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Abstract

Introduction: Childhood overweight and obesity are a pandemic nowadays. Food
patterns, physical activity and genetics are often associated with this problem in children.
The Centro de Apoio Social de Mozelos is a private solidarity institution that has
implemented a healthy food pattern supervised by a nutritionist. In addition, physical

activity is free available to all children.

Objetives: This study aimed to evaluate overweight and obesity prevalence in a pediatric

population (2 to 12 years old).

Methodology: This work corresponds to the second year (2017) of a longitudinal study
that will be carried out over 5 years. Anthropometric measurements were performed in
162 children aged 3 to 10 years attending the Centro de Apoio Social de Mozelos. Also,
158 parents were also studied. Overweight and obesity were defined using the World

Health Organization criteria.

Results: The global prevalence of overweight and obesity in children was 24,7%. In
children under 5 years of age the prevalence was 6% while in those who were more than

5 years old it was 37.9%. Half the parents were overweight or obese.

Conclusions: Children prevalence of overweight and obesity were lower in Centro de
Apoio Social de Mozelos comparing with similar studies. Overweight and obesity in
parents were also lower than the general Portuguese population (50% vs. 67,7%). The
prevalence of overweight and obesity in children more than doubled when neither or both
parents are overweight or obese, respectively (15,4% vs. 33,3%). The incidence of
overweight and obesity that will be determined in the next three years will be important

to understand the impact of the nutritionist in this type of institutions.



Resumo

Introducéo: O excesso de peso e a obesidade sdo uma pandemia hoje em dia. O padréo
alimentar, atividade fisica e genética sdo frequentemente associados a este problema em
criancas. O Centro de Apoio Social de Mozelos é uma instituicdo particular de
solidariedade social que implementou um padrdo alimentar saudavel supervisionado por
um nutricionista. Além disso, a atividade fisica esta disponivel gratuitamente para todas

as criancas.

Objetivos: Este estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de excesso de peso e

obesidade numa populacéo pediatrica (de 2 a 12 anos).

Metodologia: Este trabalho corresponde ao segundo ano (2017) de um estudo
longitudinal que serd realizado ao longo de 5 anos. Foram realizadas avaliacbes
antropométricas em 162 criancgas entre 0s 3 e 0s 10 anos do Centro de Apoio Social de
Mozelos. Também foram avaliados 158 pais. O excesso de peso e a obesidade foram
definidos utilizando os critérios da Organizacdo Mundial da Saude.

Resultados: A prevaléncia global de excesso de peso e obesidade em criancas foi de
24,7%. Em criangas com menos de 5 anos de idade, a prevaléncia foi de 6%, enguanto
nas criangas com mais de 5 anos de idade foi de 37,9%. Metade dos pais tinham excesso

de peso ou obesidade.

Conclusoes: A prevaléncia de excesso de peso e obesidade infantil foi menor no Centro
de Apoio Social de Mozelos em comparacdo com estudos similares. A prevaléncia de
excesso de peso e obesidade nos pais também foi menor do que a populacdo geral
portuguesa (50% vs. 67,7%). A prevaléncia de excesso de peso e obesidade nas criancas
mais que duplica quando nenhum ou ambos 0s pais tém excesso de peso ou obesidade
(15,4% vs. 33,3%).
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1. Introdugéo

O excesso de peso (EP) e a obesidade (OB) sdo definidos, de acordo com a Organizagao
Mundial de Satde (OMS), como a “acumula¢do de gordura anormal ou excessiva que

pode prejudicar a saude” (1).

A OMS refere que a obesidade mundial duplicou desde 1980. Em 2014 mais de 1,9 bilides
de adultos tinham excesso de peso sendo que 600 milhdes desses eram obesos (2). A nivel
global, em 2015, 42 milhdes de criancas com idade inferior a 5 anos ja apresentavam EP
ou OB (3). Se considerarmos todas as criancas em idade escolar esse valor sobe para 0s
200 milhdes sendo que cerca de um quarto dessas sdo obesas (4). Em Portugal, 31,6%
das criancas apresentavam EP ou OB, de acordo com os dados do Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI) (4).

