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RESUMO 

 

A prevalência da obesidade está aumentando em um ritmo alarmante, por isso 

estratégias de prevenção e controle da obesidade são importantes. Com isto em mente, foi 

realizada uma revisão sistemática com metanálise para avaliar o efeito dos programas de 

intervenções que incentivassem a prática de atividade física e a alimentação saudável, 

identificando os mais apropriados para a prevenção e controle da obesidade na população 

escolar. Foram incluídos estudos controlados randomizados disponíveis nas seguintes bases 

de dados eletrônicas: Pubmed, Lilacs, Embase, Scopus, Web of Science e Cochrane Library. 

A qualidade dos estudos foi avaliada levando em conta os critérios de sigilo de alocação 

propostos pela Colaboração Cochrane e da escala de Jadad. Com o auxílio do programa 

Review Manager versão 5.1 foram obtidas as seguintes estatísticas: medidas de sumário 

baseadas na diferença de medias padronizadas (DMP) e no odds ratio (OR). A obtenção dos 

respectivos intervalos de confiança (IC) seguiu um modelo de efeitos fixos ou randômicos, 

dependendo da heterogeneidade observada. Os resultados foram apresentados por meio de 

gráficos Forest Plot. Foram identificados 995 estudos, sendo que somente 26 foram incluídos 

na metanálise. Considerando as diferentes características das intervenções e dos desfechos dos 

estudos, foram obtidas 13 metanálises. Os resultados das metanálises das intervenções 

isoladas com atividade física apresentaram efeito estatisticamente significativo na redução da 

dobra cutânea tricipital DMP: -0,43 (IC95%: -0,51; -0,34), (P<0,01) e do percentual de 

gordura corporal com DMP: -0,13 (IC95%: -0,27; 0,00), (P=0,05). Também, houve efeito 

estatisticamente significativo das intervenções isoladas com educação nutricional na redução 

do sobrepeso com OR: -0,77 (IC95%: 0,66; 0,90), (P<0,01).  Além disso, os escolares que 

receberam intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional apresentaram 

redução significativa da obesidade com OR: 0,56 (IC95%: 0,43; 0,74), (P<0,01), do sobrepeso 



 

 

com OR: 0,75 (IC95%: 0,63; 0,89), (P<0,01) e do índice de massa corporal, com DMP: -0,37 

(IC95%: -0,63; -0,12), (P<0,01).  Não houve efeito significativo das intervenções na redução 

da circunferência da cintura e da dobra cutânea bicipital. Através desta metanálise concluiu-se 

que as intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional tiveram os efeitos 

mais positivos como estratégia para a prevenção e controle da obesidade em escolares, do que 

quando aplicadas isoladamente. 

Palavras-chave: Escolas. Obesidade. Metanálise. Educação Alimentar e Nutricional.  

Atividade Física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The prevalence of obesity is increasing an alarming rate. Because of that strategies for the 

prevention and control of obesity are important. With that in mind, a systematic review with 

meta-analysis was conducted to evaluate the effects of intervention programs stimulating 

physical activity and healthy eating, and identifying those more suitable for the prevention 

and control of obesity among school-age students. We included randomized controlled trials 

available in the following electronic databases: Pubmed, Lilacs, Embase, Scopus, Web of 

Science and Cochrane Library. The quality of these studies was evaluated taking into account 

the criteria of allocation concealment proposed by the Cochrane Collaboration and the Jadad 

Scale. Summary statistics based on the standardized mean difference (SMD) and on the odds 

ratio (OR) were estimated using Review Manager version 5.1. Confidence intervals (CI) were 

obtained using fixed or randomized effects models, according to the heterogeneity observed in 

the data. Results were presented using Forest Plots. Among the 995 studies identified only, 26 

were included in the meta-analysis. Considering the different characteristics of interventions 

and the study outcomes, 13 meta-analyses were obtained.  The results of the meta-analyses 

focusing on isolated interventions based on physical activity showed a statistically significant 

effect on the reduction of triceps skinfold SMD: -0.43 (CI 95%: -0.51;-0.34), (P< 0.01) and 

body fat percentage with SMD: -0.13 (CI 95%: -0.27; 0.00), (P= 0.05). There was also a 

statistically significant effect of the isolated interventions isolated based on nutritional 

education on the reduction of overweight with OR: -0.77 (CI 95%: 0.66; 0.90), (P< 0.01). 

Besides that, students who received an intervention combining physical activities and 

nutritional education presented a significant reduction of obesity with OR: 0.56                   

(CI 95%: 0.43; 0.74), (P< 0.01), overweight with OR: 0.75 (CI 95%: 0.63; 0.89), (P< 0.01) 

and Body Mass Index with SMD: -0.37 (CI 95%: -0.63; -0.12), (P< 0.01). We did not find a 



 

 

significant effect of interventions on the reduction of waist circumference and biceps skinfold. 

In closing, these meta-analyses indicated that combined interventions based on physical 

activity and nutritional education had a more positive effect as a feasible strategy for the 

prevention and control of obesity in school-age students when compared to isolated.  

Key words: Schools. Obesity. Meta-analysis. Food and Nutrition Education. Physical 

Activity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A obesidade é considerada um problema mundial. A má alimentação e a inatividade 

física  são fatores importantes que contribuem para o aumento da obesidade na infância e na 

adolescência.  

 As crianças e os adolescentes são considerados populações prioritárias para estratégias 

de prevenção que as protegerão contra a obesidade e doenças crônicas futuras (BARLOW e 

AND THE EXPERT COMMITTEE, 2007; ENES e SLATER, 2010). Por isso, a escola é 

considerada um espaço importante para promover práticas educativas e motivar os indivíduos 

a adotarem hábitos de vida saudável.  Neste contexto, a escola promotora em saúde contribui 

para uma melhor saúde mental, física e social, mas também estabelece a base para uma vida 

saudável ao longo dos anos (DIXEY et al., 1998).  

 O principal objetivo da educação em saúde, através de programas de intervenções 

para prevenção da obesidade na escola, é ajudar os alunos a adotarem hábitos alimentares 

saudáveis e a prática regular de exercícios físicos. Diante disso, vários estudos, com 

programas de intervenções, implantados nas escolas têm sido publicados com o objetivo de 

prevenir e controlar a obesidade. Considerando-se a necessidade de agregar evidências sobre 

o efeito das intervenções como estratégia na prevenção e no controle da obesidade, foi 

realizada uma revisão sistemática com metanálise.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE 

 

 Segundo a World Health Organization (WHO), a obesidade, definida como o grau de 

armazenamento de gordura no organismo associada a riscos para a saúde devido a sua relação 

com várias complicações metabólicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000), resulta 

do desequilíbrio entre a quantidade de energia consumida e da quantidade de energia gasta 

(DANIELS et al., 2005).   

 Para o Ministério da Saúde, a obesidade pode ser compreendida como um agravo de 

caráter multifatorial envolvendo desde questões biológicas, históricas, ecológicas, 

econômicas, sociais, culturais e até políticas (BRASIL., 2006). Existem vários métodos de 

diagnósticos para classificar o indivíduo com obesidade e sobrepeso, sendo a avaliação 

nutricional um do mais usados. A avaliação nutricional tem como objetivo principal 

diagnosticar a magnitude e a distribuição geográfica dos problemas nutricionais para, assim, 

identificar potenciais riscos à saúde e, consequentemente, estabelecer as condutas e medidas 

de intervenção mais apropriadas (NAFIC e VIEBIG, 2007; VASCONCELOS, 2007; 

TARAPEGUI e RIBEIRO, 2009).  São várias as medidas corporais utilizadas na avaliação do 

estado nutricional de indivíduos e de populações, entre elas podemos citar o peso (ou massa 

corporal), estatura (altura ou comprimento), circunferências e dobras cutâneas. Essas medidas 

corporais, conhecidas como medidas primárias, quando usadas de forma combinada 

constituem os índicadores antropométricos. Vários índices antropométricos têm sido 

utilizados para fins de diagnóstico nutricional, tais como: peso/idade (P/I), peso/estatura 

(P/E), índice de massa corporal (IMC), percentual de gordura corporal, relação cintura quadril 

(RCQ) e circunferência da cintura (CC) (VASCONCELOS, 2007). A avaliação das condições 
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nutricionais aplicadas em estudos populacionais utiliza, via de regra, indicadores 

antropométricos como instrumentos para diagnosticar o estado nutricional e de saúde dos 

indivíduos, uma vez que esses indicadores possuem baixo custo, por serem menos invasivos e 

de fácil utilização e aplicação em todas as fases de vida (VASCONCELOS, 2007; 

TARAPEGUI e RIBEIRO, 2009).  

 O IMC é um dos índices antropométricos mais usados para avaliar o estado nutricional 

em níveis populacionais e na prática clínica, sendo estimado pela relação entre o peso e a 

estatura e expresso em Kg/m2 (BRASIL, 2004). Os pontos de corte preconizados pelo 

Ministério da Saúde (2008) que adota os critérios utilizados pela WHO (1995) para o 

diagnóstico de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes são descritos na Tabela 1.   

 
Tabela 1 – Pontos de corte do IMC por idade, estabelecido para crianças e adolescentes                

dos 5 aos 19 anos, preconizado pelo Ministério da Saúde. 

Ponto de Corte Diagnóstico Nutricional  

< Percentil 0,1 Escore z  < –3  Magreza acentuada 

≥ Percentil 0,1 e < Percentil 3  Escore z  ≥ –3 e Escore z < –2 Magreza 

≥ Percentil 3 e < Percentil 85 Escore z  ≥ –2 e Escore z < +1 Eutrofia 

≥ Percentil 85 e < Percentil 97 Escore z  ≥ +1 e Escore z < +2 Sobrepeso 

≥  Percentil 97   Escore z ≥ +2  Obesidade 

Fonte: Brasil, 2008 

Atualmente a obesidade é considerada uma epidemia mundial, presente tanto nos 

países desenvolvidos, como em países em desenvolvimento. Referida pela primeira vez nos 

adultos, que já se espalhou para as crianças e adolescentes, tornando-se um sério problema de 

saúde pública (FRANCISCHI et al., 2000; ROTH et al., 2004). 

A obesidade é integrante do grupo das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) 

que podem ser caracterizadas por doenças com história natural prolongada, múltiplos fatores 
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de risco complexos e com algumas causas ainda desconhecidas (PINHEIRO et al., 2004; 

BRASIL., 2006; TARDIDO e FALCÃO, 2006). 

Um dos fatores que contribui para a ascensão desta epidemia é a transição nutricional, 

que se refere às mudanças, ao longo dos anos, nos padrões nutricionais que resultam de 

modificação na estrutura da dieta e na mudança da composição corporal dos indivíduos 

(POPKIN, 2001; TARDIDO e FALCÃO, 2006; VASCONCELOS et al., 2006).  Estas 

mudanças são impulsionadas por uma série de fatores, incluindo crescimento econômico, 

tecnológico e mudanças culturais (POPKIN e GORDON-LARSEN, 2004). Além dos 

processos históricos, como a transição demográfica, resultante das variações comportamentais 

dos padrões de morbimortalidade e fecundidade que determinam mudanças na estrutura 

populacional e a transição epidemiológica com a redução das doenças infecciosas associadas 

à desnutrição, saneamento básico e ao estilo de vida urbano industrial, aumentando, desta 

forma, as DCNT (doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e obesidade) (POPKIN e 

GORDON-LARSEN, 2004).   

Vários estudos realizados em diversas partes do mundo sobre o estado nutricional de 

crianças e adolescentes relatam a queda dos déficits nutricionais acompanhados do aumento 

da prevalência da obesidade, decorrente desta transição nutricional. Dentre eles, o estudo de 

Onis et al. (2010) objetivou avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade, em nível mundial, 

em 144 países, com crianças pré-escolares, diagnosticando que, das 43 milhões de crianças, 

35 milhões nos países em desenvolvimento estavam com sobrepeso e obesas e, ainda, 92 

milhões estavam na iminência de sobrepeso. A prevalência mundial de sobrepeso e obesidade 

infantil aumentou de 4,2% em 1990 para 6,7% em 2010. Esta prevalência deve chegar a 9,1% 

ou aproximadamente 60 milhões no ano de 2020 (ONIS et al., 2010).    

Recentemente, estudo publicado com os dados da National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), entre o ano de 2007 a 2008, mostrou que 16,9% das 
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crianças e adolescentes com idade entre 2 a 19 anos estavam obesas. Entre os pré-escolares 

com idade entre 2 a 5 anos, a obesidade aumentou de 5,0% para 10,4% entre 1976 a 1980 e 

2007 a 2008 e de 6,5% para 19,6% entre aqueles com idade de 6 a 11. Nos adolescentes entre 

12 a 19 anos, a obesidade aumentou de 5% para 18,1% durante o mesmo período (OGDEN et 

al., 2010; CDC, 2011), conforme mostrado na Tabela 2. Também ocorreram mudanças na 

prevalência de obesidade entre 2003 a 2007 em um estudo publicado por Singh, et al. (2010), 

com aumento de 10% na prevalência entre adolescentes com idade de 10 a 17 anos nos EUA.  

 

Tabela 2 – Prevalência de obesidade nos Estados Unidos, em crianças e adolescentes com idade 
entre 2 a 19 anos, no período de 1976 a 2008. 

Idade / 

Período 

1976 a 

1980 

1988 a 

1994 

1999 a 

2000 

2001 a 

2002 

2003 a 

2004 

2005 a 

2006 

2007 a 

2008 

2 a 5  5,0 7,2 10,3 10,6 13,9 11,0 10,4 

6 a 11 6,5 11,3 15,1 16,3 18,8 15,1 19,6 

12 a 19 5,0 10,5 14,8 16,7 17,4 17,8 18,1 

  Modificada de CDC, 2010. 

Na Europa, observou-se um aumento na prevalência da obesidade entre 10% e 40% na 

maioria dos países, nos últimos dez anos. Austrália, Japão e China, também apresentaram 

aumento na prevalência da obesidade, porém, a China e o Japão, apresentaram as mais baixas 

prevalências em comparação aos demais países desenvolvidos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000).  

Estudo realizado na Inglaterra, entre 1995 a 2007, acerca da prevalência de obesidade 

entre crianças de 2 a 10 anos e adolescentes na faixa de 11 a 18 anos, apontou um aumento de 

3,1% para 6,9% entre meninos e de 5,2% para 7,4% entre meninas (STAMATAKIS et al., 

2010). 

Na Itália, um estudo populacional em escolares com idade entre 6 a 8 anos de todas as 

regiões , apresentou, respectivamente, prevalência de sobrepeso e obesidade de 23,6%  e  

12,3% (BINKIN et al., 2010). 
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No caso do Brasil, a transição nos padrões nutricionais, relacionados a mudanças 

demográficas, socioeconômicas e epidemiológicas ao longo do tempo, tem refletido na 

diminuição progressiva da desnutrição e no aumento da obesidade (MONDINI e 

MONTEIRO, 1998). 

Estudo realizado com crianças menores de cinco anos de idade, entre 1996 a 2007, 

utilizando-se dados que procedem de duas pesquisas como parte do programa internacional 

Demographic Health Surveys (DHS), realizado no Brasil, mostrou que a prevalência da 

desnutrição foi reduzida de 13,5% em 1996 para 6,8% em 2006 a 2007, com um declínio 

anual de 6,3%. Dois terços dessa redução poderiam ser atribuídos à evolução favorável dos 

fatores estudados como: o aumento de 25,7% da escolaridade da mãe; o crescimento do poder 

aquisitivo das famílias, 21,7%; a expansão da assistência à saúde, 11,6%; e a melhoria nas 

condições de saneamento, 4,3% (MONTEIRO et al., 2009). 

A tendência secular do estado nutricional no Brasil, entre crianças de 5 a 9 anos de 

idade, a partir dos inquéritos do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) em 1974 a 

1975; da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) em 1989; da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) em 2008 a 2009, publicados pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), apontou que a prevalência de déficit de peso estimada foi de 

5,7% em 1974 a 1975, declinou para cerca de 2% em 1989 e ascendeu para cerca de 4% em 

2008 a 2009, em ambos os sexos. Já com o excesso de peso, a prevalência no ano 2008 a 

2009  foram de 34,8% no sexo masculino. Em 1989, este índice era de 15%, contra 10,9% em 

1974 a 1975. Observou-se padrão semelhante nas meninas que, de 8,6% na década de 70, 

foram para 11,9% no final dos anos 80 e chegaram aos 32% em 2008 a 2009. A obesidade no 

sexo masculino aumentou entre 1975 e 2008 a 2009, passando de 2,9% para 16,6% e no sexo 

feminino passou  de 1,8% para 11,8% (BRASIL, 2010a). A evolução do estado nutricional 

das três pesquisas (ENDEF, PNSN, POF) é apresentada na Figura 1. 



 

Fonte: Brasil, 2010a 

Resultados semelhantes foram observados em adolescentes 

anos, de 1974 a 1975 e 2008 a 

3,7%, no sexo masculino, e de 5,1% para 3,0%, no sexo feminino.

adolescentes de 10 a 19 anos foi contínuo nos últimos 34 anos. Isso é mais perceptível no 

sexo masculino, em que o índice passou de 3,7% para 21,7%, o que re

de seis vezes. Já, no sexo feminino

1975 e 2008 a 2009. Quanto à obesidade, mostra

tendência ascendente, indo de 0,4% p

sexo feminino (BRASIL, 2010a)

pesquisas ENDEF (1974 a 1975)

 

Figura 1 – Evolução de indicadores antropométricos na população brasileira de 
5 a 9 anos de idade,
2009. 

esultados semelhantes foram observados em adolescentes com idade entre 10 a 19 

2008 a 2009, e a prevalência de déficit de peso diminui 

3,7%, no sexo masculino, e de 5,1% para 3,0%, no sexo feminino. O aumento de peso em 

adolescentes de 10 a 19 anos foi contínuo nos últimos 34 anos. Isso é mais perceptível no 

sexo masculino, em que o índice passou de 3,7% para 21,7%, o que representa um acréscimo 

no sexo feminino, as estatísticas triplicaram: de 7,6% para 19,% entre 1974

Quanto à obesidade, mostra-se menos intensa, mas também com 

tendência ascendente, indo de 0,4% para 5,9% entre o sexo masculino e de 0,7% para 4,0% no 

(BRASIL, 2010a). A Figura 2 mostra a evolução do estado

1975), PNSN (1989) e POF (2002 a 2003 e 2008

Evolução de indicadores antropométricos na população brasileira de 
anos de idade, por sexo, nos períodos de 1974 a 1975, 1989 e
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do estado nutricional nas 
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Evolução de indicadores antropométricos na população brasileira de  
1975, 1989 e 2008 a 



 

Figura 2 – Evolução de indicadores antropométricos na população brasileira de 10 a 19 
anos de idade,
2009. 

Fonte: Brasil, 2010a 
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de indicadores antropométricos na população brasileira de 10 a 19 
anos de idade, por sexo, nos períodos de 1974 a 1975, 1989, 2002 a 2003 e 2008 a 

 realizados no âmbito escolar para diagnosticar o estado 

crianças e adolescentes, pois o espaço escolar é considerado um local factível e oportuno 

para a obtenção de informações representativas locais sobre saúde e nutrição, pela cobertura 

elevada do sistema escolar entre os escolares desde o pré-escolar. Os

estudos transversais que destacam a prevalência de obesidade no âmbito escolar

no Brasil entre 2001 a 2011, foram resumidos na Tabela 3.  
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Tabela 3 – Resumo de estudos transversais que avaliaram a  prevalência de sobrepeso e obesidade em escolares 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa 
Etária 
(anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Albano (2001)  

 

São Paulo, 

SP 

Pública 11-17 92 WHO (1995) Risco de sobrepeso: 18,5%   

Sobrepeso: 10,9% 

Balaban (2001)  Recife, 

PE 

Privada 6-19 762 WHO (1995) Sobrepeso: 26,2%  

Obesidade: 8,5% 

Silva (2002)  Recife, 

PE 

Pública 10-19 211 WHO (1995) Sobrepeso: 6,2%,  

Obesidade: 5,7%  

Leão (2003 ) Salvador, 

BA 

Pública e  

Privada 

5-10 387 Himes e Dietz (1994) Obesidade: 38% 

 

Anjos (2003) 

 

Rio de Janeiro, 

RJ 

Pública 4-17 3.387 Cole et al. (2000)  Sobrepeso: 32% 

Ramos (2003)  Bragança Paulista, 

SP 

Pública 11-18 1.334 Must  et al. (1991) Sobrepeso: 7,3% 

Obesidade: 3,5% 

Silva (2003)   Niterói, 

RJ 

Pública 14-15 323 Himes e Dietz (1994) Sobrepeso: 8,7% 

Giugliano (2004)   Brasília, 

DF 

Privada 6-10 528 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 14,6% 

Obesidade: 5,5% 

                                                                                               Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa 
Etária 
(anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Soar (2004)  Florianópolis,  

SC 

Pública 7-9 419 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 17,9% 

Obesidade: 6,7% 

Sotelo (2004)   São Paulo, 

SP 

Pública 6-11 2.519 Cole et al. (2000)   

Must et al. (1991)  

WHO (1995) 

Sobrepeso: 

Cole: 24,43%, 

Must: 24,12% 

WHO: 25,61% 

Obesidade: 

Cole:16,42 

Must: 30,07 

WHO: 22,0 

Conti (2005) Santo André,  

SP 

Privada 10-14 147 WHO (1995) Sobrepeso e Obesidade: 63.1% 

Ronque (2005) Londrina, 

PR 

Privada 7-10 511 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 37% 

Obesidade: 26,8%. 

