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Anélise dos custos associados a programas de prevencao da obesidade infantil nas escolas

Resumo

A obesidade ¢ um dos principais fatores de risco para varias doencas nao
transmissiveis. Em particular, a obesidade infantil quintuplicou desde 1975, sendo estimado
que 254 milhoes de criancas serao obesas até 2030 segundo a World Obesity Federation.
Consequentemente, a avaliacio econdémica de programas de intervenc¢ao de obesidade em
meio escolar é fundamental no apoio a toma de decisdo de satide piblica no que toca a
prevencao da obesidade.

Este estudotem por objetivo fazer uma Revisao da Literatura da Analise de Custo-
beneficio de programas de prevencao da obesidade infantil nas escolas, comparar os
programas entre si e identificar a sua importancia.

Foi realizada uma Revisao Sistematica da literatura nas bases de dados PubMed,
Cochrane Library, Wiley online Library e Semantic Scholar, visando identificar os artigos
mais recentes referentes a programas de prevencao da obesidade nas escolas. Foram
posteriormente selecionados os artigos e retirados os dados para anilise.

Obtiveram-se 7 estudos que cumpriam os critérios de inclusao e exclusao, 3 dos
quais demonstraram ser bastante dispendiosos e ndo muito eficazes, enquanto 4 dos artigos
tiveram custos bastante reduzidos comparados com os resultados que obtiveram.

Concluindo, apesar de existirem estudos que nao conseguiram obter uma
intervencao custo-desejavel, podemos constatar que os programas de prevencao da
obesidade infantil poderao ser, de facto, custo-eficazes. Com custos tao baixos quanto 5.21
€ por crianca por ano foram alcangados num dos estudos, mostrando que, apesar de poder
haver variabilidade devido a valores de mao de obra, materiais e valor da moeda, é possivel
ter um impacto significativo na prevencao da obesidade em idades jovens por valores muito
inferiores aos custos de tratamento da obesidade numa idade adulta, sendo a prevencao da
obesidade em escolas um investimento fulcral para o futuro, tanto da satide da populacao,
como para gastos futuros no combate a obesidade. Mais investiga¢ao necessita de ser feita
nesta area mas, a luz de resultados bastantes positivos em alguns estudos é possivel afirmar
que, apoOs estes serem melhorados e estandardizados, serao uma mais-valia, quer em

orcamento de saude, quer na saude das criancas e futuros adultos.

Palavras Chave:
Anélise Custo-beneficio; Obesidade infantil; Prevencao da obesidade; Prevencao

escolar.
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Abstract

Obesity is one of the main risk factors for several noncommunicable diseases.
Childhood obesity in particular increased 5 times since 1975. It’s estimated by the World
Obesity Federation that 254 millions of children will be obese until 2030. Consequently, the
economical evaluation of school-based obesity prevention programs is key in the decision
making process of public health in obesity prevention.

This study proposes to conduct a systematic review of the analysis of school-based
obesity prevention programs to assess their cost-effectiveness. In this analysis we will
compare the literature results of school-based obesity prevention programs.

A systematic literature review was made on the databases of PubMed, Cochrane
Library, Wiley online Library and Semantic semantic Scholar in order to sort out the most
recent articles about school based obesity prevention programs. The articles found were
analysed and data was collected.

Seven studies that met the criteria were found. 3 of them showed themselves to be
very costly and not effective while the remaining 4 had affordable costs in comparison to
the results achieved.

In conclusion, although there is no solid evidence of the cost-effectiveness of school-
based obesity prevention programs and more research needs to be done in this area, we can
state that they can be cost-effective. With costs as low as 5.21€ per child they show that
although there might be disparity due to personnel train wing, resources and coin value it
is possible to create a significant impact on the prevention of childhood obesity at a school
level. This for a cost lower than the one required to treat obesity during adulthood. With
this, the early prevention of obesity in schools is an important investment in the future of
the population as well as future spendings in obesity treatment.

We can state that after careful streamlining and improvement school-based obesity
prevention programs will be an asset to the health budget as well as to the health of the
children and adults of the future.
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1. Introducao

A obesidade é um dos principais fatores de risco para varias doengas nao
transmissiveis. De 1975 a 2016, a quantidade de adultos obesos ou com excesso de peso
triplicou, correspondendo a 39% da populacao com excesso de peso e 13% de populacio
com obesidade (1). Em particular, a obesidade e excesso de peso infantil (criancas e
adolescentes) aumentou de 4% em 1975 para 18% em 2016, num total de cerca de 340
milhGes de criangas (216 milhdes com excesso de peso e 124 milhdes com obesidade) (2).
Menos de umtercodos adultosobesosfoiobesonasidades de 5-18 anos. No entanto, grande
parte das criangas obesasentre os 5-19 continuam a ser obesos durante assuas vidas adultas
(1). Para além da prevaléncia, a gravidade da doenca também aumentou, pondo em causa
os avancos naqualidade de vidae esperanca médiade vida obtidosao longo do altimo século

(3).

1.1 Obesidade

A obesidade é definida como uma doenca em que o excesso de gordura corporal
acumuladapode afetara satide. (1). O indice de massa corporal (IMC) é amedidamais aceite
para avaliar obesidade e excesso de peso, apresentando uma forte correlagdo com a gordura
corporal (1). O IMCé calculado atravésda divisdo do peso (kg) pelo quadrado da altura (m2)
(1). Em idade pediatrica (desde o nascimento até aos 18 anos de idade), ao contrario do que
acontece com os adultos, em que se mede a obesidade segundo um valor fixo de IMC (7, 8),
nio é possivel utilizar um cut-off baseado num valor absoluto de IMC. E necessario ser
avaliada segundo a idade e 0 sexo através de percentis ou z-scores. Entre os 0 e os 5 anos
pode utilizar-se a relacao peso/comprimento ou peso/estatura, embora esta medida nao
seja consensual (4)

Assim, em criancas com idade igual ou superior a 5 anos, define-se obesidade quando o z-
score doIMC é superiora 2 (ou >P97) e excesso de pesoquando o z-score do IMC é superior
a1 (ou >P85). Abaixo dos 5 anos, define-se obesidade quando o z-score do IMC é superior

a 3 (ou >P99g) e excessode peso quando o z-score do IMC é superior a 2 (ou >P87) (4, 5).
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1.2 Causas de obesidade

A obesidade, quer nos adultos quer nas criancas/adolescentes, deriva da relagao do
consumo e gasto de energia. O balanco energético é positivo quando é consumida mais
energia do que aquela que se gasta ou se gasta menos energia do que aquela é consumida
nas atividades dirias. Este balanco energético pode sofrer influéncias de fatores externos
(comooaumentodo consumo calérico ou a diminui¢ao do gasto energético - por diminuicao
da atividade fisica/estilo de vida sedentario) ; ou fatores internos, como doencas genéticas
(sindromes metabdlicos/sindromes endcrinos).

O aumento exponencial da prevaléncia da obesidade nos ultimos 50 anos deve-se
sobretudo a fatores externos: o aporte energéticotem vindo a aumentar desde h4 50 anos e
nao houve um acompanhamento/aumento do gasto energético (4, 6). Como podemos
observar, o consumo médio global de calorias aumentou de 2200kcal por pessoa por dia
(em 1960), para2800kcal por pessoapordia (em 2013). No entanto, 0o aumentodo consumo
calérico nao foi acompanhado de um aumento de atividade fisica (4, 6). Tem-se
desenvolvido um ambiente propenso a obesidade, ou seja, “o total das influéncias que o
ambiente, oportunidades e condigdes da vida que ajudam a populacao a desenvolver a
obesidade. Os fatores ambientais manifestam-se de uma maneira indireta nos habitos

alimentares e de atividade fisica dos individuos.” (7).

Os fatores externos predominantes estao presentes na tabela seguinte:
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Tabela 1 -Fatoresexternos (tabelarealizad a pelo autor)

Fatores externos

Bebidas acucaradas

Televisao

Jogos de videos

Sono

Medicacao

Toxinas

Virus

Comidas ultra processadas

Vida sedentaria e urbanizacao

Foi demonstrado que a redugaoc do consumo de
bebidas acucaradas em adolescentes com
excesso de peso e obesidade esta associada a
uma diminuicdo do IMC (8). Foi também
demonstrado que o consumo de bebidas com
adocante estdo associadas a um menor aumento
de peso do que as bebidas adogadas com acucar

).

E dos maior fatores ambientais que contribuem
para o desenvolvimento da obesidade durante a
infancia. Isto devido a: troca de atividade fisica
por tempo de ecra, diminuicdo do ritmo
metabolico, qualidade diminuida da dieta devido
a anuncios televisivos e falta de apetite natural,
Ealteracdes do sono (10-13).

Devido ao possivel aumento do consumo de
bebidas energéticas e alteragdes do ciclo
circadiano (14).

