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Resumo 

 

Guerra, PHA. Prevenção da obesidade em crianças e adolescentes por meio 

da atividade física e educação nutricional: Meta-análise de ensaios 

randomizados desenvolvidos em ambiente escolar [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2013. 

 

INTRODUÇÃO: A alta prevalência da obesidade infantil em diferentes partes 

do planeta a posiciona como um dos principais focos de atenção da saúde 

pública, conhecida a associação dos seus agravos às doenças 

cardiovasculares e à morte prematura. O objetivo do presente trabalho foi 

avaliar as intervenções escolares que se utilizam das práticas em atividade 

física e educação nutricional na antropometria e na pressão arterial de 

crianças e adolescentes. MÉTODOS: Os artigos foram recuperados por 

buscas sistemáticas em quatorze bases de dados eletrônicas e por busca 

manual em listas de referências, com atualização até 30 de setembro de 

2012. Dois revisores independentes avaliaram os trabalhos e extraíram os 

dados. Os trabalhos deveriam atender adequadamente aos seguintes 

critérios de elegibilidade: população dos 6 aos 18 anos de idade; 

intervenções comunitárias randomizadas no ambiente escolar, 

fundamentadas nas práticas em atividade física ou educação nutricional, ou 

nas duas formas combinadas; presença de grupo controle em paralelo, com 

seguimento concomitante; descrição de pelo menos um dos desfechos: 

índice de massa corporal, peso corporal e pressão arterial. A meta-análise 



foi desenvolvida pelo modelo de efeito randômico, com diferença 

padronizada entre médias pelo método de Hedges. Também foi realizada a 

meta-análise de regressão para identificação das fontes de heterogeneidade 

entre os ensaios, envolvendo as variáveis tempo e tipo de intervenção, faixa 

etária e qualidade. O grau de heterogeneidade entre os estudos foi 

verificado pelas estatísticas Q de Cochran e I2, e o viés de publicação foi 

avaliado subjetivamente por meio da distribuição no gráfico funnel plot. 

RESULTADOS: Dos 5.899 trabalhos inicialmente recuperados, 140 tiveram 

seus dados extraídos e 60 remanesceram para a composição das sínteses, 

assim subdivididas: 12 em atividade física, 8 em educação nutricional e 40 

com intervenção combinada. A análise das intervenções combinadas 

apresentou significância estatística a favor do grupo de intervenção no índice 

de massa corporal, com a magnitude e variabilidade na medida do efeito em 

diferença padronizada de -0,14 (IC95%: -0,24 a -0,03; p=0,01; n=29471; I2= 

94,4%), ao contrário dos resultados obtidos nas duas intervenções em 

separado, que não foram conclusivos. No desfecho peso corporal, os 

resultados foram significantes nas intervenções em atividade física (-0,14; 

IC95%: -0,27 a -0,02; I2= 7,84%) e nas combinadas (-0,65; IC95%: -1,17 a         

-0,13; I2= 99,3%). As análises da pressão arterial não obtiveram resultados 

com significância estatística. O conjunto de todas as intervenções com 

dados em índice de massa corporal, incluindo 55 estudos, mostrou o 

resultado de -0,02 (IC95%: -0,03 a 0,00; I2= 94,5%), e nenhuma das 

covariáveis incluídas na meta-regressão, tempo de intervenção, qualidade 

metodológica do estudo e faixa etária da população mostrou significância 



para explicar a heterogeneidade observada. A análise de subgrupos mostrou 

redução do efeito no estrato por tempo de intervenção curto, de até quatro 

meses, com estimativa de -0,23 (IC95%: -0,27 a -0,19; I2= 97,9%), e na faixa 

etária dos seis aos dez anos, com estimativa de -0,04 (IC95%: -0,06 a -0,03; 

I2= 96,6%). CONCLUSÕES: As intervenções escolares que combinaram 

atividade física e educação nutricional mostraram redução do índice de 

massa corporal, ao contrário das intervenções que se utilizaram destes 

elementos em separado. Os efeitos positivos estão associados aos estudos 

com menor tempo entre as avaliações iniciais e finais e com as faixas 

populacionais mais jovens. A alta heterogeneidade observada compromete a 

validade externa dos resultados e sugere cautela quanto à capacidade de 

generalização para outras populações. 

 

 

Descritores (DeCS): Escolas; Educação Física e Treinamento; Atividade 

Motora; Dieta Redutora; Educação Nutricional; Antropometria; Índice de 

Massa Corporal; Pressão Arterial; Epidemiologia; Ensaios Clínicos 

Controlados como Assunto; Revisão; Meta-análise como Assunto. 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Guerra, PHA. Obesity prevention in children and teenagers through physical 

activity and nutrition education: Meta-analysis of randomized trials in the 

school environment [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2013. 

 

INTRODUCTION: Because of its high prevalence of in different parts of the 

planet childhood obesity is one of the main public health issues, with obesity 

worsening known to be associated with cardiovascular diseases and 

premature death. The aim of this study was to evaluate school interventions 

that use physical activity and nutrition education practices in anthropometric 

measurements and blood pressure in children and teenagers. METHODS: 

The articles were retrieved via a systematic search of fourteen electronic 

databases and manual search through reference lists updated until 

September 30, 2012. Two independent reviewers assessed studies and 

extracted data. The papers should meet the following eligibility criteria: 

population aged 6 to 18 years old; randomized community interventions 

targeting the school environment based on physical activity or nutrition 

education practices, or a combination of the two approaches; placebo- 

controlled parallel group and concomitant monitoring; description of at least 

one of the outcomes: body mass index, body weight and blood pressure. 

Random-effects meta-analysis was used, with Hedges’g standardized mean 

differences. Also, meta-analysis was performed to identify sources of 



heterogeneity between trials, involving the variables such as duration and 

type of intervention, age group and quality. The degree of heterogeneity 

between studies was assessed using Cochran’s Q statistics and I2 tests, and 

publication bias was subjectively assessed by a funnel plot. RESULTS: Of 

the 5,899 papers initially retrieved, 140 were data-extracted and 60 were 

used in synthesis, as follows: 12 in physical activity, 8 in nutrition education 

and 40 in combined intervention. Analysis of the combined interventions 

showed that BMI was statistically more significant in the combined 

intervention group, with magnitude and variability in the measure of the effect 

size in standardized difference of (-0.14; CI95%: -0.24 to -0.03; p=0.01; 

n=29471; I2= 94.4%), unlike the results obtained in the two separate 

interventions, which were not conclusive. Regarding the body weight 

outcome, the results were significant for physical activity (-0.14; CI95%: -0.27 

to -0.02; I2= 7.84%) and in the combined interventions (-0.65; CI95%: -1.17 to -

0.13; I2= 99.3%). Blood pressure analyses did not obtain statistically 

significant results. The set of all interventions with BMI data (55 studies), 

showed the result of -0.02 (CI95%: -0.03 to 0.00; I2= 94.5%), and none of the 

covariates included in meta-analysis, intervention duration, methodological 

quality of the study and population age could explain the heterogeneity 

observed. Subgroup analysis showed a reduced effect in the short 

intervention duration stratum (up to four months), with an estimate of -0.23 

(CI95%: -0.27 to -0.19; I2= 97.9%), and in the age group of 6-10 years old, 

with an estimate of -0.04 (CI95%: -0.06 to -0.03; I2= 96.6%). CONCLUSIONS: 

The school interventions that combined physical activity and nutrition 



education led to reduced body mass index, unlike the interventions that used 

these approaches separately. The positive effects are associated with 

studies with shorter periods of time between the initial and final evaluations 

and younger populations. The high heterogeneity observed jeopardizes the 

external validity of the results and suggests caution in generalizing these 

findings to other populations. 

 

 

Descritptors (DeCS): Schools; Physical Education and Training; Motor 

Activity; Reducing Diet; Food and Nutrition Education; Anthropometry; Body 

Mass Index; Blood Pressure; Epidemiology; Controlled Clinical Trials as 

Topic; Review); Meta-analysis as Topic. 
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1.1 Caracterização e epidemiologia da obesidade 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o acúmulo 

excessivo de gordura no corpo caracteriza o sobrepeso e a obesidade. Os 

trabalhos de Katz et al. (2008, 2009) sugerem que tal acúmulo é produto da 

interação entre fatores relacionados com a biologia do indivíduo e exposições 

ambientais, sendo potencializado no decorrer da vida por meio de atitudes, 

conhecimento e estilo de vida. Por sua vez, a OMS aponta duas variáveis 

relacionadas ao estilo de vida para o desenvolvimento da epidemia nas 

últimas décadas: alteração nos padrões de consumo alimentar e aumento da 

inatividade física (OMS, 2009). 

Após a década de 70 do século XX, se observou rápida evolução das 

prevalências do sobrepeso e da obesidade infantil em diversas localidades do 

planeta, com alcance expandido a populações de diferentes etnias e 

condições socioeconômicas (Flegal et al., 1998; Ebbeling et al., 2002; Wang; 

Lobstein, 2006; Kelishadi, 2007). Neste aspecto, duas revisões sistemáticas 

indicam que maiores incidências de obesidade infantil se apresentam em 

países que possuem polos industrializados (Wang; Lobstein, 2006; Kelishadi, 

2007; OMS, 2009). 

Países em desenvolvimento detêm maiores taxas de prevalência de 

obesidade infantil, se comparados aos países desenvolvidos, como, por 

exemplo, os Estados Unidos da América (EUA). Em diversas regiões do 

planeta, paradoxalmente, se observam altas prevalências e preocupantes 
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agravos nas duas extremidades dos transtornos nutricionais, obesidade e 

subnutrição, sobretudo no continente africano (Kelishadi, 2007). 

No Brasil, o inquérito nacional mais recente que diz respeito às 

condições antropométricas da criança e do adolescente é a edição de 2008-

2009 da Pesquisa de Orçamentos Familiares: Antropometria e estado 

nutricional de crianças, adolescentes e adultos (POF). Um dos pontos 

principais deste trabalho é a apresentação da tendência secular da 

antropometria na população brasileira ao longo dos últimos trinta e cinco anos, 

pois envolve dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF 1974-

1975), da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN 1989) e da 

edição de 2003 da POF. Para constar, há uma limitação na capacidade de 

generalização da amostra em dois inquéritos, pois no ENDEF não são 

acampados dados dos domicílios rurais das regiões Norte e Centro-Oeste, e a 

PNSN não envolve dados provenientes dos domicílios rurais da região Norte. 

Na comparação com o primeiro inquérito nacional (ENDEF 1974-1975), 

se observa considerável evolução das prevalências de sobrepeso e obesidade 

em crianças e adolescentes ao longo de três décadas e meia. Especificamente 

na faixa dos 5 aos 9 anos de idade, as prevalências de sobrepeso saltaram de 

10,8% para 34,8% em meninos e de 8,6% para 32% em meninas. Neste 

estrato também houve agravamento nas prevalências de obesidade, com 

evolução de 2,9% para 16,6% em meninos e de 1,8% para 11,8% em meninas. 

A tendência secular do sobrepeso na faixa etária dos 10 aos 19 anos de 

idade apresenta evolução de 3,7% para 21,7% em meninos e de 7,6% para 
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19,4% em meninas. Em obesidade houve aumento de 0,4% para 5,9% em 

meninos e de 0,7% para 4,0% em meninas. Nesse sentido, o sobrepeso e a 

obesidade ultrapassaram a subnutrição enquanto transtorno nutricional mais 

prevalente entre os jovens brasileiros. 

A pesquisa também aponta que a tendência secular dos pesos 

medianos em crianças brasileiras é crescente tanto para meninos como para 

meninas com idade inferior a 9 anos. Os valores apresentados na POF 2008-

2009 indicam que a curva de evolução do peso se encontra acima dos valores 

de referência preconizados pela OMS.  

Comparadas as prevalências de sobrepeso e obesidade em crianças e 

adolescentes residentes nas regiões Sudeste e Nordeste do Brasil, os 

percentuais verificados na primeira são significantemente superiores em todos 

os estratos etários que correspondem à faixa dos 2 aos 17 anos de idade, 

indicando que no país também são observadas maiores prevalências nas 

regiões mais desenvolvidas economicamente (Abrantes et al., 2002). Este 

achado concorda com Neutzling et al. (2000), onde é verificado maior risco de 

obesidade em adolescentes que residem nas regiões mais industrializadas do 

país (1,86; IC95%: 1,51 a 2,30). Ainda que em menor proporção, também se 

notou evolução na tendência secular de sobrepeso e obesidade ao longo de 

duas décadas em crianças que residem nas áreas rurais do país: de 3,1% em 

1974 para 8,4% em 1997 (Wang; Lobstein, 2006). 

Entre os escolares matriculados no ensino fundamental, um estudo 

desenvolvido na região Oeste do estado de São Paulo, com amostra de 3.397 
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crianças e adolescentes na faixa etária dos 7 aos 18 anos (53% meninas), 

revela que a prevalência de obesidade infantil não destoa dos percentuais 

apresentados na pesquisa nacional e nos achados de países desenvolvidos, 

onde 28,3% dos meninos e 20,4% das meninas encontram-se acima da faixa 

normal de peso (Duncan et al., 2011). Foram obtidos outros três achados 

relevantes: a prevalência de sobrepeso é maior em crianças (7-10 anos) do 

que em adolescentes (11-18 anos), os percentuais obtidos em meninos são 

superiores aos encontrados em meninas (7-14 anos) e há associação do 

sobrepeso com o modo de transporte à escola, uso de computadores e 

hábitos alimentares. Os dados são correlatos quando comparados aos 

percentuais encontrados em 2.125 escolares da capital paulista, onde 24% da 

amostra de adolescentes possuem níveis de peso acima do esperado (Nobre 

et al., 2006). Nesta publicação, é relatado o trabalho conduzido junto à 

Secretaria de Estado da Educação, que tem como objetivo, além da coleta de 

dados, a orientação acerca dos fatores de risco presentes, ocorrida por meio 

de palestras. Em especial, os achados deste trabalho ressaltam a necessidade 

de intervenção prévia em crianças, objetivando a correção de hábitos que 

propiciam ou agravam diferentes riscos à saúde. 

 

1.2 Hipertensão arterial 

 

A obesidade é considerada um grande fator de risco para o surgimento 

de doenças crônicas não transmissíveis (Summerbell et al., 2005). Uma 

revisão sistemática indicou que as consequências adversas da obesidade 
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acarretam em prejuízos à saúde infantil nas dimensões psicossocial, 

neurológica, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal, endócrina, renal e 

musculoesquelética (Ebbeling et al., 2002). 

Em especial, uma das principais ocorrências agregadas à obesidade é 

a hipertensão arterial, caracterizada pelo esforço cardíaco acima do normal 

para fazer circular o sangue nos vasos sanguíneos. Por ser o fator de risco de 

maior predisposição à doença arterial coronariana e ao acidente vascular 

cerebral, é considerada um dos principais fatores preditivos de mortalidade 

(Ezzati et al., 2002; OMS, 2009), com prevalência de 26% na população 

mundial no início do século XXI (Kearney et al., 2005). 

A recente meta-análise de Friedemann et al. (2012) sugere que, em 

escolares de países desenvolvidos, as medidas de pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) são significantemente maiores em escolares com 

sobrepeso e obesos, quando comparados às crianças com peso normal 

(p<0,001). Em detalhes, a superioridade do grupo de sobrepeso em PAS 

aponta 4,5 mmHg (IC95%: 2,4 a 6,6; p<0,001) e 7,5 mmHg (IC95%: 3,3 a 11,6; 

p<0,001) nos obesos. Em PAD, a superioridade indica 2,6 mmHg (IC95%: 1,5 a 

3,6; p<0,001) e 4,1 mmHg (IC95%: 2,0 a 6,1; p<0,001) para crianças com 

sobrepeso e obesas, respectivamente. 

No que tange ao rastreamento da hipertensão ao longo do crescimento, 

Chen e Wang (2008) demonstraram que altos níveis de pressão arterial 

sistêmica na infância são mantidos até a fase adulta em distintas etnias, com 

coeficientes de correlação de 0,38 (-0,12 a 0,80) na PAS e 0,28 (-0,16, 0,70) 
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na PAD. Elevados níveis antropométricos na infância e adolescência (1-19 

anos) estão associados com aumento do risco de hipertensão na idade adulta 

(18-45 anos), dado que configura a relação proporcional entre ambas (Park et 

al., 2012). 

O reconhecimento precoce do risco à saúde reforça a necessidade de 

intervenções educativas que tenham como objetivo principal a prevenção de 

doenças cardiovasculares em crianças e adolescentes, com ações que 

privilegiem o conhecimento, a conscientização e, sobretudo, a alteração do 

comportamento que potencializa o risco. 

 

1.3 Rastreamento antropométrico, da infância à fase adulta 

 

Em um acompanhamento de quatro anos, o trabalho de Wright et al. 

(2010) indica que 75% de 180 crianças obesas aos 7 anos mantiveram a 

condição antropométrica aos 11, com migração de 23% para a faixa do 

sobrepeso. Em contrapartida, 11% das 5.214 crianças avaliadas como 

eutróficas aos 7 anos apresentaram sobrepeso aos 11. Seguindo a tendência, 

o estrato de crianças que descendem de pelo menos um obeso sofreu grande 

aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade, com evolução de 33% a 

45%. Estes dados indicam que, independentemente do fator hereditariedade, 

o contexto ambiental é preponderante na evolução do peso infantil. 

No mesmo sentido, as evidências de maior impacto incluídas na síntese 

descritiva de Singh et al. (2008) apontam que a persistência dos altos valores 



 8 

de peso na fase adulta é moderada tanto em crianças com sobrepeso como 

com obesidade. Outras informações relevantes desta revisão indicam que o 

risco de crianças com sobrepeso ou obesidade permanecerem na mesma 

condição antropométrica quando adultas é pelo menos duas vezes maior se 

comparadas às crianças com peso normal, sendo que o artigo de Freedman et 

al. (2005) dispõe do maior risco relativo: 10,1. Adolescentes são mais 

propensos a se manterem com elevados níveis de peso quando adultos, se 

comparados ao grupo de crianças.  

Resultados de três trabalhos originais (Kvaavik et al., 2003; Viner; Cole, 

2006; Herman et al., 2009) apontam que um grande percentual de adultos com 

sobrepeso se posicionava na faixa de peso normal durante a fase escolar. No 

estudo mais recente, há o relato de que 85% dos adultos enquadrados com 

sobrepeso eram jovens eutróficos. Sustentando as premissas apresentadas 

pela OMS, as análises indicam que fatores preditivos da obesidade estão 

estritamente associados ao estilo de vida destes indivíduos: sedentarismo, alto 

consumo de bebidas gaseificadas e histórico de dietas com foco na redução 

do peso (Viner; Cole, 2006).  

Myers et al. (1995) indicaram que 21% das crianças enquadradas nos 

perfis mais altos de colesterol, pressão arterial sistólica e índice ponderado do 

IMC12 mantiveram estes fatores de alto risco à saúde quando adultas.  

Por fim, os estudos longitudinais com foco na observação do peso 

corporal são importantes, pois permitem verificar a magnitude dos efeitos 
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ocasionados pelos hábitos desenvolvidos durante a infância e adolescência 

até a fase adulta (Kvaavik et al., 2003). 

 

1.4 Medidas preventivas de saúde pública 

 

Considerada epidemia, a obesidade infantil tornou-se um dos principais 

focos de atenção da saúde pública em dois domínios: o estudo dos efeitos 

fisiológicos e o impacto na qualidade de vida dos indivíduos (OMS, 2000). 

