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Resumo

As prevaléncias de excesso de peso e obesidade infantil tém aumentado
consideravelmente nas Gltimas trés décadas, com evidéncia de que podem persistir na idade
adulta e contribuir para o desenvolvimento de doencas cronicas nao-transmissiveis.
Considerando a diversidade de fatores de risco associados ao desenvolvimento de obesidade
infantil, a existéncia de uma ferramenta simples que identifique os fatores de risco relevantes
pode alertar e, deste modo, prevenir o desenvolvimento de excesso de peso e obesidade. Este
trabalho teve por objetivo construir uma ferramenta para identificar criancas em risco de
desenvolver obesidade infantil através da anlise de diversos fatores.

Foi realizada uma anélise transversal numa amostra de criancas em idade escolar
recorrendo de forma independente a dados recolhidos no ambito da investigacdo participada
de base comunitaria Sintra Cresce Saudavel. Foram avaliados dados antropométricos e
obtidos multiplos fatores de risco associados ao desenvolvimento de obesidade infantil,
nomeadamente fatores de risco sociodemograficos, perinatais, antropométricos, de atividade
fisica, duracao do sono, relacionados com a ingestao alimentar passada e atual, e relacionados
com a percecdo subjetiva da antropometria e da ingestao alimentar. O efeito destes fatores de
risco na presenga de obesidade (definida como adiposidade aumentada estimada através de
antropometria) foi avaliado através de analise de regressdo logistica. As variaveis com
significado estatistico foram apresentadas a um painel de peritos para determinacdo dos itens
da ferramenta, que foram combinados e ajustados para desenvolver um sistema de pontuacéo.

No total, 304 criancas foram incluidas no estudo. Das setenta e trés variaveis
associadas a fatores de risco estudadas, dezasseis obtiveram significado estatistico e oito
foram incluidas e combinadas para constituir a ferramenta. Maior pontuacdo indicou maior
risco de obesidade infantil, com o ponto de corte definido em 0. A sensibilidade da ferramenta
para obesidade enquanto medida de adiposidade estimada foi 95% e a especificidade foi
74,4%; o valor preditivo positivo foi 37,3% e o valor preditivo negativo foi 98%. Seréo
necessarios estudos adicionais para avaliar a confiabilidade, validade e viabilidade da
ferramenta, bem como para planeara sua implementacéo e avaliar a sua eficacia na prevencao
da obesidade infantil. A ferramenta RisObin.Com é proposta como uma ferramenta
compreensiva para a identificagdo de criangas entre 0s 5 e 0s 7 anos de idade em risco de
obesidade ao longo da inféancia.

Palavras-chave: obesidade infantil; risco; comunidade; rastreio; ferramenta.
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Abstract

The prevalence of childhood overweight and obesity has been increasing considerably
in the past three decades with evidence that childhood obesity can persist into adulthood and
contribute to the development of non-communicable diseases. Considering the diversity of
risk factors associated with the development of childhood obesity, a simple tool to identify the
risk of overweight and obesity may alert and help to prevent it. This research aims to develop
a screening tool to assess the risk of developing childhood obesity through identified risk
factors.

Data from the community-based participatory research Sintra Grows Healthy were
independently used for a cross-sectional analysis with school-aged children. Child
anthropometric data were assessed, and several risk factors associated with the development
of childhood obesity were obtained, namely sociodemographic, perinatal, anthropometric,
physical activity, sleeping hours, past and current eating habits, and subjective perception of
anthropometry and eating habits factors. The effect of these risk factors on the outcome of
obesity (defined as increased anthropometry-estimated adiposity) was assessed through
logistic regression analyses. The variables with statistical meaning were presented to an
expert panel to determine the tool’s items and then combined and adjusted to develop a
scoring system.

A total of 304 children were included in the study. From the seventy-three studied
risk-factor variables, sixteen obtained statistical meaning, from which eight were included and
combined to establish the tool. Higher scores indicated a greater risk for obesity in childhood,
with the cutoff point set in 0. The tool sensitivity for obesity as increased anthropometry-
estimated adiposity was 95% and specificity was 74,4%; the positive predictive value was
37,3% and the negative predictive value was 98%. Further studies are needed to evaluate the
reliability, validity, and feasibility of the tool, as well as for planning its implementation and
evaluate its effectiveness in childhood obesity prevention. The Risobln.Com tool is proposed
as a comprehensive tool for the identification of 5-7-year-old children at risk of obesity later
in childhood.

Keywords: childhood obesity; children; risk; community; screening; tool.
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1. Introducéo

A presente dissertacdo original foi especialmente elaborada para obtencdo do grau de
Mestre em Nutricdo Clinica, pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e Escola
Superior de Tecnologia de Saude de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa.

A obesidade infantil e juvenil representam um problema a nivel mundial® cuja
prevaléncia em varios paises tem estabilizado, apesar de ser incerto como esta epidemia pode
ser travada®®. Considerando que a obesidade durante a infancia aumenta o risco de obesidade
na vida adulta®, que constitui um fator de risco de saude a curto® e longo prazo® e que
compromete a salde nas suas vertentes fisicas e psicossociais”?, a compreensdo da sua
etiologia e dos seus fatores de risco pode ser util no desenvolvimento de estratégias de
prevencdo e intervencdo®, por exemplo através de intervencdes precoces para aumento da
eficacia da prevencdo®. A identificacdo de risco nutricional pode permitir o aumento da
consciencializagdo para potenciais problemas nutricionais, facilitando deste modo a
intervencao precoce!?,

O objetivo deste trabalho consistiu em construir uma ferramenta que permita
identificar o risco de desenvolver obesidade infantil através de fatores de risco identificados.
O cronograma das atividades desenvolvidas € apresentado no Apéndice 1. Foram
concretizados dois manuscritos durante a elaboracdo desta dissertacdo, um submetido para
publicacdo em revista internacional indexada a aguardar resposta (“Development of
RisOblIn.Com, a screening tool for risk of childhood obesity in the community” — Apéndice 3)
e outro em preparacédo para submisséo (“(Mis)Perception of children’s body weight status and
silhouette. A cross-sectional study of school-aged children in Portugal”).






2. Fundamentacéo teorica

2.1. Obesidade infantil

A nutricdo e habitos de estilo de vida estabelecidos nos primeiros anos de vida sao
fundamentais ao suporte do crescimento e desenvolvimento fisico, emocional, intelectual e
social saudavel™. A adequacio da alimentacdo estd associada ao crescimento,
desenvolvimento e expressdo de salide/doenca ao longo da vida®?4, Os primeiros meses e
anos de vida sdo determinantes na aquisicdo de habitos alimentares saudaveis e na expressao
do potencial individual de crescimento e de desenvolvimento, tendo um papel modulador do
risco de doengas cronicas do adulto, como doenca cardiovascular, diabetes ou cancro®17),

A obesidade é considerada desde 1998 uma epidemia global®® e continua a ser
considerada uma epidemia do século 219, tendo a sua prevaléncia mundial quase triplicado
entre 1975 e 2016?%. A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) estima que 340 milhdes de
criancas e adolescentes entre 0s 5 e 0s 19 anos de idade apresentavam excesso de peso e
obesidade em 2016 e 38 milhdes de criangas com menos de 5 anos de idade apresentavam
excesso de peso e obesidade em 2019. Apesar de ser considerado um problema de paises
desenvolvidos, 0 excesso de peso e a obesidade tém vindo a crescer em paises em
desenvolvimento, particularmente em contexto urbano®@.

De acordo com os dados do Childhood Obesity Surveillance Initiative for Europe
(COSI), a prevaléncia de excesso de peso entre os 6 e 8 anos em Portugal foi, desde 2007,
uma das mais elevadas encontrando-se ao nivel de paises como Grécia, Italia, Espanha e
Malta. Em Portugal esta prevaléncia tem vindo a diminuir consistentemente nos ultimos anos,
com uma reducdo de 8,3% na prevaléncia de excesso de peso infantil (37,9% para 29,6%) e
de 3,3% na obesidade infantil (15,3% para 12,0%) entre 2008 e 2019 — Figura 1. Em 2019
observou-se que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi de 29,6% nos rapazes e
29,5% nas raparigas, com destaque para a prevaléncia de 4,1% de obesidade severa nos
rapazes comparativamente aos 1,8% observados nas raparigas. Contudo, observou-se que a
prevaléncia de obesidade infantil aumentou com a idade: em 2018/2019, 15,3% de criangas
com 8 anos de idade tinham obesidade (5,4% de obesidade severa), comparativamente aos

10,8% de criancas com 6 anos de idade que tinham obesidade (2,7% de obesidade severa).®
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Figura 1 — Prevaléncia de baixo peso, excesso de peso e obesidade infantis nas diferentes rondas do COSI Portugal
Fonte: COS/ 20192

Apesar dos varios projetos, programas e iniciativas em multiplos paises e regides, a
prevaléncia mundial de obesidade continua a aumentar em criancas e adultos®®???) ¢ a
obesidade severa é a subcategoria de obesidade que tem apresentado um crescimento mais
rapido®). Apesar das tendéncias observadas tenderem para uma estabilizacdo da prevaléncia
de obesidade infantil em varios paises, permanece por esclarecer como se pode travar esta
epidemia global®. A prevaléncia de excesso de peso em muitos paises permanece alta®?, o
que é preocupante dado que esta tem sido associada a doenga cronica em idade adulta®?2>),

Dada a sua dimensdo e complicacbes associadas, esta condi¢cdo tem sido um dos
principais focos de investigacdo em satde publica ao longo da Ultima década®®. A obesidade
é um processo de doenga frequente, sério, complexo, recidivante e cronico. Esta condicdo
produz um peso crescente nos cidadaos, nos sistemas de cuidados de salde, na reducdo da
produtividade laboral e na sociedade em larga escala®” através dos seus crescentes desafios
de satde publica, clinicos, sociais, econémicos e cientificos®®). Este peso assume contornos
cada vez mais relevantes no paradigma de satde global atual dada a mudanca de padrédo de
doencas agudas para doengas cronicas ndo transmissiveis®?, inclusive em paises em
desenvolvimento®”). Como tal, a reducfo da prevaléncia de obesidade detém o potencial para
alcancar beneficios de saude e econdmicos substanciais. Finkelstein et al. observaram em
2014 que o custo médico incremental ao longo da vida de uma crianca de 10 anos com
obesidade em relagdo a uma crianca de 10 anos com peso adequado varia entre 11.059 e
17.148€. Para colocar estes nimeros em perspetiva, o custo médico estimado de 17.148€
multiplicado pelo numero de criangas com 10 anos de idade e obesidade em 2014 gerou um

custo total da obesidade de cerca de 12 bilides de euros, apenas para esta idade®?,



2.1.1. Adiposidade, comorbilidades e mortalidade

A obesidade define-se por uma acumulacdo anormal de gordura, com impacto
negativo na salide®®. A deposicdo de aumentada gordura resulta de um desequilibrio entre a
ingestdo energética e 0 gasto energético, pelo que a obesidade pode ser resultante de uma
baixa atividade fisica (estilo de vida sedentario) e do consumo de alimentos fornecedores de
energia acima das necessidades individuais®Y — balanco energético positivo. Contudo, a sua
etiologia é complexa®?. A ingestdo energética, 0 gasto energético e a deposicdo de gordura
estdo interligados e sob regulacdo pelos sistemas nervoso e enddcrino, onde participam
diferentes neuropéptideos e hormonas®). Contudo, a maioria das criancas e adolescentes com
obesidade ndo apresenta condicdes médicas como desordens genéticas, cerebrais ou
enddcrinas como causas de obesidade®®. Existem varios agentes que influenciam estes
processos regulatdrios, tais como fatores ambientais, alimentacéo, nivel de atividade fisica,
microbiota intestinal, disruptores enddcrinos, farmacos e/ou efeitos inter geracionais
intrauterinos e epigenéticos®).

A obesidade esta associada ao desenvolvimento de diabetes Mellitus tipo 2, doencas
cardiovasculares e outras condi¢des patoldgicas como doencas respiratdrias (como a sindrome
de apneia obstrutiva) e oncoldgicas (por exemplo, do endométrio, figado ou rim)©6-39),

A OMS concluiu, em 2017, que a obesidade representa a 5.2 causa principal de morte a
nivel mundial, sendo responsavel por 44% do peso da diabetes Mellitus, 23% da cardiopatia
isquémica e 7 a 41% de certos cancros®?. Estudos populacionais tém demonstrado que
individuos com obesidade apresentam maior risco de desenvolver varias complicagdes de
salde que contribuem para a mortalidade precoce em relacdo a individuos com peso
adequadot84L),

As complicagbes da obesidade séo determinadas principalmente por dois processos
patoldgicos, nomeadamente forgas mecanicas (doenca da massa gorda — fat mass disease) e
respostas enddcrinas e imunes (doenca da gordura doente — sick fat disease)— Figura 2?7). As
caracteristicas da adiposidade incluem a quantidade total, distribuicdo e funcédo, integradas
num contexto fisico (ambiente, seguranca alimentar, planeamento urbano, disruptores
enddcrinos, etc.) e cultural (aspetos socioeconomicos e politicos, costumes, atitudes em

relacdo & alimentacio e atividade fisica, crencas, etnia, politicas, iniquidade e estigma)®“?.
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Figura 2 — Caracteristicas da adiposidade
Fonte: Friithbeck et al. 2019(27)

O tecido adiposo consiste num oOrgdo ativo, dindmico e metabolico envolvido em
maltiplos processos biologicos®®#4. A sua localizagio esta associada a diferentes riscos de
doenca cardiovascular®, com tipos de obesidade marcadas por obesidade subcutinea
(gordura excessiva localizada na regido da anca e coxa — obesidade ginodide) e/ou por
obesidade visceral (gordura excessiva localizada na regido abdominal — obesidade
androide)®Y. Varios estudos ao longo das ultimas décadas fornecem evidéncia da relagdo
entre a presenca de gordura visceral e o desenvolvimento de dislipidemia,
insulinorresisténcia, hipertensao e aterosclerose — Figura 3.

A funcionalidade do tecido adiposo relaciona-se com as suas propriedades mecanicas
e secretoras. A disfuncdo do tecido adiposo esta associada a uma menor expansibilidade dos
adipdcitos para acomodar o excedente de energia proveniente do balango energético positivo
na forma de triglicéridos, o que parece estar associado a alteracdes na composi¢do da matriz

extracelular, caracteristicas fibréticas e inflamacao cronica de baixo grau®44),
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Figura 3 — Alteragdes patoldgicas funcionais do tecido adiposo
Fonte: Gonzaléz-Muniesa et al. 201931

Varios sdo os estudos gque sugerem que a obesidade infantil habitualmente segue para
a vida adulta, acompanhada do risco aumentado de complicacbes metabodlicas e de doenca
cronica®47-49),
Na infancia e adolescéncia o excesso de peso tem sido associado a sindrome
metabdlica®), com estudos a reportarem uma prevaléncia de 10% em criancas e
adolescentes®D. Esta condicdo representa um nimero de fatores de risco cardiometabdlicos,
nomeadamente obesidade (predominantemente abdominal), hipertenséo, insulinorresisténcia,
intolerancia a glicose e dislipidemia®?. Estes fatores de risco tém sido encontrados durante a
idade pré-escolar e no momento da instalacdo do excesso de peso e obesidade®?). A obesidade
pode aumentar também o risco de morbilidade durante uma hospitalizacdo®*. Alguns estudos
em coortes de internamento pediatricas revelam uma associacdo entre a obesidade e o
aumento da severidade da doenca, o prolongamento da estadia hospitalar e maiores custos de
hospitalizacdo®>%, Outros estudos sobre a prevaléncia da obesidade em internamento
hospitalar revelam valores entre os 16 e 20%, com aumentos na prevaléncia anual que
espelham a tendéncia global observada desta epidemia®®"). Para além do risco acrescido para
doencas cronicas, a obesidade relaciona-se também com défices nutricionais, um paradoxo
que tem sido caracterizado como o duplo peso da malnutricdo (double burden of

malnutrition)®®).



Para além dos efeitos negativos na saude fisica, a obesidade é acompanhada de
estigma e negatividade®?. A obesidade apresenta um impacto negativo em questdes
psicoldgicas, do humor e da funcdo cognitiva® e a estigmatizagdo relacionada com o peso
inicia-se em idades precoces®?. Em criancas e adolescentes, 0 excesso de peso e obesidade
ndo conduzem habitualmente a comorbilidades major de forma imediata, mas estdo
associadas a estilos de vida mais sedentérios, baixos niveis de autoestima, excluséo social,
performance escolar sub6tima e menor qualidade de vida®?%). De forma a garantir a
adequacao dos cuidados de saude e do desenvolvimento ao longo do ciclo de vida, deve
enfatizar-se o0 ensino de profissionais de salde no que respeita & forma de lidar com a
epidemia das doengas cronicas ndo transmissiveis, como diagnosticar e tratar adequadamente
individuos com obesidade, e como evitar o0 impacto negativo do peso corporal e
estigmatizacao®®64).

A European Association for the Study of Obesity prop6s a melhoria dos critérios de
diagnostico de obesidade do International Classification of Diseases de acordo com trés
dimensdes: etiologia, grau de adiposidade e riscos de saude®®, classificando a obesidade
como uma doencga cronica baseada em adiposidade (Adiposity-Based Chronic Disease —
ABCD)“?,



2.1.2. Diagndstico e avaliacdo

Existem diferentes métodos de caracterizacdo do estado nutricional, incluindo
avaliacdo através de antropometria, analise de impedancia bioelétrica, densitometria e
métodos imagioldgicos®®). A quantidade de massa corporal pode ser estimada através do
indice de Massa Corporal (IMC), definido pelo peso corporal (expresso em kg) dividido pela
estatura (expressa em metros) ao quadrado. Nos adultos, a obesidade € definida para valores
de IMC iguais ou superiores a 30 kg/m?, enquanto nas criangas a classificagdo é feita através
de pardmetros de referéncia uma vez que a composicdo corporal difere consoante variagoes
fisioldgicas dependentes da idade e sexo“. A OMS recomenda o uso de curvas de referéncia,
expresso por exemplo em Z-Score, para rapazes e raparigas dos 0 aos 5 e dos 5 aos 19 anos de
idade para avaliar o seu crescimento®®,

Em Portugal, cada crianga tem um Boletim de Satde Infantil Juvenil®” utilizado para
registar o seu crescimento, avaliar a sua evolugdo e detetar desvios através das curvas de
referéncia. De acordo com a OMS, um percentil de IMC superior a 85 é considerado pré-
obesidade e quando superior a 97 ¢é considerado obesidade. Em Z-Score, para crian¢as com
idade inferior a 5 anos de idade, 0 excesso de peso caracteriza-se por um peso para a estatura
superior a 2 desvios padrdo acima da mediana e a obesidade por um peso para a estatura
superior a 3 desvios padrdo acima da mediana, de acordo com a WHO Child Growth
Standards. Para criancas e adolescentes entre 0s 5 e 19 anos idade, o0 excesso de peso consiste
num IMC para a idade superior a 1 desvio padréo acima da mediana e a obesidade num IMC
para a idade superior a 2 desvios padrdo acima da mediana, de acordo com a WHO Growth
Reference®.

Apesar de ser evidente o papel da acumulacdo excessiva de gordura no risco
cardiovascular, a avaliacdo da distribuicdo de gordura na prética clinica é desafiante. O IMC
consiste numa forma simples, facil e econémica de identificar obesidade e € das metodologias
mais utilizadas®®. Contudo, tem sido demonstrado que a obesidade definida apenas pelo IMC
é notavelmente heterogénea com diferentes manifestagdes entre individuos® 7. A massa
gorda corporal correlaciona-se com complicacBes que representam desfechos clinicos
adversos que nem sempre sdo adequadamente refletidos pelo IMC“?. A medicdo do IMC
pode ser complementada com a medicdo da circunferéncia da cintura e célculo da Raz&o
Cintura-Estatura (RCE)®L71-73),
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2.1.3. Fatores de risco
Os principais contribuidores para a epidemia da obesidade sdo a ingestdo energeética

excessiva e estilos de vida sedentarios®®. Contudo, conforme ja referido, a patogénese da

obesidade é complexa e resulta de uma interacdo intricada de fatores comportamentais,

ambientais, fisiol6gicos, genéticos, sociais e econdmicos®:47) — Figuras 4 e 5.
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Figura 4 - Modelo ecoldgico de preditores de obesidade infantil

Fonte: Davison e Birch 200875
Nesta lista continuam a ficar em falta fatores chave desconhecidos bem como a

interdependéncia geral entre os determinantes ja identificados, o que salienta a natureza

desafiante da obesidade(®,

Energy expenditure
* Resting energy
expenditure®
= Thermic effect
of nutrients®
= Controlled ambient

Energy intake

= Nervous system
= Endocrine system* . temperatures
* Microbiota Individual * |ack of sleep
* Stress or emotional Social or shift work
= Physical activity-related

and family

environment energy expenditure

factors
* Medications

Organizations
and institutions

Communities

Public policies

Figura 5 - Fatores envolvidos na regulagdo do balango energético
Fonte: Gonzaléz-Muniesa et al. 201961
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2.1.3.1. Fatores genéticos e epigenéticos
A identificacdo dos genes que determinam a suscetibilidade para a obesidade
pode fornecer informacéo acerca dos mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a regulacéo do
peso corporal e da distribuicdo de gordura, o que, por sua vez, pode conduzir a novas
abordagens de tratamento e prevengio®b.

Algumas formas monogénicas de obesidade tém sido identificadas, apesar de
relativamente raras”). Tem sido observado que a obesidade resulta da interacdo de genes
suscetiveis com diversos fatores do estilo de vida’®. Esta interagio entre fatores genéticos e
ambientais permite explicar as diferengas observadas na resposta do peso corporal perante a
mesma exposicdo ambiental ™. O papel da genémica nutricional tem sido de interesse
crescente para descobrir as origens, causas e consequéncias da obesidade®. Os processos
epigenéticos, como a metilacdo do acido desoxirribonucleico (ADN)ou as modificacdes de
histonas ou do &cido ribonucleico (RNA) que ativam e desativam genes sem alterar a
sequéncia do ADN, sdo por norma reversiveis e sensiveis a fatores externos, e podem ser
transmitidos a geragdes subsequentes®?. Estudos realizados apos a fome holandesa (Dutch
Hunger Winter ou Dutch Famine) em 1944 observaram que os descendentes de maes que
passaram fome durante a primeira metade da gestacdo apresentavam um risco
significativamente maior de desenvolver obesidade e comorbilidades, o que mais tarde foi
associado a modificacdes epigenéticas®!®?),

2.1.3.1.1. Periodo perinatal

O relatorio da OMS “Ending Childhood Obesity” desenvolvido em 2017 refere que

existem oportunidades especificas para a prevencdo eficaz da obesidade infantil e
comorbilidades, nomeadamente durante a gestacdo, a preconcecdo e a infancia®®. Existe
evidéncia cientifica acerca do forte impacto da alimentacdo e do estado nutricional nos
primeiros anos de vida na programacéo da satde futura®48384),

A programacdo metab6lica (metabolic imprinting) consiste na programacdo do
metabolismo que ocorre entre o periodo pré-natal e neonatal a um nivel genémico e
epigendmico®). A hipGtese da programacio nos primeiros anos de vida sugere que existem
periodos de vulnerabilidade do desenvolvimento a exposi¢fes nutricionais, que podem
conduzir a alteracBes fenotipicas persistentes e a risco acrescido de obesidade®®. O conceito
surgiu em 1963 ap6s estudos em animais®”, tendo sido mais tarde realizados estudos
epidemioldgicos que associaram 0 baixo peso a nascenga com outcomes cardiovasculares e

metabolicos adversos em idade adulta®889,
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Considera-se que estes fatores de exposicdo estabelecem adaptacfes fisioldgicas e
metabdlicas de natureza aparentemente permanente que podem ter um efeito deletério na
satide ao longo da vida®. Contudo, os mecanismos subjacentes aos efeitos destes fatores de
programacdo durante periodos de plasticidade do desenvolvimento continuam por
caracterizar, como fatores enddcrinos, metabdlicos, estruturais, moduladores do crescimento e
reguladores da funcdo placentaria que modulam a citogénese, organogenese, resposta

metabdlica e enddcrina e a regulaco epigenética da expressao génica— Figura 64,

Exposures
Prenatal P Postnatal

e.g., maternal obesity, e.g., breastfeeding
diabetes, stress complementary feeds

[Horn‘ﬂones] [ Metal;olome} [ Microbiome J [Epig;nome] [ Grc‘)wth }

Abnormal growth Insulin Disease,

Figura 6 — Fatores metabdlicos e nutricionais associados a programagdo metabdlica
Fonte: Koletzko et al. 201714

Estdo identificados alguns periodos criticos no desenvolvimento da obesidade,
nomeadamente o periodo perinatal, a infancia e a adolescéncia — Figura 79,

O periodo desde a concec¢do até o final do segundo ano de vida em que existe uma
vulnerabilidade a influéncias ambientais e nutricionais é conhecido como os primeiros 1.000
dias®Y. Contudo, este periodo podera ter um inicio ainda prévio ao momento da concecéo,
considerando que também o estado nutricional e alimentacdo da méde antes de engravidar
apresentam efeitos transgeracionais**1", Evidéncia crescente salienta a influéncia de fatores
da primeira infancia como a presenca de hébitos tabagicos maternos durante a gestacdo®?, o
diagnostico de diabetes gestacional®® ou de pré-eclampsia®) e a gestacdo pré-termo® na
adiposidade infantil. O IMC materno prévio a gestacdo e o ganho de peso gestacional
excessivo também constituem fatores de risco para o desenvolvimento de excesso de peso
infantil®®"), Se as mées estio expostas aos complexos fatores que se interligam para dar
origem a obesidade contribuindo para o seu desenvolvimento de obesidade, o0s seus
descendentes estardo provavelmente também expostos a estes fatores, alterando o seu

desenvolvimento in utero e a predisposic&o para obesidade®®),
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Figura 7 — Periodos criticos para o desenvolvimento da obesidade
Fonte: Gonzaléz-Muniesa et al. 2019631)

O tipico padrdo de evolucdo do peso corporal consiste no seu aumento durante o
primeiro ano de vida com uma diminuicdo entre o primeiro ano de vida e os 5-6 anos de
idade, altura em que se inicia um aumento progressivo que ocorre durante a infancia e
adolescéncia®®.

O peso & nascenca é habitualmente um marcador Gtil da nutricdo fetal®. Tanto a
desnutricdo como a sobrenutricdo durante o periodo fetal podem desencadear processos
responsaveis pelo desenvolvimento de obesidade mais tarde na vida®®®, Um maior peso a
nascenca tem sido associado a maior risco de obesidade®®, enquanto um menor peso a
nascenca tem sido associado a maior percentagem de gordura corporal, independentemente do
IMC, e de obesidade abdominal na adolescéncia®®®. Também o ganho de peso pos-natal
acelerado tem sido associado a maior risco de excesso de peso%1%)  Este rapido
crescimento influencia o padrdo de producdo de hormonas responsaveis pela regulacdo da
composicdo corporal, da ingestdo alimentar e do metabolismo, com impacto no
crescimento%9),

O aleitamento materno consiste num fator protetor associado a adiposidade
infantil°1%)  A' OMS recomenda o aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses, com
continuacdo do aleitamento materno e introducéo de alimentacdo complementar adequada até
aos 2 anos de idade ou mais®). Patro-Golab et al. observaram uma associagio consistente do
aleitamento materno com a reducéo de 13% da probabilidade de excesso de peso e obesidade
infantil e em idade adulta®®. Em relacdo a sua duracgdo, existem indicacBes de que o
aleitamento materno de curta duracdo podera ter um efeito menos protetor que o de longa
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duragdo no risco de excesso de peso e obesidade infantil®'%. Criancas amamentadas de forma
exclusiva durante os primeiros 6 meses de vida apresentam menor probabilidade de ter
excesso de peso mais tarde na infancia®®, o que pode ser explicado pelo elevado teor
proteico das formulas infantis em relacdo ao leite materno®'®, pelo facto do aleitamento
materno induzir uma resposta enddcrina distinta da observada com a formula infantilV e
pelo impacto na microbiota da crianga®®,

A diversificacdo alimentar consiste num curto periodo transitdrio entre o aleitamento
materno e/ou formula infantil e a integracdo na alimentacdo da familia, onde o timing, a
quantidade e a qualidade da alimentacdo sdo fatores implicados no crescimento e risco de
obesidade1%112113) - A" diversificagdo alimentar precoce (antes dos 4 meses de idade), a
elevada ingestdo proteica e energética e o incumprimento das recomendacdes para a
diversificacdo alimentar podem estar associadas a excesso de peso e obesidade mais tarde na
vida. Contudo, ainda n4o estdo estabelecidos parametros de risco especificos®?),

O segundo periodo critico ocorre por volta dos 5-6 anos de idade, onde o ressalto
adipocitario demarca uma mudanca no crescimento infantil’® caracterizada por um aumento
sustentado do IMC até ao final do crescimento®®. A ocorréncia de um ressalto adipocitario
precoce tem sido associada a um risco acrescido de excesso de peso e obesidade, excesso de
massa gorda, maturacio precoce e risco metabolico!4115),

A adolescéncia consiste numa etapa de desenvolvimento nutricionalmente vulneravel
uma vez que hd um aceleramento da taxa de crescimento, em consequéncia de um aumento
das necessidades nutricionais®Y. O timing pubertario esta associado a alteragdes do IMC
desde a infancia a idade adulta, sendo a puberdade precoce associada a um aumento do risco

de desenvolvimento de obesidade@®!9),
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2.1.3.2.  Fatores sociodemograficos e comportamentais

Além dos fatores predisponentes no momento perinatal, infantil e na adolescéncia,
fatores ambientais também estdo associados a obesidade infantil®V. A presenca de condigdes
ambientais e sociais desfavoraveis pode afetar os niveis de risco para as principais doencas
cronicas™?. A interligacéo de fatores de risco ndo modificaveis, como genéticos e bioldgicos,
e de fatores socioecondémicos, como etnia*®), situacdo profissional*'?, rendimento??, nivel
de educacdo e nacionalidade*?), afeta a expressdo de fatores de risco modificaveis como a
alimentacdo e a atividade fisica, que contribuem para o desenvolvimento das principais

doengas cronicas — Figura 8(122),

Common Intermediate risk Main chronic
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cultural, political & factors . .

environmental factors - Tobacco use - Raised blood pressure » - Heart disease
- Alcohol abuse - Raised blood glucose - Stroke
Including: - Unhealthy diet - Abnormal blood lipids - Cancer
- Globalization - Physical inactivity - Overweight/obesity - Diabetes
- Urbanization Non-modifiable - Chronic respiratory diseases
- Population ageing .
risk factors

- Age
- Sex
- Heredity

Figura 8 — Determinantes de satde e impacto nas doengas cronicas
Fonte: Bonita et al. 2010(117)

Um padrdo alimentar de qualidade definido como um consumo equilibrado de
nutrientes esta inversamente associado ao ganho de peso e ao risco de desenvolver
obesidade®). O mesmo acontece com o elevado consumo de frutos oleaginosos, horticolas,
cereais integrais e iogurte, e com a adesdo a dieta Mediterranica®®®. O elevado consumo de
frutas e horticolas, por exemplo, tem sido associado a uma reducéo do IMC®?% e a um efeito
protetor em algumas patologias como cancro®®® e doenca cardiovascular®®®. Também o
consumo do pequeno-almogo parece estar associado a um IMC menor em comparagdo com
criangas que omitem esta refeicdo regularmente?”. Por outro lado, o consumo aumentado de
refrigerantes, batata-frita, carne vermelha e processada, produtos alimentares comerciais,
alimentos ricos em gorduras trans ou cereais refinados com adicdo de agucar tem sido
associado a maior ganho de peso®?®-1%9). Do ponto de vista nutricional, a quantidade, o tipo e
a qualidade da energia ingerida influenciam o balango energético e o peso corporal a longo
prazo®3Y. Contudo, continua por esclarecer se a distribuicdo de macronutrientes ou o impacto
de um determinado alimento ou nutriente é importante na obesidade®?.