Horarios desregulados e periodos de sono
reduzidos (15-21).

Medicamentos psicoativos, anti-convulsivos e
glucocorticoides (22-25).

Estudos epidemiologicos demonstraram a
possibilidade da obesidade ser despoletada ou
exacerbada por exposi¢do a quimicos enddcrino-
toxicos, como pesticidas DDT ou BPA (26).

Alguns estudos demonstram a possibilidade da
obesidade ser despoletada ou exacerbada por
exposicao a um virus (27).

Estao relacionadas com um aumento do IMC e
circunferéncia abdominal (28).

Falta de parques infantis, de pratica desportiva e
atividades. Habitagoes sem espaco exterior, e
cidades ndo adaptadas & pratica da atividade
fisica (28)



Analise dos custos associados a programas de prevencao da obesidade infantil nas escolas
O periodo pré-natal e pds-natal sdo uma altura fundamental no desenvolvimento
metabolico e enddcrino do feto e crianca. Influéncias maternas e defeitos genéticos durante

estes poderao condicionar a resposta fisioloégica da crianca as influéncias ambientais. Os

fatores internos predominantes estao presentes na tabela seguinte:

Tabela 2 — Fatores internos (tabela realizada pelo autor)

Fatores internos

Fatores poligenéticos Existe forte evidéncia de que os genes
desempenham um papel interativo com o
ambiente no desenvolvimento da obesidade (29,
30).

Sindromes da obesidade Sindromes especificos na qual a obesidade é
uma consequéncia (30-33).

Obesidade monogénica Defeitos monogénicos que tém como principal
consequéncia a obesidade (34).

Disturbios endoécrinos Excesso de cortisol, hipotiroidismo, deficiéncia de
hormona de crescimento e
pseudohipoparatiroidismo tipo 1a (35-38).

Obesidade hipotaldmica Aparece maioritariamente apds cirurgia a
craniofaringioma e esta normalmente associada a
panhipopituarismo (30, 40).

Programacao metabdlica Relacionado com influéncias nutricionais e
ambientais em momentos chave do
desenvolvimento (41, 42). Pode ocorrer durante a
gestacado e primeiros anos de vida (43).
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1.3 Riscos da obesidade em idade pediatrica

A obesidade representa um fator de risco para varias doencas, apesar da maioria das
complicacoes ocorrer em adultos (44,45). O excesso de peso e obesidade pediatricos tem
tanto riscos imediatos como riscos a longo prazo para a saude (46, 47), pondo em causa os
avancos obtidos na esperanca de vida (48). Criancas com percentis de IMC mais elevados,
na maioria dos casos, tém mais probabilidades de terem complicacoes relacionadas com a
obesidade (49). Obesidade durante a infancia e adolescéncia aumenta a probabilidade de se
tornar obeso na vida adulta, especialmente quanto maior for o percentil do IMC (mais
severa) (50). Oriscode serobeso na vidaadultaé, aparentemente, maior quanto mais velha
for a crianca e também para quem ji tem pais obesos (51). Aproximadamente 40% das

criancas obesas tornam-se adultos obesos (52-54).
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Naseguintetabela encontram-se descritasas comorbilidades associadas a obesidade

infantil:

Tabela 3 — Comorbilidades associadas a obe sidade infantil (tabela realizada pelo autor)

Comorbilidades associadas a obesidade

infantil

Doenca cardiovascular

Dislipidémia

Disfungao da homeostase da glicose

Sindrome metabdlico

Comorbilidades pulmonares

Comorbilidades gastrointestinais

Complicagoes ortopédicas

Problemas neurocognitivos e psico-sociais

Puberdade

Hiperandrogenia e Sindrome dos Ovarios
Poliquisticos

Mortalidade

Alteracoes cardiacas e hemodinamicas (50) como
a hipertenséo 55), aumento da massa ventricular
(46), disfuncao endotelial, com espessamento
interior da carétida e formagao de placas fibrosas
(52, 56), arterosclerose (46, 57, 58).

Elevag&o dos triglicerideos e diminui¢do da HDL
(486).

Resisténcia a insulina, hiperinsulinémia e
desenvolvimento de diabetes Mellitus tipo 2 (59).

Resisténcia a insulina, hipertenséo, dislipidémia e
obesidade (46, 60, 61).

Apneia do sono, sindrome da hipoventilacdo
central (62-64) e asma (65).

Refluxo gastroesofagico, doenca hepatica
gordurosa nio alcodlica, colelitiase, pedras
biliares (66-68).

Desconforto musculo-esquelético e redugao da
mobilidade (69), maior facilidade de fracturas
osseas (70). Os problemas mais comuns sdo ac a
doenca de Blount e deslocamento capital da
epifise femoral (46).

Baixa auto-estima, ansiedade, problemas com a
imagem corporal e sindromes depressivos (71,
72); maior taxa de bullying (73, 74).

Reducgao de fungdes executivas, atencéo,
performance visiospacial e fungao motora (75).

Espermarca mais cedo (76-78) e menarca mais
cedo (79-85). Gonarca mais tarde em rapazes
obesos (76, 86, 87).

Nas raparigas, a obesidade pré-puberdade esta
associada com o hiperandrogenismo (88). O
excesso de tecido adiposo pode causar sindrome
dos ovarios poliquisticos, oligomenorreia,
amenorreia, hirsutismo, acne e perda de cabelo
(88).

Alguns estudos suportam o impacto negativo da
obesidade na duragéo de vida e mortalidade
devido as comorbilidades associadas (89-91).
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1.4 Prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes

dos 5-19 anos de idade

E dificil comparar a prevaléncia da obesidade entre paises devido ao uso de
diferentes metodologias incluindo a propria definicao de obesidade e as informacoes
estatisticas terem sido recolhidas em periodos diferentes, mas esta é elevada na maioria dos
paises desenvolvidos (92). Nos tltimos 50 anos, a tendéncia nos paises em desenvolvimento
e desenvolvidos em relacao ao excessode peso e obesidade tem vindo a aumentar. Houve,
no entanto, nos paises com rendimento elevado, uma estagnacio ou diminuicao na
prevaléncia destas (92). A velocidade a que a prevaléncia da obesidade est4 a aumentar € de
30% superior nos paises de baixo e médio rendimento face aos paises ricos (93, 94).

O COSI Portugal 2019 demonstra que a prevaléncia de excesso de peso infantil
diminuiu de 37.9% em 2008 para 29.7% em 2019. O mesmo verifica-se com a obesidade, a
qual diminuiu de 15.3% em 2008 para 11.9% em 2019 (95).

Com o aparecimento da pandemia do COVID-19 houve também aumento da
obesidade infantil (96-98). Alguns estudos mostram que a pandemia exacerbou os fatores
de risco para a obesidade, maioritariamente em areas urbanas e populacdes de baixo
rendimento (99, 100).

Nem todas as criancas obesas se tornam adultos obesos. A probabilidade da doenca
persistir esta relacionada com a idade (101-105), obesidade parental (106-108), gravidade
da doenca (104, 109-111), e a evolugdo do IMC até a idade adulta (112). Estes factos apoiam
a ideia de que a intervencao na obesidade durante o inicio de vida é fulcral para a prevencao
e tratamento da obesidade. Estudos longitudinais suportam a ideia de que grande parte da
obesidadena adolescénciasurge antesdos 5anos deidade. Orisco de ter obesidade durante
a vida adulta aumenta com a idade em que a crianca tem no momento (quanto mais velha,
maior € a probabilidade se passar para a vida adulta com obesidade), com o aumentar do
valor do IMC e se a crianca tem pais obesos. Devido a data dos estudos, podera haver
diferencana leitura dos dados, pois tanto a dieta como os héabitos alimentares das criancas
actualmente poderao ser diferentes (43, 104-106, 113- 116). .

Relativamente ao facto de o sexo biologico afetar a persisténcia da obesidade na vida
adulta, existe uma diferenca entre estudos de diferentes populacoes. No entanto, em
estudos coorte mais recentes foi demonstrado que a persisténcia do excesso de peso e

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

119).
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1.5 Quality-adjusted life year
Quality-adjusted life year, ou QALY, é uma medida da carga da doenca, que inclui

tanto a quantidade como a qualidade de vida. E também utilizada para realizar a avaliacao
econdémica de intervencoes médicas. Traduz-se por um ano de vida vivido com sadde, e este

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

1.6ICER

O incremental cost-effectiveness ratio € uma medida que representa o valor
econémico de uma intervencao comparativamente a uma alternativa. Ele é calculado
dividindo a diferenca dos custos da alternativa B com a alternativa A, pela diferenca da
efetividade da alternativa B pela efetividade da alternativa A (equacao descrita na figura 1).
Serve para saber a relacao de custo entre duas alternativas por unidade de efeito de satde.
Como sao normalmente usados QALYs, é possivel usar o ICER para comparar diferentes
areas. O usodo ICER é benéfico quando existem novas terapias que sao caras, mas tém
bons resultados. Ele é comparado com os valores dereferéncia de custo-eficacia para decidir

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

Razio custo-efectividade incremental (ICER)

Diferenca de custos médios ou estimados

Diferenca de efectividades médias ou estimadas

Custos da alternativa B — Custos da alternativa A
Efectividade da alternativa B - Efectividade da alternativa A

Figura 1. ICER (124)
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1.7 Prevencao

Dado os valores anteriormente referidos, releva-se aimportancia e a necessidade da
prevencao da obesidade neste grupo de idades. Especialmente devido ao facto dos
tratamentos terem eficacia limitada, tanto na infancia e adolescéncia, como mais tarde
durante a vida adulta.