Nesse aspecto, abordagens de prevenção direcionadas à faixa etária dos 

jovens são sugeridas como melhor maneira para se reverter as elevadas 

prevalências globais de sobrepeso e obesidade (Han et al., 2010). 

Esta preocupação ocasionou a emergência do tema na literatura 

científica após o início do século XXI (Singh et al., 2008) e, por consequência, 

o aumento exponencial do número de intervenções que possuem como foco 

primário a prevenção e redução dos índices de sobrepeso e obesidade em 

crianças e adolescentes (Waters et al., 2011). 

Por conseguinte, houve inserção gradual destas iniciativas no conjunto 

das políticas públicas que visam a promoção da saúde, sendo desenvolvidas 

no formato de ações educacionais, campanhas ou orientações (Fussenegger 

et al., 2007; Tremblay, 2012). Como visto na seção anterior, há manutenção 

dos altos níveis antropométricos ao longo do envelhecimento, o que realça a 
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importância de ações em saúde iniciadas no início da puberdade, época na 

qual são estabelecidos os padrões e as práticas relacionadas ao estilo de vida. 

O posicionamento científico da American Heart Association (Kumanika 

et al., 2008) sugere uma abordagem complementar entre estratégias 

populacionais e clínicas, baseada nos seguintes aspectos: conscientização 

sobre os riscos à saúde relacionados à obesidade; elaboração de estratégias 

para a população em seu todo e por subgrupos de risco; delimitação entre 

abordagem populacional e tratamento clínico; identificação de alvos potenciais 

ambientais por meio de modelos ecológicos; destaque às intervenções 

relevantes e à natureza da evidência para indicação das abordagens. 

Proporcionalmente ao aumento contínuo das prevalências em 

obesidade infantil, se aumenta a requisição de profissionais da área da saúde 

para atuar em setores sociais ainda não tão bem explorados, mas que ao 

mesmo tempo possuem potencial estratégico para a promoção de práticas 

saudáveis, como, por exemplo, no fomento de políticas nas áreas de 

transporte, planejamento urbano e comércio (Kumanika, 2001). 

Uma abordagem preventiva eficaz deve ser elaborada de acordo com o 

grau do problema e levar em consideração todas as variáveis de risco 

ambientais envolvidas. No intuito de agregar informações relevantes ao 

contexto das evidências acumuladas, novos protocolos de pesquisa se voltam 

a desfechos ainda pouco explorados, como alterações no perfil lipídico, 

inflamação e metabolismo da insulina, além da análise dos tradicionais 

desfechos antropométricos, como IMC, dobras cutâneas e bioimpedância 
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(Olsen et al., 2012; Siegrist et al., 2012). Como consequência, a investigação 

constante em obesidade infantil gerou melhorias na qualidade dos ensaios 

publicados (Han et al., 2010). 

 

1.5 A atividade física como meio de prevenção 

 

O conceito de atividade física adotado pela OMS, elaborado por 

Caspersen et al. (1985), é definido pelo movimento corporal produzido pela 

musculatura esquelética, com gasto energético superior aos níveis de repouso. 

Nesta definição, tanto o treinamento sistematizado como as atividades não 

estruturadas (tarefas domésticas, brincadeiras ao ar livre e caminhadas) 

podem ser classificadas como atividades físicas. Como o acúmulo de gordura 

corporal é o produto de uma balança energética que pende ao consumo em 

detrimento do gasto, o estilo de vida caracterizado pela ausência de atividade 

física torna-se potencial fator de risco para a ocorrência do sobrepeso e da 

obesidade. 

Para manutenção satisfatória do rendimento durante a atividade aeróbia, 

caracterizada por movimentos contínuos de média a longa duração e 

intensidade moderada (Barbanti, 1997), o corpo gradualmente ajusta-se e 

utiliza moléculas de gordura na produção de energia. Com este sistema 

favorável à depleção dos níveis de gordura corporal, as atividades aeróbias 

apresentam maiores benefícios à saúde das crianças, principalmente as 
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obesas (Janssen; Leblanc, 2010), em intensidade que venha a ocasionar 

elevação da temperatura corporal, transpiração e elevação do ritmo cardíaco. 

Em reconhecimento de tal benefício, a OMS preconiza que a prática 

constante de atividades físicas, em especial as de caráter aeróbio, é uma 

estratégia eficaz na redução do peso em crianças e adolescentes. Baseada 

nos achados de Strong et al. (2005), a organização adotou, em 2008, o ponto 

de corte de 300 minutos semanais para a classificação de atividade física 

suficiente.  

Cinco anos depois, a revisão de Jansen e Leblanc (2010) volta a 

fundamentar o ponto de corte de 60 minutos por dia ao apontar que este 

volume de atividade física ocasiona importantes benefícios cardiovasculares, 

físicos e psicológicos em escolares. Contudo, os autores também sugerem 

que a rotina não apenas deve privilegiar a prevenção de doenças, mas 

também visar o desenvolvimento da aptidão física, com adequação 

progressiva de trabalhos com alta intensidade. Por fim, há o relato de que 

alguns dos benefícios em saúde podem ser obtidos com a prática diária de 30 

minutos. 

Partindo do referencial da OMS, a prevalência da inatividade física em 

crianças e adolescentes varia de 18,7% a 90,6% em 42 países, com 

percentuais mais elevados nas nações com economias em desenvolvimento 

(de Moraes et al., 2013). Especificamente, também se observa neste estudo 

que meninas são menos ativas e que a prevalência de inatividade física é mais 

alta em adolescentes. O trabalho também mostra que variáveis 
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sociodemográficas, como local de residência, condição econômica e tempo 

destinado a atividades de baixo gasto energético, como computador, televisão 

e videogames, estão associadas a altos níveis de inatividade física. 

Com a potencialização do declínio da qualidade de vida e a mortalidade 

precoce após os 40 anos de idade, o estudo de Sollerhed et al. (2008) indica 

que quanto mais cedo iniciar a prática de atividade física, haverá maior 

efetividade no combate ao aumento do IMC, e este dado corrobora os 

achados de Kristensen et al. (2006), os quais indicam grande associação entre 

a prática de atividade física e baixos níveis de IMC, em uma coorte de jovens 

durante seis anos. Contudo, uma importante evidência relata o inverso. Em 

duas décadas de seguimento de coorte, Kvaavik et al. (2003) mostraram que 

ao longo do envelhecimento há redução na prevalência de indivíduos que 

praticam atividade física no tempo livre em pelo menos duas ocasiões por 

semana, com 60% na adolescência (14 anos) e 37% aos 33 anos. O mesmo 

trabalho aponta que, quanto ao sexo, os homens são mais ativos na 

adolescência (66,3% versus 53,4%, p<0,01). 

Um dos marcos iniciais na indicação da atividade física para controle da 

hipertensão arterial em crianças e adolescentes é o trabalho de Gillum (1989), 

onde é apresentada correlação significante entre frequência cardíaca e 

pressão arterial. No presente, a síntese descritiva de Andersen et al. (2011) 

aponta que para a obtenção de resultados favoráveis na redução dos níveis 

de PAS em crianças hipertensas é necessária a elaboração de um protocolo 

de treinamento que preveja um tempo de intervenção superior a 12 semanas, 

com frequência de três vezes por semana, e duração das atividades de pelo 
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menos trinta minutos. No que tange à intensidade, o esforço deve ser 

suficiente para melhorar a aptidão física, indicação que se põe de acordo e 

sustenta as sugestões de Strong et al. (2005) e Janssen e Leblanc (2010). 

Por fim, com a introdução da prática de atividade física e sua 

manutenção ao longo da vida, indivíduos tendem a apresentar menores 

valores em IMC e PAS, afastando-se dos estratos populacionais que 

apresentam fatores de risco cardiovascular. 

 

1.6 Medidas preventivas no ambiente escolar 

 

Crianças e adolescentes que passam grande parte do dia na escola e 

junto aos seus pares estão diretamente expostos à gradual continuidade de 

ações ao longo de seu período formativo (Katz et al., 2008). Na concepção do 

currículo enquanto elemento norteador do processo de ensino e aprendizagem 

do aluno, há sugestão de que sua elaboração se paute na possibilidade do 

desenvolvimento constante de pesquisas (Moreira; Candau, 2007). 

Por dispor de um ambiente seguro nos aspectos físico e social, a escola 

é considerada local propício para a realização de intervenções voltadas à 

promoção do estilo de vida saudável e a práticas que orientem na prevenção 

de doenças (Wechsler et al., 2000). 

Com o alcance do planejamento escolar sobre um grande número de 

alunos, em um curto espaço de tempo, são sugeridos programas permanentes 

de educação em saúde como parte do currículo formal da escola, com ações 
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institucionalizadas e mantidas por períodos estendidos de tempo (Nobre et al., 

2011). 

Wechsler et al. (2000) orientam que a utilização da escola enquanto 

ambiente de pesquisa requer considerações em alguns pontos que podem 

influenciar na promoção de hábitos saudáveis: 

 Planejamento para que não ocorra a interrupção das atividades 

durante os períodos de recesso e férias, descontinuando o trabalho de 

intervenção; 

 Existência de oportunidades extracurriculares em atividade 

física e esportes, como atividades recreativas que envolvam toda a 

comunidade de alunos, e equipes de treinamento esportivo (adolescentes), 

para que a prática de atividade física se estenda ao tempo livre das crianças 

e adolescentes; 

 Instalações que favoreçam a prática de atividade física, 

observada a correlação positiva entre promoção de atividade física, espaço 

e materiais; 

 Atenção a outros tipos de alimentação oferecida na escola, 

além da merenda escolar; 

 Assistência psicossocial para manutenção do estilo de vida 

saudável, por meio de políticas de promoção e incentivos. 

Portanto, de acordo com todos estes elementos favoráveis, observa-se 

a escola como local propício para o desenvolvimento de intervenções que 

objetivem a prática de hábitos saudáveis em crianças e adolescentes. 
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1.7 Educação física escolar 

 

No Brasil, a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDBEN, 

Lei nº. 9.394, de 20/12/1996), que disciplina os principais aspectos da 

educação escolar, recomenda, no 3º parágrafo do art. 26, que a Educação 

Física, integrada à proposta pedagógica escolar, é componente curricular da 

educação básica. 

Derivados da LDBEN, os Parâmetros Curriculares Nacionais (PCNs) 

orientam a educação por meio das disciplinas que atuam como componentes 

curriculares dos ensinos fundamental e médio. Para constar, os PCNs são 

diretrizes sem caráter obrigatório. O conjunto das publicações específicas em 

Educação Física orienta que o planejamento adequado para a disciplina 

consiste no desenvolvimento das aulas com fins no processo de aquisição de 

autonomia em relação às inúmeras possibilidades relacionadas ao 

conhecimento e à manifestação da cultura corporal de movimento. A 

ampliação dos limites de possibilidade fomenta uma interação educativa que 

incorpora as áreas afetivas, cognitivas e socioculturais do aluno.  

Em concordância, a Proposta Curricular de Ensino vigente no estado de 

São Paulo preconiza como necessária mais que a vivência, experimentação e 

proveito dos benefícios advindos da cultura do movimento, mas a 

compreensão dos sentidos, significados e sua inserção no contexto da 

sociedade contemporânea, em detrimento da falida visão tecnicista/mecânica, 

aplicada especificamente às necessidades do esporte. 
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Neste sentido, um dos objetivos imbuídos à educação física escolar é 

dar suporte necessário para que crianças e adolescentes tenham o hábito de 

praticar regularmente atividade física ao longo de suas vidas (McKenzie et al., 

2004). A expansão dos programas de Educação Física nas escolas deve ser 

considerada um meio efetivo de prevenção do sobrepeso entre crianças, 

principalmente em meninas (Datar et al., 2004; Scheffler et al., 2007). 

 

1.8 Educação nutricional no ambiente escolar 

 

Ao contrário do que se observa em atividade física, na grade curricular 

das escolas públicas paulistas não há uma disciplina específica que privilegie 

os conhecimentos da área nutricional, o que reduz a possibilidade deste 

trabalho a iniciativas à parte do ensino formal, ou mesmo a ações pontuais 

estabelecidas pelos órgãos normativos. Ressaltando a necessidade da 

disseminação destes conhecimentos na rotina escolar, um estudo 

epidemiológico mostrou que mais da metade da amostra de 2.125 escolares 

paulistanos (53%) possuem hábitos alimentares inadequados (Nobre et al., 

2006). De maneira complementar, um estudo caso-controle (Carvalho 

Francescantonio Menezes et al., 2009) sugere que níveis de sobrepeso e 

obesidade em adolescentes se associam positivamente ao peso elevado na 

infância, consumo de frutas inferior a uma vez por dia e hábito de dieta com 

objetivo de perda de peso. 

A manutenção das práticas inadequadas em alimentação é um 

importante fator de risco à obesidade. Quatro das seis coortes incluídas 
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mostraram associação positiva entre alimentos com alta densidade energética 

e adiposidade (Pérez-Escamilla et al., 2012). O consumo desses alimentos 

densos por crianças entre os 7 e os 9 anos eleva as chances de aumento de 

peso em 36%. 

Silveira et al. (2011) descreveram que a maioria das intervenções 

escolares em educação nutricional revelam resultados favoráveis à redução 

dos níveis antropométricos e à promoção do consumo de frutas e vegetais em 

crianças e adolescentes, com maior efetividade observada nos ensaios com 

tempo superior a um ano de intervenção, fato que volta a ressaltar, de maneira 

prática, a necessidade da inserção permanente destas ações no currículo 

escolar formal.  

O posicionamento da American Dietetic Association é que escolas e 

comunidade partilham responsabilidades no oferecimento de alimentos de boa 

qualidade, acessíveis e nutritivos. Na condição de país que possui uma das 

maiores prevalências mundiais em obesidade infantil, nos EUA é desenvolvido 

um programa nacional de educação nutricional integrado, presente ao longo 

do período escolar, com fundamento em políticas federais que privilegiam a 

escola enquanto ambiente saudável. Neste programa há grande envolvimento 

de especialistas e forte atenção à merenda servida às crianças e adolescentes 

(Bergman et al., 2010). A mesma associação indica que programas 

nutricionais apropriados devem incluir assistência alimentar, iniciativas em 

educação nutricional, diagnóstico e avaliação (Stang; Bayerl, 2003), ocorrência 

do trabalho multidisciplinar, e envolvimento de políticas locais com foco no 



 19 

bem-estar, com vistas a ampliar a efetividade das políticas nacionais em 

nutrição (Briggs et al., 2010). 

 

1.9 Ensaios randomizados no contexto da saúde pública 

 

Este desenho de pesquisa é caracterizado pela aplicação de uma 

intervenção educativa ou terapêutica e pela observação do seu efeito sobre 

determinados desfechos, o que possibilita sugerir ou estabelecer uma relação 

de causalidade, circunstância esta que confere maior grau de confiabilidade 

científica aos resultados destes trabalhos (Hulley et al., 2008). 

A alocação randomizada é uma estratégia que tem como objetivo 

equalizar características individuais de relevância prognóstica importantes nos 

grupos de intervenção e controle, eliminando a influência de variáveis 

confundidoras (Hulley et al., 2008), que influenciam os resultados de ensaios 

os quais não possuem controle sobre a alocação de indivíduos, denominados 

na literatura como ensaios não randomizados, ou quasi randomizados. De 

acordo com a unidade de randomização adotada para alocação nos grupos, o 

ensaio randomizado controlado se divide em individual, característico dos 

estudos clínicos, ou conglomerado (clusters), característico dos estudos 

comunitários (Hulley et al., 2008). 

Os ensaios de natureza clínica também são em geral caracterizados 

por menor número amostral e populações com condições biológicas mais 
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homogêneas, como, por exemplo, os estudos com amostras que 

exclusivamente contêm adolescentes obesos. 

O ensaio randomizado de natureza comunitária, que possui como 

unidades amostrais escolas, associações locais, postos de saúde e centros de 

atenção primária, é delineado para atender demandas de população geral em 

toda sua heterogeneidade (Hulley et al., 2008), com o objetivo de controlar os 

determinantes de incidência de determinados desfechos, como o sobrepeso, 

seja por meio do controle ambiental ou promovendo alteração nos padrões de 

hábitos sociais (Rose, 1985). Um censo bibliométrico indica que ensaios com 

unidade de randomização e análise por conglomerados são publicados de 

maneira crescente na literatura científica desde a metade da década de 90 

(Bland, 2004). 

Contudo, quando comparados aos ensaios randomizados por unidade 

individual, os ensaios por conglomerados possuem desvantagens na 

estimativa de tamanho amostral, com poder estatístico reduzido na detecção 

do efeito da intervenção, o que aumenta a iminência do erro tipo II em seus 

resultados, pois cada conglomerado não é representado pelo número de 

pessoas que o compõe, e sim pelas unidades que contém (Hulley et al., 2008; 

Christie et al., 2009). Esta questão reflete na grande frequência de erros 

sistemáticos em ensaios por conglomerados verificada por Hahn et al. (2005), 

motivo pelo qual ressalta que as características específicas e as limitações do 

delineamento devem ser levadas em consideração quando do início do 

planejamento da pesquisa (Donner; Klar, 1994). Para controlar os vieses 

inerentes ao desenho, é sugerido o uso da lista de verificação CONSORT 
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elaborada especificamente para estudos conglomerados (Campbell et al., 

2012) e o uso dos coeficientes de correlação intraclasse para cálculo do 

tamanho amostral (Smeeth; Ng, 2002). 

 

1.10 Estudos de revisão sistemática e meta-análise 

 

O processo de revisão abrangente e atualizada da literatura é essencial 

para pesquisadores, profissionais da área e gestores de políticas públicas que 

visam manter-se inteirados a respeito do conjunto acumulado de evidências 

publicadas sobre o assunto. A sumarização e síntese do conjunto de 

resultados individuais permite a verificação mais objetiva do que foi realizado 

na área e sugere linhas de pesquisa para novos estudos originais (Egger et al., 

2001). 

Revisão sistemática é o processo de revisão da literatura que se inicia 

com uma indagação de pesquisa bem formulada, e explicita claramente os 

métodos para identificar, selecionar e avaliar criticamente os estudos primários 

relevantes, bem como os métodos de síntese analítica, de tal forma que os 

seus resultados possam ser claros e reprodutíveis (Glanville; Sowden, 2001). 

A principal oportunidade de se estimar como a revisão sistemática foi 

planejada e desenvolvida é por meio da análise de sua indagação de pesquisa 

(Moher et al., 2007). Essas características incluem o método de revisão 

sistemática entre os demais métodos considerados pela pesquisa científica. 
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As conclusões de uma revisão sistemática podem ser formuladas por 

meio de duas sínteses: 

 

 Síntese descritiva: contém a descrição dos resultados dos 

trabalhos originais que possuem semelhanças em seus objetivos. As tabelas 

descritivas, que objetivamente apresentam as principais características e 

resultados dos artigos originais incluídos, oferecem uma estimativa geral a 

respeito da contribuição de cada estudo para a formulação das conclusões da 

revisão sistemática (Egger et al., 2001). 

 Meta-análise: técnica estatística de integração e sumarização 

dos resultados de diversos estudos originais. Esta sumarização estatística de 

diversos resultados oferece uma estimativa de efeito mais precisa em relação 

à eficácia do tratamento, se comparada a dados particulares extraídos de um 

trabalho individual (Oxman, 1994). 