Silva (2005)  Maceió, 

AL 

Pública e 

Privada 

7-17 1.253 Must et al. (1991) Risco de sobrepeso: 9,3% 

Sobrepeso: 4,5% 

                                                                                               Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa 
Etária 
(anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Costa (2006)  Santos, 

SP 

Pública e 

Privada 

7-10 10.822 CDC 2000 
(KUCZMARSKI et al., 

2002) 

Sobrepeso: 15,7% 

Obesidade: 18,0% 

Fernandes (2006)  Mogi-Guaçu, 

 SP 

Pública 3-7 347 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 18,73% 

Obesidade: 7,49% 

Guedes (2006)  Apucarana,  

PR 

Pública 7-18 4.319 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 46,6% 

Obesidade: 10% 

Brasil (2007) 

 

Natal, 

RN 

Pública e 

Privada 

6-11 1.927 CDC 2000 
(KUCZMARSKI et al., 

2002) 

Excesso de peso: 33,6% 

Burlandy (2007)  Regiões Nordeste e Sudeste Pública 7-10 23.454 WHO (1995) Sobrepeso: 9,5% 

Mondini (2007) 

 

Cajamar, 

SP 

Pública 6-7 1.014 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 10,8%  

Obesidade: 6,2% 

Suñé (2007) 

 

Capão da Canoa, 

RS 

Pública e 

Privada 

11-13 719 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 21,3% 

Obesidade: 3,5% 

Toral (2007) 

 

Piracicaba, SP Pública 10-17 390 WHO (1995) Sobrepeso: 10,2% 

Obesidade: 10,8% 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa 
Etária 
(anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Farias (2008) 

 

Porto Velho,  

RO 

Pública 7-10 1.057 CDC 2000 
(KUCZMARSKI et al., 

2002) 

Sobrepeso: 7%    

Obesidade: 3% 

Vanzelli (2008) 

 

Jundiaí, 

SP 

Pública 10-18 662 Must et al. (1991) Sobrepeso: 13% 

Obesidade: 9% 

Fagundes (2008) Parelheiros, 

 SP 

Pública 6-14 218 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 16,5%   

Obesidade: 14,7% 

Petroski (2008) 

 

 

Cotinguiba,  

SE 

Pública 7-14 1.257 Cole et al. (2000) Sobrepeso e Obesidade: 6,8% 

Farias (2008) 

 

João Pessoa, 

 PB 

Pública e 

Privada 

14-18 2.402 Cole et al. (2000) Sobrepeso e Obesidade: 10% 

 

Fernandes (2008) 

 

Presidente Prudente, 

SP 

Pública e 

Privada 

11-17 888 Cole et al. (2000) Sobrepeso e Obesidade: 25,7% 

Vieira (2008) 

 

Pelotas, 

RS 

Pública e 

Privada 

7-10 20.084 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 29,8% 

Obesidade: 9,1% 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa 
Etária 
(anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Barbiero (2009)  Porto Alegre,  

RS 

Pública 10-18 511 WHO (1995) Sobrepeso: 17,8%  

Obesidade: 9,8% 

Pereira (2009) 

 

Itapetininga, 

SP 

Pública 2-19 494 CDC 2000 
(KUCZMARSKI et al., 

2002) 

Sobrepeso: 9,7% 

Obesidade: 12,8%   

Kunkel (2009) 

 

Florianópolis,  

SC 

Pública 15-18 467 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 26.7% 

Obesidade: 6,7% 

Ricardo (2009) 

 

 

Chapecó, 

Joaçaba, 

Blumenau, 

Jaraguá do Sul, 

Lages, 

Criciúma, 

Florianópolis, 

Joinvile, 

SC 

Pública e 

Privada 

6-10 4.964 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 15,4% 

Obesidade: 6,0% 

Tassitano (2009)  Estado de Pernambuco Pública 14-19 4.210 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 11,5% 

Obesidade: 2,4% 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Local,  

UF 

Instituição de 
Ensino 

Faixa  
 Etária 
 (anos) 

n Critério Utilizado*  Prevalência (%) 

Martins (2010)  Sorocaba, 

SP 

Pública 7-10 11.290 CDC 2000 (KUCZMARSKI 
et al., 2002) 

Sobrepeso: 24,4% 

Obesidade: 20,1% 

Sales-Peres (2010)   Bauru,  

SP 

Pública e 

Privada 

12 207 Must et al. (1991) Sobrepeso: 13,47% 

Obesidade: 2,03% 

Pinto (2010)  Recife,  

PE 

Pública e 

Privada 

10-14 1.405 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 15,9% 

Obesidade 4,5% 

Araujo (2010) 

 

Capitais Brasileiras Pública e 

Privada 

11-19 58.971 WHO (1995) Excesso de peso: 23,0% 

Obesidade: 7,3% 

Araujo (2010) 

 

Fortaleza,  

CE 

Privada 12-17 794 Cole et al. (2000) Sobrepeso: 20,0% 

Obesidade: 4,0% 

Mendonça (2010)  Maceió,  

AL 

Pública e 

Privada 

7-17 1.253 CDC 2000 (KUCZMARSKI 
et al., 2002) 

Sobrepeso: 9,3% 

Obesidade: 4,5% 

Rodrigues (2011)  Juiz de Fora,  

MG 

Pública 4-18 480 WHO (1995) 

Cole et al.(2000) 

WHO:  

Obesidade: 18,0% 

Cole et al.:  

Obesidade: 7,1% 
* Critério utilizado como ponto de corte para o diagnóstico do sobrepeso e obesidade.  
 Legenda: n - Tamanho da amostra 
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Embora vários estudos têm demonstrado o aumento da prevalência de obesidade, 

atualmente resultados positivos da redução da obesidade estão sendo divulgados.  

No Japão, estudo longitudinal que utilizou amostra de base populacional entre o ano 

de 1978 a 2007, com crianças e adolescentes com idade de 5 a 17 anos, mostrou que houve 

uma redução gradual da obesidade desde o início de 2000 (YOSHINAGA et al., 2010).  

 Na França, estudo com escolares de 7 a 9 anos de idade  entre  2000 a 2007, a 

prevalência de sobrepeso reduziu de 18,1 % para 15,8 %, e a obesidade passou de 3,8 % para 

2,8 % (SALANAVE et al., 2009).   

Uma revisão de literatura avaliou quarenta e um estudos australianos realizados entre 

1985 e 2008, com o objetivo de determinar se houve ou não aumento na prevalência de 

sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes com idade de 2  a 18 anos. De acordo 

com os resultados, houve um pequeno aumento no percentual de meninas e meninos com 

sobrepeso e obesidade, mas com uma pequena variação  ao longo dos últimos 10 anos (OLDS 

et al., 2010). 

Outra revisão sistemática teve como objetivo sintetizar as evidências publicadas sobre 

as tendências mais recentes da prevalência do sobrepeso e obesidade entre crianças suecas, 

especificamente dentre os alunos da quarta série (10 a 11 anos de idade) de seis municípios. 

Em Estocolmo, a prevalência da obesidade diminuiu de 4,4 % para 2,8 % em meninas, entre 

1999 a 2003. Em Gotemburgo, na Suécia, a prevalência de sobrepeso em meninas diminuiu 

de 19,6 % para 15,9 %, entre 2000 a 2004 (LISSNER et al., 2010). 

Na Suíça, a prevalência de sobrepeso reduziu de 25,7 % para 21,5 % e a obesidade 

passou de 13,1 % para 8,6 % em escolares com idade de 6 a 13 anos, entre o ano de 2002 e 

2007, sendo que um dos fatores que contribuiu para esta redução foi a implementação de 

intervenções no âmbito escolar (AEBERLI et al., 2010). 
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2.2. CAUSAS, CONSEQUÊNCIAS E PREVENÇÃO DA OBESIDADE 
 

 A obesidade é considerada uma doença crônica, complexa, de etiologia multifatorial. 

Seu desenvolvimento ocorre, na grande maioria dos casos, pela influência de fatores 

genéticos, ambientais, comportamentais e da interação entre esses fatores (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000).  

 A correlação entre obesidade dos pais e de seus filhos é grande e decorre do 

compartilhamento da hereditariedade e do ambiente (FONSECA et al., 1998), que contribuem 

diretamente na formação do estilo de vida e hábitos alimentares (SAVAGE et al., 2007; 

SINHA e KLING, 2009).  Adolescentes que têm pais obesos têm 80% de chance de se 

tornarem obesos, enquanto que a proporção diminui para 40% quando apenas a mãe ou o pai é 

obeso e, 10% quando nenhum dos pais apresenta obesidade (GARN e LAVELLE, 1985). 

 Além disso, há inúmeros estudos brasileiros que demonstraram associação entre IMC 

dos pais com o IMC de seus filhos ao estudarem os fatores de risco para obesidade 

(ENGSTROM e ANJOS, 1996; FONSECA et al., 1998; GIUGLIANO e CARNEIRO, 2004; 

MARINS et al., 2004; GUIMARÃES et al., 2006; TERRES et al., 2006) e também em 

estudos internacionais realizados na Austrália (BURKE et al., 2001), Estados Unidos 

(WHITAKER et al., 1997; SALBE et al., 2002; JOHANNSEN et al., 2006; VANDEWATER 

e HUANG, 2006), Nova Zelândia (WILLIAMS, 2001), Equador (BURBANO et al., 2003), 

Grécia (CASSIMOS et al., 2011) e China (WANG et al., 2000). 

  Por outro lado, a forte influência genética para o desenvolvimento da obesidade é 

vinculada ou associada a uma predisposição para o excesso de adiposidade. Pelo menos cinco 

mutações de um único gene que causa obesidade humana presente na infância têm sido 

identificadas (CHAGNON et al., 2003).  Acredita-se que esses fatores possam estar 

relacionados ao consumo e gasto energético. Portanto, há indícios de que o componente 

genético atua sobre o gasto energético, em especial sobre a taxa metabólica basal.  
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 Mas também o controle do apetite e o comportamento alimentar sofrem influência 

genética (GRUNDY, 1998; FRANCISCHI et al., 2000).  Assim, o balanço energético, do 

qual participam a energia ingerida e a energia gasta, parece depender cerca de 40% da herança 

genética, podendo afetar ambas as partes da equação energética (consumo e gasto) 

(MARQUES-LOPES et al., 2004). 

Embora existam poucas evidências de que algumas populações são mais suscetíveis à 

obesidade por motivos genéticos, o que reforça serem os fatores alimentares e a atividade 

física os principais responsáveis pelo aumento na prevalência da obesidade (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000). Mudanças nos padrões alimentares e de atividade física 

são, geralmente, o resultado de mudanças ambientais e sociais associadas ao desenvolvimento 

e à falta de políticas de apoio em setores como saúde, agricultura, transporte, planejamento 

urbano, meio ambiente, indústria, marketing e educação (BRASIL., 2006). A Figura 3 

apresenta uma síntese dos múltiplos fatores ambientais que influenciam no crescimento e na 

prevalência da obesidade. 

 

 
Figura 3 –  
 

Políticas sociais e processos com influência direta e indireta sobre a prevalência da 
obesidade e desnutrição. 

Fonte: Brasil, 2006 
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A inatividade física e sua relação com a ascensão na prevalência da obesidade está 

aliada à transição nutricional, pois a urbanização e a industrialização criaram um ambiente 

sedentário, devido à exposição excessiva à televisão, jogos eletrônicos, computadores, 

elevadores, escadas rolantes, serviços de pronta entrega no domicílio, mudança no processo 

de trabalho com redução do esforço físico ocupacional e o uso crescente de equipamentos 

domésticos elétricos (MENDONÇA e ANJOS, 2004; BARLOW e AND THE EXPERT 

COMMITTEE, 2007; RINALDI et al., 2008). 

Além disso, a atividade física na infância e adolescência sofre influência de amplo 

conjunto de variáveis biológicas, psicológicas, socioeconômicas e ambientais, que são fatores 

determinantes no perfil populacional  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008), 

conforme mostrado na tabela abaixo. 

 

Tabela 4 – Fatores determinantes da atividade física e inatividade física na infância e 
adolescência. 

FATOR DETERMINANTE MAIS ATIVOS MENOS ATIVOS 

Biológicos   

Sexo Masculino Feminino 

Idade 

 

 Pré-escolar e escolar  Escolar e adolescentes 

Estado nutricional Eutróficos Desnutridos, sobrepeso e obesidade 

Aptidão física Melhor Pior 

Socioeconômico   

Nível socioeconômico Mais alto Mais baixo 

Escolaridade da mãe Maior Menor 

Mãe que trabalho fora do domicílio Não Sim 

Prática desportiva fora da escola Sim Não 

Continua... 

 

 

 



38 
 

Continuação... 

FATOR DETERMINANTE MAIS ATIVOS MENOS ATIVOS 

Ambientais   

Infra-estrutura comunitária (vias públicas 
seguras, calçadas, quadras esportivas, 
espaço de conveniência. 

Melhor Pior 

Serviços públicos Presente Ausente ou irregulares 

Brincar fora de casa ou ao ar livre Sim Não 

Acesso e conhecimento de programa de 
saúde (escolas abertas em fins de semana, 
programas de promoção a saúde 

Sim Não 

Psicológicos   

Auto-estima Melhor Pior 

Apoio dos pais e amigos Maior Menor 

Nível de atividade física dos pais Maior Menor 

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2008. 

 

No entanto, o aumento do sedentarismo  está  relacionado com a obesidade e é 

amplamente apresentado e discutido na literatura, pois estudos indicam que crianças obesas, 

quando comparadas com as eutróficas,  são menos ativas fisicamente e participam menos de 

atividades moderada ou intensa, ou ambas,  além de gastarem mais tempo assitindo à 

televisão e jogando videogame (BURBANO et al., 2003; GIUGLIANO e CARNEIRO, 2004; 

BARUKI et al., 2006; HEINS et al., 2007; SOUZA et al., 2007; SIQUEIRA et al., 2009). 

O maior tempo dedicado às atividades de baixa intensidade como assistir televisão, 

jogar videogame e usar computador, tem contribuído para o ganho de peso. Este aumento se 

deve a três hipóteses: (1) a redução da atividade física, (2) o aumento do consumo de 

alimentos de alto valor calórico enquanto assiste televisão e o efeito da publicidade destes 

alimentos, (3) a redução do metabolismo de repouso (ROBINSON, 2001).  

O tempo despendido assistindo TV tem sido associado à obesidade em vários estudos 

internacionais (HERNANDEZ et al., 1999; DOWDA et al., 2001; ARLUK et al., 2003; 

FORSHEE et al., 2004; SUGIMORI et al., 2004; FLEMING-MORAN e THIAGARAJAH, 
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2005a; JOURET et al., 2007) e em estudos brasileiros (FONSECA et al., 1998; 

CAMPAGNOLO et al., 2008; SILVA et al., 2008). Para agravar ainda mais essa situação, 

anúncios e propagandas existentes na televisão são na maioria de indústrias alimentícias, que 

investem fortemente na divulgação de produtos de alto teor calórico para crianças e 

adolescentes que tendem a se manterem fiéis a esses hábitos de consumo.  Salienta-se ainda a 

existência de propagandas destes produtos associadas à saúde, beleza e bem estar, mesmo 

sendo alimentos potencialmente causadores de obesidade (TARDIDO e FALCÃO, 2006).  

Um estudo, a fim de avaliar os anúncios de televisão e de consumo alimentar em 

frente à televisão e o desejo de adquirir alimentos que vêm em propagandas de televisão entre  

crianças de 3 a 8 anos, constatou que a maioria das propagandas de alimentos eram de doces, 

batatas fritas e produtos lácteos como queijo e iogurte. Os resultados também revelaram que 

89,6% das crianças comiam ou bebiam alguma coisa enquanto assistiam TV, principalmente 

refrigerantes, chocolates, bolos, pipoca, frutas e salgadinhos. Os resultados também revelaram 

que 40,3% das crianças pediam para seus pais comprarem os produtos que viam nas 

propagandas anunciadas, principalmente doces, refrigerantes e biscoitos  (AKTAS ARNAS, 

2006). Outro estudo que avaliou o perfil das propagandas de alimentos no horário nobre, em 

canais americanos concluiu que a maioria dos anúncios era de fast food, doces, refrigerantes e 

carnes (HENDERSON e KELLY, 2005). Estudo semelhante, realizado na Austrália constatou 

que metade de todas as propagandas de alimentos, promovia alimentos ricos em gordura ou 

açúcar. Propagandas com doces  e fast food  foram as categorias de alimentos mais 

anunciadas (NEVILLE et al., 2005).  

Além do  sedentarismo, outro fator importante que influencia diretamente o aumento 

da prevalência de sobrepeso e obesidade na infância e adolescência são os fatores alimentares. 

A relação entre a composição e qualidade da alimentação e o volume da ingestão alimentar, 
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podem exercer influência significativa no desenvolvimento da obesidade (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). 

Os padrões alimentares vêm sofrendo mudanças nas últimas década com  o aumento 

do consumo de  alimentos de alta densidade energética e pobre em micronutrientes, sendo 

consequência do processo de transição nutricional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2000). 

Esta transição nutricional provocou aumento da ingestão de calorias, principalmente 

de alimentos ricos em gorduras saturadas, açúcares, sódio, conservantes, alimentos 

industrializados (em geral, com maior densidade energética e sempre acompanhados de fortes 

campanhas de estímulo ao consumo) (MONDINI e MONTEIRO, 1994; MONTEIRO et al., 

1995; MONDINI e MONTEIRO, 1997; MONTEIRO et al., 2000). 

Para descrever a distribuição da disponibilidade de alimentos no Brasil em 2002 a 

2003, um estudo com base de dados da POF em 48.470 domicílios brasileiros mostrou que os 

padrões alimentares, encontrados em todas as regiões e em todas as classes de rendimento, 

apresentaram excesso de açúcar e presença insuficiente de frutas e hortaliças na dieta, nas 

regiões economicamente mais desenvolvidas, no meio urbano e, entre famílias com maior 

rendimento houve também excesso de gordura em geral. Nas áreas metropolitanas do país, 

essa pesquisa evidenciou declínio no consumo de alimentos básicos, como o arroz e feijão e o 

aumento de até 400% do consumo de produtos industrializados, como biscoitos e 

refrigerantes, açúcares, gorduras em geral e baixo consumo de frutas e hortaliças (LEVY-

COSTA et al., 2005).  

Estudos sobre a influência da alimentação na prevalência de sobrepeso, têm sido 

amplamente documentados e discutidos na literatura.  Estudo realizado em escolares de duas 

cidades do Rio Grande do Sul, Brasil, apresentou associação entre a obesidade e as práticas 

alimentares menos saudáveis como o baixo consumo de leite, e omissão do consumo do café 
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da manhã (TRICHES e GIUGLIANI, 2005). Observou-se também que crianças com dois 

anos de idade, 12% delas consumiam mais de 25% de calorias diárias através de refrigerantes 

e sucos enriquecidos com açúcares (KRANZ et al., 2005), sendo que estas bebidas 

normalmente substituíam o leite, explicando a relação inversa entre a ingestão de cálcio e a 

obesidade (SINHA e KLING, 2009).  

Outro estudo brasileiro realizado na cidade de Piracicaba, SP em escolares do ensino 

público, evidenciou alto consumo de gordura (acima de 30,0% do valor energético total), 

doces e o baixo consumo de frutas e verduras (TORAL et al., 2007).  O baixo consumo de 

produtos lácteos, frutas e verduras também foi identificado no estudo com adolescentes na 

Cidade de Teixeira de Freitas na Bahia, Brasil (SANTOS et al., 2005).  Entre os escolares 

avaliados por Albano e Souza (2001), o percentual de energia total proveniente de gorduras 

foi de 32,2% para os meninos e 29,9% para as meninas, resultado semelhante foi observado 

no estudo de Garcia et al. (2004). Além disso, diversos estudos encontrados na literatura 

internacional também identificaram consumo elevado de gorduras e baixo consumo de frutas 

e verduras na alimentação de crianças e adolescentes (ANDERSEN et al., 1995; 

SAMUELSON, 2000; TROIANO et al., 2000; BELL e SWINBURN, 2004; LIBERONA et 

al., 2011). 

Nas duas últimas décadas houve predomínio no consumo de alimentos industrializados 

em todas as classes sociais. Também houve um crescimento das despesas com alimentação 

fora de casa, particularmente restaurantes tipo fast food e com alimentações em locais de 

trabalho ou em bares e restaurantes com a utilização de vale-refeições, contribuindo para a 

instalação da epidemia de obesidade. Esta relação pode ser explicada pelos tipos de alimentos 

consumidos que, frequentemente, têm elevada densidade energética, tais como sanduíches, 

salgados, doces e outros (BURLANDY e ANJOS, 2001; ENES e SLATER, 2010). 
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De acordo com os resultados da POF de 2008 a 2009, o percentual de despesa com 

alimentação fora do domicílio na área urbana foi de 33.1%, aproximadamente o dobro 

daquele observado na área rural que foi 17,5%. Na análise regional, o maior percentual com 

alimentação fora do domicílio ocorreu na Região Sudeste (37,2%), enquanto os menores 

percentuais ocorreram nas Regiões Norte (21,4%) e Nordeste (23,5%). As despesas com 

alimentação representam 16,1% da despesa total (BRASIL, 2010b). 

 Outros fatores de risco para a obesidade na infância e adolescência incluem o 

desmame precoce, ansiedade, peso materno pré-gestacional, peso ao nascer, nível sócio 

econômico, entre outros (SOARES e PETROSKI, 2003; BATCH e BAUR, 2005). 

Embora as causas da obesidade sejam de cunho multifatorial, há o reconhecimento de 

que as mudanças ambientais constituem os principais fatores propulsores para o aumento da 

obesidade, na medida em que estimulam o consumo excessivo de calorias combinado a um 

gasto energético reduzido (ENES e SLATER, 2010). 

 Atualmente, a obesidade na infância e adolescência tornou-se uma preocupação de 

saúde pública importante no mundo inteiro, pois a obesidade precoce é considerada como 

consequência da obesidade na vida adulta (DANIELS et al., 2005; DESHMUKH-TASKAR 

et al., 2006; VENN et al., 2007) e sua probabilidade aumenta com pais acima do peso 

(WHITAKER et al., 1997).  O risco da obesidade na infância persistir na vida adulta está 

relacionado à sua gravidade e ao tempo de duração. As taxas de remissão diminuem com o 

avanço da idade e o aumento da gravidade eleva o risco de persistência. Aproximadamente 

um terço dos adultos obesos foram crianças obesas e, quando a obesidade é grave, essa 

proporção aumenta de 50% para 70% (WHITAKER et al., 1997; PELLANDA et al., 2002; 

OLIVEIRA et al., 2004). Resultados de estudos longitudinais mostraram que crianças e 

adolescentes obesos têm maiores chances de desenvolver doenças na fase adulta, como 

hipercolesterolemia (SRINIVASAN et al., 1996), triglicerídeos elevados (THOMPSON et al., 
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2007), hipertensão arterial (FIELD et al., 2005), síndrome da resistência à insulina (BAO et 

al., 1996; SRINIVASAN et al., 2002) e cardiopatia  isquêmica (GUNNELL et al., 1998).  

 A obesidade infantil é considerada uma doença crônica pediátrica com possíveis 

complicações imediatas e de longo prazo, envolvendo vários sistemas do corpo humano 

(EBBELING et al., 2002), como é mostrada na Figura 4. 

 

                    
 

Figura 4 – Consequências da obesidade em crianças e adolescentes 
Adaptado de Ebbeling et al., 2002. 

As consequências da obesidade na infância e adolescência incluem desde puberdade 

precoce e distúrbios psicossociais, além de dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes do tipo 

2, esteatose hepática, doenças cardiovasculares, respiratórias, entre outras (FRANCISCHI et 

al., 2000; SOARES e PETROSKI, 2003; OLIVEIRA et al., 2004; BATCH e BAUR, 2005; 

SINHA e KLING, 2009) 
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Estudos demonstraram que crianças e adolescentes obesos possuem grande risco de 

desenvolverem problemas psicológicos, como a depressão, ansiedade (CARPENTER et al., 

2000; CSABI et al., 2000; ERICKSON et al., 2000) e  transtornos alimentares (BRITZ et al., 

2000). Os sintomas depressivos podem interferir na vida da criança, prejudicando seu 

rendimento escolar e seu relacionamento familiar e social (EPSTEIN et al., 1996; 

STRADMEIJER et al., 2000).  

