HALL et al., 2019). Desta forma, a EAN com 

ênfase na diminuição do consumo desses alimentos, pode ser uma estratégia 

promissora na prevenção e tratamento da obesidade.  

O excesso de peso é uma epidemia mundial, que atinge de forma preocupante 

indivíduos em idades ainda precoces, tal como na infância e adolescência 

(BRADWISCH et al., 2020). A inatividade física e o consumo de AUPs são apontados 

como determinantes ambientais modificáveis deste cenário (KUŹBICKA; RACHOŃ, 

2013). Atualmente, ainda não está claro que tipo de intervenção é mais eficaz no 

combate ao excesso de peso e na redução de agravos para a saúde na população 

pediátrica (GARCIA-HERMOSO et al., 2018).  Nosso grupo de pesquisa já 

demonstrou relação entre o consumo de AUPs e fatores de risco cardiovasculares e 

impactos positivos do TP em crianças (NOBRE et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2020; 

ALMEIDA et al., 2021; GÓIS LEANDRO et al., 2021; RIBEIRO et al., 2022). Diante 

deste contexto, nossa hipótese é que ações conjuntas de TP e EAN com ênfase na 

redução do consumo de AUPs melhora a composição corporal e a pressão arterial, 

de crianças. Até onde sabemos não existem estudos que propõem o TP e a EAN como 

estratégias de intervenção. Desta forma, o objetivo do estudo é avaliar o efeito do TP 

e/ou da EAN sobre parâmetros antropométricos, pressão arterial e consumo de 

alimentos ultraprocessados em crianças dos 7 a 10 anos de idade. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  EXCESSO DE PESO INFANTIL: EPIDEMIOLOGIA, FATORES ASSOCIADOS 

E RISCO A SAÚDE 

 

O sobrepeso/obesidade pediátrico assumiu proporções epidêmicas em todo o 

mundo (JEBEILE et al., 2022). Durante a pandemia de COVID-19, a prevalência de 

obesidade infantil aumentou rapidamente em países desenvolvidos e de baixa e  

média renda (BHATTACHARYA et al., 2021). Dados italianos mostram que 20,4% das 

crianças (entre oito e nove anos) estão acima do peso e 9,4% são obesas 

(NICODEMO et al., 2021). Nas Filipinas, um país de renda média-baixa, a pesquisa 

mais recente mostrou que a obesidade aumentou de 8,6% em 2015 para 

11,7% atualmente (ORNOS et al., 2022). Estes dados são similares a estudo realizado 

na Índia que aponta, em um período de aproximadamente 5 anos, a prevalência de 

excesso de peso aumentou de 16,3% para 19,3% (MITTAL; JAIN, 2021). No Brasil, 

uma economia emergente marcada pela alta desigualdade, uma revisão sistemática 

realizada durante a pandemia do COVID-19, constatou que 8 em cada 100 crianças 

brasileiras apresentam obesidade (FERREIRA et al., 2021). A explicação implícita 

está relacionada as alterações diárias na vida das crianças nos últimos anos 

(diminuição da atividade física, aumento do tempo de tela, má qualidade do sono e 

ingestão alimentar elevada) (HEALTH, 2021). 

As modificações atuais no estilo de vida da população e no sistema alimentar 

global, caracteriza o ambiente obesogênico, o qual promove inatividade física, 

irregularidade no sono, tempo de tela excessivo e hábitos alimentares não saudáveis 

entre crianças e adolescentes (COSTA et al., 2018; FILGUEIRAS; SAWAYA, 2018a). 

Uma revisão sistemática apontou que a exposição ao comportamento sedentário, 

como assistir televisão e usar o computador diariamente por duas horas ou mais, está 

associado a baixos níveis de atividade física e ao excesso de peso em crianças e 

adolescentes (GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016). Outro estudo 

demonstrou que, na faixa etária de 9 a 11 anos, a prática de atividade física moderada 

a vigorosa e maior duração do sono foram associadas a menores chances de 

sobrepeso/ obesidade, enquanto que o tempo de tela foi positivamente associado ao 

excesso de peso (WILKIE et al., 2016). Atualmente, o consumo aumentado de 
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alimentos ultraprocessados (AUPs) também tem sido relacionado a obesidade 

(OLIVEIRA et al., 2021; RIBEIRO et al., 2022). Estudo do nosso grupo de pesquisa 

observou que crianças diagnosticadas com excesso de peso apresentam um maior 

consumo de AUPs quando comparadas às eutróficas (RIBEIRO et al., 2022). 

Características intrínsecas dos AUPs, tais como: elevada carga glicêmica e densidade 

energética; presença de grande quantidade de carboidratos refinados, gorduras totais, 

trans e saturadas; baixo teor de fibras, proteínas e micronutrientes, são apontados 

como mecanismo subjacente.  

O excesso de peso infantil tem sido associado ao aparecimento precoce e 

tardio de doenças cardiometabólicas incluindo: hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica e dislipidemia (KUMAR; KELLY, 2017; 

ROCHA et al., 2016). Conduzido em 2015, estudo multicêntrico que objetivou 

identificar a prevalência de fatores de risco fatores cardiometabólicos em iranianos de 

7 a 18 anos, mostrou que 29,5% apresentavam diminuição do HDL-c, 21,1% 

obesidade abdominal, 27,7% hipertrigliceridemia e 17,5% elevação do LDL-c 

(MOTLAGH et al., 2018). Lambert et al. (2008) identificaram que a prevalência de 

fatores de risco cardiometabólicos, como alto LDL-c, hipertrigliceridemia, 

hiperinsulinemia e pressão arterial (PA) sistólica elevada, foi maior entre crianças e 

adolescentes canadenses com sobrepeso e obesidade. De modo similar, estudo 

realizado no Brasil observou maior prevalência de fatores de risco cardiometabólicos 

(baixo HDL-c, hipertrigliceridemia, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia e PA 

elevada) em crianças e adolescentes com excesso de peso (DIAS PITANGUEIRA et 

al., 2014). Considerando que o excesso de peso na infância contribui para o 

aparecimento de fatores de risco cardiometabólicos, estudos que visem contribuir para 

o desenvolvimento de estratégias de prevenção primária em saúde nesta população 

tornam-se particularmente importantes. 

 

2.2 CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS: PANORAMA ATUAL E 

IMPACTO NO PERFIL NUTRICIONAL DA DIETA E NA SAÚDE  

 

Atualmente, o ambiente alimentar tem sido descrito como insalubre e 

obesogênico, composto por alimentos altamente processados e de baixa qualidade 

nutricional (FILGUEIRAS et al., 2018). O esquema de classificação NOVA, baseia-se 
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na natureza, extensão e finalidade do processamento industrial de alimentos, 

dividindo-os em quatro grupos: (1) in natura ou minimamente processados; (2) 

ingredientes culinários; (3) processados; (4) ultraprocessados (MONTEIRO et al., 

2010, 2018a). Como observado, no extremo mais alto do grau de processamento, os 

alimentos AUPs são definidos como formulações fabricadas por meio de diversas 

etapas e técnicas de processamento, com uso de ingredientes exclusivamente 

industriais (MONTEIRO et al., 2010, 2018a). São alguns exemplos refrigerantes/ 

bebidas adoçadas, doces, chocolates e cereais prontos para consumo (COSTA et al., 

2018).  

Caracterizados, em geral, pela praticidade (prontos para consumo ou prontos 

para aquecer), baixo custo e vida útil longa, nos últimos anos, os AUPs tem sido 

amplamente consumidos (FERREIRA et al., 2019; GIBNEY et al., 2017; MENDONCA 

et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018a; OLIVEIRA et al., 2020; RAUBER et al., 2015). 

Um estudo realizado em dezenove países europeus observou que a disponibilidade 

média desses alimentos foi de 26,4% (MONTEIRO et al., 2018b). Esta disponibilidade 

variou de 10,2% em Portugal e 13,4% na Itália a 46,2% na Alemanha e 50,4% no 

Reino Unido (MONTEIRO et al., 2018b). Nos Estados Unidos, os AUPs correspondem 

a cerca de 65% das calorias totais consumidas por crianças e adolescentes (NERI et 

al., 2019). Em países da américa latina, tal como México e Chile, o consumo de AUPs 

por indivíduos maiores de 2 anos representa 30 e 28,6% da ingestão energética total, 

respectivamente (CEDIEL et al., 2018). Nestes estudos, a idade pré-escolar é 

apontada como um fator sociodemográfico relacionado ao maior consumo destes 

alimentos (MARRON-PONCE et al., 2018). Já no Brasil, 50,8% das calorias totais 

consumidas pela população pediátrica foi proveniente de AUPs (ENES; CAMARGO; 

JUSTINO, 2019). 

Atualmente, há evidências que a maior participação de AUPs na dieta 

determina deterioração generalizada no perfil nutricional da alimentação (DA COSTA 

LOUZADA et al., 2015; SMALL; DIFELICEANTONIO, 2019). Um estudo que 

investigou a associação entre o consumo de AUPs e o perfil de nutrientes da dieta de 

canadenses, encontrou relação positiva entre a parcela da dieta dos AUPs e o 

conteúdo de gorduras totais e saturadas, carboidratos, açúcares livres e densidade 

energética (MOUBARAC et al., 2017). No entanto foi observada uma relação inversa 

com o conteúdo da dieta em proteínas, fibras, vitaminas A, C, D, B1, B2, B3, B6 e 

B12, bem como zinco, ferro, magnésio, cálcio, fósforo e potássio (MOUBARAC et al., 
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2017). Recentemente, estudo realizado na Colômbia demonstrou que, após o ajuste 

para a ingestão total de energia, os nutrientes mais baixos nos AUPs foram: ômega 

3, vitaminas A, B12, C e E, cálcio e zinco (CORNWELL et al., 2018). Enquanto que os 

mais altos incluíram: sódio, açúcar e ácidos graxos trans (CORNWELL et al., 2018). 

No Brasil, a fração do consumo relativo a AUPs mostrou maior densidade energética, 

teor de açúcar livre, gorduras em geral, saturada e trans; e menor teor de fibras, 

proteínas, sódio e potássio (DA COSTA LOUZADA et al., 2015). Desta forma, os AUPs 

são reconhecidos como nutricionalmente desequilibrados e, consequentemente, 

considerados não saudáveis (CORNWELL et al., 2018).  

Alimentos e bebidas ultraprocessados apresentam altas cargas glicêmicas 

(CG) e densidade energética (DE) elevada (DA COSTA LOUZADA et al., 2015; HALL 

et al., 2019). Representando o produto do índice glicêmico (IG) de um alimento pelo 

seu conteúdo de carboidrato disponível, a CG, quantifica o efeito total de uma 

determinada quantidade de carboidrato sobre a glicose plasmática (BARBIERI et al., 

2009). Evidencias sugerem que alimentos de altas CG, tais como os AUPs, podem 

causar hiperestimulação da glicemia e insulinemia pós-prandial o que está associado 

ao aumento de peso e acúmulo de gordura (BRAND-MILLER et al., 2009; POTI; 

BRAGA; QIN, 2017; SCHULTE; AVENA; GEARHARDT, 2015). Já a elevada 

densidade energética dos AUPs, dada pelo conteúdo energético por gramas de 

alimento, tem sido inversamente relacionada a qualidade da dieta (LOUZADA et al., 

2015a). Isto foi evidenciado em estudo que observou que refeições baseadas em 

AUPs tem uma DE  3 vezes maior do que do que refeições baseadas em alimentos in 

natura e minimamente processados (MONTEIRO et al., 2018a). Desta forma, dietas 

baseadas em AUPs mostram-se positivamente associadas a ingestão calórica 

aumentada.  

A proporção de macronutrientes dos AUPs também tem sido apontada como 

desequilibrada (HALL et al., 2019; MARTINEZ STEELE et al., 2018). Estudos apontam 

que tanto os alimentos processados como os in natura e minimante processados, 

fornecem mais que o dobro de proteína por unidade de energia quando, quando 

comparados com o AUPs (MARTINEZ STEELE et al., 2018). Além disso, os AUPs, 

são reconhecidamente ricos em gorduras e carboidratos, uma combinação 

dificilmente encontrada em alimentos não processados (SCHULTE; SMEAL; 

GEARHARDT, 2017; SMALL; DIFELICEANTONIO, 2019). Um estudo demonstrou 

que alimentos ricos em gordura e carboidrato são mais calóricos do que os que 
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contêm apenas gordura ou carboidrato e que esta característica está associada ao 

potencial hedônico aumentado (DIFELICEANTONIO et al., 2018). 

Também foi observado que a fim de tornar os AUPs ainda mais palatáveis, 

adoçantes não nutritivos (substâncias sem conteúdo calórico) são frequentemente 

adicionados a alimentos e bebidas ultraprocessados que já contêm açúcares e amidos 

nutritivos (substâncias com conteúdo calórico) (SMALL; DIFELICEANTONIO, 2019). 

Esta combinação de açúcares nutritivos e adoçantes não nutritivos causam uma 

desbalanço entre a doçura do alimento e a carga calórica, levando a uma 

desregulação na resposta metabólica à ingestão de carboidratos (VELDHUIZEN et al., 

2017). Desta forma, evidências recentes sugerem que estas características dos AUPs 

produzem alterações nos neurocircuitos de recompensa capazes de desencadear 

uma resposta viciante levando a excessos calóricos não intencionais 

(DIFELICEANTONIO et al., 2018; VELDHUIZEN et al., 2017). 

A composição nutricional inadequada dos AUPs também é apontada como um 

fator associado a disfunção cardiometabólicas na população em geral (RAUBER et 

al., 2018). Um estudo observou que a alta ingestão de AUPs foi associada a baixos 

níveis de colesterol HDL, glicose sérica elevada e obesidade abdominal em 

adolescentes de 12 a 19 anos (TAVARES et al., 2012). Já na faixa etária de 6 a 10 

anos, houve associação positiva entre a glicemia e o consumo de AUPs (RINALDI et 

al., 2016). Além disso, o primeiro estudo longitudinal a examinar a relação entre os 

AUPs e o perfil lipídico em crianças, demonstrou que o consumo destes alimentos na 

idade pré-escolar (3 e 4 anos) foi um preditor significativo do aumento das 

concentrações de colesterol total e LDL durante a idade escolar (7 e 8 anos) (RAUBER 

et al., 2015). Estes achados sinalizam que o padrão alimentar das crianças pode 

predispô-las ao desenvolvimento precoce e tardiamente de doenças 

cardiometabólicas (RAUBER et al., 2015). 

O incentivo à redução do consumo deste tipo alimento parece ser uma maneira 

eficaz de melhorar a qualidade nutricional da dieta, o estado nutricional e 

consequentemente prevenir o aparecimento de distúrbios cardiometabólicos. 

Atualmente, no Brasil, as recomendações alimentares tem como principal material de 

apoio o Guia Alimentar para População Brasileira. Este, aborda as principais 

recomendações para uma alimentação saudável e desencoraja contundentemente o 

consumo AUPs (MARTINS; FARIA, 2018). 