A inserção gradual de revisões sistemáticas/meta-análises em 

periódicos de grande impacto revela o crescente reconhecimento da força de 

evidência deste delineamento, que atualmente possui publicações norteadoras 

para a prática em algumas áreas da pesquisa básica e da pesquisa aplicada 

(Chalmers et al., 2002). 
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1.11 Síntese das evidências existentes sobre o tema 

 

Constatado o acúmulo de evidências originais após o ano 2000, tornou-

se crescente o racional para a elaboração de revisões. Em dezembro de 2012 

existiam 10 revisões sistemáticas em andamento, protocoladas na base 

internacional de registros de pesquisa PROSPERO, enfocando a obesidade 

infantil quanto à prevenção primária e secundária; no ambiente escolar ou na 

pré-escola; comportamentos alimentares e de atividade física; habilidades 

motoras, programas via internet; colaboração das diversas partes envolvidas; 

intervenções precoces. 

Foram encontradas sete revisões sistemáticas finalizadas, com 

síntese meta-analítica, que avaliam a efetividade de intervenções no 

ambiente escolar para controle do sobrepeso e obesidade por meio do IMC 

em crianças e adolescentes (Kanekar; Sharma, 2008; Katz et al., 2008; 

González-Suarez et al., 2009; Harris et al., 2009; Waters et al., 2011; Lavelle 

et al., 2012; Friedrich et al., 2012). Apesar da similaridade de objetivos, é 

grande a distinção dos métodos empregados, com ênfase nos seguintes 

aspectos: 

 

 Há grande diferença na escolha das bases de dados 

eletrônicas utilizadas por estes trabalhos. No cômputo das sete 

publicações são apresentadas 19 bases de dados eletrônicas distintas, 

onde apenas a base PubMed esteve presente em todas as revisões. 
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Também se observa a variação entre duas e 14 bases acessadas por 

esses estudos; 

 Seis meta-análises incluíram dados de ensaios não-

randomizados em suas sínteses analíticas (Kanekar; Sharma, 2008; 

Katz et al., 2008; González-Suarez et al., 2009; Harris et al., 2009; 

Waters et al., 2011; Lavelle et al., 2012). O viés de seleção conferido 

ao critério de elegibilidade, quanto aos desenhos de estudos aceitos, 

deve ter contribuído para ampliar a heterogeneidade observada nos 

seus resultados. 

 Ao longo dos trabalhos correlatos, são identificadas seis 

ferramentas distintas na avaliação por qualidade dos trabalhos originais: 

Protocolo CDC, em Katz et al. (2008); um protocolo de avaliação 

baseado em tempo de acompanhamento, desenho de estudo e tamanho 

amostral, em Kanekar e Sharma (2008); Joanna Briggs Institute Critical 

Appraisal of Evidence Effectiveness Tool, em Gonzalez-Suárez et al. 

(2009); Escala de Jadad e Recomendação Cochrane, em Harris et al. 

(2009) e Friedrich et al. (2012); EPHPP, em Waters et al. (2011). O 

trabalho de Lavelle et al. (2012) não descreve o processo de avaliação 

por qualidade. Como consequência da falta de uniformidade na escolha 

destas ferramentas, revela-se que na área ainda não há método 

consolidado para orientar essa importante etapa do processo de revisão. 

 É observada grande variação no número de ensaios 

originais incluídos em cada síntese (16 a 55) e no número de indivíduos 
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que compõem o efeito sumarizado (9.997 a 36.579). As meta-análises 

prévias possuem atualização até fevereiro de 2011 (Lavelle et al., 2012). 

 Apenas duas meta-análises apresentam sínteses 

estratificadas pelos elementos trabalhados na intervenção: atividade 

física, educação nutricional ou ação combinada entre as duas (Waters et 

al., 2011; Friedrich et al., 2012). Os trabalhos restantes sumarizam 

dados de intervenções que trabalharam elementos distintos, fato que 

amplia a heterogeneidade interestudos. 

 

Não obstante, a variação existente entre os protocolos metodológicos 

acarretou na apresentação de resultados distintos entre as sete publicações 

(Tabela 1), com quatro meta-análises positivas (57%) no sentido do efeito 

redutor das intervenções (Katz et al., 2008; Waters et al., 2011; Lavelle et al., 

2012; Friedrich et al., 2012). 

Cinco das seis meta-análises que adotaram a estatística I2 para 

obtenção do percentual de heterogeneidade entre estudos apresentam níveis 

altos, na faixa de 79% a 97%, o que evidencia as diferenças quanto aos 

desenhos de estudo pretendidos, populações estudadas, características das 

intervenções e tempo de seguimento dos sujeitos pesquisados. Com base 

nestas características distintas entre estudos, o modelo de efeito randômico foi 

aplicado em seis publicações prévias, sendo que em três, especificamente, 

utilizado apenas quando houve alta heterogeneidade na análise via efeito 

aleatório (Katz et al., 2008; Gonzalez-Suárez et al., 2009; Friedrich et al., 

2012). Em Waters et al. (2011) não foi descrito o modelo de efeito utilizado. 
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O conjunto de publicações anteriores também contribuiu com análises 

por subgrupos, onde as principais apontaram:  

 

 Que os resultados não são conclusivos quando se 

estratificam as intervenções de acordo com a localidade. O trabalho de 

Kanekar e Sharma (2008) verificou a efetividade das intervenções 

desenvolvidas nos EUA e no Reino Unido e obteve -0,17 (IC95%: -0,39 a 

0,72). 

 Três trabalhos aprofundam o alcance dos resultados por 

meio da composição de subgrupos em tempo de intervenção. A análise 

de González-Suárez et al. (2009) mostra que o agrupamento de três 

trabalhos originais com intervenções cujo tempo é inferior a seis meses 

não produz resultado significante na redução do IMC (-0,95; IC95%: -2,74 

a 0,85; n= 1435; I2= 93%). Nesse sentido, Harris et al. (2009) relataram 

que intervenções com tempo igual ou inferior a um ano (-0,09; IC95%:       

-0,29 a 0,12; n= 6654) e superiores a um ano também não são 

conclusivas na redução do IMC em escolares (0,00; IC95%: -0,21 a 0,21; 

n= 6349). Em contrapartida, as análises de Waters et al. (2011) 

demonstram que os efeitos na redução são significantes nos subgrupos 

onde o tempo de acompanhamento é inferior a um ano de duração        

(-0,17; IC95%: -0,25 a -0,09; n= 17003; I2= 80%) e superior a um ano        

(-0,12; IC95%: -0,21 a -0,03; n= 10943; I2= 79%). 
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 Quanto aos efeitos das intervenções na prevalência de 

sobrepeso e obesidade nos escolares, observa-se proteção do 

sobrepeso e obesidade na razão de chance entre os grupos de 

intervenção e controle, com: OR= 0,74 (IC95%: 0,60 a 0,92; n= 7459;     

I2= 74%) (González-Suárez et al., 2009). Este é o único trabalho que 

sumariza dados de prevalência. 

 

Além do número considerável de publicações e das diferenças 

metodológicas citadas, há incerteza também quanto à síntese das medidas 

antropométricas utilizadas nas revisões sistemáticas, que se restringem às 

medidas de desfecho avaliadas em IMC, apesar dos trabalhos originais se 

utilizarem de outras formas avaliativas.  

Permanecem incertezas sobre a efetividade das intervenções no 

ambiente escolar quanto ao controle ou redução do sobrepeso e obesidade 

em crianças e adolescentes. Considerando-se a diversidade dos resultados 

das meta-análises, a heterogeneidade do critério de inclusão dos estudos, a 

extensão de uma busca que contemple número maior e mais diversificado de 

bases usadas na procura por evidências, e a ausência de métodos estatísticos 

de maior sensibilidade para explorar as causas dos altos percentuais de 

heterogeneidade obtidos, este trabalho tem a proposição de explorar essas 

questões e colaborar com o conhecimento sobre o tema. 
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1.12 Objetivos  

 

O objetivo principal deste trabalho é rever e sintetizar as evidências 

geradas por ensaios comunitários randomizados sobre a efetividade de 

intervenções desenvolvidas em ambiente escolar, que se utilizam das práticas 

de atividade física e educação nutricional, de forma isolada ou combinada, 

para redução do índice de massa corporal em crianças e adolescentes.  

Os objetivos secundários desta tese são rever e sintetizar as evidências 

geradas pelos mesmos ensaios comunitários randomizados sobre a 

efetividade de intervenções desenvolvidas em ambiente escolar, que se 

utilizam das práticas de atividade física e educação nutricional, de forma 

isolada ou combinada, sobre os níveis de pressão arterial sistêmica. 
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2. Métodos 
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2.1 Fundamentação da metodologia 

 

O processo de planejamento da avaliação primária dos estudos e o 

desenvolvimento da síntese meta-analítica seguiram as normas 

preconizadas por Egger et al. (2001) e pelo Centre of Reviews and 

Dissemination (CRD) da Universidade de York (2009). 

A composição dos efeitos sumarizados por meio do modelo de efeito 

randômico foi fundamentada pelas informações da revisão de Riley et al. 

(2011). De acordo com a opção adotada na meta-análise de González-

Suárez et al. (2008), foram utilizadas as estatísticas Q de Cochran e I2 para 

averiguação dos níveis de heterogeneidade entre estudos, com a proposta 

de Higgins et al. (2003) para definição dos níveis de heterogeneidade da 

síntese meta-analítica. 

A forma de comunicação da pesquisa seguiu as recomendações e 

itens elencados pelo PRISMA (Liberati et al., 2009). O protocolo de pesquisa 

deste trabalho está registrado no banco de dados ClinicalTrials.gov, do US 

National Institute of Health, sob o número NCT00985972, aceito em 23 de 

setembro de 2009. 
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2.2 Critérios de inclusão 

 

A indagação de pesquisa e parte dos critérios de elegibilidade para 

seleção dos estudos originais seguiram a estrutura conhecida pelo acrônimo 

da língua inglesa PICO, que corresponde a Population/Patient, Intervention, 

Comparison, Outcome (Richardson, 1995), acrescido ao termo delineamento 

de estudo (Study Design): 

 

 POPULAÇÃO: crianças e adolescentes entre 6 e 18 anos de idade, 

independentemente da classificação antropométrica, sexo, condição 

socioeconômica e etnia. Foram excluídos os trabalhos com amostras de 

escolares com condições específicas ou exclusivas, como transtornos 

alimentares, diabetes, deficiência intelectual ou física, com única exceção 

aos casos de sobrepeso e obesidade; 

INTERVENÇÕES: experimentos realizados no ambiente escolar, com 

supervisão de professores da escola ou especialistas da área da saúde, no 

formato de aulas, conceituação, vivências ou exposição, sem restrições à 

inserção curricular, utilizando-se do conhecimento das áreas de educação 

física, educação nutricional ou planejamento combinado das duas. Foram 

excluídos artigos que apresentaram intervenções terapêuticas ou 

administração de fármacos;  
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COMPARAÇÃO: grupos de crianças ou adolescentes acompanhados 

e avaliados no mesmo período que o grupo de intervenção;  

DESFECHOS: medidas antropométricas e de pressão arterial. Com a 

seleção dos artigos recuperados, as medidas foram restritas ao índice de 

massa corporal (IMC), peso corporal total (PC) e pressão arterial sistêmica 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD), em medidas absolutas ou percentuais de 

mudança, com a respectiva dispersão amostral, expressada pelo desvio 

padrão, erro padrão ou intervalo de confiança;  

DELINEAMENTO DE ESTUDO: ensaios comunitários controlados e 

randomizados, com unidade de alocação e análise com base no indivíduo 

aluno ou por conglomerado do tipo escolas ou salas de aula. Nos ensaios 

cruzados do tipo cross-over, foram coletados somente os resultados do 

primeiro seguimento. 

 

Para controlar ou minimizar o viés de publicação (Song et al., 2000), 

foram adotadas as seguintes estratégias: utilização de número ampliado de 

bases de dados, rejeição de limites relacionados à data de publicação, 

veículo de comunicação dos trabalhos (artigos, teses, suplementos, anais de 

congressos). Quanto ao idioma de publicação, optou-se por não fazer 

qualquer tipo de restrição, para posteriormente avaliar a necessidade de 

tradução dos eventuais artigos recuperados, com ênfase na inclusão dos 

artigos escritos na língua inglesa e nas línguas latinas. 
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2.3 Busca dos estudos originais 

 

Esta fase da pesquisa se iniciou com o reconhecimento de vinte e 

duas bases de dados eletrônicas potencialmente relevantes na área da 

saúde. Na primeira simulação das buscas sistemáticas, ocorreu a exclusão 

de oito bases devido aos seguintes motivos: armazenamento exclusivo de 

revisões sistemáticas (Campbell Collaboration Library/ C2 RIPE; Database of 

Abstracts of Reviews of Effects/ DARE; Database of Promoting Health 

Effectiveness Reviews/ DoPHER; Health Technology Assessment/ HTA), 

reprodução de artigos já incluídos em outras bases (BioMed Central/ BMC; 

The Database on Obesity and Sedentary Behaviour Studies; Google 

Acadêmico) e impossibilidade de acesso, por uso exclusivo nos países do 

Reino Unido (Zetoc).  

Foram definidas as quatorze bases de dados eletrônicas para se 

recuperar as publicações de interesse: 

 

 ASSIA; 

 Cochrane CENTRAL; 

 CINAHL; 

 EMBASE; 

 ERIC; 
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 LILACS; 

 Physical Education Index; 

 PsycInfo; 

 PubMed; 

 Social Care Online; 

 Social Services Abstracts; 

 Sociological Abstracts; 

 SPORTDiscus; 

 Web of Knowledge - ISI. 

 

Partindo das evidências observadas em Woodman et al. (2008), a 

escolha das palavras-chave mais apropriadas se fundamentou na indagação 

de pesquisa. A elaboração das estratégias de busca partiu dos seguintes 

termos: escola, atividade física, educação nutricional, IMC, sobrepeso, 

obesidade, crianças, adolescentes, com o filtro para ensaios controlados 

randomizados. 

Para evitar a perda de artigos relevantes não encontrados nas bases 

eletrônicas, também foi realizada busca por referências cruzadas nas listas 

bibliográficas das publicações correlatas. 

As diferentes fontes utilizadas para buscar referências potencialmente 

relevantes tiveram como objetivo controlar o viés de publicação, que se 

manifesta pela preferência aos estudos que demonstram resultados 
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positivos, em detrimento dos achados inconclusivos ou mesmo negativos 

(Song et al., 2000). 

As buscas sistemáticas foram realizadas e salvas nas bases de dados 

em 7 de maio de 2010. O relato completo das estratégias utilizadas 

encontra-se no anexo A. Após esta data, foram incluídos outros artigos 

originais recuperados pelos sistemas de alertas periódicos enviados por 

algumas das bases de dados. A data final para recuperação dos artigos 

incluídos foi 30 de setembro de 2012, considerada a data de atualização 

desta revisão sistemática. 

 

2.4 Processamento dos dados 

 

Acesso à plataforma adquirida junto ao The Evidence for Policy and 

Practice Information and Co-ordinating Centre (EPPI-Centre) – Social 

Science Research Unit at the Institute of Education, University of London, 

conhecida como EPPI-Reviewer, versão 3.0 (Thomas et al., 2009), foi 

selecionada para armazenamento dos dados, gerenciamento seguro das 

citações, seleção dos estudos elegíveis, avaliação da qualidade dos estudos 

incluídos, e elaboração da síntese meta-analítica. O acesso à distância via 

internet possibilitou o trabalho integrado e concomitante de vários 

pesquisadores, nos seus diferentes locais de trabalho.  
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2.5 Seleção dos estudos recuperados 

 

Com as referências armazenadas e identificadas no Eppi-Reviewer, 

foi elaborada uma estrutura hierárquica entre as bases de dados, no intuito 

de maior controle na remoção das duplicatas, de acordo com a relevância da 

base de dados no tema escolhido e sua presença nas meta-análises prévias. 

Logo, a hierarquia entre as bases de dados foi estabelecida da 

seguinte maneira: PubMed; EMBASE; Web of Knowledge - ISI; Cochrane 

CENTRAL; Physical Education Index; SPORTDiscus; Social Care Online; 

PsycInfo; CINAHL; Sociological Abstracts; ERIC; ASSIA; Social Services 

Abstracts; e LILACS. 

Dois revisores fizeram a remoção por consenso dos estudos em 

duplicata quando os dados das citações provenientes de duas ou mais 

bases eram idênticos. O procedimento foi realizado no EPPI-Reviewer, 

programado para cruzar os dados do sobrenome do primeiro autor e de três 

palavras do título. O rastreamento das duplicatas foi realizado internamente 

dentro das bases e externamente entre as bases. 

 A avaliação por título e resumo foi realizada de forma independente 

pelos dois revisores, considerando o cenário populacional, delineamento do 

estudo, ambiente escolar, faixa etária e desfechos. Nos casos de incerteza 
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quanto à inclusão ou exclusão, recorreu-se ao texto integral. As avaliações 

discordantes foram resolvidas com o apoio de um terceiro revisor sênior. 

Além das publicações duplicatas de forma idêntica, a literatura 

reconhece outros padrões de duplicidade de dados (Von Elm et al., 2004), 

tendo como exemplos o desmembramento dos desfechos, apresentação de 

subgrupos da população original e diversidade de análises repetidas de um 

estudo em diversas publicações, nos moldes do “fatiamento do salame”. 

(Huth, 1986; Brochard; Brun-Buisson, 2007). Esse expediente imputa viés de 

superestimação de efeito decorrente da inclusão repetida dos mesmos 

indivíduos tantas vezes quantas forem o número de repetição de 

publicações de um mesmo estudo. A seleção do estudo obedeceu a escolha 

da versão considerada mais completa e que melhor preenchia os critérios de 

elegibilidade desta revisão. 

Os arquivos dos textos integrais foram baixados e nomeados pelo 

sobrenome do primeiro autor, ano de publicação e número da primeira 

página, facilitando a organização e a rotina de leitura. 

 

2.6 Ferramentas para avaliação de qualidade 

 

A análise da qualidade dos artigos em texto integral seguiu os 

fundamentos da validade interna e externa (Hulley et al., 2008). Há grande 

número de listas de verificação, escalas e escores utilizados nas revisões 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brochard%20L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Brun-Buisson%20C%22%5BAuthor%5D
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correlatas, não existindo padronização quanto ao meio para se avaliar os 

estudos originais. Optou-se pela ferramenta de avaliação de intervenções 

comunitárias elaborada pelo “The Effective Public Health Practice Project” 

(EPHPP), afiliado à Universidade de McMaster, voltado para a concepção, 

implemento e avaliação de programas de saúde pública (Thomas et al., 

2004). A segunda ferramenta escolhida foi o GRADE “The Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation” (Atkins et al., 

2004), por ter se tornado consensual entre os pesquisadores vinculados à 

síntese da evidência clínica. As duas ferramentas foram traduzidas e 

adaptadas pelos pesquisadores envolvidos no presente estudo e se 

encontram no anexo B. 

Foi elaborado um sistema de pontuação para se obter o percentual de 

itens adequadamente preenchidos. Nos seis primeiros domínios da 

ferramenta EPHPP, foram padronizadas as pontuações alta (1), moderada 

(0) e baixa (-1). No domínio delineamento de pesquisa, todos os estudos 

receberam um ponto, de acordo com os critérios de inclusão. No domínio 

referente à integridade da análise, foi atribuído um ponto adicional para a 

adequação da análise estatística. 