O EP e OB séo dois fatores de risco cruciais para o desenvolvimento de patologias como
diabetes, hipertensdo, doencas pulmonares, cardiovasculares e musculo-esqueléticas (5).
Para além destas complicacdes, existem também complicacGes de foro psicoldgico tais
como depressdo, ansiedade (5,6), menor capacidade de memdria, concentracdo e
consequente diminuicdo da capacidade de aprendizagem (5,7,8,9). O EP e OB constituem
assim um sério problema de satde publica com impacto claro na morbimortalidade (5-
10).

Varios fatores podem levar ao desenvolvimento do EP e OB tais como 0 consumo
energético excessivo, escassez de atividade fisica, predisposicdo genética e doencas
enddcrinas (5). A prevaléncia de OB nos progenitores € outro fator que esta associado ao
desenvolvimento de EP ou OB nas criancas (11,12). A influéncia da dieta é entdo um dos
principais fatores de risco no desenvolvimento de doencas crénicas e os pais tém um papel
preponderante na modulacdo dos habitos alimentares dos seus filhos pois influenciam
diretamente a genética e 0 ambiente em que estes estdo inseridos. Ndo menos importante
é 0 papel dos mesmos na aquisicdo e confecdo de alimentos saudaveis (13). Alguns dos
erros alimentares mais frequentes nas criangas envolvem o consumo de snacks entre as
refeicOes (14,15), ndo tomar o pequeno-almoco (16), baixo consumo de fruta e vegetais

e preferéncia por alimentos de grande densidade energética (17).



As alteracGes ao nivel da alimentacao das populagoes estdo dependentes de varios fatores.
O prego dos alimentos, o orcamento familiar, marketing, a cultura, preferéncias
alimentares, localizagdo geografica, ambiente e classe social s&o apenas alguns dos
fatores que, em conjunto, influenciam a complexa das escolhas e decisdes dos

consumidores (18).

O papel das escolas, assim como das Instituicdes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS) ¢é extremamente relevante na prevencgdo da obesidade. No entanto, todo o trabalho
desenvolvido nestas valéncias tem que ser abrangente ndo s6 na quantidade de criangas
mas também na quantidade de educadores/auxiliares envolvidos na promocéo de praticas
saudaveis (quer sejam elas alimentares ou relacionadas com o exercicio fisico) (3). Estas
tém um papel preponderante no desenvolvimento das criangas tendo em conta que muitos
dos habitos e preferéncias que estas adquirem neste espaco temporal acabam por se
manter ao longo da sua vida adulta (19).

Este trabalho corresponde ao segundo ano de um estudo longitudinal que decorrera ao
longo de 5 anos e tem como objetivo avaliar o excesso de peso (EP) e obesidade (OB)
numa populacdo pediatrica (2 aos 12 anos) das criancas que frequentam o Centro de
Apoio Social de Mozelos (CASM).

2. Metodologia

2.1 Participantes:

Foram avaliadas 162 criancas com idades compreendidas entre 0os 3 e os 10 anos
frequentadoras do CASM no ano de 2017. Este trabalho corresponde ao segundo ano de

um estudo longitudinal que decorrera ao longo de 5 anos.

No primeiro ano do estudo (2016) 258 criangas foram convidadas a participar atraves de
uma carta enviada aos pais. Deste universo foram obtidas 210 autorizagdes (81,4%) sendo
a amostra final representada por 97 criangas do sexo feminino e 113 criangas do sexo
masculino. No segundo ano do estudo (2017) essa amostra diminuiu para 162 criangas

(75 do sexo feminino e 87 do sexo masculino). Esta situa¢do ocorreu devido a saida de



47 criangas da instituicdo uma vez que terminaram o seu ciclo de estudos e 1 crianca que

desistiu da sua participacdo no estudo a pedido dos encarregados de educacao.

Os progenitores de todas as criancas foram convidados a participar no estudo. Em 2016,
221 pais aceitaram o convite. Este ano, a amostra de pais diminuiu para 158. A totalidade
dos progenitores sofreu um declinio maioritariamente devido a saida de criancas da
instituico apesar de 3 destes terem desistido do estudo alegando ndo terem

disponibilidade para realizarem a avaliag&o.