 



21 
 

2.3  TREINAMENTO PLIOMÉTRICO EM CRIANÇAS 

 

O excesso de peso infantil está substancialmente associado a baixos níveis de 

atividade física (AF).  O exercício desempenha papel fundamental no tratamento de 

crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade (BRANCO et al., 2019). Em 

geral, as intervenções com exercício parecem favorecer uma redução do peso 

corporal, índice de massa corporal (IMC), obesidade central e percentual de massa 

gorda (GARCIA-HERMOSO et al., 2018). Os mecanismos biologicamente plausíveis 

que podem explicar o efeito do exercício na modulação de alterações na composição 

corporal são: aumento do gasto energético, estímulo a oxidação lipídica e inibição da 

síntese lipídica no fígado (GARCIA-HERMOSO et al., 2018). Além disso, a inclusão 

de exercício em programas de intervenção mostrou-se eficaz no aumento da aptidão 

cardiorrespiratória em crianças (DIAS et al., 2018). Dado que apenas 5-50% das 

crianças em idade escolar atendem as diretrizes atuais de AF e que crianças com 

excesso de peso são menos ativas fisicamente quando comparadas às eutróficas, é 

desejável uma modalidade de exercício consistente e eficiente nesta população (DIAS 

et al., 2018; HESKETH; LAKSHMAN; VAN SLUIJS, 2017).  

A maioria dos estudos em pediatria concentram-se em atividades de intervenção 

com treinamento aeróbico (TA), no entanto, estudos recentes apontam que o 

treinamento resistido (TR) pode oferecer benefícios específicos na população 

pediátrica (CAMPOS et al., 2014; GARCIA-HERMOSO et al., 2018). O TR refere-se a 

uma metodologia que envolve várias técnicas, tais como as baseadas em máquina, 

com peso livre, pliometria, treinamento complexo e funcional (MYERS; BEAM; 

FAKHOURY, 2017). Intervenções com TR têm sido associadas ao aumento da força, 

diminuição da taxa de lesões e fraturas relacionadas a esportes, aumento do índice 

de força óssea e da autoestima. Também foi demonstrado que o TR promove melhora 

do condicionamento físico, apoiando a aquisição de habilidades motoras, aumento de 

desempenho e melhora nos marcadores de bem-estar (GRANACHER et al., 2016; 

MYERS; BEAM; FAKHOURY, 2017).  

Atualmente, estudos relataram mudanças favoráveis na composição corporal e 

saúde de crianças e adolescentes com excesso de peso após a participação em um 

programa de TR (CAMPOS et al., 2014; MYERS; BEAM; FAKHOURY, 2017). Estudo 

envolvendo indivíduos com idade entre 14-18 anos que objetivou avaliar o papel de 

dois tipos de treinamento físico (aeróbico e resistido), constatou que ambos 
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promoveram diminuição de IMC, de gordura central, visceral e subcutânea (CAMPOS 

et al., 2014). Além disso, também foi observado redução nas concentrações de 

insulina e em marcadores de resistência a insulina, tal como o índice HOMA-IR 

(Homeostases Model Assessment-Insulin Resistance) (CAMPOS et al., 2014). Assim, 

o TR pode impactar positivamente na qualidade de vida de indivíduos com excesso 

de peso, uma vez que pode promover a perda de peso, melhorar parâmetros 

metabólicos e, consequentemente, reduzir fatores de risco relacionados à saúde 

(CAMPOS et al., 2014; MYERS; BEAM; FAKHOURY, 2017). 

Dentre os métodos de TR utilizados em intervenções na população pediátrica, 

pode-se destacar o treinamento pliométrico (TP) (ALMEIDA et al., 2021; BOGDANIS 

et al., 2019; NOBRE et al., 2017). O TP, caracteriza-se por ações motoras cíclicas de 

alongamento-encurtamento, denominadas tecnicamente de Ciclo Alongamento-

Encurtamento (CAE) (DAVIES; RIEMANN; MANSKE, 2015). O CAE envolve um 

músculo ou grupamentos musculares que são submetidos a uma contração excêntrica 

(alongamento muscular) imediatamente antes de sofrer uma contração concêntrica 

(encurtamento muscular) (figura 1) (DAVIES; RIEMANN; MANSKE, 2015; GOMES et 

al., 2009). Composto basicamente de saltos, os movimento de CAE são usualmente 

utilizados para aumentar a força contrátil e melhorar a produção de energia dos 

músculos (MENDONCA et al., 2017). O ambiente escolar propicia a realizações de 

movimentos tal como os saltos, além de agachamentos, chutes e movimentos de 

aceleração e desaceleração, tornando-os inerentes ao repertório motor da população 

pediátrica em idade escolar (WATSON et al., 2017). Neste sentido, a implementação 

do TP nestes ambientes, torna-se segura (ALMEIDA et al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                  Figura 1 - Sequência de um salto vertical.  
                  Fonte: Gomes et al. (2009) 
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Estudos conduzidos com crianças, por nosso grupo de pesquisa, dentro do 

espaço escolar, apontam que o TP pode melhorar a força muscular, a coordenação 

motora grossa, a agilidade, a composição corporal e a pressão arterial (PA). Em 2017, 

após intervenção de 12 semanas com TP, envolvendo 59 escolares de 7 a 9 anos, 

observou-se aumento na força de pressão manual, na flexibilidade, na força 

abdominal, na agilidade e na Massa Livre de Gordura (MLG) (NOBRE et al., 2017). 

Semelhantemente, outro estudo evidenciou, dentre outros aspectos, melhora na 

coordenação motora grossa e na força muscular de membros inferiores (ALMEIDA et 

al., 2021). Em 2021, estudo com o mesmo público, que objetivou avaliar o efeito do 

TP sobre a antropometria, composição corporal, PA e frequência cardíaca, teve como 

resultado: redução do IMC, da gordura corporal, assim como da PA (GÓIS LEANDRO 

et al., 2021).  

A literatura também demostra resultados semelhantes em programas de 

treinamento mais curtos. Em 2011, uma revisão sistemática  já apontava para os 

benefícios do TP, em um período de 10 a 8 semanas, começando com 50 a 60 saltos 

por semana e aumentando a carga semanalmente (JOHNSON; SALZBERG; 

STEVENSON, 2011). Recentemente, Gaamouri et al., (2023), examinou os efeitos de 

um programa de treinamento pliométrico de 10 semanas no desenvolvimento motor 

de adolescentes. Os resultados mostraram melhorias significativas nas habilidades 

motoras gerais, incluindo força e potência muscular. Outro estudo, investigou os 

efeitos de um programa de treinamento pliométrico de 8 semanas em crianças e 

jovens. Os resultados indicaram uma melhoria significativa nos parâmetros de força 

dos participantes (AFONSO-MATSINHE; CARVALHO-MBEBE, 2023) . 

Em conjuntos, estes resultados sinalizam que, sobretudo, pela melhora da 

composição corporal (diminuição da gordura e aumento da massa muscular), 

coordenação motora e de parâmetros de aptidão física, como força, flexibilidade e 

agilidade, o TP pode, por consequência, impactar positivamente na resistência a 

prática de atividades (ALMEIDA et al., 2021; GÓIS LEANDRO et al., 2021; NOBRE et 

al., 2017). Neste contexto, este método de treino, pode ser apontado como uma 

estratégia que visa direta e indiretamente incentivar o aumento do nível de atividade 

física em crianças, uma vez que pode leva-las a ganharem confiança em sua 

capacidade de se tornarem fisicamente ativas (ALMEIDA et al., 2021; NOBRE et al., 

2017). 
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2.4  EDUCAÇÃO ALIMENTAR E NUTRICIONAL EM CRIANÇAS: FOCO NA 

REDUÇÃO DO CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 

 

O consumo de alimentos processados e ultraprocessados pela população infantil 

tem aumentado no Brasil (LOUZADA et al., 2015a; LOUZADA et al., 2015b). 

Recentemente, esta tendência de padrão alimentar, também foi evidenciada no 

interior urbano do estado de Pernambuco (OLIVEIRA et al., 2020; RIBEIRO et al., 

2022). Este cenário, contribuiu para o aumento significativo do excesso de peso 

infantil nesta região (OLIVEIRA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2022).  Estudos apontam 

que crianças com sobrepeso/ obesidade têm pelo menos duas vezes o risco de 

permanecer com excesso de peso na vida adulta em comparação com crianças 

eutróficas (HAMMERSLEY; JONES; OKELY, 2017; OUDE LUTTIKHUIS et al., 2009). 

Afim de reduzir a perpetuação do sobrepeso/ obesidade intervenções de controle de 

peso corporal durante a infância, devem ser estimuladas (DE ASSUNÇÃO BEZERRA 

et al., 2018). Além da diminuição do tempo de tela e a manutenção de padrões de 

sono saudáveis, o aumento da atividade física e a melhora dos hábitos alimentares, 

são estratégias de intervenções reconhecidas (DE ASSUNÇÃO BEZERRA et al., 

2018; GARCIA-HERMOSO et al., 2018; HAMMERSLEY; JONES; OKELY, 2017). No 

que diz respeito ao componente alimentar, a educação alimentar e nutricional (EAN), 

assume caráter promissor (HENRIQUES et al., 2018), uma vez que permite o 

desenvolvimento de intervenções diferenciadas de acordo com a realidade 

encontrada e promove, através do conhecimento, prática autônoma e voluntária de 

hábitos alimentares saudáveis (RAMOS; SANTOS; REIS, 2013).  

O Marco de referência de educação alimentar e nutricional para políticas públicas, 

define a EAN, como:   

 
Um campo de conhecimento e de prática contínua e permanente, 
transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a 
prática autônoma e voluntária de hábitos alimentares saudáveis. A 
prática da EAN deve fazer uso de abordagens e recursos educacionais 
problematizadores e ativos que favoreçam o diálogo junto a indivíduos 
e grupos populacionais, considerando todas as fases do curso da vida, 
etapas do sistema alimentar e as interações e significados que 
compõem o comportamento alimentar (BRASIL, 2012, p.23). 
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Esta, é preconizada por programas governamentais brasileiros, a exemplo da Política 

Nacional de Alimentação em Nutrição (PNAN) e da Política Nacional de Alimentação 

escolar (PNAE). Gerenciado pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação 

(FNDE), o PNAE apresenta-se como uma iniciativa governamental voltada para a 

promoção da saúde e do aprendizado por meio de práticas alimentares saudáveis na 

escola. No âmbito desta política pública, o nutricionista desempenha um papel 

essencial para garantir não apenas a oferta de refeições equilibradas, mas também 

para promover ações educativas voltadas à construção de hábitos alimentares 

saudáveis. As principais responsabilidades do nutricionista em relação a EAN, 

envolvem desde o planejamento e execução de atividades, capacitação de membros 

da equipe escolar, até a articulação de práticas de EAN com projeto pedagógico da 

escola. Desde de 2015, o FNDE tem promovido ações para alinhar a EAN à Base 

Nacional Comum Curricular (BNCC). Essa abordagem curricular é importante para 

valorizar a EAN dentro das escolas e estudos como este podem fortalecer tais políticas 

públicas.  

A infância é um momento oportuno para a realização das intervenções de EAN 

(HAMMERSLEY et al., 2019). Compreende-se que a formação dos hábitos 

alimentares é influenciada por fatores socioeconômicos, culturais, físico e psicológicos 

(RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). Essa formação inicia-se na infância e, as práticas 

alimentares adquiridas nesta fase, tendem a se repetir ao longo da vida 

(HAMMERSLEY et al., 2019; RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). A idade escolar (7 a 

10 anos), é apontada como ideal para aquisição de hábitos de vida saudáveis (DOS 

SANTOS et al., 2014). Esta faixa etária, é marcada como uma fase de descobertas 

alimentares, uma vez que, ao sair do convívio basicamente familiar e penetrar no 

contexto escolar, a criança tem mais acesso a diferentes tipos de alimentos e 

preparações pela influência dos estímulos presentes no sistema educacional 

(RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). Assim, aumenta-se a possibilidade de promover 

alterações nos hábitos alimentares (RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). No entanto, 

muitas escolas brasileiras não conseguem desenvolver iniciativas de promoção a 

saúde por falta de recursos, equipamentos adequados e parcerias com o setor de 

saúde. Neste sentido, propor um modelo de intervenção multidisciplinar eficaz, 

reprodutível e de baixo custo para crianças em idade escolar poderá nortear propostas 

de aperfeiçoamento dos programas e políticas públicas de saúde que respondam à 

realidade local.  
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 A EAN vem sendo apontada como um instrumento de prevenção do excesso 

de peso e controle de doenças cardiometabólicas em crianças (DE ASSUNÇÃO 

BEZERRA et al., 2018; HENRIQUES et al., 2018; RAMOS; SANTOS; REIS, 2013). 

Um estudo envolvendo crianças e adolescentes coreanos de 7 a 16 anos, utilizou EAN 

como meio de modificação de hábitos alimentes, afim de reduzir a obesidade 

moderada em crianças e adolescentes (KIM et al., 2019). Recentemente, estudo 

multicêntrico que objetivou avaliar o efeito de uma intervenção incluindo EAN e 

atividade física sobre a pressão arterial de crianças chinesas (7 a 13 anos), evidenciou 

diminuição de 1,4% da incidência de hipertensão (XU et al., 2020). Também já foi 

demonstrado que ações de EAN implantadas no ambiente escolar associaram-se com 

uma menor prevalência de excesso de peso, resistência à insulina e 

hipercolesterolemia (DE ASSUNÇÃO BEZERRA et al., 2018). No Brasil, a 

implementação de programas de educação alimentar e nutricional também tem sido 

objeto de estudos (ALMEIDA; CASTRO, 2021; AMPARO; BORBA; REIS, 2013; 

IRENE; BARBOSA; MARTINS, 2016). 

  Uma revisão sistemática identificou características associadas ao sucesso de 

intervenções de EAN, incluindo programas de 8 semanas (MURIMI et al., 2018).  A 

revisão destacou a importância de adaptar as intervenções às diferentes faixas etárias 

e contextos culturais para maximizar a eficácia  (MURIMI et al., 2018). Em 2018, um 

estudo original avaliou os efeitos de uma intervenção de 8 semanas em alunos da 

terceira a quinta série com o foco de aumentar o conhecimento e a preferência por 

frutas e vegetais, bem como seu consumo (EPSTEIN-SOLFIELD; ARANGO; OGAN, 

2018). Os participantes receberam oito aulas semanais de EAN de 20 minutos e 

melhorias significativas no conhecimento nutricional e preferência por frutas e 

verduras foram observadas. No entanto, não houve aumento significativo no consumo 

alimentar de frutas e verduras pós-intervenção (EPSTEIN-SOLFIELD; ARANGO; 

OGAN, 2018). Apesar de apresentarem resultados positivos, ambos os estudos 

citados reconhecem que intervenções com abordagens multicomponentes e de 

duração igual ou acima de 6 meses, apresentam maior probabilidade de sucesso 

(EPSTEIN-SOLFIELD; ARANGO; OGAN, 2018; MURIMI et al., 2018). Em 

contrapartida, admitem a abordagem multicomponente pode ser cara e o tempo mais 

longo exige maior organização para as escolas implementarem, fazendo sentido 

estudos que busquem validar intervenções mais curtas (EPSTEIN-SOLFIELD; 

ARANGO; OGAN, 2018; MURIMI et al., 2018). Neste sentido, destacam a 
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necessidade encontrar um programa acessível e altamente adaptável que a maioria 

das escolas pudesse adotar e ilustram a necessidade de pesquisas adicionais 

(EPSTEIN-SOLFIELD; ARANGO; OGAN, 2018; MURIMI et al., 2018).  

