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Resumo 

A obesidade é um dos principais fatores de risco para várias doenças não 

transmissíveis. Em particular, a obesidade infantil quintuplicou desde 1975, sendo estimado 

que 254 milhões de crianças serão obesas até 2030 segundo a World Obesity Federation. 

Consequentemente, a avaliação económica de programas de intervenção de obesidade em 

meio escolar é fundamental no apoio à toma de decisão de saúde pública no que toca à 

prevenção da obesidade.  

Este estudo tem por objetivo fazer uma Revisão da Literatura da Análise de Custo-

benefício de programas de prevenção da obesidade infantil nas escolas , comparar os 

programas entre si e identificar a sua importância. 

Foi realizada uma Revisão Sistemática da literatura nas bases de dados PubMed, 

Cochrane Library, Wiley online Library e Semantic Scholar, visando identificar os artigos 

mais recentes referentes a  programas de prevenção da obesidade nas escolas. Foram 

posteriormente selecionados os artigos e retirados os dados para análise.  

Obtiveram-se 7 estudos que cumpriam os critérios de inclusão e exclusão, 3 dos 

quais demonstraram ser bastante dispendiosos e não muito eficazes, enquanto 4 dos artigos 

tiveram custos bastante reduzidos comparados com os resultados que obtiveram. 

 Concluindo, apesar de existirem estudos que não conseguiram obter uma 

intervenção custo-desejável, podemos constatar que os programas de prevenção da 

obesidade infantil poderão ser, de facto, custo-eficazes.  Com custos tão baixos quanto 5.21 

€ por criança por ano foram alcançados num dos estudos, mostrando que, apesar de poder 

haver variabilidade devido a valores de mão de obra, materiais e valor da moeda, é  possível 

ter um impacto significativo na prevenção da obesidade em idades jovens por valores muito 

inferiores aos custos de tratamento da obesidade numa idade adulta, sendo a prevenção da 

obesidade em escolas um investimento fulcral para o futuro, tanto da saúde da população, 

como para gastos futuros no combate à obesidade. Mais investigação necessita de ser feita 

nesta área mas, à luz de resultados bastantes positivos em alguns estudos é possível afirmar 

que, após estes serem melhorados e estandardizados, serão uma mais-valia, quer em 

orçamento de saúde, quer na saúde das crianças e futuros adultos. 

 

 

Palavras Chave:  

Análise Custo-benefício; Obesidade infantil; Prevenção da obesidade; Prevenção 

escolar.  
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Abstract 

Obesity is one of the main risk factors for several noncommunicable diseases. 

Childhood obesity in particular increased 5 times since 1975. It’s estimated by the World 

Obesity Federation that 254 millions of children will be obese until 2030. Consequently, the 

economical evaluation of school-based obesity prevention programs is key in the decision 

making process of public health in obesity prevention.  

This study proposes to conduct a systematic review of the analysis  of school-based 

obesity prevention programs to assess their cost-effectiveness. In this analysis we will 

compare the literature results of school-based obesity prevention programs. 

A systematic literature review was made on the databases of PubMed, Cochrane 

Library, Wiley online Library and Semantic semantic Scholar in order to sort out the most 

recent articles about school based obesity prevention programs. The articles found were 

analysed and data was collected.  

Seven studies that met the criteria were found. 3 of them showed themselves to be 

very costly and not effective while the remaining 4 had affordable costs in comparison to 

the results achieved. 

In conclusion, although there is no solid evidence of the cost-effectiveness of school-

based obesity prevention programs and more research needs to be done in this area, we can 

state that they can be cost-effective. With costs as low as 5.21€ per child they show that 

although there might be disparity due to personnel train wing, resources and coin value it 

is possible to create a significant impact on the prevention of childhood obesity at a school 

level.  This for a cost lower than the one required to treat obesity during adulthood. With 

this, the early prevention of obesity in schools is an important investment in the future of 

the population as well as future spendings in obesity treatment. 

 We can state that after careful streamlining and improvement school-based obesity 

prevention programs will be an asset to the health budget as well as to the health of the 

children and adults of the future. 
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1. Introdução 

A obesidade é um dos principais fatores de risco para várias doenças não 

transmissíveis. De 1975 a 2016, a quantidade de adultos obesos ou com excesso de peso 

triplicou, correspondendo a 39% da população com excesso de peso e 13% de população 

com obesidade (1). Em particular, a obesidade e excesso de peso infantil (crianças e 

adolescentes) aumentou de 4% em 1975 para 18% em 2016, num total de cerca de 340 

milhões de crianças (216 milhões com excesso de peso e 124 milhões com obesidade)  (2). 

Menos de um terço dos adultos obesos foi obeso nas idades de 5-18 anos. No entanto, grande 

parte das crianças obesas entre os 5-19 continuam a ser obesos durante as suas vidas adultas 

(1). Para além da prevalência, a gravidade da doença também aumentou, pondo em causa 

os avanços na qualidade de vida e esperança média de vida obtidos ao longo do último século 

(3). 