A atividade fisica consiste noutro componente comportamental importante e que é

condicionado por fatores socioecondmicos e culturais, como por exemplo o meio de
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transporte usado ou a utilizacdo de videojogos e computador®. A exposicdo aumentada a
media pode ser um fator de risco para o0 excesso de peso e obesidade, especialmente nos
rapazes® Também o nimero de horas de sono tem sido associado ao ganho de peso infantil,
apesar dos mecanismos subjacentes associados a este ganho continuarem por esclarecer3®),

Os fatores ambientais influenciam comportamentos humanos em todas as faixas
etarias, mas a problematica € Unica entre a idade infantil uma vez que os pais influenciam
diretamente os comportamentos alimentares e de atividade fisica da crianca e ainda
determinam os ambientes sociais e fisicos que lhes estdo disponiveis*3¥. Varios estudos tém
confirmado a importancia dos comportamentos parentais e do ambiente familiar nos
comportamentos alimentares e de atividade fisica das criancas35-13), A historia familiar de
excesso de peso consiste num indicador importante do risco de excesso de peso infantil®®),
Para além dos fatores (epi)genéticos que conferem uma suscetibilidade aumentada para a
obesidade, 0 excesso de peso parental pode ainda ser modulador do ambiente alimentar e de
atividade fisica da crianga®. Ao escolherem ser fisicamente (in)ativos e ao realizarem as
suas escolhas alimentares, os pais podem inadvertidamente contribuir para a criagdo de um
ambiente pouco saudavel que predispde ao excesso de peso infantil®34).,

O envolvimento parental é importante para o sucesso de acles preventivas da
obesidade infantil®*®. Contudo, para um envolvimento ativo nestas acoes é necessario que 0s
pais reconhecam o estado nutricional das suas criancas®*?. A percecdo materna do excesso de
peso e obesidade infantil € um fator muitas vezes negligenciado que apresenta um papel
importante no peso corporal e nos héabitos alimentares e de atividade fisica da crianga*?. Pais
que percecionam corretamente os seus filhos como tendo excesso de peso tém maior
probabilidade de se preocuparem com o peso atual e futuro da crianca®? e reconhecer
possiveis riscos associados a esta condicdo™*®. Contudo, apesar das intervencdes de satde
publica para aumentar a consciencializacdo da obesidade infantil, parece existir uma percecao
distorcida dos pais face ao estado nutricional dos filhos. Estudos anteriores observam que
50% dos pais apresentam uma estimativa incorreta do estado nutricional da sua criangca com
excesso de peso#149) e a subestimacio do peso da crianga € consistentemente

identificada(46:147),
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2.1.4. Intervencéo e Prevencao

Considerando a pandplia de fatores de risco associados ao desenvolvimento de
obesidade infantil, as hipoteses de tratamento sdo multiplas®. A obesidade requer uma
abordagem que encerre todos os niveis de prevencdo em saude, tendo sido apresentada uma

proposta de modelo para a abordagem do excesso de peso em Portugal — Figura 9¢48),

PREVENGAO TERCIARIA
PREVENG AO QUATERNARIA - Consultas de Obesidade, destinadas a individuos com obesidade severa complicada
: ou mérbida, em Hospitais diferenciados, com equipas multidisciplinares, com
- Prevengaoda iatrogenia, através da capacidade instalada para o Tratamento Cirurgico da Obesidade, em todas as suas
= : 5 = etapas, incluindo a avaliagdo, acompanhamento pds-cirrgico e corregdo do contorno
promog3o da ileracia (populacdo e corporal (i.e. acesso a cirurgia plastica reconstrutiva) apos perda de peso.

profissionais de saude) relativa aos
riscos associados as abordagens
desadequadas, focadas PREVENCAO SECUNDARIA
- Consultas de Obesidade nos C.S. Primarios, destinadas a individuos com obesidade classe 1 e 2 sem
lusi n ; R 3 ) r
exslusivamenionateduggo do comorbilidades e individuos j& submetidos a terapéutica cirirgica da obesidade apés a alta hospitalar, com
peso, sem considerarimpacto acesso a aconselhamento nutricional personalizado efetuado por nutricionista

metabdlicoe psicossocial (e.g.
dietas radicais, alimentos

TRAAON Aok, PREVENGAO PRIMARIA
produtos “naturais”) - Vigilancia dos individuos saudaveis (e.g. vigilincia sistematica dos adultos saudaveis, monitorizagéo e aconselhamento da mulher
em idade fértil, da gestante e durante a lactagao, monitorizagao da evolugao estato-ponderal das criangas e adolescentes)
- Raslreio da pré-obesidade e abordagem terapéutica adequada dos casos identificados (e.g. PAI Pré-obesidade)

PREVE N(;AO PRIMORDIAL

- Promogao da literacia relativa aos estilos de vida saudaveis (e.g. alimentagao saudavel, combate ao sedentarismo)

- Promocao da alimentagao saudavel (e.g. em ambiente escolar, nos locais de trabalho)

- Facilitagao do acesso a alimentos nuftricionalmente adequados (e.g. politicas para sector primario alinhadas com objetivos da saude e sustentabilidade)

- Controlo do acesso a alimentos de elevada densidade energélica e baixa qualidade nutricionais (e.g. taxacao do agticar, oferta méquinas venda automética)
- Promogao da hidratagao, facilitada pela disponibilidade universal da 4gua publica

Figura 9 — Modelo conceptual para a abordagem do excesso de peso em Portugal
Fonte: Camolas et al. 2017(148)

A intervencdo a nivel individual na obesidade € direcionada para a perda de peso
através de abordagens de baixo risco, como intervencdes ao nivel de estilos de vida,
alteracbes alimentares e de exercicio fisico®). Na obesidade severa, opcdes de tratamento
alternativas, como a farmacoterapia ou a cirurgia bariétrica, podem ser exploradas*?.

Os cuidados de saude priméarios constituem uma oportunidade promissora para dar
resposta a obesidade infantil, dada a frequéncia de visitas durante a gestacéo e a infancia(®.
Os profissionais de saude apresentam um papel importante na monitorizagdo prospetiva das
criangas™®, o que os coloca numa posicao central no que toca ao tratamento e prevencéo da
obesidade infantil®®). Para muitas familias, o diagndstico de obesidade infantil e 0 acesso a
tratamento ocorre através dos cuidados de satde primarios. A intervencao neste contexto de
cuidados pode ajudar a melhorar as praticas parentais e promover habitos alimentares

saudaveis, apesar dos estudos disponiveis demonstrarem um efeito limitado®?Y. No Reino
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Unido os profissionais de saude dos cuidados de satde primarios referem que a identificagdo
e gestdo eficaz da obesidade € limitada por constrangimentos de tempo, formacéo insuficiente
e sensibilidade ao levantar questdes relacionadas com o peso®°?),

E crescente 0o nimero de intervencdes que tém sido desenvolvidas na obesidade
infantil 7®. As intervencBes que integrem multiplos componentes, como a alimentagio, a
atividade fisica e a mudanga de comportamentos, podem ser benéficas a curso prazo na
reducdo do IMC em criancas entre os 6 e 11 anos de idade®. Contudo, as estratégias,
programas e ferramentas existentes tém apresentado sucesso limitado®4-*%), |sto pode dever-
se ao facto de algumas destas intervencOes se focarem em alguns fatores de risco
individualmente, numa abordagem limitada face ao complexo mosaico de processos que
conduzem a obesidade. Por outro lado, pode dever-se também a sua implementacao tardia em
criancas que ja apresentam obesidade e/ou cujos comportamentos de risco ja se encontram
estabelecidos™®®?.

Alguns paises tém implementados programas de rastreio de salde e de
desenvolvimento para criancas no pré-escolar%®1%9, Geralmente, estes programas tém por
objetivo identificar potenciais problemas precocemente de forma a tratar e prevenir quaisquer
efeitos a longo prazo na saude e desenvolvimento infantil. A realizagdo do rastreio no inicio
da vida escolar é considerada importante dado que um mau estado de salde ou um desvio no
desenvolvimento podem ter impacto na preparagdo da crianca para a escola, na sua
aprendizagem e na sua sade a longo prazo®®®. Em Portugal, a vigilancia do crescimento
ocorre durante a idade pediatrica até aos 18 anos e pressupde a observacdo regular em
consultas com uma periodicidade minima definida e que consta do Boletim de Saude Infantil
e Juvenil. Nestas consultas, entre outras avaliacGes, procede-se a medicdo do peso e
comprimento ou estatura®®V, que o profissional de salde regista no Boletim e localiza nas
curvas de referéncia. O seu preenchimento regular permite avaliar a adequacdo do
crescimento através da comparagdo com o padrdo de referéncia e vigiar a trajetoria
individual ™.

Perante a baixa eficicia das intervengdes, a implementacdo de iniciativas de forma
precoce € promissora para a prevencdo de obesidade e complicagdes associadas®®?. A
capacidade de prever a obesidade seria util pois permitiria direcionar estratégias de prevencéo

para criancas com maior risco de a desenvolver(®).,
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2.2. Rastreio de doenca em Saude Publica

O conceito de rastreio (“screening”) de doenca ou de fatores de risco que predizem
doenca tem mais de 150 anos®® e consiste numa componente essencial dos cuidados de
salde modernos, motivada pelos potenciais beneficios da prevencdo secundéaria com uma
premissa simples — detetar patologias de forma precoce em individuos assintomaticos, e trata-
las de forma a reduzir a morbilidade, mortalidade e custos associados®'7164),

De acordo com o United Kingdom National Screening Committee, o rastreio consiste
num processo de identificar individuos aparentemente saudaveis que podem estar em risco de
uma doenga ou condigdo. A estes pode ser oferecida informagdo, testes adicionais e
tratamento apropriado para reduzir o risco e/ou qualquer complicacdo derivada da doenca ou
condic&o™®). Como tal, o objetivo do rastreio passa por detetar um percursor ou a presenca de
uma doenca na sua fase pré-clinica, cujo percurso clinico subsequente pode ser melhorado ou
mesmo eliminado com o tratamento nesse momento em comparagdo com 0O inicio do
tratamento aquando do aparecimento dos sinais e sintomas da doenca*®®. Alguns exemplos
de doencas onde se realiza este rastreio sdo o cancro“®”), a doenca cardiovascular‘®® e a
diabetes tipo 21169,

A condicdo a rastrear deve ser um problema de salde importante consoante a sua
frequéncia e/ou severidade. A epidemiologia, incidéncia, prevaléncia e historia natural devem
ser compreendidas, incluindo o seu desenvolvimento desde a fase latente até a presenca de
doenca declarada®’®. Contudo, o principal objetivo do rastreio é melhorar a duragio e/ou a
qualidade de vida e ndo apenas encontrar anormalidade. Como tal, ndo é correto rastrear
doencas, mas sim fatores de risco para resultados de salde adversos ou Preditores de
Problemas de Saude (PPS) onde se incluem, por exemplo, o cancro da mama invasivo
assintomatico, a pré-diabetes ou a dislipidemia. As ferramentas de estratificacdo de risco
podem ser consideradas como testes de rastreio e as categorias de risco em que as pessoas Sao
classificadas sdo PPSA™,

O rastreio deve ser encarado como um programa sistematico de atividades que tem
inicio com a oferta de um teste ou inquérito de rastreio. O rastreio € um processo de
“peneirar” para encontrar alguns entre demasiados. O teste inicial raramente d4 uma resposta
definitiva, separando dois grupos: os que apresentam um teste normal e 0s que apresentam um
teste anormal. O grupo com resultado anormal requer escrutinio adicional para identificar

quem tem maior probabilidade de experienciar beneficio ao ser-lhe oferecida intervencdo™’.
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Figura 10 — Rastreio em Saude Publica
Fonte: UK National Screening Committee 2016(165)

Apds um resultado de teste de rastreio anormal, segue-se uma avaliacdo adicional que
pode ou ndo detetar um PPS potencialmente maior. Se detetado, este preditor pode ser
modificado ou tratado de forma a reduzir a probabilidade de eventos de salde adversos. Se o
tratamento precoce apds a detecdo do rastreio reduzir a frequéncia ou severidade dos
resultados de saude adversos em comparacdo com o tratamento tardio apos diagnéstico
clinico, entdo a diferenca em saude produzida precocemente comparada com o tratamento
tardio representa a magnitude do beneficio de satde do rastreio. Porém, o rasteio também tem
o0 potencial de causar danos de satde que devem ser balanceados com os potenciais beneficios
para determinar se o resultado deste equilibrio justifica os recursos necessarios’?.

O papel do rastreio é por vezes questionado™®® como por exemplo no cancro da
mama, onde a anterior recomendacgéo de realizar mamografias de rotina para mulheres entre
0s 40-49 anos se viu retirada dada a auséncia de evidéncia do seu beneficio em relacéo ao seu
prejuizo®’. Apesar da morte ser considerada o outcome mais importante, ndo é o (nico
existente e em algumas doencas pode nem sequer representar o outcome mais importante6®),
A detecdo de precondi¢cdes como PPS, por exemplo, consiste numa forma de os rastreios
serem benéficos’Y). Como tal, para o desenvolvimento destes rastreios é necessaria a reunio
de alguns critérios, desenvolvidos em 1968 por Wilson e Junger’ e revistos em 2011 por

Harris et al*’Y. Os critérios aqui brevemente enunciados s&o descritos no Anexo 1:

1. Probabilidade de um resultado de saude adverso sem o rastreio;
2. Grau em que o rastreio identifica todos os individuos que viriam a apresentar o

outcome de salde adverso;
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3. Magnitude do beneficio de saude incremental do tratamento precoce resultante do
rastreio em comparacdo com o do tratamento tardio;

Frequéncia de testes de rastreio falso-positivos;

Experiéncia de individuos com testes de rastreio falso-positivos;

Frequéncia de sobrediagndstico;

Experiéncia de individuos com sobrediagnostico;

© N o g B

Frequéncia e severidade dos maleficios inerentes ao diagnostico e tratamento da

condicdo rastreada.

O rastreio de doenca em saude publica ndo pode ser considerado como um teste

isolado, mas sim um programa completo e complexo que requer uma avaliagdo cuidada®.
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2.2.1. Rastreio ou identificacédo do risco nutricional

O rastreio ou Identificacdo do Risco Nutricional (IRN) - nutritional risk screening -
consiste num processo simples e rapido realizado de forma a detetar individuos malnutridos
ou em risco de desenvolver malnutricio®’#17), O risco nutricional pode ser definido como a
presenca de caracteristicas ou fatores de risco que podem conduzir a um estado nutricional
inadequado’® e que podem estar presentes na desnutri¢io e na sobrenutricio®,

O intuito é a identificacdo dos individuos que irdo necessitar de avaliacdo nutricional
detalhada e de intervencdo nutricional, de forma a prevenir a deterioracdo do estado
nutricional e consequéncias associadas®’+17®, Este processo € idealmente efetuado através de
ferramentas a todos os individuos que entrem em contacto com servicos de cuidados de salde,
como por exemplo no momento da admissdo hospitalar. Os individuos identificados como
estando em risco devem ser submetidos a uma avaliacdo adicional que ir& fornecer a base para
a decisdo do diagndstico e para a determinacgdo de ac¢Ges futuras, nomeadamente a intervencao
nutricional*™®. A identificacio de risco nutricional sinaliza os individuos em risco nutricional
gue possam estar assintomaticos através de caracteristicas conhecidas de problemas
nutricionais®"®17. O rastreio sistematico que identifique estas caracteristicas pode ser uma
forma eficiente de identificar individuos que necessitem de intervengdes preventivas’®.Um
outro objetivo da IRN consiste em predizer a probabilidade de um melhor ou pior resultado
clinico devido a fatores nutricionais, e se o tratamento nutricional € (ou ndo) suscetivel de
influenciar esse resultado. Isto pode ser avaliado de vérias formas, como por exemplo®7):

e Melhoria ou prevencdo da deterioracdo da funcdo fisica e mental;

e Reducdo do numero e/ou severidade de complicacbes patoldgicas ou do seu
tratamento;

e Consumo reduzido de recursos, como por exemplo de farmacos ou estadia
hospitalar.

Porém, a identificacdo de um problema nutricional ndo resulta necessariamente na
melhoria de resultados clinicos a ndo ser que um caminho de cuidados eficaz esteja
delineado™®®. O resultado da identificagio deve estar ligado a protocolos especificos de agio
como a referenciacdo para a avaliacdo do tipo de condi¢Ges nutricionais e mecanismos
subjacentes, diagnéstico e determinacdo de um plano de cuidado nutricional
personalizado®’4178),

A identificacdo de risco nutricional é principalmente realizada através da aplicacdo de

ferramentas desenhadas para detetar malnutricdo e/ou predizer se esta se pode desenvolver
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sob as condicdes presentes e futuras do individuo®417®), Existem varios instrumentos para o
efeito™. Normalmente assumem a forma de questionario e retinem informago sobre a sua
populacdo-alvo, variavel de resultado e administradores pretendidos®®Y, existindo
ferramentas destinadas a diferentes populacdes-alvo ou subgrupos de pacientes e a diferentes
contextos de cuidados82,

O desenvolvimento e avaliacdo de ferramentas baseadas em principios criteriosos sao
necessarios para garantir a realizacdo de estudos de investigacdo de qualidade na area do risco
nutricional®®), Uma ferramenta deve ser pratica, rapida, simples e intuitiva a quem a utilize e
a sua utilidade pode ser determinada através da sua precisdo (sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo) e efetividade (se o individuo identificado
como estando em risco nutricional obtém um beneficio provavel de saude)’™®. Os
instrumentos devem considerar a inclusdo de todos os componentes do problema que se
pretende solucionar e apresentar uma elevada confiabilidade (pouca variabilidade intra e inter
administrador)8D,

Em 2018, pelo Despacho n.° 6634/2018 de 6 de Julho, foi determinada a
implementacdo da avaliacdo sistematica do risco nutricional a todos os doentes em
internamento nos estabelecimentos hospitalares do Servigo Nacional de Saude com o intuito
de combater a desnutricio hospitalar®®. Contudo, alguns autores consideram que a
obesidade consiste numa crise de salde global maior que a fome sendo a causa principal de
mortalidade de morbilidade por todo 0 mundo™. A OMS indica que a maioria da populacio
vive em paises onde 0 excesso de peso e a obesidade s&o mais mortais que o baixo peso®? e
considerando o aumento da prevaléncia anual de obesidade infantil em internamento a
semelhanca do observado na populagéo geral, os riscos associados a esta condicdo devem ser
investigados®”.

Um acordo global tem sido desenvolvido a volta da necessidade de identificar a
malnutricdo nos cuidados de satde®®®. A sua execucdo justifica-se pela associacdo da
malnutricio a consequéncias adversas®?, pela sua elevada prevaléncia global®®® e, acima de
tudo, por constituir um passo critico para a ocorréncia da avaliacdo, diagndstico e intervencao
nutricionais apropriadas*®). A utilizacdo de uma ferramenta de rastreio, inserida numa
framework de diagnostico e modelo de cuidados pode ser util, por exemplo através de
algoritmos de pratica clinica com recomendacgdes para a gestdo compreensiva da obesidade,

incluindo aspetos bioldgicos, psicoldgicos, e socioecondmicos®?”.
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2.2.1.1. Rastreio do excesso de peso e obesidade infantil

Considerando que os habitos e padrfes alimentares sdo estabelecidos desde cedo, a
identificacdo de risco nutricional pode apresentar o proposito de aumentar a
consciencializacdo para potenciais problemas nutricionais na infancia. Deste modo promove-
se a intervencéo precoce, podendo desenvolver intervencdes de menor intensidade terapéutica
e custo econdmico8®), contribuindo para um modelo de cuidados de satde eficaz*".

O paradigma preventivo predominante da obesidade infantil utilizado em contexto
clinico envolve a avaliacdo do peso de um ou dos dois pais e a avaliacdo do risco de excesso
de peso da crianca através das curvas de referéncia para o IMC®", De acordo a European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, a préatica standard é a manutencdo de graficos
da estatura e peso que permitam o calculo da velocidade de crescimento e que apresentam
uma elevada sensibilidade para o estado nutricional®’®, & semelhanca do recomendado pelo
Institute of Medicine(8®),

Em 2007, a American Medical Association recomendou que a avalia¢do clinica em
pediatria deveria incluir o calculo do IMC bem como a avaliacdo de fatores de risco médicos
e comportamentais para a obesidade®®®. A American Academy of Pediatrics apoiou estas
recomendacdes, acrescentando a avaliacdo anual do IMC nas curvas de crescimento para
todas as criangas com mais de 2 anos de idade®®, Em 2011, o National Heart, Lung, and
Blood Institute recomendou o uso do IMC para rastrear a obesidade em criancas e
adolescentes entre 0s 2 e 0s 21 anos de idade com risco elevado de obesidade (por exemplo,
na presenca de historia parental de obesidade, de aumento excessivo de IMC ou de alteragdes
na atividade fisica)*®?. Considerando que a maioria das doencas cronicas no transmissiveis
apresenta uma base etioldgica comum®’, a mesma instituicdo apresentou em 2012
recomendacdes para a satde cardiovascular e reducdo do risco em criancas e adolescentes®?
onde, & semelhanca de outras publicacdes*®), se identifica a obesidade infantil como fator de
risco cardiovascular. Em 2015, a Canadian Task Force on Preventive Health recomendou a
monitorizacdo do crescimento de todas as criangas e adolescentes até aos 17 anos durante as
visitas aos cuidados de saGde primarios®. A United States Preventive Services Task
Force®® apresentou em 2017 uma recomendagcio de grau B, isto é, de que existe uma certeza
alta de que o beneficio é moderado ou certeza moderada de que o beneficio € moderado a
substancial, para o rastreio da obesidade em criancas e adolescentes a partir dos seis anos de
idade atraves da medigéo do IMC.

Apesar deste tipo de rastreio por monitorizagdo da evolucdo do IMC e das curvas de

crescimento ser importante, a prevengdo primaria sugere que os esforcos preventivos devem
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comecar quando a crianga esta em risco e ndo quando a crianca ja apresenta excesso de
peso®?. Adicionalmente, o IMC como preditor de excesso de peso e obesidade apresenta
algumas limitacGes conforme anteriormente referido. Os procedimentos de rastreio podem ser
Uteis para avaliar o ambiente familiar e comportamentos que aumentem o risco de a crianca
vir a apresentar excesso de peso, e os fatores de risco identificados podem representar
oportunidades de aconselhamento para auxiliar na prevencdo do desenvolvimento de
obesidade infantil®**. Por outro lado, enquanto o rastreio do risco de obesidade pode auxiliar
no direcionamento de recursos para onde sdo necessarios, este pode conduzir a estigmatizacao
das criancas identificadas®. A classificagio como “obeso” pode conduzir a reacdes negativas,
e inclusive conduzir a ganho de peso adicional®® o que pode constituir um maleficio do
rastreio, porém pode ser balanceado. Ao realizar-se o rastreio da obesidade infantil devem
existir esforcos no sentido de prevenir a estigmatizacdo, através da realizacdo de medicdes
antropométricas em espaco adequado de forma privada e confidencial®®” e da utilizacio de
terminologia adequada por parte dos intervenientes e profissionais de satide®69),
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2.2.1.2.  Ferramentas de rastreio do excesso de peso e obesidade infantil

O desenvolvimento de ferramentas de identificacdo do risco tem sido recomendado
num esforco para identificar criancas que estejam em risco acrescido de excesso de
peso(881%) Existem algumas ferramentas que avaliam fatores que influenciam a alimentacio
e atividade fisica. Porém, sdo tipicamente longas e/ou limitadas no espetro de fatores de risco
associados a obesidade que incluem®®®, E possivel observar alguma heterogeneidade em
relacdo aos componentes destas ferramentas: umas focam-se em determinados periodos, como
o perinatal®® ou o pré-escolar™®, avaliando os fatores de risco associados a esses periodos.
Existe também heterogeneidade quanto & metodologia de desenvolvimento, com ferramentas
desenvolvidas através de opinido de peritos acerca do que é relevante, importante ou
discriminador®?), de revisdo de literatura®? ou da associacdo de variaveis através de data
mining’®.

O Nutrition Screening Tool for Every Preschooler (NutriSTEP®) consiste numa
ferramenta de identificacdo de risco nutricional de 17 itens para criangas entre os 3 e 5 anos
de idade®®® que considera o espetro da malnutricdo (desnutricdo a sobrenutricdo). Foi
desenvolvida em 2008 em base comunitaria para autoadministracdo pelos pais ou
encarregados de educacdo das criangas, num processo de 7 anos que se iniciou com a
identificacdo do construto do risco nutricional através de revisdo de literatura, focus groups,
entrevistas e consultoria. Os construtos considerados para a ferramenta foram crescimento
fisico, ingestdo alimentar e de fluidos, atividade fisica e comportamentos sedentarios e fatores
que afetam a ingestdo alimentar (por exemplo, insegurancga alimentar ou ambiente alimentar).
As respostas aos itens sdao somadas para fornecer uma pontuacdo que quanto mais elevada
indica maior risco nutricional, sem um ponto de corte definido®®. Em 2015 os autores
exploraram a validacio do NutriSTEP® para criancas entre 18 e 35 meses de idade,
considerando a especificidade dos riscos e problemas nutricionais associados a este intervalo
de idades. Esta versdo inclui 4 itens especificos para o intervalo de idades que a ferramenta
contempla (por exemplo, utiliza biberdo ou alimenta-se sozinha), 6 itens modificados da
ferramenta original e 7 itens da ferramenta original*®. Existem outras ferramentas também
para este intervalo de idades que abordam questdes acerca das praticas e comportamentos
alimentares dos cuidadores®®2% O NutriSTEP® esta identificado como um indicador de
responsabilidade na promocéo de saude para unidades de saude em Ontario no Canadé, para
monitorizacdo de desempenho e para auxiliar e informar acerca de estratégias continuas de

melhoria da qualidade®®®.
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O Family Nutrition and Physical Activity (FNPA) consiste numa ferramenta de IRN
que pretende avaliar fatores do ambiente familiar e comportamentais que podem predispor
uma crianca a apresentar excesso de peso, e que foi desenvolvida para ser utilizada em
contexto escolar por profissionais de satide, como o enfermeiro ou nutricionista escolar3¥, A
ferramenta foi revista e aperfeicoada por membros do projeto Evidence Analysis da American
Dietetic Association®3), Em 2005 os autores realizaram uma revisdo de literatura onde
identificaram dez principais fatores positivamente associados ao excesso de peso e
obesidade™®® que foram utilizados para constituir os construtos da ferramenta. Foram criadas
21 questdes e a soma das respostas fornece a pontuacdo total da ferramenta, em que uma
pontuacgdo alta sugere um ambiente familiar e comportamentos favoraveis em comparagéo a
uma pontuacdo menor, que sugere um ambiente familiar e comportamentos de alto risco para
0 excesso de peso infantil, sem um ponto de corte definido. Desde a sua validacdo em 2009,
foram realizadas alteraces a ferramenta pelo que em 2017 esta foi reavaliada. A ferramenta
atual inclui 20 itens que refletem 10 construtos: refeicdes em familia, praticas alimentares
familiares, escolhas alimentares, escolha de bebidas, restricdo/reforco positivo, tempo de ecra,
ambiente familiar, atividade familiar, atividade da crianca e rotina de sono®®). A ferramenta
tem demonstrado utilidade para identificar ambientes familiares que possam aumentar o risco
de uma crianca ter excesso de peso(134) e tem sido utilizada em alguns estudos35202),

Em 2011, Lazarou et al. observaram a falta de ferramentas simples, precisas e eficazes
para o rastreio e prevencdo do desenvolvimento de obesidade infantil, pelo que os autores
desenvolveram um indice para avaliar e sumariar numa Unica pontuacdo varios habitos,
crengas e praticas alimentares associadas ao desenvolvimento de obesidade infantil em
criangas entre os 9 e os 13 anos de idade. O Electronic Kids Dietary Index (E-KINDEX)®?%"
consiste numa ferramenta eletronica desenvolvida na Grécia para o rastreio de
comportamentos dietéticos ndo saudaveis que se relacionam com a obesidade infantil. A
ferramenta inclui 3 componentes, num total de 30 itens: alimentos (qualidade do padréo
alimentar, itens alimentares e métodos de confecdo), comportamentos (atitudes dietéticas e
comportamentos relacionados) e habitos dietéticos (aspetos da qualidade alimentar em relacéo
a praticas e comportamentos alimentares). As criangas com uma maior pontuacao apresentam
maior adesdo a comportamentos e padrdes dietéticos saudaveis e menores niveis de
obesidade, sem um ponto de corte definido. Esta ferramenta foi desenvolvida para ser
aplicada por criangas e pelos seus pais ou administrada por entrevista por um pediatra,

nutricionista ou enfermeiro®°?),
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O Childhood Obesity Risk Evaluation index (CORE-index)?% consiste numa
ferramenta desenvolvida em 2013 que fornece uma estimativa da possibilidade de
manifestacdo de obesidade entre os 6 e 15 anos de idade®®®). Para a construcio deste indice
foram utilizados fatores de risco perinatais e sociodemogréaficos correlacionados com
obesidade em criancas com idades entre os 9 e 13 anos na Grécia num estudo anterior®®. A
estimativa é obtida através de cinco fatores de risco, nomeadamente o IMC materno prévio a
gestacdo, a presenca de habitos tabagicos maternos durante a gestacdo, a adequacdo do ganho
de peso da crianca durante os primeiros 6 meses de vida, e 0o género da crianca e nivel
educacional materno®), Os autores desenvolveram um modelo de pontuacdo que combina
estes fatores num indice que estima o risco de obesidade no final da infancia®® e atribuiram-
lhe um desenho semelhante ao da ferramenta SCORE®® utilizada na avaliacdo de risco

cardiovascular, com o ponto de corte definido em 5 — Figura 11.
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g o | 4 5 6 5 6 7 | ot2yers| s : 7 6 7 8
i
§ Nor 2 3 4 3 4 5 3 4 5 4 1) 6
&
»
3
£
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Ov 2 3 4 3 4 7 >12 years 3 4 5 4 5 8
Nor 0 1 2 1 2 3 1 2 3 2 3 4
Average  Poor Rapid Average  Poor Rapid Average  Poor Rapid Average  Poor Rapid

Infant weight gain in the first 6 months

Figura 11 — CORE-index
Fonte: Manios et al. 2013(200)

O Paediatric Malnutrition Screening Tool (PMST) consiste numa versdao modificada
da ferramenta Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP),
desenvolvida para utilizacdo em contexto hospitalar pediatrico. O PMST foi desenvolvido em
2016 para ser aplicado em criangas desde os 2 aos 17 anos de idade e utiliza os 3
componentes do STAMP: diagnostico clinico, ingestdo nutricional estimada e percentis de
peso e estatura. A pontuacdo total reflete o risco de desnutricdo ou sobrenutricdo, sendo
considerado na componente de diagndstico cinico uma pontuagdo adicional para a presenca de
excesso de peso e obesidade. Uma pontuacdo de 2-3 é indicadora de risco médio e uma

pontuacio superior ou igual a 4 ¢ indicadora de risco elevado®'?. Contudo, esta ferramenta
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considera a presenca de excesso de peso e obesidade para a avaliagdo do rico de
sobrenutri¢do, quando os esforcos preventivos devem comecar quando a crianga est em risco
e ndo quando o excesso de peso ja se encontra instalado34),

Uma revisdo sistematica de 2018 pretendeu avaliar a disponibilidade de ferramentas
com multiplos componentes para predizer excesso de peso/obesidade na infancia,
adolescéncia e idade adulta e identificaram outras 10 ferramentas para identificacdo do risco
de excesso de peso/obesidade infantil®'Y para além das aqui mencionadas, que se encontram
sumariadas na Tabela 1 e onde € possivel observar a inexisténcia de uma ferramenta que seja
compreensiva das multiplas dimens@es da obesidade infantil.