Atualmente, a mudança do comportamento alimentar é apontada como uma 

importante estratégia para promoção de uma alimentação adequada e saudável na 

população pediátrica (NAKABAYASHI; MELO; TORAL, 2020). O Modelo Transteórico 

(MTT), desenvolvido por Prochaska e DiClemente, tem sido amplamente utilizado 

para entender e promover mudanças comportamentais, incluindo hábitos alimentares. 

Este modelo identifica cinco estágios de mudança: pré-contemplação, contemplação, 

preparação, ação e manutenção. Alguns estudos têm aplicado o MTT para avaliar e 

promover mudanças no comportamento alimentar em crianças. Um estudo que 

avaliou em crianças dos 7 aos 11 de idade a eficácia de uma intervenção de estilo de 

vida baseada nos estágios de comportamento, observou ambos os grupos tiveram 

aumentos no peso e CC, mas esses aumentos foram significativamente maiores no 

grupo controle (GC) em comparação ao grupo que participou da intervenção (GI). 

Além disso, também foi observado que o IMC diminuiu no GI, mas não no grupo 

controle. No entanto, a ingestão dietética não apresentou diferença entre os grupos 

(MD YUSOP et al., 2018). Outro estudo, envolvendo crianças e adolescentes na faixa 

etária de 9 a 15 anos, examinou o efeito de um programa baseado no MTT na ingestão 

de frutas e vegetais (F/V). Os resultados mostraram um aumento significativo no 

consumo de F/V e, especificamente, houve um progresso nas fases de mudança de 

comportamento, com mais alunos avançando do estágio de contemplação para ação 

e manutenção (GUR et al., 2019). Os estudos apresentados demonstram a eficácia 

do MTT na promoção da saúde (GUR et al., 2019; MD YUSOP et al., 2018; 

NAKABAYASHI; MELO; TORAL, 2020). Ao fornecer uma estrutura para entender os 

estágios de mudança, o MTT facilita a implementação de intervenções educativas e 

práticas que ajudam as crianças a adotar e manter hábitos alimentares saudáveis 

(NAKABAYASHI; MELO; TORAL, 2020). Esses resultados destacam a importância de 

programas de educação nutricional bem estruturados que utilizam modelos teóricos 

robustos como o MTT para alcançar resultados duradouros. 

Desta forma, ações conjuntas de EAN e treinamento pliométrico, como propõe 

o presente estudo, parecem ser uma ferramenta valiosa em um programa integrado 

de mudanças hábitos de vida em crianças. 
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3 HIPÓTESE 

 

O treinamento físico pliométrico associado com educação alimentar e nutricional 

em escolares reduz o consumo de alimentos ultraprocessados, melhora a composição 

corporal e diminui a pressão arterial. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL 

 

Investigar o efeito de 8 semanas de treinamento pliométrico e/ou educação 

alimentar e nutricional sobre parâmetros antropométricos, pressão arterial e consumo 

de alimentos ultraprocessados em crianças de 7 a 10 anos de Vitória de Santo Antão 

- PE. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

• Descrever parâmetros antropométricos (índice de massa corporal, 

circunferência da cintura e percentual de gordura corporal) e pressão arterial 

sistólica e diastólica da amostra total; 

• Estimar o consumo calórico total e a participação calórica relativa da dieta (% 

do total de energia) de cada grupo de alimentos conforme o grau de 

processamento da amostra total; 

• Caracterizar os estágios de mudança de comportamento alimentar da amostra 

total e entre os grupos experimentais; 

• Comparar o efeito do treinamento físico e/ou educação alimentar e nutricional 

inter e intragrupos experimentais sobre parâmetros antropométricos, pressão 

arterial sistólica e diastólica, estágios de mudança do comportamento e 

consumo alimentar segundo o grau de processamento. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1  DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo de intervenção classificado como quase-experimental 

realizado com crianças em idade escolar (7-10 anos), de ambos os sexos, 

matriculadas em 3 escolas da rede municipal de ensino de Vitória de Santo Antão, 

Pernambuco. A intervenção foi dividida por escolas (semelhantes em relação a 

localização geográfica, tamanho e sociodemografia) e não por indivíduos.  As escolas 

foram atribuídas para intervenção (grupo experimental I ou II) ou para o grupo de 

controle, de acordo com a estrutura física que comportasse as intervenções (sala 

reservada para EAN e área plana para execução do TP). O estudo foi desenvolvido 

em 4 fases: 1ª) recrutamento: visita as escolas e entrega dos termos de consentimento 

livre esclarecido (TCLE); 2ª) triagem: aplicação dos critérios de elegibilidade; 2ª) 

avaliação na linha de base: realização da antropometria, pressão arterial e aplicação 

do questionário de estágio de comportamento e do recordatório de 24h; 3ª) 

intervenção: 8 semanas de treinamento pliométrico e/ ou educação alimentar e 

nutricional (exceto no grupo controle); 4ª) avaliação pós-intervenção: realização das 

mesmas avaliações da linha de bese. O recrutamento e avaliações iniciais foram 

realizados antes da divisão para os grupos experimentais. Na figura 2 está 

apresentado o desenho experimental do estudo.  

  

      Figura 2 - Desenho experimental 
    Fonte: a autora, 2024. 
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Todas as avaliações foram feitas na própria escola durante o período de 

fevereiro a dezembro de 2023. Toda pesquisa foi realizada por uma equipe de 

pesquisadores previamente treinados, composta por nutricionistas, profissionais de 

educação física e acadêmicos de ambos os cursos. 

 

5.2 PROCEDIMENTO DE RECRUTAMENTO 

 

O projeto conta com o apoio da Secretaria Municipal de Educação e das escolas 

da rede municipal de ensino do município de Vitória de Santo Antão. Incialmente, 

foram realizadas discussões com os respectivos diretores da escola para explicar a 

nova etapa do projeto, no entanto não foi mencionado a qual grupo de tratamento 

(experimental I, II ou controle) as escolas seriam designadas. Os pais/ responsáveis 

foram contactados através do WhatsApp e ligações telefônicas, através dos números 

cedidos pelos gestores das escolas. No contato com os pais, explicou-se a 

problemática do excesso de peso e seu impacto na saúde infantil e também foi 

explicado o objetivo e o protocolo de pesquisa. Após isto, os pais e as crianças 

dispostas a participar do estudo receberam o termo de consentimento livre esclarecido 

e o termo de assentimento livre esclarecido, respectivamente (APENDICE A e B), 

através dos professores de cada turma incluída na faixa-etária do estudo.  

 

5.3  LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no município de Vitória de Santo Antão, localizado no 

interior do estado de Pernambuco (55 km de distância da capital), na região nordeste 

do Brasil, que faz parte da mesorregião Mata Pernambucana e da microrregião Vitória 

de Santo Antão. Dados oficiais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), estimam que o município apresenta uma área territorial de 336 km2, cerca de 

134.084 habitantes com média salarial mensal de 1,9 salários mínimos (IBGE, 2022). 

De acordo com o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), uma medida 

que avalia três dimensões do desenvolvimento humano: longevidade, renda e 

educação, em 2010, o de Vitória de Santo Antão foi de 0,640 (médio). Desta forma, o 

município em questão ocupa a 3291º posição no Brasil e a 29º em Pernambuco (Pinto 

et al., 2013). De acordo com dados coletados na Secretaria Municipal de Educação, 
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esta cidade conta com 24 escolas municipais urbanas com 12.083 escolares 

matriculados no ensino fundamental (PREFEITURA MUNICIPAL DE VITÓRIA DE 

SANTO ANTÃO, 2022). 

 

 

5.4  POPULAÇÃO DO ESTUDO, CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE, PERDAS 

E RECUSAS 

 

A população do estudo foi composta por crianças com idade entre 7 e 10 anos, 

de ambos os sexos, regularmente matriculadas em 3 escolas da rede municipal, 

localizadas na zona urbana, no ano letivo de 2023. Todas as crianças elegíveis para 

o estudo estavam envolvidas no projeto “Crescer com Saúde de Vitória de Santo 

Antão”. As crianças foram selecionadas por um processo de adesão espontânea 

mediante um processo de amostragem não probabilística (BORNSTEIN; JAGER; 

PUTNICK, 2013), a partir da divulgação do estudo entre as escolas com posterior 

contato com os pais e/ou responsável legal pela criança.  

Os critérios de elegibilidade foram: estar regularmente matriculada na rede 

municipal de ensino de Vitória de Santo Antão e enquadrar-se dentro da faixa etária 

pré-estabelecida (7 a 10 anos).  Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: 

já ter participado de intervenções de qualidade de vida e saúde, ter diagnóstico de 

magreza (a partir das curvas de referência da OMS, de acordo com IMC para idade  

(< Escore-z -2); apresentar qualquer distúrbio de ordem psicológica; deficiências 

físicas; uso de medicamentos ou condição patológica diagnosticada que interfiram na 

pressão arterial, estado nutricional e/ ou consumo alimentar; meninas com menarca 

precoce (antes de 9-10 anos). Todas as informações dos critérios de exclusão foram 

coletadas diretamente dos responsáveis e/ ou profissionais da escola. O fluxograma 

de seguimento das crianças de acordo com cada fase do estudo está apresentado na 

Figura 3.  

Foi considerado como perda, crianças que foram transferidas da escola sem 

completar as avaliações e crianças faltosas (aquelas que não compareceram à escola 

após no mínimo quatro tentativas de avaliação). A recusa foi considerada quando pós 

o início do estudo, o pai e/ ou responsável legal pela criança ou a própria criança se 

negaram a continuar na pesquisa e/ ou se negaram a fazer alguma avaliação. 
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Figura 2 - Fluxograma de seguimento dos participantes do estudo.  
Fonte: a autora, 2024. 

 

5.5 PLANO AMOSTRAL 

 

O tamanho amostral foi estimado com o software G-power versão 3.1.9.4. 

Assumindo um erro alfa de 0,05, o poder de teste adotado foi de 80% e o tamanho do 

efeito de 0,80 que foi calculado com base na magnitude do efeito do treinamento 

pliométrico sobre a variação do IMC na população pediátrica (NOBRE et al., 2017).  

Neste sentido, o número estimado de participantes por grupo é de, no mínimo, 24 

crianças (total=96). Em virtude de possíveis perdas de seguimento, foi acrescentado 

aproximadamente 10% ao cálculo estimado. A amostra final foi composta por 122 

crianças, sendo n=40 no grupo experimental I (EAN + TP), n=52 no grupo 

experimental II (EAN) e n=30 no grupo controle. 

 

5.6  ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

Para o processo inicial de triagem e seleção das crianças foram realizadas as 

medidas de massa corporal (kg) e estatura (cm).  A massa corporal e estatura foram 
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mensuradas seguindo protocolo descrito previamente (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). Para avaliação da massa corporal foi utilizada uma balança 

digital portátil calibrada, com precisão de 100g e capacidade máxima de 150 kg 

(Omron®, HBF-214LA, São Paulo, Brasil). A criança foi posicionada em pé, em 

posição ortostática, com o mínimo de roupa possível e descalça. A estatura foi medida 

com um estadiômetro portátil, fixado à parede, com escala de 0-200 cm e precisão de 

0,1 cm (MD®, HT-01, São Paulo, Brasil). O escolar ficou descalço, ereto, em posição 

centralizada, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo e pés unidos. 

Foi determinada a medida correspondente à distância entre a planta dos pés e o vértex 

(ponto mais alto da cabeça), estando a criança em apneia inspiratória e com a cabeça 

orientada no plano de Frankfurt. No momento da aferição, os calcanhares, os ombros 

e as nádegas ficaram em contato com a parede. Em seguida, o índice de massa 

corporal (IMC) foi calculado pela fórmula: massa corporal (kg) /estatura (m)². Para 

identificar os escores-z para cada criança, segundo sexo e idade, o software 

AnthroPlus da Organização Mundial de Saúde (OMS) versão 1.0.3 (OMS, Genebra) 

foi utilizado. Os pontos de corte adotados, a partir das curvas de referência da OMS, 

são: ≥ Escore-z -2 e ≤ Escore-z +1 (eutrofia); > Escore-z +1 e ≤ Escore-z +2 

(sobrepeso); > Escore-z +2  e ≤ Escore +3 (obesidade); > Escore +3 (obesidade grave)  

(ONIS et al., 2007). 

Em seguida para avaliações antropométricas na linha de base e pós-intervenção 

foi aferida a medida de circunferência da cintura (CC). Para obtenção da CC (cm), foi 

utilizada uma fita métrica em aço flexível, com escala de 0-200 cm e precisão de 0,1 

mm (Cescorf®, Porto Alegre, Brasil). A mensuração foi feita com a criança também em 

posição ortostática, no momento da mínima expiração, colocando-se sobre a pele a 

fita referida, no ponto médio entre a costela inferior e a borda superior da crista ilíaca, 

seguindo as recomendações da OMS (OMS, 2000). Ocorrendo uma diferença 

superior a 2,0 mm entre duas medições, foi efetuada uma terceira medição. O valor 

final foi obtido através da média aritmética simples das duas medidas mais próximas 

(SHANG et al., 2012). Foi considerada obesidade abdominal, quando a CC foi igual 

ou superior ao percentil 90, específico para etnia, sexo e idade (FREEDMAN et al., 

1999).  

A adiposidade subcutânea foi estimada pela espessura das dobras cutâneas 

tricipital (DCT) e subescapular (DCSE), utilizando-se um adipômetro digital com 

precisão de 0,1 mm (Cescorf®, Porto Alegre, Brasil) também pré e pós intervenção. 
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As medidas foram realizadas no hemicorpo direito, considerando os seguintes pontos 

anatômicos: a DCT foi medida na face posterior do braço, no ponto médio entre o 

acrômio e o olecrano e a prega subescapular DCSE foi medida obliquamente dois 

centímetros abaixo da borda escapular inferior. A técnica consiste no destaque de 

uma camada de pele e gordura, excluindo totalmente a musculatura subjacente 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Ocorrendo uma diferença superior a 2,0 

mm entre duas medições, foi efetuada uma terceira medição e o valor médio entre os 

dois valores mais próximos foi considerado. O percentual de gordura (%GC) foi 

estimado utilizando as equações descritas no quadro 1. 

 

Quadro 1 - Equações de predição do percentual de gordura corporal (%GC). 

Quando Σ Dobra cutânea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) for ≤35mm 

%GC meninos (6 - 18 anos)ab 1,21 (ΣDCT+DCSE) – 0,008 (ΣDCT+DCSE)² - 1,7 

%GC meninas (6 - 18 anos) ab 1,33 (ΣDCT+DCSE) –0,013 (ΣDCT+DCSE)² –2,5 

Quando Σ Dobra cutânea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) for >35mm 

%GC meninos (6 - ≤8 anos)b 

%GC meninos (>8 anos - 10 anos)a 

0,783 (ΣDCT+DCSE) + 2,2  

0,783 (ΣDCT+DCSE) + 1,6 

%GC meninas (6 - 18 anos) ab  0,546 (ΣDCT+DCSE) + 9,7 

Fonte: aSLAUGHTER et al., 1988; bLOHMAN; GOING, 2006. 