 

1.1 Obesidade 

A obesidade é definida como uma doença em que o excesso de gordura corporal 

acumulada pode afetar a saúde. (1). O índice de massa corporal (IMC) é a medida mais aceite 

para avaliar obesidade e excesso de peso, apresentando uma forte correlação com a gordura 

corporal (1). O IMC é calculado através da divisão do peso (kg) pelo quadrado da altura (m2) 

(1). Em idade pediátrica (desde o nascimento até aos 18 anos de idade), ao contrário do que 

acontece com os adultos, em que se mede a obesidade segundo um valor fixo de IMC (7, 8), 

não é possível utilizar um cut-off baseado num valor absoluto de IMC. É necessário ser 

avaliada segundo a idade e o sexo  através de percentis ou z-scores. Entre os 0 e os 5 anos 

pode utilizar-se a relação peso/comprimento ou peso/estatura, embora esta medida não 

seja consensual (4) 

Assim, em crianças com idade igual ou superior a 5 anos, define-se obesidade quando o z-

score do IMC é superior a 2 (ou >P97) e excesso de peso quando o z-score do IMC é superior 

a 1 (ou >P85). Abaixo dos 5 anos, define-se obesidade quando o z-score do IMC é superior 

a 3 (ou >P99) e excesso de peso quando o z-score do IMC é superior a 2 (ou >P87) (4, 5). 
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1.2 Causas de obesidade 

A obesidade, quer nos adultos quer nas crianças/adolescentes, deriva da relação do 

consumo e gasto de energia. O balanço energético é positivo quando é consumida mais 

energia do que aquela que se gasta ou se gasta menos energia do que aquela é consumida 

nas atividades diárias. Este balanço energético pode sofrer influências de fatores externos 

(como o aumento do consumo calórico ou a diminuição do gasto energético - por diminuição 

da atividade física/estilo de vida sedentário); ou fatores internos, como doenças genéticas 

(síndromes metabólicos/síndromes endócrinos).  

O aumento exponencial da prevalência da obesidade nos últimos 50 anos deve-se 

sobretudo a fatores externos: o aporte energético tem vindo a aumentar desde há 50 anos e 

não houve um acompanhamento/aumento do gasto energético (4, 6). Como podemos 

observar, o consumo médio global de calorias aumentou de 2200kcal por pessoa por dia 

(em 1960), para 2800kcal por pessoa por dia (em 2013). No entanto, o aumento do consumo 

calórico não foi acompanhado de um aumento de atividade física (4, 6). Tem-se 

desenvolvido um ambiente propenso à obesidade, ou seja, “o total das influências que o 

ambiente, oportunidades e condições da vida que ajudam a população a desenvolver a 

obesidade. Os fatores ambientais manifestam-se de uma maneira indireta nos hábitos 

alimentares e de atividade física dos indivíduos.” (7).  

 

 

Os fatores externos predominantes estão presentes na tabela seguinte: 
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Tabela 1 -Fatores externos  (tabela realizada pelo autor)  
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O período pré-natal e pós-natal são uma altura fundamental no desenvolvimento 

metabólico e endócrino do feto e criança. Influências maternas e defeitos genéticos durante 

estes poderão condicionar a resposta fisiológica da criança às influências ambientais. Os 

fatores internos predominantes estão presentes na tabela seguinte: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Fatores internos (tabela realizada pelo autor) 
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1.3 Riscos da obesidade em idade pediátrica 

A obesidade representa um fator de risco para várias doenças, apesar da maioria das 

complicações ocorrer em adultos (44,45). O excesso de peso e obesidade pediátricos têm 

tanto riscos imediatos como riscos a longo prazo para a saúde (46, 47), pondo em causa os 

avanços obtidos na esperança de vida (48). Crianças com percentis de IMC mais elevados, 

na maioria dos casos, têm mais probabilidades de terem complicações relacionadas com a 

obesidade (49). Obesidade durante a infância e adolescência aumenta a probabilidade de se 

tornar obeso na vida adulta, especialmente quanto maior for o percentil  do IMC (mais 

severa) (50).  O risco de ser obeso na vida adulta é, aparentemente, maior quanto mais velha 

for a criança e também para quem já tem pais obesos (51).  Aproximadamente 40% das 

crianças obesas tornam-se adultos obesos (52-54).  
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Na seguinte tabela encontram-se descritas as comorbilidades associadas à obesidade 

infantil: 

 

 

Tabela 3 – Comorbilidades associadas à obesidade infantil (tabela realizada pelo autor) 
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1.4 Prevalência de obesidade em crianças e adolescentes 

dos 5-19 anos de idade 

É difícil comparar a prevalência da obesidade entre países devido ao uso de 

diferentes metodologias incluindo a própria definição de obesidade  e as informações 

estatísticas terem sido recolhidas em períodos diferentes, mas esta é elevada na maioria dos 

países desenvolvidos (92). Nos últimos 50 anos, a tendência nos países em desenvolvimento 

e desenvolvidos em relação ao excesso de peso e obesidade tem vindo a aumentar. Houve, 

no entanto, nos países com rendimento elevado, uma estagnação ou diminuição na 

prevalência destas (92). A velocidade a que a prevalência da obesidade está a aumentar é de 

30% superior nos países de baixo e médio rendimento face aos países ricos (93, 94). 