Os custos da obesidade tém vindo aumentar consequente ao aumento da prevaléncia
da obesidade. Os custos podem ser diretos ou indiretos. Custos diretos estao relacionados
com os custos dos servicosde satide (exames, medicacao, procedimentos cirtrgicos), e estes
ocupam uma grande parte do orcamento da saiide. A seguinte tabela mostra o encargo que

a obesidade acarreta no or¢camento de varios paises:

Tabela4 - Percentagemde Orcamentode saiide usadano tratamentoda obesidade (125)

Obesity-Related Costs

Country (% of total spending on Publication Year
health care)
Brazil 3.0-5.8 2007
China 3.4 2008
Canada 2.9 2001
France 0.7-1.5 2000
Japan 3.2 2007
Sweden 2.3 2005
U.s. 20.6 2012
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Os custos indiretos relativos a obesidade refletem-se na perda de capacidade de
trabalho:

» falta de comparéncia no trabalho com perda de salarios por parte do trabalhador,
e atraso no trabalho para o empregador (126);

« seguros de saide mais caros para trabalhadores obesos (127);

» salarios inferiores para pessoas obesas (128).

Visto que uma crianca ou adulto obesos tem uma carga financeira anual maior que
uma pessoa saudavel, torna-se evidente a importancia e urgéncia da prevencao desta
doenca.

A prevencao da obesidade passa pela sensibilizacdo, informacao, promocao e
educacao dos grupos alvo bem como alteracoes dietéticas, mudancas alimentares
permanentes e aumento de atividade fisica (44). Programas de prevencao podem ser
aplicados a familias, a comunidades, em institui¢coes de satide e em escolas. Sendo estas
altimas um meio fulcral de grande impacto para a abordagem a este problema. Sabendo os
fatores que potenciam e favorecem o aparecimento da doenca, é possivel delinear melhor
uma estratégia de prevencao focada e dirigida, visando uma melhor eficicia. Mais
especificamente, o ambiente escolar € um bom local de intervencio, onde é possivel
introduzir uma componente de combate ao sedentarismo, tanto promovendo aulas de
educacao-fisica, motivando para a realizacao de atividade fisica em atividades extra-
curricular; motivando uma alimentacdo saudavel e equilibrada com ementas elaboradas por
nutricionistas; redu¢do do consumo de bebidas acucaradas em tempo escolar através da
proibicao de venda em bares e maquinas de venda automatica; e aulas sobre alimentacao e
vida saudavel.

Estas medidas tém um custo, e quanto mais econémicas forem as intervencoes e
medidas de prevencao, mais provavel é a sua implementaciao e adesao quer por parte das
escolas, quer por parte do Estado que as financia.

Dessa forma, esta Revisao Sistematica da Literatura tem como objetivo principal
mapear as evidéncias cientificas da carga financeira que os programas de prevencao da

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

Foi realizada uma revisao sistemética da literatura publicada nas bases de dados
PubMed, Cochrane Library, Semantic Scholar, Wiley Online library, BMC Public Health e
em bases de dados de literatura cinzenta: International Journal of Environmental research
and Public Health, RCAAP, clinicaltrials.gov, greylit.org, desde 2018 (de modo a ser mais
atualnotipo de intervencoes, tipo de populacao, valor da moedae custos). Foram realizadas
varias pesquisas incluindo os termos obesity, cost-effectiveness, economic, analysis,
school, school-based, prevention, program, programme, cost, costs, intervention, em
inglés. Foi utilizado o método PRISMA (129) para a recolha de dados. A seguinte tabela

descreve o nimero de artigos encontrados por bases de dados:

Tabela 5 — Nimero de artigos encontrados por base de dados

Base de dados Nudmero de resultados

PubMed 42
Online Library Wiley 59
Semantic Scholar 55
Cochrane Library 18
BMC Public Health 4

A seguintetabelaapresenta os critérios deinclusao e exclusao dos estudos definidos:

Tabela 6 — Critériosde inclusdo e exclusao

Inclusao Exclusao

Artigos escritos em lingua Inglesa Artigos nao escritos em lingua inglesa

Artigos/estudos cientificos Artigos/estudos nao cientficos

Publicados entre 2018 e 2021 Publicados antes de 2018

Foco na componente econémica (custos Artigos/estudos que nao focam na componente

associados) nos programas de prevengao da financeira (custos associados) dos programas de

obesidade em escolas prevencao da obesidade

Artigos/estudos aplicados a escolas Artigos/estudos que nao sao centrados em
escolas

Artigos/estudos com foco em criancas em idade  Artigos nao centrados em criangas e
escolar (5-18 anos de idade) adolescentes de idades 5 a 18 anos de idade

Artigos/estudos com resultados imediatos na
infancia/adolescéncia
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Da pesquisa nas bases de dados foram encontrados 178 artigos/estudos, dos quais
171 foram excluidos por serem ou duplicados, ou nao incluirem critérios de inclusao apos
leitura do titulo e abstract e/nao estarem presentes os critérios de inclusao. Foram entao
analisados 7 artigos completos para elegibilidade nesta revisao.

Apresenta-se na seguinte imagem o fluxograma do processo de inclusao e exclusao
dos estudos:

Artigos encontrados nas diferentes bases de dados
(N=178)

Intervencao

Artigos ap6s remocao de duplicados
(N=160)

Artigos excluidos depois da leitura do titulo e
abstract
(N=100)

Artigos analisados
(N=160)

Artigos completos avaliados para Artigos Excluidos por nao
elegibilidade cumprirem critérios de inclusao
(N=60) (N=45)

Elegibilidade

Artigos incluidos na sintese Artigos excluidos na sintese qualitativa
(N=17) (N=10)

Inclusao

Estudos incluidos na sintese quantitativa
(N=7)

Figura 2 — Fluxograma do processo de inclusdo d os artigos no estudo (129)
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3. Resultados e Discussao

Trés dos estudos analisados relataram insucesso nas suas intervengoes preventivas,
face aos 4 que tiveram sucesso. Tendo esta revisao como objetivo analisar os custos dos
programas de prevencaoda obesidadeinfantilem escolas e a suaeficécia, foi primeiramente
observado que no estudo de Peyman Abad et al. 2018 (130) a intervencao para a reducio do
IMCvaria entre £155.53 € £266.35 (tendoem conta quem teve follow up e quem saiua meio
doestudo). Estevalor contribuiu paraumadiminuicao deapenas 0.027 unidades de z-score
IMC. Em termos de custo-eficicia esta intervencao teve um custo que varia de £26804 a
£46083 por QALY. Estes valores revelam que nao é economicamente viavel, ndo s6 pelos
reduzidos resultados, mas também pelo custo da intervencdo quando comparando com
outros estudos.

No sexto estudo analisado, Alastair Canaway et al. (131) foi aplicado o método
WAVES novamente na mesma regiao, mas com uma idade alvo diferente (6 a 7 anos de
idade em vezde 5-6 anos de idade). Novamente, este programa de prevencao mostrou nao
ser custo-efetivo (com custos e resultados bastantes semelhantes): £153 por crianca, £26815
por QALY. ICER de £46363 por QALY. O que, como foireferido antes, levaa que neste caso
a que exista uma probabilidade de querer pagar a intervencao de 52%, nos limites do Reino
Unido.

No terceiro estudo analisado, Katrina Wyatt et al. (132), existe uma falta grande de
discussao econdémica. S6 foi referido que o custo da intervencao foi de aproximadamente
£210 por crianga (pela intervencao total), com o resultado de uma diferencga de -0.02
unidades no IMC das criancas no grupo de intervencao e uma mudanca de habitos
alimentares nao muito significativa e duradoura (apenas verificada aos 18 meses de follow
up). Também nao foram verificadas alteracoes significativas nas restantes medidas
antropomeétricas avaliadas (perimetro a cintura, percentagem de gordura corporal e niveis
de atividade fisica).

