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RESUMO

Objetivo: Avaliar o estágio de prontidão para mudança 
do comportamento (EPMC) alimentar e de atividade física 
de adolescentes e verificar a associação entre as variáveis gê-
nero, faixa etária e classificação do índice de massa corpórea 
(IMC) com o EPMC.

Métodos: Foram avaliados 145 adolescentes entre dez 
e 18 anos interessados em ingressar no Programa Mul-
tiprofissional de Tratamento da Obesidade (PMTO). As 
avaliações incluíram, além dos EPMC, parâmetros antro-
pométricos. A análise estatística envolveu a aplicação do 
teste t de Student para amostras independentes e do teste 
de Mann-Whitney na comparação entre os grupos. O teste 
do qui-quadrado de tendência foi utilizado para verificar se 
houve ou não associação entre as variáveis do estudo, sendo 
significante p<0,05.

Resultados: Em relação ao comportamento alimentar 
(quantidade e tamanho das porções), verificou-se associação 
entre IMC e o EPMC. Também foi observado que os adoles-
centes mais velhos apresentaram EPMC mais avançado em 
relação ao consumo de frutas e verduras. O mesmo se verificou 
em relação à prática habitual de atividade física.

Conclusões: Há associação entre IMC e o EPMC relacio-
nado ao comportamento alimentar (quantidade e tamanho 
das porções), do mesmo modo que entre a idade e o EPMC 
relacionado ao consumo de frutas e vegetais e prática habitual 

de atividade física. Recomenda-se a realização de estudos ex-
perimentais a fim de verificar se o EPMC tem poder preditivo 
em programas de intervenção destinados ao tratamento do 
excesso de peso.

Palavras-chave: comportamento do adolescente; obesi-
dade; comportamento alimentar; atividade motora.

ABSTRACT

Objective: To access the stage of readiness to change 
(SRC) dietary and physical activity behavior in adolescents 
and verify the association between the variables gender, age, 
body mass index (BMI) classification and the SRC.

Methods: 145 adolescents aged from ten to 18 years 
interested in joining the Multiprofessional Obesity Treat-
ment Program were evaluated. Assessments included, 
in addition to SRC, anthropometric parameters. For 
independent analysis, Student’s t-test was applied and 
Mann-Whitney test was applied to compare groups. 
The chi-square was used to verify possible associations 
between the variables of the study. A p<0.05 value was 
was considered significant.

Results: About the feeding behavior (amount and portion 
size), there was an association between BMI classification 
and SRC. The older adolescents showed more advanced 
stages in relation to consuming fruits and vegetables, and 
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physical activity. The same was shown in relation to routine 
physical activities.

Conclusions: There was an association between BMI 
classification and SRC regarding the amount and portion 
size, as well as between age and SRC related to fruits and 
vegetables consumption and physical activity. Experimental 
studies to verify the influence of SRC dietary and physical 
activity behaviors on the obesity treatment are needed.

Key-words: adolescent behavior; obesity; feeding behav-
ior; motor activity.

Introdução

O aumento da prevalência da obesidade em grande 
parte dos países tem levado os pesquisadores a considerá-
la uma epidemia mundial. Segundo Monteiro, Conde e 
Popkin(1), a obesidade aumentou cerca de 70% entre os 
homens e 63% entre as mulheres, de 1989 a 2003. Nas 
crianças e adolescentes, os dados também são alarmantes. 
Na Europa, os países que apresentam as maiores preva-
lências de sobrepeso e obesidade em adolescentes são a 
Irlanda (27,3% entre as meninas) e a Espanha (31,7% 
entre os meninos)(2). No Brasil, verificou-se um aumento 
de 4,1 para 13,9% no número dos casos de obesidade in-
fantojuvenil, entre 1970 e 1990, ou seja, em pouco mais 
de 20 anos, essa taxa triplicou(3).

Embora os fatores genéticos predisponham ao sobrepeso 
e à obesidade, os hábitos alimentares e atividade física (AF) 
parecem interferir de maneira mais significativa no desen-
volvimento desse distúrbio(4). Diante disso, programas que 
visam à mudança desses hábitos são importantes estratégias 
terapêuticas, fortemente recomendadas, que podem diminuir 
o impacto desta entre os adolescentes(5,6).

