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Redução do uso de açúcar 
em escolas públicas: 
ensaio randomizado por 
conglomerados

Reducing the use of sugar in public 
schools: a randomized cluster trial

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a efi cácia de ações de educação nutricional com 
merendeiras na redução da adição de açúcar na alimentação escolar e no 
próprio consumo.

MÉTODOS: Ensaio randomizado por conglomerado, controlado, conduzido 
em 20 escolas municipais na cidade metropolitana de Niterói, RJ, de março 
a dezembro de 2007. Programa de educação nutricional foi implementado 
nas escolas de intervenção, junto a merendeiras, usando mensagens, 
atividades e material educativo que encorajassem a redução da adição de 
açúcar na alimentação escolar e no consumo. A redução da disponibilidade 
de açúcar pelas escolas foi analisada por planilhas com dados da utilização 
dos itens do estoque. O consumo individual das merendeiras foi avaliado 
pelo uso de questionário de frequência de consumo alimentar. As medidas 
antropométricas foram realizadas de acordo com técnicas padronizadas e 
a variação na mudança do peso foi medida ao longo do estudo.

RESULTADOS: A redução da disponibilidade de açúcar ocorreu mais 
acentuadamente nas escolas de intervenção quando comparadas às escolas 
controle (-6,0 kg versus 3,4 kg), sem diferença estatisticamente signifi cante 
(p = 0,21), embora o poder do estudo tenha sido baixo. Houve redução do 
consumo de doces e bebidas açucaradas nos dois grupos, mas o consumo de 
açúcar não apresentou diferenças estatisticamente signifi cativas entre eles. 
Houve redução do peso e do consumo de energia total nos dois grupos, mas 
sem diferença estatisticamente signifi cante entre eles e sem modifi cação 
dos percentuais de adequação dos macronutrientes em relação ao consumo 
de energia.

CONCLUSÕES: Não foi possível provar que a estratégia de redução da 
disponibilidade e do consumo de açúcar por merendeiras de escolas públicas 
se mostrou efi caz.

DESCRITORES: Alimentação Escolar. Sacarose na Dieta. Estudos de 
Intervenção. Educação Alimentar e Nutricional.

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

https://core.ac.uk/display/268290739?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


667Rev Saúde Pública 2013;47(4):666-74

A obesidade é considerada uma epidemia mundial. 
Refl ete a complexa interação de fatores genéticos, 
metabólicos, culturais, ambientais, socioeconômicos 
e comportamentais, mas tem no consumo energético 
sua fundamental explicação.19 O consumo de carboi-
dratos, principalmente na forma de açúcar simples, 
aumentou nos últimos 20 anos, assim como as taxas 
de sobrepeso e obesidade.9

A proporção de energia a partir do consumo de açúcar 
subiu de 13,1% para 16,0% entre 1977 e 1996, e mais de 
30% dos carboidratos consumidos foram provenientes 
do açúcar de 1994 a 1996 nos Estados Unidos.10 No 
Brasil, maior produtor mundial de açúcar, a partici-
pação relativa deste no total de energia determinada 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To test the effi cacy of nutritional guidelines for school lunch 
cooks aiming to reduce added sugar in school meals and their own sugar intake.

METHODS: A controlled randomized cluster trial was carried out in twenty 
public schools in the municipality of Niteroi in Rio de Janeiro, Southeastern 
Brazil, from March to December 2007. A nutrition educational program was 
implemented in the schools in question through messages, activities and printed 
educational materials encouraging reduced levels of added sugar in school 
meals and in the school lunch cooks’ own intake. The reduced availability of 
added sugar in schools was evaluated using spreadsheets including data on 
the monthly use of food item supplies. The cooks’ individual food intake was 
evaluated by a Food Frequency Questionnaire. Anthropometric measurements 
were taken according to standardized techniques and variation in weight was 
measured throughout the duration of the study.

RESULTS: There was a more marked reduction in the intervention schools 
compared to the control schools (-6.0 kg versus 0.34 kg), but no statistically 
signifi cant difference (p = 0.21), although the study power was low. Both groups 
of school lunch cooks showed a reduction in the consumption of sweets and 
sweetened beverages, but the difference in sugar intake was not statistically 
signifi cant. Weight loss and a reduction in total energy consumption occurred 
in both groups, but the difference between them was not statistically signifi cant, 
and there was no alteration in the percentages of adequacy of macronutrients 
in relation to energy consumption.