Nos resultados de Marta Conesa (133) os resultados observados indicam que o custo
total do programa foi de 24246.53€, ou seja, 15.64€ por crianca no total dos anos da
intervencao (5.21€ por crianc¢a por ano). A intervencao mostrou um custo de 968.66€ para
evitar 1 caso de obesidade em rapazes) que se traduz em 1.2€ por rapaz; 3.56€ por crianca
para reduzir a prevaléncia da obesidade em 1% nos rapazes; 47.39€ para diminuir o IMC
em 1 unidade por rapaz; e 65.17€ para diminuir o z-score do IMC em uma unidade por
rapaz. Estesresultadossao favoraveis a que haja vontade de pagar a intervencao por parte
do setor publico pois, de acordo com os critérios do Ministério Espanhol da Satide de 2009
para o custo-eficicia de uma intervencao (atingir uma reducdo >2% da prevaléncia da
obesidade por 5€ por crianga por ano), o programa EdAI obteve umareducao de prevaléncia

de 4.39% da obesidade nos rapazes por apenas 5.21€ por crianca por ano. Foi referido que
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em nenhum dos casos foi ultrapassado o limite de 10€ por crianca por ano notado por
Ramos-Goni (134) e foram sempre atingidos os minimos recomendamos pelo Ministério
Espanhol.

No estudo de Xu (135), foi realizada uma comparacaode 3 abordagens a prevencao
da obesidade. A primeira (educacao nutricional) teve um custo total de $9110.1, teve um
ICER de $661.8 e 2.8 QALYs ganhos com $3049.6. Na segunda (atividade fisica) houve um
custo de $8346.9, e 1.9 QALYs ganhos por $4065.4. A terceira e ltima (combinacao das
duas abordagens anteriores) teve um custo total de $57060.3, um ICER de $1478.6 € 30.3
QALYs ganhos por $1646. A tinica das trés intervencoes que teve um balanco positivo foi a
terceira, com $10537.9, comparando com terapias associadas a obesidade.

Bem como no estudo anterior, o estudo de Mandana (136) utiliza o modelo CHIRPY
DRAGON na sua intervencdo. Este estudo descreve onde foram utilizados os meios
econdmicos e quantifica os mesmos (como nos estudos de Marta Conesa (133) e Margarida
Vieira (137). Aintervencao, neste estudo, obteve uma diminuicao de 0.35 no z-score do IMC,
bem como uma melhoria de habitos alimentares e fisicos saudaveis. Em termos econ6micos,
aintervencaoteveum custode $10.1por crianca do ponto de vista dosetor publicoe $151.25
do ponto de vista social (tendo em conta o tempo de os pais frequentarem as sessoes de
educacao mais os custos do almoco na escola). $77 por IMCz e $2052 por QALY ganho
foram gastos do ponto de vista do setor publico. No caso do ponto de vista social (tendo em
conta a integracao dos pais) cada QALY ganho passaria a custar $20796.

Finalmente, foi analisado o estudo de Margarida Vieira e Graca S. Carvalho (137).
Os custos totais do PHS-pro foram de 7915.53€ ou 36.14€ por crianca por ano (tabela 16)..
Estes valores sao baixos comparativamente a uma média de 3894.15€ por ano para tratar
um adulto obeso (tabela 17). Aponta que, caso se queira reproduzir a intervencado numa
maior regido de Portugal, o custo da intervencao reduz para 18.18€ por crianca por ano.

Os resultados estao sumariados na tabela 7:
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Observamos que a maioria das intervencbes passa por uma educacao e
sensibilizacdo dietética e incentivo a uma vida mais ativa (mais atividades desportivas,
dentro e fora de escola). Existe também uma abordagem familiar integrada em todos os
estudos (excepto no de Margarida vieira (137)), pois esta € uma componente muito
importante no que toca a criacao e motivagao de bons habitos e praticas, quer alimentares,

quer de atividade fisica. Analisaremos em detalhe a tabela seguinte na sec¢ao da discussao.

Tabela 8 — Tipo de atividad es realizad as (tabela realizad a pelo autor)

Cost and benefits of a
school-based health
intervention in Portugal

(Margarida Vieira, Graga
S. Carvalho)

(Health Promotion
International, Volume 34,
Issue 6)

Educagao sobre
habitos de vida
saudaveis:

- melhorar a
alimentacao e
adotar um estilo
de vida ativo
durante a
adolescéncia.

- aumentar o
consumo de
frutas e vegetais;

- reduzir o
consumo de
snacks
hipercaldricos;

- aumentar o
consumo de
agua e reduzir o
consumo de
bebidas
acucaradas.

- aumentar os
niveis de
atividade fisica
através de jogos
e atividades pos-
escolares e nos
fins-de-semana;
aumentar a
pratica de
desporto e
reduzir o tempo
de visualizagao
de televisao.

Foi leccionado um
maodulo de
aprendizagem de
45 min por més,
num total de 8
moédulos no curso
de um ano letivo.

The West Midlands
ActiVe lifestyle and
healthy Eating in
School children
(WAVES) study: a
cluster randomized
controlled trial testing
the clinical
effectiveness and cost-
effectiveness of a
multifaceted obesity
prevention intervention
programme targeted at
children aged 6-7 years

(Peyman Abad,
Canaway A etal.)
(Health Technology
Assessment, No. 22.8)

Signposting:

Obijetivo:

- aumentar a
atividade fisica
fora da escola
com a familia.

Método:

- foram dadas as
criangas carttes
para ler em casa
com frases
motivacionais
informacao sobre
locais onde
podem praticar
atividade fisica,
como podem
aumentar os niveis
de atividade fisica.

Atividade fisica
nas escolas:

Objetivo:

alcancar 30min
de atividade
fisica em periodo
escolar.

Método:

- 0s professores
escolheram 2 de 4
programas
disponibilizadas
pelos
investigadores.
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Workshops de
cozinha:

QObjetivo:

- melhorar o
conhecimento
sobre nutrigao,
habilidades
culinarias e
habitos
alimentares.

Método:

- a equipa WAVES
forneceu o
material didatico a
escola de modo a
estes serem
capazes de darem
breves aulas de
culinaria e
alimentacao
saudavel aos
alunos e pais. 1
aula por semestre.

Villa Vitality:

Objetivo:

- usar idolos
desportivos para
motivar os
alunos a
adotarem um
estilo de vida
saudavel com
foco na atividade
fisica.

Método:

- programa
desenhado pela
equipa
futebolistica Aston
Villa com desafios
semanais e 1
projeto de turma
ao encargo dos
professores.
Duragao de 6
semanas.
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Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.)

ggitﬁgzcﬁ‘@}fss ofthe | Fducagéo por Atividades Workshops para
ucaclio cn . . . .
Alimentacio) Program: A | Parte de agentes educa.c.lonals ensinar os pais a
Primary School-Based promotores de especificamente recriar em casa as
Study to Prevent saude para realizar desenvolvidas atividades de vida

Childhood Obesity

(Marta Conesa et al.)
(J Epidemol.,
28(12):477-481)

escolhas mais
saudaveis

para a populagao

alvo. Foco na

alimentagéo
saudavel. 8 pontos
chave:

- realizar melhores

escolhas

alimentares;
beber bebidas
saudaveis;

- comer mais
legumes;

- trocar doces por
frutos secos;

- aumentar os
niveis de
atividade fisica;

- comer mais
fruta;

- aumentar a
ingestao de leite
e seus
derivados;

- aumentar o
consumo de
peixe.

As atividades
decorreram ao
longo de 3 anos,
num total de 12
sessoes (4 por
ano).

21

saudaveis.
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Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.)

Cluster randomized
controlled trial and
economic and process
evaluation to determine
the effectiveness and cost-
effectiveness of a novel
intervention [Healthy
Lifestyles Programme
(HeLP)] to prevent
obesity in school children

(Katrina Wyatt et al.)
(Public Health Research,
No.6.1)

Cost-utility and cost—
benefit analyses of
school-based obesity
prevention program

(Xu, H., Li, Y., Du, S. Et
al)

(BMC Public Health 20,
No. 1608)

O programa HelLP
teve uma duragéo
de 12 meses e foi
distribuido por 4
fases.

Fase 1:

-criar um ambiente
propenso &
sensibilizar os
alunos da
intervencdo com a
ida de atletas e
dancarinos a
escola para criar
antecipacao. No
fim desta fase os
alunos mostraram
aos pais o que
Ihes foi mostrado.

Intervengao, com
duracdo de 2
semestres, foi
dividida em trés
grupos, com as
seguintes
componentes:

Fase 2:

- aulas sobre vida
saudavel de
manha e aulas
interativas de
drama/teatro a
tarde (prova de
comida, jogos,
danca, teatro).

Educagéo sobre
escolhas
alimentares
saudaveis:

- foi lecionado um
livro sobre
nutricao aos
alunos;

- foram lecionadas
aulas de nutricdo
aos alunos e
pais
separadamente;

- foram colocados
cartazes sobre
alimentacao
saudavel nas
salas de aula.