              O COSI Portugal 2019 demonstra que a prevalência de excesso de peso infantil 

diminuiu de 37.9% em 2008 para 29.7% em 2019. O mesmo verifica-se com a obesidade, a 

qual diminuiu de 15.3% em 2008 para 11.9% em 2019 (95).  

 Com o aparecimento da pandemia do COVID-19 houve também aumento da 

obesidade infantil (96-98). Alguns estudos mostram que a pandemia exacerbou os fatores 

de risco para a obesidade, maioritariamente em áreas urbanas e populações de baixo 

rendimento (99, 100).  

Nem todas as crianças obesas se tornam adultos obesos. A probabilidade da doença 

persistir está relacionada com a idade (101-105), obesidade parental (106-108), gravidade 

da doença (104, 109-111), e a evolução do IMC até à idade adulta (112). Estes factos apoiam 

a ideia de que a intervenção na obesidade durante o início de vida é fulcral para a prevenção 

e tratamento da obesidade.  Estudos longitudinais suportam a ideia de que grande parte da 

obesidade na adolescência surge antes dos 5 anos de idade. O risco de ter obesidade durante 

a vida adulta aumenta com a idade em que a criança tem no momento (quanto mais velha, 

maior é a probabilidade se passar para a vida adulta com obesidade),  com o aumentar do 

valor do IMC e se a criança tem pais obesos. Devido à data dos estudos, poderá haver 

diferença na leitura dos dados, pois tanto a dieta como os hábitos alimentares das crianças 

actualmente poderão ser diferentes (43, 104-106, 113- 116).  .  

Relativamente ao facto de o sexo biológico afetar a persistência da obesidade na vida 

adulta, existe uma diferença entre estudos de diferentes populações. No entanto, em 

estudos coorte mais recentes foi demonstrado que a persistência do excesso de peso e 

obesidade na vida adulta é mais provável acontecer em jovens do sexo masculino (43, 117-

119).   

 



Análise dos custos associados a programas de prevenção da obesidade infantil nas escolas  

 

8 
 

1.5 Quality-adjusted life year 

Quality-adjusted life year, ou QALY, é uma medida da carga da doença, que inclui 

tanto a quantidade como a qualidade de vida. É também utilizada para realizar a avaliação 

económica de intervenções médicas. Traduz-se por um ano de vida vivido com saúde, e este 

pode ir de 1 a 0 (saudável a morto, respetivamente). (120-122). 

 

1.6 ICER 

O incremental cost-effectiveness ratio é uma medida que representa o valor 

económico de uma intervenção comparativamente a uma alternativa. Ele é calculado 

dividindo a diferença dos custos da alternativa B com a alternativa A, pela diferença da 

efetividade da alternativa B pela efetividade da alternativa A (equação descrita na figura 1).  

Serve para saber a relação de custo entre duas alternativas por unidade de efeito de saúde. 

Como são normalmente usados QALYs, é possível usar o ICER para comparar diferentes 

áreas. O uso do ICER é  benéfico quando existem novas terapias que são caras, mas têm 

bons resultados. Ele é comparado com os valores de referência de custo-eficácia para decidir 

se novas terapias são um uso eficiente de recursos (123). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. ICER (124) 
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1.7 Prevenção 

Dado os valores anteriormente referidos, releva-se a importância e a necessidade da 

prevenção da obesidade neste grupo de idades. Especialmente devido ao facto dos 

tratamentos terem eficácia limitada, tanto na infância e adolescência, como mais tarde 

durante a vida adulta.  

Os custos da obesidade têm vindo aumentar consequente ao aumento da prevalência 

da obesidade. Os custos podem ser diretos ou indiretos. Custos diretos estão relacionados 

com os custos dos serviços de saúde (exames, medicação, procedimentos cirúrgicos), e estes 

ocupam uma grande parte do orçamento da saúde. A seguinte tabela mostra o encargo que 

a obesidade acarreta no orçamento de vários países: 

 

Tabela 4  -  Percentagem de Orcamento de saúde usada no tratamento da obesidade  (125) 
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Os custos indiretos relativos à obesidade refletem-se na perda de capacidade de 

trabalho: 

• falta de comparência no trabalho com perda de salários por parte do trabalhador, 

e atraso  no trabalho para o empregador (126); 

• seguros de saúde mais caros para trabalhadores obesos (127); 

• salários inferiores para pessoas obesas (128). 

  Visto que uma criança ou adulto obesos tem uma carga financeira anual maior que 

uma pessoa saudável, torna-se evidente a importância e urgência da prevenção desta 

doença. 

A prevenção da obesidade passa pela sensibilização, informação, promoção e 

educação dos grupos alvo bem como alterações dietéticas, mudanças alimentares 

permanentes e aumento de atividade física (44). Programas de prevenção podem ser 

aplicados a famílias, a comunidades, em instituições de saúde e em escolas. Sendo estas 

últimas um meio fulcral de grande impacto para a abordagem a este problema. Sabendo os 

fatores que potenciam e favorecem o aparecimento da doença, é possível delinear melhor 

uma estratégia de prevenção focada e dirigida, visando uma melhor eficácia. Mais 

especificamente, o ambiente escolar é um bom local de intervenção, onde é pos sível 

introduzir uma componente de combate ao sedentarismo, tanto promovendo aulas de 

educação-física, motivando para a realização de atividade física em atividades extra-

curricular; motivando uma alimentação saudável e equilibrada com ementas elaboradas por 

nutricionistas; redução do consumo de bebidas açucaradas em tempo escolar através da 

proibição de venda em bares e máquinas de venda automática; e aulas sobre alimentação e 

vida saudável.  