Estudo de caso-controle realizado no Brasil com adolescentes de escola pública, 

mostrou que a prevalência de esteatose hepática diagnosticada por ultrassonografia foi de 

27,7% em alunos com sobrepeso e obesos e de 3,4% em alunos com peso normal (LIRA et 

al., 2010). Resultados internacionais também mostraram associação entre esteatose hepática e 

a obesidade (BALDRIDGE et al., 1995; CHAN et al., 2004). 

Além disso, a obesidade é uma das principais causas de hipertensão arterial em 

crianças e adolescentes, favorecendo complicações cardiovasculares (MACEDO et al., 1997; 

FREEDMAN et al., 1999).  Estudo brasileiro mostrou que estudantes com idade entre 6 a 18 

anos, com sobrepeso e obesidade, tiveram 3,6 vezes mais risco de apresentar pressão arterial 

sistólica aumentada, e 2,7% vezes para pressão diastólica aumentada, em relação aos 

estudantes com peso normal (RIBEIRO et al., 2006). Resultado semelhante foi observado por 

Nielsen et al. (NIELSEN e ANDERSEN, 2003).  

A dislipidemia, a resistência à insulina e a Diabetes tipo 2 também estão associadas à 

obesidade e, consequentemente, a doenças cardiovasculares (REAVEN e CHEN, 1988; CHU 

et al., 1998; FREEDMAN et al., 1999; SUNG et al., 2003; CRUZ et al., 2004; OLIVEIRA et 

al., 2004; WEISS et al., 2004; FERREIRA et al., 2007; MACÊDO et al., 2010). 

A obesidade está relacionada com as disfunções do aparelho locomotor, tanto de 

forma estrutural como locomotor. Alterações posturais, como hiperlordose lombar e joelhos 
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valgos, e dores músculo-esquelético, principalmente na coluna lombar e membros inferiores 

são as complicações mais comuns (BRANDALIZE e LEITE, 2010). 

Além disso, podem ocorrer alterações da função pulmonar, como a Síndrome de 

Pickwik, caracterizada por hipoventilação alveolar, sonolência diurna, apnéia do sono e asma 

(REDLINE et al., 1999; FIGUEROA-MUNOZ et al., 2001; SILVA, 2006). 

Portanto, a obesidade constitui um importante problema de saúde pública com 

consequências econômicas de grande dimensão, pois está relacionada ao surgimento de várias 

doenças. Os custos associados à obesidade são referentes a gastos com prevenção, 

diagnóstico, tratamento e reabilitação (PEREIRA e MATEUS, 2000). Esses incluem os custos 

diretos que envolvem os serviços de saúde, o custo indireto associado à perda de produção 

econômica (produtividade), além dos custos individuais, tais como os gastos com produtos de 

emagrecimento e roupas especiais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).  

No Brasil, os custos de hospitalização com sobrepeso e obesidade e com as doenças 

associadas foram estimados utilizando os dados das hospitalizações de homens e mulheres de 

20 a 60 anos do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde no ano de 

2001. O total de custos foi equivalente a 3,02% dos custos totais de hospitalização em homens 

e 5,83% em mulheres, correspondendo a 6,8 e 9,3% de todas as hospitalizações (excluindo 

gestantes) (SICHIERI et al., 2007). 

Um estudo foi realizado para avaliar o custo hospitalar da obesidade e de doenças 

associadas entre 6 a 17 anos de idade, no período de 1979 a 1999, nos Estados Unidos. As 

despesas com diabetes quase dobrou (de 1,43% para 2,36%), com a obesidade e doenças da 

vesícula biliar triplicou (0,36% para 1,07% e 0,18% para 0,59%, respectivamente) e apnéia do 

sono aumentou de 0,14% para 0,75%. O custo hospitalar anual associado à obesidade 

triplicou de U$ 35 milhões de dólares no período de 1979 a 1981 (0,43% dos custos 
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hospitalares totais) para U$ 127 milhões de dólares (1,70% dos custos hospitalares totais) 

durante o período de 1997 a 1999 (WANG e DIETZ, 2002). 

As despesas de saúde por pessoa, atribuíveis à obesidade, variaram entre U$ 32 

dólares a U$ 285, nos EUA. Na Europa, os custos diretos variaram de 2 a 4% do total das 

despesas com saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Estimativa recente 

sugere que a obesidade será responsável por mais de U$ 860 bilhões de dólares ou mais de 

16%, das despesas de saúde nos EUA em 2030 (HUANG e GLASS, 2008). 

Thonsom et al. (2001), estimou que o  custo com serviços de saúde é mais elevado 

com pessoas que estão acima do peso, especialmente com IMC ≥ 30 Kg/m2 e que o gasto 

anual com serviços de saúde foi  36% maior quando comparado às pessoas com IMC entre 

20,0 a 24,9 Kg/m2. 

Além disso, a obesidade está associada com o aumento do custo dos serviços de saúde 

em curto prazo, e maior risco de ausência no trabalho e subsequentes perdas de  

produtividade. Investir recursos na prevenção da obesidade reduz os custos com serviços de 

saúde, além de proteger a sociedade do aumento crescente desta epidemia e doenças 

associadas (LUDWIG e POLLACK, 2009).                     

 A prevenção é estratégia chave para controlar a atual epidemia da obesidade. Via de 

regra, as abordagens tendem a serem centradas em mudanças comportamentais, com 

reeducação nutricional e estímulo à prática de atividade física (DEHGHAN et al., 2005). 

Também devem focar em fatores que contribuem para o não desenvolvimento da obesidade 

(CHAN e WOO, 2010) e envolver a comunidade, escolas e família (DIETZ, 2001).  

 Por isso, no desenvolvimento dos indivíduos, além de tratar a obesidade, deve-se 

buscar a incorporação de um estilo de vida saudável de maneira gradual e duradoura, com 

ênfase na formação de hábitos alimentares adequados e na prática de atividade física, como 

forma de reduzir a prevalência da obesidade e doenças futuras (DIETZ e GORTMAKER, 
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2001; GODOY-MATOS et al., 2009). Portanto, as crianças e os adolescentes são 

consideradas populações prioritárias para essas estratégias (BARLOW e AND THE EXPERT 

COMMITTEE, 2007). 

Assim sendo, a escola é um ambiente importante para a promoção da saúde, pois se 

caracteriza por um espaço de troca de informações e ideias (BRASIL., 2006).  Por isso, 

programas educativos direcionados a escolares constituem estratégias importantes para 

enfrentar a obesidade na população infantil, uma vez que a cobertura no ensino é de 

praticamente 100% (KAIN et al., 2001).  
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3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 
 

A obesidade pode ser compreendida como um agravo de caráter multifatorial 

envolvendo desde questões biológicas a questões históricas, ecológicas, econômicas, sociais, 

culturais e políticas (BRASIL., 2006). 

Crianças obesas nos primeiros seis meses de vida têm 2,3 vezes mais probabilidade de 

se tornarem um adulto obeso, enquanto que adolescentes obesos dos 10 aos 13 anos têm 6,5 

vezes mais probabilidade de se tornarem adultos obesos (DAMIANI, 2000).  

A obesidade também está associada a elevado custo financeiro na saúde, pois os custos 

diretos com hospitalizações no Brasil indicam que os percentuais de gastos são similares aos 

países desenvolvidos (SICHIERI e SOUZA, 2008). 

 No Brasil, as DCNT foram responsáveis pela maior parcela dos óbitos e das despesas 

com assistência hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS), totalizando cerca de 69% dos 

gastos com atenção à saúde em 2002 (BARRETO et al., 2005). 

 As mudanças no estilo de vida, através de uma alimentação inadequada, como o 

aumento da ingestão de alimentos industrializados, alimentos ricos em açúcares e gorduras e a 

redução no consumo de frutas e verduras, combinados com uma vida sedentária que inclui o 

aumento de tempo em frente à televisão e videogames, e redução da prática de atividade 

física, além de fatores comportamentais, contribuem para o aumento contínuo da prevalência 

de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes. 

A sua prevenção envolve várias esferas da população que incluem a família, escola, 

profissionais de saúde, governo (local, estadual e nacional), mídia e a indústria.  As 

estratégias na prevenção e no controle da obesidade na infância e adolescência são 

importantes, pois os hábitos de vida não estão totalmente formados, o que torna as mudanças 

mais fáceis do que na idade adulta. Desta forma, salienta-se que a escola tem papel importante 

na prevenção da obesidade com implantações de programas de intervenção, através do 
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incentivo à prática de atividade física e à alimentação saudável. Com o objetivo de estimar o 

efeito dos programas de intervenções que incluem a atividade física ou a educação 

nutricional, ou ambas, na prevenção e no controle da obesidade, no âmbito escolar, uma 

revisão sistemática com metanálise foi realizada.  
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4. OBJETIVOS  

 

4.1. OBJETIVO GERAL 

 

Estimar o efeito dos programas de intervenções com incentivo à prática de atividade 

física ou à alimentação saudável, ou ambas, na prevenção e no controle do sobrepeso e da 

obesidade, em escolares, através de uma revisão sistemática com metanálise. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar os estudos controlados randomizados de intervenção; 

• analisar a qualidade metodológica dos estudos; 

• descrever os programas de intervenções dos estudos incluídos nas metanálises; 

• estimar o efeito das intervenções entre o grupo intervenção (GI) e o grupo controle 

(GC), nos desfechos estudados; 
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5. MÉTODOS 

 

5.1. TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizada uma revisão sistemática com metanálise de estudos controlados 

randomizados. 

A Revisão Sistemática (RS) é um tipo de delineamento de pesquisa que consiste na 

investigação científica sobre um determinado assunto, sendo importante fonte de evidências 

para a tomada de decisões na prática clínica e tem como objetivo sintetizar os resultados desta 

investigação por meio de estratégias que limitam viéses e erros aleatórios. Essas estratégias 

incluem uma pesquisa abrangente de estudos primários, seleção por meio de métodos 

sistemáticos e pré-definidos, da avaliação da qualidade, seguidos de análise de dados e 

interpretação de resultados (COOK et al., 1997). 

 A RS analisa criteriosamente, sintetiza e tenta conciliar as evidências publicadas sobre 

um determinado assunto (JADAD et al., 1997). No entanto, as revisões sistemáticas não se 

restringem apenas a estudos de tratamento, podendo abranger estudos observacionais, 

prognósticos, diagnósticos, entre outros (COOK et al., 1997). 

A RS deve colocar de forma clara a questão a ser pesquisada, definir os critérios de 

inclusão e exclusão de estudos primários, o processo usado para identificá-los e os métodos 

utilizados para aferir a qualidade metodológica dos estudos selecionados, assim como os 

métodos empregados para sumarizar os resultados dos estudos primários, nos quais a revisão 

sistemática está baseada (COOK et al., 1997; EGGER et al., 1997). 

A RS pode ser classificada em quantitativa ou qualitativa. Quando os resultados dos 

estudos primários são sintetizados, mas não estatisticamente combinados, a RS pode ser 

chamada de revisão sistemática qualitativa. Já a revisão sistemática quantitativa ou 
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metanálise, consiste em uma revisão que utiliza métodos estatísticos para combinar os 

resultados de dois ou mais estudos preliminares, com o objetivo de avaliar uma intervenção de 

saúde e produzir uma estimativa global do efeito desta intervenção (COOK et al., 1997 ; 

EGGER e SMITH, 1997; JADAD et al., 1997). A RS com metanálise, de um modo geral, 

possui maior relevância clínico-epidemiológica do que a revisão qualitativa, contudo, fatores 

como heterogeneidade e inconsistência nos resultados podem impedir a união dos diferentes 

estudos sob uma única medida, inviabilizando a realização de uma metanálise (COOK et al., 

1997). 

 A maioria das Revisões Sistemáticas com metanálise é realizada com estudos 

controlados randomizados, que consistem em estudos experimentais desenvolvidos em seres 

humanos.  Estes estudos visam ao conhecimento do efeito de uma intervenção em saúde, pois 

esse tipo de delineamento mensura e compara diferentes eventos que estão presentes ou 

ausentes após os participantes receberem algum tipo de intervenção (COOK et al., 1997). 

   

5.2. AMOSTRA 

  

Amostra por conveniência de todos os estudos identificados na busca, segundo os 

critérios de inclusão e exclusão listados abaixo. 

 

5.2.1. Critérios de Inclusão dos Estudos 

 

• Estudos controlados randomizados; 

• idade escolar entre 4 a 19 anos de idade; 

• pré e pós-mensuração das variáveis antropométricas como o índice de massa 

corporal, dobras cutâneas (tricipital, subescapular, bicipital e supra-ilíaca), 
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circunferência da cintura ou percentual de gordura corporal (medida pela 

bioimpedância); 

• publicações a partir de 1998 (incluindo esta data); 

• programas de intervenções que incluem a atividade física ou a educação 

nutricional, ou ambas; 

• programas de intervenções, com no mínimo, três meses de duração; 

• intervenções no âmbito escolar; 

• acompanhamento e avaliação documentados e publicados em artigos acessíveis aos 

pesquisadores. 

 

5.2.2. Critérios de Exclusão dos Estudos 

 

• Intervenções com o uso de medicamentos e cirurgias; 

• pacientes fora do âmbito escolar, como em hospitais ou clínicas; 

• intervenções que não sejam para o impacto na obesidade, mas sim para outras 

patologias como diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares, entre outras; 

• programas de intervenção que envolvam crianças e adolescentes com problemas 

mentais, gravidez e distúrbios alimentares como anorexia e bulimia; 

• sem indicadores de qualquer resultado ou processo, tais como viabilidade e 

aceitabilidade da intervenção; 

• cartas ao leitor, comentários e editoriais. 

 

5.2.3. Tipos de Participantes 

 

Todos os escolares entre 4 e 19 anos de idade. 
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5.2.4. Tipos de Intervenção 

 

Intervenção que tem como objetivo prevenir e controlar o sobrepeso e obesidade em 

âmbito escolar, através de incentivo à prática de atividade física ou à alimentação saudável 

(com educação nutricional), ou ambas.  

 

5.2.5. Desfechos Estudados 

  

• Desfechos Primários: IMC e a prevalência da obesidade e sobrepeso. 

• Desfechos Secundários: percentual de gordura corporal, dobras cutâneas e 

circunferência da cintura. 

 

5.3. AMOSTRAGEM 

 

5.3.1. Localização dos Estudos 

 

Dois revisores (pesquisadores participantes do estudo) avaliaram independentemente 

os títulos e os resumos de todos os estudos identificados na busca eletrônica. A partir desta 

ação foi criada uma coleção de estudos a serem avaliados pelos revisores. Estas avaliações 

foram coletadas através de um formulário elaborado, com a finalidade de classificar os artigos 

conforme o delineamento do estudo, seleção dos participantes, informação dos critérios de 

inclusão e exclusão e a verificação do padrão de referência dos testes (teste simples, serial ou 

paralelo).  

A estratégia da revisão sistemática seguiu as seguintes etapas (Figura 5): (A) a 

realização da revisão sistemática foi iniciada com a formulação de uma pergunta a ser 
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respondida; (B) a partir de uma pergunta foi definida a necessidade de fazer uma revisão; (C) 

somente depois foi elaborado o projeto da revisão; (D) o próximo passo foi à identificação dos 

estudos que gerou uma lista de títulos e resumos dos potenciais artigos a serem incluídos; (E) 

a lista foi fornecida a cada um dos pesquisadores para a seleção; (F) classificação do estudo, 

analisando o delineamento dos estudos procurado, os participantes e intervenções de 

interesse; (G) após a seleção destes estudos  foi realizada uma reunião de consenso para 

diminuir dúvidas e discordâncias entre os dados coletados pelos revisores; (H) esta foi 

considerada a primeira fase aonde os estudos são agrupados em incluídos e excluídos; (I) em 

um segundo momento os estudos incluídos foram encaminhados novamente a cada um dos 

revisores (pesquisadores); (J) nesta etapa foi realizada uma análise detalhada da coleta de 

dados; (K) uma nova reunião de consenso foi realizada para resolver a discordância entre os 

dados coletados; (L) tendo posse dos dados coletados realizou-se a tabulação dos dados com 

posterior análise, interpretação e elaboração do relatório final (CLARKE et al.). 
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Figura 5 – Fluxograma da Estratégia da Revisão Sistemática. 
Fonte: Clarke et al. 

 

5.3.2. Fonte de Estudo 

   

 As fontes de estudo utilizadas foram Lilacs, Pubmed, Web Of Science, Scopus, 

Embase e a base de dados de ensaios clínicos controlados da Cochrane Library. Também foi 

realizada uma busca através das referências bibliográficas dos estudos relevantes e de revisões 

sistemáticas que abordavam o tema de interesse. Além disso, foram incluídos estudos em 

todas as línguas e, quando necessário, traduzidos para que eles pudessem ser plenamente 

avaliados quanto ao potencial para a inclusão na revisão. Os locais de acessos foram:  
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• Lilacs - http://www.lilacs.bvsalud.org 

• Pubmed - http://www.pubmed.gov 

• Web of Science - http://www.isiknowledge.com 

• Scopus - http://www.scopus.com/scopus/home.url 

• Embase - http://www.embase.com 

• Cochrane Library  - http://www.thecochranelibrary.com 

 

5.3.3. Estratégia de Busca para as Bases de Dados Eletrônicas 

 

A estratégia de busca de estudos primários pelas bases de dados eletrônicas foi 

realizada através de vocabulário estruturado que é usado como espécie de filtro entre a 

linguagem utilizada pelo autor e a terminologia da área.  Esse vocabulário também pode ser 

considerado, como assistente, ajudando a refinar, expandir e enriquecer a pesquisa, obtendo 

assim, resultados mais objetivos. Foi utilizado vocabulário estruturado DeCS (Descritores em 

Ciências da Saúde) para busca na base de dados Lilacs; e o  MeSH (Medical Subject 

Headings) para Pubmed, Scopus, CENTRAL, Web of Science e Embase. A estratégia de 

busca dos estudos primários foi dividida em várias etapas, sendo a primeira utilizada para a 

busca otimizada de estudos controlados randomizados (CASTRO et al., 1997; 1999).  As 

seguintes etapas correspondem ao desfecho clínico de interesse, tipo de intervenção e 

participantes, adaptadas para cada base de dados, não havendo restrições quanto ao idioma. 

Todos os estudos encontrados através da busca eletrônica foram armazenados no programa 

gerenciador de referências bibliográficas EndNote X3, formando um banco de dados. A 

estratégia de busca em cada base de dados está descrita nos quadros abaixo: 
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Quadro 1 – Estratégia de busca pela base de dados Lilacs 

Data da busca: 27 de agosto de 2010. 

Servidor: Bireme. 

Acesso livre via: Bireme. 

Resultado da Busca: 220. 

Busca Estratégia de busca 

#1 (((Pt randomized controlled trial  OR Pt controlled clinical trial OR Mh randomized 
controlled trials OR Mh random allocation OR Mh double-blind method OR Mh single-
blind method) AND NOT (Ct animal AND  NOT (Ct human and Ct animal)) OR (Pt 
clinical trial OR Ex E05.318.760.535$ OR (Tw clin$ AND (Tw trial$ OR Tw ensa$ OR 
Tw estud$ OR Tw experim$ OR Tw investiga$)) OR ((Tw singl$ OR Tw simple$ OR 
Tw doubl$ OR Tw doble$ OR Tw duplo$ OR Tw trebl$ OR Tw trip$) AND (Tw blind$ 
OR Tw cego$ OR Tw ciego$ OR Tw mask$ OR Tw mascar$)) OR Mh placebos OR Tw 
placebo$ OR (Tw random$ OR Tw randon$ OR Tw casual$ OR Tw acaso$ OR Tw azar 
OR Tw aleator$) OR Mh research design) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human 
and Ct animal)) OR (Ct comparative study OR Ex E05.337$ OR Mh follow-up studies 
OR Mh prospective studies OR Tw control$ OR Tw prospectiv$ OR Tw volunt$ OR Tw 
volunteer$) AND NOT (Ct animal AND NOT (Ct human and Ct animal))) 

#2 "obesity" OR "central obesity" OR "morbid obesity" OR "obesity, abdominal" OR 
"obesity, morbid"  OR "overweight"  OR "weight GAIN"  OR  "weight LOSS"  OR 
"BODY WEIGHT changes"  OR "BODY MASS index"  OR "NUTRITIONAL 
STATUS"  OR "NUTRITION assessment" 

#3 "feeding behavior"  OR "diet therapy"  OR "nutrition therapy"  OR "caloric restriction"  
OR "diet"  OR "fat-restricted diet" OR "diet fads" OR "diet, carbohydrate-restricted" OR 
"diet, fat-restricted" OR "diet, low-fat" OR "diet, reducing" OR "dietary habits"  OR 
"feeding"  OR "school feeding"  OR "collective feeding"  OR "dietary sucrose"  OR 
"food" OR "dietary fats" OR "health food" OR "food consumption" OR "food habits" 
OR "exercise" OR "motor activity" OR "exercise therapy" OR "physical activity" OR 
"physical education and training" OR "physical fitness" OR "sports" OR "leisure 
activities" OR "recreation" OR "exercise movement techniques" OR "sedentary lifestyle" 
OR "sedentary lifestyle" OR "life style" OR "recreation" OR "physical exertion" OR 
"health promotion" OR "primary prevention" OR "prevention, primary"  OR "health 
education" OR "control" OR "food and nutrition education" OR "nutrition programs" OR 
"nutrition policy" OR "preventive health services" 

#4 "Adolescent" OR "Child" OR "Child, Preschool" [Words]  

#5 “school” [Subject descriptor] 

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 
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Quadro 2 –  Estratégia de busca pela base de dados Pubmed 

Data da busca: 5 de julho de 2010. 

Servidor: National Institutes of Health. 

Acesso livre via: National Library of Medicine/National Institutes of Health. 

Resultado da busca: 202. 