2.2 Recolha de dados

As informacgGes gerais das criangas que participaram no estudo foram recolhidas atraves
do sistema informatico da instituicdo (nome, sexo, data de nascimento, data de admissédo
e data de inicio de atividade fisica no CASM) e a todas foi atribuido um cédigo de forma
a assegurar o anonimato. Estes dados ja tinham sido recolhidos no ano de 2016 e
encontravam-se presentes na base de dados. Em 2016 foi também requisitado aos pais o
boletim de salde infantil (BSI) com intuito de recolher os seguintes dados: tempo de
gestacdo e antropometria ao nascer (peso, comprimento e perimetro cefalico). Neste
segundo ano de estudo, este procedimento foi repetido pois existiam criancas que ainda
ndo tinham entregue o seu BSI. Das 162 criancas ndo foi possivel obter o BSI em 14
(8,6%). Quando existiu pelo menos um progenitor presente no estudo foram recolhidos
outros dados: escolaridade do(s) progenitor(es), historia clinica, seguimento por
nutricionista e realizacdo de atividade fisica fora da instituicdo (assim como a sua
periodicidade e tempo despendido na atividade) através de uma entrevista, aquando da

sua avaliacdo.

2.3 Avaliagdo antropométrica

A avaliagéo antropométrica foi realizada em alturas distintas mediante a valéncia que as
criangas frequentavam. As criancas que frequentavam o jardim-de-infancia e pré-escolar
(2 aos 6 anos) foram todas avaliadas no periodo da manhd e antes do almogo. As criangas

que frequentavam o ATL foram avaliadas em periodos distintos do dia mediante a sua



disponibilidade (de forma a néo interferir nas suas atividades escolares). Os progenitores

também foram avaliados de acordo com a disponibilidade que indicaram.

Nas criancas dos 2 aos 6 anos foi medido o peso e estatura, enquanto nas criangas dos 7
aos 12 anos e progenitores foi feita a medicdo do peso, estatura e perimetro da cintura.

Todas as avaliacdes foram realizadas com roupas leves, sem calcado ou qualquer tipo de
acessorios, de acordo com a metodologia descrita (20). Foi utilizada uma balanga Seca®
que permite a medicdo do peso até as 100 g. O estadiometro utilizado permitiu medir a
estatura com uma precisdo ao milimetro. O perimetro da cintura foi medido em posi¢éo
estatica, a meia distancia entre a décima costela e a crista iliaca média axilar, até ao
milimetro e no final de uma expiracdo normal (21). Foi utilizada uma fita métrica ndo-
extensiva para esta medicdo. Os equipamentos utilizados para a avaliacdo antropométrica

foram os mesmos utilizados no primeiro ano do estudo longitudinal (2016).

Ao longo do estudo todos os instrumentos utilizados foram limpos e calibrados.

2.4 Definicao de excesso de peso, obesidade e obesidade abdominal

2.4.1 Criancas

As curvas de crescimento da Organizagdo Mundial de Satde (OMS) para a classificacao
do peso, estatura e indice de massa corporal (IMC) foram as utilizadas para a classificacao
de EP e OB. Foram utilizados os softwares Anthro® e Anthro Plus® para calcular os z-
scores do IMC. A alternéncia entre os dois softwares esta diretamente relacionada com a
idade das criancas e a alteracao dos valores de corte do z-score do IMC aos 5 anos. Desta
forma, as criancas que tinham menos de 5 anos foram avaliadas de acordo com o standard
de crescimento (22) e o Anthro® foi o software utilizado. As criangas com idade superior
a 5 anos foram avaliadas de acordo com as curvas de crescimento da OMS para a faixa
etaria correspondente (23) e o software utilizado foi o Anthro Plus®. Em criangas com
menos de 5 anos o EP esta definido quando o valor de z-score de IMC estad compreendido
entre 2 e 3 desvios padrdo (DP). Quando esse valor é superior a 3 DP estamos perante
OB. No caso das criangcas com mais de 5 anos, o EP esta definido quando o z-score de
IMC esta compreendido entre 1 e 2 DP e a OB quando é superior a 2 DP.