Estas medidas têm um custo, e  quanto mais económicas forem as intervenções e 

medidas de prevenção, mais provável é a sua implementação e adesão quer por parte das 

escolas, quer por parte do Estado que as financia. 

Dessa forma, esta Revisão Sistemática da Literatura tem como objetivo principal 

mapear as evidências científicas da carga financeira que os programas de prevenção da 

obesidade em escolas, direcionados para crianças e adolescentes, acarretam. 
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2. Metodologia  

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura publicada nas bases de dados 

PubMed, Cochrane Library, Semantic Scholar, Wiley Online library, BMC Public Health e 

em bases de dados de literatura cinzenta: International Journal of Environmental research 

and Public Health, RCAAP, clinicaltrials.gov, greylit.org, desde 2018 (de modo a ser mais 

atual no tipo de intervenções, tipo de população,  valor da moeda e custos). Foram realizadas 

várias  pesquisas  incluindo os termos obesity, cost-effectiveness, economic, analysis, 

school, school-based, prevention, program,  programme, cost, costs, intervention, em 

inglês.  Foi utilizado o método PRISMA (129) para a recolha de dados. A seguinte tabela 

descreve o número de artigos encontrados por bases de dados: 

 

            Tabela 5 – Número de artigos encontrados por base de dados  

A seguinte tabela apresenta os critérios de inclusão e exclusão dos estudos definidos: 

 

Tabela 6 – Critérios de inclusão e exclusão  
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Da pesquisa nas bases de dados foram encontrados 178 artigos/estudos, dos quais 

171 foram excluídos por serem ou duplicados, ou não incluírem critérios de inclusão após 

leitura do título e abstract e/não estarem presentes os critérios de inclusão.  Foram então 

analisados 7 artigos completos para elegibilidade nesta revisão.  

             Apresenta-se na seguinte imagem o fluxograma do processo de inclusão e exclusão 
dos estudos:  

 

  

Figura 2 – Fluxograma do processo de inclusão dos artigos no estudo (129) 
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3. Resultados e Discussão 

Três dos estudos analisados relataram insucesso nas suas intervenções preventivas, 

face aos 4 que tiveram sucesso. Tendo esta revisão como objetivo analisar os custos dos 

programas de prevenção da obesidade infantil em escolas e a sua eficácia, foi primeiramente 

observado que no estudo de Peyman Abad et al. 2018 (130) a intervenção para a redução do 

IMC varia entre £155.53 e £266.35 (tendo em conta quem teve follow up e quem saiu a meio 

do estudo). Este valor contribuiu para uma diminuição de apenas 0.027 unidades de z-score 

IMC. Em termos de custo-eficácia esta intervenção teve um custo que varia de £26804 a 

£46083 por QALY. Estes valores revelam que não é economicamente viável, não só pelos 

reduzidos resultados, mas também pelo custo da intervenção quando comparando com 

outros estudos.  

No sexto estudo analisado, Alastair Canaway et al. (131) foi aplicado o método 

WAVES novamente na mesma região, mas com uma idade alvo diferente (6 a 7 anos de 

idade em vez de 5-6 anos de idade). Novamente, este programa de prevenção mostrou não 

ser custo-efetivo (com custos e resultados bastantes semelhantes): £153 por criança, £26815 

por QALY.  ICER de £46363 por QALY. O que, como foi referido antes, leva a que neste caso 

a que exista uma probabilidade de querer pagar a intervenção de 52%, nos limites do Reino 

Unido.  

No terceiro estudo analisado, Katrina Wyatt et al. (132), existe uma falta grande de 

discussão económica. Só foi referido que o custo da intervenção foi de aproximadamente 

£210 por criança (pela intervenção total), com o resultado de uma diferença de -0.02 

unidades no IMC das crianças no grupo de intervenção e uma mudança de hábitos 

alimentares não muito significativa e duradoura (apenas verificada aos 18 meses de follow 

up). Também não foram verificadas alterações significativas nas restantes medidas 

antropométricas avaliadas (perímetro a cintura, percentagem de gordura corporal e níveis 

de atividade física).  

Nos resultados de Marta Conesa (133) os resultados observados indicam que o custo 

total do programa foi de 24246.53€, ou seja, 15.64€ por criança no total dos anos da 

intervenção (5.21€ por criança por ano). A intervenção mostrou um custo de 968.66€ para 

evitar 1 caso de obesidade em rapazes) que se traduz em 1.2€ por rapaz; 3.56€ por criança 

para reduzir a prevalência da obesidade em 1% nos rapazes; 47.39€ para diminuir o IMC 

em 1 unidade por rapaz; e 65.17€ para diminuir o z-score do IMC em uma unidade por 

rapaz.  Estes resultados são favoráveis a que haja vontade de pagar a intervenção por parte 

do setor público pois, de acordo com os critérios do Ministério Espanhol da Saúde de 2009 

para o custo-eficácia de uma intervenção (atingir uma redução >2% da prevalência da 

obesidade por 5€ por criança por ano), o programa EdAI obteve uma redução de prevalência 

de 4.39% da obesidade nos rapazes por apenas 5.21€ por criança por ano. Foi referido que 
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em nenhum dos casos foi ultrapassado o limite de 10€ por criança por ano notado por 

Ramos-Goñi (134) e foram sempre atingidos os mínimos recomendamos pelo Ministério 

Espanhol.  