 

O %GC foi classificado segundo Lohman (1987), com adaptações (quadro 2). 

A massa gorda foi avaliada pela conversão do percentual de gordura em Kg 

(percentual de gordura x peso/100) e massa magra pela diferença entre o peso total 

e massa gorda. 

 

Quadro 2 - Classificação do percentual de gordura corporal (%GC). 

Classificação Meninos Meninas 

Adequado ≤ 20,0 ≤ 25,0 

Alto > 20,0 > 25,0 

Fonte: LOHMAN, 1987 (adaptado). 
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5.7  PRESSÃO ARTERIAL 

 

A pressão arterial sistólica e diastólica foram medidas pelo método auscultatório, 

utilizando um estetoscópio pediátrico e um esfigmomanômetro aneroide (Premium®, 

Medical Instruments, China), com faixa de medição entre 0 – 300 mmHg, previamente 

calibrado, selecionando o manguito de tamanho adequado ao braço da criança. Todas 

as mensurações de pressão arterial (PA) foram realizadas seguindo as 

recomendações do quarto relatório sobre o diagnóstico, avaliação e tratamento da PA 

elevada em crianças e adolescentes, do National High Blood Pressure Education 

Program (NHBPEP) (NHBPEP, 2005) as quais também são adotadas pelas Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão Arterial (SBC, 2017). 

A pressão arterial foi mensurada em uma sala separada e silenciosa, nas 

dependências da escola, com a explicação e demonstração prévia dos procedimentos 

que irão ser realizados. As crianças foram instruídas a permanecerem sentadas 

silenciosamente, com as costas apoiadas na cadeira, os pés apoiados no chão e com 

o braço relaxado na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para 

cima durante toda a medição. A mensuração foi feita no braço direito da criança e o 

meio da parte compressiva do manguito foi centralizado sobre a arterial braquial. O 

nível de PAS foi estimado pela palpação do pulso radial, inflando o manguito até 

ultrapassar 30 mmHg do nível estimado. A PAS foi definida pelo primeiro som de 

Korotkoff (fase I), e a PAD foi definida pelo desaparecimento do som de Korotkoff (fase 

V) (NHBPEP, 2005; SBC, 2017). 

Após permanecerem em repouso durante pelo menos cinco minutos, foi realizada 

três medidas consecutivas para cada criança, com intervalo de dois minutos entre 

elas, a fim de evitar a congestão venosa e manter a variabilidade da pressão arterial 

ao mínimo (QUEIROZ et al., 2010) A operação foi repetida em três ocasiões distintas 

para garantir uma caracterização hemodinâmica mais confiável, visto que níveis altos 

tende a cair na medição subsequente como resultado de um efeito de acomodação, 

ou seja, da redução da ansiedade pela criança de uma visita para a próxima 

(NHBPEP, 2005; SBC, 2017; SOUZA et al., 2017a). Para a análise, foram 

considerados a média dos valores médios de PAS e PAD obtidos nos três dias 

diferentes (QUEIROZ et al., 2010). 

As tabelas recomendadas pela National High Blood Pressure Education Program 

Working Group on Hypertension Control in Children and Adolescents (NHBPEP, 2005) 
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foram utilizadas para classificar a PA de acordo com a idade, o sexo e o percentil de 

altura de cada criança. Foi considerado pré-hipertensão quando a média das medidas 

de PAS e/ou PAD foram ≥ percentil 90 e hipertensão, quando ≥ percentil 95 (SBC, 

2017).  

 

5.8  CONSUMO ALIMENTAR  

 

5.8.1 Avaliação dietética 

 

O consumo alimentar foi avaliado a partir de três recordatórios alimentares de 

24 horas (R24h) respondidos pela própria criança (LIVINGSTONE; ROBSON, 2000; 

SOARES; MAIA, 2013). O R24h foi aplicado em dias não consecutivos (dois dias da 

semana e um do final de semana) (FARDET et al., 2017; RINALDI et al., 2016), a fim 

de capturar uma maior variabilidade diversidade na ingestão (FARDET et al., 2017). 

O método Multiple Pass foi realizado para estimular o entrevistado a recordar 

os alimentos consumidos no dia anterior (CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 

2004). Este método consiste em cinco etapas: 1) Listagem rápida dos alimentos e 

bebidas consumidos; 2) lista de alimentos esquecidos; 3) horário e local de consumo 

dos alimentos; 4) descrição dos alimentos e quantidade ingeridas, revendo as 

informações relatadas; 5) revisão final das informações e sondagem sobre alimentos 

que tenham sido consumidos e que não foram relatados (BARUFALDI et al., 2016; 

CONWAY; INGWERSEN; MOSHFEGH, 2004).  

Para diminuir o risco de erro interavaliador, cada escolar foi avaliado pelo 

mesmo avaliador em todos os momentos. A variação intrapessoal do consumo 

alimentar foi determinada pré e pós intervenção. O ajuste da distribuição da ingestão 

de energia foi realizado com a remoção do efeito da referida variabilidade intrapessoal, 

pelo método proposto pelo Iowa State University (GUENTHER; KOTT; CARRIQUIRY, 

1997). As crianças com valores extremos de ingestão calórica total (≤600kcal e ≥4500 

kcal/dia) foram consideradas outliers. Neste caso, o N para as análises de consumo 

foi de 113 crianças (controle = 27; EAN= 50; TP+EAN= 36) 

Para facilitar o registro das quantidades consumidas, foi utilizado um álbum 

fotográfico de utensílios e alimentos, previamente desenvolvido por nosso grupo de 

pesquisa (Figura 2) (JUREMA-SANTOS et al., 2019). Para elaboração do álbum, os 

alimentos foram pré-preparados, preparados, porcionados e fotografados no 
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Laboratório de Técnica Dietética do Centro Acadêmico de Vitória de Santo Antão – 

Universidade Federal de Pernambuco. Os alimentos foram posicionados sobre um 

prato de vidro transparente com diâmetro de 26 cm para padronizar as medidas. A 

câmera foi posicionada com 18 cm de distância do prato e angulação de 45º. As fotos 

foram tiradas em duplicatas e editadas quanto à luminosidade. 

 

 

 

Figura 4 - Exemplo de porções do álbum fotográfico de utensílios e alimentos 

Fonte: JUREMA-SANTOS et. al., 2019 

 

Os alimentos que não constaram no álbum fotográfico foram relatados em 

medidas caseiras e a conversão para gramas e/ou mililitros foi feita com base na 

padronização proposta por Pinheiro (PINHEIRO et al., 2008).  O consumo alimentar 

foi estimado pelo software WebDiet, versão 3.0,  o qual utiliza como tabela de 

referência a Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos – TBCA (TBCA 2011). 

Os alimentos que não constam na tabela de referência foram cadastrados no software 

a partir da consulta na tabela de composição nutricional dos alimentos consumidos no 

Brasil (IBGE, 2010) e das informações contida nos rótulos nutricionais 

(SPARRENBERGER et al., 2015).  

As análises de consumo alimentar se concentraram na descrição do valor 

energético total (kcal/dia), proteínas (g/dia), carboidratos (g/dia) e gorduras totais 

(g/dia).  

 

5.8.2 Grau de processamento 
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Todos os alimentos relatados também foram classificados a partir do seu grau 

de processamento, de acordo com a definição do Guia Alimentar para a População 

Brasileira (2014) (BRASIL et al., 2014), o qual foi baseado na classificação 

internacional NOVA (MONTEIRO et al., 2010).  

A primeira categoria inclui alimentos in natura ou minimamente processados, 

definidos como aqueles que foram adquiridos para o consumo sem sofrerem qualquer 

alteração após deixarem a natureza ou foram submetidos a alterações mínimas, 

respectivamente (MONTEIRO et al., 2010). As preparações culinárias baseadas em um ou 

mais alimentos in natura ou minimamente processados também foram incluídas na 

primeira categoria (LOUZADA et al., 2015). Essas preparações incluem o alimento 

usado como componente principal da receita e todos os demais ingredientes, como 

sal, açúcar, vinagre e óleos (LOUZADA et al., 2015). 

A segunda categoria reúne ingredientes culinários obtidos de alimentos in 

natura ou diretamente da natureza, como manteiga e açúcar. A terceira categoria foi 

composta por alimentos processados, correspondentes a produtos fabricados a partir 

da adição de algum ingrediente culinário a alimentos in natura ou minimamente 

processados. Por fim, a quarta categoria inclui alimentos ultraprocessados, os quais 

são obtidos por meio de diversas etapas e técnicas de processamento e adição de 

vários ingredientes e muitos deles de uso exclusivamente industrial (gordura vegetal 

hidrogenada, óleos interesterificados, xarope de frutose, corantes, aromatizantes, 

realçadores de sabor, etc) (BRASIL et al., 2014; MONTEIRO et al., 2010).  

Para os fins deste estudo, as categorias alimentares foram renomeadas da 

seguinte forma:  

• Grupo I, alimentos in natura/ minimamente processados;  

• Grupo II, alimentos processados/ ingredientes culinários e; 

• Grupo III, alimentos ultraprocessados.  

As análises do consumo alimentar segundo o grau de processamento 

considerarão o valor energético proveniente dos três grupos alimentares (kcal/ dia) e 

suas respectivas contribuições calóricas (%). 

 

5.9   AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO DE MUDANÇA DO COMPORTAMENTO 

ALIMENTAR  
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A avaliação dos estágios de mudança do comportamento alimentar foi feita com 

base no Modelo Transteórico (MTT). Cada criança foi questionada a respeito de seu 

comportamento alimentar em relação ao consumo de alimentos ultraprocessados, de 

forma a classificá-las em um dos cinco estágios de mudança, são eles: pré-

contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção (PROCHASKA; 

DICLEMENTE; NORCROSS, 1992). O estágio de pré-contemplação caracteriza-se 

pela falta de intenção de mudar, resistência para reconhecer que suas práticas 

alimentares são inadequadas ou total desconhecimento da necessidade de mudança; 

já no estágio de contemplação existe uma intenção de realizar mudanças, mas ainda 

não tomaram qualquer iniciativa; no estágio de preparação o indivíduo quer mudar o 

comportamento, já prevê um plano de ação, mas as mudanças ainda são pequenas e 

inconsistentes; no estágio de ação há um envolvimento ativo na mudança de 

comportamento e o indivíduo já colocou em prática o plano de ação previsto para 

modificar sua alimentação; no estágio de ação as mudanças de comportamento são 

mantidas, há uma consolidação dos ganhos obtidos, adotando uma alimentação 

saudável como hábito. Tal classificação foi realizada por um algoritmo baseado no 

consumo alimentar, adaptado de publicações prévias para população em questão 

(BOFF et al., 2018; ROSSI et al., 2001; TORAL; SLATER, 2007). Este algoritmo trata-

se de um questionário que compreende um número limitado de perguntas e parte da 

avaliação da prática alimentar atual (APÊNDICE D). O algoritmo foi aplicado em 2 

momentos, na linha de base e após a intervenção (8 semanas). 

 

5.10 INTERVENÇÃO 
 

A equipe de pesquisa consistiu em nutricionistas, educadores físicos e estagiários 

de ambas as áreas. A educação alimentar e nutricional ocorreu durante as aulas 

letivas em momento cedido pelo professor(a) em questão.  A pliometria ocorreu 

durante o intervalo em ambiente separado. Toda logística foi previamente combinada 

com a direção das escolas. 

 

5.10.1 Educação Alimentar e Nutricional 
 

As ações de educação alimentar e nutricional foram realizadas por nutricionistas 

experientes e treinados, com a própria criança e nas dependências da escola. As 
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ações foram realizadas por meio de atividades teóricas, práticas e diálogo, duraram 

aproximadamente 1 hora e ocorreram 1 vez na semana (BRANCO et al., 2019). 

Grupos de aproximadamente 10 crianças eram formados (de acordo com a faixa-

etária) e a intervenção era realizada em 1 grupo por vez. Os temas foram elaborados 

considerando os princípios contidos no Marco de Referência de Educação Alimentar 

e Nutricional para Políticas Públicas (2012) e os princípios do Guia Alimentar para a 

população brasileira (2014). Este último, foi utilizado como uma referência essencial 

para formulação das ações de EAN, uma vez que traz orientações para criação de 

programas e ações voltadas para a promoção da alimentação saudável, sobretudo, 

através do conhecimento sobre o grau de processamento dos alimentos. Além disso, 

um dos pontos fortes deste documento são suas informações práticas e acessíveis 

que se adaptam às diversas realidades culturais do Brasil e também a valorização do 

ato de comer e da comensalidade. 

Para o desenvolvimento das ações, o diagnóstico inicial partiu de dados do nosso 

grupo de pesquisa, os quais demonstram que aproximadamente 44% das calorias 

totais consumidas por crianças em idade escolar de Vitória de Santo Antão/PE, são 

advindas de AUPs (RIBEIRO et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2020). Neste sentido, as 

ações de educação alimentar e nutricional tiveram como foco a redução do consumo 

destes alimentos, reconhecidamente prejudiciais à saúde. Durante a intervenção, a 

avaliação formativa foi realizada de forma lúdica através da utilização de dois jogos: 

jogo do semáforo e jogo da montagem dos pratos. O jogo do semáforo foi aplicado na 

3ª semana e fechamento do primeiro ciclo de intervenção, já o jogo da montagem dos 

pratos aconteceu na 7ª semena após mais três ações de EAN e fechamento do 

segundo ciclo de intervenções. A partir do que foi observado nos jogos, as dúvidas e 

questionamentos das crianças foram esclarecidas através de uma conversa informal 

com os educadores. Na 8ª semana um piquenique coletivo foi realizado como forma 

de colocar em prática o que foi aprendido, através do ato de comer propriamente dito 

e também como forma de conclusão final do programa de EAN. A avaliação somativa, 

foi realizada ao final do estudo a partir da avaliação do consumo alimentar. Os temas, 

objetivos e recursos utilizados nas ações estão apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Temas, objetivos e recursos utilizados nas ações de educação alimentar e nutricional 

SEMANA TEMAS OBJETIVOS RECURSOS 

1º 

O caminho dos 
alimentos: do campo 
à mesa  

 Estimular o interesse pela 
descoberta da origem dos 
alimentos, valorizar alimentos 
naturais e regionais, promover 
a reflexão sobre o cuidado com 
o meio ambiente  

Vídeo: Nico e 
tubérculo 

Degustação bolo de 

macaxeira 

Apresentação da: 
macaxeira, batata 
doce, milho, cenoura, 

beterraba 

Avental terapêutico: 
explicando o 
caminho do alimento 

dentro do corpo 

2º 

Cultivando sua 

hortinha 

Trabalhar conceitos de 
educação ambiental e estimular 
o interesse por alimentos in 
natura ou minimamente 
processados 

Montagem de horta 
orgânica: Coentro, 
hortelã, alface, 
cebolinha, tomate 

Materiais utilizados: 
jarros de plástico, 
regador de água, 
plaquinha 
identificadora, adubo 

e semente  

3º 

Conhecendo os 
alimentos in natura, 
processados e 
ultraprocessados e 
seus impactos na 

saúde 

Discutir as principais diferenças 
nutricionais entre alimentos in 
natura, minimamente 
processados e 
ultraprocessados, observando 
rótulos e embalagens de 
produtos industrializados e 
refletir sobre o impacto do 
consumo desses alimentos na 

saúde 

Apresentação do 
grau de 
processamento 
através dos 
alimentos: 

Morango: fruta, 
geleia e danoninho 

Milho: espiga, em 
lata, salgadinho 

Abacaxi: fruta, 
abacaxi em calda, 
suco em pó, ou caixa 

Materiais utilizados: 
embalagens de 
alimentos 
ultraprocessados e 
jogo do semáforo dos 

alimentos 

 

4º 

Indo às compras + 
leitura dos rótulos de 
ultraprocessados  

Permitir que as crianças auto 
avaliem seus hábitos 
alimentares e promover 
reflexões sobre como melhorá-

-Questionamento 
sobre quais as 
compras mais 
comuns na família 
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los, bem como identificar um 
alimento ultraprocessado 

-Apresentação dos 
rótulos dos alimentos 
da aula anterior de 
forma mais detalhada 

-Apresentação das 
nomenclaturas do 
açúcar e sal e suas 
respectivas 

recomendações 

 

5º 

Painel dos alimentos Comparar as quantidades de 
açúcar gordura e sal dos 
alimentos ultraprocessados 

Montagem e 
apresentação do 
painel comparativo 
com alguns 
alimentos e suas 
respectivas 
quantidades de 
açúcar, sódio e 

gordura. 