Busca Estratégia de busca 

#1 randomized controlled trial [Publication Type]  OR controlled clinical trial [Publication Type] 
OR randomized controlled trials [MeSH Terms] OR random allocation [MeSH Terms] OR 
double blind method [MeSH Terms] OR single blind method [MeSH Terms] OR clinical trial 
[Publication Type] OR clinical trials [MeSH Terms] OR (clinical* [Text Word] AND trial* 
[Text Word]) OR single* [Text Word]  OR double* [Text Word] OR treble* [Text Word] OR 
triple* [Text Word] OR placebos  [MeSH Terms] OR placebo* [Text Word] OR random* 
[Text Word] OR research design [MeSH Terms] OR comparative study [MeSH Terms] OR 
evaluation studies [MeSH Terms] OR follow-up studies [MeSH Terms] OR prospective 
studies [MeSH Terms] OR control* [Text Word] OR prospectiv* [Text Word] OR volunteer* 
[Text Word] 

#2 Obesity [Mesh] OR Overweight [Mesh] OR Weight Gain [Mesh] OR Weight Loss [Mesh] 
OR Obesity Morbid [Mesh] OR Body Weight Changes [Mesh] ORBody Mass Index [Mesh] 
OR Obesity, Abdominal [Mesh] OR Nutritional Status [Mesh] 

#3 Feeding Behavior [Mesh] OR Nutrition Disorders [Mesh] OR Diet Therapy [Mesh] OR 
Nutrition Therapy  [Mesh] OR Caloric Restriction [Mesh] OR Diet [Mesh] OR Diet Reducing   
[Mesh] OR Food [Mesh] OR Food Habits [Mesh] OR Exercise [Mesh] OR Motor Activity 
[Mesh] OR Exercise Therapy [Mesh] OR Leisure Activities [Mesh] OR Sports [Mesh] OR 
Recreation [Mesh] OR Exercise Movement Techniques [Mesh] OR Sedentary Lifestyle 
[Mesh] OR Physical  Exertion [Mesh] OR Life Style [Mesh] OR Health Promotion [Mesh] 
OR Health Education [Mesh] OR Nutrition Policy [Mesh] OR Preventive Health Service 
[Mesh] 

#4 Preschool Child [Limits] OR Child [ Limits] OR Adolescent  [Limits] 

#5 School [Mesh] 

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 
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Quadro 3 – Estratégia de busca pela base de dados Web of Science 

Data da busca: 15 de julho de 2010. 

Servidor: ISI Web of Knowledge. 

Acesso via: Portal Capes. 

Resultado da busca: 174. 

Busca Estratégia de Busca 

#1 TS=(randomized controlled trial) OR TS=(controlled clinical trial) OR TS=(randomized 
controlled trials) OR TS=(random allocation) OR TS=(double-blind method) OR TS=(single-
blind method) OR TS=(clinical trial) OR TS=(clinical trials) OR TS=((TS=singl* OR 
TS=doubl* AND (TS=mask* OR TS=blind)) OR TS=(random*) OR TS=(comparative study) 
OR TS=(evaluation studies) OR TS=(follow-up studies) OR TS=(prospective studies) OR 
TS=(cross-over studies) OR TS=control* OR TS=prospectiv* OR TS=(volunteer*) OR 
TS=(randomized same controlled same trial) OR TS=(random same allocation) 

#2 TS=(Obesity) OR TS=(Overweight) 

#3 TS=(Diet*) OR TS=(Food) OR TS=(Exercise) OR TS=(Sport*) OR TS=(Recreation) OR 
TS=(Nutrition*) OR TS=(Behavior) OR TS=(Activity) OR TS=(Sedentary) OR TS=(Feed*) 
OR TS=(Lifestyle) OR TS=( Education) OR TS=(Promotion) OR TS=(Preventi*) OR 
TS=(Control) OR TS=(Interven*) 

#4 TS=(child*) OR TS=(adolescent*) OR TS(student*) 

#5 TS= (school*) 

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 
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Quadro 4 – Estratégia de busca pela base de dados Scopus 

Data da busca: 15 de julho de 2010. 

Servidor: Elsevier. 

Acesso via: Portal Capes. 

Resultado da busca: 157. 

Busca Estratégia de Busca 

#1 Clinical Trial OR Controlled Clinical Trial OR Randomized Controlled Trial OR Double-
Blind Method OR Single-Blind Method OR Comparative Stud OR Prospective Studies OR 
Intervention Studies OR Random Allocation OR Follow-Up Studies 

#2 Obesity OR Overweight OR Weight Gain OR Weight Loss OR Obesity Morbid OR Body 
Weight Changes OR Body Mass Index OR Nutritional Status OR Obesity, Abdominal OR 
Nutrition Assessment 

#3 Feeding Behavior OR Diet Therapy OR Nutrition Therapy OR Caloric Restriction OR Diet 
OR Diet, Carbohydrate-Restricted OR Diet, Fat-Restricted OR Diet, Reducing OR  Feeding 
OR School Feeding OR Collective Feeding OR Fast Food OR Health Food OR Food Habits 
OR Food Consumption OR Exercise OR Motor Activity OR Exercise Therapy OR Physical 
Education OR Leisure activities OR Sports OR Recreation OR Life Style OR exercise 
movement techniques OR  Sedentary Lifestyle OR Physical Exertion OR Health Promotion 
OR Prevention & Control OR Health Education OR Nutrition Education OR Nutrition 
Programs OR Nutrition Policy OR Food Planning OR Preventive Health Services 

#4 Child OR Child, Preschool OR Adolescents OR Students 

#5 Schools 

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



62 
 

Quadro 5 – Estratégia de busca pela base de dados Embase 

Data da busca: 21 de dezembro de 2009. 

Servidor: Elsevier. 

Acesso via: FAMED/UFRGS. 

Resultado da busca: 66. 

Busca Estratégia de busca 

#1 Randomized controlled trial OR Controlled study OR Randomization OR Double blind 
procedure  OR  Single blind procedure OR Clinical trial OR (clinical adj5 trial$).ti,ab,hw. OR 
((doubl$ or singl$ or tripl$ or trebl$) adj5 (blind$ or mask$)).ti,ab,hw. OR Placebo OR  
Placebo$.ti,ab,hw. OR Random$.ti,ab,hw. OR Methodology.sh OR  latin square.ti,ab,hw. OR 
crossover.ti,ab,hw.   OR cross-over.ti,ab,hw.  OR Crossover Procedure OR Drug comparison 
OR Comparative study OR (comparative adj5 trial$).ti,ab,hw.  OR  (control$ or prospectiv$ 
or volunteer$).ti,ab,hw.  OR  exp "Evaluation and Follow Up"/ OR  Prospective study/ NOT 
animal/ not (human/ and animal/)  

#2 obesity /exp OR abdominal obesity/exp OR morbid obesity/exp OR weight gain/exp OR 
weight reduction/exp OR body mass/exp OR nutritional status/exp OR nutritional 
assessment/exp 

#3 feeding behavior/ exp OR nutritional disorder/ exp OR diet therapy/ exp OR diet restriction/ 
exp OR diet/ exp OR food/ exp OR nutrition education / exp OR exercise / exp OR movement 
therapy/ exp OR recreation/ exp OR sport/ exp OR lifestyle modification/ exp OR health 
promotion/ exp OR health education/ exp OR preventive health service/ exp OR school health 
service/ exp OR prevention/ exp OR control/ exp 

#4 [preschool]/lim OR [school]/lim OR [child]/lim OR [adolescent]/lim) 

#5 school/exp 

#6 [humans]/lim 

#7 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 AND #6  
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Quadro 6 –  Estratégia de busca pela base de dados Cochrane Library - CENTRAL 

Data da busca: 21 de julho de 2010 

Servidor: Wiley Online Library. 

Acesso livre via: John Wiley 

Resultado da busca: 27 

Busca Estratégia de Busca 

#1 Obesity [Mesh] OR Overweight [Mesh] OR Weight Gain [Mesh] OR Weight Loss [Mesh] 
OR Obesity Morbid [Mesh] OR Body Weight Changes [Mesh] OR Body Mass Index [Mesh] 
OR Obesity, Abdominal [Mesh] OR Nutritional Status [Mesh]  

#2 Feeding Behavior [Mesh] OR Nutrition Disorders [Mesh] OR Diet Therapy [Mesh] OR 
Nutrition Therapy  [Mesh] OR Caloric Restriction [Mesh] OR Diet [Mesh] OR Diet Reducing 
[Mesh] OR  Diet, Carbohydrate-Restricted [Mesh] OR Diet, Fat-Restricted [Mesh] OR Diet, 
Fats [Mesh] OR Dietary Sucrose [Mesh] OR Food [Mesh] OR Fast Foods [Mesh] OR Health 
Food [Mesh] OR Food Habits [Mesh] OR Exercise [Mesh] OR Motor Activity [Mesh] OR 
Exercise Therapy [Mesh] OR Leisure Activities [Mesh] OR Sports [Mesh] OR Recreation 
[Mesh] OR Exercise Movement Techniques [Mesh] OR Sedentary Lifestyle [Mesh] OR 
Physical  Exertion [Mesh] OR Life Style [Mesh] OR Health Promotion [Mesh] OR Health 
Services [Mesh]  OR Health Education [Mesh] OR Nutrition Policy [Mesh] OR Preventive 
Health Service [Mesh] OR Early Intervention (Education) [Mesh] 

#3 Preschool Child [Mesh] OR Child [ Mesh] OR Adolescent  [Mesh] OR Students [Mesh] 

#4 Schools [Mesh] 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4  
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5.4. ANÁLISE DE ELEGIBILIDADE 

 

 Após a busca eletrônica dos estudos primários através das bases de dados, os estudos 

identificados foram armazenados no EndNote X3. Posteriormente, os títulos e os resumos 

foram analisados por dois revisores, segundo critérios de elegibilidade (Apêndice A), que 

incluíram ano de publicação, tipo do estudo, participantes e intervenção. No caso da falta de 

informações no resumo, os estudos foram avaliados pelo texto completo. Após a análise de 

cada avaliador, de forma independente, os estudos foram incluídos ou excluídos. Em caso de 

discrepância entre os avaliadores, a inclusão ou não do estudo, foi decidida por consenso entre 

a equipe de trabalho. 

 

5.5. ANÁLISE DA QUALIDADE 

 

A qualidade interna dos estudos foi avaliada através do critério de sigilo de alocação 

(Anexo A) proposto pela Cochrane (HIGGINS e GREEN, 2011) e complementado pela 

escala de Jadad et al. (1996) (Anexo B).  Na avaliação pelo critério de sigilo de alocação, os 

estudos foram classificados em quatro categorias: 

Categoria A - Adequado: significa que o processo de alocação foi adequadamente 

relatado através de: - aleatorização centralizada por um escritório central ou farmácia; - 

administração sequencial de pacotes pré-codificados ou numerados aos pacientes selecionados 

para o estudo; - sistema computadorizado em tempo integral a distância; - dados gerados por 

um programa de computador contendo a distribuição codificada; - envelopes seriados opacos 

e numerados; - outras maneiras que pareçam oferecer uma alocação adequada, combinadas 

com o fato de que a pessoa que fez a alocação não esteja envolvida na sua utilização. 
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Categoria B - Indeterminado: significa que o processo de alocação não é descrito, 

mas é mencionado no texto que o estudo é aleatório (lista ou tabelas utilizadas, envelopes, 

mas não qualificando o seu tipo), uma alocação aparentemente adequada (mas com nenhuma 

outra informação no estudo). 

Categoria C - Inadequado: significa que o processo de alocação foi 

inadequadamente relatado (alternância, números de prontuários, datas de nascimento, dias da 

semana, qualquer processo de alocação que seja totalmente transparente da alocação 

propriamente dita). 

Categoria D -  Não Utilizado: significa que o estudo não é aleatório. 

Os estudos classificados como A e B, através da análise pelo sigilo de alocação, foram 

incluídos.  No entanto, os classificados na categoria C e D foram excluídos da revisão, uma 

vez que esses não foram considerados experimentos adequadamente conduzidos.  

O processo de avaliação da qualidade foi complementado pelo uso da escala de 

Qualidade proposta por Jadad et al. (1996) (Anexo B). Os critérios descritos por Jadad et 

al.(1996) para avaliar a  qualidade interna , utilizados neste estudo, foram: 

a) para a randomização: o método de geração da sequência aleatória será considerado 

apropriado se permitir a cada participante do estudo ter a mesma chance de receber cada 

intervenção e o investigador não puder prever qual será o próximo tratamento. Métodos de 

geração da sequência usando data de aniversário, data de admissão, número de registro no 

hospital, ou alternância entre os grupos são considerados inadequados; 

b) para o mascaramento duplo-cego: um estudo deve ser considerado duplo-cego se o termo 

"duplo-cego" é usado. O método será considerado apropriado se nem o responsável pelo 

cuidado do paciente e nem o paciente tiveram como identificar o tipo de tratamento dado a 

cada um ou, na ausência desta declaração, se o uso de placebos idênticos ou imitações foram 

mencionados; 
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c) para as perdas e exclusões: os participantes que entraram no estudo, mas não completaram 

o período de observação ou que não foram incluídos na análise têm que ser descritos. O 

número e as razões para perdas em cada grupo têm que ser declarados. Se não houve perdas, 

isto também tem que ser declarado no artigo. Se não houver descrição de perdas, deve-se 

atribuir a nota zero a este item.  

Este instrumento de avaliação da qualidade interna tem duas opções de resposta: sim 

ou não, referentes às seguintes perguntas: 

• 1.a. O estudo foi descrito como aleatório (uso de palavras como “randômico”, 

“aleatório”, “randomização)? 

• 1.b. O método foi adequado? 

• 2.a O estudo foi descrito como duplo-cego? 

• 2.b O método foi adequado? 

• 3.a Houve descrição das perdas ou exclusões? 

 

Os resultados são apresentados através de pontuação: 

Cada item (1.a, 2.a, 3.a), recebe um ponto para a resposta sim ou zero ponto para a resposta 

não. Um ponto adicional é atribuído se, no item 1b, o método de geração da sequência 

aleatória foi descrito e foi adequado; no item 2b, se o método de mascaramento duplo-cego 

foi descrito e foi adequado. Um ponto é retirado se, na questão 1b, o método de geração da 

sequência aleatória foi descrito, mas de maneira inadequada; na questão 2b, se foi descrito 

como duplo-cego, mas de maneira inadequada (JADAD et al., 1996). 

Um máximo de cinco pontos pode ser obtido: três pontos para cada sim, um ponto 

adicional para um método adequado de randomização e um ponto adicional para um método 

adequado de mascaramento. Um estudo é considerado de má qualidade se ele receber uma 
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pontuação menor ou igual a três pontos (JADAD et al., 1996). Este instrumento serve apenas 

para avaliar alguns itens citados acima, não sendo utilizado como critério de exclusão. 

Depois de analisar e classificar os estudos pelo sigilo de alocação e escala de Jadad, 

por dois revisores, os resultados discordantes foram resolvidos diante consenso e  inseridos 

com dupla digitação em planilha do Excel (Microsoft, 2010).   

 

5.6. SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

Após a busca dos estudos nas bases de dados eletrônicas e sua exportação para o 

gerenciador de referências EndNote X3,  a seleção dos estudos iniciou-se a partir da análise 

dos títulos e dos resumos por dois avaliadores de acordo com os critérios de inclusão. No caso 

da falta de informações no resumo, o estudo foi avaliado pelo texto completo. Posteriormente, 

somente os estudos classificados como A e B, segundo os critérios da Cochrane, foram 

incluídos na revisão. 

 

5.7. COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi a etapa da revisão sistemática na qual é coletado um conjunto de 

informações sobre cada estudo selecionado. Este conjunto de informações compreende itens 

sobre o método, os participantes, a intervenção, os desfechos clínicos e os resultados, 

utilizando para isso, um formulário padronizado para a extração dos dados (Apêndice B). 

Esta etapa é feita depois da identificação e da seleção dos estudos pela elegibilidade 

(Apêndice A) e qualidade interna (Anexo A e B). Na coleta de dados dos estudos 

selecionados, as informações foram extraídas independentemente por dois revisores.  Os 

resultados foram cruzados para verificar a concordância e, os resultados discordantes foram 
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resolvidos diante consenso. A avaliação pelos revisores não foi mascarada quanto aos autores 

e aos resultados dos estudos. Posteriormente, os resultados da coleta de dados foram inseridos 

em uma planilha no Excel (Microsoft, 2010) com dupla digitação.  

 

5.8. ANÁLISE E APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Os estudos foram agrupados em metanálises pela semelhança entre o tipo de 

intervenção e desfecho. De acordo com o desfecho foram usadas medidas de sumário 

baseadas na diferença de médias padronizadas (DMP) e no odds ratio (OR). A obtenção 

dessas medidas de sumário e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% seguiu um 

modelo de efeitos fixos ou randômicos, dependendo da heterogeneidade entre os estudos. O 

teste de Inconsistência (I2) foi usado para avaliar a heterogeneidade entre os estudos e para I2 

>50% foi utilizado um modelo de efeitos randômicos (HIGGINS e THOMPSON, 2002; 

HIGGINS et al., 2003). O teste I2, descreve a variabilidade total, devido à heterogeneidade, 

valores iguais a zero, não representa heterogeneidade entre os estudos, valores inferiores a 

25% representam variabilidade baixa, valores intermediários de 25 a 50%, moderada e, 

superiores a 50%, uma variabilidade alta (HIGGINS e THOMPSON, 2002).  

Também foi analisado o efeito das intervenções pela escala de magnitude para efeito 

estatístico proposto Cohen em 1988, através da análise da DMP e OR (HOPKINS, 2011), esta 

escala está apresentada na Figura 6.  

 

                    

 

Figura 6 – Escala de magnitude para efeito estatístico. 
Fonte: Hopking, 2011. 
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A análise estatística foi realizada usando o programa Review Manager 5 versão 5.1, 

produzido pela Cochrane Collaboration. Os resultados foram apresentados por meio de 

gráficos Forest Plot.  
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6. RESULTADOS 

 

6.1. DESCRIÇÕES DOS ESTUDOS 

 

 Inicialmente foram identificados 995 estudos, destes, 846 foram encontrados a partir 

da busca eletrônica pelas bases de dados e, 149 através das referências bibliográficas dos 

estudos relevantes de revisões sistemáticas que abordavam o tema de interesse.   

 Nas diversas bases de dados encontramos os seguintes números de estudos: 220 (26%) 

no Lilacs; 202 (23,9%) no Pubmed; 175 (20,7%) na Web of Science; 157 (18,5%) na Scopus; 

66 (7,8%) na Embase e 26 (3,1%) na Cochrane Library. A busca na base de dados eletrônica 

da Embase foi realizada uma única vez em dezembro de 2009, pois, a Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS) não possuía mais o acesso em 2010, até a conclusão deste 

trabalho.  

 Posteriormente, os estudos identificados foram importados para o gerenciador de 

referência bibliográfica EndNote X3 e, em seguida, foram  removidos 231 estudos duplicados. 

Em um total de 764 estudos identificados, 642 foram excluídos após a análise minuciosa 

desses estudos pelo seu título e resumo, por não se enquadrarem nos critérios de inclusão.   

Na falta de informações no resumo, 122 estudos foram analisados pelo texto completo, sendo 

que 102 estavam à disposição na íntegra e 20 foram solicitados através da Comutação 

Brasileira - COMUT, pela biblioteca da UFRGS, desses, 37 estudos foram excluídos por não 

se enquadrarem nos critérios de inclusão e seus motivos de exclusão são apresentados na 

tabela abaixo. 
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Tabela 5 – Motivos de exclusão, após a análise, dos estudos pelo texto completo 

1ºAutor (ano de publicação) Motivo de exclusão 

Ahamed (2007) Desfecho secundário 

Amaro (2006) Apresenta apenas as características das variáveis no baseline 

Bayne-Smith (2004) Desfecho secundário 

Burke (1998) Desfecho secundário 

Cotts (2007) Não menciona a idade dos participantes 

Damon (2005) Sem resultados 

Dubose (2008) Somente o projeto do estudo 

Farias (2009) Estudo observacional 

Fitzgibbon (2006) Idade: de 2 a 5 anos  

Fleming- Morgan (2005b) Estudo observacional 

Francis (2010) Tempo de Intervenção: 1 mês 

Fullerton (2007) Desfecho secundário 

Going (2003) Desfecho secundário 

Grey (2004) Desfecho secundário 

Heuser (2008) Sem pré e pós- mensuração dos participantes 

Huang (2007) Desfecho secundário 

Jennifer (2009) Participantes de 18 a 24 anos 

Jouret (2009)  Participantes com idade a partir de 3 anos  

Kafatos (2007) Desfecho secundário 

Kain (2005) Estudo observacional 

Lazzer (2008) Intervenção não é em âmbito escolar 

Manios (1998) Desfecho secundário 

Manios (2006) Desfecho secundário 

McMurray (2002) Intervenção com duração de 8 semanas 

Paineau (2008) Intervenção não é em âmbito escolar 

Pangrazi (2003)  Desfecho secundário 

Pate (2005)  Desfecho secundário 

Reed (2008) Desfecho secundário 

Sacher (2010) Intervenção não é em âmbito escolar 

Sallis (2003) Peso e altura referidos. 

Salmon (2005) Sem pré e pós- mensuração dos participantes 

Simon (2006) Desfecho secundário 

Spruijt-Metz (2008) Desfecho secundário 

Steckler (2003) Sem pré e pós- mensuração dos participantes 

Stephens (1998)  Desfecho secundário 

Webber (2008) Desfecho secundário 

Young (2006) Desfecho secundário 



72 
 

Após a análise dos estudos pela elegibilidade, 85 estudos foram selecionados para a 

etapa de análise de qualidade pelo sigilo de alocação proposto pela Cochrane: 9 foram 

classificados como A; 31  como B; 2  como C e 43 como D. A classificação dos estudos, após 

sua análise, pelo sigilo de alocação, está descrita na Tabela 6.  

 

Tabela 6 – Distribuição dos estudos, após a análise,  pelo  sigilo de alocação proposto pela 
Cochrane 

Sigilo de alocação n  % 

A - Adequado 9 10,6 

B - Indeterminado 31 36,5 

C - Inadequado 2 2,4 

D - Não Utilizado 43 50,6 

Total 85 100 

        

 Os estudos classificados como A e B, após sua análise pelo sigilo de alocação foram 

selecionados, totalizando 40 estudos.  E 45 estudos classificados como C e D foram 

excluídos, uma vez que esses, não foram considerados experimentos adequadamente 

conduzidos e são apresentados no Quadro 7. 

 

 Continua.... 

 

 

 

 

 

Sigilo de alocação Primeiro autor (anos de publicação) 

C - Inadequado Manios (1999); Spiegel (2006). Total de Estudos: 2 
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Continuação... 

 

Posteriormente, foram analisados e classificados 40 estudos pelo sigilo de alocação 

como A e B, selecionados para coleta de dados para a realização da metanálise, destes, 14 

foram excluídos após sua análise por não apresentarem dados suficientes para sua inclusão na 

metanálise (Quadro 8). 