CONCLUSIONS: The strategy of reducing the use and consumption of sugar 
by school lunch cooks from public schools could not be proved to be effective.

DESCRIPTORS: School Feeding. Dietary Sucrose. Intervention Studies. 
Food and Nutrition Education.

INTRODUÇÃO

pela disponibilidade de alimentos no domicílio nas 
Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) foi de apro-
ximadamente 13%. No entanto, as principais fontes 
alimentares de açúcar têm sofrido alterações: o refrige-
rante, que representava 0,8% do consumo de açúcares 
em 1988, aumentou para 1,3% em 1996, 1,5% em 20035 
e 1,8% em 2008.a

Apesar de não haver consenso sobre o impacto do 
consumo isolado do açúcar sobre a obesidade ou 
outras condições de saúde,13 seu aumento fez com que 
as recomendações no Brasil e nos Estados Unidosb 
aconselhassem o público a escolher bebidas e alimentos 
que diminuíssem o consumo de açúcar de adição. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2003, 

a Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de orçamentos familiares 2008-2009: avaliação nutricional da disponibilidade 
domiciliar de alimentos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.
b United States Department of Agriculture, Center for Nutrition Policy and Promotion. Report of the Dietary Guidelines Advisory Committee 
on the Dietary Guidelines for Americans. Washington (DC); 2010.
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sugeriu que a adição de açúcares deveria fornecer não 
mais do que 10% da energia da dieta.22 Essa recomen-
dação consta no guia alimentar brasileiro elaborado e 
divulgado pelo Ministério da Saúde.c

Embora não sejam conhecidas estratégias efi cazes na 
prevenção ou tratamento do ganho excessivo de peso,7 
uma estratégia de prevenção a este seria mais viável do 
que a redução de peso para toda a população. Pequenas 
mudanças na dieta e atividade física cumulativas pode-
riam ter maior impacto se desenvolvidas com crianças 
que não estão em risco de sobrepeso.12

Crianças e adolescentes são foco dos esforços de 
prevenção da obesidade,1 por isso escolas são cenário 
privilegiado para a implementação de intervenções. 
Oferecem contato contínuo e intenso com as crianças 
durante seus anos de formação e possuem infraestru-
tura, com maior potencial de infl uenciar positivamente 
a saúde infanto-juvenil.21

Estudo de intervenção em escolares visando à redução 
do consumo de refrigerantes em Niterói, RJ, mostrou 
que pequena diminuição nesse consumo foi substituída 
por consumo de sucos com alta adição de açúcar16 e 
pouca participação das merendeiras na redução açúcar 
dessa adição.

Este estudo teve por objetivo analisar a efi cácia de 
ações de educação nutricional com merendeiras na 
redução da adição de açúcar na alimentação escolar e 
no próprio consumo.

MÉTODOS

Ensaio randomizado controlado por conglomerado 
conduzido em 20 escolas municipais na cidade metro-
politana de Niterói de março a dezembro de 2007. As 
36 escolas municipais estavam distribuídas em cinco 
polos; 20 foram selecionadas de três polos (um, dois e 
cinco) que apresentavam características demográfi cas 
e socioeconômicas semelhantes.

Um dos três polos foi sorteado para receber intervenção 
(sete escolas) e outro para funcionar como escola 
controle (sete escolas), visando reduzir a contaminação 
da intervenção. No terceiro polo, das sete escolas, três 
foram sorteadas para o grupo de intervenção e três para o 
grupo controle (uma escola estava em obras). Esse polo 
era o mais distante do centro de Niterói e de menor densi-
dade populacional, de forma que as escolas não eram 
próximas e a possibilidade de contaminação, menor.

Foram excluídos cinco profi ssionais do sexo mascu-
lino e consideradas elegíveis mulheres que exerciam 
a função de merendeira nas escolas participantes, em 

qualquer turno, e que não estivessem grávidas. Seis 
(6,3%) merendeiras recusaram-se a participar do 
estudo; 47 compuseram o grupo de intervenção e 48 o 
grupo controle (Figura).

Utilizamos dados de consumo observados em crianças 
de escolas públicas de Niterói (34,5 g; desvio-padrão 
(DP): 26,0 g) em estudo seccional realizado em 200516 
para estimar a amostra necessária para avaliação de alte-
ração no consumo e disponibilidade de açúcar. Seriam 
necessários 36 indivíduos em cada braço para redução 
de 10% no consumo (3,4 g), assumindo 80% de poder 
e nível de signifi cância de 0,05. A amostra adequada 
seria composta por 80 merendeiras, considerando que 
as escolas seriam sorteadas e a taxa de participação de 
80%14 (Figura).