Foram excluídos os itens referentes aos estudos do tipo observacional 

e revisão sistemática da ferramenta GRADE, sendo mantidos os itens 

relacionados com os ensaios randomizados. Todos os estudos incluídos 

receberam 4 pontos positivos no primeiro item. No item 2, foi adotado o 

mesmo critério da ferramenta EPHPP para tolerância de perdas amostrais 

de até 20% durante o seguimento dos indivíduos pesquisados. 
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Para determinar a qualidade dos estudos, as somas das pontuações 

obtidas nas duas ferramentas foram ponderadas pelo escore máximo 

possível em cada uma delas, gerando o percentual de itens adequadamente 

preenchidos. A distribuição da pontuação dos estudos avaliados em tercis 

categorizou os três estratos de qualidade em alta, média e baixa. Na 

ausência de concordância, foi priorizada a pontuação da ferramenta EPHPP, 

por ser a mesma especificamente desenvolvida para o contexto populacional. 

 

2.7 Extração de dados dos estudos originais 

 

A extração dos dados foi feita de maneira independente por dois 

revisores, com relação aos itens: 

 País de origem da intervenção 

 Faixa etária na linha de base 

 Percentual de meninas na amostra 

 Unidade de análise (individual/conglomerado) 

 Análise por intenção de tratamento (sim/não) 

 Número de escolas envolvidas no trabalho 

 Inserção da intervenção no currículo (sim/não) 

 Descrição completa da intervenção 

 Tempo de intervenção/ Tempo de acompanhamento 

 Número de pessoas randomizadas por grupo 
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 Média absoluta final/ Percentual de mudança final 

 Medida de dispersão final (desvio padrão/ erro padrão/ 

intervalo de confiança) 

 

Na extração dos resultados individuais, para cada desfecho foram 

utilizadas quatro colunas: duas para o grupo de intervenção e duas para o 

grupo de controle. 

 

2.8 Análise estatística e síntese dos dados 

 

Foram utilizadas duas abordagens de análise. Na primeira, os estudos 

foram separados em três grupos, de acordo com o tipo de intervenção, os 

estudos que fizeram orientação nutricional, os que empregaram somente a 

prática de atividade física e o grupo dos ensaios nos quais as duas 

intervenções foram utilizadas. A meta-análise foi realizada em cada grupo 

para gerar as medidas sumarizadas, apresentadas em gráficos forest plot, e 

adicionalmente exploradas por análise de sensibilidade, considerando as 

covariáveis tempo de intervenção, qualidade dos estudos originais e faixa 

etária da população. 

Na segunda abordagem, foi realizada a meta-regressão para 

identificar as fontes de inconsistência entre os estudos, visando inicialmente 

avaliar a contribuição de cada variável na ocorrência da heterogeneidade 

geral (Thompson; Higgins, 2002). As variáveis significantemente associadas 
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à heterogeneidade (p <0,02) foram incluídas em um modelo hierárquico 

multivariado (Victora et al., 1997) previamente elaborado em três níveis: foi 

introduzido no primeiro o tempo de intervenção (em meses: 0 a 4; 5 a 8; 9 a 

12 e acima de 13) e o tipo de intervenção (atividade física, educação 

nutricional e combinados), no segundo nível faixa etária (6-10 anos; 11-14 

anos e 15 - 18 anos) e no terceiro nível, a avaliação por qualidade dos 

ensaios (classificados em: baixa, média e superior). O valor de p<0,05 foi 

considerado o ponto de corte estatisticamente significante em todas as 

análises. Os valores dos limites inferior e superior do intervalo de confiança 

de 95% foram informados junto com as estimativas sumarizadas. O 

tratamento estatístico destas informações foi realizado no pacote 

computadorizado Stata®, versão 12.0 (Stata Corp., College Station, Texas, 

Estados Unidos). 

A sumarização dos dados individuais foi realizada por meio da 

diferença padronizada entre médias, método que indica a magnitude do 

efeito de uma intervenção ao contrapor os achados de dois grupos em uma 

variável contínua. Para realização do cálculo, foram imputados no EPPI-

Reviewer os dados finais de média e dispersão (desvio padrão/ erro padrão/ 

intervalo de confiança) dos grupos de intervenção e controle, ou, não 

havendo a descrição completa das medidas individuais dos grupos, a 

diferença padronizada entre médias do trabalho original. Na eventualidade 

da medida antropométrica ser apresentada de outra forma que não pelo IMC, 

foi realizado contato com os autores do trabalho original, para solicitação do 

dado. 
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Por minimizar o viés de positividade em amostras pequenas, foi 

escolhido o cálculo do tamanho de efeito corrigido de Hedges' g para 

obtenção das diferenças padronizadas entre médias (Hedges, 1981). 

A síntese dos dados foi realizada por meio do modelo de efeito 

randômico (DerSimonian; Laird, 1986), onde se assume que a relevância do 

efeito da intervenção varia de estudo para estudo, e esta variação é 

proveniente das diferentes características no planejamento e execução dos 

estudos, como faixa etária, tempo, tipo e modelo de intervenção. A síntese 

meta-analítica representa a média de todos os efeitos apresentados na 

distribuição, diferentemente do modelo de efeito fixo, onde se assume que 

há apenas um verdadeiro tamanho de efeito compartilhado por todos os 

estudos incluídos, a variabilidade é considerada aleatória dentro de uma 

probabilidade de erro, e neste caso o resultado sumarizado representa a 

melhor estimativa do tamanho de efeito comum entre os trabalhos (Riley et 

al., 2011).  

A verificação da heterogeneidade no efeito sumarizado ocorreu por 

meio de duas estatísticas: Q de Cochran (Cochran, 1954) e I2 (Higgins; 

Thompson, 2002), como fundamentado por González-Suárez et al. (2009). 

Foi adotada a categorização de heterogeneidade sugerida por Higgins 

et al. (2003), onde são considerados de baixa heterogeneidade os efeitos 

sumarizados que possuem percentuais de heterogeneidade inferiores a 25%, 

de moderada heterogeneidade os efeitos próximos a 50% e de alta 

heterogeneidade quando o I2 for superior a 75%. 
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A presença do viés de literatura nas análises foi avaliada 

subjetivamente, a partir da observação da distribuição dos efeitos dos 

estudos originais no gráfico funnel plot (Egger et al., 1997). 

 

2.9 Considerações éticas 

 

O projeto correspondente à este trabalho foi submetido e aprovado 

pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa da Diretoria 

Clínica do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (CAPPesq), por meio do protocolo 0575/08, 

aprovado em 22 de Julho de 2008. Por sua vez, este trabalho contou com 

financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP), processo 2009/12438-5. 

O pesquisador Paulo Henrique de Araújo Guerra foi beneficiário da 

bolsa de estudo das cotas do programa de pós-graduação, na categoria 

Doutorado-GD, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq), processo 142248/2009-6. 
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3. Resultados 
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 O fluxo dos procedimentos e os números correspondentes ao 

processo de busca e seleção das citações recuperadas estão descritos na 

Figura 1. Até 30 de setembro de 2012, as buscas sistemáticas recuperaram 

5.899 referências potencialmente relevantes nas 14 bases de dados (Tabela 

2). Foram identificadas e removidas 1.228 duplicatas: oito pelo rastreamento 

interno e 1.220 pelo rastreamento externo.  

 

Tabela 2. Distribuição dos artigos recuperados nas bases de dados 
eletrônicas 

  I DI DE TSD SS 

ASSIA  73 0 36 37 0 

CENTRAL COCHRANE 805 5 484 316 0 

CINAHL 140 0 5 135 0 

EMBASE 858 0 92 766 6 

ERIC 119 0 17 102 0 

LILACS 18 0 3 15 0 

Physical Education Index 561 1 149 411 0 

PsycInfo 172 0 116 56 0 

PUBMED 993 0 0 993 46 

Social Care Online 246 1 1 244 0 

Social Services Abstracts 67 0 32 35 0 

Sociological Abstracts 131 0 6 125 0 

SPORTDISCUS 277 0 3 274 0 

Web of Knowledge - ISI 1439 1 276 1162 4 

TOTAL 5899 8 1220 4671 56 

Legendas: I: número de artigos importados para o sotware EPPI-Reviewer; DI: duplicatas 
internas; DE: duplicatas externas; TSD: total de artigos sem duplicatas; SS: selecionados 
para síntese. 
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa 

Artigos com meta-análise (n=60) 

Atividade 
física  

Educação 
nutricional  

Combinados  

(n=12) (n=8) (n=40) 

IMC = 11 IMC = 8 IMC = 37 

PC = 5 PC = 4 PC = 11 

PA = 6 PA = 0 PA = 18 

Bases de dados (n=14)  

 

Citações recuperadas (n=5899) 

 

Avaliação por título e resumo (n= 4671) 

Avaliação por texto integral (n= 211) 

Artigos com dados extraídos (n= 140) 

(32 AF; 48 EN; 60 CO) 

 

Duplicatas removidas (n= 1228) 

Artigos excluídos (n= 4467) 

Delineamento do estudo = 2160 

Amostra com presença de doença = 1153 

Falta de envolvimento escolar = 872 

Diferença nos desfechos = 210 

Faixa etária diferente = 53 

Diferença na Intervenção = 19 

Artigos excluídos (n=71) 

Duplicatas idênticas= 23 

Duplicatas não-idênticas= 48 

Artigos excluídos (n=80) 

Desfechos incompletos= 42 

Sem Desfechos= 28 

Emails não retornados= 10 

 

Referências cruzadas (n=7) 
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 Foram removidas 4.467 das 4.671 citações encaminhadas à avaliação 

por título e resumo. Delineamentos de estudo diferentes ao especificado nos 

critérios de inclusão da tese (48%) e amostras representativas de 

populações com doença (26%) se enquadraram como os principais motivos 

de exclusão. 

Dos artigos inicialmente avaliados, 334 obtiveram o aceite do primeiro 

revisor e 223 do segundo, com um total de 370 trabalhos incluídos por pelo 

menos um dos revisores. 

Destes, 187 foram diretamente encaminhados à fase de leitura do 

texto integral, por receberem avaliação concordante entre os revisores. Este 

número correspondeu a 8% dos artigos presentes no início desta etapa. Em 

contrapartida, o consenso que envolveu o terceiro revisor estabeleceu mais 

dezessete inclusões, de 183 publicações discordantes. 

No momento que antecedeu a avaliação por texto integral, as buscas 

manuais (referências cruzadas) agregaram sete artigos originais ao trabalho 

de tese. Somados às referências provenientes das buscas sistemáticas, 

totalizaram 211 citações. 

 

3.1 Remoção de outros padrões de duplicidade 

 

Durante a nomeação dos 211 arquivos de texto, houve a identificação 

de mais 23 duplicatas idênticas, que não haviam sido rastreadas pelo EPPI 

Reviewer no início da etapa anterior. 

 



   

 

49 

 
 A identificação de duplicatas não-idênticas acarretou na remoção de 

48 artigos (25,5%) dos 188 presentes, onde 42 exclusões corresponderam 

ao desmembramento de grandes estudos em diversas publicações 

independentes, que, em sua maioria, apresentam análises de desfechos 

secundários ou resultados de análise de subgrupo. Outros seis trabalhos 

foram excluídos por duplicidade, na comparação entre elementos comuns 

nos textos, como autores, local de realização, tempo de acompanhamento, 

número de escolas, e descrição das intervenções. 

 

3.2 Extração dos dados dos artigos selecionados 

 

O agrupamento dos trabalhos se deu de acordo com a natureza das 

intervenções escolares, onde 32 trabalhos apresentaram ações isoladas em 

atividade física, 48 em educação nutricional e 60 combinaram atividade 

física e educação nutricional. 

Quarenta e dois (52%) dos oitenta trabalhos removidos no decorrer da 

extração de dados tiveram como motivo primário a falta de uniformização no 

relato dos desfechos pretendidos, com dados descritos de maneira 

incompleta, ou com escalas/padrões distintos. Não houve retorno por parte 

dos autores responsáveis em dez dos doze contatos realizados via e-mail, 

fato que acarretou na exclusão destes trabalhos (detalhados no anexo C). 

Doze (20%) artigos originais compuseram a síntese isolada em 

atividade física, 8 (13%) em educação nutricional e 40 (67%) em 

intervenções combinadas, dos 60 artigos incluídos. 
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 3.3 Dados descritivos gerais dos artigos incluídos 

 

A Tabela 3 apresenta as principais características descritivas dos 60 

artigos originais que adequadamente preencheram todos os critérios de 

elegibilidade e apresentaram, em seu relato, dados completos para a 

composição de, pelo menos, um dos três desfechos desta revisão. 

O trabalho mais antigo incluído é o de Lansky e Vance (1983), 

presente no estrato das intervenções combinadas. Noventa por cento dos 

trabalhos foram publicados a partir de 2001 (n=52), sendo 28 destes nos 

cinco anos anteriores ao limite da busca. Vinte e seis artigos (55%) 

contribuíram com dados em dois desfechos e sete agregaram aos três 

desfechos (12%). 

Compõem as sínteses trabalhos de 18 países. Apenas um dos vinte e sete 

trabalhos publicados na América do Norte não foi realizado nos Estados 

Unidos da América (EUA), que, em particular, contribuíram com 43% dos 

trabalhos incluídos. Vinte e três intervenções se distribuem em dez países 

europeus, com maior número de trabalhos alemães e ingleses: quatro 

registros para cada.  

Cinco trabalhos desenvolvidos em três países e um território 

autônomo representam o continente asiático. Na Oceania, das quatro 

intervenções envolvidas, três foram realizadas na Austrália. Uma publicação 

brasileira, presente no estrato de intervenções em educação nutricional, 

representa a América do Sul. No contexto geográfico, a grande maioria das 

intervenções foi desenvolvida em países situados no hemisfério norte do 

globo (n=55; 92%). 
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 Quarenta e seis publicações incluídas são provenientes das buscas 

sistemáticas aplicadas ao PubMed (77%). As estratégias utilizadas nas 

bases de dados EMBASE e Web of Knowledge possibilitaram, 

respectivamente, a recuperação de seis (10%) e quatro artigos (6,5%). Por 

fim, a busca manual nas listas de referências foi responsável pela 

recuperação de quatro estudos. 

Entre os sessenta trabalhos incluídos, houve maior atenção à faixa 

etária dos 9 aos 11 anos. Na sequência, a atenção dos ensaios se voltou às 

crianças de 7 a 12 anos, e, por último, à faixa correspondente aos 

adolescentes a partir dos 16 anos de idade, evidenciando pequenos 

esforços direcionados à fase final da puberdade. 

Cinquenta e três ensaios incluídos (83%) possuem características 

comunitárias, utilizando-se da unidade de randomização e análise por 

conglomerado. Contudo, se observa grande variação no número de escolas 

utilizadas por cada trabalho, chegando a 124 unidades escolares no trabalho 

de Rush et al. (2012). 

No mesmo sentido, há grande distinção no número de indivíduos 

analisados nos artigos originais incluídos, com variação de 41 a 4.187. Os 

resultados de dez artigos provêm de amostras inferiores a 100 jovens, e 

dezesseis trabalhos apresentam resultados referentes a amostras com mais 

de mil alunos. Por sexo, 5 artigos oferecem dados de amostras 

exclusivamente femininas, e um dos trabalhos não informa a distribuição 

(Spiegel; Foulk, 2006). 
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 Dezenove ensaios possuem intervenções com tempo inferior a meio 

ano, e doze intervenções apresentam protocolos entre 9 e 12 meses. Quinze 

trabalhos optam por intervenções superiores a 1 ano, tendo em Manios et al. 

(2002) o maior tempo de intervenção escolar: 6 anos. Das onze intervenções 

que não fazem parte do currículo escolar, oito se posicionam nos estratos de 

qualidade moderado ou baixo. 

Dezoito dos artigos incluídos (28%) não relatam perdas amostrais ou 

possuem análises que levam em consideração os dados perdidos durante o 

acompanhamento. Doze destes trabalhos foram avaliados como de alta 

qualidade, sendo distribuídos da seguinte maneira nos estratos: 3 em 

atividade física, 2 em educação nutricional e 7 nos combinados. 

 

3.4 Intervenções em Atividade Física 

 

Preencheram adequadamente a todos os critérios de seleção 12 

trabalhos originais, que geograficamente estão distribuídos em dez países 

de quatro continentes (América do Norte, Ásia, Europa e Oceania). Os 

países com maior número de intervenções incluídas foram os EUA e a 

França, com dois registros para cada país, correspondendo a 33% do total. 

Seis artigos (50%) contribuem com dados em dois desfechos, e dois 

(17%) possuem dados completos nos três desfechos (Henaghan et al., 

2008; McManus et al., 2008). O trabalho mais antigo remonta a 2006 (Young 

et al.), e nove foram publicados a partir de 2008. 
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 Quanto aos objetivos das intervenções, nove delas promovem a 

prática de atividade física (Young et al., 2006; Ahamed et al., 2007; 

Verstraete et al., 2007; Henaghan et al., 2008; McManus et al., 2008; Simon 

et al., 2008; Donnelly et al., 2009; Kriemler et al., 2010; Thivel et al., 2011), 

seis visam a redução dos níveis antropométricos (Martínez-Vizcaíno et al., 

2008; Donnelly et al., 2009; Walther et al., 2009; Kriemler et al., 2010; 

Lubans et al., 2010; Thivel et al., 2011) e duas objetivam melhora na aptidão 

física dos escolares (Walther et al., 2009; Lubans et al., 2010). 

Os protocolos de treinamento de dez artigos prescrevem atividades 

com intensidade moderada a alta, e os outros dois não relatam a intensidade 

aplicada à prática de atividade física (Walther et al., 2009; Kriemler et al., 

2010). O volume de treinamento apresentou grande variabilidade, com 

atividades previstas de 120 a 270 minutos por semana e frequência de 2 a 5 

vezes por semana. Mesmo com a inserção curricular de nove intervenções 

(75%), a maioria delas se deu em momentos distintos aos das aulas 

regulares de Educação Física. 

Dez ensaios incluídos utilizam a escola como nível do conglomerado, 

com variação entre 3 e 26 escolas na unidade de randomização e análise. 

Três trabalhos têm análise por intenção de tratamento (Martínez-Vizcaíno et 

al., 2008; Simon et al., 2008; Kriemler et al., 2010), dois possuem 

particularidades na representatividade da amostra, sendo um 

exclusivamente feminino (Young et al., 2006) e dois compostos apenas por 

crianças com sobrepeso/obesidade (Simon et al., 2006; Thivel et al., 2011). 
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 Também foi verificada grande distinção no que tange ao tempo de 

acompanhamento das intervenções, com protocolos que variam de 2 

semanas a 32 meses, obtendo-se a mediana de 11 meses. A variação no 

número de indivíduos presentes nas análises apontou o mínimo de 46 e o 

máximo de 1.490, com mediana de 442 escolares (Tabela 4). No cômputo 

dos doze artigos incluídos, verificou-se predominância de crianças na faixa 

dos 9 aos 11 anos de idade. 

 

Tabela 4. Informações descritivas específicas às intervenções em 
atividade física 

 
Mediana 

Variabilidade 

  Inferior Superior 

Faixa Etária Predominante 8 a 11 6 16 

Número de Escolas 8 1 26 

Tempo de Intervenção (meses) 11 0,5 32 

Número Randomizado 442 61 1527 
 

 

Na distribuição dos artigos por qualidade, os quatro trabalhos 

alocados na faixa de alta qualidade metodológica apresentaram percentuais 

de adequação superiores a 77%. Destacam-se como principais 

características destes trabalhos a análise por intenção de tratamento, 

inserção das intervenções no currículo escolar e número ampliado de alunos 

(>500). 