A obesidade abdominal foi classificada de acordo com os pontos de corte propostos por
McCarthy et al. (21), que definem a presenga de OB abdominal sempre que o perimetro

da cintura é igual ou superior ao percentil 90.

2.4.2 Pais

Foi calculado o IMC dos progenitores e foram usados os critérios para adultos da OMS
para a sua classificacdo (EP com IMC > 25,0 e < 29,9 kg/m2 e OB com IMC > 30 kg/m?)
(24). A medicédo do perimetro da cintura, que permite a identificacdo de OB abdominal
foi classificada de acordo com os critérios da International Diabetes Federation, que

indicam o0s pontos de corte de 94 cm para 0s homens e 80 cm para as mulheres (25).

2.5 Declaracgao de ética

Os documentos sujeitos a aprovagdo por parte da Comisséo de Etica da Universidade
Fernando Pessoa ja tinham sido aprovados a 20 de Janeiro de 2016 pois este trabalho faz
parte de um estudo de 5 anos que teve inicio em 2016. Nestes estdo incluidos o protocolo
de estudo, a carta aos pais, texto de informagdo aos participantes, documentos de
consentimento informado para pais e criancas e a grelha de recolha de dados.

No ano de 2017 o estudo so se iniciou apds ter sido enviada uma circular aos pais que

indicava o recomec¢o do mesmo.

2.6 Analise estatistica

O teste de Kolmolgorov-Smirnov foi utilizado para averiguar a normalidade das variaveis.
Os resultados sdo apresentados em média e desvio padréo nas variaveis que apresentaram
uma distribuicdo normal e em mediana (P25-P75) nas varidveis ndo normais. As
diferengas entre as percentagens foram analisadas com o teste ndo paramétrico do qui

guadrado. A significancia estatistica foi definida quando p <0,05.

Foi utilizado o IBM SPSS Statistics versdo 24 para Windows para realizacdo do

tratamento estatistico dos dados.



3. Resultados

Este estudo avaliou 162 criancas com idades compreendidas entre os 3 e 0s 10 anos, sendo
que 53,7% eram do sexo masculino. Esta tendéncia manteve-se em todas as faixas etarias,

exceto nas criangas com 5 anos de idade (Tabela 1).

Sexo masculino Total
(n|%o) (n|%)
3 15|53,6% 28|17,3%
4 21|53,8% 39(24,1%
Faixa
5 15[44,1% 34121%
etaria
6 16]59,3% 27|16,7%
(anos)
7 5|55,6% 9|5,6%
8 9|53,0% 17]10,5%
9 4|66,7% 6|3,7%
10 2|100% 2|1,2%
Total 87|53,7% 162|100%

Tabela 1: Distribuicdo das criancas por idade e sexo (n=162).

A distribuicdo por faixas etérias é demonstrada na figura 1. A mediana de idades nas 162

criancas (n=162) foi de 5 anos.
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Figura 1: Frequéncia de criangas por faixa etaria.

A tabela 2 apresenta os dados antropométricos das 162 criancas avaliadas.

Variavel Mediana [P25-P75]
Peso (kg) 20,25 [17,50-26,00]
Estatura (cm) 111,85 [104,38-122,55]
IMC (kg/m?) 16,44 [15,72-17,39]
Z-score do IMC 0,68 [0,23-1,20]

Tabela 2: Antropometria das criancas

A prevaléncia global de EP/OB nas criancas foi de 24,7%. A prevaléncia no sexo
masculino néo foi diferente da encontrada no sexo feminino (26,4% vs. 22,7%, p=0.356).
Aos 5 anos parece existir uma tendéncia para uma maior taxa de EP/OB (7,4%) sendo
que no sexo masculino esta foi de 4,3% e no sexo feminino de 3,1%. (Figura 2)
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Figura 2: Prevaléncia de EP/OB (%) por idade e sexo.