Atualmente também estdo a ser feitos avancos em direcdo ao rastreio genético,
comecando a surgir pontuacdes de risco poligénico (polygenic risk scores) e que incluem
variantes de ADN que fornecem informacéo acerca do risco e que podem ser complementares
a fatores clinicos conhecidos®'?, Existem estudos que tentam aumentar a precisio preditiva
das variaveis antropométricas e socioecondémicas através da inclusdo das variaveis genéticas
associadas a obesidade@3214),

Ao longo dos ultimos anos tem-se observado um aumento no desenvolvimento de
ferramentas eletronicas e de outras formas de tecnologia de informagdo e comunicacdo para
os cuidados de satde*®. Alguns estudos indicam que o uso de tecnologia pode melhorar o
tratamento da obesidade infantil nos cuidados de salde primarios, por exemplo ao dar suporte
os profissionais de saude na identificacdo e gestdo dos casos de obesidade infantil(1>216),
Algumas das ferramentas que pretendem facilitar o tratamento do excesso de peso nos
cuidados de salde primérios incluem registos médicos eletronicos modificados para a
avaliacdo do percentil de IMC e do estado nutricional®?), ferramentas online para avaliar
causas secundarias de obesidade infantil e comorbilidades sérias®® ou ferramentas
computorizadas de suporte a tomada de decisdo para avaliar o peso e fornecer aconselhamento

semi personalizado(?6:143215),
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Tabela 1 — Ferramentas de identificagdo de risco nutricional na obesidade infantil

Ferramenta de . Sompboncites
. Descricéo Idade Fatores Parametros ~ Atividade
rastreio Itens . - o Ingestao o Outro
perinatais antropométricos fisica
Nutrition Identificacdo de risco 3ab 17 - Crescimento Ingestao Atividade fisica | Fatores que afetam
Screening Tool nutricional, da fisico alimentare | e a ingestdo alimentar
for Every desnutricdo a de fluidos | comportamentos | (como inseguranca
Preschooler sobrenutricdo, em sedentarios ou ambiente
(NutriSTEP) - contexto comunitario alimentar)
2008
Family Avaliacéo do ambiente | 7a15 | 20 - - Escolhas Tempo de ecrd, | Ambiente familiar,
Nutrition and familiar e fatores alimentares | atividade refeicbes em
Physical Activity comportamentais que eescolha | familiar, familia, praticas
(FNPA) podem predispor a de bebidas ati_vidade da_ alim_e_ntares
- 2017 excesso de peso crianca e rotina faml_llares,
de sono restri¢do/reforco
positivo
Electronic Kids Avaliagéo da 9al13 | 30 - - Itens - Comportamentos e
Dietary Index gualidade da dieta e alimentares atitudes dietéticas
(E-KINDEX) - sua associagdo com o e métodos
2011 desenvolvimento de de
obesidade infantil confegdo
Childhood Modelo de pontuagdo | 6a 15 5 Peso materno pré- - - - Fatores
Obesity Risk gue combina fatores gestacédo, habitos sociodemograficos
Evaluation perinatais e tabagicos (género da crianca
index sociodemogréﬁcos_ maternos durante e nivel educacional
(CORE-index) num indice que estima a gestacao, gz?\nho materno)
22013 0 risco de o_be5|da_de de peso da crianca
no final da infancia durante os
primeiros 6 meses

Paediatric Identificacdo de risco | 2a18 3 - Percentil de peso | Ingestéo - Diagnostico clinico
Malnutrition nutricional em e estatura nutricional
Screening Tool | contexto hospitalar estimada
(PMST) - 2016
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3. Objetivos

3.1. Finalidade

A presente dissertacdo original tem como intuito contribuir para a prevencdo da
obesidade infantil através do desenvolvimento de uma ferramenta para a identificacdo do
Risco de Obesidade Infantil na Comunidade — RisObIn.Com.

O desenvolvimento desta ferramenta podera contribuir para a prevencéo da obesidade
infantil através da sua utilizacdo como instrumento de apoio, ndo s6 em contexto comunitério,
mas também clinico, na medida em que permite identificar criancas no momento da entrada
escolar em risco de obesidade mais tarde na infancia. Pretende-se que esta ferramenta seja
simples, mas compreensiva dos multiplos fatores de risco da obesidade infantil, e que possa
ser utilizada por nutricionistas, pediatras, enfermeiros, educadores ou pais/encarregados de
educacdo para a prevencdo e gestdo do excesso de peso e obesidade infantil.

3.2. Objetivo geral

Construir uma ferramenta que permita identificar o risco de desenvolver obesidade
infantil através dos fatores de risco identificados.

3.3. Objetivos especificos

e Classificar o estado nutricional de uma amostra de criancas do 1.° ciclo do ensino
bésico;

e Classificar os diferentes fatores de risco analisados numa amostra de criancas do 1.°
ciclo do ensino basico;

e Avaliar a relacdo entre a presenca de excesso de peso ou obesidade e os fatores de
risco numa amostra de criangas do 1.° ciclo do ensino basico;

e Selecionar os principais fatores de risco relacionados com a presenca de excesso de

peso ou obesidade numa amostra de criancas do 1.° ciclo do ensino basico.
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4. Material e Métodos

4.1. Desenho de estudo

O rastreio inicia-se com a definicdo de um subgrupo da populacdo total que cremos ter
maior probabilidade de beneficiar do mesmo — populacdo elegivel®™®. Para o objetivo da
presente dissertagdo de construir uma ferramenta que permita identificar o risco de
desenvolver obesidade infantil, a populacdo elegivel considerada foram criangas no momento
da entrada escolar, o que pode ocorrer entre 0s 5 e 7 anos de idade.

O método para o desenvolvimento da ferramenta RisObIn.Com é sumariado na Figura
12 e teve por base a estrutura proposta por Streiner et al.?'® para o processo de construcio e
avaliacdo de escalas. Neste fluxograma, as etapas com formatacdo a negrito representam as
fases nas quais a presente dissertacdo incide.

Previamente a realizacdo desta dissertacao foi efetuada uma revisdo de literatura sobre
ferramentas de identificacdo do risco de obesidade infantil, tendo sido observada a auséncia
de ferramentas compreensivas dos multiplos fatores de risco associados a obesidade infantil.
Como tal, perante a observacdo desta lacuna, justifica-se o desenvolvimento de uma
ferramenta compreensiva, processo que se inicia pela geracdo e selecdo dos itens. Os
resultados de uma investigacdo podem constituir uma fonte util de itens, podendo ser
utilizadas revisdes de literatura sobre a area ou uma investigacdo de novo com o objetivo
especifico de desenvolver uma ferramenta®®). Para a construcdo desta ferramenta, ambos
foram realizados de forma a garantir que os itens incluidos na ferramenta apresentam, de
forma empirica, caracteristicas compreensivas da obesidade infantil. Foi efetuada uma revisédo
de literatura sobre os fatores que predispdem a obesidade em idade pediatrica previamente a
realizacdo desta dissertacdo para determinar os principais fatores de risco associados ao
desenvolvimento de obesidade infantil, que constituiram os potenciais itens da ferramenta
RisObIn.Com.

A presente dissertacdo focou-se na classificacdo dos fatores de risco anteriormente
identificados e do estado nutricional de uma amostra de criancas em idade escolar e na
avaliacdo da relagéo entre a presenca de excesso de peso ou obesidade e os fatores de risco
para selecionar os principais fatores de risco relacionados com a presenca de excesso de peso
ou obesidade e construir uma ferramenta para identificar o risco de desenvolver obesidade

infantil.
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Figura 12 — Fluxograma metodoldgico

Adaptado de Streiner et al. 2015(219 (IRN — Identificacdo de Risco Nutricional. Ol — Obesidade Infantil)
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4.2. Amostragem e recolha de dados

Foram utilizados para esta dissertacdo dados da investigacdo participada de base
comunitaria Sintra Cresce Saudavel (SCS)#?9, O SCS consiste num projeto para a promogao
de estilos de vida saudéaveis em contexto escolar que decorre desde 2017 no Municipio de
Sintra, dirigido a criangas do 1.° ciclo do Ensino Basico com o objetivo principal de promover
uma melhor saude alimentar. Este projeto € promovido pela Camara Municipal de Sintra em
pareceria com a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, a Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, a Escola Superior de Tecnologia da Salde
de Lisboa do Instituto Politécnico de Lisboa, a Escola Superior de Comunicacdo Social do
Instituto Politécnico de Lisboa e o Agrupamento de Centros de Saude de Sintra.

Para além das atividades para promocao de estilos de vida saudaveis, o projeto SCS
integra avaliagdes do estado nutricional das criancas e a aplicacdo de questionarios destinados
as criancgas e encarregados de educacdo para a avaliagdo de maltiplos aspetos relacionados
com a obesidade infantil e para avaliacdo do projeto. De forma a potenciar recursos, foi
delineado um projeto paralelo para construcdo de uma ferramenta para a identificacdo do risco
de obesidade infantil na comunidade. Duas investigadoras (Ana Catarina Moreira e Rute
Borrego) procederam a revisdo de literatura para a identificacdo dos fatores de risco
associados ao desenvolvimento de obesidade infantil. De forma a criar sinergias e potenciar
recursos, o conjunto de questBes relevantes para o estudo dos fatores de risco identificados
pelos investigadores foi incluido nos questionarios do SCS. Dois questionarios e as medigdes
antropométricas foram recolhidos entre 2017 e 2018 e os dados foram cedidos para esta
analise independente, num estudo transversal com caso-controlo aninhado para a construgédo

da ferramenta de identificacdo de risco nutricional.

Figura 13 — Linha temporal metodoldgica
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4.2.1. Considerac0es éticas

A aprovacdo ética para recolha e analise dos dados do SCS foi obtida pela Comissao
de Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa e pela Dire¢do das Escolas, com
aprovacao do projeto SCS pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados. A participacdo das
criancas e encarregados de educacdo no estudo foi voluntaria, ndo implicando qualquer risco
ou custo, e sem gratificacdo ou remuneracdo. Foram incluidas apenas criancas com
autorizacdo recolhida através de preenchimento e assinatura do consentimento informado e
esclarecido escrito pelos respetivos encarregados de educacdo. Foi fornecida a informacéo de
possibilidade de desisténcia de colaboragdo no estudo em qualquer altura, garantindo a
eliminacdo da totalidade dos dados individuais nesse caso.

A recolha de dados antropométricos foi realizada por examinadores treinados ao longo
de um dia escolar num espaco dedicado ao efeito, garantindo a privacidade e
confidencialidade. Os respetivos valores foram registados com referéncia ao codigo amostral
de identificacdo atribuido a cada crianca. Os questionarios preenchidos foram codificados,
anonimizados e referenciados através do mesmo numero. Os dados encontram-se
informatizados em base de dados assegurando a confidencialidade e anonimidade dos
mesmos.

As regras de conduta contempladas na Declaracdo de Helsinquia®? e a legislacdo
nacional em vigor foram respeitadas durante o presente estudo. A seguranca e
confidencialidade de todos os dados recolhidos e arquivados pelo SCS foi garantida. As bases
de dados utilizadas foram conhecidas apenas pelos elementos das equipas do projeto SCS e do
projeto RisObIn.Com que reconhecem e assumem a responsabilidade pela protecdo e

confidencialidade dos dados.
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4.2.2. Populacdo e amostragem

A populacéo acessivel deste estudo foram as criancas do 1.° ciclo do Ensino Basico de
seis escolas pertencentes a dois Agrupamentos de Escolas do municipio de Sintra, Portugal,
por método de amostragem de conveniéncia.

Os critérios de inclusdo considerados para o presente projeto de dissertacao original
foram: a) idade compreendida entre os 5 e 0s 11 anos, b) frequentar o 1.° ciclo do ensino
basico num dos dois Agrupamentos de Escolas do municipio de Sintra, e c) apresentar
consentimento informado e esclarecido escrito com aprovagdo e assinatura por parte dos
encarregados de educacdo. Para os critérios de exclusdo foram considerados: a) possuir
deficiéncia motora e/ou deficiéncia intelectual, e b) apresentar consentimento informado e
esclarecido escrito com omissdo de resposta ou assinatura por parte dos encarregados de
educacéo, ou recusa de participacgéo.

O processo de selecdo amostral é apresentado na Figura 14. A totalidade das criangas
pertencentes ao 1.° ciclo dos dois Agrupamentos de Escolas foram convidados a participar no
projeto SCS (n=939). Um total de 702 consentimentos informados foram devolvidos, dos
quais 617 (87,9%) consentiram a participacdo no projeto; 55 (7,8%) ndo consentiram a
participacdo no projeto e 30 (4,2%) ndo apresentavam resposta assinalada e/ou assinatura dos
encarregados de educagdo. Dos encarregados de educacdo que consentiram a participacéo,
304 (49,3%) foram considerados participantes por reunirem cumulativamente os dois
questionarios afetos ao presente estudo preenchidos, a medicdo dos dados antropométricos e

informagdo acerca do sexo da crianca.

Figura 14 — Processo de selegdo amostral
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A proporcdo de participacdo foi de 35,6% (Participantes/ Elegiveis + Elegibilidade
desconhecida). A taxa de ndo participacdo foi de 27,8% (Elegibilidade desconhecida /
Individuos convidados - Individuos excluidos). A taxa de recusa por ndo aceitacdo foi de
6,4% (Individuos que recusaram/ Individuos convidados - Individuos excluidos). A proporcao

de contacto foi de 72,2% (Elegiveis/ Elegiveis + Elegibilidade desconhecida).
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4.2.3. Recolha e tratamento de dados

4.2.3.1. Medicbes antropométricas

As medicOes antropométricas foram recolhidas diretamente por membros treinados
através de técnicas antropométricas padronizadas®®?>?%3), Estas medicBes incluiram estatura,
peso e circunferéncia da cintura. As criangas usaram a roupa minima necessaria sem calcado
para a medicdo do peso e estatura. A estatura foi medida utilizando um estadiémetro portatil
(0,1 cm — SECA 213®) na posigéo vertical, com os pés juntos e a cabeca no plano horizontal
de Frankfurt(224). O peso foi medido utilizando uma balanca portéatil calibrada (0,1 kg -
SECA Robusta 813%). O IMC foi calculado como peso (kg) dividido pelo quadrado da
estatura (m?). As classes de IMC foram definidas de acordo com os Z-score para 0 sexo e
idade da WHO Growth Reference para criangas com idades entre os 5 e 19 anos (1 a 2 para
pré-obesidade e superior a 2 para obesidade)Y). A circunferéncia da cintura foi medida
diretamente na pele de acordo com o método da OMS com fita ndo extensivel e flexivel (0,1
cm - SECA 201®)@%), A RCE foi calculada como circunferéncia da cintura (cm) dividida pela

estatura (cm), e classificada como indicador de risco de salide precoce se superior a 0,529,

4.2.3.2.  Fatores de risco

O conjunto adicional de perguntas especificamente incluidas para a presente
dissertacdo foram desenvolvidas atraves de revisao de literatura sobre obesidade infantil.
Solicitou-se as criangas que procedessem ao preenchimento dos questionarios em casa com 0s
seus pais ou encarregados de educacdo. Os questionarios foram recolhidos pelos professores e
devolvidos a equipa do SCS. A introducdo e revisdo de dados em sistema informatico foi
realizada através de procedimento padronizado por membros treinados do SCS e a gestdo da
base de dados foi realizada por membros do SCS e pela autora desta dissertacao.

Os dados recolhidos incluiram a) nacionalidade parental; b) nivel educacional
parental; ¢) composicdo do grupo familiar (monoparental, biparental ou sem os pais, nuclear
ou estendida) ; d) ndmero e idade de irmdos; €) rendimento médio mensal; f) situacdo
profissional parental atual; g) peso e altura parentais (a partir dos quais o IMC foi calculado e
categorizado em baixo peso, peso normal, pré-obesidade e obesidade de acordo com o0s
valores de referéncia da OMS(18); e h) percec¢éo corporal individual materna e paterna através
da escala de desenhos figurais de Stunkard — Figura 15%2", Comparou-se a percecéo corporal
com a classe de IMC conforme feito por outros autores®?®, e categorizou-se como adequado,

subestimou ou sobrestimou para avaliar a diregdo da adequacdo da percecdo. Categorizou-se
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ainda como incorreto, relativamente correto ou correto, & semelhanca do que foi feito por

outros autores®? — Tabela 2.

Female

Figura 15 — Escala de desenhos figurais de Stunkard
Fonte: Stunkard et al. 1983(227)

Tabela 2 — Correspondéncia entre os desenhos figurais de Stunkard e classes de IMC

Correspondéncia entre os desenhos figurais de Stunkard e classes de IMC

IMC
Desenho figural Baixo peso Peso normal Excesso de Peso
lou?2 3ou4d 5a9
. IMC
Desenho figural Baixo peso Peso normal Excesso de Peso
lou?2 Adequado Sobrestimou Sobrestimou
3oud Subestimou Adequado Sobrestimou
5a9 Subestimou Subestimou Adequado
T T
) IMC
Desenho figural Baixo peso Peso normal Excesso de Peso
lou2 Incorreto
3 Correto Relativamente Incorreto
correto
4 Relativamente Correto Relativamente correto
correto
Relativamente
S5a’7
Incorreto correto Correto
8a9 Incorreto

Adaptado de Daraganova 2015@%°)



Solicitou-se aos encarregados de educagdo que reportassem informacgdo perinatal,
nomeadamente a) peso materno antes e ap0s a gestacdo (a partir dos quais se calculou e
classificou o IMC prévio a gestacdo e a adequacgdo do ganho ponderal gestacional de acordo
com as recomendagdes do Institute of Medicine®): b) habitos tabagicos durante a gestagio;
c) diagnostico de diabetes gestacional e/ou pré-eclampsia; d) informacdo dada pelo médico
assistente durante a gestacdo acerca do tamanho do feto para a idade gestacional; e e) idade
gestacional em semanas completas (para determinar se a gestacdo foi pré-termo ou de termo).

Solicitou-se informacdo acerca dos dados antropométricos da crianga ao longo da
infancia, a recolher a partir do Boletim de Saude Infantil e Juvenil: a) peso e comprimento a
nascenca [a partir dos quais se calculou o percentil de peso através do software World Health
Organization Anthro para Windows, versdao 3.2.2 (OMS — Departamento de Nutrigdo,
Genebra, Suica), e se classificou em pequeno para a idade gestacional (< percentil 10%9,
apropriado para a idade gestacional (entre o percentil 10 e 89) e grande para a idade
gestacional (> percentil 9032)]; e b) peso e comprimento aos 12, 18 e 24 meses e 3 e 5 anos
de idade [a partir dos quais se calculou para cada uma das idades o Z-Score de IMC através do
software World Health Organization Anthro para Windows, versdao 3.2.2 (OMS -
Departamento de Nutri¢do, Genebra, Suica)]. Definiu-se pré-obesidade e obesidade de acordo
com 0s Z-Scores para 0 sexo e a idade (2 a 3 e superior a 3, respetivamente) da WHO Child
Growth Standards para criancas até aos 5 anos de idade®®®. Dado que as visitas médicas
desde o nascimento até aos 5 anos de idade podem ndo ter ocorrido nas idades exatas
selecionadas para reportar os dados antropométricos, foi solicitado o registo da informacéao do
Boletim préxima da idade indicada e a respetiva data para célculo e classificacdo dos Z-
Scores de IMC. Para tal, calculou-se a idade exata através da diferenca entre a data da visita
registada no Boletim e a data de nascimento.

Recolheram-se dados acerca dos padrBes alimentares nos primeiros seis meses de vida
da crianca e atuais. Desde 0 nascimento até aos 6 meses, avaliou-se a realizacdo e duragdo do
aleitamento materno (total e exclusivo) e caracteristicas da diversificacdo alimentar (idade,
apetite e tipo de alimento introduzido). Para descrever o padrdo alimentar atual avaliou-se o
apetite da crianga, o indice de qualidade do padrdo alimentar Mediterraneo da crianca atraves
de 6 questdes e da pontuacio total do indice KIDMED®), o indice de qualidade do padréo
alimentar Mediterraneo dos encarregados de educacéo atraves das perguntas e pontuacao total
da ferramenta PREDIMED®® e uma questdo direcionada aos encarregados de educacéo e
outra & crianga acerca da ingestdo da crianca quando preocupada, irritada ou ansiosa retirada

do Child Eating Behaviour Questionnaire, um questionario para a medicdo do
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comportamento alimentar da crianca®®%2%), Avaliou-se a percecdo da crianca e dos
encarregados de educacdo sobre a ingestdo habitual da crianca através de imagens de quatro
pratos de uma refeicdo com diferentes por¢des (A a D, de forma ascendente). De acordo com
0 Z-Score da estatura para a idade da crianca, determinou-se quais as imagens de porcdo
recomendada (Z-Score < 1: imagens A e B; Z-Score > 1: imagens B e C). Considerou-se a
imagem D como representativa de uma porcdo alimentar excessiva para qualquer Z-Score de
estatura para a idade. Comparou-se a resposta da crianca e dos encarregados de educagdo em
relacdo ao Z-Score da estatura para a idade e classificou-se a adequacdo da percecdo da
ingestdo como adequada, baixa ou excessiva.

Solicitou-se aos encarregados de educacdo que identificassem o estado nutricional
atual da crianca entre as hipdteses de resposta “Baixo peso”, “Peso adequado” ou “Peso
excessivo”. Comparou-se a percecao descritiva dos pais sobre o estado nutricional da crianca
e a classe de IMC, e categorizou-se como percegédo correta, subestimada ou sobrestimada.

Criancas e encarregados de educacdo identificaram a percecdo da figura corporal da
crianca através da escala de desenhos figurais de Collins — Figura 16, Comparou-se a
percecdo visual com a classe de IMC da crianga e categorizou-se como incorreto,
relativamente correto ou correto, conforme feito por outros autores®?®. Adicionalmente, as
percecdes visuais foram classificadas como correta, subestimada ou sobrestimada — Tabela 3.

Avaliou-se a pratica de atividade fisica desportiva programada e regular, a frequéncia
de comportamentos sedentarios da crianca, 0 consumo de refeicdes em frente a um ecra e as
horas de sono.

As 73 variaveis recolhidas foram agrupadas em oito dimensdes: 1) perinatal, 2)
antropomeétrica, 3) sociodemogréafica, 4) habitos alimentares passados, 5) habitos alimentares
atuais, 6) percecdo antropométrica subjetiva, 7) percecdo subjetiva de habitos alimentares, e
8) atividade fisica e horas de sono. A operacionalizacdo das 155 variaveis originais e
derivadas referentes ao estado nutricional da crianga, estado nutricional dos pais e de cada
uma das oito dimensdes é apresentada no Apéndice 4.
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Figura 16 — Escala de desenhos figurais de Collins

Fonte: Collins 1991(238)

Tabela 3 — Correspondéncia entre os desenhos figurais de Collins e classes de IMC

Correspondéncia entre os desenhos figurais de Collins e classes de IMC

Fonte: Daraganova 201529

) IMC
Desenho figural i
Baixo peso Peso normal Excesso de Peso
lou?2 Incorreto
. Correto Relativamente Incorreto
correto
Relativamente Relativamente
4 Correto
correto correto
. Relativamente
Incorreto correto Correto
6ou7 Incorreto
) IMC
Desenho figural i
Baixo peso Peso normal Excesso de Peso
la3 Adequado Sobrestimou Sobrestimou
4 Subestimou Adequado Sobrestimou
5a7 Subestimou Subestimou Adequado
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4.2.4. Construcao da ferramenta de identificacdo de risco nutricional

42.4.1. Determinacdo dos fatores de risco significativos e validade de contetdo

De forma a aumentar a exatiddo da medida de resultado para refletir uma condicéo
baseada na adiposidade computou-se uma variavel utilizando o Z-Score de IMC e a
classificacdo da RCE. Deste modo, a principal medida de resultado deste estudo consiste na
adiposidade aumentada definida por excesso de peso com RCE > 0,5 durante a frequéncia do
1.° ciclo de estudos.

Para testar o efeito dos fatores sob investigacdo na medida de resultado foram
realizadas analises de regressdo logistica binaria por método Backward LR. As exposicdes
foram testadas para cada uma das 8 dimensfes anteriormente mencionadas [variavel
dependente: excesso de peso com RCE > 0,5; fatores: todos os fatores de risco mencionados,
por dimens&o].

Os resultados das analises de regressdo foram apresentados a um painel de cinco
peritos na éarea pediatrica com diferentes formacGes académicas e experiéncias profissionais
(nutricdo, educagdo, enfermagem, pediatra, e fisiologista do exercicio) com base em anos de
pratica e observacdo profissional para validade do contetido (content validity). Este passo teve
como objetivo recolher informacdo qualitativa dos peritos para revisdo e validacdo externa
dos itens da ferramenta, através da interpretacdo e avaliacdo das associacdes estatisticas
encontradas. O convite e a participacdo foram realizados individualmente por e-mail, onde se
explicou o propo6sito do estudo e o objetivo da realizacdo do painel. No mesmo e-mail foi
enviado um documento com questdes de resposta aberta para cada uma das variaveis
identificadas (Apéndice 5):

I.  Considera que existem fundamentos cientificos (biolégicos e/ou epidemioldgicos) que
justifiqguem o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao
excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar em cada dimensdo?

Il.  Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como
significativamente associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade
escolar no modelo final de identificacdo de risco nutricional a testar?

Para cada uma das dimens@es foi dado espago para realizar comentarios ou sugestfes a
cada item. Colocou-se também a questdo “Considera util a constru¢do de um instrumento para
identificacdo de risco nutricional de excesso ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos
5-6 anos de idade?”.

46



4.2.4.2. Desenvolvimento do modelo de pontuacao

Considerou-se que a ferramenta deve ser de fécil aplicacdo, apresentando
simultaneamente especificidade e sensibilidade® através do menor nimero de itens possivel
sem comprometer a sua compreens&o®®). Pelo menos um item de cada dimens&o considerada
seria incluido na ferramenta se algum dos itens revelasse relevancia estatistica significativa
mensuravel.

Os fatores de risco de selecionados ap0s o painel de peritos foram combinados para
desenvolver a ferramenta proposta. A melhor solucdo para o desenvolvimento do modelo
sistematico de pontuacdo consiste na simples soma das pontuacdes dos itens individuais.
Porém, determinados itens poderdo apresentar maior importancia que outros no
desenvolvimento de obesidade infantil. Como tal, os indices podem ser calculados com uma
ponderacdo distinta para cada item na sua contribuicdo para a pontuacdo total, utilizando os
valores de Beta () provenientes da regressao multipla para maximizar a precisao preditiva do
sistema de pontuac&o - pontuagdo multiplicativa composta®'?,

O valor B a casa decimal proveniente da analise de regressdo foi utilizado para gerar o
sistema de pontuacdo. PontuacGes de O ou 1 foram atribuidas as hipoteses de resposta de
acordo com a sua associa¢do com a medida de resultado. A titulo exemplificativo, para o item
da dimenséao “Atividade fisica ¢ horas de sono” incluido na ferramenta, uma pontuacgdo de 0 é
atribuida a opgao de resposta “pratica atividade fisica regular e programada” e uma pontuagao
de 1 é atribuida a opgdo de resposta “ndo pratica atividade fisica regular e programada”; esta
pontuacdo é multiplicada por 1,6 para obter a pontuacédo final do item, dado que o B associado
a esta variavel na regressdo logistica realizada foi 1,642. A pontuagdo final da ferramenta
RisObIn.Com é obtida através da soma de todas as pontuacdes de cada item.