O estrato de qualidade moderada foi composto por cinco trabalhos, 

que apresentaram entre 46% e 61% de adequação. Três artigos com 

adequação inferior a 46% foram classificados como de baixa qualidade, e 

dois apresentaram unidade individual de randomização e análise e grande 

percentual de perdas na amostra. 
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3.4.1 Meta-análise dos dados de índice de massa corporal 

 

 

A síntese representa os dados de 4.346 escolares entre 6 e 16 anos 

de idade. Por qualidade, os estratos A e B contribuem com quatro trabalhos 

cada, porém 76,5% da amostragem total (n=3328) provêm dos ensaios de 

alta qualidade.  

Com grande influência dos dois maiores trabalhos envolvidos, que 

unidos representam 63% do peso da análise (Martínez-Vizcaíno et al., 2008; 

Donnelly et al., 2009), o efeito sumarizado total não apresentou significância 

na redução do índice de massa corporal: -0,02 (IC95%: -0,08 a 0,04; z=0,07; 

p=0,4) (Figura 2). 

A Figura 2 também mostra que os subgrupos por tempo de 

intervenção apresentaram valores que seguem a mesma direção do não-

efeito redutor, com -0,02 (IC95%: -0,10 a 0,07 z=0,4; p=0,6; n=2348) para 

intervenções com tempo de acompanhamento inferior a 12 meses e -0,03 

(IC95%: -0,11 a 0,06; z=0,7; p=0,4; n=1998) para as intervenções superiores 

a um ano. 
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Figura 2. Efeito sumarizado das intervenções em atividade física no desfecho Índice de 

Massa Corporal  
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 Os baixos valores de heterogeneidade em Q=7,81 (p= 0,64) e I2= 0% 

indicaram que qualquer variabilidade deveu-se ao acaso. Não foi observado 

viés de publicação nos achados desta síntese, de acordo com a distribuição 

no funnel plot (Figura 3). No gráfico também é possível observar que os dois 

trabalhos com menor amostra (Henaghan et al., 2008; Lubans et al., 2010) 

apresentam erros-padrão positivos mais distantes da linha de nulidade do 

efeito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Funnel Plot dos ensaios em atividade física - desfecho Índice de Massa Corporal 

 

3.4.2 Meta-análise dos dados de peso corporal 

 

A análise secundária representou os dados de 1.327 escolares entre 6 

e 11 anos, distribuídos em cinco artigos. Quatro dos artigos que 
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 compuseram a síntese estão presentes no estrato médio de qualidade. A 

síntese obteve efeito redutor significante a favor da intervenção: -0,14 (IC95%: 

-0,27 a -0,02; z=2,27; p=0,02), (Figura 4). Assim como no desfecho primário, 

os valores expressados pelos testes Q=4,4 (p=0,359) e I2=8,3% 

demonstraram baixa heterogeneidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Efeito sumarizado das intervenções em atividade física no desfecho Peso Corporal 

 

Na Figura 5 os erros-padrão positivos dos estudos individuais 

posicionam-se muito distantes da linha do não-efeito. No entanto, esta 

premissa não caracterizou a presença de viés de publicação nos achados 

desta síntese, já que também foram observados dois trabalhos que possuem 

erros-padrão que ultrapassam a linha da nulidade (McManus et al., 2008; 

Thivel et al., 2011). 
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Figura 5. Funnel Plot dos ensaios em atividade física - desfecho Peso Corporal 

 

3.4.3 Meta-análise dos dados de pressão arterial 

 

Cinco trabalhos formaram as sínteses em pressão arterial sistólica e 

diastólica, com dados baseados nos registros de 2.002 escolares entre 6 e 

16 anos de idade, subdivididos em 940 no grupo controle e 1.062 no grupo 

de intervenção. Por qualidade, a síntese apresentou a distribuição de dois 

trabalhos para cada um dos três estratos. 
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3.4.3.1 Pressão arterial sistólica 

 

O efeito sumarizado não apontou efetividade das intervenções em 

atividade física na redução do efeito em pressão arterial sistólica: -0,02 

(IC95%: -0,09 a 0,13; z=0,35; p=0,7), com baixos níveis de heterogeneidade 

em Q=17,2 (p<0,01) e I2=19,5% (Figura 6). Os trabalhos de maior amostra e 

qualidade (Simon et al., 2008; Kriemler et al., 2010) corresponderam a 64% 

do peso total da síntese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Efeito sumarizado das intervenções em atividade física no desfecho Pressão 

Arterial Sistólica 

 

Com a distribuição igual dos resultados, de acordo com a tendência 

dos seus efeitos, na Figura 7 não foi considerada a hipótese do viés de 

publicação. 
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Figura 7. Funnel Plot dos ensaios em atividade física - desfecho Pressão Arterial Sistólica 

 

 

3.4.3.2 Pressão arterial diastólica 

 

Como visto na Figura 8, a meta-análise para esta subdivisão da 

pressão arterial sofreu grande influência de um resultado individual, que teve 

41% de peso no cômputo do efeito (Simon et al., 2008), e, assim como no 

desfecho anterior, não demonstrou significância na redução, obtendo 0,01 

(IC95%: -0,09 a 0,12; z=0,27; p=0,8). 

No conjunto dos artigos não foi verificado o viés de publicação, pelo 

número similar de artigos para resultados positivos e neutros (Figura 9). 

Verificaram-se baixos níveis de heterogeneidade em Q=5,73 (p=0,3) e 

I2=12,7%. 
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Figura 8. Efeito sumarizado das intervenções em atividade física no desfecho Pressão 
Arterial Diastólica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
Figura 9. Funnel Plot dos ensaios em atividade física - desfecho Pressão Arterial Diastólica 
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3.5 Intervenções em Educação Nutricional 

 

Parte destes dados está descrita na revisão sistemática de Silveira et 

al., publicada em 2011. 

Compuseram as sínteses oito trabalhos originais que representam 

populações de quatro continentes (América do Norte, América do Sul, Ásia e 

Europa), com maior número de intervenções realizadas na Itália, duas 

(Amaro et al., 2006; Aquilani et al., 2007). No conjunto dos ensaios incluídos 

há presença de dois projetos-piloto (Amaro et al., 2006; Ask et al., 2010) e é 

observada a presença do único ensaio brasileiro incluído na tese, realizado 

no município de Niterói, Rio de Janeiro, por Sichieri et al. (2009). 

Todas as publicações agregam com dados de índice de massa 

corporal, e metade delas também contribui com números para resultados em 

peso corporal. Não houve síntese de dados de pressão arterial devido à 

ausência de ensaios que tiveram este desfecho como objetivo. James et al. 

(2004) enquadra-se como a publicação mais antiga incluída. 

Sete dos trabalhos objetivam a redução da obesidade, e os dois 

trabalhos-piloto almejam a promoção de alimentação saudável em crianças 

com idade entre 11 e 16 anos. Todos os ensaios possuem características 

comunitárias, dos quais cinco fazem alocação por escola e os outros três por 

sala de aula. Cinco trabalhos possuem amostras superiores a 500 alunos. 

Somente o trabalho de Amaro et al. (2006) não adequou sua intervenção ao 

currículo escolar. 
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 Com relação à variabilidade entre os protocolos, cinquenta por cento 

dos trabalhos apresentam escolares com 14 anos de idade; porém, não 

foram realizados trabalhos para amostras de adolescentes com idade 

superior a 16 anos. O número de escolas envolvidas variou de 1 a 33, com 

mediana de 6, e a oscilação no tempo de intervenção foi de 2 a 36 meses, 

com mediana de 10 (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Informações descritivas específicas às intervenções em 
educação nutricional 

 
Mediana 

Variabilidade 

  Inferior Superior 

Faixa Etária Predominante 7 a 11; 14 a 15 7 16 

Número de Escolas 6 1 33 

Tempo de Intervenção (meses) 10 2 36 

Número Randomizado 892 150 3910 

 

 

Na composição dos estratos por qualidade, o mais elevado é formado 

por três artigos que possuem percentuais de 60% a 67% de itens 

adequadamente preenchidos nas ferramentas EPHPP e GRADE, onde dois 

desenvolvem análise por intenção de tratamento (Aquilani et al., 2007; 

Sichieri et al., 2009) e um relata a maior amostra das intervenções em 

educação nutricional (Muckelbauer et al., 2009).  

Outros três trabalhos foram alocados no estrato médio (Amaro et al., 

2006; Foster et al., 2007; Ask et al., 2010). Formando o estrato de baixa 

qualidade, foram verificadas duas referências (James et al., 2004; Foster et 

al., 2008). 
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3.5.1 Meta-análise dos dados de índice de massa corporal 

 

A estimativa foi elaborada a partir dos dados de 8.451 crianças e 

adolescentes na faixa dos 7 aos 16 anos de idade, divididos em 4.234 no 

grupo de intervenção e 4.147 no grupo controle. O efeito sumarizado de 

todas as intervenções não apresentou significância na redução do índice de 

massa corporal: -0,09 (IC95%: -0,29 a 0.10; z=1,36; p=0,17), e houve alto 

percentual de heterogeneidade: I2 = 93,9% e Q=115 (Figura 10). Por 

qualidade, os três trabalhos classificados como de alta qualidade 

metodológica corresponderam a 49% da amostra total (n=4157) e 39% do 

peso sumarizado. 

Nos subgrupos se verificaram semelhanças nos sentidos do efeito, 

onde as intervenções com tempo de acompanhamento inferior a um ano 

apresentaram -0,02 (IC95%: -0,25 a 0,21; z=0,1; p=0,8; n=5183) e as 

superiores a doze meses -0,28 (IC95%: -0,29 a 0,10; z=0,9; p=0,2). Com a 

elaboração dos subgrupos por tempo de acompanhamento, foi possível 

observar que o alto percentual em heterogeneidade do resultado primário se 

deve ao trabalho de Jiang et al. (2007), que representa 29% da amostra e 

peso de 13,8% no efeito agregado. 
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 De acordo com a distribuição dos trabalhos no funnel plot (Figura 11), 

a análise subjetiva foi favorável à presença do viés de publicação, uma vez 

que dois artigos apresentam efeito redutor superestimado (James et al., 

2004; Jiang et al., 2007). As três publicações posicionadas no estrato A de 

qualidade representam 49,1% da amostra e respondem por 39% do efeito 

sumarizado (Aquilani et al., 2007; Muckelbauer et al., 2009; Sichieri et al., 

2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Efeito sumarizado das intervenções em educação nutricional no desfecho Índice 
de Massa Corporal 
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Figura 11. Funnel Plot dos ensaios em educação nutricional - desfecho Índice de Massa 
Corporal 

 

 

3.5.2 Meta-análise dos dados de peso corporal 

 

Também não foi apresentado efeito significante na redução do peso 

corporal: -0,07 (IC95%: -0,41 a 0,27; z=0,40; p=0,68), no resultado composto 

por dados de 3.773 crianças e adolescentes, distribuídos em quatro 

trabalhos originais (Figura 12). Seguindo os achados obtidos no desfecho 

primário, este agrupamento de dados apresentou alto percentual de 

heterogeneidade, onde Q=56,2 e I2=94,7%. 

Mesmo com a síntese envolvendo um pequeno número de trabalhos, 

não houve ocorrência do viés de publicação, uma vez que, dos quatro 

trabalhos, dois foram positivos e os outros dois foram nulos (Figura 13). 
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Figura 12. Efeito sumarizado das intervenções em educação nutricional no desfecho Peso 
Corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Funnel Plot dos ensaios em educação nutricional - desfecho Peso Corporal 
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 3.6 Intervenções Combinadas 

 

Foram encontrados quarenta artigos originais, onde vinte e um 

contribuem com pelo menos dois dos três desfechos analisados. Foi 

observada predominância de trabalhos desenvolvidos nos Estados Unidos 

da América (n=23, 58%), sendo os demais distribuídos em 11 países 

diferentes de quatro continentes. Trinta e duas publicações (80%) são 

posteriores ao ano 2000. 

As quatro referências cruzadas incluídas na tese se encontram neste 

estrato, que teve trinta de seus artigos encontrados pela busca sistemática 

aplicada ao PubMed. Cinco publicações contribuíram com dados para os 

três desfechos da tese (12,5%). 

Ainda no mérito do extenso número de trabalhos incluídos, foram 

observadas grandes variações em: faixa etária, com maior concentração de 

intervenções direcionadas a escolares entre 8 e 12 anos; número de escolas 

envolvidas, com mediana de 9 e variação de 1 a 124; tempo de intervenção, 

de 2 a 72 meses; e número de participantes, com mediana de 641 

participantes e variabilidade entre 41 e 5.106 escolares (Tabela 6). 

Das sete intervenções não curriculares, três se posicionaram no 

estrato A de qualidade (Grey et al., 2004; Singhal et al., 2010; Lubans et al., 

2012) 
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Quatro trabalhos foram realizados com amostragem exclusivamente 

feminina (Flores, 1995; Neumark-Sztainer et al., 2003; Bayne-Smith et al., 

2004; Lubans et al., 2012). Trinta e cinco ensaios (87%) possuem unidade 

de alocação e análise agregada, e onze (27%) realizaram análises que 

envolvem todos os participantes, onde sete destes se posicionam no estrato 

mais alto de qualidade metodológica (Robinson, 1999; Grey et al., 2004; Yin 

et al., 2005; Eliakim et al., 2007; Singh et al., 2009; Jansen et al., 2011; 

Lubans et al., 2012). 

 

3.6.1 Meta-análise dos dados de índice de massa corporal 

 

O resultado primário das intervenções combinadas foi composto a 

partir dos dados de 29.471 crianças e adolescentes (6-18 anos), distribuídos 

em 37 artigos originais, com alocação de 15.648 no grupo de intervenção e 

13.823 no grupo controle. A Figura 14 representa a análise agrupada, que 

Tabela 6. Informações descritivas específicas às intervenções 
combinadas 

 
Mediana 

Variabilidade 

  Inferior Superior 

Faixa Etária Predominante 8 a 12 5 18 

Número de Escolas 10 1 124 

Tempo de Intervenção (meses) 9 2 72 

Número Randomizado 641 41 5106 
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 apresentou o efeito significante de -0,14 (IC95%: -0,24 a -0,03; z=2,5; 

p=0,01). Os trabalhos com maior peso na composição metanalítica (3,2% 

para cada) foram os de Luepker et al. (1996), Li et al. (2010) e Jansen et al. 

(2011), que juntos correspondem a 28% do número amostral analisado 

(n=8146). Entretanto, o resultado dispõe de alto percentual de 

heterogeneidade, com I2=94,4% e Q=58,2. 

Foram observadas distinções nos resultados obtidos pelos subgrupos 

por tempo de intervenção. Apenas os trabalhos que possuem tempo inferior 

a doze meses de acompanhamento são favoráveis ao efeito redutor, com:      

-0,17; (IC95%: -0,29 a -0,05; n=18.352) comparados aos -0,04 (IC95%: -0,25 a 

0,18; n=11.119) da análise dos ensaios com tempo superior a um ano. Da 

mesma maneira, se verificou alta heterogeneidade nas intervenções mais 

curtas (I2=95,6%) frente as mais longas (I2=9%). 

A avaliação do grande conjunto de intervenções incluídas na síntese 

não apontou viés de publicação, mesmo com a presença de trabalhos que 

possuem largos efeitos na redução do índice de massa corporal (Harrell et 

al., 1996; Eliakim et al., 2007; Johnston et al., 2007; Vissers, 2008), situação 

também ocorrida nos desfechos primários das intervenções isoladas em 

atividade física ou educação nutricional (Figura 15). 
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Figura 14. Efeito sumarizado das intervenções combinadas no 
desfecho Índice de Massa Corporal 
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Figura 15. Funnel Plot dos ensaios combinados - desfecho Índice de Massa Corporal 

 

 

3.6.2 Meta-análise dos dados de peso corporal 

 

Dados de 11.227 escolares estão presentes na síntese em peso 

corporal. A sumarização dos resultados de dezessete trabalhos revelou que 

as intervenções combinadas são efetivas na redução do peso corporal em 

crianças e adolescentes, apresentando -0,65 (IC95%: -1,17 a -0,14; z=2,46 

p=0,01). Os ensaios de Caballero et al. (2003); Haerens et al. (2006) e Li et 

al. (2010) respondem a 18% do peso do efeito sumarizado, e 64% da 

amostra total analisada (Figura 16). 
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Figura 16. Efeito sumarizado das intervenções combinadas no desfecho Peso Corporal 
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 Neste desfecho foi observado viés de publicação (Figura 17), 

considerados os pequenos efeitos nulos presentes. Mais uma vez, os 

trabalhos de Harrell et al. (1996), Eliakim et al. (2007) e Vissers (2008) 

apresentaram o maior efeito positivo entre os trabalhos individuais. 
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Figura 17. Funnel Plot dos ensaios combinados - desfecho Peso Corporal 

 
 

3.6.3 Meta-análise dos dados de pressão arterial 

 

Compuseram estas sínteses 11 trabalhos, com efeito sumarizado 

desenvolvido a partir dos dados de 10.870 escolares, divididos em 5.981 

para o grupo de intervenção e 4.889 no grupo controle. Seis dos trabalhos 

situam-se no estrato médio de qualidade e cinco no estrato de baixa 

qualidade. 
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 3.6.3.1 Pressão arterial sistólica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Efeito sumarizado das intervenções combinadas no desfecho Pressão Arterial 

Sistólica 

 

Não houve significância na redução dos índices de pressão arterial 

sistólica (Figura 18), onde foi observado -0,29 (IC95%: -0,69 a 0,11; z=1,42 

p=0,1). Foi verificada alta heterogeneidade na composição deste desfecho, 

com I2=98,9% e Q=983 e viés de publicação (Figura 19), realçando o 
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 favorecimento às publicações com resultados positivos. Mesmo com o 

aparente nivelamento do peso dos artigos no agrupamento dos resultados 

individuais, os dois trabalhos de maior amostragem possuem resultados que 

cruzam a linha do não-efeito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 19. Funnel Plot dos ensaios combinados - desfecho Pressão Arterial Sistólica 
 

 

3.6.3.2 Pressão arterial diastólica 

 

Não houve redução estatisticamente significante do efeito: o intervalo 

de confiança ultrapassou a linha de nulidade, apresentando: -0,30 (IC95%: -

0,67 a 0,08; z=1,56 p=0,1) (Figura 20). A estimativa apresentou alto 

percentual de heterogeneidade, com I2=98,7 e Q=874 e ocorrência do viés 

de publicação (Figura 21), com presença de resultados positivos em cinco 

dos trabalhos individuais.  
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 Também foi verificado que os trabalhos de maior amostragem não possuem 

resultados estatisticamente significantes. 

 

 

Figura 20. Efeito sumarizado das intervenções combinadas no desfecho Pressão Arterial 
Diastólica 
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Figura 21 - Funnel Plot dos ensaios combinados - desfecho Pressão Arterial Diastólica 

 

3.7 Resultados da meta-regressão 

 

A análise sumarizada envolveu os dados de 55 trabalhos que, 

independentemente dos elementos trabalhados na intervenção, avaliaram o 

IMC dos escolares, e apresentou como diferença de media padronizada       

-0,02 (IC95%: -0,03 a 0,00, n=42.195), além da alta heterogeneidade no teste 

I2=94,5% (Figura 22). 