22

Fase 3:

-reforco das
mensagens numa
semana sobre
lifestyle saudavel,
e determinacao de
objetivos pessoais
com o apoio dos
pais (diminuir o
tempo de ecra,
escolher snacks
mais saudaveis,
diminuir o
consumo de
bebidas
gaseificadas).

Atividade fisica +
educacio sobre
alimentagéo
saudavel:

- combinagao dos
dois métodos.

Fase 4:

- novo reforgo do
que foi
transmitido;

- workshop de
teatro.

Este foi o estudo
que tentou incluir
ao maximo os pais
nas atividades da
intervengao.

Plano de atividade
fisica:

- foi usado um
programa de
atividade fisica
desenvolvido
para ser
realizado em
salas de aula;
Os pais também
receberam
educacao
relativamente a
atividade fisica.
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Tabela 8 - Tipos de atividade (cont.)

Cost-Effectiveness of a
School-and Family-Based
Childhood Obesity
Prevention Programme in
China: The “CHIRPY
DRAGON" Cluster-
Randomised Controlled
Trial

(Mandana Zanganeh,
Peyman Adab, Wei Jim
Liuetal.)

(Int ] Public Health. 2021;
66: 1604025)

Economic evaluation of a
childhood obesity
prevention programme for
children: Results from the
waves cutler randomized
controlled trial conducted
in schools

(Alastair Canaway, Emma
Few, Emma Lancashire et
al.)

(PLoS ONE
14(7):e0219500)

Intervencao com
duracao de 12
meses e com foco
em4
componentes:

- Dieta saudavel e
atividade fisica.

Signposting:

Objetivo:

- aumentar a
atividade fisica
fora da escola
com a familia.

Método:

- foram dadas as
criangas cartdes
para ler em casa
com frases
motivacionais
informacgao sobre
locais onde
podem praticar
atividade fisica,
como podem
aumentar os niveis
de atividade fisica.

- criar um
ambiente escolar
mais propenso a
uma vida
saudavel.

Atividade fisica
nas escolas:

Objetivo:

- alcancar 30min
de atividade
fisica em periodo
escolar.

Método:

- 0s professores
escolheram 2 de 4
programas
disponibilizadas
pelos
investigadores.
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- workshops com
0s pais e avos dos
alunos de modo a
desenvolverem
conhecimentos e
habilidades
praticas.

Workshops de
cozinha:

Objetivo:

- melhorar o
conhecimento
sobre nutricéo,
habilidades
culinarias e
habitos
alimentares.

Método:

- a equipa WAVES
forneceu o
material didatico a
escola de modo a
estes serem
capazes de darem
breves aulas de
culinaria e
alimentacao
saudavel aos
alunos e pais. 1
aula por semestre.

- atividades diarias
realizadas em
casa relacionadas
com vida
saudavel, e
feedback das
mesmas.

Villa Vitality:

Objetivo:

usar idolos
desportivos para
motivar os
alunos a
adotarem um
estilo de vida
saudavel com
foco na atividade
fisica.

Método:

- programa
desenhado pela
equipa
futebolistica Aston
Villa com desafios
semanais e 1
projeto de turma
ao encargo dos
professores.
Duracdo de 6
semanas.
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A interpretacao dos achados na literatura podera ser orientadora de como agir no
futuro, quer em termos de satde (relativamente ao programa de prevencao em si, se tiver
sido eficaz), quer em termos econémicos (se os resultados justificam os recursos utilizados)
no que toca a prevencao da obesidade infantil em escolas. Esta devera focar na
transversalidade de populacdes e transposicao de resultados na mesma, ou seja, que sejam
replicaveis.

Sendo a obesidade uma doenca cronica, é 16gico que a analise de estratégias de
prevencdo desde a infancia seja fulcral. Isto por reduzir a sua incidéncia, e
consequentemente os gastos associados ao seu tratamento. As intervengoes preventivas em
idade jovem bem-sucedidas poderiam reduzir significativamente os gastos na vida adulta,
de um ponto de vista social. Por isso, a analise destas intervencoes é vantajosa, nao s6 de
um ponto de vista da sua eficicia imediata, mas também comparativamente com os custos
de tratamento durante a vida adulta. Poderemos considerar a prevencao como um
investimento no futuro, investindo em prevencao, e poupando no tratamento em vida
adulta.

Foi primeiramente observado que no estudo de Peyman Abade et al. 2018 (130) No
que toca ao custo dos QALYs, como no Reino Unido existe um limite de £20000 a £30000
de vontade de pagar este tipo de intervencao, nao sera provavel esta intervencao ser
adoptada de uma perspectiva de setor publico, visto serem necessarias 46083£ por QALY.
Um impasse ao estudo e a fiabilidade dos resultados advém do facto de s6 60% porcento ter
aceitado recolher dados apos o fim da interveng¢ao. Outro fator que podera ter contribuido
para os resultados obtidos ¢é a diversidade étnica da populacao estudada. No futuro, seria
importante realizar uma descricao detalhada te todos os custos da intervencao para melhor
avaliar os pontos em que é possivel reduzir custos e melhorar.

O sexto estudo analisado, Alastair Canaway et al. (131) tem uma melhor descricao
dos parametrosantropométricos avaliados, bem como uma avaliacao econémicadetalhada.
Como podemos observar nas tabelas 9 e 10, as partes mais dispendiosas da intervengao
foram o projeto Villa Vitality, as aulas de culinaria e o salario dos investigadores. Nas aulas
de culinaria, o mais caro foram os bens pereciveis necessarios. O problema da intervencao
foi a falta de bons resultados, visto os custos ndo terem sido muito elevados. Uma forma de
melhorar a intervencao, seria eliminar o projeto Villa Vitality, bem como as aulas de
culinéria, e investir mais em aulas/workshops sobre alimentac¢ao saudavel. Caso o estudo
tivesse obtido bons resultados, é de notar que seria facil reduzir o seu custo pois ja nao seria
necessario gastar dinheiro com horas de trabalho dos investigadores, nem com deslocagoes

dos mesmos.
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Tabela 9 — Custos de desenvolvimento da intervencdo WAVES (131)

Component Resource Type Resource use Mean cost per
per class (SD) class, £ (SE)

Intervention handbook development Staff time (hours):

Professor 0.025 1.11

Senior research fellow 0.025 0.81

Research fellow 0.15 2.78

Printing handbooks:

Number of handbooks 25 11.47
Intervention set-up meeting (researcher visit to school) Staff time (hours):

Research fellow travel/meeting time 1.014 (0.647) 18.79 (1.896)

Teacher meeting time 0.324 (0.133) 6.53 (0.423)

Travel cost (miles):

Mileage 18.6 (19.39) 8.37(1.38)
Development of cooking workshop/classroom materials Staff time (hours)

Research associate 6.5 107.12

Research fellow 1.75 32.45
Preparing trainers for central training session Staff time (hours)

Research associate 0.325 5.36

Research fellow 0.2 3.71
Adapting Villa Vitality for children aged 6-7 years Staff time (hours)

Senior research fellow 0.125 4.06

Research fellow 0.25 4.64

Research associate 0.25 412
Preparing Villa Vitality teacher packs and liaising with schools Staff time (hours)

Research associate 1.5 24.72
Total mean set up/development costs per school (£) 363.14
Total mean set up/development costs per class (£) 236.04
Total mean set up/development costs per consented child (£) 13.70
Total mean set up/development costs per intervention child, assuming class size =30 children (£) 7.87
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Tabela 10 — Custos d os materiais e re cursos humanos da intervengao Waves (131)

Mean resource use and costs per class to deliver the 12-month intervention.