6º 

Importância da água Refletir sobre os benefícios do 
consumo de água para saúde e 
estimular o consumo adequado 
de água 

“Xixidômetro”: 
material didático 
mostrando as 
diferentes colorações 
da urina, a depender 

da hidratação 

7º 

Como montar um 

prato saudável? 

 

Estimular a criança a realizar o 
café da manhã saudável e 
explanar sobre a relação entre 
tomar café da manhã, ganho de 
peso e qualidade de vida 

Jogo (montagem do 
prato de café da 
manhã e almoço 
saudáveis) 

8º 

Sentado à mesa: o 
ato de comer 

Incentivar a realização da 
refeição, sentado à mesa com 
familiares ou amigos e 
estimular a atenção plena no 
ato de comer evitando 
distrações 

Piquenique coletivo 

-bolos, sanduíche e 
suco, fruta (melão, 
banana, laranja, 
melancia) 

 

Fonte: a autora, 2024. 
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         Figura 5. 1ª semana da educação alimentar e nutricional. 
         Fonte: a autora, 2024. 

 

 

       Figura 6. 2ª semana da educação alimentar e nutricional.  
       Fonte: a autora, 2024. 
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                             Figura 7. 3ª semana da educação alimentar e nutricional. 
                     Fonte: a autora, 2024. 

 

 

          Figura 8. 4ª semana da educação alimentar e nutricional. 
          Fonte: a autora, 2024. 

 

    

          Figura 9. 5ª semana da educação alimentar e nutricional. 
       Fonte: a autora, 2024. 
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                             Figura 10. 6ª semana da educação alimentar e nutricional. 
                             Fonte: a autora, 2024. 

 

 

                                   Figura 11. 7ª semana da educação alimentar e nutricional. 
                          Fonte: a autora, 2024. 

 

                                         Figura 12. 8ª semana da educação alimentar e nutricional. 
                              Fonte: a autora, 2024. 
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5.10.2 Protocolo de treinamento pliométrico 

 

O treinamento pliométrico consistiu na realização de estímulos com saltos, 

semanalmente durante dois dias não consecutivos na semana, terça e quinta-feira, 

durante 8 semanas, totalizando 16 sessões de treinamento. Cada sessão foi 

estruturada com cinco a doze séries, com dez repetições cada. Para garantir a 

realização de ao menos dois treinos semanais para cada criança, um ou dois dias na 

semana (a mais), foram disponibilizados, quando necessário (em caso de falta). Os 

saltos foram realizados sobre quatro plataformas de comprimento (80 cm), largura (35 

cm) e alturas diferentes (10, 20, 30 e 40 cm).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cada sessão foi dividida em três partes: (1) Aquecimento (figura 5), (2) treino 

(figura 6) e (3) volta à calma. Antes do início do treino as crianças foram submetidas 

a um aquecimento dinâmico através de corridas, saltos variados e alongamentos por 

três minutos. Na primeira semana (2 sessões) de treino foram utilizadas 50 repetições, 

sendo acrescidos dez saltos a cada sessão, totalizando 120 repetições. As sessões 

foram compostas de saltos verticais, horizontais e laterais com o toque no solo de um 

ou dois pés.  

Figura 13. Plataformas utilizadas no treinamento pliométrico. 
Fonte: a autora, 2024. 
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                 Figura 15. Treinamento pliométrico. 
                 Fonte: a autora, 2024. 

Todas as crianças foram instruídas a realizar os saltos calçados de tênis, com 

intuito de minimizar os impactos gerados nas articulações. O solo abaixo das 

plataformas foi forrado por um colchão de poliuretano, com 10 mm de espessura 

(figura 4). O treino com saltos pliométricos seguiu os exercícios propostos por Nobre 

et al. (2017). Os detalhes do protocolo de treinamento estão descritos nos quadros 4 

e 5. 

  

 

Figura 14. Aquecimento para o treinamento pliométrico. 
Fonte: a autora, 2024. 
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Quadro 3 - Descrição de diferentes saltos usados no protocolo de treinamento pliométrico. 

Tipo de Salto  Descrição  

Salto Lateral  Salto com ambos os pés, alternando movimentos látero-laterais 
do solo para a plataforma de 10 cm.  

Salto com agachamento  Salto com uma rápida contração excêntrica vigorosa do solo ao 
topo da plataforma de 10 cm, com ação simultânea dos pés, 
seguido da queda da plataforma para o solo.  

Altura crescente dos saltos  Saltos alternados entre o solo e as plataformas com a altura das 
plataformas dispostas de forma crescentes (10, 20 e 30 cm).  

Altura decrescente dos 
saltos  

Saltos alternados entre o solo e as plataformas com a altura das 
plataformas dispostas de forma decrescente. (30, 20 e 10 cm).  

Salto vertical com perna 
esquerda  

Repetição de saltos máximos tocando no solo apenas com o pé 
esquerdo.  

Salto vertical com perna 
direita  

Repetição de saltos máximos tocando no solo apenas com o pé 
direito.  

Saltos de diferentes alturas  Saltos entre as plataformas de 30, 20, 10 e 30 cm sem tocar no 
solo.  

Altura crescente dos saltos 
+ Salto com agachamento 

Saltos crescentes 10,20 e 30 cm, seguido de um salto grupado 
após a queda da plataforma de 30 cm. 

Fonte: Nobre et al., 2017. 

 

Quadro 4 – Descrição do treinamento pliométrico. 

Semana Séries Repetições Total de 
Saltos 

Tipos de saltos 

1 10 5 50 
Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente. 

2 12 5 60 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente e 
Altura crescente dos saltos + Salto com 
agachamento. 

3 14 5 70 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita. 

4 16 5 80 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita; Altura crescente dos saltos + 

Salto com agachamento. 

5 18 5 90 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita; Altura crescente dos saltos + 
Salto com agachamento. 
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6 20 5 100 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita; Altura crescente dos saltos + 

Salto com agachamento. 

7 22 5 110 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita; Altura crescente dos saltos + 
Salto com agachamento. 

8 24 5 120 

Salto lateral; salto com agachamento; diferentes 
alturas; altura crescente e altura decrescente; 
Salto vertical com perna esquerda; Salto vertical 
com perna direita; Altura crescente dos saltos + 
Salto com agachamento. 

Fonte: Nobre et al., 2017 (adaptado). 

 

5.11 CONTROLE DE QUALIDADE DA INFORMAÇÃO 

 

5.11.1 Composição corporal 

 

A coleta dos dados referente a composição corporal foi realizada por técnicos 

treinados no centro acadêmico de Vitória de Santo Antão (Laboratório de avaliação 

física e processamento de sinais da Universidade Federal de Pernambuco), 

profissionais de educação física e/ou nutricionista. O controle de qualidade da 

informação passou por diferentes etapas: (1) Os detalhes do protocolos de avaliação 

da composição corporal foram apresentados aos avaliadores; (2) O treinamento dos 

avaliadores foi realizado por profissionais experientes, no  qual todos os membros da 

equipe testaram cada um dos procedimentos entre si; (3) Os dois avaliadores 

selecionados realizaram um teste piloto; (4) Em estudo prévio do grupo de pesquisa, 

foram realizados re-testes em amostras aleatórias, com aproximadamente, 10% da 

amostra total de crianças, em dois dias diferentes em uma mesma semana; (5) Desta 

forma, a fiabilidade da medida intra-avalidor foi estimada a partir do coeficiente de 

correlação intraclasse (R). 

 

5.11.2 Recordatório de 24h 
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A qualidade da informação coletada pelo R24h depende da memória, 

cooperação e motivação do entrevistado, mas sobretudo do preparo e da atuação do 

entrevistador. Por isso, o R24h foi aplicado por profissionais nutricionistas e  

estudantes de nutrição. A equipe de avaliação recebeu treinamento teórico sobre a 

aplicação de todo o questionário seguindo a técnica de Multiple Pass. Após isto, os 

membros da equipe foram solicitados a testarem a realização da entrevista uns com 

os outros, mediante avaliação das nutricionistas, para verificação da correta aplicação 

do instrumento. O emprego do instrumento na pesquisa (APÊNDICE A) também foi 

testado previamente em estudo estudos com crianças entre 7 a 10 anos de idade a 

fim de estimar o tempo de aplicação, a logística da coleta e o levantamento de 

possíveis dúvidas (OLIVEIRA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2022; JUREMA-SANTOS, 

2022). Além disso, em estudos prévios do grupo de pesquisa, com intuito de avaliar a 

confiabilidade da resposta dos R24h pelas crianças, foram realizados testes de 

controle de qualidade da informação entre mães e filhos, com aproximadamente 10% 

da amostra total de crianças selecionadas de forma aleatória. 

Desta forma, foi estimada a fiabilidade da resposta, entre pais e filhos, em kcal/dia a 

partir do coeficiente de correlação intraclasse (R). 

 

5.11.3  Pressão Arterial 

 

O controle de qualidade das medidas de pressão arterial foi realizado em quatro 

etapas: 1) treinamento teórico de um turno sobre os procedimentos de aferição da 

pressão arterial e a importância da padronização das medidas; 2) treinamento prático 

das medidas entre a equipe de trabalho e manuseio da ficha de registro das avaliações 

(APÊNDICE B); 3) Em estudo prévio do grupo de pesquisa, foi realizados re-testes 

em amostras aleatórias, com aproximadamente, 10% da amostra total de crianças, 

em dois dias diferentes com intervalo de uma semana entre eles; 4) Desta forma, foi 

realizada a estimativa de confiabilidade, com o coeficiente de correlação intraclasse 

(R) (Tabela 1). O treinamento foi conduzido por um professor das disciplinas de 

Semiologia e Semiotécnica do curso de Enfermagem do Centro Acadêmico de Vitória 

– UFPE, considerando a sua experiência na área de Enfermagem Fundamental com 

ênfase no laboratório de habilidades técnicas. 
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Tabela 2 - Estimativas de fiabilidade dos diferentes testes e medidas realizados. 

Variáveis R 95% IC 

Antropometria   

Estatura (cm) 0,996 0,989 - 1,00 

Circunferência de cintura (cm) 0,995 0,986 - 0,998 

Dobra tricipital (mm) 0,986 0,959 - 0,995 

Dobra subescapular (mm) 0,989 0,969 - 0,996 

Recordatório de 24h   

Energia total (kcal) 0,847 0,561 - 0,946 

Pressão arterial   

Pressão arterial sistólica 0,973 0,933-0,989 

Pressão arterial diastólica 0,959 0,895-0,984 

Fonte: a autora, 2020.   

 

5.12 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Inicialmente, foi realizada a análise exploratória dos dados para identificação 

do padrão de normalidade, através do teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

homogeneidade dos dados foi testada pelo teste de Levene. Os dados paramétricos 

foram apresentados em média ± DP (desvio padrão da média) e mediana e intervalos 

interquartílicos, para dados não paramétricos.  Na descrição das proporções, a 

distribuição binomial foi aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança 

de 95%. Para as análises, as variáveis com distribuição não paramétricas e que não 

apresentaram homogeneidade, foram ajustadas por meio de transformação 

logarítmica. Uma análise de variância (ANOVA) de uma via foi utilizada para 

comparações entre os grupos (controle vs. EAN vs. TP+EAN) na linha de base e pós-

intervenção. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando encontrada diferença 

significativa. Para as avalições intragrupos (controle vs. controle; EAN vs. EAN; TP+ 

EAN vs.TP+ EAN) pré e pós intervenção foi utilizado o teste t pareado. Além disso, 

também foi usado o teste de effect size (Cohen's d) para os grupos experimentais 

(EAN e TP+EAN), pré e pós intervenção.  O test de effect size é definido como o grau 

pelo qual o fenômeno está presente no estudo da seguinte forma: Cohen's d    0.01 

e  0.15 (efeito muito pequeno); Cohen's d é  0.15 e  0.40 (efeito pequeno);  Cohen's 

d é  0.40 e  0.75 (efeito moderado); Cohen's d é  0.75 e  1.10 (efeito grande); 
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Cohen's d é  1.10 e  1.45 (efeito muito alto);  Cohen's d é  1.45 (efeito extremo) 

(COHEN, 2013). O teste de qui-quadrado de independência e teste Q de Cochran 

será utilizado para comparação de proporções intergrupos e intragrupos, 

respectivamente. Por fim, para o estudo de correlações será utilizado o teste de 

correlação de Pearson (dados paramétricos) ou Spearman (dados não paramétricos), 

seguido de regressão linear ou não linear. Valores de correlação entre 0,10 e 0,29 

serão considerados pequenos; valores entre 0,30 e 0,49 serão considerados como 

médios; e valores entre 0,50 e 1 serão interpretados como grandes (COHEN, 2013). 

O nível de significância foi mantido em p <0,05. Todas as análises foram conduzidas 

utilizando o pacote estatístico SPSS versão 20.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL).  

 

5.13 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A realização da presente pesquisa obedece aos preceitos éticos da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde, 

da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE, nº CAAE: 

38865920.6.0000.5208) e representa um subprojeto da pesquisa maior intitulada 

“Estudo de parâmetros nutricionais, cardiometabólicos, comportamentais e 

epigenéticos de escolares dos 7 aos 19 anos de idade submetidos a um protocolo de 

treinamento físico pliométrico e intervenção nutricional” (ANEXO A). A participação 

das crianças no estudo foi condicionada à assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE D) por seus pais ou responsável, bem como à 

permissão da criança, mediante a assinatura do Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE E). Nos termos constavam informações úteis para a tomada 

de decisão do indivíduo de participar na pesquisa.  
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6 RESULTADOS  

  

6.1 DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO TOTAL DO ESTUDO 

 

A amostra final foi constituída por 122 crianças, 50,8% (n=62) do sexo feminino. 