No estudo de Xu (135), foi realizada uma comparação de 3 abordagens à prevenção 

da obesidade. A primeira (educação nutricional) teve um custo total de $9110.1, teve um 

ICER de $661.8 e 2.8 QALYs ganhos com $3049.6. Na segunda (atividade física) houve um 

custo de $8346.9, e 1.9 QALYs ganhos por $4065.4. A terceira e última (combinação das 

duas abordagens anteriores) teve um custo total de $57060.3, um ICER de $1478.6 e 30.3 

QALYs ganhos por $1646. A única das três intervenções que teve um balanço positivo foi a 

terceira, com $10537.9, comparando com terapias associadas à obesidade.  

Bem como no estudo anterior, o estudo de Mandana (136) utiliza o modelo CHIRPY 

DRAGON na sua intervenção. Este estudo descreve onde foram utilizados os meios 

económicos e quantifica os mesmos (como nos estudos de Marta Conesa (133) e Margarida 

Vieira (137). A intervenção, neste estudo, obteve uma diminuição de 0.35 no z-score do IMC, 

bem como uma melhoria de hábitos alimentares e físicos saudáveis. Em termos económicos, 

a intervenção teve um custo de $10.1 por criança do ponto de vista do setor público e $151.25 

do ponto de vista social (tendo em conta o tempo de os pais frequentarem as sessões de 

educação mais os custos do almoço na escola). $77 por IMCz e $2052 por QALY ganho 

foram gastos do ponto de vista do setor publico. No caso do ponto de vista social (tendo em 

conta a integração dos pais) cada QALY ganho passaria a custar $20796.  

Finalmente, foi analisado o estudo de Margarida Vieira e Graça S. Carvalho (137). 

Os custos totais do PHS-pro foram de 7915.53€ ou 36.14€ por criança por ano (tabela 16).. 

Estes valores são baixos comparativamente a uma média de 3894.15€ por ano para tratar 

um adulto obeso (tabela 17). Aponta que, caso se queira reproduzir a intervenção  numa 

maior região de Portugal, o custo da intervenção reduz para 18.18€ por criança por ano.  

               Os resultados estão sumariados na tabela 7: 
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             Observamos que a maioria das intervenções passa por uma educação e 

sensibilização dietética e incentivo a uma vida mais ativa (mais atividades desportivas, 

dentro e fora de escola). Existe também uma abordagem familiar integrada em todos os 

estudos (excepto no de Margarida vieira (137)), pois esta é uma componente muito 

importante no que toca à criação e motivação de bons hábitos e práticas, quer alimentares, 

quer de atividade física. Analisaremos em detalhe a tabela seguinte na secção da discussão. 

 

Tabela 8 – Tipo de atividades realizadas (tabela realizada pelo autor)   
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Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.) 
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 Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.) 
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 Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.) 
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             A interpretação dos achados na literatura poderá ser orientadora de como agir no 

futuro, quer em termos de saúde (relativamente ao programa de prevenção em si, se tiver 

sido eficaz), quer em termos económicos (se os resultados justificam os recursos utilizados) 

no que toca à prevenção da obesidade infantil em escolas. Esta deverá focar na 

transversalidade de populações e transposição de resultados na mesma, ou seja, que sejam 

replicáveis.   

Sendo a obesidade uma doença crónica, é lógico que a análise de estratégias de 

prevenção desde a infância seja fulcral. Isto por reduzir a sua incidência, e 

consequentemente os gastos associados ao seu tratamento. As intervenções preventivas em 

idade jovem bem-sucedidas poderiam reduzir significativamente os gastos na vida adulta, 

de um ponto de vista social. Por isso, a análise destas intervenções é vantajosa, não só de 

um ponto de vista da sua eficácia imediata, mas também comparativamente com os custos 

de tratamento durante a vida adulta. Poderemos considerar a prevenção como um 

investimento no futuro, investindo em prevenção, e poupando no tratamento em vida 

adulta.  

Foi primeiramente observado que no estudo de Peyman Abade et al. 2018 (130) No 

que toca ao custo dos QALYs, como no Reino Unido existe um limite de £20000 a £30000 

de vontade de pagar este tipo de intervenção, não será provável esta intervenção ser 

adoptada de uma perspectiva de setor publico, visto serem necessárias 46083£ por QALY. 

Um impasse ao estudo e à fiabilidade dos resultados advém do facto de só 60% porcento ter 

aceitado recolher dados após o fim da intervenção. Outro fator que poderá ter contribuído 

para os resultados obtidos é a diversidade étnica da população estudada. No futuro, seria 

importante realizar uma descrição detalhada te todos os custos da intervenção para melhor 

avaliar os pontos em que é possível reduzir custos e melhorar. 