 

Estudos excluídos - 1 ºAutor (ano de publicação) 

Carrel (2005);  Chavarro (2005); Gortmaker (1999b); Graf (2006); Hoelscher (2010); Kipping (2008); 

Lazaar (2007); Muckelbauer (2010); Neumark-Sztainer (2009); Sahota (2001); Salmon (2008); Singh 

(2009); Weintraub (2008); Williamson (2007)  

Total de estudos: 14 

Quadro 8 – Estudos excluídos, após sua análise,  por não apresentarem dados suficientes 
durante  a coleta de dado 

 

Sigilo de alocação Primeiro autor (anos de publicação) 

D - Não Utilizado Perichart-Perera (2008); Kain (2008); Fernandes (2009); Pérez 

Villasante (2008); Liu (2008); Edwards (2005); Mo-suwan (1998); 

Muller (2001); Chehab (2007); Gortmaker (1999a); Bonhauser (2005); 

Seo (2005);  Harrell (2005); Jamner (2004); Wilson (2005); Kawabe 

(2000); Cawley (2007); Hall (2007); Jordan (2008); Bruss (2009); 

Hollar (2010) Hollar  (2010); Harrison (2006); Economos (2007); 

Procter (2008); Carrel (2009); Manios (2002); Plachta-Danielzik 

(2007); Skybo (2002); Coleman (2005); Veugelers (2005); Shaw-Perry 

(2007); Taylor (2007) Taylor (2008); Stock (2007); Speroni (2007); 

Perman (2008); Graf (2008); Sabet-Sarvestani (2008); DeVault (2009); 

Kain (KAIN et al., 2004b), Kain ( 2009); López(2009) (2009).  

Total de estudos: 43 

Quadro 7 – Estudos excluídos, após sua análise, pelo sigilo de alocação classificados com C e D  
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O fluxograma da realização da revisão sistemática está documentado na figura abaixo 

 

 
 

Figura 7 – Fluxograma das etapas da revisão sistemática. 
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6. 2. CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

 Vinte e seis estudos, demonstrados no quadro abaixo, foram incluídos na revisão 

sistemática para a metanálise.  As características de cada estudo estão descritas de forma 

detalhada no Apêndice C. 

 

Estudos incluídos - Primeiro autor (ano de publicação) 

Aguilar (2010); Caballero (2003); Gentile (2009); Haerens (2006); James (2004); James (2007); 

Kafatos (2005a); Muckelbauer (2009a); Foster (2008); Mihas (2010); Singh (2007); Eliakim (2007); 

Donnelly (2009); Robinson (1999); Peralta (2009); Vizcaino (2008); Yin (2005); Story (2003); 

Johnston (2007); Johnston (2010); Johnston (2010); Johnston (2007); Neumark-Sztainer (2003); 

Singhal (2010); Jiang (2007); Danielzik (2007); Muckelbauer (2009b). Total de estudos – 26 

Quadro 9 – Estudos incluídos na revisão sistemática para metanálise. 
 

Quanto ao ano de publicação, a busca abrangeu estudos publicados entre 1998 a 2010, 

dos quais a maioria dos estudos incluídos foram publicados em 2007, seguido de 2009 e 2010, 

como dispostos no gráfico abaixo. 

 

 
Figura 8 – Distribuição dos estudos, incluídos pelo ano de publicação. 
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Dos 26 estudos incluídos, 10 (38,5%) estudos foram realizados nos EUA, 3 (11,5%) 

na Alemanha, 2 (7,7%) na Espanha, Grécia, Inglaterra e 1 (3,8%) na Austrália, Bélgica, 

China, Geórgia, Holanda, Índia e Israel,  apresentados na Tabela 7.  

 

Tabela 7 – Distribuição dos estudos incluídos, conforme local de realização  

Local  n % 

Estados Unidos 10 38,5 

Alemanha 3 11,5 

Espanha 2 7,7 

Grécia 2 7,7 

Inglaterra 2 7,7 

Austrália 1 3,8 

Bélgica 1 3,8 

China 1 3,8 

Geórgia 1 3,8 

Holanda 1 3,8 

Índia 1 3,8 

Israel 1 3,8 

Total 26 100 

 

Ao analisar os programas de intervenções, 17 estudos (65,4%) avaliaram o efeito da 

atividade física e a educação nutricional como intervenção na prevenção e no controle da 

obesidade, 5 (19,2%) somente a atividade física e 4 (15,4%) apenas a educação nutricional 

(Tabela 8). Entre os programas de prevenção, a maioria dos estudos (ROBINSON, 1999; 

CABALLERO et al., 2003; NEUMARK-SZTAINER et al., 2003; STORY et al., 2003; 

KAFATOS et al., 2005a; HAERENS et al., 2006; DANIELZIK et al., 2007; ELIAKIM et al., 

2007; JIANG et al., 2007; JOHNSTON, CRAIG A. et al., 2007; JOHNSTON, C. A. et al., 
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2007; FOSTER et al., 2008; VIZCAINO et al., 2008; DONNELLY et al., 2009; AGUILAR 

et al., 2010; JOHNSTON et al., 2010; MIHAS et al., 2010; SINGHAL et al., 2010) 

promoveram atividade física e apenas dois (YIN et al., 2005; GENTILE et al., 2009) 

simplesmente a recomendaram. Já, com a educação nutricional, todos os estudos focavam em 

programas que incentivavam hábitos alimentares saudáveis, através de palestras e materiais 

didáticos e, desses, 7 estudos tiveram também intervenções na merenda ou nas cantinas 

escolares (CABALLERO et al., 2003; JOHNSTON, CRAIG A. et al., 2007; JOHNSTON, C. 

A. et al., 2007; SINGH et al., 2007; FOSTER et al., 2008; JOHNSTON et al., 2010; 

SINGHAL et al., 2010). As descrições dos programas de intervenções de forma detalhada 

estão no Apêndice D. 

 

Tabela 8 – Distribuição dos estudos incluídos de acordo com o tipo de intervenção 

Intervenção n    % 

Atividade Física e Educação Nutricional 17 65,4 

Atividade Física 5 19,2 

Educação Nutricional 4 15,4 

Total 26 100 

 

Das intervenções dos estudos incluídos, 61,5% foram conduzidas em crianças e 38,5% 

em adolescentes (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Distribuição dos estudos incluídos de acordo com a unidade de análise 

Unidade de análise n % 

Crianças 16 61,5 

Adolescentes 10 38,5  

Total 26 100 
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A duração das intervenções variou de 3 meses a 72 meses, conforme mostrado na 

Tabela 10.   

 

Tabela 10 – Distribuição dos estudos incluídos, após sua análise, pelo tempo de intervenção 

Tempo de intervenção (meses) n % 

3 3 11,5  

4  2 7,7  

6  5 19,2  

8  4 15,4  

9 1 3,8 

12  4 15,4  

18  1 3,8  

24 2 7,7  

36 3 11,5  

72 1 3,8  

Total 26 100 

 

Considerando a qualidade interna dos estudos incluídos, pela sua análise através do 

sigilo de alocação proposto pela Cochrane, 26,9% dos estudos foram considerados adequados 

conforme o processo de alocação (categoria A) e 73,1% o processo de alocação não foi 

descrito, mas mencionado no texto de que o estudo é aleatório (categoria B), conforme 

demonstrado na tabela abaixo. 
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Tabela 11 – Características dos estudos incluídos, após sua análise, pelo sigilo de alocação, 
proposto pela Cochrane 

Sigilo de alocação n % 

Categoria A - Adequado 7 26,9  

Categoria B - Indeterminado 19 73,1  

Total 26 100 

 

O processo de avaliação da qualidade interna do estudo foi complementado pelo uso 

da escala de qualidade proposta por Jadad, e 92,3% dos estudos foram considerados de má 

qualidade, pois receberam pontuação menor ou igual a três pontos.  Apenas dois estudos 

(7,7%) foram considerados de boa qualidade, pois receberam pontuação acima de três pontos 

(Tabela 12). 

 

Tabela 12 – Distribuição dos estudos incluídos, após sua análise, pela escala de Jadad 

Pontuação pela escala de Jadad n % 

Pontuação 2 23 88,5 

Pontuação 3  1 3,8  

Pontuação 5  2 7,7  

Total  26 100  

 

Nas metanálises, os estudos foram agrupados conforme a semelhança entre a variável 

de desfecho utilizada para avaliar o efeito das intervenções isoladas ou combinadas com 

atividade física e educação nutricional. Foram realizadas 13 metanálises, sendo que 3 

avaliaram o efeito das intervenções no IMC (Kg/m2), 2 no percentual de gordura corporal, 2 

na dobra cutânea tricipital (mm), 1 na dobra cutânea bicipital (mm), 2 na circunferência 

cintura (cm), 1 na prevalência de obesidade e 2 na prevalência de sobrepeso. O resumo dos 

resultados das metanálises está apresentado na Tabela 13 
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6.3. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE O ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (Kg/m2) 

 

6.3.1. Atividade Física sobre o IMC  

 

Cinco estudos foram agrupados para esta metanálise (Figura 9) Robinson (1999), Yin 

et al.(2005), Vizcaíno et al. (2008), Donnely et al. (2009) e Aguilar et al. (2010), com 

duração de 6, 8, 9, 36 e 18 meses de intervenção, respectivamente. O resultado, com 4.172 

participantes, não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

atividade física na redução do IMC em escolares, com DMP (efeitos fixos) = - 0,02      

(IC95%: -0,08; 0,04), P=0,46, entre o grupo intervenção (GI) comparado ao grupo controle 

(GC), com magnitude de efeito considerada muito pequena. Não houve heterogeneidade entre 

os estudos (I2=0%). 

 

    

Figura 9 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física sobre o 
IMC em escolares. 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

Robinson 1999 - 6 mo
Yin 2005 - 8 mo
Vizcaíno 2008 - 9 mo
Donnely 2009 - 36 mo
Aguilar 2010 - 18 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Chi² = 2.17, df = 4 (P = 0.70); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 0.74 (P = 0.46)

Mean

0.29
0.1
0.2

2
0.9

SD

2.35
2.97
2.26
2.47
2.18

Total

92
260
465
792
375

1984

Mean

0.71
0.3
0.3

2
0.85

SD

2.38
2.82
2.28
2.76
2.28

Total

100
265
579
698
546

2188

Weight

4.6%
12.7%
25.0%
36.0%
21.6%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI

-0.18 [-0.46, 0.11]
-0.07 [-0.24, 0.10]
-0.04 [-0.17, 0.08]
0.00 [-0.10, 0.10]
0.02 [-0.11, 0.15]

-0.02 [-0.08, 0.04]

Year

1999
2005
2008
2009
2010

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Favours intervention Favours control
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6.3.2. Educação Nutricional sobre o IMC  

 

Nesta metanálise (Figura 10) foram incluídos dois estudos, sendo que o primeiro 

estudos foi publicados por James et al. (2004), com 12 meses de intervenção e o segundo 

estudo publicado por Muckelbauer et al. (2009b), com  8 meses de intervenção. Os resultados 

agrupados, totalizando 3.524 participantes, indicam que as intervenções com educação 

nutricional não mostraram efeito estatisticamente significativo na redução do IMC em 

escolares, com DMP (efeitos fixos): - 0,03 (IC95%: -0,10; 0,04), P=0,39, entre o GI 

comparado ao GC, com magnitude de efeito considerada muito pequena. Houve 

heterogeneidade entre os estudos, com variabilidade moderada (I2=36%).   

 

    

Figura 10 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC  para educação 
nutricional sobre o IMC em escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

James 2004 - 12 mo
Muckebauer 2009 - 8 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Chi² = 1.57, df = 1 (P = 0.21); I² = 36%
Test for overall effect: Z = 0.86 (P = 0.39)

Mean

0.6
0.39

SD

1.48
1.83

Total

295
1641

1936

Mean

0.8
0.41

SD

1.71
2.02

Total

279
1309

1588

Weight

16.4%
83.6%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI

-0.13 [-0.29, 0.04]
-0.01 [-0.08, 0.06]

-0.03 [-0.10, 0.04]

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Favours intervention Favours control
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6.3.3. Atividade Física e Educação Nutricional sobre o IMC 

 

Para analisar o efeito da atividade física e educação nutricional no IMC em escolares,  

16 estudos foram incluídos nessa metanálise (Figura 11):  Neumark- Sztainer et al. (2003), 

Caballero et al. (2003), Story et al. (2003), Kafatos et al. (2005a), Haerens et al. (2006), 

Gentile et al.(2009),  Johnston et al. (2007), Eliakin et al.(2007), Jiang et al. (2007), Johnston 

et al. (2007), Singh et al. (2007), Foster et al. (2008), Peralta et al. (2009), Mihas et al. 

(2010), Johnston et al. (2010) e Singhal et al. (2010). As intervenções tiveram duração de 3 a 

72 meses.  Os resultados agrupados, totalizando 9.997 participantes, indicam que houve efeito 

estatisticamente significativo das intervenções com atividade física e educação nutricional na 

redução do IMC em escolares, com DMP (efeitos randômicos): - 0,37 (IC 95%: -0,63; -0,12), 

P<0,01, entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito considerada pequena. Foi 

constatada heterogeneidade entre os estudos com variabilidade alta I2=97%. 

 

 

Figura 11 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC  para atividade física e 
educação nutricional sobre o IMC em escolares. 

 

Study or Subgroup

Story 2003 - 3 mo
Neumark  2003 - 4 mo
Caballero 2003 - 36 mo
Kafatos 2005 - 72 mo
Haerens 2006 - 24 mo
Gentile 2007 - 6 mo
Johnston  2007 - 6 mo
Jiang 2007 - 36 mo
Johnston 2007 - 3 mo
Singh 2007 - 8 mo
Eliakin 2007 - 4 mo
Foster 2008 - 24 mo
Peralta 2009 - 6 mo
Johnston 2010 - 12 mo
Singhal 2010 - 6 mo
Mihas 2010 - 3 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.24; Chi² = 509.31, df = 15 (P < 0.00001); I² = 97%
Test for overall effect: Z = 2.86 (P = 0.004)

Mean

-0.2
-0.96

3
3.45
1.18

0.6
-0.34

0.6
-0.56
0.45

0
1.99

0.3
-0.2

-0.07
-0.1

SD

5.15
6.14
2.02
2.59
2.37
2.94
0.77
1.76
0.69
1.82
0.68
4.72
2.63

1.1
0.71
1.99

Total

26
84

727
284
971
582

44
1029

38
600

54
479

16
37
99

107

5177

Mean

2
0.75

3.1
4.15
1.35

0.5
0.17

2.8
0.31
0.45

0.3
2.1
0.6
1.6

-0.06
0.2

SD

2.55
4.75
2.02

2.5
2.18
2.94
0.83
2.04
0.52
2.01
0.86
4.75
2.59

1.2
1.11

2.2

Total

27
106
682
257
591
619

22
1396

19
453

47
365

16
17

102
101

4820

Weight

5.4%
6.5%
7.0%
6.9%
7.0%
7.0%
5.5%
7.0%
5.1%
7.0%
6.1%
7.0%
4.7%
4.9%
6.6%
6.6%

100.0%

IV, Random, 95% CI

-0.54 [-1.09, 0.01]
-0.31 [-0.60, -0.03]
-0.05 [-0.15, 0.06]

-0.27 [-0.44, -0.10]
-0.07 [-0.18, 0.03]
0.03 [-0.08, 0.15]

-0.64 [-1.16, -0.11]
-1.14 [-1.23, -1.06]
-1.34 [-1.95, -0.74]

0.00 [-0.12, 0.12]
-0.39 [-0.78, 0.01]
-0.02 [-0.16, 0.11]
-0.11 [-0.81, 0.58]

-1.57 [-2.22, -0.92]
-0.01 [-0.29, 0.27]
-0.14 [-0.41, 0.13]

-0.37 [-0.63, -0.12]

Year

2003
2003
2003
2005
2006
2007
2007
2007
2007
2007
2007
2008
2009
2010
2010
2010

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-2 -1 0 1 2
Favours intervention Favours control
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6.4. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE O PERCENTUAL DE GORDURA 

CORPORAL 

 

6.4.1. Atividade Física sobre o Percentual de Gordura Corporal   

 

Três estudos foram agrupados para esta metanálise (Figura 12), Yin et al. (2005)  

Vizcaíno et al. (2008) e Aguilar et al. (2010), com 8, 9 e 18 meses de duração, 

respectivamente. O resultado da metanálise, com 2.490 participantes, apresentou efeito 

estatisticamente significativo das intervenções com atividade física na redução do percentual 

de gordura em escolares, com DMP (efeitos randômicos): - 0,13 (IC95%: -0,27; 0,00), 

P=0,05, entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito considerada muito pequena.  

Houve heterogeneidade ente os estudos, com variabilidade alta (I2=64%). 

 

       

Figura 12 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física sobre 
o percentual de gordura corporal em escolares. 

 

Study or Subgroup

Yin 2005 - 8 mo
Vizcaíno 2008 - 9 mo
Aguilar 2010 - 18 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 5.52, df = 2 (P = 0.06); I² = 64%
Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05)

Mean

-0.7
-0.5
-0.2

SD

5.98
1.59
2.5

Total

260
465
375

1100

Mean

-0.1
-0.1
-0.1

SD

6.13
1.61

2.5

Total

265
579
546

1390

Weight

28.4%
36.6%
35.0%

100.0%

IV, Random, 95% CI

-0.10 [-0.27, 0.07]
-0.25 [-0.37, -0.13]
-0.04 [-0.17, 0.09]

-0.13 [-0.27, 0.00]

Year

2005
2008
2010

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Favours intervention Favours control
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6.4.2. Atividade Física e Educação Nutricional sobre o Percentual de Gordura Corporal   

 

Nesta metanálise (Figura13) foram incluídos quatro estudos: Caballero et al.(2003), 

Johnston et al. (2007), Johnston et al. (2007) e Eliakin et al. (2007), com tempo de 

intervenção de 36, 3, 6 e 4 meses, respectivamente. O resultado da metanálise, com 1.633 

participantes, não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

atividade física e educação nutricional na redução do percentual de gordura corporal, com 

DMP (efeitos randômicos): - 0,17 (IC95%: -0,47; 0,13), P=0,27, entre o GI comparado ao 

GC, com magnitude de efeito considerada muito pequena. Houve  heterogeneidade entre os 

estudos, com variabilidade considerada alta (I2=64%). 

 

     

Figura 13 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre o percentual de gordura corporal em escolares. 

 

  

Study or Subgroup

Caballero 2003 - 36 mo
Johnston 2007 - 3 mo
Johnston  2007 - 6 mo
Eliakin 2007 - 4 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.06; Chi² = 8.42, df = 3 (P = 0.04); I² = 64%
Test for overall effect: Z = 1.10 (P = 0.27)

Mean

7.5
-2.85
-2.82

0

SD

9.36
4.72
9.69
2.82

Total

727
44
38
54

863

Mean

6.7
-0.93
-1.01

0.9

SD

9.36
2.18
3.82
2.75

Total

682
22
19
47

770

Weight

39.5%
18.7%
17.4%
24.4%

100.0%

IV, Random, 95% CI

0.09 [-0.02, 0.19]
-0.47 [-0.99, 0.05]
-0.22 [-0.77, 0.34]
-0.32 [-0.71, 0.07]

-0.17 [-0.47, 0.13]

Year

2003
2007
2007
2007

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours ixperimental Favours control
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6.5. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE A DOBRA CUTÂNEA TRICIPITAL (mm) 

 

6.5.1. Atividade Física sobre a Dobra Cutânea Tricipital  

 

Foram agrupados os estudos de Robinson (1999), Vizcaíno et al. (2008) e Aguilar et 

al. (2010), com tempo de  intervenção de 6 , 9 e 18 meses, respectivamente. O resultado da 

metanálise (Figura 14), com 2.157 participantes, apresentou efeito estatisticamente 

significativo das intervenções com atividade física na redução da dobra cutânea tricipital em 

escolares, com DMP (efeitos fixos): - 0,43 (IC95%: -0,51, -0,34), P<0,01, entre o GI 

comparado ao GC, com magnitude de efeito considerada pequena. Houve heterogeneidade 

ente os estudos, com variabilidade moderada (I2=39%). 

 

     

Figura 14 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física sobre 
a dobra cutânea tricipital em escolares. 

 

  

Study or Subgroup

Robinson 1999 - 6 mo
Vizcaíno 2008 - 9 mo
Aguilar 2010 - 18 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Chi² = 3.29, df = 2 (P = 0.19); I² = 39%
Test for overall effect: Z = 9.71 (P < 0.00001)

Mean

0.92
-1.1

-1.95

SD

3.8
4.37
4.52

Total

92
465
375

932

Mean

2.49
0.4
0.3

SD

3.39
4.22
4.22

Total

100
579
546

1225

Weight

9.1%
49.2%
41.7%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI

-0.44 [-0.72, -0.15]
-0.35 [-0.47, -0.23]
-0.52 [-0.65, -0.38]

-0.43 [-0.51, -0.34]

Year

1999
2008
2010

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours intervention Favours control
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6.5.2. Atividade Física e Educação Nutricional sobre a Dobra Cutânea Tricipital  

 

Os estudos de Singh et al.(2007), com 8 meses de intervenção, e Singhal et al. (2010), 

com 6 meses, foram avaliados na metanálise (Figura 15). O resultado, com 1.254 

participantes, não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

atividade física e educação nutricional na redução da dobra cutânea tricipital em escolares, 

com DMP (efeitos fixos): - 0,25 (IC95%: -0,70; 0,20), P=0,27, entre o GI comparado ao GC, 

com magnitude de efeito considerada pequena. Não houve heterogeneidade entre os estudos 

(I2=0%). 

 

  

 

Figura 15 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre a dobra cutânea tricipital em escolares. 

 

  

Study or Subgroup

Singh, 2007 - 8 mo
Singhal, 2010 - 6mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.88); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 1.10 (P = 0.27)

Mean

-0.42
-0.72

SD

4.45
4.73

Total

600
99

699

Mean

-0.16
-0.58

SD

3.25
6.43

Total

453
102

555

Weight

91.8%
8.2%

100.0%

IV, Fixed, 95% CI

-0.26 [-0.73, 0.21]
-0.14 [-1.70, 1.42]

-0.25 [-0.70, 0.20]

Intervention Control Mean Difference Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

-2 -1 0 1 2
Favours intervention Favours control
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6.6. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE A DOBRA CUTÂNEA BICIPTAL (mm)  

 

6.6.1. Atividade Física e Educação Nutricional sobre a Dobra Cutânea Bicipital 

 

Os estudos de Singh et al. (2007) , com 8 meses de intervenção e Singhal et al. (2010), 

com 6 meses, foram avaliados na metanálise (Figura 16). O resultado, com 1.254 

participantes, não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

atividade física e educação nutricional na redução da dobra cutânea tricipital em escolares, 

com DMP (efeitos randômicos): 0,04 (IC95%: -0,31; 0,39), P=0,82, entre o GI comparado ao 

GC, com magnitude de efeito considerada muito pequena. Houve heterogeneidade entre os 

estudos com variabilidade alta (I2=81%). 