Para a implementação dessa intervenção, faz-se necessária 
a avaliação dos estágios de prontidão para a mudança de 
comportamento (EPMC)(7), pois essas informações auxiliarão 
a equipe e o sujeito na identificação de hábitos inadequados 
que devem ser alterados(8). O modelo de EPMC, também 
denominado de modelo transteorético (MT), vem sendo 
aplicado desde o início da década de1980 no combate ao 
tabagismo(9) e tem sido amplamente utilizado na avaliação 
e/ou intervenção de comportamentos de risco, como os há-
bitos alimentares inadequados(10,11) e o sedentarismo(12,13). A 
vantagem da utilização do MT é que este considera que as 
mudanças ocorrem em etapas, dentro de um equilíbrio deci-
sional, buscando uma autoeficácia no processo de mudança, 

em vez de considerar que os indivíduos estão prontos para a 
ação (mudança de comportamento)(14).

Assim, a classificação dos indivíduos em seus respectivos 
EPMC favorece a distinção entre aqueles que estão dispostos 
a mudar e os que não têm a intenção de alterar o seu estilo de 
vida. Essa classificação possibilita que as intervenções sejam 
mais eficazes quanto às mudanças das práticas alimentares e 
de AF(11,12). Portanto, por ser de fácil manuseio e baixo custo, 
o MT pode ser utilizado pelos profissionais da saúde, tanto 
em pesquisa quanto na atenção primária(12). Nesse sentido, os 
objetivos deste estudo foram avaliar os EPMC alimentares e de 
AF de adolescentes ingressantes no Programa Multiprofissional 
de Tratamento da Obesidade (PMTO) e analisar a relação 
entre as variáveis gênero, faixa etária e classificação do índice 
de massa corpórea (IMC) com os EPMC.

Método

Foi conduzido um estudo observacional, de corte trans-
versal, na Universidade Estadual de Maringá. Na amostra 
obtida por conveniência, foram incluídos adolescentes 
obesos interessados em ingressar em um PMTO promovido 
pelo Núcleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade 
(NEMO). Esse programa atende adolescentes de ambos os 
sexos, com idade entre dez e 18 anos, e aceita novos partici-
pantes a cada início de semestre, de forma coincidente com 
o ano letivo. Assim, os dados foram coletados no início de 
cada semestre, a partir do início de 2008. Foram excluídos 
da análise os adolescentes que não apresentaram obesidade 
segundo os pontos de corte para idade e gênero propostos 
por Cole et  al(15) e que não participaram da avaliação dos 
EPMC e da avaliação antropométrica no início do período 
de intervenção. Assim, 145 adolescentes obesos compuseram 
a amostra deste estudo.

Para a avaliação dos EPMC alimentar e de AF foi aplicado 
o questionário stage of change (SOC), baseado no MT proposto 
por Sutton et al(10), traduzido para o contexto brasileiro por 
Cattai, Hintze e Nardo Junior(16), que seguiu rigorosamen-
te a metodologia internacional para tradução e adaptação 
cultural, com uma amostra de adolescentes obesos. Esses 
autores concluíram que o instrumento é adequado para a 
população de adolescentes obesos, visto que apresentou boa 
confiabilidade e validade interna. As principais vantagens 
da utilização desse instrumento é que ele pode ser autoad-
ministrado e contempla os EPMC, baseado em um conjunto 
de itens relacionados ao processo de perda de peso(10,16). O 
instrumento é composto por 38 afirmações distribuídas 
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em quatro domínios: tamanho e quantidade das porções (9 
afirmações); quantidade de gordura na dieta (11 afirmações); 
consumo de frutas e vegetais (9 afirmações); e prática de AF 
(9 afirmações). As respostas para cada afirmação variam em 
uma escala Likert, de 1 a 5, sendo 1 a pré-contemplação, 2 
a contemplação, 3 a preparação, 4 a ação e 5 a manutenção. 
Para a obtenção dos EPMC referentes a cada um dos qua-
tro domínios, foi feito o escore médio para cada um deles. 
Para fins de análise de associação, foi utilizada a seguinte 
classificação: 1 a 1,4 – pré-contemplação; 1,5 a 2,4 – con-
templação; 2,5 a 3,4 – preparação; 3,5 a 4,4 – ação; 4,5 a 
5 – manutenção.