Foi implementado Programa de Educação Nutricional 
nas escolas de intervenção durante sete meses do ano 
escolar de 2007, usando mensagens e atividades que 
encorajassem a redução da adição de açúcar na alimen-
tação escolar e no consumo das merendeiras.

As merendeiras do grupo de intervenção participaram 
de cinco atividades. As duas primeiras englobaram duas 
seções sobre o consumo de açúcar (abordaram temas 
como obesidade e consumo de açúcar e de alimentos 
fontes de açúcar no Brasil, recomendação dietética e 
estímulo para redução do açúcar na alimentação). A 
terceira atividade foi de substituição do açúcar pelo leite 
em pó no cafezinho. Para isso, foi fornecida uma lata 
de leite em pó para estimular a mudança e um cartaz 
estimulando essa prática afi xado no local do cafezinho. 
A quarta atividade envolveu uma seção sobre rotulagem 
de alimentos; a quinta foi a realização de concurso de 
receitas com redução de açúcar. As atividades aconte-
ciam na escola mensalmente e duravam cerca de 20 
min. Três assistentes de pesquisa foram treinados para 
desenvolver tais atividades.

As participantes receberam material educativo promo-
vendo a redução do açúcar e material com a logomarca 
do projeto, como canecas, nécessaires, bolsas e ímãs. 
Banners e ímãs de geladeira foram fornecidos às escolas.

Dados demográfi cos, socioeconômicos, de saúde, de 
atividade física e de consumo alimentar foram coletados 
por meio de entrevista para os dois grupos, no início 
do ano letivo.

As merendeiras do grupo controle e as do grupo de 
intervenção participaram de três seções de discussão 
sobre promoção de alimentação saudável promovidas 
pela Secretaria de Educação do município em uma das 
escolas participantes, no início do ano letivo. Essas 
reuniões tinham por objetivo familiarizar a equipe com 
as participantes do estudo.

c Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Coordenação Geral da Política de Alimentação e Nutrição. Guia Alimentar para a 
População Brasileira – Promovendo a alimentação saudável. Brasília (DF); 2006.
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A avaliação da disponibilidade de açúcar e de alimentos 
fontes de açúcar (rosquinha, café com leite, cereal de 
banana, cereal de chocolate, achocolatado, farinha 
láctea, massa para bolo) nas escolas é feita quinzenal-
mente. Neste estudo, a avaliação foi feita na linha de 
base (média das duas quinzenas de março) e ao fi nal do 
estudo (média das duas quinzenas de setembro). Foram 
utilizadas planilhas com dados da disponibilidade dos 
itens. Nesses mesmos momentos, foram registrados o 
número de alunos recebendo alimentação escolar e o 
número de dias em que foi servida. A disponibilidade 
per capita em gramas de açúcar nas escolas foi obtida 
pela divisão da disponibilidade de açúcar em gramas pela 
média mensal do número de dias em que a alimentação 
escolar foi servida e pelo número de alunos da escola.

O consumo individual das merendeiras foi avaliado 
por meio de questionário de frequência de consumo 
alimentar (QFCA).15 O questionário contempla um 
item para adição de açúcar refi nado de mesa que pode 

ser adicionado no café, no suco e em outros alimentos. 
Os itens considerados doces foram: sorvete, caramelos/
balas, chocolates, achocolatado, pudim/doce e biscoito 
doce. Bebidas açucaradas foram: refrigerantes, suco 
e mate. As respostas para a frequência de consumo 
englobavam oito opções: 3 vezes/dia ou mais, 2-3 
vezes/dia, uma vez/dia, 5-6 vezes/semana, 2-4 vezes/
semana, uma vez/semana, 1-3 vezes/mês e nunca/quase 
nunca, que foram transformadas em frequências diárias. 
Uma vez/dia, por exemplo, correspondeu a 0,14 (1/7). 
Os alimentos analisados apresentavam três opções de 
resposta para a porção, com exceção do pudim/doce, 
que apresentava duas opções de resposta. O QFCA foi 
aplicado na linha de base e ao fi nal do estudo.