O perimetro da cintura foi avaliado em 33 criancas com idades compreendidas entre 0s 7
e 0s 10 anos. A média do perimetro da cintura foi de 61,5 £ 6,5 cm. A prevaléncia de
EP/OB foi maior nas criangas com perimetro da cintura (PC) superior ao percentil 90 do

que nas criangas com PC inferior ao percentil 90 (92,3% vs. 10,0%, p <0,001).

A figura 3 apresenta os resultados de prevaléncia de EP/OB em criangas com idade

inferior e superior a 5 anos, notando-se um aumento de 6 para 37,9% respetivamente.
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Figura 3: Prevaléncia de EP/OB (%) em criancas com idade inferior e superior a 5

anos.

Este estudo também avaliou os progenitores das criancas tendo sido possivel avaliar 64
pais e 94 maes. N&o existiu diferenca significativa da prevaléncia de EP/OB dos pais
comparativamente as maes (59,4% vs. 43,6%, p=0,514). A prevaléncia de EP/OB
abdominal também nao foi diferente nas maes relativamente aos pais (62,8% vs. 40,6%,
p=0,436) (Tabela 3).



Variavel

Pais
Idade (anos)
Peso (kg)
Altura (cm)
PC (cm)

IMC (kg/m?)
Prevaléncia de EP/OB (%)
Prevaléncia de OB
abdominal (%)

Maes

Idade (anos)

Peso (kg)
Altura (cm)

PC (cm)
IMC (kg/m?)

Prevaléncia de EP/OB (%)
Prevaléncia de OB

abdominal (%)

Total
Prevaléncia de EP/OB (%)
Prevaléncia de OB

abdominal (%)

64
64
64
64
64
64
64

94
94
94
94
94
94
94

158
158

Tabela 3: Informacéo geral dos progenitores

Dados apresentados em
Meédia (DP) ou Mediana
[P25-P75]

39 [35-40]
80 [72,75-84,88]
175 [171-178,68]
92,1 [86,05-99,4]
26,37 (3,3)
59,4
40,6

37 [33,75-39]
64,75 [57,63-72]
160,5 [156,23-164,65]
82,05 [77,45-87,25]
25,47 (4,2)

43,6
62,8

50
54

10



Apenas 51 das 162 criancas tiveram ambos 0s pais avaliados. Quando nenhum dos
progenitores tem EP/OB a prevaléncia é a menor nas criangas (15,4%). Quando um dos
progenitores apresenta EP/OB essa prevaléncia aumenta para 19,2% e quando ambos 0s
progenitores apresentam EP/OB atinge um valor de 33,3%. (Figura 4)

33,3%

19,2%

X
<
")
—

PROGENITORES SEM EP/OB 1 PROGENITOR COM EP/OB 2 PROGENITORES COM EP/OB
(N=13) (N=26) (N=12)

Figura 4: Prevaléncia de EP/OB das criangas relativamente a prevaléncia de EP/OB

nos progenitores

4. Discussao

Os principais resultados deste estudo revelam que a prevaléncia global de EP e OB nas
criancas dos 3 aos 10 anos foi de 24,7%. A prevaléncia de EP e OB nas criangas com 3 e
4 anos foi de 6% enquanto as criancas com idades compreendidas entre 0s 5 e 0s 10 anos
apresentaram uma prevaléncia de EP e OB de 37,9%. A prevaléncia de EP e OB quando
nenhum dos progenitores tem EP ou OB é de 15,4% aumentando para 19,2% quando um
dos progenitores tem EP ou OB e para 33,3% quando ambos apresentam EP ou OB.

11



A prevaléncia de EP e OB é um tema bastante estudado e discutido em Portugal. No
entanto, a maior parte dos dados relativos a esta probleméatica sdo maioritariamente
baseados nos critérios definidos pelo CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
e pela IOTF (International Obesity Task Force) (26), apesar das recomendacdes da
International Pediatric Association (IPA) (27) e da European Childhood Obesity Group
(ECOG) (28) serem no sentido da utilizacdo das curvas de crescimento da Organizacao
Mundial de Saide (OMS) (22,23) de forma a padronizar a metodologia de investigacgéo,
permitindo assim a comparagdo de resultados com outros estudos similares, vigiar e

identificar os pontos criticos desta “pandemia global”.