 

    

Figura 16 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre a dobra cutânea bicipital em escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

Singh, 2007 - 8 mo
Singhal, 2010 - 6mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.05; Chi² = 5.31, df = 1 (P = 0.02); I² = 81%
Test for overall effect: Z = 0.22 (P = 0.82)

Mean

-0.07
-1.33

SD

2.15
3.32

Total

600
99

699

Mean

-0.5
-0.73

SD

2.28
4.04

Total

453
102

555

Weight

56.3%
43.7%

100.0%

IV, Random, 95% CI

0.19 [0.07, 0.32]
-0.16 [-0.44, 0.12]

0.04 [-0.31, 0.39]

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-0.5 -0.25 0 0.25 0.5
Favours intervetion Favours control
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6.7. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE A CIRCUNFERÊNCIA CINTURA (cm) 

 

6.7.1. Atividade Física sobre a Circunferência da Cintura  

 

Foram agrupados o estudo de Robinson (1999) e Yin et al. (2005), com tempo de 

intervenção de 6 e 8 meses, respectivamente. O resultado da metanálise (Figura 17), com 717 

crianças, não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com atividade 

física na redução da circunferência da cintura, com DMP (efeitos randômicos): - 0,18 

(IC95%: - 0,50; 0,15), P=0,29, entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito 

considerada muito pequena. O resultado apresentou heterogeneidade entre os estudos, com 

variabilidade alta (I2=74%). 

 

 

Figura 17 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física sobre 
a circunferência da cintura em escolares. 

 

  

Study or Subgroup

Robinson, 1999 - 6 mo
Yin, 2005 - 8 mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.04; Chi² = 3.90, df = 1 (P = 0.05); I² = 74%
Test for overall effect: Z = 1.06 (P = 0.29)

Mean

3.09
1.1

SD

6.03
7.24

Total

92
260

352

Mean

5.22
1.3

SD

5.64
6.74

Total

100
265

365

Weight

44.0%
56.0%

100.0%

IV, Random, 95% CI

-0.36 [-0.65, -0.08]
-0.03 [-0.20, 0.14]

-0.18 [-0.50, 0.15]

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours intervention Favours control
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6.7.2. Atividade Física e Educação Nutricional sobre a Circunferência da Cintura  

 

Os estudos de Singh et al. (2007) publicados em  2007,  com 8 meses de intervenção e 

Singhal et al. (2010) em 2010, com 6 meses, foram avaliados na metanálise (Figura 18). O 

resultado, com 1.254 participantes, não apresentou efeito estatisticamente significativo das 

intervenções com atividade física e educação nutricional na redução da circunferência da 

cintura em escolares, com DMP (efeitos randômicos) : - 0,15 (IC95%: -0,41; 0,10), P=0,24, 

entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito considerada muito pequena. Houve 

heterogeneidade entre os estudos, com variabilidade alta (I2=67%). 

 

 

Figura 18 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre a circunferência da cintura em escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

Singh, 2007 - 8 mo
Singhal, 2010 - 6mo

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 3.04, df = 1 (P = 0.08); I² = 67%
Test for overall effect: Z = 1.16 (P = 0.24)

Mean

1.04
-0.65

SD

4.32
3.99

Total

600
99

699

Mean

1.26
0.65

SD

4.84
4.14

Total

453
102

555

Weight

61.2%
38.8%

100.0%

IV, Random, 95% CI

-0.05 [-0.17, 0.07]
-0.32 [-0.60, -0.04]

-0.15 [-0.41, 0.10]

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

-1 -0.5 0 0.5 1
Favours Intervention Favours control
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6.8. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE A PREVALÊNCIA DA OBESIDADE 

 

6.8.1. Atividade Física e Educação Nutricional na Redução da Prevalência de Obesidade  

 

Dois estudos foram agrupados para esta metanálise (Figura 19), Eliakim et al. (2007), 

com 4 meses e Jiang et al. (2007), com 36 meses de intervenção. O resultado, com 2.529 

participantes, apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com atividade 

física e educação nutricional na redução da prevalência de obesidade em escolares, com OR 

(efeitos fixos): 0,56 (IC95%: 0,43; 0,74), P<0,01, entre o GI comparado ao GC, com 

magnitude de efeito considerada pequena. Não houve heterogeneidade entre os estudos 

(I2=0%). 

 

 

Figura 19 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre a prevalência da obesidade em escolares. 

 
 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

Eliakin, 2007 - 4 mo
Jiang, 2007 - 36 mo

Total (95% CI)

Total events
Heterogeneity: Chi² = 0.06, df = 1 (P = 0.80); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 4.16 (P < 0.0001)

Events

3
81

84

Total

57
1029

1086

Events

5
183

188

Total

47
1396

1443

Weight

3.5%
96.5%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.47 [0.11, 2.06]
0.57 [0.43, 0.75]

0.56 [0.43, 0.74]

Intervention Control Odds Ratio Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours intervention Favours control
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6.9. EFEITO DE INTERVENÇÕES SOBRE A PREVALÊNCIA DO SOBREPESO 

 

6.9.1. Educação Nutricional sobre a Prevalência de Sobrepeso  

 

Foram agrupados o estudo de James et al. (2007), com 12 meses de duração, e 

Muckebauer et al. (2009a),  com 8 meses para a metanálise (Figura 20). O resultado, com 

3.384 participantes, apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

educação nutricional na redução da prevalência de sobrepeso em escolares, com OR (efeitos 

fixos): 0,77 (IC95%: 0,66; 0,90), P<0,01, entre o GI comparado ao GC, com magnitude de 

efeito considerada muito pequena. Houve heterogeneidade entre os estudos, com variabilidade 

moderada (I2=40%).    

   

 

Figura 20 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para educação nutricional 
sobre a prevalência de sobrepeso em escolares. 

 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup

James, 2007 - 12 mo
Muckebauer, 2009 - 8 mo

Total (95% CI)

Total events
Heterogeneity: Chi² = 1.67, df = 1 (P = 0.20); I² = 40%
Test for overall effect: Z = 3.32 (P = 0.0009)

Events

41
386

427

Total

219
1641

1860

Events

61
364

425

Total

215
1309

1524

Weight

13.9%
86.1%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.58 [0.37, 0.91]
0.80 [0.68, 0.94]

0.77 [0.66, 0.90]

Intervention Control Odds Ratio Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.2 0.5 1 2 5
Favours intervention Favours control
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6.9.2. Atividade Física e Educação Nutricional sobre a Prevalência de Sobrepeso  

 

Os estudos incluídos nesta metanálise (Figura 21) foram Kafatos et al. (2005a), 

Eliakim et al. (2007),  Jiang et al. (2007) e Danielzik et al. (2007), com tempo de intervenção 

de 72, 4, 36 e 12 meses, respectivamente. O resultado (n=4.831) mostrou efeito 

estatisticamente significativo das intervenções com atividade física e educação nutricional na 

redução da prevalência de sobrepeso em escolares com OR (efeitos fixos): 0,75           

(IC95%: 0,63; 0,89), P<0,01, entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito 

considerada muito pequena. Houve heterogeneidade entre os estudos, com variabilidade baixa 

(I2=20%). 

 

    

Figura 21 – Forest Plot para os estudos, comparando o GI com o GC para atividade física e 
educação nutricional sobre a prevalência de sobrepeso em escolares. 

 

Study or Subgroup

Kafatos, 2005 - 72 mo
Eliakin, 2007 - 4 mo
Jiang, 2007 - 36 mo
Danielzik, 2007 - 12 mo

Total (95% CI)

Total events
Heterogeneity: Chi² = 3.74, df = 3 (P = 0.29); I² = 20%
Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001)

Events

86
8

101
53

248

Total

284
54

1029
344

1711

Events

95
6

201
231

533

Total

257
47

1396
1420

3120

Weight

22.8%
1.8%

50.4%
25.0%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.74 [0.52, 1.06]
1.19 [0.38, 3.71]
0.65 [0.50, 0.83]
0.94 [0.68, 1.30]

0.75 [0.63, 0.89]

Year

2005
2007
2007
2007

Intervention Control Odds Ratio Odds Ratio
M-H, Fixed, 95% CI

0.2 0.5 1 2 5
Favours intervenion Favours control
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Tabela 13 – Resumo das  metanálises realizadas e seus resultados 

Variável de desfecho Tipo de intervenção n Resultados (IC 95%) P ME 

IMC      

Estudos agrupados      

Robinson (1999), Yin et al.(2005), Vizcaíno 
et al. (2008), Donnely et al. (2009) e Aguilar 
et al. (2010). 

AF 4.172 DMP [EF]: -0,02 (-0,08; 0,04) 0,46 MPQ 

Muckelbauer et al. (2009b) 

James et al. (2004). 

ENUT 3.524 DMP [EF]: -0,03 (-0,10; 0;04) 0,39 MPQ 

Neumark- Sztainer et al. (2003), Caballero et 

al. (2003), Story et al. (2003), Kafatos et al. 
(2005a), Gentile et al.(2009),  Johnston et al. 

(2007), Eliakin et al.(2007), Jiang et al. 
(2007), Johnston et al. (2007), Singh et al. 
(2007), Foster et al. (2008), Peralta et al. 
(2009), Mihas et al. (2010), Johnston et al. 
(2010), Singhal et al. (2010) e Haerens et al. 
(2006). 

AF + ENUT 9.997 DMP [ER]: -0,37 (-0,63; -0,12) <0,01 PQ 

% DE GORDURA CORPORAL      

Estudos Agrupados      

Yin et al. (2005),  Vizcaíno et al. (2008) e 
Aguilar et al. (2010). 

AF 2.490 DMP [ER]:  -0,13 (-0,27; 0,00) 0,05 MPQ 

Caballero et al.(2003), Johnston et al. (2007), 
Johnston et al. (2007) e Eliakin et al. (2007). 

AF + ENUT 1.633 DMP [ER]:  -0,17 (-0,47; 0,13) 0,27 MPQ 

Continua... 
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Continuação... 

Variável de desfecho Tipo de intervenção n Resultados (IC 95%) P ME 

DOBRA CUTÂNEA TRICIPITAL      

Estudos agrupados      

Robinson (1999), Vizcaíno et al. (2008) e 
Aguilar et al. (2010). 

AF 2.157 DMP [EF]: -0,43 (-0,51; -0,34) <0,01 PQ 

Singh et al.(2007) e  Singhal et al. (2010). AF + ENUT 1.254 DMP [EF]:  - 0,25 (IC95%: -0,70; 0,20) 0,27 PQ 

DOBRA CUTÂNEA  BICIPITAL      

Estudos agrupados      

Singh et al. (2007) 

e Singhal et al. (2010). 

 

AF + ENUT 1.254 DMP [ER]:  0,04 (-0,31; 0;39) 0,82 MPQ 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA      

Estudos Agrupados      

Robinson (1999) e Yin et al. (2005). AF 717 DMP [ER]:  -0,18 (-0,50; 0,15) 0,29 MPQ 

Singh et al. (2007) e 

Singhal et al. (2010). 

 

AF + ENUT 1.254 DMP [ER]:  -0,15 (-0,41; 0,10) 0,24 MPQ 

PREVALÊNCIA DE OBES.      

Estudos Agrupados      

Eliakim et al. (2007) 

e Jiang et al. (2007). 

 

AF + ENUT 2.529 OR (efeitos fixos): 0,56 (0,43; 0,74) < 0,01 PQ 

Continua… 



95 
 

Continuação… 

Variável de desfecho Tipo de intervenção n Resultados (IC 95%) P ME 

PREVALÊNCIA DE SOBREP.      

Estudos Agrupados      

James et al. (2007) e  

Muckebauer et al. (2009a). 

ENUT 3.384  OR (efeitos fixos): 0,77 (0,66; 0,90) < 0,01 MPQ 

Kafatos et al. (2005a), Eliakim et al. (2007),  
Jiang et al. (2007) e Danielzik et al. (2007). 

AF + ENUT  4.831 OR (efeitos fixos): 0,75 (0,63; 0,89) < 0,01 MPQ 

 
Legenda-  n: Tamanho da Amostra; ME:Magnitude de Efeito; IMC:Índice de Massa Corporal; AF: Atividade Física; ENUT: Educação Nutricional; DMP [EF]: Diferença 
de Médias Padronizada com Efeitos Fixos; DMP [ER]: Diferença de Médias Padronizada com Efeitos Randômicos; OR: Odds Ratio; MPQ: Muito Pequeno; PE: Pequeno; 
MO: Moderado. 
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 Em suma, as intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional, 

tiveram efeito na redução do IMC e da prevalência de obesidade e sobrepeso. Já, as 

intervenções isoladas com educação nutricional apresentaram efeito na redução da 

prevalência de sobrepeso.  As intervenções isoladas com atividade física mostraram efeito na 

redução do percentual de gordura corporal e da dobra cutânea tricipital. Não houve efeito das 

intervenções na redução da dobra cutâneas bicipital e da circunferência da cintura. 
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7. DISCUSSÃO 

 

Atualmente, o grande volume de informações científicas geradas na área da saúde 

aponta para a necessidade de sínteses que facilitam o acesso às mesmas, possibilitando 

conclusões baseadas na combinação dos resultados oriundos de múltiplas fontes (CORDEIRO 

et al., 2007).         

 Muitos autores da literatura internacional relatam a dificuldade de agrupar os estudos 

através de uma revisão sistemática com metanálise, realizando apenas revisões sistemáticas  

ou de literatura (JAMES et al., 2004; KAIN et al., 2004a; KAFATOS et al., 2005b; STRONG 

et al., 2005; DOAK et al., 2006; SHARMA, 2006; LISSAU, 2007; SHARMA, 2007; SHAYA 

et al., 2008; BROWN e SUMMERBELL, 2009). Embora tivéssemos encontrado algumas 

dificuldades devido à heterogeneidade das medidas para avaliar os desfechos estudados e 

componentes específicos de intervenção, obtivemos dados suficientes para a realização de 

metanálise.  

Após uma análise abrangente dos estudos, apenas 26 estudos de 977 identificados 

foram incluídos na metanálise, dos quais a maioria dos estudos foi considerada de baixa 

qualidade, o que sugere a necessidade de mais ensaios clínicos controlados randomizados, 

bem desenhados.  Os estudos devem descrever, de forma detalhada, o sigilo de alocação, 

procedimento de randomização, mascaramento, as perdas e exclusões dos participantes, além 

dos métodos utilizados para avaliar o desfecho. Sugere-se também a utilização das 

recomendações produzidas pelo grupo Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT ) (CAMPBELL et al., 2004), pois o seu uso melhora a qualidade dos estudos.   

 Das 13 metanálises realizadas, 7 não apresentaram efeito significativo na redução das 

medidas antropométricas avaliadas, apesar de que, teoricamente, as crianças e adolescentes 

têm maior facilidade do que adultos em diminuir essas medidas e, assim,  prevenir o ganho 
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excessivo de peso.  Essa hipótese se deve por estarem em fase de crescimento, ou seja, 

precisam de energia extra para crescer e gastam muito mais energia em atividades de lazer.  

 Os resultados das metanálises das intervenções isoladas de atividade física e educação 

nutricional não mostraram efeito na redução do IMC em escolares.  Resultado semelhante foi 

apresentado por Harris et al. (2009)  através de uma metanálise que avaliou o efeito das 

intervenções com atividade física no IMC, com DMP: - 0,05 (IC95%: -0,19; 0,10).  

 Por outro lado, os resultados foram positivos nas intervenções isoladas com atividade 

física, na redução da dobra cutânea tricipital e do percentual de gordura corporal. Esses 

resultados podem vir a ser explicados em razão de que, com o aumento da prática de atividade 

física, há possibilidade de ocorrer alterações na composição corporal, tais como a diminuição 

da gordura corporal acompanhada pelo aumento da massa magra (DESPRES e LAMARCHE, 

1994; RIPPE, 1998).  Já, as intervenções isoladas com a educação nutricional também 

apresentaram resultado positivo na redução da prevalência de sobrepeso, o que sugere a 

hipótese  de modificações no total energético ingerido e na composição dietética, ou ambos, o 

que poderia ter contribuído para a perda de peso. 

 Quando as metanálises envolveram intervenções combinadas com atividade física e 

educação nutricional, observou-se redução do IMC, na prevalência de sobrepeso e obesidade.  

Resultado relevante também foi observado nas intervenções combinadas na redução do peso 

corporal com DMP: -0,29 (IC 95%: -0,45; -0,14) em escolares, apresentado por Katz (2009). 

Isso sustenta a hipótese que, na redução e prevenção da obesidade, as estratégias devem focar 

tanto o consumo como o gasto calórico, devendo ser preconizadas por políticas públicas.  

Além disso, os escolares precisam ser incentivados e motivados para que ocorram 

mudanças comportamentais e, consequentemente, reduzir ou prevenir o ganho excessivo de 

peso, pois quatro estudos (KAFATOS et al., 2005a; GENTILE et al., 2009; SINGH et al., 

2009; MIHAS et al., 2010) seguiram os escolares após o término das intervenções e o 
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resultado da metanálise com 4.067 participantes não apresentou efeito significativo das 

intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional na redução do IMC, 

com DMP: -0,14 (IC95%-0,32;0,03). Portanto, enquanto os escolares eram incentivados e 

motivados pelos programas de intervenções, os resultados foram satisfatórios na redução do 

IMC. 

Também os estudos incluídos nesta revisão, quando analisados individualmente, 

mostraram a ocorrência de mudanças comportamentais com resultados positivos na redução 

do tempo em frente à televisão, videogame e computador (ROBINSON, 1999; FOSTER et 

al., 2008; GENTILE et al., 2009), aumento do consumo de frutas, verduras (FOSTER et al., 

2008; GENTILE et al., 2009) e redução na ingestão de bebidas gaseificadas e açucaradas 

(JAMES et al., 2004), bem como de alimentos ricos em gorduras (CABALLERO et al., 2003; 

FOSTER et al., 2008), pressupondo que os hábitos não estão totalmente formados na infância 

e adolescência, o que facilitaria a mudança no estilo de vida.  

Além disso, estão amplamente documentados na literatura os benefícios da prática de 

atividade física e alimentação saudável para a saúde, associados à saúde esquelética (conteúdo 

mineral e densidade óssea) (MACKELVIE et al., 2003; MACKELVIE et al., 2004; YIN et 

al., 2005; LINDEN et al., 2006), aumento da flexibilidade e capacidade aeróbica (KAHN et 

al., 2002; CARREL et al., 2005; YIN et al., 2005) e na relação inversa com os fatores de risco 

cardiovasculares (HANSEN et al., 1991; MCMURRAY et al., 2002; CARREL et al., 2005; 

KRAUSE et al., 2007; PERICHART-PERERA et al., 2008). Também, a prática de atividade 

física regular, quando iniciada na infância e na adolescência protege contra a inatividade 

física na idade adulta(MAIA et al., 2001; AARNIO et al., 2002; AZEVEDO et al., 2007). 

 O papel mais desafiador das estratégias de promoção de saúde é aquele que deve ser 

seguido fora da escola, pois a saúde vem sendo prejudicada pela indústria de alimentos 

através de anúncios e propagandas de alimentos ricos em calorias e o avanço da tecnologia 
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com videogames e computadores, o que tem atraído as crianças para uma vida mais sedentária 

e  a um maior consumo calórico. Segundo a conferência realizada pelo National Institute of 

Health, nos Estados Unidos, os pesquisadores prevêem o crescimento das indústrias de banda 

larga e vídeo em tela (TV a cabo, VCR, DVD, vídeo games, jogos de computador), os quais 

continuarão a incentivar a mudanças do estilo de vida das crianças e adolescentes 

(JOHNSON-TAYLOR e EVERHART, 2006). Por isso, as estratégias na prevenção da 

obesidade devem visar a fatores que contribuem para o não desenvolvimento da obesidade.  

 A intervenção na base familiar, sobretudo com o envolvimento dos pais na promoção 

de hábitos saudáveis deve ser contemplada e  estimulada pelos programas de intervenção. No 

entanto, para que os resultados surtam efeito, é essencial que os pais sejam alertados para a 

necessidade de incentivarem ou condicionarem os seus filhos a adotarem hábitos saudáveis. 

Além disso, as crianças são influenciadas pelos hábitos de seus pais, por isso, as orientações 

introduzidas na escola devem ser seguidas em casa, através de exemplos positivos dos pais 

para seus filhos, com uma alimentação saudável e a prática regular de exercício físico. 

Estudos têm mostrado que os programas de intervenções apresentam melhores resultados, 

quando as estratégias utilizadas incluem o componente familiar (EPSTEIN, 1996; KATZ, 

2009).   

 Portanto, a escola torna-se um local factível para promover saúde, tornando-se um 

fator protetor contra a obesidade. Também, é de suma importância o envolvimento de todo o 

ambiente escolar, com o apoio dos pais e da comunidade nos programas de intervenções como 

estratégias para prevenir e controlar a obesidade.   
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8. CONCLUSÃO 

 

 Os estudos que avaliaram os programas de intervenções, na prevenção e no controle da 

obesidade, são bastante limitados, pois a maioria era com número pequeno de participantes e 

de baixa qualidade. Há necessidade de os estudos serem bem delineados para determinar o 

efeito das intervenções individuais ou combinadas, que podem ser implementadas no 

ambiente escolar. Permanece a necessidade de uma avaliação completa das intervenções 

incluindo o custo benefício. Os resultados tornam-se importantes para auxiliar no cálculo do 

tamanho da amostra e para aumentar o poder do estudo em estimar o efeito e auxiliar  no 

planejamento de pesquisas futuras. 

Através desta metanálise concluiu-se que as intervenções combinadas com atividade 

física e educação nutricional tiveram efeitos mais positivos como estratégia na prevenção e no 

controle da obesidade do que quando aplicadas individualmente.  Também é importante a 

integração de toda a comunidade e dos familiares nos programas de intervenções, a fim de 

propiciar aos escolares a formação de hábitos de vida saudável, prevenindo, assim, o aumento 

da prevalência da obesidade.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – CRITÉRIO DE ELEGIBILIDADE: FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO 
DOS CRITÉRIOS DE INCLUSÃO DOS ESTUDOS 
 

Identificação do estudo:  

Data da avaliação:  

Inicial do revisor:  

Título do estudo: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Primeiro Autor: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Revista: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Ano  de publicação:  

  

Tipo de estudo 

Estudo Controlado Randomizado:                                 Sim                                  

                                                                                         Não  

                                                                         Não Menciona                   

                                                                                 Não claro                                                 

Participantes 

No estudo incluem escolares como participantes?        Sim                                  

                                                                                         Não  

                                                                        Não Menciona  

                                                                               Não Claro 
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Idade dos participantes é entre 4 e 19 anos?                Sim   

                                                                                        Não 

                                                                        Não Menciona  

                                                                               Não Claro          

 

  Houve pré e pós-mensuração dos participantes?               Sim   

                                                                                                Não 

                                                                              Não Menciona    

                                                                                      Não Claro          

Intervenção: 

A intervenção é em âmbito escolar?           Sim 

                                                                       Não 

                                                      Não Menciona 

                                                             Não Claro            

 

 

A intervenção é claramente definida?               Sim                       

                                                                             Não  

                                                                   Não Claro 

 
Quais são os grupos de comparações? 
 