O peso foi medido na linha de base, no quinto mês de 
seguimento e ao fi m do estudo, com uso de roupas leves e 
na mesma balança digital (marca Tanita, modelo BC 533 
Inner Scan), com graduação de peso de 0,1 kg e capa-
cidade máxima de 150 kg. O indivíduo manteve-se em 

Convidadas a participar
20 escolas

130 merendeiras

20 escolas
101 merendeiras

Linha de
base

Final do
estudo

Randomização
20 escolas

95 merendeiras

Controle
10 escolas

48 merendeiras

Controle
10 escolas

43 merendeiras

Intervenção
9 escolas

41 merendeiras

Intervenção
10 escolas

47 merendeiras

Recusas em participar: 6

1 escola entrou em obrab

Perdas de seguimento:
2 pediram exoneração

1 entrou em licença prêmio
1 se aposentou
1 ficou grávida

1 transferida para creche

Exclusões:
6 readaptadasa

5 homens
1 pedido de exoneração

7 licenças médica
3 licenças maternidade

4 desvios de função
3 em pedido de aposentadoria

1 escola não forneceu o
nº de alunosc

Perdas de seguimento:
2 entraram em licença médica

1 pediu exoneração
1 se aposentou
1 ficou grávida

a Merendeiras que, por motivos de saúde, exercem outra função na escola que não a de merendeira.
b Não foi possível avaliar os itens do estoque, mas as merendeiras dessa escola permaneceram no estudo.
c Não foi possível calcular o per capita dos itens do estoque, mas as merendeiras dessa escola permaneceram no estudo.

Figura. Representação esquemática da seleção e acompanhamento das participantes da pesquisa, Niterói, RJ, 2007.
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posição ortostática, braços estendidos ao longo do corpo e 
olhando para a frente durante a pesagem, observando-se a 
técnica recomendada no manual de utilização do equi-
pamento e empregada por Lohman et al6 (1988). A 
estatura foi aferida na linha de base (média de duas 
aferições) na mesma posição descrita anteriormente, 
porém com os pés unidos e com os calcanhares, ombros 
e nádegas tocando a parede por meio de estadiômetro 
portátil (marca Seca, modelo Body Metter 208). Peso 
e estatura foram utilizados para o cálculo do índice de 
massa corporal (IMC = peso (kg)/estatura (metros)2) e o 
estado nutricional classifi cado de acordo com a OMS23 
em eutrofi a (IMC: 18,5 a 24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC: 
25,0 a 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30,0 kg/m2).

As características dos grupos na linha de base foram 
comparadas usando Teste t de Student para variáveis 
contínuas e teste Qui-quadrado para variáveis cate-
góricas, e foram similares nos dois grupos (Tabela 1). 
A média de idade foi de aproximadamente 46 anos e 
a de renda per capita de aproximadamente 600 reais. 
A maioria das mulheres apresentava excesso de peso 

(IMC ≥ 25,0 kg/m2), era de cor branca, vivia com o 
companheiro, tinha até dois filhos e ensino médio 
completo e não fumava.

As mudanças na disponibilidade de açúcar nas escolas 
e no consumo individual foram avaliadas por teste 
t pareado. As mudanças temporais de peso foram 
avaliadas por análise de regressão de efeitos mistos 
para medidas repetidas que equivalem a análises por 
intenção de tratamento e levaram em consideração o 
efeito do conglomerado. O peso sofreu transformação 
logarítmica por não possuir distribuição normal. As 
análises foram feitas utilizando o software Statistical 
Analyses System, versão 9.1. (SAS Institute Inc., Cary, 
NC, USA). O nível de signifi cância adotado foi de 5%.

Este estudo foi conduzido dentro dos padrões exigidos 
pela Declaração de Helsinque e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Processo 
nº 26/2006, aprovado em 14/12/2006). As participantes 
foram esclarecidas sobre os propósitos do estudo e sobre 

Tabela 1. Características das merendeiras na linha de base. Niterói, RJ, 2007.

Variável
Intervenção (n = 47) Controle (n = 48)

pa

Média DP Média DP

Idade (anos) 45,8 8,9 45,8 10,1 0,98

Renda per capita (reais) 621,7 426,1 569,0 343,7 0,51

Estado nutricional (%) 0,59

Eutrofi a (IMC 18,5-24,9 kg/m2) 29,8 37,5

Sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) 42,5 31,2

Obesidade (IMC  30,0 kg/m2) 23,4 29,2

Cor da pele (%) 0,60

Branca 55,3 56,2

Parda 34,0 27,1

Negra 10,7 16,7

Situação conjugal (%) 0,25

Com companheiro 57,4 68,8

Sem companheiro 42,6 31,2

Número de fi lhos (%) 0,62

Nenhum 17,0 14,6

Até dois 59,6 68,7

Três ou mais 23,4 16,7

Escolaridade (%) 0,98

Ensino fundamental 27,6 29,1

Ensino médio 68,1 66,7

Ensino superior 4,3 4,2

Tabagismo (%) 0,37

Sim 19,1 12,5

Não 80,9 87,5

DP: desvio-padrão; IMC: Índice de Massa Corporal
a Teste t de Student ou Qui-quadrado
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a confi dencialidade dos resultados. Todas leram e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