Resource Use Item Unit cost Resource Use per Class Mean cost per class (£)
Signposting:

Research associate (staff time—hours) 15.17 (per hour) 6.325 95.99
Study administrator (staff time—hours) 11.66 (per hour) 0.938 10.94
Generic printing (sheets) 22p (per sheet) 2857 8.88
School printing (sheets) 37p (per sheet) 38.81 14.38
Delivery to schools n/a n/a 2.94
Villa Vitality:

Fixed cost of package 1,979.66
Teacher time (hours) 20.09 31.61 635.1
Teacher assistant time (hours) 9.04 28.84 260.74

Cooking classes:
Teacher time (hours) 20.09 4.18 83.92
Teacher assistant time (hours) 9.04 0.85 7.68

Cooking workshops:

Teacher time (hours) 20.08 5.94 119.31
Teacher assistant time (hours) 9.04 0.74 6.69
Other staff helpers (hours) 9.05 6.33 57:31

Purchasing/packing materials:

Research Fellow (hours) 18.83 03 5.56
Research Associate (hours) 16.47 0.9 14.83
Admin Staff (hours) 11.7 0.1 1.17
Printing materials n/a 100.09

Cooking materials

Breakfast n/a 25.47
Lunch n/a 8.5
Dinner n/a 6.99

Delivery of materials

Staff time (hours) 16.46 2.54 41.82
Travel cost 33.66
Physical Activity:

Teacher time (hours) 20.3 47.37 961.92
Teacher assistant time (hours) 9.09 2.15 19.56
Learning and Teaching support staff (hours) 732 12.87 94.26
Total mean cost per school 7072.88
Total mean cost per class 4597.37
Total mean cost per consented child 263.46
Total mean cost per child with average class size (28.45) 161.59
Total mean cost per child assuming a class size of 30~ 1532

*Cost estimate used for main analyses
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No terceiro estudo analisado, Katrina Wyatt et al. (132) apesar de nao haver
descricao do custo dos QALYS, os autores do estudo tomam o programa como nao eficaz e
nao custo-eficaz devido ao seu insucesso em afetar positivamente o IMC dos participantes,
insucesso em prevenir a obesidade e insucesso a implementar habitos de atividade fisica
saudaveis. A falta deste indicador econémico, bem como do ICER, torna mais dificil a
comparac¢ao com outras intervengdes. Os autores afirmam que é pouco provavel um
programa de intervencao da obesidade baseadonaescola seja capazde afetar positivamente
a prevencao da obesidade e excesso de peso, o que, no entanto, foi provado em estudos
incluidos nesta revisao. Esta intervencao tentou incluir os pais dos alunos o maximo
possivelnas atividades, masno entanto isto nao teve efeito positivo, comparativamente com
outras intervencOes analisadas nesta revisao. A primeira fase daintervencao,embora seja
importante para a aumentar a aderéncia dos alunos, é dispendiosa e irrelevante em termos
de resultados. O maior problema desta intervencao foi o custo das horas de treino e de
trabalho dos atores que levaram a cabo as sessoes de drama/teatro. Para além disso, os
materiais necessarios para as sessoes de teatro, comida para as provas de degustacao, os
materiais para os jogos e o seguro de responsabilidade civil para as aulas de drama/teatro,
foram bastante caros . Na tabela 11, 12 e 13 podemos observar o elevado custo a componente
de drama/teatro. Esta parte da intervenc¢ao poderia ser substituida por aulas/workshops

sobre alimentacao saudavel e atividade fisica, que s@o mais baratas e mais eficazes.
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Tabela 11 — Custos de formagao HeLLP (132)

Training resources/costs: HeLP co-ordinators

Staff type Staff, (n) Hours Unit cost (£) Total cost (£) Notes
Lead trainer 1 37.5 41.29 1548.51 1 x lead trainer x 37.5 hours
HeLP co-ordinator 4 37.5 41.29 3097.03 4 x HeLP co-ordinators x 37.5 hours®
Venue NA NA NA NA Costs not included
Other course costs” NA NA NA 500.00
Total cost 5145.54
Cost per HeLP co-ordinator 2572.77
Cost per class (participant) 190.58 (7.61) Based on base-case cohort of 27 classes, n =25 per class

NA, not applicable.

We train four HeLP co-ordinators in order to provide two co-ordinators (core) for delivery of the
intervention across the 27 classes, with two additional people trained and available to cover the co-

ordinator role when needed (sickness/absence cover).

Allowance for course materials and subsistence (e.g. refreshments).
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Tabela 12 — Custos da intervencao total He LP (132)

Estimated cost (GBP) for delivery of HeLP (total cost across 16 schools, 27 classes)

Delivery requirement Hours (mean) Unit cost (£) Total cost (£)

HeLP co-ordinator® 1298.83 41.29° 53,633.58
Activity co-ordinator” 187.70 200 3754.04
HeLP drama

Drama facilitator/HeLP co-ordinator® 924.07 41.29b 38,158.38

Actors® 1878 11.20° 21,034.32

Travel allowance (actors) - 19.00¢ 14,250.00

Other costs - - 940.00
Training

Training HeLP co-ordinators® - - 5145.54

Training drama’ - - 7833.64
Total cost — — 144,749.50
Cost per participant - - 214.13

GBP, Great British pounds.

a

Includes contact and non-contact (preparation and travel time).

Per hour.

Includes contact and non-contact (preparation time).

Per day.

Based on two HeLP co-ordinators.

Based on two drama teams.
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Tabela 13 — Custos estimad os para aplicar a interven¢ao HeLP (132)

Unit costs (GBP) used to estimate cost of delivery of HeLP intervention

Resource  Unit Source
cost
®
HeLP co- 41.29 Salary based on median FTE band 6 (£31,914) Agenda for Change health staff 2015, working 37.5 hours per week/41.7 weeks per annum®
ordinator
Drama 41.29 Salary based on median FTE band 6 (£31,943) Agenda for Change health staff 2014, working 37.5 hours per week/42 weeks per annum®

facilitator/HeLP

co-ordinator

Actors” 11.20 Salary based on median FTE band 4 (£13,798) Agenda for Change health staff 2014, working 37 hours per week/41.9 weeks per annum. Calculation of
unit cost per hour based on cost structure reported in Curtis and Burns®’ (excludes overheads) [e.g. Section 11.6 (p. 192)]

Actors 25.34 Salary based on median FTE band 5 (£25,764) Agenda for Change health staff 2014, working 37.5 hours pe week/42 weeks per annum. This band was

(sensitivity chosen given rough equivalence to the Equity rate for actors of £440 per week. Caleulation of unit cost per hour based on cost structure reported in Curtis

analysis) and Burns® (excludes qualifications, non-staff costs and capital costs) [e.g. Section 10.2 (p. 171)]

Daily travel 19.00 Per-day allowance based on the Equity weekly rate for travel outside London of £95.00 (5 days) and number of actors per session

allowance

(actors)

Teaching staff  21.00 Based on supply teacher rate of £160 per day;*® 37.5 hours (this assumption follows the length of day for other job types, i.e. 37.5 hours, although what

(sensitivity this rate consists of or is based on is unclear)

analysis)

Daily travel 19.00 Per-day allowance based on the Equity weekly rate for travel outside London of £95.00 (5 days) and number of actors per session
allowance

(actors)

Teaching staff  21.00 Based on supply teacher rate of £160 per day;™ 37.5 hours (this assumption follows the length of day for other job types, i.e. 37.5 hours, although what

(sensitivity this rate consists of or is based on is unclear)

analysis)

Activity co- 20.00 Allowance of £20 per hour, including travel costs, has been made for activity co-ordinators (assumption based on within-trial experience)
ordinator

Lead trainer ~ 41.29 Salary based on median FTE band 6 Agenda for Change health staff 2014, working 37.5 hours per week/41.7 weeks per annum. Calculation of unit cost

per hour based on cost structure reported in Curtis and Burns®” (excludes qualifications and capital costs)
Training - See Appendix 7

Other costs - Consumables (see below)

FTE, full-time equivalent; GBP, Great British pounds.

Calculation of unit cost per hour based on cost structure reported in Curtis and Burns®” (excludes

qualifications and capital costs) (e.g. Sections 10.1, 10.3, 10.4; pp. 169, 171-72). This unit cost includes

costs iated with ma t and travel/transport.

Based on the delivery of HeLP in the RCT, when actors were relatively inexperienced or in training, we
have applied an hourly rate at the level of the minimum wage, approximately £7 per hour, to the actors. A

higher rate, as above, is applied in sensitivity analyses.
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Nos resultados de Marta Conesa (133) o estudo compara os custos da intervencao
com o custo de tratamento médico associado a obesidade, mostrando a sua mais valia em
termos de custos e também investimento em prevencao. Compara também os valores
obtidos com outros estudos mais antigos nao incluidos nesta revisao devido a sua data de
publicacdo de modo a comparar positivamente os seus resultados. Os gastos estao bem
descritos e estruturados na tabela 14 e é também abordada a forma de melhorar a custo-
eficacia: utilizando recursos humanos ja com formacao especifica na area para reduzir os
cursos de formac¢ao, bem como o facto de se esta intervencao for replicada, os custos serdao
43% menores. E de notar que a comida utilizada na intervencio, ao contrério dos restantes
estudos, foi oferecida por estabelecimentos locais. Isto reduz o gasto em recursos e é uma
boa estratégia que podera ser replicado noutras intervencoes, pois é vantajoso, tanto para
quem financia, como para os estabelecimentos que oferecem comida por ser uma forma de
publicidade. No entanto, como ¢ referido no estudo, falta informacao relativamente a
raparigas, descrito pela autora, que seria necessario realizar alteragdes para implementar a
intervencao com sucesso. Dos estudos analisados, este foi dos em que os gastos economicos

estdo mais bem descritos e detalhados.
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Tabela 14 — Custos totais incluid os na avaliacio econémica daintervencdo EAAI(133)