Apesar de se considerar que as medidas continuas sdo preferenciais a medidas
ordinais®®), para esta ferramenta considera-se necessaria a predicdo de um outcome

dicotémico de risco ou auséncia de risco. Como tal, foi realizada anélise do ponto de corte.
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4.2.5. Analise de dados e tratamento estatistico

Todos os dados foram verificados quanto a erros de introducdo. A analise estatistica
foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics para Windows, versdo 26 (IBM
Company, Armonk, Nova lorque, Estados Unidos da América). O software OpenEpi, versao
web 3.01, foi utilizado para calcular os intervalos de confianga (1C)?39). A distribuicdo normal
dos dados continuos foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov e graficamente
através da avaliacdo de histogramas, e expressos em média e desvio padrdo. Dados néo
normalmente distribuidos foram expressos em mediana (Min-Max). Comparacfes entre
participantes e ndo participantes foram realizadas atraves de testes T para varidveis continuas
de distribuicdo normal, testes de Mann-Whitney para variaveis continuas de distribuicdo néo-
normal e 2 para variaveis categoricas.

A andlise do ponto de corte foi realizada para identificar o valor 6timo de
diferenciacéo entre o risco de obesidade e a auséncia de risco de obesidade infantil através da
comparacdo da pontuacdo final da ferramenta e a medida de efeito. O ponto de corte foi
definido pela maior distancia da curva Caracteristica de Operacdo do Recetor (Receiver
Operating Characteristic - ROC) [sensibilidade x (1-especificidade)] a linha diagonal de
referéncia, com recurso as coordenadas da curva. Utilizando o valor de corte obtido, a
sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo foram
calculados. Todos os valores P reportados baseiam-se em hipo6teses bidirecionais comparados

com um nivel de significancia de 5%.

48



5. Resultados

5.1. Caracteristicas da amostra

Um total de 304 criancas foram incluidas no presente estudo (participantes). A idade
mediana das criancas foi 8,0 (5,9 — 10,2) anos de idade, 8,3 (6,0 — 10,1) nas raparigas e 8,0
(5,9 — 10,2) nos rapazes. A mediana da idade da mée foi 38,0 (26,0 — 52,0) anos de idade
(ausentes 4) e a do pai foi 40,0 (26,0 — 63,0) anos de idade (ausentes 24). Um total de 313
criangas ndo foram incluidas no estudo (n&o-participantes). Destas, 42 ndo possuiam
informacdo acerca do sexo. A idade mediana destas criancas foi 8,0 (5,8 — 10,8) anos de idade
(ausentes 162), 7,8 (5,9 — 10,8) nas raparigas (ausentes 64) e 8,1 (5,8 — 10,4) nos rapazes
(ausentes 61). A idade mediana da mée foi 39,0 (23,0 — 54,0) anos de idade (ausentes 36) e a
do pai foi 41,0 (25,0 — 66,0) anos de idade (ausentes 62). N&o houve diferencas
estatisticamente significativas entre a idade das criancas (U=2371,0, P=,166), a idade das
mées (U=41256,5, P=,153) e Z-Score de IMC (U=23156,0, P=,204) entre as criancas
participantes e as ndo participantes. A idade dos pais foi significativamente diferente entre as
criancas participantes e as ndo participantes (U=33362,5, P=,021) — Figura 17.

As caracteristicas sociodemogréaficas da amostra sdo apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 — Caracteristicas sociodemogrdficas da amostra em estudo

Caracteristicas da amostra n % Rap?]ngas Rapnazes
Sexo Feminino 148 | 48,7 n/a n/a
n=304 Masculino 156 | 51,3 n/a n/a
Criancas Baixo peso 4 1,3 1 3
Z-score de IMC | Peso normal 208 | 68,4 95 113
n=304 Pré-obesidade 63 | 20,7 38 25
Obesidade 29 | 95 14 15
Baixo peso 9 3,1 3 6
IMC da mae Peso normal 165 | 57,3 82 83
n=288 Pré-obesidade 84 | 29,2 43 41
Obesidade 30 | 10,4 14 16
Baixo peso 0 0 0 0
IMC do pai Peso normal 104 | 37,8 57 47
Encarregados de n=275 Pré-obesidade 132 | 48,0 55 77
Educacéo Obesidade 39 | 14,2 22 17
Nacionalidade da | Portuguesa 270 | 93,1 137 133
nngeo N&o-Portuguesa | 20 | 6,9 9 11
Nacionalidade do
pai Portuguesa 265 | 95,7 131 134
n=277
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[continuag@o da Tabela 4 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra em estudo | 2]

Caracteristicas da amostra n % Raparllrlgas Rapnazes
N&o-Portuguesa 12 | 4,3 6 6
!Ensw_\o basico ou 62 | 209 32 30
inferior
N|_vel Ensino se(‘:un_darlo ou 119 | 401 68 51
educacional da | curso profissional
mae Licenciatura ou
n=297 Bacharelato 99 1333 a4 55
Mestrado ou 17 | 57 3 14
Doutoramento
!En3|r_10 basico ou 91 | 325 48 43
inferior
N|_vel Ensino sec_un_darlo ou 129 | 46,1 59 70
educacional do | curso profissional
pai Licenciatura ou
Encg(rjregadNOS de n=280 Bacharelato 46 | 164 22 24
ucagao Mestrado ou
14 | 5,0 6 8
Doutoramento
AATTIoeE 8 L 209 | 795 | 108 101
o empregados
SUEgEe Apenas um pai
profissional P P 44 1167 21 23
_ empregado
TS Ambos 0s pais
P 10 | 38 3 7
desempregados
Inferior a €500 9 3,3 4 5
Rendimento €500-€1.000 80 | 29,5 40 40
médio mensal €1.000-€1.500 80 | 29,5 36 44
1=271 €1.500-€2.000 52 | 19,2 28 24
€2.000-€3.000 41 | 151 17 24
Acima de €3.000 9 3,3 3 6

n/a — Nao aplicéavel

70

&0

50

40

Idade do pai

30

20

N&o participantes

Participantes

Figura 17 — Grdfico de boxplot da idade do pai para néo participantes e participantes
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5.2

Classificagio do estado nutricional e fatores de risco

O valor mediano do Z-Score de IMC foi 0,36 (-2,77 — 3,89). As prevaléncias de baixo
peso, peso normal, pré-obesidade, obesidade e adiposidade abdominal sdo apresentadas na
Tabela 5. A prevaléncia de pré-obesidade foi 20,7% (95% IC 16,6 — 25,6) e a de obesidade foi
9,5% (95% IC 6,7 — 13,4). A circunferéncia da cintura média foi 60,0 + 7,4 cm e a RCE
mediana foi 0,46 (0,34 — 0,66). A maioria das criangas (80,8%, n=244) apresentou RCE < 0,5.

Conjugando as variaveis Z-score de IMC e RCE, 16,8% (n=51) das criancas apresentou

excesso de peso com RCE > 0,5. Apenas 7 criangas apresentaram uma RCE > 0,5 com peso

normal (0,50-0,53), 37 criancas apresentaram RCE > 0,5 com pré-obesidade e 3 criancas

apresentaram uma RCE < 0,5 com obesidade (0,45-0,50).

Tabela 5 — Classificagdo do estado nutricional

Total Raparigas Rapazes
95% IC 95% IC 95% IC
n % — ' n % n % -
LL UL LL UL LL UL
Baixo peso 4 1,3 0,5 3,3 1 0,7 0,1 3,7 3 1,9 0,7 55
Peso
208 684 629 734} 95 64,2 56,2 715 113 724 649 788
normal
Z-score de .
Pre-
IMC ) 63 20,7 16,6 256 | 38 25,7 193 3331 25 16,0 111 226
obesidade
Obesidade | 29 9,5 6,7 134 | 14 9,5 57 153 15 9,6 59 153
n Total 304 100,0 - 148 100,0 - 156 100,0
RCE <05 244 808 759 848110 748 672 812! 134 865 802 909
>0,5 58 192 155 244 37 252 189 328 21 13,5 9,0 198
n Total 302 100,0 - 147 100,0 - 155 100,0
Excesso de >0.5 51 16,8 130 214} 31 209 153 284 | 20 12,8 85 189
peso n Total
(incluindo
) 304 - - 148 - - 156
obesidade)
com RCE

A pré-obesidade foi mais prevalente nas raparigas do que nos rapazes (35,2% e 25,5%,

respetivamente) e a prevaléncia de obesidade semelhantes entre sexos (9,5 e 9,6% nas

raparigas e rapazes, respetivamente). A propor¢édo de raparigas com RCE > 0,5 (25,2%) foi

superior comparativamente aos rapazes (13,5%), tal como a presenca de excesso de peso

(incluindo obesidade) com RCE > 0,5 (20,9% e 12,8% nas raparigas e rapazes,

respetivamente).

A estatistica descritiva dos fatores de risco é apresentada por dimensdo no Apéndice 6.
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5.3. Fatores de risco associados ao desenvolvimento de obesidade

infantil

Os modelos de estimativa de risco para excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE
> 0,5 foram explorados para cada dimensdo de variaveis. Os fatores de risco significativos
encontrados para cada uma das 8 dimensdes sdo apresentados na Tabela 6.

A Unica variavel retida no modelo da dimensdo perinatal foi o IMC materno pré-
gestacional; o IMC materno pré-gestacional de excesso de peso aumenta, em média, 2,6 vezes
(Exp(B)=2,591) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5, e 0 IMC
materno pré-gestacional de obesidade aumenta, em média, 4,1 vezes (Exp(B)=4,145) o risco
de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

Na dimensdo antropometrica, a varidvel retida foi o Z-score de IMC aos 5 anos de
idade; um Z-score de IMC de excesso de peso aos 5 anos aumenta, em média, 4,2 vezes
(Exp(B)=4,159) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

No modelo sociodemogréafico a variavel retida foi o IMC paterno; um IMC paterno de
excesso de peso diminui, em média, 23% (Exp(B)=0,772) o risco de excesso de peso
(incluindo obesidade) com RCE > 0,5, e o IMC paterno de obesidade aumenta, em média, 4
vezes (Exp(B)=4,041) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

Na dimensdo referente aos habitos alimentares passados, a Unica variavel incluida no
modelo final foi o tipo de alimento utilizado na diversificagdo alimentar; se a sopa (em vez de
papa infantil) foi o primeiro alimento introduzido aumenta, em média, 60% (Exp(B)=0,401) o
risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

Na dimensdo referente aos habitos alimentares atuais, as variaveis apetite da crianca,
percecdo dos encarregados de educacdo sobre a ingestdo habitual da crianca através de
imagens, e os itens do PREDIMED®® acerca da ingestdo diéria de produtos horticolas e de
manteiga, margarina e natas foram incluidas no modelo final. O apetite inferior ou adequado
da crianca diminui, em média, 83% (Exp(B)=0,174) o risco de excesso de peso (incluindo
obesidade) com RCE > 0,5. A percecdo dos encarregados de educacdo sobre a ingestdo
habitual da crianca atraves de imagens aumenta, em media, 1,5 vezes (Exp(B)=1,489) o risco
de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5. O item do PREDIMED®® acerca
da ingestdo diaria de produtos horticolas diminui, em média 38% (Exp(B)=0,624) o risco de
excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5, e a item do PREDIMED®@® acerca da
ingestdo diaria de manteiga, margarina e natas aumenta, em media, 1,5 vezes (Exp(B)=1,535)

0 risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.
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Na dimensdo acerca da percecdo antropométrica subjetiva, as variaveis retidas no
modelo final foram a adequacdo da imagem corporal percecionada pelo pai vs. o seu IMC e a
adequacao da opinido dos encarregados de educacdo acerca do estado nutricional da crianca
vs. 0 Z-score de IMC da crianca. A percecdo relativamente correta dos pais acerca da sua
imagem corporal em relacdo ao seu IMC aumenta, em média, 4,9 vezes (Exp(B)=4,902) o
risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5, e a percecéo correta dos pais
acerca da sua imagem corporal em relacdo ao seu IMC aumenta, em média, 2,5 vezes
(Exp(B)=2,597) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5. Acerca da
adequacdo da opinido dos encarregados de educacdo sobre o estado nutricional da crianga em
comparagdo com o IMC da crianga, a adequacdo correta diminui, em média, 31,6 vezes
(Exp(B)=31,605) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

Na dimensdo da percecdo subjetiva de habitos alimentares, as variaveis retidas no
modelo final foram a percecdo dos encarregados de educacdo acerca da ingestdo da crianca
quando preocupada, irritada ou ansiosa e a percecdo dos encarregados de educacdo da
adequacado da ingestdo da crianca para a idade. A perce¢do dos encarregados de educacdo de
que a ingestdo da crianca quando preocupada, irritada ou ansiosa ndo é afetada diminui, em
média, 74% (Exp(B)=0,260) o risco de excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE >
0,5. A percecdo dos encarregados de educacdo de que a ingestdo da crianca € inferior ou
adequada para a idade diminui, em média, 92% (Exp(B)=0,083) o risco de excesso de peso
(incluindo obesidade) com RCE > 0,5.

Na dimensdo da atividade fisica e horas de sono, as variaveis incluidas no modelo final
foram a participagdo da crianca em atividades desportivas regulares programadas, 0 nimero
de horas em comportamentos sedentarios nos dias de semana, o numero de horas em
comportamentos sedentarios nos dias de fim-de-semana e o nimero médio de horas em
comportamentos sedentarios. A participacdo da crianca em atividades desportivas regulares
programadas diminuiu, em média, 81% (Exp(B)=0,194) o risco de excesso de peso (incluindo
obesidade) com RCE > 0,5. As variaveis referentes ao nimero de horas em comportamentos
sedentarios nos dias de semana, dias de fim-de-semana e média total, apesar de retidas no
modelo de estimativa do risco, ndo apresentaram efeito mensuravel.

No total, foram identificadas 16 varidveis das quais 13 apresentaram efeito mensuravel.
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Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico

. ~ n incluido o Ex Valor
Dimenséao el Variaveis [c gég/)o] 0
Perinatal 226 IMC_ pré-gestacional de Pré- 2,591 0.020

IMC pré-gestacional obesidade _ [1,164-5,766] '
IMC pré-gestacional de 4,145 0.063
Obesidade [0,925-8,570] ’

Adequacdo do ganho de peso durante a gestagdo de acordo com as

recomendacdes da Institute of Medicine recommendations

Semanas gestacionais: termo ou pré-termo

Diagnostico de diabetes gestacional

Diagnostico de pré-eclampsia

Habitos tabagicos durante a gestacdo

Informacdo durante a gestacdo sobre feto leve para idade gestacional

Informag&o durante a gestacao sobre feto grande para idade

gestacional

IMC ao nascer

[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 2]
. ~ n incluido P Exp(B) Valor
Dimensao v el Variaveis [c SSE/o] 0
Antropométrica 141 IMC 1 ano de idade
IMC 18 meses de idade
IMC 2 anos de idade
IMC 3 anos de idade
IMC 5 anos de idade 4,159 0,000

[2,404-8,497]

55




[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 3]

. ~ n incluido P Ex Valor
Dimensao i Variaveis [c 9pé§/)o] 0
Sociodemogréfica 138 Composicao do grupo familiar
NUmero de irmé&os
Localizacdo da crianca em relacdo aos irmaos
Nacionalidade materna
Nacionalidade paterna
Nivel educacional da mae
Nivel educacional do pai
Rendimento médio mensal
Situacéo profissional parental
IMC da mae
. . . 0,772
IMC do pai de Pré-obesidade 0,650
. [0,252-2,364]
IMC do pai _ _ 4041
IMC do pai de Obesidade [1,271-12,844] 0,018
[continuagdo da Tabela 6 — Variaveis retidas no modelo estatistico | 4]
. ~ n incluido o Ex Valor
Dimensao na anélise Variaveis [c ggg/)o] b
Habitos alimentares 243 Duracdo do aleitamento materno exclusivo
passados Duracéo do aleitamento materno total
Idade da diversificacdo alimentar
Tipo de alimento introduzido Sopa 0,401 0,030

na diversificacdo alimentar

[0,176-0,914]

Apetite durante a diversificagdo alimentar
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[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 5]

. ~ n incluido o Exp(p) Valor
Dimensao i Variaveis [1C 95%] 0
Habitos alimentares 199 . . 0,174
atuais Apetite da crianca [0,050-0,603] 0,006

Percecéo dos encarregados de educacéo da ingestdo da crianca 1.489 0.059
através de imagem [0,985-2,249] ’
Percecdo da crianca da sua ingestdo através de imagem
Consome uma peca de fruta ou sumo de fruta 100% todos os dias
Consome uma segunda peca de fruta todos os dias
Consome vegetais crus ou cozinhados regularmente, pelo menos uma
vez por dia
Pontuagéo total do indice KIDMED®4
Quantas vezes por semana consome doces ou guloseimas
Quantas vezes por semana bebe refrigerantes
Quantas vezes por semana frequenta restaurantes de fast food ou
consome refei¢des pré-cozinhadas

Usa o azeite como principal

gordura para cozinhar

Que quantidade de azeite
e consome num dia

(235)

il 3RS el St Quantas porc¢des de produtos 0,624 0.050

horticolas consome por dia

[0,389-0,999]

Quantas pecas de fruta consome
por dia
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[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 6]

. ~ n incluido o Exp(p) Valor
Dimensao T Variaveis [1C 95%] 0

Quantas porc¢des de carne
vermelha, hamburguer ou
produtos carneos consome por
dia

Quantas porcGes de manteiga,
margarina ou natas consome
por dia

1,535

[0,976-2,413] 0,063

Quantas bebidas acucaradas ou
gaseificadas bebe por dia

Quantos copos de vinho bebe
por semana

Quantas porg¢des de leguminosas
consome por semana

Quantas porg¢des de peixe ou
marisco consome por semana

Quantas vezes por semana
consome produtos de pastelaria
ou doces comerciais (ndo
Caseiros)

Quantas porgdes de frutos secos
gordos consome por semana

Consome preferencialmente
frango, peru ou coelho em vez
de vaca, porco, hamburguer ou
salsicha

Quantas vezes por semana
consome horticolas, massa, arroz
ou outros pratos confecionados
com um refogado?
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[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 7]

. ~ n incluido o Exp(p) Valor
Dimensao i Variaveis [c 9p5§ 6] 0
an tfggg(rangrica 251 Adequacéo da imagem _ Relativamente correta I, 11%92012 536] 0,035
subjetiva corporal percecionada pelo pai 2597
vs. 0 seu IMC Correta [0,634-10,643] 0,185
Adeqguacao da imagem corporal percecionada pela mée vs. seu IMC
Adequacao da opinido dos 3,483
encarregados de educacéo Incorreta [0,882-13,753] 0,075
acerca do estado nutricional da Correta 31,605 0.000
crianca vs. o IMC da crianga [6,055-164,951] '
Adeqguacao da imagem corporal percecionada da crianca pelos
encarregados de educacéo vs. o IMC da crianga
Adequacdo da imagem corporal percecionada pela crianga vs. IMC
[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 8]
. ~ n incluido o Exp(p) Valor
Dimensao na analise Variaveis e SSE 6] b
Percecdo subjetiva de 256 Percecdo dos encarregados de
habitos alimentares educacéo acerca da ingestdo
aumentada da crianga quando | N&o 0,260 0,085
estd preocupada, irritada ou [0,056-1,204]
ansiosa
Percecdo da criancga acerca da sua ingestdo aumentada quando esta
preocupada, irritada ou ansiosa
Diferenca da ingestdo da crianga estimada atraves de imagem,
percecionada pela crianca e pelos encarregados de educacéo
Percecdo dos encarregados de
educacdo acerca da adequacao Inferior ou adequada 0,083 0,000

da ingestdo da crianca para a
idade

[0,024-0,286]

Adequacdo da ingestdo da crianca estimada para a estatura
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[continuacdo da Tabela 6 — Varidveis retidas no modelo estatistico | 9]

. ~ n incluido P Ex Valor
Dimensao i Variaveis [c 9pé§/)o] 0
Atividade fisica e 91 Participacdo da crianca em
horas de sono atividade desportiva Sim 0,194 0,015
[0,052-0,724]

programada e regular
A crianca faz refei¢cdes em frente a um ecré
A crianca faz refeicfes em frente a um ecrd: em média, quantas vezes
por semana
Quantas horas a crianga costuma dormir, em média, por dia durante a
semana
Quantas horas a crianca costuma dormir, em média, por dia durante o
fim-de-semana
Quantas horas a crianga costuma dormir, em média, por dia
Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia 6,969E+67 0.081
durante a semana [0,000-1,457E+144] '
Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia 497208535234589800000000000,000 0.081
durante o fim-de-semana [0,000-5,613E+57] '
Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia 0,000 0,081

[0,000-680683849959,916]
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5.4. Construcao da ferramenta de identificagdo de risco nutricional

O conjunto de 16 variaveis identificadas foi submetido ao painel de peritos. As respostas,
sugestdes e comentarios apresentados pelos peritos foram considerados para a determinacéo
dos itens da ferramenta e sdo apresentadas no Apéndice 7.

Todos os peritos consideraram util a construcdo de um instrumento para identificacdo de
risco nutricional de excesso ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de
idade. Para a dimenséo perinatal foi reunido o consenso para a inclusdo da variavel do IMC
pré-gestacional de quatro peritos, com um discordante. Na dimensdo antropometrica reuniu-
se 0 consenso de dois peritos para a inclusdo do IMC aos 5 anos de idade, com duas respostas
ausentes e uma resposta discordante com a observacdo de que “sendo um instrumento para
identificar risco de Ol [Obesidade Infantil] aos 5-6 anos, serd obvio que o IMC 5 anos se
associa”. Na dimensdo sociodemogréfica foi reunido consenso de trés peritos para a
inclusdo do IMC do pai, com dois peritos a discordar com a observagdo de que ndo existe
fundamento cientifico associado. Na dimenséo referente aos habitos alimentares passados,
trés peritos concordaram com a inclusdo do tipo de alimento utilizado na diversificacdo
alimentar, com uma resposta ausente e uma resposta discordante. Para a dimenséo referente
aos héabitos alimentares atuais foi reunido o consenso por trés peritos para a inclusdo das
variaveis referentes ao apetite atual da crianca, a percecdo dos encarregados de educacdo da
ingestdo da crianca através de imagem e a ingestdo de horticolas e de manteiga, margarina ou
natas, com uma resposta ausente e um dos peritos a concordar apenas com a inclusdo das
variaveis referentes ao apetite e a ingestdo de horticolas. Para a dimensdo da percecao
antropométrica subjetiva foi reunido o consenso de quatro peritos acerca da inclusdo da
adequacao da opinido dos encarregados de educacdo acerca do estado nutricional da crianca e
da adequacéo da percecdo corporal do pai, com um perito a concordar apenas com a incluséo
da variavel referente a adequacdo da opinido acerca do estado nutricional da crianca. Na
dimensdo da percecdo subjetiva de habitos alimentares foi reunido o consenso de dois
peritos para a inclusdo da varidvel acerca da ingestdo da crianca quando preocupada, irritada
Ou ansiosa e para a percecdo dos encarregados de educacdo acerca da adequacgédo da ingestao
da crianca para a idade, com uma resposta ausente, uma resposta discordante e um perito que
concordou apenas com a inclusdo da variavel correspondente & percecdo dos encarregados de
educacdo acerca da adequacdo da ingestdo da crianga para a sua idade. Na dimensao da
atividade fisica e sono houve consenso dos cinco peritos. Deste modo, as dimensdes que

reuniram maior consenso foram a perinatal, da percecdo antropométrica subjetiva e da
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atividade fisica e sono e em cada uma observou-se que a maioria concordou com a inclusdo
das variaveis identificadas.

Os itens foram selecionados consoante relacbes empiricas provenientes da evidéncia
cientifica teorica atual e da andlise de regressao linear. O critério para a rejeicao dos itens teve
por base o input qualitativo do painel de peritos e o discernimento e capacidade critica dos
elementos da equipa do projeto RisOblIn.com, de acordo com a literatura®®. Considerando
que foi construida para ser aplicada na comunidade, os autores mantiveram a ferramenta
breve e simples de usar, com terminologia e frases acessiveis. No total, foram incluidos oito
itens e todas as dimensdes exceto a sociodemogréafica foram incluidas. O enunciado dos itens
ird refletir as perguntas conforme foram apresentadas nos questionarios de recolha de dados
acerca dos fatores de risco, de forma a manter o significado estatistico observado, garantindo
uma escrita clara, ndo-ambigua, compreensiva e interpretdvel sem termos excessivamente

técnico-cientificos. As varidveis e sistema de pontuacao sao apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7 — Itens incluidos na ferramenta RisObIn.Com e sistema de pontuagdo

ltem

Opcao de resposta e

Dimensao pontuacio Multiplicador
Perinatal 11 | IMC materno pré- 0 — Obesidade
gestacional -1,0
1 — Baixo peso, Peso (p=0,063)
normal, Pré-obesidade
Antropométrica 12 | Z-score de IMC 5 anos de | 0 — Pré-obesidade e
idade Obesidade
-2,3
1 — Baixo peso, Peso (p=0,031)
Normal
Habitos 13 | A crianca iniciou a
alimentares diversificacdo por 0 — Sopa
passados 0,9
(p=0,030)
1 — Papa infantil
Habitos 14 | Apetite da crianca 0 —Come apenas com
alimentares atuais insisténcia ou
frequentemente néo
ingere a totalidade; 15
Come tudo e fica (p=0,015)
satisfeito
1 —-Come mais do que o
oferecido
Percecdo subjetiva | I5 | Percecdo dos encarregados | 0 — Menos do que o
de habitos de educagéo acerca da adequado; O adequado 25
alimentares adequacao da ingestdo . =
alimentar da crianca para a L d_ Ma:js do que o (p=0,000)
sua idade adequado
16 | Percecdo dos encarregados | 0 — N&o
de educacdo acerca da 14
ingestdo da crianca quando (p=0’ 085)
preocupada, irritada ou 1-Sim ’
ansiosa
Percecéo 17 | Adequagdo da opinido dos 0_C
oo ~ — Correto
antropometrica encarregados de educacao 34
subjetiva acerca do estado (p=0, 000)
nutricional da crianga vs. 1 — Incorreto ’
IMC da crianga
Atividade fisica e 18 | Participacdo da criancaem | 0 — Sim 16
horas de sono atividades desportivas ( =0’ 015)
programadas regulares 1 - Nao P=5,

PONTUACAO = (+1) + (-1 X I1) + (=2,3 x I2) + (=0,9 x I3) + (1,5 x I4)

+ (2,5 % I5) + (1,4 x 16) + (3,4 x I7) + (1,6 X I8)

Aplicando os itens da ferramenta a todas as criancas que reuniram respostas a todas as

variaveis (n=145), a soma dos itens variou entre -4,20 e 4,60 (mediana -1,7) — Figura 18.
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Valores maiores da ferramenta indicaram maior risco de obesidade na infancia. O ponto de
corte 6timo ndo corrigido da ferramenta RisObIn.Com observado foi -1, e um fator de

correcdo de +1 foi aplicado para obter um ponto de corte 6timo de 0.

250

00

L

Figura 18 — Grdfico de boxplot da pontuagdo final da ferramenta RisObIn.Com

As medidas bésicas para a avaliacgdo da performance de um teste de rastreio
(sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e curva
ROC)®™ foram calculadas. A sensibilidade da ferramenta [verdadeiros positivos /
(verdadeiros positivos + falsos negativos)] baseada no ponto de corte étimo foi 95,0%; isto é,
95% das crianc¢as que obtiveram uma pontuacédo superior a 0 na transicdo do pré-escolar para
0 ensino basico apresentaram excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5 enquanto
estdo no ensino basico. A especificidade [verdadeiros negativos / (verdadeiros negativos +
falsos positivos)] foi 74,4%, significando que 74,4% das criangas que obtiveram uma
pontuacdo inferior ou igual a 0 na transicdo do pré-escolar para o ensino basico nédo
apresentaram excesso de peso (incluindo obesidade) com RCE > 0,5 enquanto estdo no ensino
basico. O valor preditivo positivo [verdadeiros positivos / (verdadeiros positivos + falsos
positivos)] foi 37,3%, ou seja, entre as criangas que apresentaram uma pontuacéo superior a 0
a probabilidade de terem a condic¢do foi 37,3%. O valor preditivo negativo [verdadeiros
negativos / (verdadeiros negativos + falsos negativos)] foi 98,9%, significando que, entre as
criangas que apresentaram uma pontuacao inferior ou igual a 0, a probabilidade de ndo terem
a condicdo foi 98,9%. A éarea sob a curva ROC foi 0,847 (erro padrao 0,039; IC 95% 0,771-
0,923; p<0,001) — Figura 19. Ou seja, se selecionarmos aleatoriamente duas pessoas, uma que
€ caso e outra que ndo é caso, a probabilidade de que o caso tenha uma pontuagdo maior em
comparagdo com 0 ndo-caso € de 84,7%. Este valor é considerado um valor moderado (entre
0,70 e 0,90)19),
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Tabela 8 — Tabela 2x2 para cdlculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo

Excesso de Peso (incluindo Obesidade) com RCE > 0,5

= Total
Caso N&o-caso
Pontuacéo > 0 Verdadeiros positivos Falsos positivos
. 51
Risco 19 32
Pontuacédo <0 Falsos negativos Verdadeiros negativos
A . 94
Auséncia de risco 1 93
Total 20 125 145
Curva ROC
10 I ——
08
L
g 08
z
F
£
¢ 04
02
D'DD,D 0,2 0,4 06 08 10

1 - Especificidade

Figura 19 — Performance da ferramenta RisObIn.Com
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6. Discussao

A prevaléncia de excesso de peso (incluindo obesidade) foi de 30,2%, semelhante a
prevaléncia descrita para esta faixa etaria no estudo COSI em 2019 (29,6%), sucedendo o
mesmo em relacdo a prevaléncia de baixo peso (1,3% em ambos). A prevaléncia de obesidade
na amostra foi ligeiramente inferior (9,5% vs. 12,0%).