A mediana de idade foi de 8,76 anos (IQ: 7,98 – 9,66) (não foram encontradas 

diferenças na idade os grupos experimentais). Em relação ao estado nutricional, 

segundo o IMC, ao somar as crianças com sobrepeso e obesidade, foi observado que 

41,8% (IC95%: 35,6 –53,1; n=51) dos escolares apresentavam excesso de peso (dado 

não apresentado em tabela). Especificamente, 18,0% (IC95%: 11,9 – 25,5; n= 22) 

foram diagnosticadas com sobrepeso, 17,2% (IC955%: 11,2 – 24,6; n=21) com 

obesidade e 8,8% (IC95%: 3,1 – 11,9; n= 8) com obesidade grave. A obesidade 

abdominal, segundo a CC, esteve presente em 26,2% (IC95%: 19,0 – 11,9; n=32) das 

crianças, enquanto que o percentual de gordura corporal elevado foi prevalente em 

36,9% (IC 95%: 28,7 – 45,7; n= 55), No que concerne a pressão arterial, foi observado 

pré-hipertensão em 6,6% (IC 95%: 3,1 – 11,9; n= 8)  e  hipertensão em 11,5% (IC 

95%: 6,6 – 17,9; n= 14) (tabela 3).  

Quanto ao consumo alimentar, a mediana do valor energético total consumido 

pelas crianças foi de 1743,31 kcal (IQ: 1455,07 – 2037,72). Os AUPs representaram 

48,28 ± 12,22% das calorias totais consumidas pelas crianças. Os alimentos 

processados/ ingredientes culinários e in natura/ minimamente processados 

representaram 10,13% (IQ: 4,16 – 15,26) e 45,83 ± 13,62%, respectivamente. Em 

relação ao estágio de mudança de comportamento alimentar observou-se que 47,5% 

(IC 95%: 38,8 – 56,4; n= 58) da amostra total encontrava-se em decisão/preparação 

(tabela 4). 

 

6.2  COMPARATIVO INTER E INTRAGRUPOS EXPERIMENTAIS 

 

A tabela 5 mostra a análise descritiva da antropometria, composição corporal e 

pressão arterial em cada grupo experimental (controle, EAN e TP+EAN) antes e 

depois da intervenção. A análise intergrupos na linha de base e após intervenção 

mostrou que não houve diferença entre os grupos para a maioria das variáveis 

(p>0,05), exceto a massa livre de gordura (MLG; p<0,05). Já na linha de base notou-

se que a média da MLG do grupo EAN foi maior do que a do grupo controle 
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(26,99±5,85 vs 23,51±4,55kg, p=0,04). Por outro lado, não houve diferença com o 

grupo TP+EAN (p=0,14). Após a intervenção, observou-se que a diferença entre a 

MLG nos grupos EAN e controle permaneceu (28,79±6,14 vs. 24,90±5,06kg; p=0,02), 

no entanto, apenas neste segundo momento, o grupo TP+EAN diferiu do grupo 

controle apresentando média de MLG significativamente maior (28,72±7,24 vs. 

24,90±5,06kg; p=0,04). 

Ainda na tabela 5, após o período de 8 semanas, a análise intragrupos (controle 

vs. controle; EAN vs. EAN; TP+EAN vs. TP+EAN) mostrou que todos os grupos 

experimentais apresentaram ganho em peso corporal, estatura, massa gorda e MLG 

(p<0,05), com tamanho de efeito considerado pequeno. Já para a circunferência da 

cintura (CC), observou-se uma diminuição desta variável nos grupos EAN 

(65,45±11,35 vs. 64,32±10,38cm; p=0,03) e TP+EAN pós-intervenção (64,55±12,26 

vs. 63,52±11,49cm; p=0,04), enquanto no grupo controle houve um aumento 

(63,24±9,10 vs. 65,48±9,57cm; p<0,001), com tamanho de efeito considerado 

pequeno. A pressão arterial sistólica (PAS) diminuiu no grupo TP+EAN após as 8 

semanas de intervenção (97,10±11,90 vs. 92,20±8,24mmHG; p=0,02), apresentando 

um tamanho de efeito considerado moderado. Com relação a pressão arterial 

diastólica (PAD), não foi observada diferença significativa em nenhum dos grupos 

(p>0,05). 

Já a tabela 6, mostra a análise descritiva do consumo alimentar segundo o grau 

de processamento em cada grupo experimental (controle, EAN e TP+EAN) antes e 

depois da intervenção. A análise intergrupos na linha de base e após intervenção 

mostrou que não houve diferença entre os grupos para nenhuma das variáveis 

estudadas (p>0,05). 

Na tabela 6, a comparação intragrupos (controle vs. controle; EAN vs. EAN; 

TP+EAN vs. TP+EAN) na linha de base e pós-intervenção, a ingestão calórica total 

diminuiu em todos os grupos (P<0,05). Apesar da diminuição da ingestão calórica 

total, no grupo TP+EAN, observou-se um aumento no consumo calórico de alimentos 

in natura e minimamente processados pós-intervenção (774,30±286,34 vs. 

818,10±364,32 kcal; p<0,001), enquanto no grupo controle houve uma diminuição no 

consumo desses alimentos (766,94±280,60 vs. 691,91±272,96kcal; p=0,001). Ainda 

no grupo TP+EAN, a contribuição calórica de alimentos in natura e minimamente 

processados aumentou (44,88±12,89 vs. 47,87±15,02%; p=0,005), ao passo que a 

dos AUPs diminuiu (44,89±12,23 vs. 42,15±12,63%; p=0,01). Já no grupo EAN 
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observou-se diminuição no consumo calórico (209,14±142,96 vs. 189,32±156,19kcal; 

p<0,001) e no percentual de contribuição calórica de alimentos processados e 

ingredientes culinários (11,78±7,68 vs. 10,69±8,26%, p<0,001). Os dados de tamanho 

de efeito da análise de consumo alimentar classificaram-se como pequenos. 

Em relação aos resultados de estágio de mudança do comportamento alimentar 

(tabela 7) intergrupos na linha de base (p= 0,975) e pós intervenção (p=0,251), não 

foram observadas diferenças significativas.  As análises intragrupos também não 

mostraram significância estatística (controle vs. controle: p=0,655; EAN vs. EAN: 

p=0,366; TP+EAN vs. TP+EAN: p=1,00).  
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Tabela 3 – Caracteristicas gerais das crianças de 7 a 10 anos elegíveis para o estudo na linha 

de base. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2024 (n=122). 

Variáveis Mediana (IQ) 

Idade (anos) 8,76 (7,98 – 9,66) 

Antropometria   

Massa corporal (kg) 31,50 (26,52 – 40,27) 

Estatura (cm) 133,75 (128,30 – 143,52) 

Índice de massa corporal (kg/m²) 17,10 (15,70 - 20,42) 

Circunferência da cintura (cm) 62,00 (56,07 – 71,00) 

Dobra cutânea tricipital (mm) 12,05 (8,87 – 17,22) 

Dobra cutânea subescapular (mm) 9,15 (6,27 – 13,50) 

∑ DCT + DCSE (mm) 20,55 (14,86 – 30,02) 

Composição corporal   

Percentual de gordura corporal (%) 19,78 (14,82 – 27,49) 

Massa gorda (kg) 6,10 (4,02 – 10,80) 

Massa livre de gordura (kg) 24,15 (21,67 – 29,05) 

Pressão arterial (mmHg)   

Pressão arterial sistólica 95,00 (89,72 – 101,65) 

Pressão arterial diastólica 61,10 (54,40 – 68,07) 

 Variáveis n (%) IC (95%) 

Sexo   

Masculino 60 (49,2) 40,4 – 58,0 

Feminino 62 (50,8) 42,0 – 59,6 

Estado nutricional   

Eutrofia 71 (58,2) 49,3 – 66,7 

Sobrepeso 22 (18,0) 11,9 – 25,5 

Obesidade 21 (17,2) 11,2 – 24,6 

Obesidade Grave 8 (6,6) 3,1 – 11,9 

Obesidade abdominal   

Não 90 (73,8) 65,5 – 81,0 

Sim 32 (26,2) 19,0 – 34,5 

Percentual de gordura corporal   

Adequado 77 (63,1) 54,3 – 71,3 

Elevado 45 (36,9) 28,7 – 45,7 

Pressão arterial   

Normal 100 (82,0) 74,5 – 88,1 

Pré-hipertensão 8 (6,6) 3,1 – 11,9 

Hipertensão             14 (11,5) 6,6 – 17,9 

IQ: intervalo interquatil (p25-p75). IC: Intervalo de confiança. DCT: dobra cutânea tricipital. DCSE: 

dobra cutânea subescapular. ∑: somatório. 
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Tabela 4 - Descrição do estágio de comportamento e consumo alimentar segundo o grau de processamento de crianças 
de 7 a 10 anos elegíveis para o estudo na linha de base. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2024 (n=122). 

Variáveis N (%) IC (95%) 

 Ingestão calórica (kcal/dia)*   

 Total, mediana (IQ) 1743,08 1455,07 – 2037,72 

 Alimentos in natura ou minimamente processados†, mediana (IQ) 711,66 537,15 – 974,66 

 Ingredientes culinários e alimentos processados, mediana (IQ) 166,00 72,61 – 266,33 

 Alimentos ultraprocessados, mediana (IQ) 798,00 585,78 – 1071,07 

 Contribuição calórica (% da ingestão total de kcal)  

 Alimentos in natura ou minimamente processados†, média±DP 45,82 13,67 

 Ingredientes culinários e alimentos processados, mediana (IQ) 10,13 4,16 – 15,26 

 Alimentos ultraprocessados, média±DP 48,28 13,62 

Variáveis   

Estágio de mudança do comportamento alimentar   

 Pré-contemplação 21 (17,2) 11,2 – 24,6 

 Contemplação 28 (23,0) 16,1 – 30,9 

 Preparação 58 (47,5) 38,8 – 56,4 

 Ação 7 (5,7) 2,5 – 10,8 

 Manutenção 8 (6,6) 3,1 – 11,9 

*N= 116. IC: Intervalo de confiança. IQ: intervalo interquatil (p25-p75). DP: desvio padrão. 
†Inclui as preparações culinárias à base desses alimentos. 
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Tabela 5. Descrição das análises estatísticas de crianças de 7-10 anos de idade (controle = 30; grupo EAN = 52; grupo TP+EAN = 40) submetidas ou não a intervenção de oito 

semanas. Os dados incluem antropometria, composição corporal e pressão arterial. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2024. 

Variáveis 

Linha de base  Pós-intervenção   

Controle 
Grupo  

EAN 

Grupo 

TP+EAN 

p- 

valor 
Controle 

Grupo  

EAN 

Grupo 

 TP+EAN 

p- 

valor 
d (Cohen’s) 

 Média DP Média DP Média DP  Média DP Média DP Média DP  £ ¥ 

Antropometria                 

Massa corporal (kg) 32,64 9,12 35,79 11,75 34,49 12,02 0,47 35,24* 9,81 37,77* 11,71 36,83* 11,08 0,62 0,17 0,20 

Estatura (cm) 133,17 8,77 136,60 9,69 134,89 11,09 0,31 137,62* 8,36 140,10* 9,48 139,52* 9,29 0,49 0,37 0,45 

IMC (kg/m²) 18,15 3,59 18,70 4,15 18,53 4,41 0,84 18,02 3,30 18,93 4,04 18,63 4,52 0,62 0,06 0,02 

CC (cm) 63,24 9,10 65,45 11,35 64,55 12,26 0,68 65,48* 9,57 64,32* 10,38 63,52* 11,49 0,75 -0,10 -0,10 

DCT (mm) 12,39 5,50 13,58 5,80 14,03 6,72 0,52 12,56 5,13 14,18 6,01 14,85 7,05 0,30 0,10 0,12 

DCSE (mm) 10,57 6,77 12,26 8,83 12,30 9,26 0,69 11,27 8,08 11,55 7,68 12,59 9,06 0,76 -0,09 0,03 

∑ DCT + DCSE (mm) 23,15 11,93 25,85 14,09 26,33 15,60 0,61 23,84 12,57 25,74 13,24 27,44 15,76 0,56 -0,01 0,07 

Composição corporal 

%GC (%) 24,88 14,84 21,53 7,94 21,45 7,64 0,27 26,39 15,34 21,77 8,25 22,20 8,32 0,13 0,03 0,09 

MG (kg) 9,12 7,60 8,42 6,01 8,00 5,38 0,75 10,34* 8,21 8,97* 6,30 9,11* 5,95 0,64 0,09 0,20 

MLG (kg) 23,51a 4,55 26,99 b 5,85 26,49 ab 7,49 0,04 24,90a* 5,06 28,79b* 6,14 28,72b* 7,24 0,01 0,30 0,30 

Pressão arterial (mmHg) 

PASt 95,85 10,28 95,80 10,57 97,10 11,90 0,83 94,95 8,34 94,86 8,95 92,20* 8,34 0,26 -0,10 -0,50 

PAD 60,62 9,35 62,54 11,97 61,97 9,30 0,72 61,77 9,79 62,06 8,77 60,89 6,80 0,79 -0,05 -0,13 

EAN: educação alimentar e nutriconal. TP: treinamento pliométrico.  DP: desvio padrão. IMC: índice de Massa Corporal. CC: circunferência da cintura. PAS: pressão arterial 

sistólica. PAD:pressão arterial diastólica. 
tdados normalizados (transformação logarítimica); 

p-valor refere-se a comparação intergrupos; Letras diferentes (a, b) na coluna indicam diferenças significativas (p < 0,05) entre as médias dos grupos (teste ANOVA one way e 

múltiplas comparações de Bonferroni). 

*p<0,05 refere-se a comparação intragrupo (teste T pareado) na linha de base e pós-intervenção (controle vs. controle; EAN vs. EAN; TP+EAN vs. TP+EAN).  

d (Cohen’s): tamanho do efeito (£: refere-se a comparação intragrupo EAN; ¥: refere-se a comparação intragrupo TP+EAN).  
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Tabela 6. Descrição das análises estatísticas do cosumo alimentar segundo o grau de processamento de crianças de 7-10 anos de idade (controle = 27; grupo EAN = 50; grupo TP+EAN 

= 36) submetidas ou não a intervenção de oito semanas. Vitória de Santo Antão, Brasil, 2024. 

Variáveis 

Linha de base  Pós-intervenção   

Controle 
Grupo  

EAN 

Grupo  

TP+EAN 

p- 

valor 
Controle 

Grupo  

EAN 

Grupo 

 TP+EAN 

p- 

valor 
d (Cohen’s) 

 Média DP Média DP Média DP  Média DP Média DP Média DP  £ ¥ 

Ingestão calórica (kcal/dia):              

 Total 1853,21 444,19 1826,76 543,60 1726,74 390,60 0,51 1784,32* 440,11 1760,18* 444,20 1720,87* 511,81 0,85 -0,13 -0,01 

Ingestão calórica dos alimentos (kcal/dia):              

In natura/ min. 

processados† 
766,94 280,60 771,38 321,81 774,30 286,34 0,99 691,91* 272,96 754,07 267,05 818,10* 364,32 0,26 -0,06 0,13 

Processados/ Ing. 

culinários 
202,32 192,53 209,14 142,96 171,91 148,85 0,54 223,15 158,04 189,32* 156,19 166,59 161,16 0,37 -0,13 -0,03 

Ultraprocessados 883,93 259,78 846,24 430,31 780,52 277,97 0,48 869,25 366,85 816,78 322,41 736,18 326,48 0,28 -0,08 -0,15 

Contribuição calórica dos alimentos (% da ingestão total de kcal):           

In natura/ min. 

processados† 
41,29 12,40 43,19 14,93 44,88 12,89 0,59 39,30 13,97 43,42 13,97 47,87* 15,02 0,06 0,02 0,21 

Processados/ Ing. 

culinários 
10,50 9,17 11,78 7,68 10,21 8,99 0,66 13,25 10,24 10,69* 8,26 9,96 9,64 0,35 -0,14 -0,03 

Ultraprocessados 48,20 12,18 45,02 15,30 44,89 12,23 0,56 47,43 11,22 45,87 12,80 42,15* 12,63 0,20 -0,06 -0,22 

EAN: educação alimentar e nutriconal; TP: treinamento pliométrico;  DP: desvio padrão. 
†Inclui as preparações culinárias à base desses alimentos. Min.: minimamente. Ing.: ingredientes.  

p-valor refere-se a comparação entre os grupos (teste ANOVA one way).  