EdA1*" program costs included in the cost-effectiveness evaluation

Category

Human

resources

Materials

Additional
didactic

materials

TOTAL
COST

COST
PER
STUDENT

Concept

Salaries

Management
(6% dedication
of total hours —
127 €/month)

Coordinators
(Predoctoral
fellowship
stipulated

price)

Anthropometric
professionals (6

€/hour person)

HPAs training
(30 €/hour)

Fungible

Travel
expenses and
meals for
anthropoiici i
professionals
(0.30 €/km and
10 €/meal)

Insurance

Activities

Office supplics
and activities
supplies (eg,
cardboards,
blue tack, sheet

covers, dice)

Food (eg.
fruits,
vegetables,
tuna, bread,
nuts, oil)
Kitchen
utensils (eg.
spoon, knife,
lunch box, fork,
squeezer,

plates, glasses)
Anthropometry

Scales (900
€/unit),
stadiometers
(103 €/unit),
flexible
measuring tape

(24.8 €/unit)

Booklets

T hers and

parents (3
€/book)

Students (3
books/child; 3
€/book)

2007 (€)

12,000.00

3,008.00

3,528.00

20
168.90

2,526.20

1,804.01

154.14

4,586.76

Workshop for parents

(offices
supplies and
food)

Intervention

group (1,550)

0

2008 (€)

12,000.00

3,008.00

3,528.00

Lox
168.90

1.804.01

223.97

350.84

154.14

4,586.76

1,579.92

2009 (€) 2010 (€)

12,000.00  12,000.00

3.,008.00

3,528.00

168.90 168.90

2.526.20

1.804.01

223.97

350.84 350.84

15414

4,586.76

0 0

Total cost

(€)

6,098.00

48,000.00

9,024.00

10,584.00

075.60

63.89

7.578.60

5,412.02

671.91

1052.52

462.42

13,760.28

1,579.92

104,963.16

54.13

Required
for future

application

0

0

0

Open in a separate window

“EdALl: School-based intervention implemented in the academic years in the period 2007-2010 in Reus

(Catalonia, Spain) based on lifestyle education.
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No estudo de Xu (135), os autores comparam os custos da interven¢ao com os custos
de tratamento da obesidade adulta,demodo a reforcar a custo-eficacia desta. Apesar de que
exista vontade de pagarestetipo de intervenc¢iao caso ovalorsejaigual ou inferiora $50000,
até a intervencao mais cara se manteve custo-eficaz. Apesar de nao estarem descritos por
completo os custos como nos restantes estudos, o estudo realiza uma boa interpretacao
econdmica e desenvolvimento do custo-eficacia do mesmo.

Bem como no estudo anterior, o estudo de Mandana (136) utiliza o modelo CHIRPY
DRAGON na sua intervencao. Esta intervencio tem vindo a ser implementado na China
devido ao seu sucesso. Tendo em conta que existe vontade de pagar esta intervencio caso
ela tenha um custo menor ou igual a $50000, mesmo de um ponto de vista social, a
intervencao continua a ser custo-eficaz, respeitando esse valor. E de notar que, ao contrario
das restantes intervencgoes, o tempo da participacao dos pais nas atividades é pago (como
mostra a tabela 15). Compara-se também a outros dois estudos, relatando que estes nao

descrevem os custos indiretos das intervencdes.
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Tabela 15 — Custos do programa CHIRPY DRAGON por crianga (136)

Costs per child over the 12 months follow-up period from a public sector and societal
perspective (Yuan (£/$), 2016/2017 prices). Cost-effectiveness of a school-and family-
based childhood obesity prevention programme in China: the “CHIRPY DRAGON”

cluster-randomised controlled trial, China, 2016-17.

Mean cost per child

Cost item Mean cost per class
Yuan (£/8) Yuan (£/$)*
PUBLIC SECTOR PERSPECTIVE (On-going delivery/running costs)
CHIRPY DRAGON teachers’ and workshop 927 Yuan 20.60 Yuan

assistants’ time

(£183.6/$261)

(£4.08/$5.80)

Intervention materials 95.4 Yuan 2.12 Yuan
(£18.9/$26.55) (£0.42/80.59)
Delivery fee (e.g., for reward boards and 1.35 Yuan 0.03 Yuan
loudspeakers) (£0.27/80.36) (£0.006/$0.008)
Office stationery 0.225 Yuan 0.005 Yuan
(£0.045/$0.045) (£0.001/$0.001)
Ongoing printing 272.7 Yuan 6.06 Yuan
(£45/%76.5) (£1.20/81.70)
Incentive prizes 118.35 Yuan 2.63 Yuan
(£23.4/833.3) (£0.52/80.74)
CHIRPY DRAGON teachers’ transport 154.35 Yuan 3.43 Yuan
(£30.6/43.2) (£0.68/%0.96)
CHIRPY DRAGON teachers’ telephone 31.95 Yuan 0.71 Yuan
allowance (£6.3/%9) (£0.14/$0.2)
Total (Public Sector Perspective) 1,600.8 Yuan 35.53 Yuan
(£317/$449.7) (£7.04/$10.01)
ADDITIONAL COSTS FOR SOCIETAL PERSPECTIVE
Incremental lunch costs (difference between 5,737 Yuan 127.5 Yuan

intervention and control schools) (£1,136.2/$1,616.4)

16,826.4 Yuan
(£3,348/$4,739.4)

Parents/main carers’ workshop attendance time

(two family members)

24,162.75 Yuan
(£4,784/$6,806)

Total (Societal Perspective)

(£25.25/$35.92)

373.92 Yuan
(£74.4/$105.32)

536.95 Yuan
(£106.33/$151.25)

Open in a separate window

#Public sector perspective: Data collected at school level (» = 20 intervention schools), there was no missing

cost data; assuming average class size of 45.
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No estudo de Margarida Vieira e Graca S. Carvalho (137) todos os custos estdo bem
descritos e existe uma comparacao dos custos da intervencao com os custos médios de
tratamento da obesidade em idade adulta. Compara os custos da intervengdo na area da
regido do porto com os custos médicos anuais de tratamento da obesidade no pais
(85900000€), e mostra que os custos da intervencao correspondem a apenas 0.91% do
dinheiro gasto no tratamento da obesidade (Ribeiro, 2010 (138)). Por sua vez, o dinheiro
investido na intervencao, ird reduzir os gastos em tratamentos devido a sua natureza
preventiva. Existe uma comparacao com outros estudos mostrando a eficiéncia da
intervencao (estudo nao analisados por nao conterem critérios de inclusao). Apesar de nao
haver uma relacao de custo-eficicia no estudo, devido ao baixo custo da intervencio e
outcomes positivos significativos nas medidas antropométricas dos participantes, existe, de
facto, uma boa relacao custo-eficacia. Fora do espectro escolar, Portugal tem vindo a
diminuir a prevaléncia da obesidade, grande parte devido a medidas preventivas

implementadas (95). Comprovando assim, a importancia da prevencao desta doenca.
Tabela 16 — Custo de 1ano de intervencao PHS-pro (137)

One-year intervention costs of PHS-pro

PHS-pro Items Quantity Unit costs (€) Total costs in 2012 (€)

Phase 1: Designing and preparation of schools

Human resources  School boards meetings 12 23.3/h 279.60
Teachers meetings 2 23.3/h 46.60
Parents meetings 10.5 23.3/h 244.65
Developing content 40 23.3/h 932.00
Transportation Transfers between schools 170 0.36/km 61.20
Materials Printing (questionnaires, informed 14 204 0.022/printing 312.48
consents, information cards)
Portable digital scale 1 130 130.00
Portable stadiometer 1 150 150.00
Flexible band 3 4 12.00
Subtotal 2168.53
Baseline evaluations
Human resources  Lifestyle questionnaire application 21 23.3/h 489.30
Anthropometric assessment 42 23.3/h 978.60
Transportation Transfers between schools 250 0.36/km 90.00
Materials Supplies 1 5 5.00
Follow-up evaluations
Human resources  Lifestyle questionnaire application 21 23.3/h 489.30
Anthropometric asessment 42 23.3/h 978.60
Transportation Transfers between schools 250 0.36/km 90.00
Subtotal 3120.80
Total costs of Phase 1 5289.33
Phase 2: Implementation
Human resources  Learning modules 8 x 9 classes 23.3/h 1677.60
Materials Printing (food records, activities) 15 709 0.022/printing 345.60
Transportation Tranfers to intervention school 500 0.36/km 180.00
Human resources ~ Workshop “Cooking is Science” 18 23.3/h 419.40
Transportation Tranfers to intervention school for the workshop 10 0.36/km 3.60
Total costs of Phase 2 2626.20
Total costs of PHS-pro 7915.53
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Tabela 17 — Custos das fases da interve ngdo PHS-pro comparativamente com os custos diretos de tratamento da

obesidade em Portugal (137)