Como resultados da avaliação subjetiva do funnel plot (Figura 23), 

houve concentração dos achados originais na linha do não efeito, 

principalmente dos trabalhos com maiores amostras. Houve aproximação do 

número de trabalhos distribuídos nos dois sentidos do efeito, sugerindo 

ausência de viés de publicação. O gráfico ainda apresentou três ensaios 

com largos efeitos positivos. 
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Figura 22. Efeito sumarizado de todas as intervenções - desfecho Índice de Massa 
Corporal (a descrição das referências segue no Anexo D) 
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Figura 23. Funnel Plot da Meta-Análise de Regressão, todas as intervenções - desfecho 
Índice de Massa Corporal 
 

 

A meta-análise da regressão indicou que o estrato de ensaios com 

tempo de intervenção até quatro meses são efetivos na redução do efeito    

(-0,23; IC95%: -0,27; -0,19; I2= 97,9%) (Figura 24), se comparados aos 

estratos com tempos de intervenção superiores (Tabela 7).  

Suportando este achado, a análise ajustada apresentou diferença de 

efeito apenas para os estudos com tempo de intervenção inferior a quatro 

meses (-0,90; IC95%: -1,74 a -0,73) (Tabela 8). 
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Figura 24. Efeito sumarizado do estrato por tempo de intervenção (0 a 4 meses) - desfecho 

Índice de Massa Corporal (a descrição das referências segue no Anexo D) 

 

 

 

 

Tabela 7. Meta-Análises de Regressão por subgrupos, covariável tempo de 
intervenção 

Tempo de Intervenção (em meses) N kg/m2 (IC 95%) I
2
 

< 4 14 -0,23 (-0,27 a -0,19) 98% 

5 a 8 14 0,06 (0,02 a 0,10) 79% 

9 a 12 14 -0,01 (-0,03 a 0,02) 78% 

> 13 13 0,02 (-0,01 a 0,04) 89% 

Legendas: N: número de ensaios envolvidos; IC95%: Intervalo de confiança de 95% 
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Nas análises por subgrupo, o efeito sumarizado também se mostrou 

positivo na redução do efeito dos escolares na faixa dos 6 aos 10 anos de 

idade (Figura 25), diferentemente dos resultados nulos encontrados nos 

estratos de maior idade (Tabela 9). 

 

 

 

 

Tabela 8. Efeito sumarizado da intervenção sobre o índice de massa corporal 
em 55 ensaios, de acordo com o tempo de intervenção, no modelo 
univariado. 

Nível 
*1

 Variável N kg/m
2
 (IC 95%) p 

1 Tempo de Intervenção 
*2

       

  <4 meses 14 -0,90 (-1,74 a -0,73) 0,03 

  5 a 8 meses 14 0,16 (-1,54 a 0,47) 0,3 

  9 a 12 meses 14 -0,13 (-0,42 a 0,15) 0,3 

  >13 meses 13 -2,5 (-0,55 a 0,42) 0,09 

Legendas: 
*1

: Análise elaborada em três níveis: 1) tempo de intervenção (em meses: 0-4; 5-8; 9-12 e 

>13); 2) faixa etária (6-10...); 
*2

: Dados ajustados por tempo de intervenção e idade; N: número de 
ensaios envolvidos; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%  

Tabela 9. Meta-Análises de Regressão por subgrupos, covariável faixa etária 

Faixa Etária N kg/m2 (IC 95%) I
2
 

6 a 10 31 -0,04 (-0,06 a -0,03) 97% 

11 a 14 16 0,06 (0,03 a 0,09) 73% 

15 a 18 8 -0,03 (-0,08 a 0,02) 69% 

Legendas: N: número de ensaios envolvidos; IC95%: Intervalo de confiança de 95% 
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Figura 25. Efeito sumarizado do estrato por faixa etária (6 a 10 anos) - desfecho Índice de 

Massa Corporal (a descrição das referências segue no Anexo D) 
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4. Discussão 
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Há incertezas quanto à efetividade das intervenções em ambiente 

escolar para controle do excesso de peso de crianças e adolescentes, 

apesar da quantidade de estudos originais e revisões já publicadas 

(Kanekar; Sharma, 2008; Katz et al., 2008; González-Suarez et al., 2009; 

Harris et al., 2009; Waters et al., 2011; Lavelle et al., 2012; Friedrich et al., 

2012). A ausência de uma posição definitiva sobre o assunto nos levou a 

propor o presente trabalho para rever a efetividade de intervenções no 

ambiente escolar que se utilizam da atividade física e educação nutricional, 

em separado ou de forma combinada, que tenham optado pelo desenho de 

estudo do tipo comunitário e randomizado. A opção realizada buscou 

selecionar os estudos mais qualificados na hierarquia da evidência científica 

em saúde e foi favorecida pela quantidade de informação disponível nos 

sessenta ensaios selecionados por esta revisão. 

As diferentes opções metodológicas adotadas pelas publicações 

correlatas fazem com que qualquer comparação entre resultados seja vista 

com restrições. Waters et al. (2011) salientam que o viés dos pequenos 

estudos limita a interpretação dos resultados, tornando a comparação direta 

ainda mais limitada. 

Nosso resultado se aproximou do resultado da revisão de Friedrich et al. 

(2012), que também fez a opção pela inclusão exclusiva de estudos 

randomizados e se diferenciou do resultado da análise do subgrupo 

randomizado feita por Harris et al. (2009). Nossa opção pela revisão de 

natureza quantitativa com inclusão exclusiva de estudos randomizados buscou 

fortalecer a relação de causalidade entre intervenção e desfecho, embora essa 
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escolha possa ter ocasionado a perda de intervenções promissoras cuja 

estratégia teria maiores dificuldades de se adaptar ao desenho de alocação 

aleatória. Revisões de natureza qualitativa sem restrições quanto ao tipo de 

estudo atendem melhor o objetivo de avaliar os modelos conceituais que 

fundamentam as intervenções educativas. 

A estratificação das análises por tipo de intervenção objetivou 

contemplar as opções dos autores dos artigos originais, que elegeram a 

atividade física, educação nutricional ou as duas de maneira combinada como 

variáveis que justificam o controle do sobrepeso. Se por um lado se perde em 

validade externa, por outro se ganha em validade interna. O mesmo critério foi 

adotado no trabalho de Friedrich et al. (2012), com resultado favorável 

somente na intervenção combinada (-0,37; IC95%: -0,63 a -0,12) e na análise 

de subgrupo feita por Waters et al. (2011), que encontraram resultados 

favoráveis com intervenções de atividade física (-0,11; IC95%: -0,19 a -0,02) e 

combinadas (-0,18 IC95%: -0,27 a -0,09).  

As revisões correlatas publicadas em 2009 (González-Suárez et al. e Harris et 

al.) apontam que a utilização de um número extenso de bases de dados 

pesquisadas não reflete necessariamente em vantagem no montante de 

artigos recuperados ou selecionados. A meta-análise do IMC na primeira 

revisão apresenta 11 artigos incluídos (n=9.302) dos 41 recuperados em 14 

bases de dados, com estratégia de busca restrita às palavras-chave criança, 

adolescente, obesidade, tratamento, prevenção e programa. Por outro lado, a 

segunda publicação, ao elaborar estratégia mais sensível, baseada nos 

termos sobrepeso, obesidade, escola, crianças, adolescentes, exercício e 
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atividade física, recupera 398 artigos potenciais em 4 bases de dados, com 15 

estudos submetidos à síntese do IMC. 

Nossa opção por uma estratégia de busca de maior sensibilidade e 

inclusão de 14 bases de dados eletrônicas obteve 5.899 citações, com 

contribuição de todas as bases, sendo 15 o menor e 1.162 o maior número de 

referências recuperadas. Os 60 artigos selecionados para a síntese 

encontravam-se em três bases de dados, na ordem de preferência por nós 

estabelecida, sendo 46 no PubMed, 6 no EMBASE e 4 no Web of Knowledge-

ISI. Embora onze das quatorze bases de dados pesquisadas não tenham 

contribuído com nenhum dos ensaios selecionados, a opção pela estratégia de 

busca utilizada no presente trabalho reduziu a incerteza de perda de estudos 

relevantes e possibilitou a inclusão de vinte e cinco ensaios randomizados que 

não estão presentes em nenhuma das revisões correlatas, mesmo as que 

apresentam data de finalização de busca próxima da nossa. 

Os vinte e cinco ensaios incluídos somente neste trabalho se 

distribuíram quanto ao tipo de intervenção em 16 combinadas, 7 de atividade 

física e 2 de educação nutricional. As outras revisões com maior número de 

ensaios randomizados são Lavelle et al. (2012) e Waters et al. (2011), com 42 

e 35 incluídos na análise, respectivamente. O trabalho de Friedrich et al. 

(2012) incluiu 21 ensaios randomizados. Ao todo, as revisões anteriores usam 

78 referências em suas análises, das quais treze estão presentes na síntese 

da maioria delas. Os ensaios de Robinson (1999), Neumark-Staizner et al. 

(2003) e James et al. (2004), estão em cinco das sete meta-análises. Não 

responderam aos requisitos do presente trabalho 43 ensaios selecionados 
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pelas revisões anteriores, sendo 28 estudos não randomizados, nove 

duplicatas e seis estudos realizados fora do ambiente escolar. 

Quatro das sete referências encontradas na busca manual cruzada 

foram selecionadas para análise, sendo todas com intervenções combinadas 

(Lansky; Vance, 1983; Bayne-Smith et al., 2004; Harrell et al., 2005; e Goran; 

Reynolds, 2009). Posteriormente, foi verificada a presença destas referências 

no PubMed, revelando a falha na estratégia de busca aplicada na base. Silagy 

(1993) alerta que a busca em base eletrônica apresenta percentual de perdas 

entre 13% e 38%, quando comparada às buscas manuais realizadas por 

especialistas, reforçando o uso complementar dos dois expedientes no 

protocolo da revisão sistemática. 

Chama a atenção o grande número de duplicatas excluídas no presente 

trabalho. A inclusão de dados duplicados acarreta aumento da estimativa do 

efeito sumarizado de uma meta-análise, comprometendo sua validade (Tramèr 

et al., 1997). O trabalho de Von Elm et al. (2004) aponta a existência de seis 

padrões de duplicidade, dos quais dois se apresentaram em maior número na 

seleção dos artigos desta revisão. O primeiro foi o padrão reconhecido como 

“a ciência de saber fatiar o salame” (Huth, 1986), ou seja, a fragmentação de 

estudos com grande quantidade de informação em diversos artigos individuais. 

O segundo padrão mais observado foi o que a literatura considera como “a 

prática caótica da duplicidade”, que só pode ser revelada na análise mais 

detalhada das publicações, uma vez que não há menção à publicação 

anterior, nem se trata de uma análise secundária ou de subgrupo. A 

identificação dessas duplicatas é mais trabalhosa e exige a comparação entre 
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elementos dos textos, corpo de autores, local da pesquisa, número de escolas 

ou indivíduos pesquisados e características da intervenção. 

Os ensaios randomizados de Vandongen et al. (1995) e Haerens et al. 

(2006), respectivamente, apresentam cinco e dois grupos de intervenção e são 

comparados por apenas um grupo controle, tendo os resultados estratificados 

por sexo. Os autores da meta-análise de Lavelle et al. (2012) envolveram 

todos os dados apresentados pelos grupos de intervenção, imputando várias 

vezes o mesmo número apresentado nos grupos de comparação. Para 

minimizar tal viés, foram incluídos na análise deste trabalho somente os 

grupos “fitness and school nutrition”, do primeiro estudo, e “intervention without 

parents”, do segundo. O estudo “Movi” foi incluído duas vezes na revisão de 

Friedrich et al. (2012), com as autorias de Salcedo-Aguilar et al. (2010) e 

Martínez-Vizcaíno et al. (2008). Na presente revisão, a publicação de 2010 foi 

excluída por ser considerada duplicata não-idêntica. 

O predomínio de publicações com resultados favoráveis às hipóteses 

dos autores ocasiona o viés de publicação nas meta-análises, visto que 

superestima o efeito da intervenção, comprometendo as conclusões 

(McAuley et al., 2000; Ahmed et al., 2012). Em quatro dos dez gráficos de 

funnel plot analisados no presente trabalho não se constatou a ausência de 

artigos com resultados negativos com magnitudes de efeito próximas das 

apresentadas pelos artigos com resultados positivos que favorecem a 

intervenção. Esse viés foi observado com o desfecho IMC nas intervenções 

com educação nutricional isolada e com os desfechos de peso corporal e 

pressão arterial nas intervenções combinadas. A ocorrência do viés de 
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publicação em duas das meta-análises prévias pode ter contribuído com os 

resultados positivos das intervenções combinadas (Waters et al., 2011; 

Friedrich et al., 2012). Dos três correlatos que indicam a ausência do viés de 

publicação, apenas o mais recente aponta efetividade no efeito sumarizado 

(González-Suárez et al., 2009; Harris et al., 2009; Lavelle et al., 2012). Não 

há relato de pesquisa de viés de publicação nas outras duas revisões (Katz 

et al., 2009; Kanekar & Sharma, 2008) (Tabela 1). 

Não existe um método padronizado para avaliação da qualidade dos 

ensaios comunitários randomizados. Há ferramentas em grande número, as 

quais apresentam características recomendativas e costumam ser adaptadas 

de cenário de pesquisa diverso (Moher et al., 1995). São poucos os casos 

onde são realizados testes de validade e reprodutibilidade antes da aplicação 

do recurso na revisão desse tipo de estudo (Olivo et al., 2008). A maior parte 

do conteúdo das ferramentas de avaliação se deve ao uso de medicamentos 

no cenário clínico.  

A escala de Jadad, amplamente utilizada no cenário clínico das 

intervenções medicamentosas (Hartling et al., 2009), está fundamentada na 

verificação de três domínios, dentre os quais a randomização e o cegamento 

apresentam peso predominante no escore final da escala (Jadad et al., 1996). 

Embora presente em duas revisões correlatas (Harris et al., 2009; e Friedrich 

et al., 2012), este recurso não foi utilizado no presente trabalho devido ao 

contexto comunitário dos ensaios, que mais frequentemente empregam 

unidades conglomeradas de alocação e análise, e pelas características das 
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intervenções educativas, que impossibilitam a estratégia de cegamento dos 

que aplicam e dos que recebem a intervenção. 

As ferramentas EPHPP e GRADE avaliam os estudos de forma mais 

completa. Elas foram utilizadas separadamente em quatro revisões correlatas 

e pela primeira vez são usadas de maneira conjunta nessa área de pesquisa. 

O uso combinado reforça o construto das duas ferramentas que compreendem 

domínios metodológicos que contemplam a seleção, controle de fatores de 

confusão, etapas do estudo passíveis de cegamento, método de coleta de 

dados, perdas durante o acompanhamento, integridade ou contaminação da 

intervenção, unidade de alocação e análise, tipo de análise, capacidade de 

generalização, e tamanho do efeito. 

A técnica estatística de Hedges para sintetizar o tamanho do efeito 

dos três desfechos dessa revisão mede a diferença entre as médias dos 

grupos comparados, expressa em desvio padrão. Sua escolha se justificou 

pela alta variabilidade no número amostral dos ensaios incluídos: 10 dos 60 

ensaios apresentam população estudada inferior a 100 escolares, e outros 

nove entre 100 e 200. Esta técnica visa controlar o viés de positividade dos 

ensaios com número pequeno de participantes e está padronizada no 

software da Cochrane. 

A opção pelo modelo de efeito randômico de meta-análise, cujo efeito 

sumarizado representa a média de todos os efeitos originais, seguiu as 

orientações de Riley et al. (2011) e se deve à variabilidade nas faixas etárias  
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estudadas, à diferença no modelo e protocolo de intervenção e à duração do 

tempo de intervenção dos ensaios incluídos. Cinco revisões prévias 

adotaram o modelo de efeito fixo ou o efeito randômico em situações 

específicas de alta heterogeneidade. Os trabalhos de Harris et al. (2009) e 

Lavelle et al. (2012) também usaram o modelo de efeito randômico, mas 

incluíram estudos não randomizados. Cinco das seis meta-análises prévias 

que utilizam a estatística I2 apresentam percentuais altos de 

heterogeneidade, com valores entre 79% e 98% (Tabela 1), enquanto no 

presente trabalho a heterogeneidade observada no desfecho primário se 

apresentou nula na análise da intervenção com atividade física e alta nas 

análises das intervenções com educação nutricional e ambas as 

intervenções combinadas, com I2 > 90%. 

 

4.1 intervenções fundamentadas na atividade física 

 

Os efeitos sumarizados obtidos com os desfechos IMC e as duas 

medidas da pressão arterial não apresentaram diferença estatisticamente 

significante entre a intervenção e o controle.  

No desfecho primário, os dois estratos de tempo de intervenção 

demonstraram resultados semelhantes. Dois dos quatro estudos com tempo 

de intervenção superior a um ano se enquadraram na faixa mais alta de 

qualidade (Simon et al., 2008; Donnelly et al., 2009). 

 

 



 

 

97 

Os resultados do presente trabalho se assemelharam aos obtidos por 

Friedrich et al. (2012), que apresentam o efeito -0,02 (IC95%: -0,08 a 0,04; 

p=0,46; n=4.172) e percentual de heterogeneidade I2=0%. Contudo, esta 

comparação deve ser feita com cautela, pois a meta-análise da publicação 

prévia se utilizou do modelo de efeito fixo, o número de trabalhos originais 

incluídos foi diferente (cinco e onze) e apenas dois artigos (Martínez-

Vizcaíno et al., 2008; e Donnely et al., 2009) são comuns às duas meta-

análises. Quanto aos ensaios presentes na revisão de Friedrich et al. (2012) 

que não foram por nós incluídos, dois utilizaram intervenções combinadas, 

orientação alimentar saudável e recordatório do hábito alimentar (Robinson, 

1999, p. 1563), e oferecimento de alimento saudável antes das práticas em 

atividade física (Yin et al., 2005, p. 2154). Um terceiro artigo (Salcedo-

Aguilar et al., 2010) foi por nós classificado como duplicata não-idêntica da 

publicação de Martínez-Vizcaíno et al. (2008). 

Em contrapartida, a revisão Cochrane apresenta efeito sumarizado 

favorável às intervenções escolares que apenas envolvem elementos da 

atividade física (-0,11) (IC95%: -0,19 a -0,02; n=9.242) e percentual alto de 

heterogeneidade no teste I2, com 66% (Waters et al., 2011). A inclusão de 

ensaios não randomizados, com maior potencial de viés de seleção, pode 

justificar o resultado favorável obtido. 

Os artigos com intervenções que se fundamentaram na atividade 

física corresponderam a 20% (12/60) dos selecionados, sendo sete (7/12= 

58%) incluídos pela primeira vez numa meta-análise. Um dos artigos 

recuperados (Thivel et al., 2007) apresenta, de forma duplicada, a mesma 
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população, intervenção e desfecho relatados em outra publicação (Lazaar et 

al., 2007) presente na revisão Cochrane.  

Nenhum dos artigos selecionados apresentou resultados inequívocos 

da efetividade da intervenção baseada na atividade física para redução do 

IMC, a despeito da diversidade dos valores socioculturais dos países 

envolvidos, sugerindo que o processo de mudança de comportamento deve 

envolver ações educativas mais abrangentes e de fundamentação conceitual 

mais ampla, para se contrapor à exposição das pessoas ao constante apelo 

das sociedades de consumo. 

A redução do peso corporal observada na meta-análise primária 

perdeu a significância estatística quando retirado o resultado encontrado por 

Verstraete et al. (2007): o efeito sumarizado nessa análise de sensibilidade 

foi de -0,07 (IC95%: -0,26 a 0,12; p=0,4). Com base nesta observação, se 

atribuiu o efeito sumarizado favorável à intervenção, observado na meta-

análise primária, ao resultado do artigo original desses autores, cujo peso na 

síntese corresponde a um valor maior do que a soma das outras quatro 

publicações incluídas. Adicionalmente, esse mesmo trabalho elegeu a faixa 

etária dos 9 aos 11 anos para a intervenção baseada na atividade física, 

período que marca o início do estirão puberal, mais susceptível à perda de 

massa gorda, em que pese o estudo ter um grupo de comparação na 

mesma faixa etária. 