*p<0,05 refere-se a comparação intragrupo (teste T pareado) na linha de base e pós-intervenção (controle vs. controle; EAN vs. EAN; TP+EAN vs. TP+EAN).  

d (Cohen’s): tamanho do efeito (£: refere-se a comparação intragrupo EAN; ¥: refere-se a comparação intragrupo TP+EAN). 
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Tabela 7. Descrição dos estágios de mudança de comportamento alimentar de crianças de 7-10 anos de idade (controle = 30; grupo EAN = 52; grupo TP+EAN = 40) submetidas ou não 

a intervenção de oito semanas. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil, 2024. 

Variáveis 

Linha de base  Pós-intervenção  

Controle 
Grupo  

EAN 

Grupo  

TP+EAN 
Controle 

Grupo  

EAN 

Grupo 

 TP+EAN 

 N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% N (%) IC95% 

Estágios de mudança do comportamento alimentar  

 Pré-contemplação 7 (23,3) 10,8 – 40,3 7 (13,4) 6,0 – 24,4 7 (17,5) 7,9 – 31,1 1 (3,3) 0,02 – 13,9 6 (11,5) 4,8 – 22,0 3 (7,5) 1,9 – 18,3 

 Contemplação 6 (20,0) 8,5 – 36,4 12 (23,1) 13,1 – 35,7 10 (25,0) 13,4 – 39,7 13 (43,3) 26,7 – 6,11 20 (38,5) 26,0 – 52,0 10 (25,0) 13,4 – 39,7 

 Preparação 14 (46,7) 29,6 – 64,2 26 (50,0) 36,7 – 63,3 18 (45,0) 30,3 – 60,4 14 (46,7) 29,6 – 64,2 22 (42,3) 29,5 – 55,9 22 (55,0) 39,6 – 69,7 

 Ação 1 (3,3) 0,02 – 13,9 3 (5,8) 1,5 – 14,3 3 (7,5) 1,9 – 18,3 0 (0,0) 0,00 – 6,2 2 (3,8) 0,7 – 11,4 0 (0,0) 0,00 – 4,7 

 Manutenção 2 (6,7) 1,1 – 19,2 4 (7,7) 25 – 17,0 2 (5,0) 0,08 – 14,7 2 (6,7) 1,1 – 19,2 2 (3,8) 0,7 – 11,4 5 (12,5) 4,7 – 25,0 

EAN: educação alimentar e nutriconal; TP: treinamento pliométrico; IC: Intervalo de confiança. 

Qui-quadrado de independêndia: Não houve diferença entre os grupos na linha de base (p-valor= 0,975) e pós intervenção (p-valor= 0,251).  

Q de Cochran (amostras pareadas):  Não houve diferença intragrupos após a intervenção (controle vs. controle: p-valor= 0,655; EAN vs. EAN: p-valor= 0,366; TP+EAN vs. TP+EAN: p-

valor= 1,00). 
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7 DISCUSSÃO  

 

O presente estudo teve como objetivo principal investigar o efeito de um protocolo 

de 8 semanas de treinamento físico pliométrico e/ou da educação alimentar e 

nutricional sobre parâmetros físicos, pressão arterial e consumo de alimentos 

ultraprocessados em crianças de 7 a 10 anos de Vitória de Santo Antão – PE. Os 

principais resultados obtidos foram: (a) diminuição da CC pós-intervenção nos grupos 

EAN e TP+EAN, em contraste com um aumento no grupo controle; (b) aumento da 

MLG no grupo TP+EAN em comparação com o grupo controle; (c) diminuição da 

PAS no grupo EAN+TP pós-intervenção; (d) aumento no consumo calórico e no 

percentual de contribuição calórica de alimentos in natura e minimamente 

processados no grupo TP+EAN pós-intervenção; (e) diminuição da contribuição 

calórica dos AUPs na dieta do grupo TP+EAN pós intervenção. 

Ao avaliar o estado nutricional dos escolares, segundo o IMC, foi observado 

que mais de 40% apresentavam excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade 

grave). Destes, 26% foram diagnosticados com obesidade (incluindo a obesidade 

grave). Estes achados, são superiores ao encontrado em estudos com populações 

semelhantes do ponto de vista etário. Um estudo multicêntrico realizado com crianças 

de 7 – 9 anos de idade residentes em doze países de alta renda (Austrália, Canadá, 

Finlândia, Portugal, Reino Unido e Estados Unidos), média-alta renda (Brasil, China, 

Colômbia e África do Sul), média-baixa renda (Índia) e baixa renda (Kênia) observou 

que 12,3% das crianças de 7 a 9 anos tinham obesidade (MA et al., 2020). No 

Nordeste brasileiro, nesta mesma faixa-etária a prevalência de sobrepeso/ obesidade 

foi de 35,3% (ALBUQUERQUE et al., 2016). Já no município de Vitória de Santo 

Antão/ PE, em estudo prévio, nosso grupo de pesquisa mostrou que, das crianças (7-

10 anos) avaliadas, 15,2% apresentavam sobrepeso e 8,9% obesidade, totalizando 

24,1% com excesso de peso (MOURA‐DOS‐SANTOS et al., 2015). Apesar de o IMC 

não avaliar a distribuição de gordura corporal,  ele continua sendo o método de 

referência mundial para o diagnóstico de obesidade na população infantil (OMS, 

2006).  

No presente estudo, outros indicadores de obesidade também foram avaliados, 

tais como a CC e o %GC. A frequência de obesidade abdominal (26,2%) e de elevado 

percentual de gordura (36,9%) encontrada neste trabalho também foi superior aos 

achados de estudos prévios com a população escolar. Em 2020, o estudo 
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multicêntrico já citado no parágrafo anterior, demonstrou que 9,9% das crianças de 7 

a 9 anos avaliadas tinham obesidade central e 8,1% tinham alto percentual de gordura 

corporal (MA et al., 2020). No Brasil, um estudo realizado com 455 crianças entre 8-

10 anos de idade, foi encontrada uma prevalência de obesidade abdominal de 17,9%. 

Neste mesmo estudo, foi observado que 24% das crianças apresentaram excesso de 

gordura corporal (CRUZ et al., 2019). É possível que esta discrepância na prevalência 

de excesso de peso e de adiposidade em comparação com outros estudos se deva 

às características da amostra estudada. Há evidências que Vitória de Santo Antão/PE 

apresenta características associadas a transição nutricional, uma vez que, na 

população infantil este fenômeno pode ser caracterizado pelo aumento na prevalência 

de excesso de peso e redução na prevalência de déficit de peso, ou da coexistência 

de ambos (XAVIER et al., 2017). Um estudo identificou uma prevalência de baixo peso 

de 7,5% e de excesso de peso de 19,2% entre 255 adolescentes (10-19 anos) 

vitorienses de ambos os sexos  (BARRETO-NETO et al., 2015). Além disso, este 

munícipio apresenta o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) médio 

para a renda (0,679) e baixo para a educação (0,543) (PINTO et al., 2013). Em 

conjunto, estas características podem influenciar os hábitos alimentares, favorecendo 

o consumo de alimentos de baixo custo e de qualidade nutricional ruim, tais como os 

AUPs, aumentando a incidência de obesidade (FERREIRA et al., 2019; GIBNEY et 

al., 2017; MENDONCA et al., 2016; MONTEIRO et al., 2018a; OLIVEIRA et al., 2020; 

RAUBER et al., 2015).  

Com relação a saúde cardiovascular, a literatura já demonstra que a  chance de 

uma criança de 6 a 9 anos apresentar alterações na pressão arterial aumentou em 

1,17 para cada unidade de IMC (OR= 1,17; IC 95%: 1,9-1,25), independentemente da 

idade e do sexo (QUEIROZ, 2010). Além disso, em 2013, também já havia sido 

demonstrado que a chance de apresentar pressão arterial elevada é maior na 

presença de obesidade abdominal (OR=1,76 e OR= 2,66 para CC normal e CC de 

obesidade, respectivamente) (LU et al., 2013). No presente estudo, foi identificado 

que 18,1% das crianças avaliadas apresentam alteração da pressão arterial (6,6% 

pré-hipertensão e 11,5% hipertensão). Esse achado foi superior ao encontrado em 

estudo brasileiro no qual foi observado que 2,1% das crianças de 7 a 10 anos de idade 

eram hipertensas (SOUZA et al., 2017b). Outro estudo que avaliou crianças entre 8 a 

10 anos de idade da rede pública e privada de escolas mineiras, encontrou 2,2% de 

hipertensão (CRUZ et al., 2019). Com isso, cabe ressaltar que a pressão arterial 
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elevada em populações pediátricas está associada a alterações cardiovasculares e 

também ao desenvolvimento da aterosclerose (HAO et al., 2017; KOLLIAS et al., 

2014). Neste sentido, esforços precisam ser feitos para reverter este cenário. Há 

evidências que a prática de atividade física e hábitos alimentares saudáveis impactam 

positivamente a saúde cardiovascular (BRANCO et al., 2019; MAGNANI et al., 2018). 

No presente estudo, dentre os principais resultados encontrados no grupo que 

propõe TP e EAN como estratégia de intervenção, após as 8 semanas, foi observada 

uma diminuição da CC e aumento da MLG. Um estudo que avaliou um programa 

escolar de 6 meses focado em EAN e atividade física em crianças de 10 a 11 anos de 

idade mostrou redução significativa da CC e obesidade central (FAIRCLOUGH et al., 

2013). Modificações dietéticas encontradas no presente estudo, tal como a diminuição 

percentual da representação dos AUPs no consumo alimentar diário das crianças, 

possivelmente induzidas pela EAN, podem explicar a perda de gordura abdominal. Os 

AUPs são reconhecidamente densos em calorias e açúcares refinados (MONTEIRO 

et al., 2019). A literatura mostra que dietas com redução de calorias e açúcares, 

promovem a utilização dos estoques de gordura e reduzem o triglicerídeo e LDL, 

favorecendo a redução da gordura abdominal (SUN et al., 2023). Além disso, no 

presente estudo também foi observado aumento no consumo calórico e percentual de 

alimentos in natura e minimamente processados. Dentre outras coisas, cabe aqui 

destacar que esses alimentos são ricos em antioxidantes capazes de combater 

processos inflamatórios associados a obesidade central (LEE; LEE, 2021). O TP 

também pode impactar na diminuição da CC, uma vez que já foi demonstrado que 

exercícios podem promover aumento do gasto energético (GE), maior oxidação de 

gordura visceral e aumento da captação de glicose pelo músculo, melhorando a 

sensibilidade a insulina (WANG et al., 2023). O GE também pode ter sofrido influencia 

da melhora da taxa metabólica de repouso, induzida pelo aumento da MLG observado 

nos indivíduos que participaram da intervenção com TP (CHAOUACHI et al., 2014; 

DALZILL et al., 2014; NOBRE et al., 2017). Esse resultado corrobora com outros 

estudos que também utilizaram o TP, os autores atribuem tal melhora ao tipo 

específico de exercício predominantemente anaeróbico que envolve ciclos de 

alongamento-encurtamento (NOBRE et al., 2017). O TP + EAN combinados, mostram 

resultados promissores na redução da CC e, consequentemente no manejo da 

obesidade.  

Na literatura, também há evidências de associação entre a adiposidade e o 
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aumento da PA em crianças (BRADY, 2017; GUNTA; MAK, 2014). No presente 

estudo, aproximadamente metade das crianças que apresentavam obesidade 

abdominal segundo a CC, também tinham PA alterada (dados não apresentados em 

tabela). O mecanismo subjacente que explica essa relação envolve um desequilíbrio 

nas atividades pró e anti-inflamatórias das células de gorduras, havendo maior 

secreção de adipocinas pró-inflamatórias (leptina, resistina e IL-6) em relação às anti-

inflamatórias (adiponectina) (BRADY, 2017). Em conjunto, essas alterações 

fisiopatológicas aumentam a atividade do sistema nervoso simpático (SNS), o qual 

desencadeia efeitos vasoconstritores e aumento da atividade do sistema renina-

angiotensina aldosterona (BRADY, 2017). Na população pediátrica, a dieta rica em 

calorias e sua combinação com baixos níveis de atividade física também são 

apontados como fatores relevantes na correlação existente entre adiposidade e PA 

(OLIVEIRA et al., 2020; RUIZ et al., 2019). Neste sentido, cabe destacar que no 

presente estudo a intervenção com TP+EAN foi capaz de diminuir a PAS.  

A redução da PA em resposta a sessões de exercícios já vem sendo 

demostrada na literatura (GÓIS LEANDRO et al., 2021; MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 

2004). Em um estudo que avaliou os efeitos de 12 semanas de TP em meninos de 7 

a 9 anos com sobrepeso e obesidade, no que diz respeito a resposta cardiovascular, 

foi observado uma diminuição da PAS ao final do programa (de 122mmHg para 

112mmHg) e da PAD (68mmHg para 62 mmHg) (GÓIS LEANDRO et al., 2021). 

Assim, o uso do TP como método não farmacológico para reduzir a pressão arterial 

em crianças parece promissor. Dentre os mecanismos fisiopatológicos que explicam 

essa redução, o mais citado na literatura é o efeito denominado “hipotensão pós-

exercício (HPE)” (DIMEO et al., 2012; TARP et al., 2018). A HPE é definida como uma 

redução da PAS ou PAD após uma única sessão de treinamento ou, como no caso 

deste estudo, após um período de treinamento (DIMEO et al., 2012; TARP et al., 

2018). O efeito crônico do TP pode induzir a adaptações hemodinâmicas, humorais e 

neurais que vão influenciar o sistema cardiovascular (DIMEO et al., 2012; 

MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 2004; TARP et al., 2018). Tais adaptações incluem (1) 

vasodilatação do músculo esquelético que diminui a resistência periférica ao fluxo 

sanguíneo; (2) angiogênese: redistribuição do fluxo sanguíneo para os músculos em 

atividade e para o músculo cardíaco; (3) acúmulo de metabólitos (peptídeo natriurético 

atrial ou auabaína-like) que causam vasodilatação e (4) redução da atividade do SNS 

(DIMEO et al., 2012; GÓIS LEANDRO et al., 2021; MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 
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2004; TARP et al., 2018). Cabe ressaltar que os resultados atribuídos à redução da 

PAS no presente estudo estão sendo relacionados ao TP, pois não houve melhora da 

PA no grupo que realizou apenas EAN. Outros estudos envolvendo EAN também não 

observaram resposta cardiovascular a intervenção (COVELLI, 2008; FAIRCLOUGH 

et al., 2013). Apesar disto, já é bem estabelecido o papel da dieta no controle da PA, 

sobretudo, a luz do grau de processamento dos alimentos (MENDONCA et al., 2017; 

TAVARES et al., 2012). 