Além da aplicação do questionário, foram coletadas 
informações referentes ao gênero, idade e dados antro-
pométricos. A aferição do peso foi realizada com balança 
eletrônica (Welmy) com capacidade para 300kg e precisão 
0,1kg. A estatura foi mensurada com um estadiômetro 
acoplado à balança, com precisão de 0,1cm e capacidade 
para medir até 2m. Essas medidas foram utilizadas para 
calcular o IMC conforme a equação IMC=peso (kg)/esta-
tura2 (m). As circunferências da cintura (CC) e quadril 
(CQ) foram mensuradas com uma fita métrica inexten-
sível (WISO). O menor perímetro da região abdominal 
e a maior porção da região glútea foram utilizados como 
referência para medida da CC e CQ, respectivamente. 
Com essas duas medidas antropométricas foram feitos os 
cálculos da relação cintura/quadril (RCQ). As avaliações 
antropométricas seguiram os procedimentos previamente 
padronizados por Lohman, Roche e Martorell(17).

As informações a respeito dos EPMC foram obtidas du-
rante os encontros realizados para esclarecer os responsáveis 
pelos adolescentes quanto aos procedimentos adotados pela 
equipe multiprofissional durante o período de intervenção 
e as medidas antropométricas foram realizadas no primeiro 
dia do PMTO.

Para fins de análise, os 145 adolescentes foram divididos 
em dois grupos a partir do valor mediano (percentil 50) do 
IMC da própria amostra. Assim, foi possível diferenciar os 
que apresentavam maior IMC dos demais. Em relação à fai-
xa etária, os adolescentes também foram divididos em dois 
grupos: de dez a 12 anos e 13 a 18 anos. A divisão por gênero 
também foi utilizada no estudo. Essas estratificações foram 
feitas a fim de verificar se existe associação entre essas variá-
veis e os EPMC para os quatro domínios do questionário.

Os dados foram tabulados e organizados em planilhas 
Excel 2007 para Windows, enquanto o tratamento estatísti-
co foi realizado com auxílio do pacote estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 15.0. Para 
avaliar a simetria da distribuição dos dados, foi utilizado 
o teste de Kolmogorov-Smirnov. A estatística descritiva 
empregada para caracterização da amostra envolveu as 
medidas de tendência central e dispersão (mediana e am-
plitude interquartil). O teste paramétrico t de Student 
para amostras independentes e o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney foram utilizados para testar a hipótese 
nula (de que não havia diferença significativa entre os 
grupos para as variáveis antropométricas). As comparações 
entre a distribuição dos adolescentes quanto aos EPMC e 
os estratos de gênero, faixa etária e classificação do IMC 
foram realizadas por meio do teste do qui-quadrado de 
tendência. Todas as análises adotaram nível de significân-
cia de 5% (p<0,05).

Os procedimentos utilizados no estudo seguiram as regu-
lamentações exigidas na Resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos, 
sendo o projeto encaminhado, apreciado e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringá.

Resultados

Dos 145 adolescentes que ingressaram no programa, 60 
(41,4%) eram meninos. A mediana da idade foi de 13 anos 
para ambos os gêneros. Os meninos apresentaram os seguin-
tes dados antropométricos expressos em mediana (amplitude 
interquartílica): IMC de 27,14 (7,71)kg/m², CC de 93,25 
(15,18)cm, CQ de 108 (12,05)cm e RCQ de 0,86 (0,09), 
enquanto as meninas apresentaram IMC de 27,58 (8,60)
kg/m², CC de 88 (12,5)cm, CQ de 109 (14,7) cm e RCQ 
de 0,80 (0,08). O teste t de Student para amostras indepen-
dentes apontou diferença significativa entre os gêneros na 
variável CQ, enquanto o teste U de Mann-Whitney apontou 
diferenças para RCQ.

Os adolescentes foram categorizados de acordo com o 
percentil 50 do IMC (27,32kg/m²), calculado na própria 
amostra de adolescentes obesos. Após aplicação do teste de 
normalidade, apenas as variáveis idade e RCQ apresentaram-
se como não paramétricas. Foram verificadas diferenças em 
todas as variáveis antropométricas, com exceção da RCQ. Os 
adolescentes com IMC>27,32kg/m² (n=72) apresentaram 
valores mais elevados do que os verificados nos adolescentes 
com IMC≤27,32kg/m² (n=73) para as variáveis peso (kg) 
93,1 (14,4) versus 70,4 (17,8), altura (cm) 1,63 (0,12) versus 
1,58 (0,11), CC (cm) 95,5 (11,5) versus 84,2 (12,8), CQ 
(cm) 114,5 (12,0) versus 103,0 (11,2) e idade (anos) 13 (3) 
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Pré-contemplação Contemplação Preparação Ação Manutenção Valor p
Gênero