Mesmo observada a redução do efeito, são necessários novos 

estudos com melhor qualidade metodológica para se minimizar as incertezas 

acerca do desfecho peso corporal. 
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Os números obtidos nas análises da pressão arterial não foram 

conclusivos, nem podem embasar qualquer tipo de recomendação, uma vez 

que não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos de 

intervenção e controle. A ausência do viés de publicação aumenta a validade 

dessa observação. 

 

4.2 intervenções fundamentadas na educação nutricional 

 

São observadas variações entre o resultado do presente trabalho 

quanto à diferença padronizada de média de IMC, calculada pela técnica de 

Hedges’ g (-0,09; IC95%: -0,29 a 0,10), adotada uniformemente para todas as 

análises, e os resultados apresentados anteriormente pelo nosso grupo de 

pesquisa (Silveira et al., no prelo), expressos em diferença absoluta de 

média não corrigida pelo desvio padrão, nem pela variabilidade dos ensaios 

com pequenas amostras, que é de -0,33 kg/m2 (IC95%: -0,55 a -0,11). 

Embora em medida absoluta o resultado tenha sido a favor da intervenção, 

com as duas correções citadas a diferença entre os grupos deixa de ser 

estatisticamente significante. O resultado expresso em valor absoluto está 

fortemente influenciado pelos achados de Jiang et al. (2007), que 

apresentam peso importante em termos de tamanho da amostra (13,8%), 

magnitude do efeito (-0,53 kg/m2; IC95%: -0,61 a -0,45), tempo inusitado na 

duração da intervenção (36 meses) e envolvimento dos pais nas estratégias 

de intervenção. Essas características o fazem muito diferente dos outros 

ensaios incluídos na análise. 
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Não houve significância estatística na redução do desfecho primário, 

em semelhança ao que se verifica nas publicações de Friedrich et al. (2012) 

(-0,03 kg/m2) (IC95%: -0,10 a 0,04, p=0,4; n=3524) e Waters et al. (2011) (-

0.12 kg/m2) (IC95%: -0,28 a 0,05, p=0,16; n=2793). Os dois ensaios 

randomizados que compõem a análise de Friedrich também são 

encontrados no presente trabalho (James et al., 2004; e Muckelbauer et al., 

2009). Na revisão de Waters et al. (2011), três publicações coincidem 

(James et al., 2004; Amaro et al., 2006; Sichieri et al., 2009), e as duas 

restantes se referem a ensaios não randomizados. 

Os dados dos três trabalhos de maior qualidade metodológica 

corresponderam à metade da amostra total, com peso correspondente a 

39% da análise. A análise de sensibilidade, com a retirada de dois ensaios 

(Amaro et al., 2006; e Ask et al., 2010) considerados pelos autores como 

piloto e que juntos representaram 21% de peso na análise original, não 

modificou as características do resultado, sendo o g de Hedges de -0,09 

(IC95%: -0,32 a 0,14). 

Os estudos de Jiang et al. (2007) e Foster et al. (2008) relatam 

atividades físicas extra-escolares para os obesos de maneira pontual. 

Ambos se mantiveram nesta etapa da revisão, porque a atividade física não 

foi considerada estratégia estruturada do protocolo de intervenção. A análise 

de sensibilidade, que fez a retirada de ambos os ensaios da análise 

primária, mostrou o g de Hedges de -0,02 (IC95%: -0,25 a 0,21; n=5184). A 

retirada dos resultados de Jiang et al. (2007) reduziu o I2 da análise original 

do percentual de 94% para 0%. 
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Ao contrário do que se observou nas intervenções isoladas em 

atividade física, o resultado do desfecho peso corporal não seguiu a 

tendência do ensaio que possui maior amostragem (Jiang et al., 2007) e se 

apresentou sem significância estatística. Como no desfecho primário, este 

trabalho também foi responsável pela alta heterogeneidade observada.  

Ainda são poucos os ensaios escolares randomizados que trabalham 

isoladamente a educação nutricional em suas intervenções, como observado 

por Waters et al. (2011) e Friedrich et al. (2012). Futuros ensaios que 

privilegiem novos modelos conceituais de intervenção, diferentes estratégias 

e maior tempo de intervenção poderiam reduzir as incertezas discutidas. 

 

4.3 Intervenções combinadas 

 

O resultado principal das intervenções que combinaram a atividade 

física e a educação nutricional apresentou redução significante dos 

desfechos primário e da massa corporal, com grande influência dos ensaios 

com tempos de intervenção inferiores a um ano. 

A medida sintetizada do IMC se assemelhou ao que foi observado por 

Friedrich et al. (2012), sendo que quatro dos dezesseis trabalhos originais 

incluídos na revisão correlata não foram adicionados ao presente trabalho 

por diferentes motivos: duas duplicatas (Kafatos et al., 2005; e Mihas et al., 

2010), intervenção realizada fora do ambiente escolar (Story et al., 2003) e 

um trabalho preliminar com 33 indivíduos (Peralta et al., 2009). Três outras 

sínteses que envolvem dados de ensaios não randomizados também 
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demonstram resultados favoráveis à intervenção (Katz et al., 2008; Waters et 

al., 2011; Lavelle et al., 2012). 

Em contrapartida às evidências favoráveis, a análise do estrato 

composto exclusivamente por ensaios randomizados na revisão de Harris et 

al. (2009) não demonstra redução do IMC, com valor de 0,01 (IC95% de -0,14 

a 0,14) em 8.381 indivíduos estudados. No entanto, os autores apresentam 

apenas a medida do efeito sumarizado, sem especificar os artigos 

envolvidos, o peso de cada um na análise e o percentual de 

heterogeneidade obtido. 

A heterogeneidade observada com o desfecho primário foi submetida 

a uma análise de sensibilidade que excluiu os cinco trabalhos de maior efeito 

positivo, e mesmo assim obteve percentuais superiores a 65% na estatística 

I2, sugerindo que as diferentes características dos ensaios originais devem 

ser responsáveis por esse resultado. 

O resultado obtido na análise do PC foi semelhante ao observado nos 

ensaios que usaram intervenções fundamentadas na atividade física. A alta 

heterogeneidade deve ser consequente às características distintas das 

intervenções, e mesmo com a eliminação dos trabalhos de maior erro 

padrão, a heterogeneidade manteve-se elevada. 

As duas análises com as medidas de pressão arterial também não 

apresentaram redução significante a favor da intervenção, à semelhança do 

observado com as intervenções fundamentadas somente na atividade física. 

Também foi verificada a presença do viés de publicação pela ausência de 

ensaios de menor precisão a favor do grupo controle. 
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Nossos resultados sugerem que, ao contrário dos obtidos com as 

intervenções isoladas, o uso combinado das práticas de atividade física e 

educação nutricional é efetivo na redução do índice de massa corporal em 

crianças e adolescentes. 

 

4.4 Meta-regressão 

 

As análises ajustadas apontaram que nenhuma das variáveis 

metodológicas escolhidas teve influência no resultado do desfecho IMC no 

conjunto dos 55 ensaios randomizados incluídos. Como antecipado 

anteriormente, é possível que os ensaios que envolvam os familiares 

possam ser mais efetivos. 

A meta-regressão foi feita em busca da justificativa da 

heterogeneidade observada entre os estudos e da identificação das 

covariáveis relevantes. A análise que explorou o tempo de intervenção 

mostrou que o conjunto de intervenções com tempo inferior a quatro meses 

possui significância estatística no efeito redutor do IMC, quando comparado 

aos efeitos dos outros estratos por tempo de intervenção. Uma das possíveis 

justificativas desse achado é creditada ao aspecto inovador do conjunto de 

ações sistematizadas pelas intervenções. Em um curto espaço de tempo, 

estas ações podem se tornar atrativas e gerar expectativas que envolvam os 

escolares. Como muitas das crianças não estão inseridas em práticas 

habituais de atividade física e/ou educação nutricional estruturadas, as 

intervenções dispõem de elementos que favorecem a adesão destes 
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componentes à rotina diária da criança, de modo que podem ocasionar 

significante redução dos níveis antropométricos de modo agudo, sem 

persistência. Por outro lado, quando a intervenção se mantém intensa por 

longo tempo, como nos três anos do estudo chinês (Jiang et al., 2007), 

aumenta a possibilidade dos novos hábitos serem incorporados ao estilo de 

vida mais saudável. 

De maneira similar, foi observado que o grupo de crianças na faixa 

dos seis aos dez anos de idade obteve redução significante do efeito, 

quando comparado às outras faixas. Esse resultado sugere que o período 

que antecede o estirão de crescimento, que, por si só, aumenta o IMC, e 

principalmente o período do crescimento que precede a consolidação dos 

hábitos que tendem a ser mantidos pelo resto da vida tornam as faixas 

etárias menores de 10 anos como mais promissoras para obtenção de bons 

resultados em futuras intervenções. 

 

4.5 Concepção, planejamento e qualidade das intervenções incluídas 

 

Entre os dez artigos com maior pontuação na avaliação de qualidade 

(Robinson, 1999; Caballero et al., 2003; Eliakim et al., 2007; Martinez Vizcaíno 

et al., 2008; Simon et al., 2008; Donnelly et al., 2009; Sichieri et al., 2009; 

Gentile et al., 2009; Kriemler et al., 2010; Jansen et al., 2011), se observou 

que quatro descrevem a fundamentação conceitual da intervenção 

fundamentada em modelos ecológicos de ensino. A pertinência destes 

modelos está em centrar o ensino no aluno e desenvolver a exercitação 
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contínua de uma tarefa solicitada pelo professor, de modo que esta ação se 

reflita na compreensão da realidade ecológica da tarefa (Renshaw et al., 

2009). Quatro publicações não descrevem a abordagem teórica que 

fundamenta a intervenção (Eliakim et al., 2007; Martinez Vizcaíno et al., 2008; 

Donnelly et al., 2009; Sichieri et al., 2009), uma usa o modelo da teoria social-

cognitiva (Robinson, 1999), e, por fim, o protocolo de pesquisa do ensaio de 

Caballero et al. (2003) se baseia na intervenção desenvolvida por Sallis et al. 

(1993), fundamentada na teoria do aprendizado social de Bandura. 

As dez intervenções estão inseridas no currículo escolar, se 

contrapondo a outros estudos que se caracterizam por ações pontuais, e em 

quatro as atividades são complementadas com recomendações voltadas à 

família (Robinson, 1999; Caballero et al., 2003; Eliakim et al., 2007; Gentile et 

al., 2009). Uma intervenção combina o aumento na quantidade de atividade 

física e o consumo de frutas e vegetais (Gentile et al., 2009). Em nove 

trabalhos se observa o desenvolvimento de intervenções na faixa dos seis aos 

onze anos de idade. Apenas uma teve como foco a faixa etária dos 11 aos 16 

anos (Simon et al., 2008). 

Quando observadas as características de todos os ensaios incluídos, 

onze publicações utilizam apenas uma escola para compor os grupos de 

intervenção e controle. Destas, seis optaram pela unidade de randomização 

individual, estratégia que aumenta o risco de contaminação ou recebimento 

indevido de intervenção, o que justificou a qualidade metodológica deste grupo 

ter sido avaliada como intermediária (Carrel et al., 2005; Johnston et al., 2007; 

Coppins et al., 2011) ou baixa (Young et al., 2006; Vissers, 2008; Lubans et 
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al., 2010). Das outras cinco publicações, que apresentam unidade 

conglomerada de alocação, de acordo com as salas de aula, três se 

posicionaram no estrato superior de qualidade (Aquilani et al., 2007; Eliakim et 

al., 2007; Rosenbaum et al., 2007) e duas no inferior (Flores, 1995; Bayne-

Smith et al., 2004). 

O aumento da frequência de ensaios randomizados por conglomerados 

na literatura (Bland, 2004) deve ser acompanhado de cuidados com o 

tamanho amostral e da análise correspondente (Eldrige et al., 2008), como 

recomendado pela lista de verificação CONSORT, que auxilia não só a 

comunicação do estudo, mas também a fase de planejamento do ensaio 

comunitário (Campbell et al., 2012). 

Dezoito artigos realizaram suas análises finais levando em 

consideração todos os indivíduos presentes após a randomização, mesmo 

que ao longo da intervenção tenham ocorrido perdas e desistências. Nestes 

casos foi utilizada a estratégia de análise por intenção de tratamento para 

minimizar a ocorrência do viés de positividade. Doze desses trabalhos (63%) 

se posicionaram no estrato de maior qualidade metodológica. 

O conjunto dessas observações, somado às orientações formais da 

literatura, possibilita elencar as principais sugestões para um ensaio no 

ambiente escolar voltado para o controle do excesso de peso corporal: 

 

•  Para evitar o risco de contaminação, ou recebimento 

indevido de intervenção, alocação dos alunos por 
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conglomerado, uso da escola enquanto unidade, com ajuste 

da análise pela distribuição dos conglomerados; 

• Na análise usar o princípio da intenção de tratamento e 

explorar os subgrupos formados pela composição corporal, 

idade e sexo; 

• Estratégias de continuidade da intervenção devem ser 

planejadas levando-se em conta a maior facilidade de 

obtenção de bons resultados no início da intervenção; 

• Prioridade para as faixas etárias abaixo dos 10 anos de 

idade; 

• As intervenções devem ser inseridas no currículo das 

escolas, evitando ações pontuais e a descontinuidade das 

práticas promovidas; 

• Escolha por exercícios físicos contínuos de intensidade 

moderada a vigorosa, com preferência pelas atividades 

aeróbias, e orientação para a continuidade da prática após 

o período de aula; 

• Distribuição de pelo menos 300 minutos de atividade física 

durante a semana (Strong et al., 2005), preferivelmente em 

sessões de 60 minutos por dia (Janssen & Leblanc, 2010); 

• Apoio teórico sobre alimentação saudável, com introdução 

de um recordatório alimentar e estímulo para a 

autoavaliação dos benefícios ao longo da intervenção 

(Bland et al., 2005); 
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• Adequação dos tipos de alimento oferecidos pelas escolas, 

complementada por estratégias para minimizar a exposição 

dos alunos a produtos não saudáveis; 

• Ampliar a avaliação antropométrica, com medida de dobras 

cutâneas, bioimpedância ou densitometria. 

 

4.6 Limitações do presente trabalho 

 

O desfecho pressão arterial não estava previsto no planejamento 

inicial, mas foi incluído como desfecho secundário devido à frequência com 

que foi observado nos artigos selecionados. Embora a revisão não possa ser 

considerada sistemática para esse desfecho, foi realizada nova busca nas 

bases de dados PubMed e Web of Knowledge - ISI, com inserção do termo 

“blood pressure” nas estratégias de busca, para aumentar a confiabilidade 

dos nossos resultados.  

A segunda limitação se deve à exclusão de trabalhos comunicados 

em idiomas orientais pelas dificuldades de identificação, recuperação e 

tradução. Foi localizada uma revisão sistemática que envolve 22 artigos 

comunicados no idioma mandarim (Li et al., 2008), dos quais nove estudos 

relatam dados sobre IMC, sendo que nenhum deles se encontra indexado 

nas bases de dados eletrônicas. A conclusão dos autores da revisão é que a 

baixa qualidade dos trabalhos incluídos impede a disseminação dos efeitos 

positivos encontrados, sugerindo novos ensaios com melhor qualidade 

metodológica. 
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As revisões sistemáticas que não possuem restrições de idiomas 

apresentam melhor qualidade metodológica em geral (Moher et al., 2003). 

Apesar do potencial das pesquisas comunicadas em francês, alemão e 

chinês, as restrições de idioma não se apresentaram como um viés na 

estimativa de efetividade em intervenções consideradas convencionais pelos 

autores. Foram identificados trabalhos publicados nos idiomas alemão, 

espanhol, francês e português que na avaliação não preencheram os 

critérios de elegibilidade, tendo sido encaminhadas para análise somente 

publicações comunicadas em inglês, mesmo se desenvolvidas em países 

que não adotam esse idioma. 

A ausência de dados completos foi o motivo de exclusão de dez 

ensaios (detalhados no anexo C). Como não houve resposta dos autores 

responsáveis às solicitações por e-mail, tornou-se impossível incluir os 

dados na análise. Nove faziam parte do estrato das intervenções 

combinadas e dois do estrato das intervenções em atividade física. 
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5. Conclusões 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

111 

As intervenções que combinaram elementos de atividade física e 

orientação nutricional se mostraram efetivas na redução do índice de massa 

corporal, diferentemente das intervenções que se utilizaram de ambas em 

separado. 

A análise dos dados de IMC do conjunto de cinquenta e cinco ensaios 

com intervenções combinadas ou em separado não demonstrou redução 

significante do efeito. No entanto, a análise de subgrupos desse conjunto 

verificou que os estudos com quatro meses ou menos de intervenção e os que 

foram direcionados aos escolares na faixa dos seis aos dez anos de idade 

apresentaram diferença padronizada de média significante a favor do grupo de 

intervenção. 

A opção pela técnica de Hedges no cálculo das diferenças padronizadas 

de média obteve resultados menos favoráveis do que os observados em 

revisões sistemáticas correlatas. 

