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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A obesidade infantil é um grave problema de saúde pública que está 

crescendo no mundo. Tendências globais de aumento na prevalência da obesidade 

infantil tem sido observadas nas últimas décadas e maior número de crianças obesas 

vivem em países de baixa e média renda1, 2. No Brasil, o inquérito nacional que 

mensura a prevalência da obesidade infantil foi há 12 anos3. Estimativas mais recentes 

contam com divergências e limitações, como restrição temporal, inclusão de poucos 

estudos, amostragem por conveniência e falta de avaliação de qualidade4-6. Foi 

realizada uma revisão sistemática e metanálise: “Prevalência da obesidade infantil no 

Brasil: revisão sistemática e meta-análise”, que incluiu 53 estudos e estimou a 

prevalência da obesidade infantil em 8,2% (IC 95%: 8,1-8,4%), I² = 98,5%. A 

heterogeneidade, apontada pela inconsistência (I²) é uma limitação comum das 

revisões sistemáticas, considerada alta se I² está entre 75% e 100%, como na nossa 

pesquisa7, 8. Métodos estatísticos podem avaliar a variabilidade entre os estudos, como 

análises por subgrupo e metarregressões, que observam as associações entre variáveis 

e o tamanho do efeito9. 

OBJETIVOS: Investigar variáveis independentes na busca para explicar a alta 

heterogeneidade da prevalência de obesidade infantil do Brasil, por meio de 

metarregressões. 

MÉTODOS: Análise a partir de revisão sistemática prévia,  com busca atualizada em 

Setembro de 2019 (Registro: CRD42018091713). Foram selecionadas variáveis dos 

estudos: autor, ano de pesquisa, desenho do estudo, local, escore de qualidade, faixa 

etária, total de participantes, população, total de crianças, proporção por sexo e por 

idade, características sociodemográficas, proximais: prevalência do aleitamento 



 

materno, consumo de açúcar, áreas de atividade física e/ou lazer, representadas pela 

cobertura de quadras esportivas em escolas e cobertura de parques escolares e distais: 

cobertura de escolas públicas, renda familiar, índice de Gini e Índice do 

Desenvolvimento Humano (IDH), cobertura do programa bolsa família, cobertura de 

vacinação, cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e internações por causas 

sensíveis à atenção básica. Os dados foram obtidos pela extração dos estudos incluídos 

e agrupados por idade, faixa etária, sexo e macrorregião. As variáveis proximais e 

distais foram coletadas em fontes com dados abertos, como sites de órgãos 

governamentais e ministérios, relatórios, pesquisas, bases de dados nacionais e 

ouvidorias públicas, previamente mapeadas. Foram feitas algumas aproximações, 

quando os dados não estavam disponíveis. A prevalência da obesidade infantil e o IC 

95% foram calculados por metanálise, no total e por subgrupos, com o comando 

metaprop e transformação de arcoseno duplo de Freeman-Tukey no Stata (14.2)10, 11. 

As metarregressões foram calculadas pelo método Knapp-Hartung modificado12. 

RESULTADOS: 52 estudos foram incluídos no cálculo das metarregressões (I² = 96%). A 

cobertura de pré-escolas e de escolas com ensino fundamental públicas (pré escolas: p 

= 0,017 e escolas: p = 0,033) tiveram associação inversa à prevalência da obesidade 

infantil: quanto maior a oferta desses espaços, menor a prevalência de obesidade. 

Menor heterogeneidade foi observada, após ajustes pelas variáveis (pré-escolas: I² 

residual = 70,3%; escolas: I² residual = 70,4%), que explicam 11% e 8% da variabilidade 

ente estudos, respectivamente. O aleitamento exclusivo até 6 meses (p=0,036; I² 

residual = 70%; R² ajustado = 11%) e um ano de idade (p=0,001; I² residual = 66%; R² 

ajustado = 28,9%) tiveram associação inversamente proporcional com a prevalência de 

obesidade infantil, que diminuiu quanto maior prevalência de aleitamento. A 

cobertura da ESF (p=0,030; I² = 73%; R² ajustado = 6%) teve associação inversa com a 

obesidade infantil (p=0,030; I² = 73%; R² ajustado = 6%). A disponibilidade de quadras 

(p = 0,001; I² residual = 68%; R² ajustado = 32%) e parques escolares (p<0,001, I² 

residual = 66%; R² ajustado = 38%) se associaram positivamente à prevalência da 

obesidade infantil. A prevalência também foi maior conforme o maior o IDH (p=0,007; 

I² residual = 70%; R² ajustado = 14%) e a renda familiar (p=0,015; I² residual = 70%; R² 



 

ajustado = 17%). As internações por causas sensíveis à atenção básica foram maiores 

com menor prevalência de obesidade infantil (p <0,001; I² residual = 69%; R² ajustado 

= 39%). Não foi encontrada associação entre obesidade infantil e as variáveis cobertura 

de vacinação (p=0,999), do programa bolsa família (p=0,902) e índice de Gini 

(p=0,101). 

CONCLUSÃO: Oferta de escolas públicas, cobertura da ESF e aleitamento materno 

apresentaram efeito protetor na prevalência de obesidade infantil. Regiões com renda 

mais alta e de maior desenvolvimento apresentaram aumento da obesidade. O 

contexto parece ser fator importante na variabilidade e na prevalência de obesidade 

infantil e por isso deve ser considerado na abordagem do tema. 

ANEXOS 

 
Figura 1. Distribuição da prevalência de obesidade pela cobertura de pré-escolas e 

escolas públicas 

 
Figura 2. Distribuição da prevalência de obesidade pela cobertura de quadras e 

parques escolares 
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Figura 3. Distribuição da prevalência de obesidade pela prevalência de aleitamento 

materno de 6 meses e 1 ano 

  
Figura 4. Distribuição da prevalência de obesidade pela cobertura da Estratégia da 

Saúde da Família e pelas internações por causas sensíveis à atenção básica 

 

 
Figura 5. Distribuição da prevalência de obesidade pelo índice de desenvolvimento 

humano, pela renda e pelo índice de Gini 
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Figura 6. Distribuição da prevalência de obesidade pelo programa bolsa família e 

cobertura vacinal 
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