0,587Masculino 2 14 28 16 0
Feminino 1 27 38 18 1

Classificação 
do IMC

0,004<27,32 2 28 29 13 0
≥27,32 1 13 37 21 1

Faixa Etária
0,18210 a 12 anos 2 18 32 9 1

13 a 18 anos 1 23 34 25 0
Total 3 41 66 34 1

Tabela 1 - Associação entre gênero, classificação do índice de massa corpórea e faixa etária com o estágio de prontidão para 
mudança de comportamento relacionado ao tamanho e quantidade das porções

IMC: índice de massa corpórea

IMC: índice de massa corpórea

Pré-contemplação Contemplação Preparação Ação Manutenção Valor p
Gênero

0,550Masculino 3 13 22 20 2
Feminino 6 18 34 25 2

Classificação 
do IMC

0,218<27,32 4 20 26 21 1
≥27,32 5 11 30 24 3

Faixa Etária
0,62910 a 12 anos 6 14 19 21 1

13 a 18 anos 3 17 37 24 3
Total 9 31 56 45 4

Tabela 2 - Associação entre gênero, classificação do índice de massa corpórea e faixa etária com o estágio de prontidão para 
mudança de comportamento relacionado à quantidade de gordura na dieta

versus 12 (2). Todos os dados estão descritos em mediana 
(intervalo interquartil).

Quando categorizados de acordo com a idade, foi verificado 
que os adolescentes de 13 a 18 anos (n=83) apresentaram 
valores significativamente maiores em todas as variáveis 
avaliadas quando comparados aos adolescentes de dez a 12 
anos (n=62). Foram encontradas diferenças em peso (kg) 85,7 
(19,8) versus 70,7 (21,5), altura (cm) 1,68 (0,10) versus 1,54 
(0,10), IMC (kg/m²) 29,16 (7,36) versus 25,62 (7,11), CC 
(cm) 93,5 (13,3) versus 86,8 (14,2), CQ (cm) 111 (11) versus 
103 (14) e RCQ 0,82 (0,08) versus 0,85 (0,08). Todos os dados 
estão expressos em mediana (intervalo interquartil).

Nas Tabelas 1 a 4, estão apresentados os resultados referen-
tes às associações entre os quatro domínios do questionário de 
avaliação dos EPMC alimentar e de AF e as variáveis gênero, 
classificação do IMC e faixa etária. Em relação à quantidade e 
tamanho das porções, foi verificada associação entre a classifi-
cação do IMC e os EPMC alimentares e de AF (Tabela 1). Na 

Tabela 2, em que são apresentados os resultados da avaliação 
dos EPMC em relação à quantidade de gordura na dieta, não 
foram encontradas associações com as demais variáveis do 
estudo (classificação do IMC, faixa etária e gênero). Os ado-
lescentes mais velhos apresentaram-se com maior frequência 
em estágios mais avançados em relação ao consumo de frutas 
e verduras (Tabela 3) e prática habitual de AF (Tabela 4), 
quando comparados aos adolescentes mais jovens.

Discussão

Na comparação das variáveis antropométricas de meninos 
e meninas, não foram observadas diferenças na idade, altura, 
peso, IMC e CC; apenas nas variáveis CQ, para a qual as 
meninas apresentaram valores significativamente maiores 
do que os meninos, e RCQ, em que o inverso foi observado. 
Esses resultados estão de acordo com a literatura, a qual 
relata que meninos apresentam maior acúmulo de gordura 
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Pré-contemplação Contemplação Preparação Ação Manutenção Valor p
Gênero

0,834Masculino 3 21 23 13 0
Feminino 0 20 47 8 0

Classificação 
do IMC

0,625<27,32 0 28 36 8 0
≥27,32 3 23 34 13 0

Faixa Etária
0,01410 a 12 anos 2 25 32 3 0

13 a 18 anos 1 26 38 18 0
Total 3 51 70 21 0

IMC: índice de massa corpórea

Tabela 3 - Associação entre gênero, classificação do índice de massa corpórea e faixa etária com o estágio de prontidão para 
mudança de comportamento relacionado ao consumo de frutas e vegetais