Costs of PHS-pro by phase compared with direct cost of treating obesity in Portugal

PHS-pro Phase 1 Phase 2
Total costs (£€) 7915.53 5289.33 2626.2
Children enrolled 449 219
Average cost per child (€) 11.78 11.99
Per capita net intervention costs (€) 36.14
Obesity-attributable medical costs (Ribeiro, 2010)
Direct medical costs (€) 85.890.000.00
Annual hospital in-patient episodes 22314
Average cost per adult obese/year (€) 3849.15

Podemos observar na tabela 8 que a abordagem nos estudos é similar, passando
por uma componente tedrico/pratica de educacao para a alimentacao e atividade fisica
saudaveis e uma componente pratica de atividade fisica. Apesar de terem a mesma base, a
forma como foram concretizados podera ter alterado os resultados em termos de custo e
também de sucesso. Nomeadamente, no primeiro estudo da tabela 7, programa WAVES, as
atividades que se diferenciam das restantes intervengoes sao o Villa Vitality e o signposting.
O signposting nao foi dispendioso, ao contrario do projeto Villa Vitality, mas certamente
nao foram eficazes para obter resultados. Uma abordagem mais simplista, com os recursos
destas duas componentes realocados, poderia ser mais eficaz. Em termos de duracdo de
intervencao, é comparavel com as restantes intervencoes (12 meses). No segundo estudo da
tabela, programa EdAI verificou-se o oposto. A educacgao para escolhas de vida saudavel foi
levada a cabo por alunos de medicina e ciéncias da area da saiide que agiram como agentes
promotores de satde. Estes receberam formacao sobre de métodos basicos para promover
a saude, estratégias para desenvolver e implementar atividades relacionadas com 8 t6picos
de vida saudavel, nutricao e atividade fisica durante 9oh anuais incluidas nos seus cursos
como cadeira opcional. Como esta descrito no estudo, tanto o custo como o resultado foram
bastante positivos. A intervencao foi mais longa que as restantes (3 anos). No entanto, teve
menos sessoes durante o ano (abordagem que podera ser mais positiva, por conseguir estar
constantemente a educar as criancas). Teve uma boa abordagem familiar, que certamente
tera contribuido para o sucesso da intervencgao. No terceiro estudo da tabela, o programa
HeLP nao teve sucesso. Isto podera ter havido com o facto de as sessoes de sensibilizagao
através de teatro nao serem muito eficazes. Isto é comprovado no follow up mais longo que
os restantes: apds 24 meses as alteracoes nas medidas antropométricas nao foram
significativas. Isto indica que as mensagens transmitidas durante as sessoes, ou nao foram
bem absorvidas, bem transmitidas, ou nao tiveram impacto suficiente para serem

lembradas pelos alunos. Foi o estudo que deu mais importancia ao envolvimento dos pais
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em cada passo da intervencao. No entanto, comparativamente com intervengoes que
tiveram sucesso, nao houve formacao familiar no que toca a habitos de alimentacao e
atividade fisica saudaveis. Seria melhor incorporar uma componente mais teorica para
transmitir melhor a mensagem, tanto aos alunos, como aos pais, como comprovado com
outras intervengoes. O quarto e quinto estudo baseiam-se no mesmo programa (CHIRPY
DRAGON) foram bastante eficazes e tiveram um custo reduzido, tendo sido uma equipa
especializada a levar a cabo intervencao. A intervencao do estudo de Xu H. foi a de mais
curta duragdo. Por ultimo, o sétimo estudo da tabela teve bons resultados. Este estudo
envolveu uma populacao mais velha, ja na adolescéncia, podendo isso explicar o facto de:
nao ter uma componente familiar; e de ter uma abordagem mais tradicional, somente com
modulos de 45min mensais leccionados durante um periodo total de 8 meses.

E de notar que os estudos que nio foram bem sucedidos foram realizados no
Reino Unido, e a populacado alvo (idade, nacionalidade e contexto sociocultural) podera ter
sido um dos fatores que contribuiram para tal. Ademais, foram intervencoes que tiveram
uma abordagem nao tdo convencional, com o recurso a sessoes de teatro-dama e equipas

futebolisticas.
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4. Conclusao

Este estudo teve por objetivo fazer uma Revisao da Literatura e analise de custo-
beneficio de programas de prevencao da obesidade infantil em escolas e avaliar sua mais-
valia. Nesta analise foram revistos 7 artigos. Trés deles demonstraram nao ser vantajoso
realizar intervengoes de prevencao da obesidade em escolas enquanto que 4 mostraram ser
custo-eficazes e um bom investimento no que toca a prevencao futura da obesidade em
idade adulta. Nao foi chegado a um consenso, no entanto, penso que a disparidade de
resultados se deve ao tipo de intervencdo, bem como tipo populacées em que foram
realizadas. Na maioria dos artigos a intervencao foi feita em criancas de idades
compreendidas entre os 5 a 10 anos (6 artigos) e num artigo a intervencao foi feita sobre
uma populacdo com idades entre os 10 e os 14. Notou-se a diferenca nos planos de
prevencao, visto que o grupo de 10-14 anos, apesar de ter uma abordagem menos variada,
teve sucesso. Uma abordagem mais simples e direta podera ser mais eficiente e eficaz pelo
facto de serem necessarios menos recursos, atividades e tempo, bem como ser mais direta
e objetiva a transmitir a mensagem a populacao alvo. Nos restantes estudos, a diferenca de
outcomes de eficacia podera advir de diferencas culturais ou de tipo de intervencao. Seria
necessario realizar-se uma aplicacao das intervencoes dos estudos com resultados positivos
nas populacoes onde os estudos nao tiveram sucesso para descartar a intervencao
inadequada. E importante analisar a populacio alvo para entender melhor que tipo de
método interventivo tera mais sucesso. Deste modo, ajudaria também, caso o resultado
fosse custo-eficaz, estandardizar este tipo de intervencoes. Isto é importante na medida em
que sera possivel replicar o mesmo programa em mais escolas, o que diminuiria os custos
(por naosernecessario desenvolverumanovaintervencao e treinar formadores) e reduziria
o tempo de aplicagdo e de obtenc¢ao de resultados na prevencao da obesidade infantil. Em
termos econdmicos, apesar de poder haver disparidade no custo de recursos humanos e
materiais de pais para pais, devido a alteracoes nao significativas quer no IMC, quer nas
medidas antropométricas, ndo deverater sido esta a causa da falta de custo-eficacia, ou
seja, nao foi o custo em si, mas a intervencao.

Um fator a melhorar no desenvolvimento deste tipo de intervengoes seria analise da
populacao especificade modo a a abordar de forma dirigida e desenvolver especificamente
a intervencao de acordo com as necessidades da populacao em questao. Isto levaria a uma
maior eficacia e subsequente e diminuicao dos custos.

Tudo isto contribuira para uma melhoria da satide geral da populacao de um ponto
de vista de Satde Publica. Paraalém disso, o dinheiro investido em programas de prevencao
da obesidade em idade jovem sera dinheiro que ndo sera gasto no futuro em tratamentos
tanto da obesidade na idade adulta, como das comorbilidades a ela associadas, o que

possibilita a utilizacdo deste capital poupado noutras areas da satide.
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Esta revisdo demonstra, ndo s6 a importancia da prevencao da obesidade na
infancia, mas também a possibilidade da prevencao de outras doencas ser vantajosa em
termos econ6micos e de Saude Publica. Aplicando o mesmo raciocinio, a prevenciao
prematura de doencas e habitos prejudiciais a satide desde uma idade precoce, podera
diminuir o dinheiro gasto em tratamentos futuros, melhorar a satide geral da populacao e
diminuir a carga do sistema nacional de satde.

Concluindo, apesar de existirem estudos que nao conseguiram obter uma
intervencao custo-desejavel, podemos constatar que os programas de prevencao da
obesidade infantil poderao ser, de facto, custo-eficazes. Com valores tao baixos quanto 5.21
€ por crianca por ano, foram alcancados num dos estudos, mostrando que, apesar de poder
haver variabilidade devido a valores de mao de obra, materiais e valor da moeda, é possivel
ter um impacto significativo na prevencao da obesidade em idades jovens por valores muito
inferiores aos custos de tratamento da obesidade numa idade adulta, sendo a prevencao da
obesidade em escolas um investimento fulcral para o futuro, tanto da satde da populacio,
como para gastos futuros no combate a obesidade. Mais investigacdo necessita ser feita
nesta area mas, a luz de resultados bastantes positivos em alguns estudos é possivel afirmar
que, apOs estes serem melhorados e estandardizados, serao uma mais-valia, quer em

orcamento de saide, quer na saide das criancas e futuros adultos.
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