A idade pré-escolar e escolar consistem em periodos criticos para a determinacdo da
obesidade num periodo mais tardio. A aplicacdo de uma ferramenta de IRN neste periodo
permite identificar casos que poderdo beneficiar de uma intervencdo personalizada,
melhorando a utilizacdo de recursos para a prevencao da obesidade infantil. Todos os peritos
consultados neste estudo consideraram Util a construcdo de um instrumento para identificacdo
de risco nutricional de excesso ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de
idade.

O IMC pré-gestacional materno da dimensdo perinatal foi incluido dada a evidéncia
consistente desta variavel enquanto fator determinante da obesidade infantil?°24) e a
aprovacao por 4 peritos. O IMC materno pré-gestacional tem sido associado positivamente
com a adiposidade infantil, bem como com o excesso de peso e obesidade infantis"®. Uma
meta-analise recente identificou maior probabilidade de desenvolver obesidade infantil
guando o IMC materno pré-gestacional foi superior, com valores superiores a 89% para filhos
de mulheres com excesso de peso antes da gestacdo e 264% para mulheres com obesidade
antes da gestacao®®®),

O IMC da crianca aos 5 anos de idade na dimensdo antropométrica obteve o consenso
de 4 peritos. A observacdo da resposta discordante indica “sendo que é um instrumento para
identificar risco de Ol 5-6 anos, sera 6bvio que o IMC 5 anos se associa”. Porém,
considerando i) a sua associacdo estatisticamente significativa com a medida de resultado
analisada neste estudo, que considera cumulativamente excesso de peso e adiposidade; ii) a
existéncia de literatura que identifica esta idade como de risco pela possibilidade de
ocorréncia de ressalto adipocitario precoce; e iii) que representa um indicador do estado
nutricional préximo do da condicdo atual, sendo um pardmetro recomendado a incluir em
ferramentas de IRN®74179: decidiu-se pela inclusdo da variavel na ferramenta. Os padrdes de
crescimento durante a infancia estdo estreitamente relacionados com o risco de obesidade na
idade adulta®®®. O segundo aumento fisiolégico no IMC ocorre, geralmente, entre os 3 e 7
anos de idade®?. Pei et al.?*® em 2013, as coortes Alemds GINIplus e LISAplus,

observaram que o IMC aos 60-64 meses de idade foi associado a excesso de peso aos 10 anos
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de idade. Criancas com valores superiores de IMC aos 5 anos de idade provavelmente ja
experienciaram o ressalto adipocitario. Um ressalto adipocitario precoce é fator de risco
reconhecido para mais tarde haver desenvolvimento de obesidade®*¥.

Na dimensdo sociodemogréafica, o IMC paterno foi excluido enquanto item da ferramenta
apesar do consenso de trés peritos. Dois membros do painel de peritos ndo concordaram com
a sua inclusdo, um dos quais por falta de fundamento cientifico. Apesar de existirem alguns
artigos recentes que apontam para a existéncia desta relagdo®*>24®), esta carece de evidéncia
robusta acerca do seu impacto na obesidade infantil.

Na dimensdo dos habitos alimentares passados, o tipo de alimento introduzido na
diversificacdo alimentar reuniu o consenso de trés peritos, com um a referir ndo ter opinido e
outro a discordar da sua inclusdo na ferramenta. Um dos peritos concordantes considerou a
existéncia de fundamentacdo é “pouco ou inexistente numa associacdo direta, apesar de
fisiologicamente fazer sentido e se apoiar em fundamentos bioldgicos/fisioldgicos”. Dados
recentes ndo suportam a hipotese de que a qualidade da alimentagdo complementar apresente
um efeito direto no risco de obesidade infantil**?. Porém, a sopa pode ser preparada
utilizando diferentes vegetais, e a sua qualidade e quantidade e a gordura utilizada apresentam
uma forte influéncia no valor nutricional. Por oposi¢do, as papas infantis ndo permitem
modificacbes da composic¢do nutricional, apresentando um valor energético relativamente
constante. Como noutros paises®*”), em Portugal tradicionalmente a recomendaco para o
primeiro alimento a introduzir na diversificacdo é a sopa ou a papa infantil®”. Podemos
especular que, em criangcas com um maior IMC ou rapido ganho ponderal, os profissionais de
salde possam recomendar que a sopa seja o primeiro alimento a introduzir na medida em que
permite a manipulacdo em termos da quantidade e qualidade de vegetais e gordura
adicionados, numa tentativa de reduzir a ingestdo energética.

Na dimensédo referente aos habitos alimentares atuais, as variaveis acerca da ingestdo
diaria de produtos horticolas e da ingestdo diaria de manteiga, margarina ou natas, e a
percecdo dos encarregados de educacdo sobre a ingestdo da crianca através de imagem foram
excluidas enquanto itens da ferramenta, permanecendo o item referente ao apetite da crianca.
As variaveis correspondentes aos itens do PREDIMED®® foram igualmente excluidas dado
que esta ferramenta de avaliacdo da adesdo ao padrdo alimentar Mediterranico de individuos
adultos ndo se encontrar validada para Portugal, pelo que pode ndo se adequar aos habitos
alimentares da populagdo portuguesa. Apresentou-se um conjunto de imagens de quatro
pratos de uma refeicdo com diferentes porc¢des. Evitou-se a utilizagdo de numero impar, de

forma a evitar a tendéncia para selecionar a op¢do central e aumentar a confiabilidade da
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resposta. Contudo, a utilizacdo das imagens poderia representar um desafio & aplicacdo da
ferramenta e a sua remocgédo apresentava um efeito pequeno no modelo de ferramenta final,
pelo que a percecdo dos encarregados de educacao da ingestdo da crianca atraves de imagem
foi removida. Habitos alimentares adequados sdo importantes para a satde ao longo da vida,
particularmente durante a infancia, dado que durante este periodo especifico os héabitos
alimentares s3o potencialmente perpetuados para a idade adulta®*®. O parametro incluido na
dimensdo dos habitos alimentares atuais informa sobre o apetite da crianca. A regulagédo
bioldgica do apetite € complexa, incorporando mdaltiplos tecidos, érgdos, hormonas e circuitos
neuronais com multiplos mecanismos de feedback entre o cérebro e tecidos periféricos®*9.
Estes mecanismos podem ser influenciados e modulados por inimeros fatores, além do
objetivo desta dissertacdo. Quando 0s pais percecionam que a sua crianga apresenta um
apetite (ou ingestdo) aumentado podem implementar, consciente ou inconscientemente,
praticas alimentares restritivas. Estas praticas podem aumentar a preocupacéo da crianca com
a alimentagéo e afetar os seus comportamentos alimentares, eventualmente conduzido a um
ganho de peso paradoxal®?. Como ambos o0s extremos das praticas alimentares podem
modelar a relacdo da crianca com a alimentacdo, ndo podemos excluir também que alguns
pais possam obrigar as suas criancas a ingerir apds estarem satisfeitas, promovendo uma
desregulacdo dos sinais de saciedade, dado que a tendéncia para encorajar as criangas a
“deixar o prato limpo” é reportadamente associada a obesidade®?.

Na dimensdo percecdo antropométrica subjetiva, a adequacdo da imagem corporal
percecionada pelo pai em comparacdo com o seu IMC foi excluida, permanecendo o item
referente a adequacdo da opinido dos encarregados de educacdo acerca do estado nutricional
da crianca. Um membro do painel ndo concordou com a inclusdo da adequacdo da imagem
corporal percecionada pelo pai na ferramenta, com a observacdo de que “a ser considerado
deveria ser em concordancia com a percecdo da mae”. Assume-se que criangas com estado
nutricional adequado ingiram menores porcfes ao almogo e jantar e possam ingerir mais
snacks ao longo do dia, sendo a energia destes snacks habitualmente superior a energia das
refeicBes principais®?. Porém, neste estudo observamos que uma proporcdo alta de
encarregados de educacdo classificou incorretamente o estado nutricional da sua crianca, a
semelhanca do observado noutros estudos®3®149) Alguns autores especulam que esta
diferenca possa ser explicada pelas elevadas prevaléncias de excesso de peso e obesidade das
tltimas décadas, que podem ter influenciado a percecdo do que constitui um peso normal(®®®),
Para um envolvimento ativo em agfes preventivas de obesidade infantil € necessério que os

pais reconhegam o estado nutricional da sua crianga®®, uma vez que pais que percecionam
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corretamente os seus filhos como tendo excesso de peso tém maior probabilidade de se
preocuparem com o peso da crianca*? e reconhecer possiveis riscos associados a esta
condigio4?),

Na dimensdo percecdo subjetiva de habitos alimentares, ambas as varidveis foram
mantidas apesar de um perito ter discordado da inclusdo de ambas e outro da incluséo da
variavel referente a ingestdo da crianga quando preocupada, irritada ou ansiosa. Os pais e a
sua percecdo dos habitos alimentares da crianca sdo dos fatores mais importantes para 0s
habitos alimentares das criancas®®®. Especialistas em obesidade infantil recomendam que a
prevencdo do excesso de peso infantil de deve focar nos pais de acordo com a crescente
evidencia do papel das préaticas parentais e do ambiente familiar na promogdo de alteracoes
eficazes™. Tem sido demonstrado que a psicopatologia se associa ao excesso de peso em
criancas®®>%%9); alguns estudos observam que criancas desde os 4 anos de idade conseguem
reportar os seus proprios sintomas de ansiedade®”. Face a uma situacio de ansiedade, a
ingestdo emocional pode surgir como resposta bioldgica para fornecer sensagdes temporarias
de satisfacdo ou gratificacdo®®®. A intervencdo em criancas com sintomas de ansiedade e
ingestdo emocional deve ser adaptada para abordar as emocGes negativas subjacentes aos
comportamentos alimentares, e ensinar estratégias de cooperacdo saudaveis para estas
emocdes devem ser ensinadas®®?,

Na dimensdo da atividade fisica e nimero de horas de sono foi obtida concordancia de
todos os peritos para a inclusdo das variaveis de significado estatistico, tendo sido incluida
apenas a variavel referente a participacdo da crianca em atividades fisicas regulares
programadas, uma vez que as restantes varidveis ndo apresentaram efeito mensuravel. Em
varios paises, os niveis de inatividade fisica estdo a aumentar, com implicacdes sérias para a
salde geral e na prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis como a obesidade. Um
estudo transversal multinacional em 12 paises demonstrou que niveis baixos de atividade
fisica moderada a vigorosa ou niveis sedentarios altos, durante a semana e fim-de-semana, se
associaram a maiores probabilidades de obesidade em criancas entre os 9 e 11 anos de
idade(®, Esta associacéo ja foi identificada numa populacio semelhante em Lisboa®®b,

A ferramenta proposta combina elementos que refletem a natureza multifatorial da
obesidade: o IMC materno pré-gestacional, o Z-score de IMC da crianga aos 5 anos de idade,
0 tipo de alimento primeiramente introduzido na diversificacdo alimentar, a percecdo do
apetite atual da crianca, a opinido parental acerca da adequacdo da ingestdo da crianga; a
ingestdo da crianga quando preocupada, irritada ou ansiosa, a percegdo parental do estado

nutricional da crianca, e a préatica regular de atividade fisica programada. Atraves desta
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combinacdo ponderada, o RisObIn.Com fornece uma pontuacdo que estima o risco de
desenvolver obesidade ao longo do 1.° ciclo.

De acordo com o nosso melhor conhecimento, esta é a Unica ferramenta que avalia o
risco de obesidade infantii no momento da entrada na escola primaria que engloba um
conjunto de parametros de diferentes dimensdes e periodos criticos especificos, reconhecidos
por afetarem a trajetoria do ganho de peso. O desenvolvimento desta ferramenta contrasta
com o de outras ferramentas existentes, cuja selecdo de dados considerou somente a opiniao
de peritos®®?, a realizacdo de revisdo de literatura®®® ou data mining®, ou cujo foco se
centrou apenas num determinado periodo como o perinatal(208) ou no momento da aplicacdo
da mesma®. A inclusdo de multiplas dimensbes pode justificar a boa capacidade de
discriminacdo da ferramenta indicada pela area sob a curva ROC de 0,847, que se apresentou
superior ao de outras ferramentas®762%0), O RisObIn.Com obteve uma sensibilidade de 95% e
especificidade de 74,4%, apesar de ter sido desenvolvido com recurso a uma amostra menor

comparativamente a de outros estudos.
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6.1. ImplicacOes praticas

O RisObIn.Com apresenta-se como uma ferramenta relativamente pequena e economica,
mas compreensiva, para identificar, no momento da entrada escolar, criangas entre 0s 5 e 0s 7
anos de idade com maior risco de desenvolver obesidade infantil. Esta ferramenta de
identificacdo do risco nutricional foi concretizada para ser aplicada em contexto de
comunidade, como pais, professores, profissionais de salde escolar (p.e. enfermeiro,
nutricionista) ou outros funcionarios escolares. Porém, a sua utilizacdo podera também
estender-se ao contexto clinico, como instrumento de apoio durante as visitas periddicas ao
médico de medicina geral e familiar e/ou pediatra ou outros profissionais de salde, como
enfermeiros ou nutricionistas, em forma de entrevista presencial como instrumento para
identificacdo precoce de criancas que poderdo beneficiar de acdes preventivas.

A ferramenta é acompanhada de um conjunto de instrugdes para uma utilizacdo eficaz. A
aplicacdo da ferramenta deve contar com a participacdo dos encarregados de educacao para a
correta resposta aos diferentes itens. A utilizacdo do Boletim de Saude Infantil e Juvenil pode
facilitar a recolha do IMC materno pré-gestacional e das medi¢des antropométricas da crianca
na visita médica aos 5 anos de idade, de forma a reduzir o erro associado ao viés de memoria
e de reporte. As medicBGes antropométricas do peso e estatura no momento da aplicacdo da
ferramenta poderdo ser reportadas pelos encarregados de educagdo ou avaliadas no momento
(em consulta ou ato de enfermagem, por exemplo).

Considerando que a ferramenta utiliza uma pontuagdo multiplicativa composta, este
processo pode requerer algum tempo ou conduzir a erro. A utilizagdo de uma ferramenta web-
based permite a sua aplicacdo de forma rapida, simples e automatica, pelo que a mesma foi

desenvolvida encontrando-se atualmente disponivel em https://risobin.wixsite.com/tool/ —

Figura 20. Todos os itens foram programados de forma a que a selecdo de uma opcéo de
resposta atribua de forma automatica a pontuacdo associada, contribuindo para o célculo da
pontuacdo total. Para que o preenchimento da ferramenta online decorresse de forma
automatizada foi necessaria a determinacdo e programacédo pela autora de 88 formulas para
calculo do Z-Score de acordo com as instrucdes da OMS para a computagio de Z-Scores®@®?)
consoante o0 sexo, e a idade (entre os 49 e 71 meses - 4 e 6 anos de idade, para classificacdo
do IMC aos 5 anos - e entre 0s 61 e 0os 83 meses - 5 e 7 anos de idade, para classificacdo do
IMC no momento da aplicagdo e determinagéo da pontuacgéo referente ao item da adequagéo
da opinido dos encarregados de educacgdo acerca do estado nutricional da crianca. Perante o
IMC da crianca no momento da aplicagdo superior a dois desvios padrdo em relacdo a
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mediana configurou-se o aparecimento da mensagem: “O estado nutricional atual esta
desadequado face as recomendagdes. IMC indicador de Obesidade”. Também o célculo do
IMC pré-gestacional materno foi computado. Considerou-se pertinente a exibicdo dos
resultados da computacdo dos Z-Score e IMC pré-gestacional para efeito clinico, porém,
optou-se pela ocultagdo da pontuacdo atribuida a cada item de forma a evitar a ocorréncia de
viés na selecdo de respostas.

A partir do programa de navegador de internet (browser) é possivel a impressdo da
ferramenta por preencher ou preenchida, o que permite a impressdo por preencher para
preenchimento offline e posterior célculo da pontuagdo, anexar a um processo clinico ou para
aconselhamento acerca dos fatores de risco passiveis de intervencdo. Paralelamente a
agilizacdo do preenchimento da ferramenta desenvolvida, este método de administracao
facilita também a sua partilha, o que podera ser (til, por exemplo, para a realizacdo de estudos

de investigacdo adicionais. A ferramenta online completa é apresentada no Apéndice 8.

x [

{Y & risobin.wixsite.com/tool/ferramenta &

This site was designed with the VWiX.com website builder. Create your website today.

RisObIn.Com - Identificacdo do Risco de Obesidade Infantil na Comunidade

Instituto Poltcnico de Lisboa - Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa | Ditética € Nulricio

Instrucdes de preenchimento

O RisObIn.Com é uma ferramenta simples que ajuda a identificar o risco de criangas de 5-6 anos de idade virem a ter obesidade
infantil.
Nio se destina a criangas com obesidade.

¢ O RisObIn Com requer o preenchimento de todos os campos.

* Recomenda-se a participacdo dos pais ou encarregados de educagdo para maior exactiddo dos dados.

« E aconselhada a utilizagdo do Boletim de Saude Infantil e Juvenil e do Boletim de Saude da Gravida para a recolha das
medigdes da crianca na visita médica aos 5 anos de 1dade e do peso pré-gestacional da mée.

* O peso e alfura atuais podem ser medidos no momento ou indicados pelos pais ou encarregados de educagdo.

Sexo da Crianga
® Feminino

Masculino

Idade em MESES ®

Figura 20 — Visualizagdo da ferramenta RisObIn.Com online e cédigo QR de acesso

Disponivel em https://risobin.wixsite.com/tool/ferramenta

Apols a aplicacdo da ferramenta é fornecida a interpretacdo do resultado e a
classificacdo da criangca como ndo apresentando risco de desenvolver obesidade infantil
durante o percurso escolar (ndo-caso ou “auséncia de risco”) ou apresentando risco de
desenvolver obesidade infantil durante o percurso escolar (caso ou “risco”). Nestes casos, a
acao subsequente deve ser a avaliacdo do estado nutricional completa, de forma a determinar

se existe necessidade de intervengao®’417®),
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Se a aplicacdo de um rastreio resulta em Caso A) auséncia de risco, ou; Caso B) em
risco, porém sem observacdo de indicadores do desenvolvimento de obesidade na avaliacdo
do estado nutricional subsequente; o individuo deve ser reassegurado (reassured). Porém, este
reassegurar nao pode ser completo dada a possibilidade de individuos com uma pontuacao ou
avaliagdo “normais” poderem desenvolver a condicio®’?. Se a aplicagio da ferramenta
resulta em Caso C) risco, com observacao de indicadores e o desenvolvimento de obesidade e
necessidade de intervencdo, o individuo deve ser encaminhado nesse sentido. A Figura 21
permite explorar os potenciais resultados da aplicacdo da ferramenta.

As possibilidades subsequentes a intervencdo em qualquer tipo de rastreio sdo quatro:
1) melhoria do outcome em consequéncia da identificacdo; 2) outcome inalterado pela
identificacdo dado que o tratamento seria igualmente eficaz ap6s a expressdo da doenca; 3)
outcome pobre e a identificacdo ndo acrescentou melhoria; ou 4) a identificacdo resultou em
intervencdo desnecessaria. Deste modo, é importante a oferta de intervencdes eficazes que
sejam relativamente ndo-invasivas e de baixo risco e uma forma de minimizar as
consequéncias do rastreio passam pelo alcance de uma elevada sensibilidade e
especificidade®’?. Para a presente ferramenta definiu-se que perante a necessidade de
intervencdo deve ser feito o encaminhamento para os cuidados salde primarios para
promocdo de habitos alimentares saudéveis, de atividade fisica e de melhoria das praticas
parentais, considerando que as intervencGes multidisciplinares baseadas na familia séo
consideradas a melhor pratica atual no tratamento da obesidade infantil em criangas com
menos de 12 anos de idade®. Futuramente, poderdo ser desenvolvidas e fornecidas
recomendacdes e materiais educacionais acerca dos passos subsequentes para cada um dos
casos possiveis (A, B ou C), bem como a apresentacdo de recomendacdes especificas de
acordo com as respostas dadas aos diferentes itens. Os componentes individuais da ferramenta
podem representar areas especificas para melhoria, permitindo direcionar a intervencdo de
acordo com a individualidade de cada um.

Em termos éticos, a primeira consideracdo a ter em conta no que refere ao processo de
rastreio € a de preservacio e respeito da autonomia individual®’®, o que neste caso se traduz
na decisdo dos pais ou encarregados de educacdo em utilizar (ou ndo) a ferramenta, e de
aceitar (ou ndo) o encaminhamento para a intervencdo. A aplicacdo da ferramenta deve ser
realizada em espaco adequado garantindo a confidencialidade e privacidade da crianca. A
ferramenta online ndo procede ao armazenamento de dados.

A utilizacdo deste tipo de ferramentas pode ter implicacfes praticas relevantes no

ambito da obesidade infantil, nomeadamente na investigacdo de programas de intervencao®®®
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ao permitir, por exemplo, desenvolver e implementar estratégias compreensivas de
alimentacdo saudavel que abordem as dimensdes e/ou fatores de risco evidenciados como
frequentes em resultado da aplicacdo da ferramenta, suportando o desenvolvimento de uma

infancia saudavel.

Populagdo total

Desenvolvem
obesidade infantil
antes dos 5 anos

Populagdo elegivel
(criangas 5-7 anos, entrada escolar)

Pontuagdo <0

RisObln.Com

Reassegurar (reassurance) Pontuagéo >0

S Avaliag@o  peassegurar (reassurance)
Avaliacao normal
l Identificagéo de
Desenvolve necessidade de
obesidade interven¢éo
infantil l
v

Desenvolve
Intervengao obesidade
infantil

Figura 21 — Fluxograma da identificagdo do risco de obesidade infantil na comunidade
Proporgdo de individuos por circulo ndo representativa das prevaléncias e incidéncias reais.
Adaptado de Raffle et al. 2019(170).
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6.2. LimitacOes, robustez e propostas para o futuro

Os resultados deste estudo devem ser interpretados no contexto das suas limitacdes e dos
seus aspetos positivos. A metodologia incluiu medigdes antropométricas, a avaliacdo de um
vasto conjunto de varidveis consideradas importantes no desenvolvimento de obesidade
(perinatais, antropométricos, sociodemograficos, habitos alimentares passados, habitos
alimentares atuais, percecdo antropométrica subjetiva, percecdo subjetiva de habitos
alimentares e atividade fisica e horas de sono) reunidas através de revisdo de literatura e
avaliadas em contexto populacional, e input de um grupo de peritos em pediatria qualificados
em diferentes areas.

Como aspeto positivo salienta-se a sinergia entre a equipa RisObIn.Com e a equipa do
SCS, tendo o presente estudo beneficiado da logistica associada a recolha de dados e da
eficiéncia de recursos. Também a medida de efeito selecionada de forma a refletir adiposidade
através do excesso de peso (incluindo obesidade) em conjunto com a RCE > 0,5 permitiu uma
melhor precisdo e caracterizacdo do estado nutricional. Para a avaliacdo do estado nutricional
foram utilizados os parametros de referéncia de Z-Score de IMC na forma continua e sua
respetiva classificacdo da OMS, por oposi¢do a utilizacdo da classificacdo do IMC de acordo
com 0s pontos de corte da International Obesity Task Force(264), conforme utilizado noutra
ferramenta®®. Conforme ja referido, o desenvolvimento desta ferramenta contrasta com o
das ferramentas existentes, cuja selecdo de dados considerou somente a opinido de peritos, a
revisdo de literatura ou data mining, ou cujo foco se centrou num determinado periodo como
0 perinatal ou 0 momento da avaliacdo. Este trabalho focou-se na complexidade de fatores
gue influenciam o desenvolvimento de obesidade infantil.

A utilizacdo de dados reportados pelos encarregados de educacdo para a avaliacdo dos
fatores de risco consiste numa limitacdo deste estudo. O desenho misto de estudo transversal
com caso-controlo aninhado representa uma limitacdo por viés de memoria e pela
impossibilidade de realizacdo de inferéncia causal. Adicionalmente, a natureza local da
amostra ndo permite a generalizacdo dos resultados a outras populagdes. A auséncia de alguns
dados, embora tenham permitido o alcance de poder estatistico suficiente para a realizagédo
dos testes necessarios, limita as conclusdes deste estudo. O tamanho amostral efetivo foi
inferior ao espectado e pode ter afetado a capacidade de identificar mais varidveis
significativamente associadas a medida de efeito do estudo; uma amostra de maiores
dimensGes poderia ter dado outra robustez aos resultados observados. A analise de fatores de

risco adicionais como seguranca alimentar, uso de suplementacdo e percecdo subjetiva de
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atividade fisica poderia permitir a inclusdo de fatores adicionais de relevancia para o contexto
clinico e comunitario. Eventuais diferencas étnicas ndo foram exploradas dadas as restricdes
éticas e legais nacionais relacionadas com a protecao de dados.

N&o obstante, a utilizacdo de uma amostra de criancas em idade escolar em Portugal, a
avaliacdo de um largo espetro de fatores de risco e de periodos criticos ao desenvolvimento de
obesidade infantil, a medida de efeito considerada e a metodologia utilizada para o
desenvolvimento da ferramenta contrapdem-se as limitacbes observadas e permitiram a
concretizacdo de uma ferramenta compreensiva do risco para o desenvolvimento de obesidade
infantil.

O objetivo da presente dissertacdo ndo contemplou a avaliagdo da ferramenta
desenvolvida. A presente dissertacdo teve por objetivo construir uma ferramenta para
identificar o risco de desenvolver obesidade infantil através dos fatores de risco identificados.
Investigacdo adicional é necessaria para o seu aperfeicoamento, por exemplo através da
conducdo de Painel Delphi ou de método de entrevista qualitativa, para garantir a
compreensdo e adequacdo das palavras utilizadas e hipdteses de respostas — refinamento.
Estes painéis ou entrevistas poderdo ser direcionadas a pais/encarregados de educacéo,
educadores e profissionais de salde (médicos de medicina geral e familiar, pediatras,
nutricionistas, enfermeiros) através de guia padronizado ap6s a aplicagdo da ferramenta para
confirmar o processo cognitivo esperado para cada item. Os passos seguintes passam pela
avaliacdo da sua confiabilidade (reliability — demonstracdo de que a aplicacdo em diferentes
cenarios ou por diferentes observadores produz resultados iguais ou semelhantes), validade
(validity — demonstracdo de que a ferramenta mede o que intende medir) e viabilidade
(feasibility -  consideracdo de recursos utilizados como tempo, custo, método de
administracdo, consequéncias de falsos-positivos e de falsos-negativos, entre outros)*7%219) A
complementaridade do fluxograma de outcomes associados ao rastreio (Figura 21) com o
namero de elementos (“N”) obtido, por exemplo, através de ensaio clinico randomizado
controlado ou estudo de caso-controlo, e a realizagdo de estudos piloto forneceriam

informacao util ao planeamento da sua implementag&o®?.
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7. Conclusao

A obesidade é considerada uma epidemia global que, dada a sua dimensdo e
complicagdes associadas, tem sido um dos principais focos de investigacdo em salde publica
ao longo da Ultima década, particularmente na infancia e adolescéncia face a possibilidade de
a obesidade infantil prosseguir para a vida adulta.

Os resultados da presente dissertacdo indicam que varios fatores, perinatais,
antropométricos, sociodemogréficos, de habitos alimentares passados e atuais, de percecdo
subjetiva antropométrica e de habitos alimentares, e de atividade fisica e horas de sono,
parecem estar relacionados com a presenca de excesso de peso e obesidade numa amostral de
criancas em idade escolar. Perante analise estatistica e painel de peritos, foi possivel combinar
potenciais fatores numa ferramenta para a identificacdo do risco de obesidade infantil,
nomeadamente o IMC materno pré-gestacional, o Z-score de IMC aos 5 anos de idade, o tipo
de alimento utilizado na diversificacdo alimentar, o apetite da crianca, a perce¢do dos
encarregados de educacdo acerca da adequacdo da ingestdo alimentar da crianca para a sua
idade, a percecdo dos encarregados de educacdo acerca da ingestdo da crianga quando
preocupada, irritada ou ansiosa, a adequacéo da opinido dos encarregados de educagédo acerca
do estado nutricional da crianca vs. IMC da crianca e a participacdo da crianca em atividades
desportivas programadas regulares. Deste modo, alcangou-se 0 objetivo de construir uma
ferramenta que permitisse identificar o risco de desenvolver obesidade infantil através dos
fatores de risco identificados. A ferramenta resultante apresenta sensibilidade e especificidade
elevadas, e uma boa capacidade de discriminacdo. Apos a concretizacao deste trabalho, apesar
de ndo consistir um dos seus objetivos iniciais, decidiu-se que a criacdo de uma versao online
da ferramenta constituiria uma mais valia, pelo que foi desenvolvida uma aplicacdo que
permite a utilizacdo automatizada da ferramenta desenvolvida.

A ferramenta RisObin.Com é proposta como uma ferramenta compreensiva para a
identificacdo de risco de obesidade mais tarde na infancia em criancgas entre 0s 5 e 0s 7 anos
de idade, a entrada escolar. Estudos adicionas sdo necessarios para avaliar a confiabilidade,
validade e viabilidade da ferramenta, bem como o planeamento da sua implementagédo e

respetiva eficacia na prevencao da obesidade infantil.
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9. Apéndices

9.1. Apéndice 1 - Cronograma de atividades

Tabela 1 — Cronograma de atividades desenvolvidas

Fevereiro Margo Abril  Maio Junho Julho Agosto

Reviséo de literatura

Gestao e correcdo de bases de dados
Classificar o estado nutricional de uma
amostra de criangas do 1.° ciclo do ensino
béasico

Classificar os diferentes fatores de risco
analisados numa amostra de criangas do 1.°
ciclo do ensino bésico

Andlise | Avaliar a relacdo entre a presenga
de de excesso de peso e obesidade e
dados fatores de risco numa amostra de
criangas do 1.° ciclo do ensino
béasico

Selecionar os principais fatores de
risco relacionados com a presenca
de excesso de peso e obesidade
numa amostra de criangas do 1.°

ciclo do ensino basico

Construgdo da ferramenta de identificagdo do
risco de excesso de peso e obesidade infantil
(Painel de Peritos e desenvolvimento do
modelo sistematico de pontuacéo)
Interpretacédo e escrita de resultados

Comunicacao de resultados
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9.2. Apéndice 2 — Abstract grafico

RisObIn.Com r—

Development of a screening tool for risk of
childhood obesity in the community

A simple tool to identify relevant risk factors may alert families and prevent overweight and obesity. This study aims to
develop a pre-school screening tool to assess the risk of childhood obesity.