IMC: índice de massa corpórea

Tabela 4 - Associação entre gênero, classificação do índice de massa corpórea e faixa etária com o estágio de prontidão para 
mudança de comportamento relacionado à prática de atividades físicas

Pré-contemplação Contemplação Preparação Ação Manutenção Valor p
Gênero

0,525Masculino 4 18 24 14 0
Feminino 1 32 42 10 0

Classificação 
do IMC

0,373<27,32 1 30 31 10 0
≥27,32 4 20 35 14 0

Faixa Etária
0,03610 a 12 anos 3 23 32 4 0

13 a 18 anos 2 27 34 20 0
Total 5 50 66 24 0

subcutânea na região do tronco em comparação às extremi-
dades. Isso leva ao aumento do numerador (CC)(18,19), como 
consequência, os meninos apresentam valores mais altos de 
RCQ do que as meninas.

Os adolescentes classificados na categoria acima do per-
centil 50 para o IMC apresentaram peso, altura, CC e CQ 
superiores aos classificados na categoria abaixo desse mesmo 
percentil. Esses resultados já eram esperados, tendo em vista 
o maior grau de excesso de peso desses adolescentes, o que 
influencia diretamente na sua massa corporal e quantidade 
de gordura em regiões localizadas. Além do mais, os ado-
lescentes com maior grau de excesso de peso também eram 
significantemente mais velhos do que os adolescentes do 
outro grupo, o que reforça as diferenças encontradas para as 
demais variáveis antropométricas.

Embora exista no presente estudo, a limitação de não ava-
liar a maturação sexual, os resultados da comparação entre as 

variáveis antropométricas de acordo com a faixa etária devem 
ter sido influenciados por essa variável. Essa possibilidade 
concorda com dados apresentados na literatura, que indica 
que adolescentes em estágios de maturação mais avançados 
apresentam valores superiores de peso, altura e variáveis 
antropométricas, quando comparados aos indivíduos de 
estágios menos avançados(19).

Mudanças no estilo de vida são de grande importância 
no tratamento da obesidade. A adoção de hábitos saudáveis, 
como diminuição da ingestão de alimentos industrializados, 
ricos em açúcares e gordura, aumento do consumo de frutas, 
verduras e grãos, além de um estilo de vida mais ativo, são 
comportamentos que devem ser adotados para quem busca 
uma vida mais saudável(7,20).

A associação entre o domínio “tamanho e quantidade 
das porções” e a classificação do IMC pode estar ligada ao 
fato de os adolescentes serem ingressantes em um PMTO e 
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já terem consciência da necessidade de reduzir o tamanho e 
a quantidade das porções que consomem. Os adolescentes 
com maior grau de excesso de peso pareceram estar mais 
conscientes de seu problema e, desse modo, se encaixaram 
com maior frequência nos estágios “preparação” e “ação”, 
do que os adolescentes classificados com menor grau de 
excesso de peso, demonstrando preocupação com a quan-
tidade e o tamanho das porções que consomem. Não foi 
identificada nenhuma associação desse domínio com as 
variáveis, gênero ou faixa etária.

Em estudo com pessoas que procuraram o serviço de aten-
ção primária, nos Estados Unidos, Wee, Davis e Phillips(21) 

encontraram um percentual elevado de indivíduos com 
excesso de peso nos estágios “preparação”, “ação” e “ma-
nutenção” para a perda de peso. Os autores referiram que 
o conhecimento de que seu peso elevado representava um 
sério risco para a saúde foi um fator associado aos maiores 
escores dessas pessoas em relação aos estágios de mudança de 
comportamento. Desse modo, mais de 50% dos sujeitos com 
excesso de peso envolvidos naquele estudo foram classificados 
nos estágios “preparação” e “ação”, enquanto, entre aqueles 
que apresentaram um IMC abaixo de 25kg/m², menos de 
30% estavam nesses mesmos estágios.

O consumo de frutas e vegetais tem sido associado ao 
menor consumo de energia, menor ingestão de açúcares e 
gorduras(22), além de menores IMC e CC(23). Crianças e ado-
lescentes geralmente não apresentam hábitos alimentares 
muito saudáveis devido, principalmente, à omissão do café 
da manhã, consumo de alimentos ricos em gordura e açúcar, 
além de baixo consumo de frutas e verduras e vegetais(24).