O sexto estudo analisado, Alastair Canaway et al. (131) tem  uma melhor descrição 

dos parâmetros antropométricos avaliados, bem como uma avaliação económica detalhada. 

Como podemos observar nas tabelas 9 e 10, as partes mais dispendiosas da intervenção 

foram o projeto Villa Vitality,  as aulas de culinária e o salário dos investigadores. Nas aulas 

de culinária, o mais caro foram os bens perecíveis necessários. O problema da intervenção 

foi a falta de bons resultados, visto os custos não terem sido muito elevados.  Uma forma de 

melhorar a intervenção, seria eliminar o projeto Villa Vitality, bem como as aulas de 

culinária, e investir mais em aulas/workshops sobre alimentação saudável. Caso o estudo 

tivesse obtido bons resultados, é de notar que seria fácil reduzir o seu custo pois já não seria 

necessário gastar dinheiro com horas de trabalho dos investigadores, nem com deslocações 

dos mesmos.  
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Tabela 9 – Custos de desenvolvimento da intervenção WAVES (131) 

 

 



Análise dos custos associados a programas de prevenção da obesidade infantil nas escolas  

 

26 
 

Tabela 10 – Custos dos materiais e  recursos humanos da intervenção Waves (131)  
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No terceiro estudo analisado, Katrina Wyatt et al. (132)  apesar de não haver 

descrição do custo dos QALYS, os autores do estudo tomam o programa como não eficaz e 

não custo-eficaz devido ao seu insucesso em afetar positivamente o IMC dos participantes, 

insucesso em prevenir a obesidade e insucesso a implementar hábitos de atividade física 

saudáveis. A falta deste indicador económico, bem como do ICER, torna mais difícil a 

comparação com outras intervenções.  Os autores afirmam que é pouco provável um 

programa de intervenção da obesidade baseado na escola seja capaz de afetar positivamente 

a prevenção da obesidade e excesso de peso, o que, no entanto, foi provado em estudos 

incluídos nesta revisão. Esta intervenção tentou incluir os pais dos alunos o máximo 

possível nas atividades, mas no entanto isto não teve efeito positivo, comparativamente com 

outras intervenções analisadas nesta revisão.  A primeira fase da intervenção, embora seja 

importante para a aumentar a aderência dos alunos, é dispendiosa e irrelevante em termos 

de resultados. O maior problema desta intervenção foi o custo das horas de treino e de 

trabalho dos atores que levaram a cabo as sessões de drama/teatro. Para além disso, os 

materiais necessários para as sessões de teatro, comida para as provas de degustação, os 

materiais para os jogos e o seguro de responsabilidade civil para as aulas de drama/teatro, 

foram bastante caros . Na tabela 11, 12 e 13 podemos observar o elevado custo a componente 

de drama/teatro. Está parte da intervenção poderia ser substituída por aulas/workshops 

sobre alimentação saudável e atividade física, que são mais baratas e mais eficazes.   
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Tabela 11 – Custos de formação HeLP (132) 
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Tabela 12 – Custos da intervenção total HeLP (132) 
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Tabela 13 – Custos estimados para aplicar a intervenção HeLP (132) 
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Nos resultados de Marta Conesa (133) o estudo compara os custos da intervenção 

com o custo de tratamento médico associado à obesidade, mostrando a sua mais valia em 

termos de custos e também investimento em prevenção. Compara também os valores 

obtidos com outros estudos mais antigos não incluídos nesta revisão devido à sua data de 

publicação de modo a comparar positivamente os seus resultados. Os gastos estão bem 

descritos e estruturados na tabela 14 e é também abordada a forma de melhorar a custo-

eficácia: utilizando recursos humanos já com formação específica na área para reduzir os 

cursos de formação, bem como o facto de se esta intervenção for replicada, os custos serão 

43% menores. É de notar que a comida utilizada na intervenção, ao contrário dos restantes 

estudos, foi oferecida por estabelecimentos locais. Isto reduz o gasto em recursos e é uma 

boa estratégia que poderá ser replicado noutras intervenções, pois é vantajoso, tanto para 

quem financia, como para os estabelecimentos que oferecem comida por ser uma forma de 

publicidade. No entanto, como é referido no estudo, falta informação relativamente a 

raparigas, descrito pela autora, que seria necessário realizar alterações para implementar a 

intervenção com sucesso. Dos estudos analisados, este foi dos em que os gastos económicos 

estão mais bem descritos e detalhados. 
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Tabela 14 – Custos totais incluídos na avaliação económica da intervenção EdAI (133) 
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No estudo de Xu (135), os autores comparam os custos da intervenção com os custos 

de tratamento da obesidade adulta, de modo a reforçar a custo-eficácia desta. Apesar de que 

exista vontade de pagar este tipo de intervenção caso o valor seja igual ou inferior a $50000, 

até a intervenção mais cara se manteve custo-eficaz. Apesar de não estarem descritos por 

completo os custos como nos restantes estudos, o estudo realiza uma boa interpretação 

económica e desenvolvimento do custo-eficácia do mesmo.  