Grupo experimental Grupo Controle 
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Tipo de intervenção: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 

EXCLUIR  ESTUDO                                              INCLUIR  ESTUDO 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 
 

Identificação do estudo: 

Data  da coleta:  

Identificação do revisor: 

Autor: 
 
Ano: 
 
Local do estudo: 
 
Métodos 
 
Alocação da Randomização:  

 
Tempo da intervenção: 

 

Tempo de segmento:  
 

Unidade de alocação:  
 

Unidade de análise:  
 
 
Participantes 
 
Idade:  

Sexo:  

Número total de participantes: 

Número inicial:  

Número final com perdas: 

Número do grupo controle: Inicial:  
                                                Final: 
Número do grupo intervenção: Inicial: 
                                                      Final: 
 
Tipo de controle:  
 
Intervenção 

Tipo de intervenção: 

Descrever a intervenção de forma detalhada:  

Local da intervenção: 
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Estado nutricional das crianças  e/ou adolescentes: 

Pré-mensuração dos participantes: 

Pós-mensuração dos participantes:  

 
Resultados 
 
Resultados do estudo:  

Desfecho do estudo: Primário: 

                      Secundário:  

Efeitos da intervenção:  

 

 

 

Coleta de dados das variáveis contínuas 

Variável: 
Unidade de análise: 
Intervenção: 
 
Grupo Intervenção Controle              
 n M DP n M DP MDF 
Baseline        
Follow up -         
∆ F – B        
 

Coleta de dados das variáveis dicotômicas 

Variável: 
Unidade de análise: 
Intervenção: 

Grupo Intervenção 
 NP Nº eventos 
Baseline   
Follow up -    
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APÊNDICE C – CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO SISTEMÁTICA 

Continua... 

 

 

1º Autor (ano) Local Id (anos) Intervenção Tempo de intervenção (meses) Sig. aloc. Jadad 

Aguilar (2010) Espanha 9 a 11 AF 18 B 2 

Caballero (2003) EUA 7 a 10 AF+EN 36 B 2 

Danielzik (2007) Alemanha 6 a 10 AF+EN 12 B 5 

Donnelly (2009) EUA 7 a 8 AF 36 B 2 

Eliakim (2007) Israel 5 a 6 AF+EN 4 B 2 

Foster (2008) EUA ± 11* AF+EN 24 B 2 

Gentile (2009) EUA ± 10* AF+EN 6 B 2 

Haerens (2006) Bélgica 11 a 15 AF+EN 24 B 2 

James (2004) Inglaterra 7 a 11 EN 12 A 2 

James (2007) Inglaterra 7 a 11 EN 12 B 2 

Jiang (2007) China ± 8* AF+EN 36 B 2 

Johnston (2010) EUA 10 a 14 AF+EN 12 A 2 

Johnston (2007) EUA 10 a 14 AF+EN 3 B 2 

Johnston (2007) EUA 10 a 14 AF+EN 6 B 2 

Kafatos (2005a) Grécia ± 7* AF+EN 72 B 2 

Mihas (2010) Grécia 12 a 13 AF+EN 3 A 2 

Muckelbauer (2009a) Alemanha ± 8* EN 8 B 2 
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Continuação... 

* Média de idade 
Legenda: Id: idade; AF: atividade física; EN: educação nutricional; Sig Aloc: nível de sigilo de alocação pela Cochrane; Jadad: escala de Jadad de qualidade de estudo. 

1º Autor (ano) Local Id (anos) Intervenção  Tempo de intervenção (meses) Sig. aloc. Jadad 

Muckelbauer (2009b) Alemanha ± 8* EN 8 B 2 

Neumark-Sztainer (2003) EUA ± 15* AF+EN 4 B 2 

Peralta (2009) Austrália 12 a 13 AF+EN 6 A 5 

Robinson (1999) EUA ± 9* AF 6 B 2 

Singh (2007) Holanda 12 a 13 AF+EN 8 A 2 

Singhal (2010) Índia 15 a 17 AF+EN 6 A 2 

Story (2003) EUA 8 a 10 AF+EN 3 B 3 

Vizcaino (2008) Espanha 9 a 10 AF 9 A 2 

Yin (2005) Geórgia ± 9* AF 8 B 2 
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APÊNDICE D – DESCRIÇÃO DAS INTERVENÇÕES DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO SISTEMÁTICA 
 

1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 

Aguilar (2010) 
e  Vizcaino (2008) 

Tipo de intervenção: Atividade Física 

Nome da intervenção: Movi 

Características da intervenção: A intervenção tinha como objetivo principal estimular a prática de atividade física no tempo livre 
dos alunos em âmbito escolar com três horas de exercícios cardiorrespiratório, quarenta e cinco minutos de força muscular e 
quarenta e cinco minutos de flexibilidade semanalmente, além de outros objetivos como melhorar o relacionamento interpessoal, 
aprender a trabalhar em equipe, melhorar a habilidade como salto, coordenação e agilidade, aumentar a auto-estima, aumentar a 
sensação de bem estar melhorando a qualidade de vida e adquirir hábitos saudáveis através do exercício e alimentação. As 
atividades eram baseadas em jogos com materiais alternativos (pára-quedas saltadores, bolas e pula-pula), danças e atletismo 
supervisionado por profissionais de educação física. Foram realizadas três aulas de noventa minutos de atividade física por semana 
durante vinte e oito semanas por ano, média de sessenta e oito sessões ao ano 

Caballero (2003) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: Pathways 

Características da intervenção: A intervenção foi composta por 4 componentes: 1) mudança na alimentação, 2) aumento na 
atividade física, 3) aulas focando alimentação e estilo de vida saudável, 4) participação da família no programa. Os alunos 
receberam aulas destinadas a promover comportamentos alimentares saudáveis e aumentar a atividade física, duas aulas de 45 
minutos a cada semana durante 12 semanas na 3ª e 4 ª séries e 8 semanas na 5ª série. Houve intervenção na merenda oferecida na 
escola com o objetivo de reduzir o teor de gordura, além de capacitações dos funcionários envolvidos na merenda escolar. O 
programa de educação física tinha como objetivo aumentar o gasto energético no ambiente escolar através da implementação de no 
mínimo três sessões de trinta minutos por semana de atividade física moderada e rigorosa. Além disso, o programa incluiu 
exercícios simples durante os intervalos de aula com dez a vinte minutos de duração. Para as famílias dos alunos foram realizadas 
reuniões para discutir aspectos do programa e ampliar seus conhecimentos sobre estilo de vida saudável e comportamento 
alimentar, também receberam material didático com dicas sobre alimentação, incluindo dicas para preparar lanches saudáveis em 
casa e prática culinária com os pais e seus filhos no refeitório da escola. 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 

Danielzik (2007) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: KOPS- Kiel Obesity Prevention Study 

Características da intervenção: Mensagens de educação nutricional eram passadas para as crianças, pais e professores, que 
incluíam o consumo de frutas e verduras todos os dias, redução na ingestão de alimentos ricos em gorduras e incentivo à prática de 
atividade física de, no mínimo, uma hora por dia e diminuição do tempo em frente à televisão para uma hora por dia. Essas 
mensagens foram dadas as crianças no seu primeiro ano na escola com seis horas de educação nutricional seguido de vinte minutos 
de “intervalo ativo” nas disciplinas. A intervenção foi realizada por uma nutricionista juntamente com os professores. As 
mensagens também foram dadas aos pais através de reuniões na escola.  

Donnelly (2009) Tipo de intervenção: Atividade Física 

Nome da intervenção: PAAC - Physical Activity Across the Curriculum 

Características da intervenção: Eram dados noventa minutos/semana de atividade física moderada a intensa, além das atividades 
normais realizadas na escola de sessenta minutos por semana, totalizando cento e cinqüenta minutos/semana. Os professores foram 
treinados para aplicar a intervenção. 

Eliakin (2007) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Características da intervenção: A intervenção foi baseada na inclusão de tópicos nutricionais que enfatizavam o grupo de 
alimentos, vitaminas, preparação de alimentos, pirâmide alimentar e a escolha de alimentos saudáveis no currículo escolar, através 
de conversas, jogos e leituras. Além disso, as crianças recebiam um livreto com informações específicas sobre hábitos alimentares 
saudáveis de sua cultura. Todas as crianças participavam de um programa de quarenta e cinco minutos diários de atividade física 
(seis vezes por semana). Duas vezes por semana o treino era coordenado por profissionais de educação física, nos outros dias, o 
treino era coordenado pelos professores e seus assistentes capacitados pelos profissionais de educação física. As crianças também 
eram encorajadas a ter uma vida menos sedentária com a redução do tempo na frente da televisão, vídeo games e computadores. Os 
pais receberam folhetos informativos sobre a obesidade infantil e os benefícios da atividade física durante os dois primeiros meses 
do programa. 

 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Foster (2008) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: SNPI - School Nutrition Policy Initiative 

Características da intervenção: O Programa SNPI inclui vários componentes: educação e políticas nutricionais, marketing social e 
divulgação para os pais. Primeiramente houve uma reunião na escola para avaliar a merenda oferecida na escola, as práticas 
esportivas com o objetivo de melhoras. Todos os funcionários das escolas de intervenção receberam treinamento de 10 horas por 
ano sobre educação nutricional e atividade física. As crianças receberam 50 horas por ano de educação nutricional (baseadas nas 
diretrizes “National Center for Education Statistics Guidelines”) de modo integrado e interdisciplinar com a finalidade de mostrar 
que a escolha de alimentos saudáveis e a prática de atividade física estão relacionadas à saúde. Houve uma mudança em todas as 
refeições servidas nas escolas de intervenção baseada no “Dietary Guidelines for Americans”, para aumentar a participação dos 
escolares no consumo das refeições servidas na escola e para estimular o consumo de alimentos e bebidas saudáveis. Os alunos que 
compravam ou traziam de casa lanches saudáveis recebiam rifas e o vencedor sorteado poderia ganhar prêmios como calculadoras, 
skates, bicicletas, cordas de pular e tabelas de basquete. Reuniões, entrega de folhetos informativos e workshops foram realizados 
com a família, incentivando a reduzir o sedentarismo, aumentar a atividade física e consumir mais frutas e verduras. Os alunos 
participaram do desafio 2-1-5 que tinha como objetivo reduzir o sedentarismo e estimular uma alimentação saudável ([2]: duas 
horas por dia de televisão e videogames, [1]: uma hora por dia de atividade física e [5]: consumir 5 porções por dia de frutas e 
vegetais). 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Gentile (2009) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: Switch 

Características da intervenção: a intervenção na escola foi orientada para crianças e sua família para modificar três 
comportamentos: aumentar a atividade física habitual, reduzir o tempo de televisão e aumentar o consumo de frutas e verduras. A 
família e professores receberam informações mensais que incluíam folhetos impressos descrevendo o projeto, dicas para aumentar 
a atividade física e aumentar o consumo de frutas e verduras de maneira criativa e atraente, além de planejar as refeições e a lista de 
compras no supermercado. A comunidade também recebeu informações sobre a prevenção de obesidade infantil e algumas 
atividades comunitárias foram realizadas: lançamento do projeto em um evento comunitário, distribuição de cartazes, fornecimento 
de materiais impressos nos serviços de saúde público e privado, produção de uma página na web e informações mensais nos jornais 
locais. 

Haerens (2006) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Características da intervenção: Houve aumento da atividade física moderada e intensa de, no mínimo, 60min/dia, além de 
estimular a atividade física depois da escola. As crianças foram estimuladas a consumir mais frutas e verduras e aumentar o 
consumo de água. Os pais também receberam informação sobre a importância da atividade física e alimentação na saúde através de 
encontros que foram realizados três vezes ao ano. 

James (2004) e (2007) 

  

Tipo de intervenção: Educação Nutricional 

Nome da intervenção: CHOPPS - Christchurch obesity prevention programme in schools 

Características da intervenção: Uma sessão de uma hora foi designada para cada série, com objetivo de informar sobre 
alimentação saudável, incentivar o consumo de água potável e reduzir o consumo de bebidas ricas em açúcares. As crianças 
provaram frutas para aprender sobre a doçura dos produtos naturais. Além disso, em cada sessão um dente era imerso em um 
refrigerante à base de cola para avaliar seu efeito sobre a dentição. Também foi realizada uma competição de música, onde os 
alunos eram desafiados a produzir uma música ou um rap com uma mensagem sobre hábitos saudáveis. Também foi realizado, em 
sala de aula, um jogo em que as crianças deveriam responder perguntas sobre alimentação saudável. As crianças foram 
incentivadas a acessar informações sobre o programa de intervenção no site do projeto. A intervenção foi realizada por professores 
durante as aulas. 

Continua... 
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Continuação... 

1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Jiang (2007) Tipo de intervenção: Educação Nutricional e Atividade Física 

Características da intervenção: Palestras nutricionais uma vez por semestre eram realizadas com os pais para informar sobre as 
consequências da obesidade na infância, além de temas como a pirâmide alimentar e estilo de vida saudável. Também foram 
distribuídos materiais educativos de prevenção da obesidade infantil para os pais. Textos designados pelo pesquisador sobre 
obesidade infantil eram dados através de lições em aula para as crianças. Os textos incluíam fatores de risco para obesidade, hábitos 
alimentares e estilos de vida saudáveis, informações para prevenir a obesidade, totalizando 10 temas. Cada tema era abordado em 
lições quinzenais por professores treinados. Um “semáforo alimentar” foi criado para auxiliar os pais na redução de energia 
consumida pelas crianças: luz vermelha era para alimentos com grande quantidade de gordura e caloria; luz amarela era pra 
alimentos intermediários; luz verde para alimentos com baixa quantidade de gordura e calorias. Foram fornecidas, ainda, tabelas 
com composições das comidas chinesas para que os pais pudessem calcular quanto de energia seus filhos estavam consumindo. Os 
pais foram ensinados a limitar o tempo sedentário de seus filhos. Com as crianças obesas e com sobrepeso, outro encontro 
semestral foi criado. As crianças obesas e com sobrepeso, juntamente com aquelas que não conseguiram passar nos testes da rotina 
escolar de educação física, foram convidadas a participar de atividade física com duração de 20 minutos depois da aula. 

Continua... 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Johnston (2007), (2007) 
e (2010) 

 

 

Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: Intensive Intervention 

Características da intervenção: Grupo Controle (Intervenção “self-help”): esse grupo recebeu apenas um guia com instruções para 
perda e manutenção de peso. Os adolescentes e seus pais receberam 12 sessões para estimular atividade física e promover dieta 
saudável.  
Grupo Experimental: esse grupo começou com sessões diárias de instruções/treinamento que e após 1 semana passaram a ser 
quinzenais. Ambos os grupos recebiam lanche na escola, mas o grupo experimental recebia frutas, vegetais para promover a 
oportunidade de inserir estes alimentos na alimentação. Além disso, o grupo experimental recebeu uma lição de nutrição e quatro 
de atividade física semanalmente (35 a 40min). Mensalmente os pais tinham encontros em que havia instruções sobre alimentação 
saudável e atividade física para facilitar mudanças no hábito de vida, além de serem instruídos a fazer escolhas de alimentos e 
preparações mais saudáveis.. As aulas de nutrição tinham foco em ensinar os participantes a escolher alimentos mais saudáveis. 
Eles aprenderam a categorizar os grupos alimentares em: seguro, cuidado e perigoso. As crianças que estavam, faltavam ou que 
continuavam a ganhar peso receberam individualmente instruções e planos de tratamento. As crianças que consumiam frutas e 
verduras praticavam atividade física e que estavam atingindo suas metas individuais recebiam pontos que poderiam ser trocados 
por prêmios. 

Continua... 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Kafatos (2005a) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: Health and Nutrition Education programme 

Características da intervenção: Na fase preparatória da intervenção, envolvendo o desenvolvimento de materiais que seriam 
adequados para a cultura da população, os componentes desta intervenção foram adaptados e modificados baseados no programa 
“Know Your Body” para a promoção da saúde no estudante. Livros abordando questões alimentares, atividade física e higiene 
dental foram produzidos e entregues aos alunos, sendo fornecido um livro por ano. Além disso, materiais didáticos, produzidos 
pelos pesquisadores, na forma de manuais de ensino, histórias de áudio gravadas, cartazes, estes materiais foram apresentados aos 
professores das turmas e de educação física. As aulas foram criadas para desenvolver atividades ligadas à alimentação saudável e 
atividade física e mensagens na forma de pôsteres e cartazes que reforçavam o assunto. A intervenção sobre saúde e alimentação 
foi realizada pelos professores da turma, totalizando treze a dezessete horas em sala de aula, anualmente. O programa de atividade 
física foi realizado em sala de aula, totalizando quatro a seis horas por mês, sendo conduzido pelos professores de educação física 
em duas sessões de quarenta e cinco minutos por semana, com intensidade moderada (principalmente exercícios aeróbicos). Foram 
realizados seminários e entregues materiais para os professores sobre a importância da intervenção na escola e seus componentes 
que seriam abordados com o objetivo de conscientizar os professores sobre a importância da integração da nutrição, atividade física 
e saúde no currículo escolar. O envolvimento dos pais na intervenção também foi realizado através de reuniões, nas quais foram 
discutidos temas sobre a importância de uma alimentação saudável e a prática de atividade física. Além disso, os pais 
foram encorajados a modificar seus hábitos alimentares e os de seus filhos e a aumentar sua atividade física. Duas reuniões foram 
realizadas anualmente em cada escola, para incentivar a participação dos pais e proporcionar-lhes a oportunidade de resolver 
quaisquer dúvidas sobre a saúde de seus filhos. 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Mihas (2010) Tipo de intervenção: Educação Nutricional 

Nome da intervenção: Know Your Body 

Características da intervenção: Livros abordando questões de saúde, alimentares e de higiene dental foram produzidos e entregues 
aos alunos. As aulas foram criadas para desenvolver atividades ligadas à alimentação saudável e mensagens na forma de pôsteres e 
cartazes que reforçavam o assunto. Foram realizados seminários e entregues materiais para os professores sobre a importância da 
intervenção na escola, e seus componentes foram abordados com o objetivo de conscientizar os professores sobre a importância da 
integração da nutrição, atividade física e saúde no currículo escolar. O envolvimento dos pais na intervenção também foi realizado 
através de reuniões nos quais foram discutidos temas sobre a importância de uma alimentação saudável para prevenção de doenças 
crônicas. Além disso, os pais foram encorajados a modificar seus hábitos alimentares e os de seus filhos. O programa era conduzido 
pelas professoras e supervisionado por um profissional de saúde ou por um médico, totalizando doze horas em sala de aula durante 
doze semanas. 

Muckelbauer (2009b) e  
(2009a) 

Tipo de intervenção: Educação Nutricional 

Características da intervenção: Nas escolas de intervenção, bebedouros de água foram instalados e, além disso, cada criança 
recebeu uma garrafa de água de plástico (500mL), e os professores foram incentivados a organizar o enchimento das garrafas todas 
as manhãs com o objetivo de aumentar o consumo de água. A intervenção pedagógica consistiu em quatro lições em sala de aula de 
quarenta e cinco minutos cada, com o objetivo de informar ao aluno sobre a importância do consumo de água para a saúde. No 
inicio da intervenção os professores receberam uma cartilha e materiais necessários para implantar as lições no currículo escolar. 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Neumark-Sztainer 
(2003) 

Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: New Move 

Características da intervenção: Os principais componentes do programa incluíram a atividade física que foi oferecida 4 vezes por 
semana ao longo de 16 semanas sendo alternada com educação nutricional e apoio social oferecido a cada duas semanas. Das 
quatro sessões de atividade por semana, em uma sessão a comunidade foi convidada para participar. Duas sessões foram através de 
atividades selecionadas pelos professores da escola e uma sessão foi desenvolvida para atividades envolvendo força. As sessões de 
atividade física foram focadas na promoção da atividade ao longo da vida, dentro de um ambiente não competitivo como 
caminhada, exercícios aeróbicos e yoga. O apoio social foi oferecido através de reuniões e discussões em pequenos grupos nas salas 
de aulas sobre o papel da mídia na imagem corporal. A educação nutricional era abordada em sala de aula com temas incluindo a 
pirâmide alimentar, escolhas saudáveis de alimentos em casa e restaurantes, com o objetivo de destacar a importância de frutas e 
verduras 

Peralta (2009) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 
Nome da intervenção: FILA – Fitness Improvement Lifestyle Awareness 

Características da intervenção: O programa de intervenção foi constituído de um acréscimo de 60 minutos de atividade física no 
currículo escolar e de duas sessões de 20 minutos na hora do almoço, realizadas por profissionais de educação física semanalmente. 
Cada sessão de 60 minutos incluía a prática de atividade física e embasamento teórico sobre sua importância, com o objetivo de 
promover a atividade física e reduzir o tempo em frente à televisão, videogames e computadores, principalmente nos finais de 
semana. Também nas aulas teóricas os alunos eram incentivados a reduzir o consumo de bebidas com alto teor de açúcares e 
aumentar o consumo de frutas e verduras. Os pais, professores e funcionários também foram envolvidos no projeto. Os pais 
receberam seis folhetos informativos ao longo do programa para promover e incentivar toda a família a praticar atividade física, 
através de estratégias sugeridas e aumentar o vínculo dos pais com a escola. 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Robinson (1999) Tipo de intervenção: Educação Física 

Características da intervenção: A escola do grupo intervenção recebeu dezoito aulas de trinta a cinqüenta minutos, introduzidas no 
currículo escolar, para reduzir as horas de televisão, vídeo e videogame. A intervenção teve como objetivo reduzir o tempo de 
dedicação aos eletrônicos e substituí-los por atividades mais ativas. As aulas foram seguidas por um desafio aos alunos, pedindo 
que deixassem seus aparelhos eletrônicos desligados por dez dias. Informativos foram enviados aos pais para que também 
auxiliassem nesse desafio e levassem seus filhos a ter uma vida mais ativa, como incentivando a prática de exercícios. 