A alta heterogeneidade presente nas análises depende de distintas 

características no planejamento dos estudos incluídos e compromete a 

validade externa dos achados. Consequentemente, os resultados desta 

revisão devem ser interpretados com cautela quanto à capacidade de 

generalização para outras populações. 
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6. Anexos 
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Anexo A: Detalhamento das estratégias de busca utilizadas nas 

quatorze bases de dados (p. 34) 

 

ASSIA: ((school) and((physical activity) or(physical education) or(exercise) 

or(physical fitness) or(sport) or(nutrition) or(nutrition education) or(diet) 

or(energy intake) or(energy consumption) or(calorie) or(food) or(fruit) 

or(vegetable)) and((weight) or(overweight) or(obesity) or(obese) or(weight 

loss) or(weight reduction) or(anthropometry) or(anthropometric) or(body 

mass index) or(bmi) or(waist circumference) or(skinfold thickness) or(adipose 

tissue))) and(random*) 

 

CINAHL:http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=c8h&bquery

=(((TX+(school)))+AND+((((TX+(Weight)))+OR+((TX+(obese)))+OR+((TX+(O

verweight)))+OR+((TX+(Weight+loss)))+OR+((TX+(Anthropometry)))+OR+((

TX+(Anthropometrics)))+OR+((TX+(nutritional+status)))+OR+((TX+(nutrition

+assessment)))+OR+((TX+(Body+mass+index)))+OR+((TX+(bmi)))+OR+((T

X+(waist+circumference)))+OR+((TX+(body+measures)))+OR+((TX+(waist+

circumference)))+OR+((TX+(adipose+tissue)))))+AND+((((((TX+(Physical+ac

tivity)))+OR+((TX+(Physical+education)))+OR+((TX+(Exercise)))+OR+((TX+(

Physical+fitness)))+OR+((TX+(Sports)))))+OR+((((TX+(Nutrition)))+OR+((TX

+(nutrition+education)))+OR+((TX+(diet)))+OR+((TX+(Energy+consumption))

)+OR+((TX+(Calories)))+OR+((TX+(food)))+OR+((TX+(fruit)))+OR+((TX+(Ve

getable))))))))+and+(TX+(random*))&cli0=PT12&clv0=Clinical+Trial&cli1=AG

3&clv1=Child%2c+6-12+years%7eAdolescence&type=1&site=ehost-live 
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Cochrane CENTRAL: ((school OR student OR students) AND (adolescent* 

OR child*)) and ((physical activity) OR (physical education) OR exercise OR 

(physical fitness) OR sports OR nutrition OR (nutritional science) OR (child 

nutrition sciences) OR (nutrition education) OR diet OR (energy intake) OR 

(energy density) OR calories OR calorie OR food OR fruit OR vegetable) and 

(weight OR obese OR overweight OR (weight reduction) OR anthropometric 

OR anthropometry OR (nutritional status) OR (nutrition assessment) OR 

(body mass index) OR BMI OR (Body Weights and Measures) OR (waist 

circumference) OR (adipose tissue)) and (random*) not drug in Keywords in 

Cochrane Central Register of Controlled Trials" 

 

EMBASE: school'/exp OR school AND ('adipose tissue' OR weight OR obese  

OR 'obesity'/exp OR obesity  OR overweight OR ('weight'/exp OR weight 

AND ('reduction'/exp OR reduction)) OR anthropometric  OR 'nutritional 

status'/exp OR 'nutritional status' OR 'nutrition assessment'/exp OR 'nutrition 

assessment'  OR (body AND ('mass'/exp OR mass)) OR (body AND ('fat'/exp 

OR fat)) OR bmi OR (waist AND ('hip'/exp OR hip) AND ratio) OR (weight,  

AND ('mass'/exp OR mass) AND size) OR ('arm'/exp OR arm AND 

circumference) OR (body AND weights  AND measures) OR (waist  AND 

circumference) OR 'anthropometry'/exp OR anthropometry) AND (physical  

AND activity OR (physical  AND ('education'/exp OR education)) OR 

'exercise'/exp OR exercise  OR 'training'/exp OR training  OR 'sport'/exp OR 

sport  OR sports OR (physical  AND fitness) OR 'fitness'/exp OR fitness OR 
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'nutrition'/exp OR nutrition OR (energy  AND intake) OR (energy  AND 

density) OR calorie  OR calories OR 'fruit'/exp OR fruit OR 'vegetable'/exp 

OR vegetable) NOT 'drug'/exp AND [randomized controlled trial]/lim AND 

([article]/lim OR [article in press]/lim) AND ([school]/lim OR [adolescent]/lim) 

AND [humans]/lim AND [embase]/lim 

 

ERIC: ((Keywords:school) and ((Keywords:physical  and Keywords:activity) 

OR (Keywords:physical  and Keywords:education) OR (Keywords:exercise) 

OR (Keywords:physical and Keywords:fitness) OR Keywords:sports OR 

(Keywords:nutrition) OR (Keywords:nutritional and Keywords:science) OR 

(Keywords:child and Keywords:nutrition  and Keywords:sciences) OR 

(Keywords:nutrition  and Keywords:education) OR (Keywords:diet) OR 

(Keywords:energy and Keywords:intake) OR (Keywords:energy and 

Keywords:density) OR (Keywords:calories) OR (Keywords:calorie) OR 

(Keywords:food) OR (Keywords:fruit) OR (Keywords:vegetable)) and 

((Keywords:weight) OR (Keywords:obese) OR (Keywords:overweight) OR 

(Keywords:weight and Keywords:reduction) OR (Keywords:anthropometric) 

OR (Keywords:anthropometry) OR (Keywords:nutritional and 

Keywords:status) OR (Keywords:nutrition and Keywords:assessment) OR 

(Keywords:body and Keywords:mass  and Keywords:index) OR 

(Keywords:BMI) OR (Keywords:Body and Keywords:Weights  and 

Keywords:Measures) OR (Keywords:waist  and Keywords:circumference) 

OR (Keywords:adipose  and Keywords:tissue))) 
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LILACS: ((school$)) and ((((((physical and activity)) or ((physical and 

education)) or ((exercise$ or ((exercise)) or ((exercises)))) or ((physical and 

fitness)) or ((sport$)))) or ((((nutrition)) or ((nutritional and science$)) or ((child 

and nutrition and science$)) or ((nutrition and education)) or ((diet)) or 

((energy and intake)) or ((energy and density)) or ((calorie$)) or ((food$)) or 

((fruit$)) or ((vegetable$)))))) and ((((weight)) or ((obes$)) or ((overweight)) or 

((weight and reduction)) or ((anthropometr$)) or ((nutritional and status)) or 

((nutrition and assessment)) or ((body and mass and index)) or ((bmi)) or 

((measure$)) or ((waist and circumference)) or ((waist and hip)) or ((adipose 

and tissue)) or ((dxa)) or ((densitometry)) or ((magnetic and resonance)) or 

((body and fat)))) and random$ AND Faixa etária=Criança (6-12 anos) OR 

Adolescente (13-18 anos) AND Espécie=Humanos AND Tipo de 

publicação=Artigo de revista OR Ensaio clínico OR Ensaio clínico controlado 

 

Physical Education Index: ((school) and((physical activity) or(physical 

education) or(exercise) or(physical fitness) or(sport) or(nutrition) or(nutrition 

education) or(diet) or(energy intake) or(energy consumption) or(calorie) 

or(food) or(fruit) or(vegetable)) and((weight) or(overweight) or(obesity) 

or(obese) or(weight loss) or(weight reduction) or(anthropometry) 

or(anthropometric) or(body mass index) or(bmi) or(waist circumference) 

or(skinfold thickness) or(adipose tissue))) and(random*) 

 

PsycInfo: (AnyField:(school) AND (AnyField:(body weight)) OR 

(AnyField:(overweight)) OR (AnyField:(obesity)) OR (AnyField:(weight loss)) 
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OR (AnyField:(anthropometry)) OR (AnyField:(body mass index)) AND 

((AnyField:(physical activity)) OR (AnyField:(physical education)) OR 

(AnyField:(exercise)) OR (AnyField:(physical fitness)) OR (AnyField:(sports))) 

OR ((AnyField:(nutrition)) OR (AnyField:(nutrition education)) OR 

(AnyField:(diets)) OR (AnyField:(nutritional science)) OR (AnyField:(food))) 

AND random*):Any Field (School Age (6 to 12 yrs) OR Adolescence (13 to 

17 yrs)):Age Group AND Human:Population Group 

 

PubMed: (school) AND ((physical activity) OR (physical education) OR 

(exercise) OR (physical fitness) OR sports OR (nutrition) OR (nutritional 

science) OR (child nutrition sciences) OR (nutrition education) OR (diet) OR 

(energy intake) OR (energy density) OR (calories) OR (calorie) OR (food) OR 

(fruit) OR (vegetable)) AND ((weight) OR (obese) OR (overweight) OR 

(weight reduction) OR (anthropometric) OR (anthropometry) OR (nutritional 

status) OR (nutrition assessment) OR (body mass index) OR (BMI) OR 

(Body Weights and Measures) OR (waist circumference) OR (adipose 

tissue)) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND (child[MeSH:noexp] 

OR adolescent[MeSH])) 

 

Social Care Online: school and physical activity or physical education or 

physical fitness or exercise or nutrition or food or energy intake or calorie and 

overweight or obesity or anthropometry or body mass index and random 
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Social Services Abstracts: ((school) and((physical activity) or(physical 

education) or(exercise) or(physical fitness) or(sport) or(nutrition) or(nutrition 

education) or(diet) or(energy intake) or(energy consumption) or(calorie) 

or(food) or(fruit) or(vegetable)) and((weight) or(overweight) or(obesity) 

or(obese) or(weight loss) or(weight reduction) or(anthropometry) 

or(anthropometric) or(body mass index) or(bmi) or(waist circumference) 

or(skinfold thickness) or(adipose tissue))) and(random*) 

 

Sociological Abstracts: ((school) and((physical activity) or(physical education) 

or(exercise) or(physical fitness) or(sport) or(nutrition) or(nutrition education) 

or(diet) or(energy intake) or(energy consumption) or(calorie) or(food) or(fruit) 

or(vegetable)) and((weight) or(overweight) or(obesity) or(obese) or(weight 

loss) or(weight reduction) or(anthropometry) or(anthropometric) or(body 

mass index) or(bmi) or(waist circumference) or(skinfold thickness) or(adipose 

tissue))) and(random*) 

 

SPORTDiscus: (((TX (SCHOOL))) AND ((((TX (weight))) OR ((TX (obese))) 

OR ((TX (obesity))) OR ((TX (overweight))) OR ((TX (weight loss))) OR ((TX 

(Anthropometry))) OR ((TX (Anthropometrics))) OR ((TX (nutritional status))) 

OR ((TX (nutrition assessment))) OR ((TX (Body mass index))) OR ((TX 

(bmi))) OR ((TX (body measures))) OR ((TX (waist circumference))) OR ((TX 

(adipose tissue))))) AND ((((((TX (Physical activity))) OR ((TX (Physical 

education))) OR ((TX (exercise))) OR ((TX (physical fitness))) OR ((TX 

(sports))))) OR ((((TX (Nutrition))) OR ((TX (nutritional sciences))) OR ((TX 



 119 

(nutrition education))) OR ((TX (Diet))) OR ((TX (Energy consumption))) OR 

((TX (Energy density))) OR ((TX (Calories))) OR ((TX (Food))) OR ((TX 

(fruit))) OR ((TX (Vegetable)))))))) and (TX (random* control* trial OR clinical 

trial)) and (TX (child* OR adolescent* OR teenager*)) not (TX (review)) 

 

Web of Knowledge - ISI: Topic=(school*) AND Topic=((physical activity) OR 

(physical fitness) OR (physical education) OR exercise* OR exercise OR 

exercises OR sport* OR sport OR sports OR nutrition OR (nutrition 

education) OR (nutritional science*) OR (child nutrition science*) OR (energy 

intake) OR (energy density) OR calorie* OR food OR fruit* OR vegetable*) 

AND Topic=(weight OR obes* OR overweight OR anthropometr* OR (body 

mass index) OR (BMI) OR measure* OR (waist circumference) OR adipose 

OR adiposity OR (magnetic resonance) OR (body fat) OR densitometry) AND 

Topic=(random*) AND Topic=(child* OR adolescent*) AND Document 

Type=(Article) - Databases=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All Years 
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Anexo B: Planilhas de avaliação por texto integral (p.37) 

 

GRADE 

 

Planilha GRADE para avaliação por qualidade dos ensaios randomizados 

1. Tipo de Evidência 
Escore inicial baseado no tipo de evidência: Apenas Ensaios 
Controlados Randomizados foram incluídos (todos partem de +4) 

2. Qualidade  

Baseada em: Cegamento e processo de alocação 

 Seguimento e perdas (20% - idem EPHPP) 

 
Outras considerações metodológicas (ex.: relato incompleto, 
subjetividade dos desfechos) 

Pontuação 
0: Sem problemas / -1: Problema com 1 elemento / -2: Problema 
com 2 elementos / -3: Problema com 3 ou mais elementos 

3. Consistência  

Baseada em: Grau de consistência do efeito entre estudos ou dentro do estudo 

Pontuação 

0: Não apresenta relação dose-resposta / 1: Evidência de dose-
resposta entre os estudos ou dentro dos estudos (ou 
inconsistência entre os estudos, é explicada por uma dose-
resposta), como um ponto adicional, se o ajuste para fatores de 
confusão teria aumentado o tamanho do efeito 

4. Generalização  

Baseada em: Capacidade de generalização da população e do desfecho 

Pontuação 
0: Ampla generalização de população e desfecho / -1: A ou B* / -
2: A e B* 

5. Tamanho do Efeito   

Baseada em: 
Relato do OR/RR/HR - para comparação, colar o resultado do 
desfecho principal (IC ou a medida mais sua variabilidade) - sem 
pontuação 

Classificação GRADE Pontuação Final: Somatória dos domínios 1, 2, 3, 4 e 5 
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EPHPP 

 

Planilha EPHPP para avaliação por qualidade dos ensaios randomizados 

A) Viés de Seleção 

Q1) Os indivíduos selecionados para participar do estudo representam 
devidamente a população-alvo? 

Q2) Qual o percentual de indivíduos que aceitaram participar do estudo? 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

B) Delineamento de 
Pesquisa 

Indicação do desenho de estudo 

O artigo é descrito como randomizado? Se NÃO, vá para o componente C 

Se SIM, o método de randomização foi descrito? 

Se SIM, o método foi apropriado? 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

C) Fatores de 
Confusão 

Q1) Existiam diferenças importantes entre os grupos no pré-teste? 

Q2) Se SIM, indicar o percentual dos confundidores relevantes que foram 
controlados (no desenho (ex.: estratificação, pareamento) ou na análise) 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

D) Cegamento 

Q1) O avaliador do desfecho conhecia o nível de exposição dos 
participantes? 

Q2) Os participantes do estudo conheciam a questão de pesquisa? 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

E) Métodos para 
Coleta de Dados 

Q1) A coleta de dados apresentou ferramentas válidas? 

Q2) A coleta dos dados foi fidedigna? 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

F) Perdas e 
Abandonos Amostrais 

Q1) As perdas e abandonos foram relatados em números e/ou motivos 
por grupo? 

Q2) Indicação do percentual de participantes que completaram o estudo 
(se a percentagem diferir por grupos, registrar a inferior) 

Escore (Forte/Moderado/Fraco) 

Pontuação (-1/0/1) 

G) Integridade da 
Intervenção 

Q1) Qual o percentual de participantes que receberam intervenção ou 
exposição de interesse? 

Q2) Foi medida a consistência da intervenção? (sim/não) 

Q3) Há probabilidade de indivíduos não intencionalmente terem recebido 
intervenção (contaminação ou cointervenção) que possa ter influenciado 
os resultados? (sim/não) 

H) Integridade da 
Intervenção 

Q1) Indicar a unidade de alocação (individual/conglomerado) 

Q2) Informar a unidade de análise (individual/conglomerado) 

Q3) Os métodos estatísticos são apropriados para o desenho de estudo? 
(0 não/1 sim) 

Q4) A análise foi realizada via "intention-to-treat"? (0 não/1 sim) 

Classificação EPHPP Pontuação Final: Somatória dos domínios A, B, C, D, E, F, G e H 
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Anexo C: Referências excluídas pela ausência de dados completos, em 

ordem alfabética (p.45) 

 

Ardoy, D.N., Fernandez-Rodriguez, J.M., Ruiz, J.R., Chillon, P., Espana-

Romero, V., Castillo, M.J., Ortega, F.B., 2011. Improving physical fitness in 

adolescents through a school-based intervention: the EDUFIT study. Rev Esp 

Cardiol 64:484-91. 

Banda, J., 2007. A school-based program to improve BMI percentile, percent 

body fat, and fitness in Hispanic adolescents. Unpublished Master of Science 

Thesis. Faculty of the College of Education, University of Houston. Michigan, 

104 p. 

Botvin, G.J., Cantlon, A., Carter, B.J., Williams, C.L., 1979. Reducing 

adolescent obesity through a school health program. J Pediatr 95:1060-3. 

Burke, V., Milligan, R.A., Thompson, C., Taggart, A.C., Dunbar, D.L., Spencer, 

M.J., Medland, A., Gracey, M.P., Vandongen, R., et al., 1998. A controlled trial 

of health promotion programs in 11-year-olds using physical activity 

"enrichment" for higher risk children. J Pediatr 132:840-8. 

Foster, G.D., Linder, B., Baranowski, T., Cooper, D.M., Goldberg, L., Harrell, 

J.S., Kaufman, F., Marcus, M.D., Trevino, R.P., et al., 2010. A school-based 

intervention for diabetes risk reduction. N Engl J Med 363:443-53. 

Fullerton, G., Tyler, C., Johnston, C.A., Vincent, J.P., Harris, G.E., Foreyt, J.P., 

2007. Quality of life in Mexican-American children following a weight 

management program. Obesity (Silver Spring) 15:2553-6. 
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Graf, C., Rost, S.V., Koch, B., Heinen, S., Falkowski, G., Dordel, S., Bjarnason-

Wehrens, B., Sreeram, N., Brockmeier, K., et al., 2005. Data from the StEP 

TWO programme showing the effect on blood pressure and different 

parameters for obesity in overweight and obese primary school children. 

Cardiol Young 15:291-8. 

Puder, J.J., Marques-Vidal, P., Schindler, C., Zahner, L., Niederer, I., Burgi, F., 

Ebenegger, V., Nydegger, A., Kriemler, S., 2011. Effect of multidimensional 

lifestyle intervention on fitness and adiposity in predominantly migrant 

preschool children (Ballabeina): cluster randomised controlled trial. BMJ 

343:d6195. 

Sallis, J.F., McKenzie, T.L., Alcaraz, J.E., Kolody, B., Hovell, M.F., Nader, P.R., 

1993. Project SPARK. Effects of physical education on adiposity in children. 

Ann N Y Acad Sci 699:127-36. 

Sallis, J.F., McKenzie, T.L., Conway, T.L., Elder, J.P., Prochaska, J.J., Brown, 

M., Zive, M.M., Marshall, S.J., Alcaraz, J.E., 2003. Environmental interventions 

for eating and physical activity: a randomized controlled trial in middle schools. 

Am J Prev Med 24:209-17. 

Trevino, R.P., Yin, Z., Hernandez, A., Hale, D.E., Garcia, O.A., Mobley, C., 

2004. Impact of the Bienestar school-based diabetes mellitus prevention 

program on fasting capillary glucose levels: a randomized controlled trial. Arch 

Pediatr Adolesc Med 158:911-7. 
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Anexo D: Referências da meta-análise de regressão (Figuras 22;p.79, 

24;p.82 e 25;p.83) 

 

1 Angelopoulos et al., 2009 29 Jansen et al., 2011  

2 Bayne-Smith et al., 2004 30 Killen et al., 1988 

3 Carrel et al., 2005 31 Kipping et al., 2008 

4 Eliakim et al., 2007 32 Neumark-Sztainer et al., 2003 

5 Flores et al., 1995 33 Rush et al., 2012 

6 Gentile et al., 2009 34 Sahota et al., 2001 

7 Graf et al., 2008 35 Singh et al., 2009 

8 Grey et al., 2004 36 Spiegel et al., 2006 

9 Harrell et al., 1996 37 Vandongen et al., 1995 

10 Harrell et al., 2005  38 Donnelly et al., 2009 

11 Llargues et al., 2011  39 Henaghan et al., 2008 

12 Luepker et al., 1996 40 Kriemler et al., 2010 

13 Lubans et al., 2012 41 McManus et al., 2008 

14 Manios et al., 2002 42 Simon et al., 2008 

15 Rosenbaum et al., 2007 43 Thivel et al., 2011 

16 Yin et al., 2005 44 Young et al., 2006 

17 Caballero et al., 2003 45 Ahamed et al., 2007 

18 Johnston et al., 2007 46 Lubans et al., 2010 

19 Katz et al., 2011  47 Martinez Vizcaíno et al., 2008 

20 Li et al., 2010  48 Amaro et al., 2006 

21 McMurray et al., 2002 49 James et al., 2004 

22 Robinson et al., 1999 50 Jiang et al., 2007 

23 Singhal et al., 2010 51 Muckelbauer et al., 2009 

24 Vissers et al., 2008 52 Sichieri et al., 2009 

25 Brandstetter et al., 2012 53 Aquilani et al., 2007 

26 Goran et al., 2005 54 Ask et al., 2010 

27 Haerens et al., 2006 55 Foster et al., 2008 

28 Hopper et al., 2005   
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