Bem como no estudo anterior, o estudo de Mandana (136) utiliza o modelo CHIRPY 

DRAGON na sua intervenção. Está intervenção tem vindo a ser implementado na China 

devido ao seu sucesso. Tendo em conta que existe vontade de pagar esta intervenção caso 

ela tenha um custo menor ou igual a $50000, mesmo de um ponto de vista social, a 

intervenção continua a ser custo-eficaz, respeitando esse valor. É de notar que, ao contrario 

das restantes intervenções, o tempo da participação dos pais nas atividades é pago (como 

mostra a tabela 15). Compara-se também a outros dois estudos, relatando que estes não 

descrevem os custos indiretos das intervenções. 
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Tabela 15 – Custos do programa CHIRPY DRAGON por criança (136) 
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No estudo de Margarida Vieira e Graça S. Carvalho (137) todos os custos estão bem 

descritos e existe uma comparação dos custos da intervenção com os custos médios de 

tratamento da obesidade em idade adulta. Compara os custos da intervenção na área da 

região do porto com os custos médicos anuais de tratamento da obesidade no pais 

(85900000€), e mostra que os custos da intervenção correspondem a apenas 0.91% do 

dinheiro gasto no tratamento da obesidade (Ribeiro, 2010 (138)). Por sua vez, o dinheiro 

investido na intervenção, irá reduzir os gastos em tratamentos devido à sua natureza 

preventiva. Existe uma comparação com outros estudos mostrando a eficiência da 

intervenção (estudo não analisados por não conterem critérios de inclusão). Apesar de não 

haver uma relação de custo-eficácia no estudo, devido ao baixo custo da intervenção e 

outcomes positivos significativos nas medidas antropométricas dos participantes, existe, de 

facto, uma boa relação custo-eficácia. Fora do espectro escolar, Portugal tem vindo a 

diminuir a prevalência da obesidade, grande parte devido a medidas preventivas 

implementadas (95). Comprovando assim, a importância da prevenção desta doença. 

Tabela 16 – Custo de 1 ano de intervenção PHS-pro (137) 
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Tabela 17 – Custos das fases da intervenção PHS-pro comparativamente com os custos diretos de tratamento da 

obesidade em Portugal (137) 

 

                   

 

                  Podemos observar na tabela 8  que a abordagem nos estudos é similar, passando 

por uma componente teórico/prática de educação para a alimentação e atividade física 

saudáveis e uma componente prática de atividade física. Apesar de terem a mesma base, a 

forma como foram concretizados poderá ter alterado os resultados em termos de custo e 

também de sucesso. Nomeadamente, no primeiro estudo da tabela 7, programa WAVES, as 

atividades que se diferenciam das restantes intervenções são o Villa Vitality e o signposting. 

O signposting não foi dispendioso, ao contrário do projeto Villa Vitality, mas certamente 

não foram eficazes para obter resultados. Uma abordagem mais simplista, com os recursos 

destas duas componentes realocados, poderia ser mais eficaz. Em termos de duração de 

intervenção, é comparável com as restantes intervenções (12 meses). No segundo estudo da 

tabela, programa EdAI verificou-se o oposto. A educação para escolhas de vida saudável foi 

levada a cabo por alunos de medicina e ciências da área da saúde que agiram como agentes 

promotores de saúde. Estes receberam  formação sobre de métodos básicos para promover 

a saúde, estratégias para desenvolver e implementar atividades relacionadas com 8 tópicos 

de vida saudável, nutrição e atividade física durante 90h anuais incluídas nos seus cursos 

como cadeira opcional. Como esta descrito no estudo, tanto o custo como o resultado foram 

bastante positivos. A intervenção foi mais longa que as restantes (3 anos). No entanto, teve 

menos sessões durante o ano (abordagem  que poderá ser mais positiva, por conseguir estar 

constantemente a educar as crianças). Teve uma boa abordagem familiar, que certamente 

terá contribuído para o sucesso da intervenção. No terceiro estudo da tabela, o programa 

HeLP não teve sucesso. Isto poderá ter havido com o facto de as sessões de sensibilização 

através de teatro não serem muito eficazes. Isto é comprovado no follow up mais longo que 

os restantes: após 24 meses as alterações nas medidas antropométricas não foram 

significativas. Isto indica que as mensagens transmitidas durante as sessões, ou não foram 

bem absorvidas, bem transmitidas, ou não tiveram impacto suficiente para serem 

lembradas pelos alunos. Foi o estudo que deu mais importância ao envolvimento dos pais 
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em cada passo da intervenção. No entanto, comparativamente com intervenções que 

tiveram sucesso, não houve formação familiar no que toca a hábitos de alimentação e 

atividade física saudáveis. Seria melhor incorporar uma componente mais teórica para 

transmitir melhor a mensagem, tanto aos alunos, como aos pais, como comprovado com 

outras intervenções.  O quarto e quinto estudo baseiam-se no mesmo programa (CHIRPY 

DRAGON) foram bastante eficazes e tiveram um custo reduzido, tendo sido uma equipa 

especializada a levar a cabo intervenção. A intervenção do estudo de Xu H. foi a de mais 

curta duração.  Por ultimo, o sétimo estudo da tabela teve bons resultados. Este estudo 

envolveu uma população mais velha, já na adolescência, podendo isso explicar o facto de:  

não ter uma componente familiar; e de ter uma abordagem mais tradicional, somente com 

módulos de 45min mensais leccionados durante um período total de 8 meses.  