As perdas de seguimento no grupo de intervenção 
foram de 12,8% e no grupo controle de 10,4% (Figura), 
nenhuma relacionada à intervenção. O tempo de segui-
mento foi praticamente o mesmo nos dois grupos (8,8 
meses para o grupo de intervenção e 8,9 para o grupo 
controle). Uma escola do grupo de intervenção entrou 
em obras no meio do estudo e não foi possível avaliar 
os itens do estoque. Uma escola do grupo controle não 
forneceu o número de alunos e não foi possível avaliar 
a disponibilidade per capita de açúcar e de alimentos 
fontes de açúcar, mas as merendeiras dessas escolas 
permaneceram no estudo. Seis mulheres (duas no grupo 
de intervenção e quatro no grupo controle) que apre-
sentaram consumo de energia acima de dez mil calorias 
e uma do grupo controle que não respondeu o QFCA 
não foram consideradas nas análises relacionadas ao 
consumo alimentar. 

O açúcar apresentou a maior disponibilidade per 
capita na linha de base, com redução na sua disponi-
bilidade no grupo de intervenção quando comparado 
ao grupo controle ao fi nal, do estudo (-6,4 kg versus 
3,4 kg). Os itens analisados apresentaram redução na 
disponibilidade nos dois grupos ao fi nal do estudo, 
com exceção da disponibilidade de rosquinha nos dois 
grupos e da disponibilidade de achocolatado no grupo 
de intervenção. Entretanto, as diferenças encontradas 
não foram estatisticamente signifi cantes (Tabela 2).

O consumo de doces e bebidas açucaradas sofreu redução 
nos dois grupos. O consumo de açúcar aumentou no 
grupo de intervenção e reduziu no grupo controle, mas 
sem diferenças estatisticamente signifi cativas (Tabela 3).

Embora tenha ocorrido importante redução do consumo 
de energia total (em média 1.100 calorias), não 
houve modifi cação dos percentuais de adequação dos 
macronutrientes em relação ao consumo de energia 
nem modifi cação signifi cativa somente dos itens de 
intervenção. As bebidas açucaradas foram as que mais 
contribuíram para o percentual total de energia. As 
merendeiras do grupo de intervenção conseguiram 

Tabela 2. Média e desvio-padrão (DP) da disponibilidade de açúcar e alimentos fontes de açúcar, nas escolas dos grupos na 
linha de base e ao fi nal do estudo. Niterói, RJ, 2007.

Linha de base (per capita em gramas) Mudança da linha de base (kg)

Alimento Intervenção (n = 10) Controle (n = 10) Intervenção (n = 9) Controle (n = 10) pa

Média DP Média DP Média DP Média DP

Açúcar 5,0 2,4 4,6 2,3 -6,0 15,7 3,4 15,6 0,21

Rosquinha 1,0 0,3 1,5 1,0 3,7 7,5 11,6 14,6 0,15

Café com leite 2,2 1,8 3,6 2,6 -4,2 11,8 -7,9 14,3 0,55

Cereal de banana 1,7 1,3 2,6 2,3 -1,8 8,0 -9,7 12,3 0,11

Cereal de chocolate 1,5 1,2 1,4 1,3 -0,8 5,2 -1,8 9,2 0,77

Achocolatado 0,6 0,6 1,0 0,9 0,2 3,4 -1,1 3,8 0,43

Farinha láctea 0,9 0,7 0,8 0,8 -3,1 6,4 -2,1 4,4 0,69

Massa para bolo 0,3 0,4 0,5 0,6 -0,03 2,9 -1,6 3,0 0,28
a Teste t pareado

Tabela 3. Média e desvio-padrão (DP) das porções diáriasa consumidas com açúcar, doces e bebidas na linha de base e ao 
fi nal do estudo entre os grupos. Niterói, RJ, 2007.