Na presente pesquisa, os EPMC referentes ao consumo de 
frutas e verduras estiveram associados à idade dos participan-
tes. Os adolescentes mais velhos apresentaram-se em estágios 
mais avançados no que diz respeito ao consumo de frutas 
e verduras. Pesquisas nacionais envolvendo adolescentes 
verificaram associação do consumo de frutas e verduras com 
o gênero (meninos consumiam mais frutas e verduras), mas 
não com a idade(11). No estudo de Toral et al (11), a maioria dos 
adolescentes da amostra encontrava-se no primeiro e último 
estágios (35 e 32% dos adolescentes estavam no estágio de 
pré-contemplação e manutenção, respectivamente, para o 
consumo de frutas e verduras).

Além de uma alimentação adequada, sabe-se que a prá-
tica habitual de AF é um importante contribuinte, tanto 
para perda quanto para a manutenção da perda de peso(7), 
demonstrando ser um preditor de sucesso do tratamento da 
obesidade(25). Nesse sentido, é de grande importância que 

os adolescentes que pretendam emagrecer encontrem-se em 
EPMC mais avançados em relação à prática de AF. Em nosso 
trabalho, houve associação entre os EPMC da prática habitual 
de AF com a idade dos participantes. Os adolescentes mais 
velhos (13 a 17 anos) estavam em EPMC mais avançados 
em relação aos adolescentes mais novos (11 e 12 anos). Por 
outro lado, uma pesquisa conduzida por Kim(26), com ado-
lescentes de idade entre 13 e 18 anos, verificou que aqueles 
com idade inferior (13-15 anos) apresentaram estágios de 
prontidão mais avançados em relação à prática habitual 
de AF, em relação aos adolescentes entre 16 e 18 anos. O 
mesmo foi verificado em por Bourdeaudhuij et al(27), em ado-
lescentes mais velhos, que se mostraram em estágios menos 
avançados. Em um estudo nacional, verificou-se que os EPMC 
da prática habitual de AF são menos avançados com o avanço 
nas séries escolares, ou seja, os mais velhos encontravam-se 
em EPMC menos avançados em relação aos mais novos(28). 
Contudo, vale ressaltar que esses dados referem-se a crianças 
com peso normal, não sendo identificado qualquer estudo que 
tenha feito esse tipo de associação com adolescentes obesos. 
Essas discrepâncias provavelmente devem-se às diferenças 
entre as amostras estudadas. No presente estudo, a amostra 
foi composta por adolescentes que estavam interessados em 
perder peso, presumindo-se que esses, mesmo em idades 
mais avançadas, estivessem mais dispostos a mudanças nos 
hábitos que os auxiliassem no processo de emagrecimento, 
como a prática habitual de AF.

O estudo possui algumas limitações. O diagnóstico dos 
EPMC não é o único ponto que compõe o MT, apesar de ha-
ver um foco nas pesquisas em avaliá-lo(29). Os fatores balanço 
decisional (saber trabalhar com os prós e contras da mudança 
de hábito), autoeficácia (ter confiança para modificar o com-
portamento, mesmo passando por dificuldades) e processos 
de mudança (experiências e comportamentos que, ao serem 
colocados em prática, auxiliam na passagem de um estágio para 
o outro) também são importantes e, em conjunto, compreen-
dem todo o processo de mudança de um comportamento de 
risco(30). No entanto, em relação ao que foi possível verificar, 
na literatura não existem questionários validados para a lín-
gua portuguesa e para população de adolescentes obesos que 
avaliem essas variáveis. Ainda como limitação, vale citar que 
a amostra desse estudo foi selecionada por meio da divulga-
ção do PMTO, de modo que todos que compareceram foram 
avaliados. No entanto, tal estratégia de seleção impossibilitou 
a randomização dos sujeitos avaliados.

Com os resultados deste estudo, é possível conside-
rar que há associação entre a classificação do IMC e os 
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EPMC relacionados à quantidade e tamanho das porções. 
Adicionalmente, a faixa etária esteve associada aos EPMC 
relacionados ao consumo de frutas e vegetais e prática 
habitual de AF. No entanto, recomenda-se realizar estu-
dos de delineamento experimental, a fim de verificar se o 

EPMC alimentar e de AF, ao se iniciar uma intervenção, 
influenciam os resultados obtidos no período de trata-
mento. Além disto, sugere-se a inclusão da avaliação de 
variáveis comportamentais, tais como o consumo alimen-
tar e o nível de AF.
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