                   É de notar que os estudos que não foram bem sucedidos foram realizados no 

Reino Unido, e a população alvo (idade, nacionalidade e contexto sociocultural) poderá ter 

sido um dos fatores que contribuíram para tal. Ademais, foram intervenções que tiveram 

uma abordagem não tão convencional, com o recurso a sessões de teatro-dama e equipas 

futebolísticas.  
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4.    Conclusão 

Este estudo teve por objetivo fazer uma Revisão da Literatura e análise de custo-

beneficio de programas de prevenção da obesidade infantil em escolas e avaliar sua mais-

valia. Nesta análise foram revistos 7 artigos. Três deles demonstraram não ser vantajoso 

realizar intervenções de prevenção da obesidade em escolas enquanto que 4 mostraram ser 

custo-eficazes e um bom investimento no que toca à prevenção futura da obesidade em 

idade adulta. Não foi chegado a um consenso, no entanto, penso que a disparidade de 

resultados se deve ao tipo de intervenção, bem como tipo populações em que foram 

realizadas. Na maioria dos artigos a intervenção foi feita em crianças de idades 

compreendidas entre os 5 a 10 anos (6 artigos) e  num artigo a intervenção foi feita sobre 

uma população com idades entre os 10 e os 14. Notou-se a diferença nos planos de 

prevenção, visto que o grupo de 10-14 anos, apesar de ter uma abordagem menos variada, 

teve sucesso. Uma abordagem mais simples e direta poderá ser mais eficiente e eficaz pelo 

facto de serem necessários menos recursos, atividades e tempo, bem como ser mais direta 

e objetiva a transmitir a mensagem à população alvo.  Nos restantes estudos, a diferença de 

outcomes de eficácia poderá advir de diferenças culturais ou de tipo de intervenção. Seria 

necessário realizar-se uma aplicação das intervenções dos estudos com resultados positivos 

nas populações onde os estudos não tiveram sucesso para descartar a intervenção 

inadequada. É importante analisar a população alvo para entender melhor que tipo de 

método interventivo terá mais sucesso. Deste modo, ajudaria também, caso o resultado 

fosse custo-eficaz, estandardizar este tipo de intervenções. Isto é importante na medida em 

que será possível replicar o mesmo programa em mais escolas, o que diminuiria os custos  

(por não ser necessário desenvolver uma nova intervenção e treinar formadores) e reduziria 

o tempo de aplicação e de obtenção de resultados na prevenção da obesidade infantil. Em 

termos económicos, apesar de poder haver disparidade no custo de recursos humanos e 

materiais de país para país, devido a alterações não significativas quer  no IMC, quer nas 

medidas antropométricas, não devera ter sido esta a causa da falta  de custo-eficácia, ou 

seja, não foi o custo em si, mas a intervenção.  

Um fator a melhorar no desenvolvimento deste tipo de intervenções seria análise da 

população especifica de modo a a abordar de forma dirigida e desenvolver especificamente 

a intervenção de acordo com as necessidades da população em questão. Isto levaria a uma 

maior eficácia e subsequente e diminuição dos custos.  

Tudo isto contribuirá para uma melhoria da saúde geral da população de um ponto 

de vista de Saúde Pública. Para além disso, o dinheiro investido em programas de prevenção 

da obesidade em idade jovem será dinheiro que não  será gasto no futuro em tratamentos 

tanto da obesidade na idade adulta, como das comorbilidades a ela associadas, o que 

possibilita a utilização  deste capital poupado noutras áreas da saúde. 
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Esta revisão demonstra, não só a importância da prevenção da obesidade na 

infância, mas também a possibilidade da prevenção de outras doenças ser vantajosa em 

termos económicos e de Saúde Pública. Aplicando o mesmo raciocínio, a prevenção 

prematura de doenças e hábitos prejudiciais à saúde desde uma idade precoce, poderá  

diminuir o dinheiro gasto em tratamentos futuros, melhorar a saúde geral da população e 

diminuir a carga do sistema nacional de saúde. 

Concluindo, apesar de existirem estudos que não conseguiram obter uma 

intervenção custo-desejável, podemos constatar que os programas de prevenção da 

obesidade infantil poderão ser, de facto, custo-eficazes.  Com valores tão baixos quanto 5.21 

€ por criança por ano, foram alcançados num dos estudos, mostrando que, apesar de poder 

haver variabilidade devido a valores de mão de obra, materiais e valor da moeda, é  possível 

ter um impacto significativo na prevenção da obesidade em idades jovens por valores muito 

inferiores aos custos de tratamento da obesidade numa idade adulta, sendo a prevenção da 

obesidade em escolas um investimento fulcral para o futuro, tanto da saúde da população, 

como para gastos futuros no combate à obesidade. Mais investigação necessita ser feita 

nesta área mas, à luz de resultados bastantes positivos em alguns estudos é possível afirmar 

que, após estes serem melhorados e estandardizados, serão uma mais-valia, quer em 

orçamento de saúde, quer na saúde das crianças e futuros adultos. 
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