Alimento ou grupo 
de alimento

Intervenção Controle Mudança da linha de base

Linha de base 
(n = 45)

Final do estudo 
(n = 40)

Linha de base 
(n = 43)

Final do estudo 
(n = 39) 

Intervenção 
(n = 40)

Controle 
(n = 39)

pe

Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

Açúcarb 1,7 1,9 2,0 1,8 1,8 2,0 1,5 1,7 0,3 1,7 -0,4 2,3 0,10

Docesc 1,4 1,7 0,8 0,8 1,1 1,3 0,9 1,1 -0,6 1,5 -0,2 1,2 0,18

Bebidas 
açucaradasd

2,3 2,1 1,9 2,7 3,0 3,6 1,4 1,3 -0,5 2,3 -1,8 3,6 0,07

a Porção diária = frequência diária x número de porções
b Açúcar de adição
c Sorvete, caramelos/balas, chocolates, achocolatado, pudim/doce, biscoito doce
d Refrigerante, mate, suco
e Teste t pareado
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manter a perda de peso ao fi nal do estudo, porém sem 
diferença estatisticamente signifi cante (p = 0,74); 15 
merendeiras (15,8%) (nove no grupo de intervenção e 
seis no grupo controle) perderam pelo menos 5% do 
peso inicial (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Estratégia de pequenas mudanças no comportamento 
com deslocamento negativo no balanço energético tem 
sido proposta para reduzir a epidemia de obesidade,4 
embora não seja consenso.18 Os dados deste estudo 
sugerem ser possível reduzir a disponibilidade de 
açúcar e de alimentos fontes de açúcar nas escolas. 
Embora não tenha ocorrido redução no consumo de 
açúcar, doces e bebidas açucaradas no grupo de inter-
venção comparado ao grupo controle, houve redução 
do consumo calórico total nos dois grupos e redução 
do peso, apesar de essas reduções não terem sido esta-
tisticamente signifi cantes.

Revisão sistemática recente13 concluiu que o consumo 
de açúcar não está relacionado a efeitos adversos na 
saúde, como obesidade e síndrome metabólica, e alguns 
autores acreditam que o consumo de açúcar não tem 
associação causal direta com a obesidade. Apesar disso, 
o açúcar contribui para a alta densidade energética da 
dieta,2,11 o que pode levar ao ganho de peso.8 Uma meta-
nálise, que incluiu como variável o fi nanciamento do 
projeto, mostrou que estudos fi nanciados pela indústria 
de alimentos são os que apresentam os resultados prefe-
rencialmente negativos.20 Além disso, acredita-se que 
uma dieta com maior teor de açúcar pode conter níveis 
mais baixos de micronutrientes (efeito de diluição)3 e 
pode ser nutricionalmente inadequada.13

Não houve redução do consumo de carboidratos pelas 
merendeiras, objetivada pelo estudo, nem diminuição 

dos lipídios e das proteínas. Estudos mostram que 
a adoção de múltiplas estratégias dietéticas, que 
visem uma melhor qualidade da dieta, podem ser 
mais efi cazes do que focar em estratégias únicas.1,17 
A redução de adição de açúcar e gorduras sólidas é 
estimulada por corresponderem a 35% das calorias da 
dieta nos Estados Unidos.

Medidas quanto à produção de alimentos com alto 
percentual de açúcar podem ser mais satisfatórias do 
que investimento no consumidor. Nosso enfoque com 
as merendeiras justificou-se por serem importante 
elo na cadeia de alimentação saudável na escola. A 
difi culdade em fazer com que reduzissem o consumo 
de açúcar pode indicar difi culdade em implementar 
essas mudanças na alimentação escolar por opção 
das próprias merendeiras. Contudo, é possível, como 
mostra este estudo, reduzir o conteúdo de açúcar a partir 
de políticas que combinem redução da disponibilidade 
e de atividades de educação nutricional.

O poder do estudo fi cou comprometido dado que 
a disponibilidade de açúcar nas escolas no ano de 
realização do estudo havia sido reduzida em função 
de ações da Secretaria de Educação do município, 
que passou a desenvolver estratégias de alimentação 
saudável, dentre elas a de redução do uso de açúcar. 
Isso explica os valores encontrados e satisfatórios, 
menores do que os que foram usados no cálculo do 
tamanho da amostra.

O enfoque no consumo e disponibilidade de açúcar com 
base em uma única mensagem não foi completamente 
satisfatório em relação à redução de consumo pelas 
merendeiras dos dois grupos. A redução da disponi-
bilidade de açúcar deve englobar a disponibilidade de 
todos os alimentos fontes de açúcar no programa de 
alimentação escolar.
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