Child anthropometric measurements
and several risk factors for childhood ©
obesity factors were obtained (n=304) A higher score indicated a greater risk for obesity in
childhood, with the cutoff point setin 0.

©35033

The effect of the variables
on the outcome of obesity
(defined as increased
anthropometry-estimated
adiposity) was assessed by
logistic regression analyses

2 The tool sensitivity for obesity was 95%; specificity
was 74.4%; positive predictive value was 37% and
negative predictive value was 99%.

04680363340

A web-based tool was developed to allow a quick,
simple and automated form of application.

The RisObIn.Com tool is proposed to be a
comprehensive tool to identify children at high

The identified variables were
submitted for expert panel
validation and combined for
the development of the tool

34 3600COCES 08 260 SLSTIS VIS 6O 3.

risk for late childhood obesity at admission to
primary school. Further studies are needed to
assess its performance

Figura 22 - Abstract grdfico em inglés
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9.3. Apéndice 3 — Manuscrito “Development of RisObIn.Com, a
screening tool for risk of childhood obesity in the community”

Article
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Abstract: The prevalence of childhood overwei

eight NAs¥ncreased considerably in the past three
decades and there is evidence that childhood eQes

ity ¥an persist into adulthood. A simple tool to
identify relevant risk factors may alert familigs tevent overweight and obesity. This study aims
to develop a pre-school screening tool to_ass e risk of childhood obesity. Child anthropometric
measurements and several risk factors fo hood obesity factors were obtained. The effect of the

variables on the outcome of obesity (defidted as increase anthropometry-estimated adiposity) was
assessed by binary logistic regre; ahalyses. The identified variables were submitted for expert
e tool development. A total of 304 children were included.
bol. A higher score of the tool indicated a greater risk for obesity in

Eight items were included #Q t
childhood with the cutg& po
74.4%; the positive ictWe value was 37.3%, and the negative predictive value was 98.9%. The
i osed to be a comprehensive tool to identify children at high risk for late

set in 0. The tool sensitivity for obesity was 95%; specificity was

Keyé@nldhood overweight; children; risk; community; screening; tool.
~

1. Introduction

The prevalence of childhood overweight and obesity has increased considerably in the past
decades, mostly in high-income countries but recently also rising in low and middle-income countries.
Although in high-income countries a recent decrease has been observed[1], prevalence remains very
high[2,3]. Obesity is defined as an abnormal fat accumulation that impairs health[4] but it has been
shown that obesity defined by BMI alone is a remarkably heterogeneous condition with varying
cardiovascular and metabolic manifestations across individuals, which may differ according to age
and gender[5]. This is a chronic disease that increases heavily the burden on citizens, health care
systems, productivity, cities, and society and should be considered a top priority and main target to
combat the increasing non-communicable diseases epidemic[6]. There is evidence that childhood
obesity can persist into adulthood[7], lead to physical obesity-related complications, and affect
psychological health, and social and emotional well-being[8]. This emphasizes the importance of early
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intervention to prevent the onset of obesity in childhood. A comprehensive and proactive strategy to
deal with the challenges imposed by the obesity epidemic is needed and requires the development
and implementation of programs for prevention, early diagnosis, and treatment, especially in
children[6]. However, interventions to reduce childhood obesity show limited effectiveness,
particularly for weight-related outcomes[9].

Therefore, sustainable and effective interventions to prevent childhood obesity should target
higher-risk children[10]. Obesity development involves a complex interplay between physiologjcal
environmental, psychological, social, and behavioral exposures[11,12]. There is evidence of e 2%17
processes in utero that contribute to infant obesity, including DNA methylation and gut micrdiome
alterations[13]. Additional life course exposures include socio-economic status, food r%on and
marketing, food insecurity, and obesogenic environments, that can promote unhea@ styles. In
14].

A simple tool to identify relevant obesity risk factors early in life t families and
caretakers into positive changes, improving a child's weight trajectory, n{jilg overweight and

obesity. Tools to identify children at risk for obesity have been p%is 15-17]. To our best
eh

this environment, some individuals are genetically more susceptible to developingg’r

knowledge, none of these include a large diversity of parameters to affect weight gain

This study aims to develop a pre-school screening tool toegssaSs the risk for childhood obesity

trajectory; the broad variables related to obesity requires a more con%e sive tool.
based on a board spectrum of risk factors considering peri- thropometric, sociodemographic,

past eating habits, current eating habits, subjective anthr perception, subjective eating habits
perception and physical activity, and sleeping habits, a$ ivariable level.

2. Materials and Methods Q

Data from the community-based particiRatory research Sintra Grows Healthy (SGH)[18] were
used for independent analysis, as a cross-?’ nal with nested case-control study. The study sample
comprises schoolchildren aged 6-12 years 3ftending the first to fourth grade of six public primary
schools in Sintra municipality, Po
and a wide set of data were obtgi
mainly their parents. For th
the study of obesity risk %
legal guardian. Only child or whom both these questionnaires were filled, were selected for this

study. Data were ¢ €d between 2017 and 2018. Written informed consent was obtained and the
safety and confiden of all the collected and archived data were ensured. Approval was obtained

l.eAnthropometric measurements of children were assessed,
the application of a questionnaire to children’s legal guardian,
e of the present study, an additional set of questions relevant for

as collected by applying a second questionnaire to the children’s

mmission of Data Protection and the Ethics Commission of Lisbon Academic

from the Natjega
Medical C %

A etric measurements were obtained directly by trained members of the SGH research
iy~ standardized anthropometric procedures[19]. Children were barefoot and wearing
minimaleelothing to assess height and weight. Height was assessed using a portable stadiometer to the
nearest 0.1 cm (SECA 2139) in the vertical position, with feet together and the head in the Frankfort
plane. Weight was assessed through a portable calibrated scale (SECA Robusta 813%), expressed up to
0.1 kg. Body Mass Index (BMI) was calculated as weight (kg) divided by height squared (cm?). BMI
classes were classified according to age and gender z-scores of the World Health Organization for
children aged 5 to 19-years-old[20]. Waist circumference was directly measured on the skin to the
nearest 0.1 cm according to the World Health Organization method with a non-extensible and flexible
tape (SECA 201®)[21]. Waist-to-Height Ratio (WtHR) was calculated as waist circumference (cm)
divided by height (cm) and classified as an indicator for early health risk as < 0.5 or > 0.5[22].

The set of questions specifically included for the present study were gathered and developed
through a literature review regarding childhood obesity[11,12,14]. Children were asked to fill the
questionnaire at home with their parents. To assure data confidentiality, each child was assigned a
subject identification code. The questionnaires were collected by teachers and sent back to the SGH
team. Data entry and revision was conducted through a standardized procedure. The information
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collected for the present analysis included a) parental nationality; b) parental level of education; c)
family type (nuclear/extended two-/one-parented); d) number and age of siblings; €) mean monthly
income; f) parental current employment status; g) present parental weight and height (from which
BMI was calculated and categorized into normal weight, overweight or obese) and h) fathers” and
mothers” body image perception. The caretakers were asked to recall perinatal information: a)
maternal weight before and after pregnancy (from which BMI pre-pregnancy and adequacy of weight
gain during pregnancy were calculated according to the Institute of Medicine recommendations[23]);
b) maternal tobacco consumption during pregnancy; c) diagnosis of gestational diabetes and/or pre-
eclampsia; d) information given by the assistant physician during pregnancy on adequateness e
fetus for gestational age; and e) the gestational age in complete weeks (to determine if the Rifth {va

pre-term or term). Information regarding anthropometric data throughout childhood w, )&eved
from the records in child health bulletin: a) birth weight and length [from which BMI culated
through World Health Organization Anthro software for Windows, version 3.2.2 rld Health
Organization - Department of Nutrition, Geneva, Switzerland), and Classiﬁcﬁn o small for
gestational age (SGA, < 10 percentile), appropriate for gestational age (10-89 tile)« and large
for gestational age (LGA, > 90t percentile) were obtained]; b) weight and J¢ngt the ages of 12, 18
and 24 months and 3 and 5-years-old [from which BMI z-score was ulyed through the World
Health Organization Anthro software for Windows, version 3.2.2. )%ﬂ Health Organization -
Department of Nutrition, Geneva, Switzerland)]. Overweight Wgcluding obesity) was defined

according to age and sex z-scores (above 2) of the World He anization for children up to 5-

years-old[24]; Since the medical visits from birth to 5-years- ay not have occurred at the exact
dates selected to recall anthropometric data, the health nformation closer to those ages and
respective dates were collected to correctly assess z-scRugs. Wo classify anthropometric measurements
at each visit, the exact age was calculated by the eﬁnce' between birth date and the records visit

date.

We collected data on child and famil@ing patterns at two moments. We asked about
breastfeeding (total and exclusive duratiog) affe’the introduction of solid foods (age, appetite, and
type of meal first introduced). For presz%xfding pattern, we asked about: child’s appetite, the
Mediterranean diet pattern index edgthe child (KIDMED[25]) through adapted questions, and its
family (PREDIMED[26]), and one @ ion to both child and caretakers regarding child intake when
worried, irritated or anxious ted from the from Child Eating Behaviour Questionnaire[27]. To
assess the child's and care ‘s\perception of the quantity of child usual intake, we used images of 4
meal plates with differefit\gortfons of food (A to D, ascendingly). According to children's height-for-
age, we determined @0 mages closer to their recommended portion (z-score < 1 corresponded to
images A and B; z-9drey1 corresponded to images B and C). Image D represented an excessive food
portion for an ren of our sample. We compared the adequacy of the caretaker’s answers and
equate, excessive, or lower. Caretakers were asked to select an option regarding

77

onal status for age between “low weight”, “adequate weight” or “excessive weight”,

the chil
and

S Nt
to the child’s BMI. This perception was categorized as correct, underestimated, or
overest]

Children and caretakers identified the child's body figure through body image scales[28]. We
compared that perception with the corresponding child’s BMI and categorized it as incorrect,
relatively correct, or correct to child BMI, as previously done[29]. The perceptions were additionally
categorized as correct, underestimated, or overestimated. caretakers also identified their body figures
through body image scales[30]. We compared that perception with the corresponding parental BMI
and categorized it as incorrect, relatively correct, or correct to child BMI, as previously done[31]. The
perceptions were additionally categorized as correct, underestimated, or overestimated.

We questioned about the physical activity and sedentary behaviors of the child, the frequency of
consumption of meals in front of a screen, and the number of hours of sleep.
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Variables were grouped into 8 dimensions: peri-natal, anthropometric, sociodemographic,
previous eating habits, current eating habits, subjective anthropometry (perception), subjective eating
habits (perception), physical activity, and hours of sleep.

2.1. Development of the risk index tool and scoring

As the BMI, as a single measurement of obesity, does not reflect the whole complexity of the
condition[6], the European Association for the Study of Obesity proposed to improve the diagnostic
criteria for obesity with the inclusion of other dimensions, including the degree of adiposity[32].
Therefore, to increase the accuracy of the outcome measure, to reflect an adiposity-based Conditi
composite variable was created using BMI and WtHr. Thus, the primary outcome meas
study is increased adiposity, defined as overweight (including obesity) with WtHr > % e in

primary school. To test the effect of the factors under investigation on the primary pn binary
logistic regression analyses were performed. Exposures were tested w1th1n mentloned
dimensions (dependent variable: overweight (including obesity) with WtH factors all risk
factors by dimension).

The regression analysis was used to identify factors associated with t y outcome on each
of the 8 dimensions. Those were presented to an expert pediatric pane n, education, nursing,

pediatrician, and exercise physiology experts) for external construct valNation with the purpose of
developing the proposed tool: RisObIn.Com (Risk of childhood Ob n the Community).

The most agreed risk factor variables were then combin, Velop the RisObIn.Com tool. At
least one item from every considered dimension was inclu
significant statistical relevance. The Beta (3) values to a de

system as an indicator of the association between egch!

the response option regarding their associatior@a

obesity with WtHr > 0.5). As an example, on t jdal activity item, a score of 0 was assigned to the

response option “plays regular and program@hysical activity”, and a score of 1 to the response

option “doesn’t play regular and program? ysical activity”; this score was then multiplied by 1.6
f

to obtain the item’s score, as 3 was 1.642. Th final score of the RisObIn.Com tool was obtained by the
sum of all item scores and a Correcotor was added to obtain zero as the cut-off value.

e score if any of the items revealed
Case were used to generate the scoring
le, and 0 and 1 scores were assigned to
e outcome variable (overweight including

2.2. Statistical analysis
All data were chec\@@htry errors. Statistical analysis was done using IBM SPSS Statistics for

Windows, version 2 orp, Armonk, NY, USA). OpenEpi Version 3.01 was used to calculate
confidence interva 3]. Continuous data were checked for normal distribution using the
Kolmogorov-5 est and graphically by evaluating histograms and expressed as mean and
standard iow. Non-normally distributed data were expressed as median (Min-Max).

een the participants studied and those not included were made by using t-tests for
digtributed continuous variables, Mann-Whitney rank-sum tests for nonnormally

continuous variables, and X2 tests for categorical variables.

Culoff point analysis was performed to identify the optimal value that differentiates the risk of
obesity from non-risk of obesity in children. The threshold was defined by the largest distance from
the diagonal line of the receiver operating characteristic [(ROC) curve [sensitivity x (1-specificity)].
Using the cutoff point obtained, both sensitivity and specificity and positive and negative predictive
values were calculated, with their 95% CI. All P values reported were based on two-sided hypotheses
and compared to a significance level of 5%.

3. Results

3.1. Study sample characteristics
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A total of 304 children were included in the present study. The children's median age was 8.0 (5.9 —
10.2) years old, 8.3 (6.0 — 10.1) for girls, and 8.0 (5.9 — 10.2) for boys. The mothers’ median age was 38.0
(26.0 — 52.0) years-old (missing 4), and fathers was 40.0 (26.0 — 63.0) years old (missing 24). A total of
289 children were not included in the present study. The children's median age was 8.0 (5.8 — 10.8)
years old (missing 162), 7.8 (5.9 — 10.8) for girls, and 8.1 (5.8 — 10.4) for boys. The mothers’ median age
was 39.0 (25.0 — 54.0) years-old (missing 62), and fathers was 41.0 (25.0 — 66.0) years old (missing?
There were no significant differences between the child’s age (U=2371.0, P=.166), moth®&s age
(U=41256.5, P=.153), and BMI z-score (U=23156.0, P=.204) between the children included i%f ple

sample are presented in Table 1.

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study sample.

Sample characteristics n %
Sex Girls 148 | 48,
n=304 Boys 156
Child Underwe1g.ht 4 .3
BMI Normal weight 4 95 113
n=304 Overweight A 6% [207 | 38 25
Obesity NI | 95 | 14 15
Mothers | Underweight (AT9o 31 ] 3 6
oty | Normal wei 165 | 573 | 82 83
=288 Overweight 84 | 29.2 43 41
Obesify~y o 30 | 104 | 14 16
it ejght 0 0 0 0
aBl\;Ir ° ] weight 104 | 378 | 57 47
A
h=275 & 132 | 48.0 55 77
A 39 | 142 22 17
Mo S Portuguese 270 | 93.1 137 133
Non-Portuguese 20 6.9 9 11
@afher’s Portuguese 265 | 95.7 | 131 134
ationality
%\) =277 Non-Portuguese 12 4.3 6 6
Caretakefs i i
Basic education or & | 209 3 30
lower
, Higher secondary
Mothe‘r S education or a 119 | 40.1 68 51
education .
professional course
n=297 Graduati
raguanon of 99 | 333 | 44 55
bachelor’s degree
Master or doctoral 17 | 57 3 14
degree
Basic education or 91 | 35 48 13
lower
Father’s ;
ducation Higher secondary
¢ education or a 129 | 46.1 | 59 70
n=280 .
professional course
Graduation or 46 | 16.4 22 24
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bachelor’s degree
Master or doctoral 14 5.0 6 g
degree
Both parents are 209 | 79.5 | 108 101
; employed
Professional onl 1
situation | 2 O parentis 4 | 167 | 21 23
=263 employed
Both parents are 10 | 38 3 . &
jobless .
" Less than €500 9 | 332 ] 4 )
e;‘& €500-€1000 80 [2952| 40 [ Gy
hré‘s;hoi’ o [ €1000-€1500 80 | 2952 | 36 K
: €1500-€2000 52 |19.18 | 2%y Y 24
mcome
o7 | €2000-€3000 41 [1512] 17N 24
Above €3000 9 | 332 6

n/a - not applicable

)Y

BMI z-score median value was 0.36 (-2.77 - 3

underweight, normal weight, overweight, and obesitygan

Overall, the prevalence rate was 20.7% [95% CI 1

for obesity. Mean waist circumference was 6
children (80.8%, n=244) had WtHr < 0.5 . Com
children were overweight (including obesi
a normal weight and 4 children had a WtH

ight, normal weight, overweight, and obesity, and central

Table 2. Prevalence rate of u

K

™™ overall prevalence estimates of

entral adiposity are shown in Table 2.
r overweight and 9.5% [95% CI 6.7 — 13.4]
and median WtHR was 0.47+ 0.05. Most

I and WtHr, 16.8% [95% CI 13.0 — 21.4] (n=51)

tHr > 0.5. Only 7 children had a WtHr > 0.5 with
¥ with obesity.

adiposity O
(<\ y Total Girls Boys
N 95% CI 95% CI 95% CI
;w n L [LJ noo % o owl ™ oL ou
Q? 8 | 4 13 05 3311 068 01 373 11920755
YNormal 20 62. 641 56. 71. | 11 | 724 | 64. | 78.
4 734
% weight g 8 o BAIN 9 5 5131 4 9|3
, 16. 256 19. 33 160 | 11. | 22.
BMI Overweight | 63 20.7 6 25.6 | 38 3 3 3 25 ’ 1 6
_ 15. 15.
Obesity 29 95 67 134 14 945 57 1596259
n Total 30 100. 14 100. 15 | 100.
4 0 8 0 6 | 0
WtHr 24 75. 11 67. 81. 13 80. | 90.
<
<05 , 808 0 osag o8 0 0865 o
>0.5 58 192 2 og4 l3z o252 1B 325 i35 901 P
5 9 8 8
n Total 30 100. 14 100. 15 | 100.
2 0 7 0 51 0
Orerneigh g e 51 168 O 214 131 209 > B g ing ssi
t 0 3 4 9
(including n Total 30 - - - 14 - - - 15 - - -
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obesity) 4 8 6
with WtHr

3.2. Risk factors for overweight (including obesity) with WtHr > 0.5

Risk estimation models for overweight (including obesity) with WtHr > 0.5 were explored wit
each dimension of variables. The significant risk factors on each of the 8 dimensions are pr tm
the Supplementary Table S1.

The only variable retained in the final peri-natal dimension estimation model w eynal pre-

@.164—5.766]
the risk of overweight (including obesity) with WtHr > 0.5, and being classified ese increases, in
mean, 4.1-fold (Exp(B)=4.145) [0.925-8.570] the risk of overweight (including ohae ith WtHr > 0.5.
4 ?g

pregnancy BMI; being classified as overweight increases, in mean, 2.6-fold (Exp(B)=

For the anthropometric dimension, the retained variable was the 5-years-old; being
classified as overweight increases, in mean, 4.2-fold (Exp(B)=4.159) [2.4 .49} the risk of overweight
(including obesity) with WtHr > 0.5. %

The sociodemographic variable retained in the final estimationvl was paternal BMI; paternal
BMI reflecting overweight decreases, in mean, 77% (Exp(B)=0 52-2.364] the risk of overweight
(including obesity) with WtHr > 0.5, and paternal BMI r obesity increases, in mean, 4-fold
(Exp(B)=4.041) [1.271-12.844] the risk of overweight (inclt esity) with WtHr > 0.5. For the past
eating habits dimension, the only variable included in?i al model was the type of meal used for
solid foods introduction; if soup (rather than Cerg@ the first solid food introduced, it increases,
in mean, 40% (Exp(B)=0.401) [0.176-0.914] the 1j rweight (including obesity) with WtHr > 0.5.

For current eating habits, the variables\chil® appetite, the caretaker’s perception of the child
intake through image and the PREDIME stions regarding vegetable daily intake and butter,
margarine, and cream daily intake were inzded in the final model. The child appetite decreases, in
mean, 17% (Exp(B)=0.174) [0.050-0. hg risk of overweight (including obesity) with WtHr > 0.5. The
caretaker’s perception of the chi @@ through image increases, in mean, 1.5-fold (Exp(B)=1.489)
[0.985-2.249] the risk of ov@ (including obesity) with WtHr > 0.5. The PREDIMED question

n decreases, in mean, 62% (Exp(B)=0.624) [0.389-0.999] the risk of
{y) with WtHr > 0.5, and the PREDIMED question regarding butter,
intake increases, in mean, 1.5-fold (Exp(B)=1.535) [0.976-2.413] the risk of
esity) with WtHr > 0.5.

margarine, and cre
overweight (includi

For subjeeti thropometry perception, the two variables retained in the final model were 1)
the adequa¢ athers’ own body image perception in comparison to his real BMIL; and 2) the
adequacg o caretaker’s opinion regarding the child's nutritional status in comparison to the

Chﬂd'% I. The relatively correct adequacy of fathers” own body image perception compared to
real B ncreases, in mean, 4.9-fold (Exp(B)=4.902) [1.116-21.536] the risk of overweight (including
obesity) with WtHr > 0.5, and the correct adequacy of fathers” own body image perception compared
to real BMI increases, in mean, 2.6-fold (Exp(B)=2.597) [0.634-10.643] the risk of overweight (including
obesity) with WtHr > 0.5. Regarding the adequacy of the caretakers’ opinion regarding the child's
nutritional status compared to the child's real BMI, correct adequacy decreases, in mean, 31.6-fold
(Exp(B)=31.605) [6.055-164.951] the risk of overweight (including obesity) with WtHr > 0.5.

In the eating habits subjective data, the variables retained in the final estimation model were the
caretaker’s perception of child food intake when worried, irritated or anxious and the caretaker’s
perception of the adequacy of the child food intake for age. The caretaker’s perception that the child's
food intake when worried, irritated or anxious is not affected decreases, in mean, 26% (Exp(B)=0.260)
[0.056-1.204] the risk of overweight (including obesity) with WtHr > 0.5. The caretaker’s perception
that the child food intake is inferior or adequate for age decreases, in mean, 8% (Exp(B)=0.083) [0.024-
0.286] the risk of overweight (including obesity) with WtHr > 0.5. For physical activity and hours of
sleep, the variables included in the final model were the child participation in programmed sports
activity, the number of sedentary hours in a weekday, the number of sedentary hours on a weekend
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day, and the total number of sedentary hours in a week. The child participation in programmed sports
activity decreases, in mean, 19% (Exp(B)=0.194) [0.052-0.724] the risk of overweight (including obesity)

with WtHr > 0.5.

3.3. Scoring and risk index

The set of 13 variables identified for the items of the screening tool was submitted to the p,

expert panel.

The variable father BMI from the sociodemographic dimension was excluded as tw
the panel didn’t agree with its inclusion in the tool, for lack of evidence of the vapt

%daﬂy intake and

the child intake
inclusion of the Butter,
the variable impact in

childhood obesity.

The current eating habits dimension variables for PREDIMED vegetable seai(

through image were excluded. One member of the panel didn’t agree wit

butter, margarine, and cream servings daily intake, and the caretaker’s perc% :
margarine, and cream daily intake variable in the tool, for lack of evi@

childhood obesity.

di
%(\;&rs of

phpact in

¢

The adequacy of the father’s body image perception vs. BMI Whe subjective anthropometry
perception was excluded as two members of the panel didn’ @ eywith its inclusion in the tool, for
lack of evidence of the variable impact in childhood obesit

For the physical activity and sleep hours dimensio

practice variable was included. The remaining were fx

effect.

Eight items were included in the tool
included. The items and respective scores are fgesehted in Table 3.

Table 3. Items included in the RisObIn.Co

y the programmed physical activity

due to the observed lack of measurable

0ol, categorization and scoring

mensions except the sociodemographic were

o

Dimension &? Response options and scoring Scoring

Anthropometric =years-old 0 — Overweight -2,3
@ (p=0.031)

(( 1 — Underweight, Normal weight

Peri-natal ,4/\ other pre-pregnancy BMI 0 — Obesity -1,0

& (p=0.063)
y 1 - Underweight, Normal weight,
/% Overweight

Currﬁﬁl Child appetite 0 — Would eat only with 1,5

aN insistence or frequently would | (p=0.015)
% not eat in totality; Would eat all
and be satisfied
1 -Would eat more than what is
offered

Previous eating Type of meal introduced in 0 —Soup -0,9
habits solid food introduction 1 — Infant cereal (p=0.030)

Subjective eating Caretakers perception of the | 0— Less than adequate; Adequate 2,5
habits perception adequacy of the child food 1 — More than adequate (p=0.000)

intake for age

Caretakers perception 0-No 1,4

regarding the child’s higher (p=0.085)
intake when worried, irritated 1-Yes
or anxious
Subjective Adequacy of the caretaker’s 0 — Correct 3,4
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anthropometry opinion on the child 1 - Incorrect (p=0.000)
perception nutritional status vs. child BMI
Physical activity and Child participation in 0-Yes 1,6
hours of sleep programmed sport activity (p=0.015)

1-No

Applying the tool items to every child who gathered responses to all the tool items @=1 ‘i:
sum of the items ranged from -4.20 to 4.60. Higher values of the tool indicated a greater '%@besity
in childhood. The area under the ROC curve was 0.847 (95%CI 0.771,0.923; p<0.001)@u e 1. The
uncorrected optimal cutoff point of the RisObIn.Com tool was -1, thus, a Com‘eoQl or (+1) was
applied to obtain a cutoff point value of zero. The tool sensitivity, based on t al cutoff point,
was 95.0%; that is 95.0% of child who got a score greater than 0 in the tragSifiorerom pre-school to
primary school had overweight (including obesity) with WtHr > 0.5 wisle primary school. The
specificity was 74.4%, meaning that 74.4% of children who got a sco%!al or less than 0 in the
transition from pre-school to primary school did not have overweig%gluding obesity) with WtHr >

0.5 while on primary school. The positive predictive value was 9¥ meaning that among those who
had a score greater than 0, the probability of having the cond as 37.3%. The negative predictive
value was 98.9%, meaning that among those who had a al or less than 0, the probability of

not having the condition was 98.9%.

" O.Y.’Q
L7

00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figure 1. Performance of the proposed screening tool (RisObIn.Com) to identify children in the
transition from pre-school to primary school that had overweight (including obesity) with WtHr > 0.5
while in primary school. The receiver operating characteristic (ROC) curve was calculated for the
cutoff point value of zero. The area under the ROC curve was 0.847 (95%CI 0.771;0.923; p<0.001). WtHr:
Waist-to-Height Ratio.

4. Discussion

Preschool and primary school ages are among the most critical periods for determining obesity
later in life[34]. A screening tool applied at this occasion will signal cases that will benefit from general
and customized intervention, improving resources to prevent child obesity.

This new proposed tool combines elements that reflect the multifactor nature of obesity: maternal
BMI before pregnancy; the child’s own BMI at 5 years-old; the first solid food introduced for
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diversification; the perception of the current appetite of the child; the parental opinion regarding the
child intake adequacy; the child’s food intake when worried, irritated or anxious; the parental
perception of the child’s nutritional status; and the regular practice of programmed physical activ
Through this weighted combination, RisObIn.Com provides a score that estimates the risk @Qﬁ) i

through school age.

At the best of our knowledge, this is the first screening tool to assess the ri sity in
children at the entrance of primary school that includes a set of parameters from dj imensions
and specific periods, acknowledged to affect weight gain trajectory. The deyalolnent of this tool
contrasts with other existing tools, which selected items through the opiM t experts[15] or
literature review[35], focusing only on a specific period of childhood, suc erinatal period[16]

or the present moment of assessment[17]; others attempted to associat umber of variables to
childhood obesity risk through data mining[36]. The inclusion of all thes&dimensions can justify the
large area under the ROC curve obtained by RisObIn.Com, than other tools[16,17,36].
RisObIn.Com achieves 95% sensitivity and 74.4% specificity n% he tool was developed using a
smaller sample than other studies.

Maternal pre-pregnancy BMI was the only variable r d in the final estimation model from
the peri-natal dimension set. This variable has beg to be positively associated with infant
adiposity, as well as childhood obesity and ﬁe ht[12]. A recent meta-analysis identified
significantly higher odds for childhood obesit@

offspring of overweight women before prefpanfy and 264% for those who were obese before

feher pre-pregnancy maternal BMI, 89% for the

pregnancy[37]. Yy

On the anthropometric dimension, thy retained variable was the BMI at 5-years-of-age. The
growth patterns of BMI during chifldiWod, particularly during critical periods, are closely related to
adult obesity risk[38]. The secomgNgb¥siological rise in BMI occurs, in general, between 3 and 7
years[39]. Pei et al, in 2013, g ﬁl erman birth cohorts GINIplus and LISAplus, also found that BMI
at 60-64 months of age jegnificantly associated with overweight at the age of 10 years[40].
Children with higher years-of-age probably have already experienced an adiposity rebound,
and early age at adigoN bound is known to be a risk factor for later obesity[41].

Regarding eating habits, we found that the type of first complementary solid food

introduced wery adgotiated with overweight (including obesity) with WtHr > 0.5 while on primary
school. Re %a does not support the hypothesis that the quality of complementary foods has a
direct eé@\ e risk for later obesity[42]. Soup can be prepared using many different vegetables as
ingre%, he quality and quantity of vegetables and fat used have a strong influence on its
nutritione] value. By opposition, infant cereals do not allow nutrient composition modifications thus
having a more constant energy value. Like other countries[43], in Portugal, the traditional
recommendation of the first complementary food to be introduced is infant cereals[44]. One can only
speculate that, in infants that present a higher BMI or rapid weight gain[45], health professionals will
recommend that the first food to introduce should be soup, since it allows to manipulate the amount
of vegetables and fat content, in the attempt to reduce energy intake.

In the current eating habits dimension, the parameters retained in the final model were the
child’s appetite and the caretaker’s perception of high, low, or adequate appetite of the child. These
measures relate to appetite and reflect self-regulation of energy intake. Biological regulation of
appetite is very complex, engaging a number of tissues, organs, hormones, and neural circuits with
several feedback pathways between the brain and peripheral tissues[46]. These mechanisms can be
influenced and modulated by several factors, beyond the aim of the development of a screening tool.
Adequate nutritional status children eating smaller portions at lunch/dinner and may eat more snacks
throughout the day; the energy of those snacks is usually greater than the energy of lunch or dinner
meals[47].