 

Singh (2007) Tipo de intervenção: Educação Nutricional e Atividade Física 

Nome da intervenção: DOiT - Dutch Obesity Intervention in Teenager 

Características da intervenção: A intervenção consistiu de um programa educacional que abrangeu onze lições nas aulas de 
biologia e educação física. O programa teve como objetivo a conscientização dos alunos sobre a importância da alimentação 
saudável e a prática de atividade física para a saúde. Intervenções nas cantinas das escolas também foram realizadas. 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Singhal (2010) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Características da intervenção: O programa de intervenção envolvia multicomponentes, incluindo a educação nutricional. Os 
alunos receberam palestras de trinta minutos durante dez semanas, sendo abordados assuntos sobre os grupos de alimentos, a 
importância de cada grupo para a saúde, a diferença entre carboidratos simples e complexos, o conceito de “calorias vazias” e suas 
fontes, a importância das fibras e suas fontes, os efeitos adversos das gorduras trans e suas fontes, os efeitos nocivos do consumo de 
frituras, a importância das frutas e verduras em nossa alimentação e suas funções antioxidantes e as fontes de proteína e de 
gorduras. Também foi realizada uma prática de culinária saudável. As crianças também foram convidadas a trazer embalagens de 
alimentos, tais como biscoitos, sucos de frutas, chocolates, sorvetes para avaliarem o teor calórico e informações nutricionais desses 
alimentos. Além disso, informações sobre doenças relacionadas com o estilo de vida, tais como diabetes, doenças cardiovasculares 
e hipertensão foram fornecidas aos alunos. Para promover a atividade física, as crianças foram encorajadas a praticar atividade 
física na escola toda a semana por, pelo menos, 30 minutos, além de reduzir seu tempo em frente à televisão e videogame. Após 10 
semanas de palestras e divulgações de informações sobre estilo de vida saudável, nas 8 semanas consecutivas (30 minutos, 5 dias 
por semana), as crianças estavam envolvidas em atividades de planejamento de refeições saudáveis. Orientações individuais sobre 
alimentação, estilo de vida e atividade física foram realizadas durante uma hora todas as semanas com as crianças. Ações políticas 
também foram realizadas na escola com a ajuda de todos os funcionários. A alimentação da cantina escolar foi alterada, proibindo a 
venda de refrigerantes e alimentos altamente calóricos, introduzindo preparações mais saudáveis de acordo com a cultura indiana. 
Os pais e professores também receberam orientações sobre alimentação, estilo de vida e atividade física, através do telefone, com 
duração de 5 a 7 minutos todos os meses. 
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1º Autor (ano) Descrição da Intervenção 
 

Story (2003) Tipo de intervenção: Atividade Física e Educação Nutricional 

Nome da intervenção: KEEPS - Keys to Eating, Exercising, Playing, and 

Sharing. 

Características da intervenção: Reuniões foram realizadas duas vezes por semana, durante uma hora após a escola. A intervenção 
na atividade física tinha como meta aumentar a intensidade da atividade física para moderada e vigorosa e diminuir o sedentarismo. 
Mudanças no hábito alimentar tinham como objetivo diminuir o consumo de alimentos ricos em gorduras, aumentar o consumo de 
frutas e verduras e adotar uma alimentação saudável. Além disso, mensagens incluindo informações sobre os benefícios da água 
potável foram elaboradas. Durante as reuniões depois da escola, as crianças recebiam um lanche saudável e uma garrafa de água. 
Um componente importante da intervenção na atividade física foi a variedade de atividade oferecida, como danças (hip-hop, 
aeróbica) pular corda e corrida de revezamento para manter o interesse dos alunos. O programa de intervenção também teve a 
participação dos pais, pois eles recebiam folhetos informativos semanalmente sobre a importância da prática de atividade física e 
alimentação para a saúde. Em duas noites, durante a intervenção os pais participaram de uma prática culinária e de jogos ligados à 
atividade física, como concurso de dança e uma refeição saborosa de baixo teor de gordura foi oferecida. Os pais foram convidados 
a se inscreverem para uma caminhada, orientada por professor de educação física. 

 

Yin (2005) Tipo de intervenção: Atividade Física 

Características da intervenção: A cada mês ocorria uma palestra sobre um tema diferente de atividade física (fitness, futebol, 
basquete, etc.) com o objetivo de manter os alunos interessados e praticando atividades físicas. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO DOS ESTUDOS PELA GERAÇÃO DO 
SIGILO DA ALOCAÇÃO PROPOSTO PELA COCHRANE 
 
Identificação do estudo:  

Data da avaliação:  

Inicial do revisor: 
 

Categoria Geração do sigilo da alocação 
 

Categoria  
 Categoria A: significa que o processo de alocação foi adequadamente 

relatado através de: - aleatorização centralizada por um escritório central ou 
farmácia; - administração sequencial de pacotes pré-codificados ou 
numerados aos pacientes selecionados para o estudo; - sistema 
computadorizado em tempo integral a distância; - dados gerados por um 
programa de computador contendo a distribuição codificada; - envelopes 
seriados opacos e numerados; - outras maneiras que pareçam oferecer uma 
alocação adequada, combinadas com o fato de que a pessoa que fez a 
alocação não esteja envolvida na sua utilização. 

 Categoria B: significa que o processo de alocação não é descrito, mas é 
mencionado no texto de que o estudo é aleatório (lista ou tabelas utilizadas; 
envelopes, mas não qualificando o seu tipo); uma alocação aparentemente 
adequada, mas com nenhuma outra informação no estudo. 
 

 Categoria C: significa que o processo de alocação foi inadequadamente 
relatado (alternância; números de prontuários; datas de nascimento; dias da 
semana; qualquer processo de alocação que seja totalmente transparente da 
alocação propriamente dita). 
 

 Categoria D: significa que o estudo não é aleatório. 
 

 
Categoria A: Adequado 
Categoria B: Indeterminado 
Categoria C: Inadequado 
Categoria D: Não Utilizado 
Classificação do estudo                
 

• Os estudos classificados como A e B serão incluídos 
• Os estudos classificados como C e D serão excluídos porque  não serão 

considerados  ensaios clínicos aleatórios 
        

INCLUIR                                                                    EXCLUIR  
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ANEXO B – FORMULÁRIO PARA A AVALIAÇÃO DA QUALIDADE INTERNA  DOS 
ESTUDOS PELA ESCALA DE JADAD 

 

Identificação do estudo:  
 
Data da avaliação:  
 

Iniciais do revisor (IR): 
 
DÊ 1 PONTO PARA CADA “SIM” 

 
O estudo foi descrito como randomizado (uso de palavras como"randômico", 
"aleatório","randomização")?     
Sim                        

Não       

O estudo foi duplo-cego?    
Sim  

Não 

Foram descritas as perdas e exclusões? 
Sim  

Não 

 

DÊ 1 PONTO ADICIONAL PARA CADA “SIM” 
RETIRE 1 PONTO PARA CADA “NÃO” 

 

A randomização foi descrita e é adequada? 

Sim                        

Não 

O mascaramento foi descrito e é adequado? 

Sim                        

Não 

 
TOTAL DE PONTOS  
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ANEXO C – ARTIGO: EFEITO DAS INTERVENÇÕES COM ATIVIDADE FÍSICA E 
EDUCAÇÃO NUTRICIONAL SOBRE O ÍNDICE DE MASSA CORPORAL EM 
ESCOLARES: UMA METANÁLISE 

 
Artigo Submetido à publicação na Revista de Saúde Pública. 
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RESUMO 

 

OBJETIVO: Avaliar o efeito dos programas de intervenções com a atividade física ou a 

educação nutricional, ou ambas, na redução do Índice de Massa Corporal (IMC) em escolares, 

através de uma metanálise.  

MÉTODOS: Foram incluídos estudos controlados randomizados disponíveis nas seguintes 

bases de dados eletrônicas: Pubmed, Lilacs, Embase, Scopus, Web of Science e Cochrane 

Library.  

RESULTADOS: Inicialmente foram identificados 995 estudos, destes, 23 foram incluídos e 

realizadas três metanálise. O resultado da metanálise (n=4.172) indica que as intervenções 

isoladas com atividade física não apresentaram efeito significativo na redução do IMC, com 

diferença das médias padronizadas (DMP): - 0,02 (IC95%: -0,08; 0,04). Resultado semelhante 

(n=3.524) foi observado nas intervenções isoladas com educação nutricional, com           

DMP: -0,03 (IC95%: -0,10; 0,04). Porém, quando as intervenções com atividade física e 

educação nutricional combinadas, o resultado da metanálise (n=9.997) apresentou efeito 

estatisticamente significativo na redução do IMC em escolares, com DMP: - 0,37        

(IC95%: -0,63; -0,12).  

CONCLUSÃO: As intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional 

tiveram efeitos positivos na redução do IMC em escolares, do que quando aplicadas 

isoladamente.  

DESCRITORES: Escolas. Índice de Massa Corporal. Metanálise. Educação Alimentar e 

Nutricional.  Atividade Física. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: Evaluate the effect of intervention programs with nutritional education, 

physical activity or both in the reduction of Body Mass Index (BMI) in school-age students 

through a meta-analysis.  

METHODS: It was included randomized controlled trials available in the following 

electronic database: Pubmed, Lilacs, Embase, Scopus, Web of Science and Cochrane Library. 

RESULTS: Among the 995 studies identified only, 23 were included and 3 meta-analysis.  

The result (n= 4.172) of the meta-analysis focusing on isolated interventions based on 

physical activity did not present a statistically significant effect on the reduction of the BMI, 

with SMD: -0.02 (CI 95%: -0.08; 0.04). A similar result (n= 3.524) was observed on isolated 

interventions based on nutritional education, with SMD: -0.03 (CI 95%: -0.10; 0.04). Besides 

that, students (n=9.997) who received an intervention combining physical activities and 

nutritional education presented a significant reduction on BMI with SMD: -0.37                  

(CI 95%: -0.63; -0.12).  

CONCLUSION: These meta-analyses indicated that combined interventions based on 

physical activity and nutritional education had positive effect as a feasible strategy for the 

prevention and control of obesity in school-age students when compared to isolated.  

DESCRIPTORS: Schools. Body Mass Index. Meta-analysis. Food and Nutrition 

Education. Physical Activity. 
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INTRODUÇÃO 

A crescente prevalência da obesidade é uma ameaça à saúde de uma parcela cada vez 

maior da população mundial e é considerada um desafio para os serviços de saúde pública. No 

Brasil, os resultados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), de 2008 a 2009, 

mostraram que é na faixa etária dos escolares que o aumento da prevalência da obesidade foi 

mais intenso4. As mudanças no estilo de vida, as quais incluem uma alimentação composta 

por alimentos industrializados, ricos em açúcares e gorduras e a redução no consumo de frutas 

e verduras, combinados com uma vida sedentária que inclui o aumento de tempo em frente à 

televisão e videogames, e redução na prática da atividade física, além de fatores 

comportamentais, contribuem para o aumento contínuo da prevalência de sobrepeso e 

obesidade em crianças e adolescentes39-42. Essas mudanças são impulsionadas por uma série 

de fatores, incluindo crescimento econômico, tecnológico e mudanças culturais47. Por isso, a 

prevenção é estratégia chave para controlar a atual epidemia de obesidade. Embora não haja 

consenso sobre quais intervenções são mais adequadas para combater a obesidade, as 

abordagens tendem a ser centradas em mudanças comportamentais, com reeducação 

nutricional e estímulo à atividade física9. Assim, é possível que o comportamento das crianças 

e adolescentes, que estão ainda em formação, possa ser alinhado a atitudes mais saudáveis. 

Por isso, a escola é considerada um espaço estratégico para incentivo à formação de hábitos 

diários de atividade física e alimentação adequada, através da educação. A escola promotora 

em saúde também contribui para uma melhor saúde mental, física e social, mas também 

estabelece a base para uma vida saudável ao longo dos anos10. Também, programas 

educativos direcionados a escolares constituem estratégias importantes para enfrentar a 

obesidade e doenças crônicas futuras. O presente artigo apresenta os principais resultados de 

uma metanálise cujo objetivo foi avaliar os efeitos dos programas de intervenções que 
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incluíssem a atividade física ou a educação nutricional, ou ambas, na redução do Índice de 

Massa Corporal (IMC) em escolares.  

 

MÉTODOS 

Seleção de estudos 

 Foi realizada uma busca criteriosa por estudos entre o ano de 1998 até agosto de 2010 

nas  seguintes bases de dados eltrônicas:  Lilacs, Pubmed, Web Of Science, Scopus, Embase e 

Cochrane Library, com a utilização das seguintes palavras chaves: Estudo Controlado 

Randomizado, Sobrepeso, Obesidade, Índice de Massa Corporal, Criança, Adolescente, 

Atividade Física, Educação Nutricional, Escola. Também foi realizada uma busca através das 

referências bibliográficas dos estudos relevantes e de revisões sistemáticas que abordavam o 

tema de interesse. Foram usados os seguintes critérios de inclusão: estudos controlados 

randomizados, com escolares entre a faixa etária de 4 a 19 anos e com pré e pós-mensuração 

do IMC, além de incluir programas de intervenções com educação nutricional ou a atividade 

física, ou ambos, com duração mínima de três meses. A qualidade interna dos estudos também 

foi avaliada através do critério de sigilo de alocação proposto pela Cochrane
18 e 

complementado pela escala de Jadad22.  

Coleta de Dados 

Na coleta de dados dos estudos selecionados, as informações foram extraídas 

independentemente por dois revisores.  Os resultados foram cruzados para verificar a 

concordância e, os resultados discordantes foram resolvidos por consenso. A avaliação pelos 

revisores não foi mascarada quanto aos autores e aos resultados dos estudos.  
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Análise e apresentação dos resultados 

Considerando que o desfecho é quantitativo, foi usada medida de sumário baseada na 

diferença de médias padronizadas (DMP). A obtenção dessa medida de sumário e seu 

respectivo intervalo de confiança (IC) de 95% seguiu um modelo de efeitos fixos ou 

randômicos, dependendo da heterogeneidade entre os estudos. O teste de inconsistência (I2) 

foi usado para avaliar a heterogeneidade entre os estudos e para o I2 > 50% foi utilizado um 

modelo de efeito randômico19-20. O teste I2, descreve a variabilidade total, devido à 

heterogeneidade, valores iguais a zero, não representa heterogeneidade entre os estudos, 

valores inferiores a 25% representam variabilidade baixa, valores intermediários de 25 a 50%, 

moderada e, superiores a 50%, uma variabilidade alta. Através da DMP, foi avaliada a 

estimativa do tamanho de efeito pela escala de magnitude de efeito estatístico21.  A análise 

estatística foi realizada usando o programa Review Manager versão 5.1, produzido pela 

Cochrane Collaboration e os resultados foram apresentados por meio de gráficos Forest Plot. 

 

RESULTADOS 

Descrição dos estudos 

Inicialmente foram identificados 995 estudos e removidos 231 estudos duplicados. Em 

um total de 764 estudos identificados, 632 foram excluídos após a análise minuciosa desses 

estudos pelos seus títulos e resumos, por não se enquadrarem nos critérios de inclusão. Na 

falta de informações no resumo, 122 estudos foram analisados pelo texto completo, desses, 37 

estudos foram excluídos por não se enquadrarem nos critérios de inclusão. Posteriormente, 85 

estudos foram analisados e classificados pelo sigilo de alocação18 e 40 estudos foram 

selecionados por serem classificados pelo sigilo de alocação como A e B, desses, 17 foram 

excluídos após sua análise, por não apresentarem dados suficientes para sua inclusão na 
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metanálise, totalizando 23 estudos incluídos2,5,11-15,23-24,26-29,38,43-45,48-53. A estratégia de seleção 

dos estudos está sumarizada na Figura 1.  

 

 

Figura 1: Estratégia de seleção dos estudos 
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Características dos estudos 

 Ao analisar os programas de intervenções, 16 estudos avaliaram o efeito da atividade 

física e educação nutricional como intervenção na redução do IMC5,12-15,24,26-29,38,44-45,49-51, 5  

somente a atividade física2,11,48,52-53 e 2 somente a educação nutricional23,43. Entre os 

programas de prevenção, a maioria dos estudos promoveu a atividade física2,5,8,11-13,15,24,26-

29,38,44,48,50-52 e apenas dois simplesmente a recomendaram14,53. Já, com a educação nutricional, 

todos os estudos focavam em programas que incentivavam hábitos alimentares saudáveis, 

através de palestras e materiais didáticos e, desses, 7 estudos tiveram também intervenções na 

merenda  e nas cantinas escolares5,13,26-28,49-50.   

 Considerando a qualidade interna dos estudos incluídos, pela sua análise através do 

sigilo de alocação proposto pela Cochrane
18, 7 estudos foram considerados adequados 

conforme o processo de alocação23,27,38,45,49-50,52 e, em 16 estudos, o processo de alocação  não 

foi descrito, mas mencionado no texto que o estudo é aleatório2,5,11-15,24,26,28-29,43-44,48,51,53. O 

processo de avaliação da qualidade interna do estudo foi complementado pelo uso da escala 

de qualidade proposta por Jadad22, sendo que 22 estudos foram considerados de má qualidade 

2,5,11-15,23-24,26-29,38,43-44,48-53 e apenas um estudo  foi considerado de boa qualidade45.  

Foram realizadas três metanálises para avaliar o efeito das intervenções isoladas ou 

combinadas com atividade física e educação nutricional sobre o IMC em escolares:  

 

Efeito das intervenções isoladas com atividade física sobre o IMC: 

Para avaliar o efeito das intervenções com atividade física em escolares, cinco 

estudos2,11,48,52-53 foram agrupados para esta metanálise (Figura 2). O resultado com 4.172 

participantes não apresentou efeito estatisticamente significativo das intervenções com 

atividade física na redução do IMC, com DMP (efeitos fixos): - 0,02 (IC95%: -0,08; 0,04), 
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P=0,46, entre o grupo intervenção (GI) comparado ao grupo controle (GC), com magnitude de 

efeito considerada muito pequena. Não houve heterogeneidade entre os estudos (I2=0%).  

 

Figura 2 -  Forest Plot para os estudos comparando o GI com o GC para intervenções com 
atividade física sobre o IMC em escolares. 

 

Efeito das intervenções isoladas com educação nutricional sobre o IMC em escolares 

Nesta metanálise (Figura 3) foram incluídos dois estudos23,43. Os resultados 

agrupados, totalizando 3.524 participantes, indicam que as intervenções com a educação 

nutricional não mostraram efeito significativo na redução do IMC, com DMP (efeitos fixos):  

-0,03 (IC95%: -0,10; 0,04), P=0,39 entre o GI comparado ao GC, com magnitude de efeito 

considerada muito pequena. Houve heterogeneidade entre os estudos, com variabilidade baixa 

(I2=36%).    

 

Figura 3 -  Forest Plot para os estudos comparando o GI com o GC  para intervenções 
com educação nutricional sobre o IMC em escolares. 
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Efeito das intervenções combinadas com Atividade Física e Educação Nutricional em 
escolares: 
 

Para avaliar o efeito das intervenções com atividade física e educação nutricional em 

escolares, 16 estudos5,12-15,24,26-28,38,44-45,49-51 foram agrupados para esta metanálise (Figura 4). 

O resultado, com 9.997 participantes, apresentou efeito estatisticamente significativo das 

intervenções combinadas com atividade física e educação nutricional, na redução do IMC, 

com DMP (efeitos randômicos): - 0,37 (IC95%: -0,63; -0,12), P<0,01, entre o GI comparado 

ao GC, com magnitude de efeito considerada pequena. Houve heterogeneidade entre os 

estudos, com variabilidade alta (I2=97%). 

 

Figura 4 - Forest Plot para os estudos comparando o GI com o GC para intervenções com 
atividade física e educação nutricional sobre o IMC em escolares. 

 

DISCUSSÃO:  

 Dos 23 estudos incluídos na metanálise, a maioria foi considerada de baixa qualidade, 

o que sugere a necessidade de mais ensaios clínicos controlados randomizados, bem 

desenhados. Os estudos devem descrever, de forma detalhada, o sigilo de alocação, 

procedimento de randomização, mascaramento, as perdas e exclusões dos participantes, além 
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dos métodos utilizados para avaliar o desfecho. Sugere-se também a utilização das 

recomendações produzidas pelo grupo Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT)6, pois o seu uso melhora a qualidade dos estudos.   

Os resultados das metanálises das intervenções isoladas com atividade física ou 

educação nutricional não mostraram efeito na redução do IMC em escolares.  Resultado 

semelhante foi apresentados por Harris et al. através de uma metanálise que avaliou o efeito 

das intervenções com atividade física no IMC em crianças no âmbito escolar, com          

DMP: - 0,05 (IC95%:  - 0,19; 0,10)17.  

 Quando as metanálises envolveram intervenções combinadas com atividade física e 

educação nutricional, observou-se redução do IMC. Resultado relevante também foi 

observado nas intervenções combinadas na redução do peso corporal com                        

DMP: -0,29 (IC 95%: -0,45; -0,14) em escolares,  apresentado por Katz31. Isso sustenta a 

hipótese que, na redução e prevenção da obesidade, as estratégias devem focar tanto o 

consumo como o gasto calórico, devendo ser preconizadas por políticas públicas.  

Também os estudos incluídos nesta revisão, quando analisados individualmente, 

mostraram a ocorrência de mudanças comportamentais com resultados positivos na redução 

do tempo em frente à televisão, videogame e computador 13-14,48, aumento do consumo de 

frutas, verduras13-14  e redução na ingestão de bebidas gaseificadas e açucaradas23, bem como 

de alimentos ricos em gorduras5,13, pressupondo que os hábitos não estão totalmente formados 

na infância e adolescência, o que facilitaria a mudança no estilo de vida.   

Além disso, estão amplamente documentados na literatura os benefícios da prática de 

atividade física e alimentação saudável para a saúde, associados à saúde esquelética (conteúdo 

mineral e densidade óssea)33-35,53, aumento da flexibilidade e capacidade aeróbica7,30,53 e na 

relação inversa com os fatores de risco cardiovasculares7,16,32,37,46. Também, a prática da 



159 
 

atividade física regular, quando iniciada na infância e na adolescência protege contra a 

inatividade física na idade adulta1,3,36. 

 O papel mais desafiador das estratégias de promoção de saúde é aquele que deve ser 

seguido fora da escola, pois a saúde vem sendo prejudicada pela indústria de alimentos 

através de anúncios e propagandas de alimentos ricos em calorias e o avanço da tecnologia 

com videogames e computadores, o que tem atraído as crianças para uma vida mais sedentária 

e a um maior consumo calórico. Segundo a conferência realizada pelo National Institute of 

Health, nos Estados Unidos, os pesquisadores prevêem o crescimento das indústrias de banda 

larga e vídeo em tela (TV a cabo, VCR, DVD, vídeo games, jogos de computador), os quais 

continuarão a incentivar a mudanças do estilo de vida das crianças e adolescentes25. Por isso, 

as estratégias na prevenção da obesidade devem visar a fatores que contribuem para o não 

desenvolvimento da obesidade. Portanto, a escola torna-se um local factível para promover 

saúde, tornando-se um fator protetor contra a obesidade.  

 Os estudos que avaliaram os programas de intervenções sobre o IMC são bastante 

limitados, pois a maioria era com números pequenos de participantes e de baixa qualidade. Há 

necessidade de os estudos serem bem delineados para determinar a eficácia das intervenções 

individuais ou combinadas, que podem ser implementadas no ambiente escolar. Permanece a 

necessidade de uma avaliação completa das intervenções incluindo o custo benefício. Os 

resultados tornam-se importantes para auxiliar no cálculo do tamanho da amostra e para 

aumentar o poder do estudo em estimar o efeito e auxiliar no planejamento de pesquisas 

futuras. 

 Através desta metanálise concluí-se que as intervenções combinadas com atividade 

física e educação nutricional apresentaram efeitos positivos na redução do IMC em escolares, 

como estratégia na prevenção e no controle da obesidade do que quando aplicadas 

isoladamente.  Também é importante a integração de toda a comunidade e dos familiares nos 
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programas de intervenções, a fim de propiciar aos escolares a formação de hábitos de vida 

saudável, prevenindo, assim, o aumento da prevalência da obesidade.  
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