O consumo de alimentos ultraprocessados (AUPs) tem sido consistentemente 

associado ao aumento da pressão arterial em diferentes populações, incluindo 

crianças, adolescentes e adultos (OLIVEIRA et al., 2020; SCARANNI et al., 2021; 

VALMORBIDA et al., 2023). Caracterizados por passarem por extensos processos 

industriais e serem ricos em sódio, gorduras trans e saturadas, além de açúcares 

adicionados, desempenham um papel importante no desenvolvimento de hipertensão 

e em desfechos cardiovasculares adversos (MONTEIRO et al., 2019). Um estudo 

longitudinal realizado no Brasil, mostrou que indivíduos que possuíam uma dieta com 

alta contribuição calórica proveniente de AUPs (> 35,4%) apresentaram um aumento 

médio de 0,48 mmHg na pressão arterial diastólica e um risco 23% maior de 

desenvolver hipertensão ao longo de quatro anos, quando comparados com aqueles 

com baixa contribuição de AUPs (<14,5%) (SCARANNI et al., 2021). No presente 

estudo, os AUPs representaram aproximadamente 48,3% das calorias totais 

consumidas pelas crianças. Outra pesquisa também realizada na população 

pediátrica identificou que o consumo de AUPs representou 40,3 e 45,2% do consumo 

calórico total de crianças aos 3 e 6 anos de idade, respectivamente (VALMORBIDA et 

al., 2023).  Nas análises, os autores observaram que a PAS foi associada ao consumo 

de AUPs aos 6 anos, enquanto que a PAD foi associada aos AUPs aos 3 e 6 anos 

(VALMORBIDA et al., 2023).  Não praticar atividade física foi outro fator associado a 

PA mais alta entre as crianças estudadas.(VALMORBIDA et al., 2023). Esses 

resultados reforçam a importância de estratégias eficazes para prevenir o consumo 

excessivo de AUPs e estimular a prática de exercícios ainda em idades precoces. 

Neste estudo, com relação ao impacto da intervenção no componente 

alimentar, observou-se melhora no perfil da dieta com aumento do consumo de 

alimentos in natura e minimamente processados e consequente diminuição da 

representação percentual dos AUPs no consumo alimentar diário das crianças ainda 

do grupo TP+EAN. Até o momento, a literatura não apresenta resultados específicos 
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de intervenção com EAN e o impacto sobre o consumo alimentar a partir do grau de 

processamento dos alimentos. No entanto, um artigo que utilizou como método 

oficinas culinárias e educação lúdica, tal como no presente estudo, observou 

resultados promissores como aumento do consumo de frutas e vegetais entre as 

crianças avaliadas (WIJESINHA-BETTONI et al., 2013). Uma revisão abrangente cujo 

objetivo foi resumir as evidências de revisões sistemáticas que avaliaram o efeito de 

intervenções nutricionais com crianças/ adolescentes de 6 a 18 anos no ambiente 

escolar, mostrou que a maioria dos estudos analisados aponta para melhorias no 

consumo de frutas e vegetais e redução da ingestão de gorduras (O’BRIEN et al., 

2021). Para além disso, outro estudo de revisão enfatizou que o impacto do consumo 

alimentar sobre o sistema cardiovascular é evidente e reforçou a necessidade de 

incentivar hábitos alimentares saudáveis como medida de promoção a saúde 

(LOUZADA et al., 2021). Neste sentido, apesar de não ter sido observado melhora da 

PA no grupo que realizou apenas a intervenção com EAN, cabe sugerir que a 

mudança no perfil nutricional da dieta (observada tanto no grupo EAN como no grupo 

TP+EAN),  pode agir em conjunto com os efeitos benéficos do TP, potencializando os 

resultados em termos de saúde cardiovascular.  

Os mecanismos que norteiam a associação entre AUPs e PA são 

multifacetados, dentre eles cabe citar: (1) a presença excessiva de sódio, que está 

diretamente relacionada ao aumento da pressão arterial devido à retenção de líquidos 

e ao aumento do volume sanguíneo (BARBOSA et al., 2022). Estudos indicam que os 

AUPs representam até 80% do consumo de sódio em dietas ocidentais (LOUZADA et 

al., 2021; SCARANNI et al., 2021); (2) Baixa qualidade nutricional, com destaque para 

composição pobre em potássio (K) e magnésio (Mg). Eles agem ajudando a equilibrar 

os efeitos do sódio promovendo sua excreção urinária reduzindo assim a 

vasoconstrição e influenciando a função endotelial induzindo ao relaxamento vascular, 

respectivamente(ALSHANABLEH; RAY, 2024; BEHERS et al., 2024); (3) Baixo teor 

de fibras, carboidrato não digerível presente em frutas, vegetais e grãos integrais que, 

reconhecidamente, reduzem fatores de riscos da HAS através de efeitos secundários 

atrelados a melhora da saúde. São exemplos: diminuição da adiposidade, redução 

dos níveis de colesterol total e LDL, além da melhora da sensibilidade à insulina por 

promover esvaziamento gástrico lento (SOLIMAN, 2019); (4) Presença de 

conservantes que podem alterar a microbiota intestinal, levando a respostas 

inflamatórias sistêmicas e contribuindo para disfunções metabólicas, incluindo HAS; 
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(5) Presença de compostos bioativos prejudiciais, como acrilamida e bisfenol A, que 

também estão associados à inflamação e disfunção endotelial (LOUZADA et al., 2021; 

SCARANNI et al., 2021). Neste sentido, intervenções focadas na redução do consumo 

desses alimentos e na promoção de dietas baseadas em alimentos in natura ou 

minimamente processados são essenciais para a prevenção da HAS e de doenças 

crônicas associadas. Além disso, estudos como esse podem embasar políticas 

públicas que promovam a EAN como medida crucial para mitigar efeitos adversos 

caudados pelo consumo excessivo de AUPs. 

Resultados interessantes também foram identificados no grupo em que a 

intervenção focou apenas na EAN, sendo eles diminuição da CC e diminuição no 

consumo calórico (kcal) e no percentual de contribuição calórica de alimentos 

processados e ingredientes culinários. Ingredientes culinários são substâncias 

extraídas de alimentos in natura ou da natureza (óleos, açucares e sal), formam o 

segundo grupo do grau de processamento, vindo logo após os alimentos in natura e 

minimante processados (MONTEIRO et al., 2018a). O terceiro grupo, inclui alimentos 

processados que são produzidos pela adição de ingredientes culinários a alimentos in 

natura ou minimamente processados, como compotas de frutas, vegetais enlatados, 

oleaginosas salgadas e queijos (MONTEIRO et al., 2018a). No extremo mais alto do 

grau de processamento, estão os AUPs (MONTEIRO et al., 2018a). Recomendações 

atuais, enfatizam que a base alimentação deve ser composta por alimentos in natura 

ou minimamente processados, com os ingredientes culinários utilizados para realçar 

o sabor e preservar a qualidade das refeições caseiras (LOUZADA et al., 2021). Por 

outro lado, sugere evitar o consumo de AUPs e limitar o consumo de excessivo de 

alimentos processados. Esses últimos, apesar de não estarem no topo do grau de 

processamento, apresentam alto teor de sódio, gordura e açúcares adicionados, 

consequentemente tornando a alimentação mais calórica e menos nutritiva 

(MARTINEZ STEELE et al., 2016). Neste sentido, a diminuição do consumo de 

alimentos processados, assim como de AUPs, também pode contribuir para uma 

alimentação menos densa caloricamente e com uma composição nutricional melhor. 

Consequentemente, como já foi mencionado, dietas com teor calórico diminuído e 

redução de açúcares e gordura impactam na mobilização dos estoques de gordura 

podendo influenciar na redução da CC (SUN et al., 2023). 

 

Por fim, cabe também analisar os resultados que foram comuns aos três grupos 
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(controle, EAN e TP+EAN), tais como aumento do peso e altura, mas sem alteração 

de IMC) e redução do consumo calórico total. Esses resultados podem ser explicados, 

pelo menos em partes, pela fase em que as crianças se encontram. A fase escolar 

compreende as crianças entre 7 a 10 anos de idade (SILVEIRA, 2017). É uma fase 

caracterizada por um ritmo de crescimento constante, na qual, em geral, é observado 

ganho de peso mais acentuado em ambos os sexos (SILVEIRA, 2017). Três estudos 

realizados com crianças nessa faixa-etária também observaram ganho de peso e 

estatura no período pós intervenção (ALMEIDA et al., 2021; GÓIS LEANDRO et al., 

2021; NOBRE et al., 2017). Todos eles teorizam que esse resultado reflete o 

esperado, independentemente do tipo de intervenção aplicada. Um deles, também 

destacou que o aumento da MLG no grupo treinado, tal qual observado no presente 

estudo, pode ter contribuído para o aumento do peso corporal, especialmente devido 

ao estímulo muscular proporcionado pelo TP (NOBRE et al., 2017). Já a diminuição 

do consumo calórico total aqui observada, vai na contramão do que é esperado para 

a faixa etária, uma vez que essa fase é marcada pelo aumento do apetite e melhor 

aceitação da alimentação (SILVEIRA, 2017). A familiarização com o método de 

avaliação do consumo alimentar por parte das crianças pode ter influenciado esse 

resultado. 

Este estudo apresenta algumas limitações. É importante citar que o fato de o 

R24h ter sido respondido pela própria criança pode ter causado aumento nos erros 

inerentes ao próprio instrumento. Contudo, para minimizar esse viés cuidados 

metodológicos foram adotados: uso do multiple pass method, expertise dos 

entrevistadores e controle de qualidade da informação entre de mães e filhos. Além 

disso, no início do estudo foi comunicado aos pais/ responsáveis que as crianças iriam 

passar por uma avaliação do consumo alimentar, o que pode ter contribuído para 

alteração de algumas características da dieta, influenciando a ingestão alimentar. No 

entanto, antes de aplicar os recordatórios de 24 horas, as crianças foram 

questionadas sobre alguma possível alteração na ingestão alimentar e todas as 

respostas foram negativas.  

Outras limitações que merecem discussão são falta de dados socioeconômicos 

e do nível de atividade física que também são fatores que também são 

reconhecidamente associados ao consumo alimentar, parâmetros antropométricos e 

PA (MONTEIRO et al., 2018b; VALMORBIDA et al., 2023). A falta de envolvimento 

das famílias também foi uma barreira encontrada. Para envolver a família no estudo, 
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contado via whatsapp foram feitos explicando as etapas do estudo e o resultado das 

avaliações foram disponibilizados. A duração limitada da intervenção também pode 

ter sido insuficiente para promover mudanças comportamentais sustentáveis. 

Portanto, é pertinente sugerir intervenções mais abrangentes com o envolvimento da 

família e avaliação de longo prazo para verificar a manutenção dos hábitos adquiridos 

ou dos resultados em saúde.   

Apesar das limitações referidas, até onde sabemos, o presente estudo é 

pioneiro em propor EAN associado ao TP como estratégia de intervenção em 

escolares. Unir a promoção de hábitos alimentares saudáveis com o estímulo a prática 

de atividade física promove uma abordagem holística para a saúde. Além disso, as 

intervenções incluíram recursos lúdicos, aulas teóricas e práticas, envolvendo desde 

a criação de hortas até a montagem de painéis, leituras de rótulos, entre outros. Essa 

integração permite que os alunos relacionem conceitos teóricos com ações concretas, 

tornando os conteúdos mais acessíveis e atrativos para as crianças, facilitando a 

retenção do aprendizado. Também não foram observados na literatura estudos 

anteriores que avaliaram o impacto da EAN no consumo alimentar a luz do grau de 

processamento dos alimentos. Atualmente, o Guia Alimentar é a base das 

recomendações dietéticas brasileiras e recomenda que alimentação seja pautada na 

qualidade, priorizando alimentos in natura e minimamente processados e evitando 

AUPs.  Ademais, os resultados aqui apresentados foram positivos e mostraram 

melhorias tanto em hábitos alimentares como em parâmetros antropométrico e na PA. 

Dessa forma, tornam-se importantes para subsidiar propostas de implantação de 

ações e programas de alimentação, nutrição e atividade física que respondam à 

realidade local. 
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8 CONCLUSÃO  

 

As intervenções com EAN e TP+EAN têm efeitos distintos e benéficos sobre 

a composição corporal, pressão arterial e o consumo alimentar. A intervenção com 

EAN impactou na diminuição da CC e redução do consumo (kcal)/ percentual de 

contribuição calórica de alimentos processados. Já a intervenção com TP+EAN 

demonstrou ser mais eficaz em aumentar a MLG e melhorar a PAS, assim como 

aumentar o consumo (kcal)/ percentual de contribuição calórica de alimentos in 

natura e minimamente processados, além de reduzir o percentual de contribuição 

calórica de alimentos de ultraprocessados da dieta. A integração desses resultados 

pode orientar futuras pesquisas e práticas de intervenção nutricional visando a 

promoção da saúde e a prevenção de doenças. 
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APÊNDICE A – RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 
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APÊNDICE B – FICHA ANTROPOMETRIA 
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APÊNDICE C – FICHA PRESSÃO ARTERIAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

APÊNDICE D – FICHA ESTÁGIO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTÁGIO DE MUDANÇA DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR 

COMPORTAMENTO ALIMENTAR: CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 
(Ex. biscoito, salgadinho, embutidos – salsicha, mortadela, balas, refrigerante, sucos industrializados, balas, etc) 

1. Você acha que seu consumo deste tipo de alimento, atualmente, pode 

ser considerado adequado ou saudável?  
(1) Sim (próxima questão)  
(2) Não (questão 3)  

2. Há quanto tempo você acha que seu consumo deste tipo de alimento 

pode ser considerado adequado ou saudável?  
(1) Menos de 1 mês / Entre 1 e 5 meses 

(AÇÃO)  
(2) Entre 6 e 11 meses / Há 1 ano ou mais 

(MANUTENÇÃO)  
3. Você tem pensado seriamente em diminuir seu consumo deste tipo de 

alimentos nos próximos meses?  
(1) Sim (próxima questão)  
(2) Não (PRÉ-CONTEMPLAÇÃO)  

4. Como está o seu grau de confiança quando você pensa que diminuirá 

seu consumo deste tipo de alimento em breve (nos próximos dias ou no 

próximo mês)?  

(1) Confiante ou muito confiante 

(DECISÃO/ PREPARAÇÃO)  
(2) Pouco confiante ou não muito confiante 

(CONTEMPLAÇÃO) 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE F – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – ARTIGO PUBLICADO  
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO  
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ANEXO D – ARTIGO PUBLICADO  
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ANEXO E – ARTIGO PUBLICADO (B2) 
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ANEXO F – ARTIGO PIBLICADO 
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ANEXO G - ARTIGO PUBLICADO 
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