When parents perceive their child as having increased appetite, they may try to implement
restrictive feeding practices. These practices can increase the preoccupation of the child with food and
affect eating behaviors, eventually leading to paradoxical weight gain[48]. As both extremes of feeding
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practices could shape children’s relation to food, we can’t exclude that, in the past, parents may have
forced their children to eat after they are satisfied, promoting a dysregulation on this equilibrium,
once the tendency to encourage children to clear their plate is reported to be associated with

obesity[49].
The variables from the PREDIMED index, collected in the SGH study, while explored i e
analysis, were excluded, because this Mediterranean diet assessment tool is not yet vali %
he

Portugal, therefore it may not be adapted to Portuguese food habits. The caretakers’ perc
child intake through image was also excluded. We presented caretakers a set of es of a
lunch/dinner plate. By presenting an even number of options instead of an odd numb@e

tendency for the selection of the central option, improving the reliability of t

since the need to use images will be a challenge for the application of this tool tYe
item had a small effect in the final model, it was removed.

Regarding the subjective perception of anthropometry, this stu% a high proportion of
b
déca

. However,
removal of the

parents that misclassified the nutritional status of their child. It has peculated that the high
prevalence of overweight and obesity in children in the des can influence the
misinterpretation of the child’s normal weight[50], leading tg %Ception of “normal” weight
despite the BMI indication of overweight. If parents cannot ze their child as overweight, they
will not act to change behaviors and the situation can exa eading to obesity.

Adequate dietary habits are important for he troughout life, but particularly during
childhood, considering that the dietary habits durirfg th{s Specific period are potentially perpetuated
into adulthood[51]. In the dimension related he) subjective perception of eating habits, the
variables retained in the final estimation m ere the caretakers perception of the child’s food
intake while worried, irritated or anxious aretakers perception of the adequacy for age of the
child’s usual food intake. Previous studi ave shown psychopathology to be associated with
overweight in children[52,53]; Vdi@l}ta indicate that children as young as 4 years old can report

on their own anxiety symptoms reaction to anxiety, emotional eating acts as a biological
response that provides temp elings of gratification/satisfaction[55]. The intervention approach
for children with anxiety s tOyas and emotional eating should be adapted to address the negative
emotions underlying edt haviors as well as teaching healthy coping strategies for these
emotions[56]. Parem%t eir own perception of the child’s dietary habits are one of the most
important factors foN\thy/dietary habits of children[57]. Childhood obesity experts recommend that
childhood over t ‘prevention should focus on parents, according to the growing evidence of the
role of pare ices and family environment in promoting effective changes[11,12].

For thedimy¢nsion concerning physical activity and sleeping habits, the variables included in the
final ere the child’s participation in programmed sports activity. The levels of physical
inacti re rising in many counties with major implications for general health and the prevalence of
non-communicable diseases, such as obesity. The association had already been identified in a similar
population living in Portugal’s capital (Greater Lisbon)[58]. A recent multinational cross-sectional
study demonstrated that low levels of moderate-to-vigorous physical activity or high sedentary levels
during weekdays and weekends were associated with higher odds of obesity in 9-11-year-old children
in 12 countries[59].

The RisObIn.Com tool seems to be a comprehensive tool to identify, at school entrance, 5-to-6-
year-old children at higher risk for late childhood obesity. It was conceived to be applied either by the
parents or by teachers or school health professionals, such as a school nurse, school nutritionist, or
school social worker, with parental feedback and the child’s health bulletin for easier recall of mother
pre-pregnancy BMI and anthropometric measures at age 5-year-old. The tool carries a small and
simple set of instructions for its effective use. A web-based tool allows a quick, simple and automated
form of application. RisObIn.Com is currently available at https://risobin.wixsite.com/tool/tool, and
will be hosted in the Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa university’s webpage.

The synergy between the authors of this study and the SGH research team benefited from the
logistics associated with data collection and allowed the enhancement and efficiency of resources. The
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methodology included direct anthropometric measurements, assessment of a set of variables
identified as influent in obesity development (from perinatal to the present moment, including
sociodemographic, anthropometric, past and current eating habits, subjective anthropometry, and
eating habits perception, and physical activity and hours of sleep) and had the endorsement of an
expert panel group composed by skilled professionals from different areas. As a positive assefgthe
selected outcome measure reflects adiposity by the cumulative outcome of overweight (i 1@'

nd

obesity) with WtHr > 0.5, which allows both a better characterization of the nutritional

better accuracy. On the other hand, the mixed design of case-control study nested on a c

study is a limitation, due to recollection bias, and causal inferences to be made, just ei

statistic associations. The local nature of the sample does not allow immediate 3

findings to other populations; therefore, external validation of the screening to ﬁuired. Eventual

ethnic differences were not explored, due to national ethical and legal }‘% s related to data
a

Zation of the

protection. The effective sample size was smaller than expected and it p, affected the ability to
identify more exposure variables significantly associated with the stu tcome; a larger sample
would probably have improved the observed results. Longitugjpal data analysis would allow
evaluating the tool’s ability to predict BMI change over time. %

The RisObIn.Com screening tool is proposed to be rou
personnel with the participation of parents or caretakers
benefit from preventive actions, but its use could also

sed by teachers and other school
identification of children who might
ed to health care professionals such as
nurses, family physicians, or pediatricians. TheARis{dbIn.Com screening tool is a simple and
inexpensive tool that can provide an evaluati f the risk factors for pediatric obesity and may
identify those in need for healthy lifestyle chavéﬁ

5. Conclusions YV

The RisObIn.Com tool is propgS®tq,be a comprehensive tool to identify children at high risk for

late childhood obesity at admisgig
] vglidity and the generalization of the findings, as well as to confirm
both the performance of ghi I to identify children with obesity risk at admission into primary

Supplementary Mate
the statistical mo

he following are available online at www.mdpi.com/xxx/s1, Table S1: Variables in
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9.4. Apéndice 4 — Plano de operacionalizacéo das variaveis de estudo

Tabela 9 — Plano de operacionalizagéo das varidveis do estado nutricional da crianga

Varidveis do estado nutricional da crianca

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores

Peso Original Numérica continua N&o aplicavel

Estatura Original Numérica continua N&o aplicavel

Z-score da estatura para a idade Derivada | Numérica continua N&o aplicavel

IMC Original Numérica continua Né&o aplicavel

Z-Score IMC Original Numérica continua Né&o aplicavel

Classes de IMC Derivada | Categorica ordinal 1. Magreza 3. Pré-obesidade
2. Normal 4. Obesidade

Original Categorica ordinal 1. Magreza 3. Pré-obesidade e Obesidade

2. Normal

Circunferéncia da cintura Original Numeérica continua N&o aplicavel

RCE Derivada | Numeérica continua N&o aplicavel

Classe da RCE Derivada | Categorica ordinal <0,5 >0,5

Excesso de Peso com RCE > 0,5 Derivada | Categdrica nominal Né&o Sim

Obesidade com RCE > 0,5 Derivada | Categdrica nominal Né&o Sim
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Tabela 10 — Plano de operacionalizagdo das varidveis sociodemogrdficas

Varidveis sociodemogréficas

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Sexo da crianga Original | Categorica 1. Feminino
nominal 2. Masculino
Idade da crianca Original | Numerica Né&o aplicavel
continua
Ano de escolaridade Original | Categorica ordinal 1. 1.°ano 3. 3.°ano
2. 2.°ano 4. 4.°ano
Com quem vive a crianca Original | Categorica 1. Mée 6. Irma(o) 2
(Composicao do agregado nominal 2. Madrasta 7. Irmé(o) 3
familiar) 3. Pai 8. Irmé(o) 4
4. Padrasto 9. Qutro
5. Irmé(o) 1
Derivada | Categorica 1. Familia biparental nuclear 4. Familia monoparental estendida
nominal 2. Familia biparental estendida 5. Sem os pais
3. Familia monoparental nuclear
Idade materna Original | Numeérica Né&o aplicavel
continua
Idade paterna Original | Numérica N&o aplicavel
continua
Nacionalidade materna Original | Categorica Néo aplicavel
nominal
Derivada | Categorica 1. Portuguesa
nominal 2. Nao-portuguesa
Nacionalidade paterna Original | Categorica N&o aplicavel
nominal
Derivada | Categorica 1. Portuguesa
nominal 2. Néo-portuguesa
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[continuagdo da Tabela 10 — Plano de operacionalizagdo das variaveis sociodemograficas | 2]

Variavel

Tipo de Variavel

Cadigos e valores

Nivel educacional materno Original | Categorica ordinal | 1.1°Ciclo 5. Bacharelato
2. Ensino basico (9° ano) 6. Licenciatura
3. Ensino secundario (12° ano) 7. Mestrado
4. Curso Técnico/Profissional 8. Doutoramento
Derivada | Categorica ordinal | 1. Nenhum 4. Bacharelato ou Licenciatura
2. Ensino basico ou inferior 5. Mestrado ou Doutoramento
3. Ensino secundério ou curso
técnico/profissional
Nivel educacional paterno Original | Categorica ordinal | 1.1°Ciclo 5. Bacharelato
2. Ensino basico (9° ano) 6. Licenciatura
3. Ensino secundério (12° ano) 7. Mestrado
4. Curso Técnico/Profissional 8. Doutoramento
Derivada | Categorica ordinal | 1. Nenhum 4. Bacharelato ou Licenciatura
2. Ensino bésico ou inferior 5. Mestrado ou Doutoramento
3. Ensino secundério ou curso
técnico/profissional
Situacdo profissional materna Original | Categodrica 1. Ativo 4. Reformado
nominal 2. Desempregado 5. Doméstico
3. Estudante
Situacdo profissional paterna Original | Categodrica 1. Ativo 4. Reformado
nominal 2. Desempregado 5. Doméstico
3. Estudante
Situacdo profissional parental Derivada | Categorica 1. Ambos os pais estdo ativos 3. Ambos 0s pais ndo estéo
nominal 2. O pai ou mae ndo esta ativo ativos
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[continuagdo da Tabela 10 — Plano de operacionalizagédo das variaveis sociodemogréficas | 3]

Variavel

Tipo de Variavel

Cadigos e valores

Rendimento médio mensal Original | Categodrica ordinal | 1. Menos de 500€ 5. 2.000<3.000€
2. 500<1.000€ 6. 3.000<4.000€
3. 1.000<1.500€ 7. 4.000<5.000€
4. 1.500<2.000€ 8. 5.000€ ou mais
Derivada | Categorica ordinal | 1. Menos de 500€ 4. 1.500<2.000€
2. 500<1.000€ 5. 2.000<3.000€
3. 1.000<1.500€ 6. 3.000€ ou mais
A crianca tem irmaos Original | Categdrica 1. Sim
nominal 2. Nao
Numero de gestacdes da mée Original | Numérica Né&o aplicavel
(Numero de irmé&os) continua
Idade dos irméaos Original | Numérica N&o aplicavel
continua
Localizacdo da crianga em Derivada | Categdrica ordinal | 1. Filho Gnico Irm&o do meio

relacdo aos irmaos

2. Irmdo mais velho

H~w

Irmao mais novo

Tabela 11 — Plano de operacionalizagdo das varidveis do estado nutricional dos encarregados de educagdo

Variaveis do estado nutricional dos pais

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Peso materno / Peso paterno Original Numérica continua Né&o aplicavel
Altura materna / Altura paterna Original Numérica continua Né&o aplicavel
IMC materno / IMC paterno Derivada | Numerica continua N&o aplicavel
Classe de IMC materno / Classes de IMC paterno Derivada | Categorica ordinal 1. Baixo Peso 3. Pré-obesidade
2. Normal 4. Obesidade
Derivada | Categorica ordinal 1. Baixo Peso 3. Pre-obesidade e Obesidade
2. Normal
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Tabela 12 — Plano de operacionalizagdo das varidveis perinatais

Variaveis Perinatais

Variavel

Tipo de Variavel

Cddigos e valores

Peso materno pré-gestacional Original | Numérica continua | N&o aplicavel
Peso materno pos-gestacional Original | Numérica continua | N&o aplicavel
IMC pré-gestacional Derivada | Numeérica continua | Nao aplicavel

Derivada | Categorica ordinal | 1. Baixo Peso 3. Pré-obesidade

2. Normal 4. Obesidade

Ganho de peso gestacional (kg) Derivada | Numérica continua | N&o aplicavel
Adequacdo do ganho de peso durante a gestacdo de acordo | Derivada | Categérica ordinal | 1. Inferior 3. Superior
com as recomendacdes da Institute of Medicine 2. Adequado
Semanas gestacionais Original | Numérica continua | N&o aplicavel

Derivada | Categdrica nominal | 1. Termo 2. Pré-termo
Diagnostico de diabetes gestacional Original | Categdrica nominal | 1.Sim 2. Nao
Diagnostico de pré-eclampsia Original 1. Sim 2. Néo
Habitos tabagicos durante a gravidez Original 1. Sim 2. Nao
Foi informada que o feto estava grande para a idade Original 1. Sim 2. Nao
gestacional
Foi informada que o feto estava pequeno para a idade Original 1. Sim 2. Nao
gestacional
Peso ao nascer Original | Numérica continua | N&o aplicavel
Comprimento ao nascer Original N&o aplicavel
Z-Score de IMC para idade ao nascer Derivada | Numeérica continua | Ndo aplicavel
Tamanho ao nascer Derivada | Categérica nominal | 1. Adequado para 3. Leve para idade

idade gestacional
2. Grande para idade
gestacional

gestacional
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Tabela 13 — Plano de operacionalizagéo das varidveis antropométricas

Variéveis antropomeétricas

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores

Data da visita ao 1 ano de idade Original Numérica continua Né&o aplicavel

Peso ao 1 ano de idade Original Numérica continua Néo aplicavel

Comprimento ao 1 ano de idade Original Numeérica continua N&o aplicavel

Z-Score de IMC para idade ao 1 ano de idade Derivada | Numeérica continua N&o aplicavel

Classe IMC ao 1 ano de idade Derivada | Categorica ordinal 1. Desnutri¢do Pré-obesidade
2. Normal Obesidade

Data da visita aos 18 meses de idade Original Numérica continua N&o aplicavel

Peso aos 18 meses de idade Original Numérica continua N&o aplicavel

Comprimento aos 18 meses de idade Original Numeérica continua N&o aplicavel

Z-Score de IMC para idade aos 18 meses de idade Derivada | Numérica continua Né&o aplicavel

Classe IMC 18 meses de idade Derivada | Categorica ordinal 1. Desnutri¢do Pré-obesidade
2. Normal Obesidade

Data da visita aos 2 anos de idade Original Numérica continua N&o aplicavel

Peso aos 2 anos de idade Original Numérica continua N&o aplicavel

Comprimento aos 2 anos de idade Original Numérica continua Né&o aplicavel

Z-Score de IMC para idade aos 2 anos de idade Derivada | Numérica continua Né&o aplicavel

Classe IMC aos 2 anos de idade Derivada | Categorica ordinal 1. Desnutri¢do Pré-obesidade
2. Normal Obesidade

Data da visita aos 3 anos de idade Original Numérica continua N&o aplicavel

Peso aos 3 anos de idade Original Numeérica continua N&o aplicavel

Comprimento aos 3 anos de idade Original Numérica continua Né&o aplicavel

Z-Score de IMC para idade aos 3 anos de idade Derivada | Numérica continua Né&o aplicavel

Classe IMC aos 3 anos de idade Derivada | Categorica ordinal 1. Desnutri¢do Pré-obesidade
2. Normal Obesidade
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[continuagdo da Tabela 13 — Plano de operacionalizacdo das variaveis antropomeétricas | 2]

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Data da visita aos 5 anos de idade Original Numérica continua Né&o aplicavel
Peso aos 5 anos de idade Original Numérica continua N&o aplicavel
Comprimento aos 5 anos de idade Original Numeérica continua N&o aplicavel
Z-Score de IMC para idade aos 5 anos de idade Derivada | Numérica continua Né&o aplicavel
Classe IMC aos 5 anos de idade Derivada | Categorica ordinal 1. Desnutricdo 3. Pré-obesidade
2. Normal 4. Obesidade
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Tabela 14 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de hdbitos alimentares passados

Variaveis de habitos alimentares passados

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Duracdo de aleitamento materno Original | Numérica continua | Ndao aplicavel
exclusivo Derivada | Categorica ordinal | 0. N&o amamentado 2. 3-6 meses
1. <3 meses 3. > 6 meses
Duracdo de aleitamento materno Original | Numérica continua | Ndo aplicével
total Derivada | Categorica ordinal | 0. N&o amamentado 3. 6-12 meses
1. <4 meses 4. >12 meses
2. 4-6 meses
Idade da diversificagdo alimentar Original | Numérica continua | Ndo aplicével
Derivada | Categorica ordinal | 1. <4 meses 3. 6 meses
2. 4-5 meses 4. <6 meses
Tipo de alimento introduzido na Original | Categ6rica nominal |1. Sopa
diversificacdo alimentar 2. Papa
Apetite durante a diversificagio Original | Categorica nominal | 1. Comeria mais do que o oferecido 3. Comia tudo e ficava
alimentar 2. Comia apenas com insisténcia ou satisfeito
frequentemente ndo ingeria a totalidade
Derivada | Categdrica nominal | 0. Saciado 1. N4&o saciado
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Tabela 15 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de hdbitos alimentares atuais

Variaveis de habitos alimentares atuais

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Apetite da crianca atualmente Original | Categorica 1. Comeria mais do que o 3. Comiatudo e
nominal oferecido ficava satisfeito
2. Comia apenas com insisténcia
ou frequentemente ndo ingeria
a totalidade
Derivada | Categorica 0. Saciado 1. N&o saciado
nominal
Percecdo dos encarregados de educacdo da ingestéo das Original | Categorica 1.A 2.C
criancas através de imagem ordinal 1B 3D
Percecdo da crianca da sua ingestdo através de imagem Original | Categorica 1.A 2.C
ordinal > B 3D
Ao pequeno-almogo, a maioria dos dias da semana Original | Categorica 1. Cereais de pequeno-almogo 4. Cereals de
consome... nominal «
2. Pao pequeno-almoco,
3. Produtos de pastelaria péo
Quantas vezes por semana frequenta restaurantes de fast Original | Numérica N&o aplicavel
food (hamburguer/pizza, ...) ou consome refei¢cdes pré- continua
cozinhadas (lasanha, pizza)?
Quantas vezes por semana consome doces ou guloseimas? | Original | Numérica Né&o aplicavel
continua
Quantas vezes por semana bebe refrigerantes? Original | Numérica Né&o aplicavel
continua
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[continuagdo da Tabela 15 — Plano de operacionalizagdo das variaveis de habitos alimentares atuais| 2]

Variavel | Tipo de Variavel Cadigos e valores
Consome uma peca de fruta ou sumo de fruta 100% todos | Original | Categorica 1. Sim 2. Néo
os dias nominal
Consome uma segunda peca de fruta todos os dias Original | Categorica 1. Sim 2. Néo
nominal
Consome vegetais crus (ex: alface, tomate ...) ou Original | Categorica 1. Sim 2. Néo
cozinhados (ex: brocolos...) regularmente, pelo ATIEL
menos uma vez por dia?
PontuacAo total do indice KIDMED®% Original | Numérica N4o aplicavel
continua
Derivada | Categorica 1. Pontuagdo < 3 - Baixa adesdo 3. Pontuacdo > 8 -
nominal 2. Pontuacdo 4 a 7 - Média Elevada adesao
adesdo
indice PREDIMED®®)
Usa azeite como principal gordura para cozinhar? Original | Categorica 1. Sim
nominal 2. Néo
Que quantidade de azeite consome num dia? (incluindo uso | Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
para fritar, ordinal 2. 1 5. 4 ou mais
temperar saladas, refei¢Ges fora de casa, etc.) 3.2
Quantas porc6es de produtos horticolas consome por dia? | Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
(1 porcdo: 200 g; considere a sopa como 1 por¢éo e 0s ordinal 2. 1 5. 4 ou mais
acompanhamentos no prato como metade de uma porcao) 3.2
Quantas pecas de fruta consome por dia? Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
(incluindo sumos de fruta natural) ordinal 2.1 5. 4 ou mais
3.2
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[continuagdo da Tabela 15 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de habitos alimentares atuais| 3]

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Quantas porcoes de carne vermelha, hamburguer ou Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
produtos carneos (presunto, salsicha, etc.) consome por ordinal 2. 1 5. 4 ou mais
dia? (1 porcao: 100 a 150 g) 3.2
Quantas porcOes de manteiga, margarina, ou natas consome | Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
por dia? (1 porgéo: 12 g) ordinal 2. 1 5. 4 ou mais
3.2
Quantas bebidas acucaradas ou gaseificadas bebe por dia? | Original | Categorica 1. Menos de 1 4. 3
ordinal 2. 1 5. 4 ou mais
3.2
Quantos copos de vinho bebe por semana? Original | Categorica 1. Menos de 1 54
. ordinal 2. 1 6. 5
(1 copo: 100 ml) 3 7 6
4.3 8. 7 ou mais
Quantas porcoes de leguminosas consome por semana? (1 | Original | Categorica 1. Menos de 1 5 4
orcio: 150 g) ordinal 2.1 6.5
porgao- 1594 3.2 7.6
4.3 8. 7 ou mais
Quantas porcGes de peixe ou marisco consome por Original | Categorica 1. Menos de 1 5 4
semana? (1 porgéo: 100-150 g de peixe ou 4-5 unidades ou aitelitel g ; g g
200 g de marisco) 4.3 8. 7 ou mais
Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria | Original | Categodrica 1. Menos de 1 5 4
o . ordinal 2. 1 6. 5
ou doces comerciais (ndo caseiros), como bolos, bolachas, 3 9 7 6
biscoitos? 4. 3 8. 7 ou mais
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[continuagdo da Tabela 15 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de habitos alimentares atuais| 4]

Variavel Tipo de Variavel Caodigos e valores
Quantas por¢oes de frutos secos gordos (nozes, améndoas, | Original | Categorica 1. Menos de 1 5 4
x . x _ ordinal 2.1 6. 5
avelds, amendoins) consome por semana? (1 porcao 30 g = 3 7 6
1 chavena de café) 4. 3 8. 7 ou mais
Consome preferencialmente frango, peru ou coelho em vez | Original | Categérica 1. Sim
. . nominal 2. Nao
de vaca, porco, hamburguer ou salsicha?
Quantas vezes por semana consome horticolas, massa, Original | Categorica 1. Menos de 1 5 4
. ordinal 2. 1 6. 5
arroz ou outros pratos confecionados com um refogado? 3 7 6
4.3 8. 7 ou mais
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Tabela 16 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de percecdo antropométrica subjetiva

Varidveis da dimensdo percecdo antropométrica subjetiva

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Percecdo corporal do pai Original Categorica 1. 1 6. 6
ordinal 2. 2 7. 7
3. 3 8. 8
4. 4 9. 9
5. 5
Derivada Categorica 1. Baixo peso 3. Excesso de peso
ordinal 2. Peso correto
Adequacéo da imagem corporal percecionada pelo Derivada Categorica 1. Incorreta 3. Correta
pai vs. 0 seu IMC nominal 2. Relativamente
correta
Derivada Categorica 1. Adequada 3. Sobrestimou
nominal 2. Subestimou
Percecdo corporal da mée Original Categorica 1. 1 5 6
ordinal 2. 2 6. 7
3. 3 7. 8
4. 4 8. 9
Derivada Categorica 1. Baixo peso 3. Excesso de peso
ordinal 2. Peso correto
Adequacdo da imagem corporal percecionada pela Derivada Categorica 1. Incorreta 3. Correta
mde vs. 0 seu IMC nominal 2. Relativamente
correta
Derivada Categorica 1. Adequada 3. Sobrestimou
nominal 2. Subestimou
Na sua opinido, atualmente a crianga esta com Original Categorica 1. Baixo peso
nominal 2. Peso adequado
3. Peso excessivo
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[continuagdo da Tabela 16 — Plano de operacionalizacdo das variaveis de perce¢do antropomeétrica subjetiva | 2]

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Adequacdo da opinido dos encarregados de educacdo | Derivada Categorica 1. Incorreta 3. Correta
acerca do estado nutricional da crianca vs. o IMC da nominal 2. Relativamente
crianga correta
Derivada Categorica 1. Adequada 3. Sobrestimou
nominal 2. Subestimou
Na sua opinido, em qual das silhuetas se encontra a Original Categorica 1. 1 5 5
crianga? ordinal 2. 2 6. 6
3. 3 7.7
4, 4
Derivada Categorica 1. Baixo peso 3. Excesso de peso
ordinal 2. Peso correto
Adequacéo da imagem corporal percecionada da Derivada Categorica 1. Incorreta 3. Correta
crianca pelos encarregados de educacédo vs. o IMC da nominal 2. Relativamente
crianga correta
Derivada Categorica 1. Adequada 3. Sobrestimou
nominal 2. Subestimou
Na tua opinido, qual das imagens é mais parecida Original Categorica 1. 1 5 5
com a tua silhueta? ordinal 2. 2 6. 6
3. 3 7.7
4, 4
Derivada Categorica 1. Baixo peso 3. Excesso de peso
ordinal 2. Peso correto
Adequacdo da percecdo corporal percecionada pela Derivada Categorica 1. Incorreto 3. Correto
crianga vs. IMC nominal 2. Relativamente
correto
Derivada Categorica 1. Adequado 3. Sobrestimou
nominal 2. Subestimou
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Tabela 17 — Plano de operacionalizagéo das varidveis de percegdo subjetiva de habitos alimentares

Varidveis da dimensdo percecdo subjetiva hbitos alimentares

Variavel Tipo de Variavel Cadigos e valores
Percecdo dos encarregados de educacdo acerca da ingestdo | Original | Categorica 1. Sim
aumentada da crianga quando est& preocupada, irritada ou nominal 2. Néo
ansiosa
Percecdo da crianca acerca da sua ingestdo aumentada Original | Categorica 1. Sim
guando esta preocupada, irritada ou ansiosa nominal 2. Néo
Percecdo dos encarregados de educacao da ingestéo da Derivada | Categorica 1. Baixaingestdo facea 3. Ingestdo excessiva
crianca através de imagem v. Z-Score estatura nominal estatura face a estatura
2. Ingestdo adequada
face a estatura
Percecdo dos encarregados de educagéo acerca da Original | Categorica 1. Menos do que 0 3. Mais do que o
adequacdo da ingestao da crianca para a idade nominal adequado adequado
2. O adequado
Diferenca entre a ingestdo da crianca estimada atraves de Derivada | Categérica 1. Acrianca perceciona 3. A crianca perceciona
imagem, percecionado pela crianga e pelos encarregados de nominal um prato menor um prato maior
educacdo 2. A crianca perceciona
0 mesmo prato
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Tabela 18 — Plano de operacionalizagdo das varidveis de atividade fisica e horas de sono

Variaveis da dimensao atividade fisica e horas de sono

Variavel

Tipo de Variavel

Caddigos e valores

A crianga costuma praticar algum tipo de atividade desportiva programada e regular Original | Categorica 1.Sim

(excluindo as aulas de educacdo fisica)? nominal 2. Néo

A crianca faz refeicdes em frente a um ecra? Original | Categorica 1.Sim
nominal 2.Néo

A crianca faz refeicdes em frente a um ecrd: em média, quantas vezes por semana Original | Numérica Né&o aplicavel
continua

Quantas horas a crianca costuma dormir, em média, por dia durante a semana Original | Numérica Né&o aplicavel
continua

Quantas horas a crianca costuma dormir, em média, por dia durante o fim-de-semana Original | Numérica Né&o aplicavel
continua

Quantas horas a crianca costuma dormir, em média, por dia Derivada | Numérica Né&o aplicavel
continua

Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia durante a semana Derivada | Numeérica N&o aplicavel
continua

Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia durante o fim-de-semana Derivada | Numeérica N&o aplicavel
continua

Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia Derivada | Numérica N&o aplicavel
continua
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9.5. Apéndice 5 — Carta introdutoria ao estudo e a fase de painel de

peritos

Exmo.

Lisboa,

O projecto RISOBIN tem o objectivo de construir um instrumento de identificacdo de risco nutricional para
aplicagdo a populagao infantil na comunidade, a entrada do 12 ciclo. A identificagdo dos riscos associados ao
desenvolvimento de obesidade infantil permite intervir precocemente. Estdo identificados diversos factores de
risco para o desenvolvimento de obesidade na idade infantil que envolvem factores genéticos e ambientais;
estes factores interagem e a sua influéncia é variavel.

Aproveitando recursos alocados a outro projecto de investigagdo, realizado num agrupamento de escolas
publicas do ensino basico no Concelho de Sintra, foi possivel avaliar dados anonimizados, das criangas
participantes. Os parametros disponiveis abrangem vdrias dimensdes: caracteristicas maternas pré e durante a
gestacdo, antropometria desde o nascimento, ingestao actual e passada, percepgao da silhueta, entre outros.
Foi realizada a analise estatistica das associagdes com a ocorréncia de excesso ponderal (incluindo obesidade)
em idade escolar, dentro de cada dimensdo. De entre os parametros identificados, serdo seleccionados os que
se mostraram mais relevantes, para serem incluidos no instrumento para identificagdo de risco nutricional.
Nesta fase do processo, vimos solicitar a sua preciosa colaboracdo, como especialista de referéncia na drea,

num painel para a interpretacdo e a avaliagdo das associagGes estatisticas encontradas.

DimensGes estudadas: dados sociodemograficos, caracteristicas maternas pré e durante a gestagdo e IMC da
crianga ao nascer, dados de antropometria desde o nascimento, ingestdo passada, ingestdao actual, dados
subjectivos de ingestdo alimentar, dados subjectivos de pardmetros antropométricos (percepcdo de silhueta

versus real), dados de actividade fisica e sono.

Pedimos que responda, no documento em anexo, as questdes colocadas para cada uma das dimensdes:

I)  Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem o(s)
parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo
obesidade) em idade escolar em cada dimens&o?

I)  Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de
identificacdo de risco nutricional a testar?

IlI) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso
ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Gostariamos que a Ultima fase do processo, decorra ainda em pelo que solicitamos que os seus
comentarios nos cheguem até
Em caso de duvida, ndo hesite em nos contactar por e-mail : ou pelo tm:

Agradecemos antecipadamente a sua colaboragao,
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1 - Dimensdo sociodemografica

Parametros incluidos: composi¢cdo do agregado familiar, nimero de irmdos, ser primeiro ou ultimo
filho, nacionalidade dos pais, habilitagcdes literarias dos pais, rendimento familiar médio, estado de

empregabilidade dos pais, IMC materno e paterno actual.

Parametro/os com associagdes estatisticas: IMC paterno actual.

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiguem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimens&o?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

Il1) Considera Util a construgdo de um instrumento para identificagdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:

2 - Dimensao caracteristicas maternas pré e durante a gestacdo e IMC da criang¢a ao nascer

Parametros incluidos: IMC materno pré-gestacional, adequagdo do ganho peso gestacional, gestacao
de termo (= 37 semanas), diagndstico de diabetes gestacional, diagndstico de pré-eclampsia, consumo
tabagico durante a gestacdo, informacdo de feto grande ou pequeno para a idade gestacional, IMC da

crianga ao nascer, crianga leve ou grande para idade gestacional.

Parametro/os com associag¢des estatisticas: IMC materno pré-gestacional

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimens&o?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdao de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificagdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

Ill) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:

136




3 - Dimensao antropometria desde o nascimento

Parametros incluidos: IMC da crianga nas idades de 1 ano, 18 meses, 2 anos, 3 anos e 5 anos.

Parametro/os com associagdes estatisticas: IMC da crianga aos 5 anos

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimensao?

Resposta:

Il) Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

IIl) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:

4 - Dimensao ingestao passada

Parametros incluidos: presenga e duracdo total e exclusiva do aleitamento materno, idade da
diversificagdo alimentar com indicagdo da refeigdo de inicio (sopa ou papa) e classificagdo da saciedade

da crianga a data.

Parametro/os com associagbes estatisticas: composi¢cdo da refeicdo de inicio da diversificacdo (sopa

ou papa)

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemiolédgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimensao?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

IIl) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:
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5 - Dimensao ingestdo actual

Parametros incluidos: adesdo ao padrdo alimentar mediterraneo pela crianga (questionario KIDMED) e
pelos pais (questionario PREDIMED), classificagdo da saciedade da crianga pelos pais, por¢do habitual

do prato consumido pela crianga percepcionada pelos pais e pela crianga.

Parametro/os com associagdes estatisticas: Classificacdo da saciedade da crianca pelos pais, consumo
de horticolas e consumo de manteiga/margarina/natas (PREDIMED), porg¢do habitual do prato

consumido pela crianga percepcionada pelos pais e pela crianga.

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimens&o?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

IIl) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:
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6 - Dimensao subjectiva de ingestdo alimentar

Pardmetros incluidos: aumento do consumo alimentar associado a preocupacgdo/irritacdo ou
ansiedade, percepcionado pelos encarregados de educagdo ou pela crianga, divergéncia entre a
percepcao materna e a da crianga quanto a porgao habitualmente ingerida pela crianga, percepgdo dos
encarregados de educagdo e a da crianga quanto a adequagdo da porgdo habitualmente ingerida pela

crianga.

Parametro/os com associacbes estatisticas: aumento do consumo alimentar associado a
preocupacdo/irritacdo ou ansiedade percepcionado pelos encarregados de educagdo, percepcdo dos

encarregados de educag¢do quanto a adequagdo da porgdo habitualmente ingerida pela criancga.

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiguem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimens3o?

Resposta:

Il) Considera justificada a inclusdo de cada um dos pardmetros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

Il1) Considera util a construgdo de um instrumento para identificagdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:
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7 - Dimensao subjectiva de parametros antropométricos (percepcao de silhueta versus real)

Parametros incluidos: percepg¢ao corporal do pai e da mde em relagdo ao seu IMC, percepgao corporal
da crianga em relagdo ao seu IMC, percepgao dos encarregados de educagdo em relagdo ao IMC da

crianga, adequacao da percepgao da dos encarregados de educagdo em relagdo ao IMC da crianga.

Parametro/os com associagdes estatisticas: Desadequacio da opinido dos encarregados de educagdo

ao IMC da crianga, Desadequagdo da percepgdo corporal do pai em relagdo ao seu IMC

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimens&o?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdo de cada um dos pardametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

IIl) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:
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8 - Dimensado de actividade fisica e sono

Parametros incluidos: Pratica de actividade fisica programada, numero de horas sedentarias/dia
semana ou fim-de-semana, nimero médio de horas de sono /dia semana ou fim-de-semana, consumo

de refeicGes frente a ecra.

Parametro/os com associagdes estatisticas: Pratica de actividade fisica programada, nimero de horas

sedentarias.

Respostas

I) Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiquem
o(s) parametro(s) identificado(s) como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo

obesidade) em idade escolar em cada dimensdo?

Resposta:

II) Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente
associados ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de

identificacdo de risco nutricional a testar?

Resposta:

IIl) Considera util a construgdo de um instrumento para identificacdo de risco nutricional de excesso

ponderal (incluindo obesidade) para aplicar aos 5-6 anos de idade?

Resposta:
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9.6. Apéndice 6 — Estatistica descritiva dos fatores de risco

Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimenséo

Dimenséo Variaveis n %
Perinatal Baixo peso 17 | 6,0
IMC pré-gestacional Normal 199 | 70,8
(n=281) Pré-obesidade 52 | 18,5
Obesidade 13 | 4,6
Adequagcdo do ganho de peso durante a | Inferior a recomendagéo 108 | 38,4
gestacdo de gcordo com as Adequado 92 | 327
recomendacdes da Institute of
Medicine recommendattions Superior & recomendacéo 81 | 28,8
(n=281)
Semanas gestacionais Termo 265 | 91,1
(n=291) Pré-termo 26 | 89
Diagnostico de diabetes gestacional Sim 33 [ 11,1
(n=296) N&o 263 | 88,9
Diagnostico de pré-eclampsia Sim 18 | 6,1
(n=296) Nédo 278 | 93,9
Habitos tabagicos durante a gestacdo Sim 26 | 88
(n=297) N&o 271 91,2
Informacdo durante a gestagédo sobre Sim 28 | 95
feto grande para idade gestacional N
(n=295) Nao 267 | 90,5
Informag&o durante a gestacao sobre Sim 25 | 85
feto leve para idade gestacional
(n=293) Né&o 268 | 91,5
Adequado para a idade gestacional 193 | 76,0
Tamanho ao nascer - -
(n=254) Grande para a idade gest_amonal 21 | 83
Leve para a idade gestacional 40 | 15,7
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 2]

Dimensao Variaveis % n
Antropométrica Desnutricdo 3 1,5
IMC 1 ano de idade Normal 180 92,3
(n=195) Pré-obesidade 6 3,1
Obesidade 6 3,1
Desnutricdo 0 0
IMC 18 meses de idade Normal 159 93,5
(n=170) Pré-obesidade 9 5,3
Obesidade 2 1,2
Desnutricdo 1 0,6
IMC 2 anos de idade Normal 169 93,4
(n=181) Pré-obesidade 7 3,9
Obesidade 4 2,2
Desnutricdo 1 0,6
IMC 3 anos de idade Normal 171 94,5
(n=181) Pré-obesidade 7 3,9
Obesidade 2 11
Desnutricdo 3 1,7
IMC 5 anos de idade Normal 156 89,1
(n=175) Pré-obesidade 12 6,9
Obesidade 4 2,3
Sociodemogréfica Familia biparental nuclear 243 81,0
- - Familia biparental estendida 11 3,7
Composicao do grupo familiar =
(n=300) Fam | I!a monoparental nuclea_r 42 14,0
Familia monoparental estendida 2 0,7
Sem o0s pais 2 0,7
Numero de irmaos Mediana = 1 (1—4)
Localizacdo da crianca em relacéo aos Gillielinjco 5 27,4
irmAos ¢ ¢ ¢ Irm:Elo mais v_elho 76 27,7
(n=274) Irméo do meio 15 55
Irma mais novo 108 39,4
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 3]

Dimensao Variaveis % n
Nacionalidade materna Portuguesa 270 93,1
(n=290) N&o Portuguesa 20 6,9
Nacionalidade paterna Portuguesa 265 95,7
(n=277) N&o Portuguesa 12 4,3

Ensino basico ou inferior 62 20,9
Nivel educacional materno Ensino secundario ou curso técnico 119 40,1
(n=297) Licenciatura ou bacharelato 99 33,3
Mestrado ou Doutoramento 17 5,7
Ensino basico ou inferior 91 32,5
Nivel educacional paterno Ensino secunddrio ou curso técnico 129 46,1
(n=280) Licenciatura ou bacharelato 46 16,4
Mestrado ou Doutoramento 14 5,0
Inferior a S00€ 9 3,3
Entre 500<1,000€ 80 29,5
Rendimento médio mensal Entre 1,000<1,500€ 80 29,5
(n=271) Entre 1,500<2,000€ 52 19,2
Entre 2,000<3,000€ 41 15,1
3,000€ ou mais 9 3,3
. - Ambos 0s pais estdo ativos 209 79,5
Situacéo profissional parental - = —
(n=263) O pai ou mae_ na(3 esta ~at|v0_ 44 16,7
Ambos 0s pais ndo estdo ativos 10 3,8
Baixo peso 9 3,1
IMC materno Normal 165 57,3
(n=288) Pré-obesidade 84 29,2
Obesidade 30 10,4
Baixo peso 0 0
IMC paterno Normal 104 37,8
(n=275) Pré-obesidade 132 48,0
Obesidade 39 14,2
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 4]

Dimenséao Variaveis % n
Habitos alimentares . . Né&o amamentou 27 8,9
passados Exiﬁi%?sodo IO Mg Inferior a 3 meses 103 33,9

(n=304) Entre_3 a 6 meses 131 43,1
Superior a 6 meses 43 14,1
N&o amamentou 27 10,0
x . Inferior a 4 meses 55 20,4
Duracéo do aleitamento materno total Entre 4 a 6 meses 41 152
(n=269) n :
Entre 6 a 12 meses 83 30,9
Superior ou igual a 12 meses 63 23,4
Inferior a 4 meses 15 53
Idade da diversificacdo alimentar Entre 4 e 5 meses 159 56,2
(n=283) 6 meses 74 26,1
Superior a 6 meses 35 12,4
Tipo de alimento introduzido na Sopa 180 64,1
diversificagéo alimentar Papa 101 | 359
Apetite durante a diversificagdo Comeria mais do que o oferecido 17 5,8
alimentar Comia apenas com insisténcia ou frequentemente ndo ingeria o total | 46 15,8
(n=292) Comia tudo e ficava satisfeito 229 78,4
Habitos alimentares Comeria mais do que o oferecido 25 8,7
atuais Apetite da crianga atualmente Comia apenas com insisténcia ou frequentemente ndo ingeria a
a . 81 28,2
(n=287) totalidade
Comia tudo e ficava satisfeito 181 63,1
Percecdo dos encarregados de A 117 | 401
educacdo da ingestdo da crianca B 125 42,8
através de imagem C 46 15,8
(n=292) D 4 14
x . . N A 82 28,0
Percecdo da crianca da sua ingestao
através de imagem B 59 20,1
(n=293) @ 145 | 495
D 7 2,4
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 5]

Dimenséo Variaveis % n
Sim 247 92,5
Consome uma peca de fruta ou sumo de fruta
100% todos os dias Nao 20 7,5
(n=267)
Consome uma segunda peca de fruta todos os Sim 161 61,0
?:1{15264) Né&o 103 39,0
Consome vegetais crus ou cozinhados Sim 236 88,1
regularmente, pelo menos uma vez por dia N&o 32 11.9
Pontuacéo total do indice KIDMED®@3¥ Ba,lxé adesa~0 0 0
(n=254) Média adesao~ 71 28,0
Elevada adeséo 183 72,0
o ) Cereais de pequeno-almoco 174 59,3
Ao pequeno-almoco, a maioria dos dias da Cereais de pequeno-almoco, Péo 3 27
semana consome .
(n=293) Pao : 106 36,2
Produtos de pastelaria 5 17
Quantas vezes por semana consome doces ou guloseimas Mediana = 2
(n=273) (0-23)
Quantas vezes por semana bebe refrigerantes Mediana=1
(n=273) (0-34)
Quantas vezes por semana frequenta restaurantes de fast food ou consome refei¢des pré-cozinhadas Mediana =1
(n=273) (0-11)
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 6]

Dimenséao Variaveis % n

Usa o0 azeite como principal Sim 280 92,7
?r?:r(;lérzz; para cozinhar? N0 29 73
Inferior a 1 12 4,6
Que quantidade de azeite 2 55 18,2
consome num dia? 3 103 34,0
(n=303) 4 88 29,0
Superior ou igual a 4 43 14,2
Inferior a 1 11 3,6
Quantas porg¢des de produtos | 2 70 23,2
horticolas consome por dia? | 3 152 50,3
(n=302) 4 63 20,9
Superior ou igual a 4 6 2,0
indice Inferior a 1 10 3,3
PREDIMED®® | Quantas pegas de fruta 1 46 15,2
consome por dia? 2 155 51,3
(n=302) 3 69 22,8
Superior ou igual a 4 22 7,3
Quantas porgdes de carne Inferior a 1 99 32,8
vermelha, hambdrguer ou 1 113 37,4
produtos carneos consome 2 77 25,5
por dia? 3 12 4,0
(n=302) Superior ou igual a 4 1 0,3
. . Inferior a 1 138 46,2

Quantas porgdes de manteiga,
margarina ou natas consome L 110 36,8
; 2 43 14,4

por dia?

(n=299) _ > | L7
Superior ou igual a 4 3 1,0
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 7]

Dimenséao Variaveis % n
Inferior a 1 230 76,2
Quantas bebidas acucaradas | 1 47 15,6
ou gaseificadas bebe por dia? | 2 17 5,6
(n=302) 3 6 2,0
Superior ou igual a 4 2 0,7
Inferior a 1 205 69,0
1 34 11,4
Quantos copos de vinho bebe 2 21 7.1
por semana? 3 20 6.7
(n=297) 4 8 2,7
5 3 1,0
6 1 0,3
Superior ou igual a 7 5 1,7
Inferior a 1 21 7,0
1 63 21,1
Quantas porgdes de 2 77 25,8
leguminosas consome por 3 51 17,1
semana? 4 29 9,7
(n=298) 5 26 8,7
6 13 4,4
Superior ou igual a 7 18 6,0
Inferior a 1 20 6,7
1 22 7,3
Quantas porc¢des de peixe ou | 2 89 29,7
marisco consome por 3 87 29,0
semana? 4 45 15,0
(n=300) 5 23 7,7
6 8 2,7
Superior ou igual a 7 6 2,0
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 8]

Dimenséo Variaveis % n
Inferior a 1 88 29,6
1 63 21,2
Quantas vezes por semana 5 62 209
consome produtos de 3 45 15’2
pastelaria ou doces :
comerciais (ndo caseiros)? = 26 88
(n=297) > 5 | L7
6 4 1,3
Superior ou igual a 7 4 1,3
Inferior a 1 105 35,0
1 69 23,0
Quantas porcdes de frutos 2 48 16,0
Secos gordos consome por 3 37 12,3
semana? 4 16 5,3
(n=300) 5 13 4,3
6 5 1,7
Superior ou igual a 7 7 2,3
Consome preferencialmente )
frango, peru ou coelho em Sim 264 | 871
vez de vaca, porco,
hamburguer ou salsicha? NET 39 12,9
(n=303)
Inferior a 1 25 8,3
Quantas vezes por semana 1 28 9,3
consome horticolas, massa, 2 58 19,2
arroz ou outros pratos 3 76 25,2
confecionados com um 4 42 13,9
refogado? 5 42 13,9
(n=302) 6 14 4,6
Superior ou igual a 7 17 5,6
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimensao| 9]

Dimenséao Variaveis % n
Percecéo Incorreto 42 15,6
antropométrica Relativamente correta 73 27,1
subjetiva Adequacio da imagem corporal percecionada Correta 154 | 57,2

pelo pai vs. o0 seu IMC

(n=269) Adequado 190 70,6
Subestimou 59 219
Sobrestimou 20 7,4
Incorreto 18 5,9
Relativamente correta 53 17,4

Adequacao da imagem corporal percecionada Correta 222 73,0

pela mée vs. o seu IMC

(n=293) Adequado 220 75,1
Subestimou 41 14,0
Sobrestimou 32 10,9

— . . Baixo peso 26 8,8

Na sua opinido, atualmente a crianga esta com

(n=295) Peso adequa}do 252 85,4
Peso excessivo 17 58
Incorreta 97 32,9

Adequagdo da opinido dos encarregados de Correta 198 67,1

educacéo acerca do estado nutricional da crianga

vs. 0 IMC da crianca Adequado 198 67,1

(n=295) Subestimou 96 32,5
Sobrestimou 1 0,3
1 6 2,0
2 29 9,7

Na sua opinido, em qual das silhuetas se 3 123 41,3

encontra a crianga? 4 106 35,6

(n=298) 5 29 9,7
6 5 1,7
7 0 0
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimenséo| 10]

Dimenséao Variaveis % n
Incorreta 44 14,8
x . . Relativamente correta 160 53,7
Adequacdo da imagem corporal percecionada da S 94 315
crianca pelos encarregados de educacao vs. 0 :
I(::/Ié;;erlanga Adeguado 95 31,9
Subestimou 199 66,8
Sobrestimou 4 1,3
1 2 0,7
2 26 8,8
Na tua opinido, qual das imagens é mais 3 112 38,0
parecida com a tua silhueta? 4 116 39,3
(n=295) 5 31 10,5
6 8 2,7
7 0 0
Incorreta 43 14,6
Relativamente correta 143 48,5
Adequacdo da imagem corporal percecionada Correta 109 36,9
pela crianga vs. IMC
(n=295) Adequado 110 37,3
Subestimou 177 60,0
Sobrestimou 8 2,7
Percecdo subjetiva de Percecdo dos encarregados de educacéo acerca .
- . . ~ . ? Sim 10 3,4
héabitos alimentares da ingestdo aumentada da crianca quando esta
?;i(;(;tép;ada, irritada ou ansiosa Nio 983 96.6
Percecdo da crianca acerca da sua ingestéo i 33 12.3
aumentada quando esta preocupada, irritada ou
ansiosa Nzo 236 | 87,7

(n=269)
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[continuagdo da Tabela 19 — Estatistica descritiva dos fatores de risco por dimenséo| 11]

Dimenséao Variaveis % n
Diferenca da ingestio da crianga estimada através | A Crlanca perceciona um prato menor 20 7,0
de imagem, percecionada pela crianga e pelos A crianca perceciona 0 mesmo prato 198 | 69,5
encarregados de educacdo (n=285) = : =
A crianca perceciona um prato maior 67 23,5
Percecdo dos encarregados de educacéo acerca da | Menos do que o adequado 47 15,8
adequacao da ingestdo da crianca para a idade O adequado 235 791
(n=297) Mais do gue o adequado 15 51
Percecdo dos encarregados de educagdo da Baixa ingestdo face a estatura 15 5,1
ingestdo da crianca através de imagem vs. Z- Ingestdo adequada face a estatura 236 80,8
Score estatura (n=292) Ingestdo excessiva face a estatura 41 14,0
Atividade fisica e A crianca costuma praticar algum tipo de Sim 171 56.6
horas de sono atividade desportiva programada e regular ’
(excluindo as aulas de educacdo fisica)? (n=302) | Néo 131 43,4
A crianca faz refei¢cGes em frente a um ecra Sim 110 37,3
(n=295) Néo 185 | 62,7
A crianca faz refeicGes em frente a um ecrd: em média, quantas vezes por semana Mediana = 4
(n=91) (1-23)
Quantas horas a crian¢a costuma dormir, em média, por dia durante a semana Mediana = 9,5
(n=91) (7,0-11,0)
Quantas horas a crianga costuma dormir, em média, por dia durante o fim-de-semana Mediana= 10,0
(n=91) (6,0-13,0)
Quantas horas a crianga costuma dormir, em média, por dia Mediana = 9,7
(n=91) (6,7 -13,8)
Horas em comportamentos sedentérios, em média, por dia durante a semana Mediana = 2,3
(n=91) (0,3-10,8)
Horas em comportamentos sedentarios, em média, por dia durante o fim-de-semana Mediana = 4,5
(n=91) (0,5-12,0)
Horas em comportamentos sedentérios, em média, por dia Mediana = 3,1
(n=91) (0,3-9,4)
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Apéndice 7 — Tabela sumaria de respostas do painel de peritos

Tabela 20 — Sumdrio de respostas do painel de peritos

Sumaério de respostas do painel de peritos

Dimenséo Perito A Perito B Perito C Perito D Perito E
) D) ) 1) ) D) ) 1) N | 1
Perinatal Desconheco a Sim Sim | Sim Sim | Sim Sim Sim Néo | Néo
existéncia de
fundamentos
cientificos em
alguns dos
parametros
mencionados
Antropométrica Sim Sim Sim | Em Sim | Em N&o, sendo que é um Né&o Sim | Sim
branco branco | instrumento para identificar
risco de Ol aos 5-6 anos, serd
6bvio que o IMC 5 anos se
associa
Sociodemogréfica Sim Sim Sim | Sim Sim | Sim Né&o, existe fundamento Néo Néo | Ndo
cientifico para IMC mée e/ou
rendimento familiar médio,
Habitos alimentares | Desconheco Sem Sim | Sim Sim | Sim Pouco ou inexistente numa Sim N&o | Néo
passados opinido associacdo direta, apesar de
fisiologicamente fazer
sentido e se apoiar em
fundamentos
bioldgicos/fisioldgicos
Habitos alimentares | Desconheco Sem Sim | Sim Sim | Sim Sim para o parametro da Sim para o Sim | Sim
atuais opiniao saciedade e dos horticolas parametro da
saciedade e
dos horticolas
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[continuagdo da Tabela 20 - Sumario de respostas do painel de peritos | 2]

Dimenséo Perito A PeritoB  Perito C Perito D Perito E
) ) IEDERIEED! ) 1) N 1)
Percecao Sim Sim Sim | Sim | Sim | Sim | Sim para o 1° parametro | Sim para o 1° parametro Sim | Sim
antropométrica [Adequacdo da opiniédo [Adequacdo da opinido do
subjetiva do encarregado de encarregado de educacéo acerca
educacéo acerca do do estado nutricional da crianca
estado nutricional da em relacédo ao seu IMC],
crianca em relacdo ao seu | O 2° parametro [adequacdo da
IMC] percecdo corporal do pai em
relagdo ao seu IMC], a ser
considerado deveria ser em
concordancia com a percegédo da
maée,
A literatura evidencia relacéo
entre Ol e percecdo da mée
Percecao Desconhego | Sem Sim | Sim | Sim | Sim | Sim para 0 2° parametro | Sim para 0 2° parametro N&o | Nao
subjetiva de opinido [Percecdo dos [Percecdo dos encarregados de
habitos encarregados de educacdo | educacédo acerca da adequacao
alimentares acerca da adequacéo da da ingestdo da crianca para a
ingestdo da crianga para a | idade]
idade]
Atividade fisica e | Sim Sim Sim | Sim | Sim | Sim | Sim para todos 0s Sim para todos os parametros Sim | Sim
sono parametros

l. Considera que existem fundamentos cientificos (bioldgicos e/ou epidemioldgicos) que justifiguem o(s) parametro(s) identificado(s)
como significativamente associado(s) ao excesso ponderal (incluindo obesidade) em idade escolar em cada dimenséo?
Il. Considera justificada a inclusdo de cada um dos parametros identificados como significativamente associados ao excesso ponderal
(incluindo obesidade) em idade escolar no modelo final de identificacdo de risco nutricional a testar?

Ol — Obesidade Infantil; IMC — indice de Massa Corporal,
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9.7. Apéndice 8 — Ferramenta RisObIn.Com online

Sexo da Crianga

® Feminino
Masculino

Idade em MESES @

(e |

indice de Massa Corporal (IMC) atual da crianca

Peso atual da crianca, em quilogramas (kg) com 1 casa decimal

(o0 ]

Altura atual da crian¢a, em metros (m) com 2 casas decimais

I 0.00 ]

IMC atual da crianga

0,0

z-score de IMC atual
-Infinity

indice de Massa Corporal (IMC) da crianca aos 5 anos

Qual a idade da crianca em MESES quando foram realizadas as medi¢des mais préximas dos 5 anos? ®

E ]

Peso aos 5 anos, em quilogramas (kg) com 1 casa decimal
[00 ]

Altura aos 5 anos, em metros (m) com 2 casas decimais

[ 0.00 ]

IMC da crianga aos 5 anos

0,0

z-score de IMC da crianca aos 5 anos

-Infinity

indice de Massa Corporal (IMC) da m&e antes da gravidez

Peso antes da gravidez, em quilogramas (kg) com 1 casa decimal

(o ]

Altura da méde, em metros (m) com 2 casas decimais

[ 0.00 ]

IMC da mée pré-gestacional
0,0

[continua na pégina seguinte]
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A crianga iniciou a diversificacao alimentar (introducao de alimentos além da férmula ou leite) por:

Escolha uma opcéo

® sopa  Papa

Como classifica o apetite atual da crianga?

Escolha uma opgao

® Come apenas com insisténcia
Frequentemente ndo come a totalidade
Comeria mais do que o oferecido

Na sua opinido, atualmente a crianca come a quantidade adequada a sua idade?

Escolha uma opgao

® Menos do que o adequado
O adequado
Mais do que o adequado

Nota que a criangca come mais quantidade quando esta preocupada, irritada ou ansiosa?

Escolha uma opgao
® Sim Nio

Na sua opinido, atualmente a crianga esta com ...

Escolha uma opgao

® Peso baixo
Peso adequado

Peso excessivo

A crianca costuma praticar algum tipo de atividade desportiva programada e regular (excluindo as aulas
de educacao fisica)?

Escolha uma opcéo
® Sim Nio
Pontuacgo TOTAL

-0,9

B ey Copyright @ 2020 Escola Superior de Tecnalogia da Satde de Lishoa
CALCONIC Contacto: risobin.com@esteslippt

More calculator widgets  Knowledge base

Figura 23 - Ferramenta RisObIn.Com online
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10. Anexos

10.1. Anexo 1 — Critérios para a avaliacdo de programas de rastreio

Tabela 21 — Critérios para a avaliagdo de programas de rastreio

Critérios para a avaliacédo de programas de rastreio

1. Probabilidade de um resultado de

saude adverso sem o rastreio

O rastreio deve ter o objetivo de reduzir um
resultado de satde adverso numa populacao
especifica. E importante definir e focar os
outcomes de saude adversos que o rastreio
pretende reduzir, bem como definir a populacéo
especifica que se pretende rastrear.

Grau em que o rastreio identifica
todos os individuos que viriam a
apresentar o0 outcome de saude

adverso

O alvo adequado do rastreio ¢é detetar os
individuos que irdo apresentar o resultado de
salde. Detetar (classificar/rotular) individuos que
ndo irdo apresentar o resultado ndo é um
beneficio.

Magnitude do beneficio de saude
incremental do tratamento precoce
do

comparacdo com o do tratamento

resultante rastreio em

tardio

Para um rastreio reduzir a morbilidade ou
mortalidade de um resultado adverso de salde, o
tratamento precoce (apos a detecéo do rastreio)
deve fornecer um beneficio de salide maior que o
tratamento tardio (ap6s a detecdo clinica).
Testes com uma especificidade inferior a 100%
categorizam incorretamente individuos como
possivelmente apresentando uma condicao
quando na verdade ndo a tém, o que pode
conduzir a ansiedade e a uma “odisseia de
diagnodstico” em vez de a prevenir.

Frequéncia de testes de rastreio

falso-positivos

Os maleficios de um resultado falso-positivo sao
determinados pela sua frequéncia, o seu efeito
imediato na saude da pessoa (geralmente, em
termo de ansiedade) e a duracdo desse efeito. A
melhor estimativa da frequéncia de testes de
rastreio falso-positivos é a percentagem
cumulativa de individuos rastreados que
apresentam pelo menos um teste de rastreio falso-
positivo apds um periodo de tempo.

5. Experiéncia de

individuos com

resultados falso-positivos

A experiéncia negativa de um individuo com
resultado falso-positivo pode advir de causas
fisicas (como o risco de complicacGes de uma
colonoscopia para rastrear cancro colo-rectal) ou
psicoldgicas (como ansiedade a curto ou longo
prazo apo6s um resultado falso-positivo).
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[continuagdo da Tabela 21 — Critérios para a avaliacdo de programas de rastreio | 2]

Critérios para a avaliacédo de programas de rastreio
[continuacao]

6. Frequéncia de sobrediagnostico

O sobrediagnostico (ou diagnostico
desnecessario) consiste na experiéncia de
individuos que apresentam um rastreio
verdadeiro-positivo em vez de um falso-positivo.
Este conceito refere-se a situacdo em que é
identificada uma alteracdo/doenca que néo iria, no
futuro, trazer qualquer queixa ou dano. Exemplos:
diagnostico de um PPS considerado doenca
(como cancro da prostata, diabetes ou
aterosclerose assintomaticos) que nunca seria
clinicamente aparente ao longo da vida do
individuo; ou diagndstico de um PPS considerado
“pré-condi¢do” (como polipos coldnicos ou
glicémia em jejum alterada) que ndo progride
para condic¢do clinica, ou que até regride.

7. Experiéncia de individuos

sobrediagnosticados

A experiéncia de sobrediagndstico é semelhante a
experiéncia de um rastreio positivo, com efeitos
fisicos e psicoldgicos desnecessarios.

Seré que o diagnostico precoce em comparagdo
com o diagnéstico tardio conduz a uma
classificacdo, avaliacdo ou tratamento
aumentados, com potenciais efeitos de satde?

8. Frequéncia e severidade dos
maleficios inerentes ao diagndstico

e tratamento da condicéo rastreada

Para individuos que apresentem condicdes que
levariam ao resultado de satde adverso, 0s
maleficios de um tratamento precoce significam
que irdo sofrer estes maleficios por um maior
periodo de tempo, reduzindo o beneficio do
rastreio.

O sobrediagnostico causa maior dano se 0
diagnostico e tratamento ao qual a pessoa €
desnecessariamente submetida for associado a
maleficio (por exemplo, uma grande percentagem
de homens submetidos a prostatectomia radical
para o cancro da prostata podem sofrer de
impoténcia ou incontinéncia.

Adaptado de Wilson e Junger, e Harris et al.(t71173)
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