Neste segundo ano de estudo, a prevaléncia global de EP e OB aumentou de 19,0% para
24,7%. Apesar deste aumento, esta prevaléncia continua a ser inferior aos valores de
33,0% referidos por Almeida (29) para a faixa etaria entre 0s 3 e 0s 12 anos, e aos 37,4%
de Camarinha et al. (30) para criancas entre os 3 e 0s 13 anos. A prevaléncia de OB
abdominal nas criancas dos 7 aos 10 anos foi de 39,4% (resultados ndo apresentados)

sendo que 92,3% destas apresentavam EP ou OB.

As curvas de crescimento da OMS (22,23) tém o seu “ponto de corte” na faixa etaria dos
5 anos, quando as criangas passam da idade pré-escolar para a idade escolar. Nesta idade,
o critério de classificacdo (z-score) de EP (2-3 DP) e OB (> 3 DP) altera-se para 1-2 DP
e > 2 DP respetivamente. A figura 2 indica uma tendéncia para maior prevaléncia de EP
e OB na faixa etaria dos 5 anos (7,4%) comparativamente as demais idades. O inicio da
atividade escolar e o ambiente obesogénico tém sido associados frequentemente a
obesidade (31-34). O relatério da UNESCO “Education for all” indica Portugal como o
pais da OCDE onde os alunos passam mais tempo na escola primaria a par do Chile (cerca
de 1000 horas por ano) (35). Enquanto alguns autores apontam problemas as escolas
como servirem refeicdes extra caloricas (36) ou permitirem a existéncia de maquinas de
venda automatica com alimentos prejudiciais a salde das criancas (32,37) outros
consideram que o maior problema s&o os arredores das escolas onde se instalam muitas
vezes cadeias de fast food, mercearias (38), supermercados e lojas de conveniéncia (39)
gue permitem um acesso facil a esse tipo de alimentos. Se a estes fatores juntarmos o
marketing televisivo a que as criangas estdo sujeitas (40) e a sua relacdo direta com o
aumento do consumo deste tipo de produtos alimenticios (41) estamos perante um

ambiente obesogeénico dificilmente controlavel.
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Nas criancas com idades inferiores a 5 anos a prevaléncia de EP e OB (6%) também é
inferior ao reportado por Almeida (29) e Camarinha et al. (30), que nas mesmas faixas
etarias encontraram prevaléncias de 12,7 e 13,3% respetivamente. A etiologia
multifactorial da obesidade infantil envolve um conjunto de fatores individuais
(genéticos, ingestdo energética e atividade fisica) e ainda fatores ambientais como o
ambiente familiar, escolar, comunitario e cultural (42,43). No CASM todas as criancas
usufruem de uma refeicdo a meio da manha, almogo e uma refeicdo a meio da tarde. Estas
refeicbes séo definidas pelo nutricionista da instituicdo sendo as ementas realizadas
mensalmente e de acordo com os critérios definidos pelo Sistema de Planeamento e
Avaliacdo de Refei¢Bes Escolares (SPARE) (44). Para além das refeicGes, as criancas tém
também atividade fisica gratuita no ginasio da instituicdo e nas piscinas municipais.
Assim, a prevaléncia encontrada (6%) parece ser um resultado animador para o trabalho
que tem vindo a ser desenvolvido na institui¢cdo tendo em conta a etiologia multifactorial

da obesidade infantil, os seus fatores de risco, a estratégia institucional.

Entre os 3 e 0s 6 anos, a prevaléncia de EP e OB foi de 15,8% (resultados nao
apresentados). Se compararmos este estudo com outros similares noutros paises 0s
resultados parecem animadores. Um estudo na Grécia indica uma prevaléncia de 32,6%
(45) e outro na Poldnia 22,2% (46) na faixa etaria dos 2 aos 6 anos. Esta prevaléncia foi
superior a encontrada por Pinto et al. (47), na mesma institui¢do, no ano de 2015 (11,7%)
em criancas com idades compreendidas entre 0s 2 e 0s 6 anos. No estudo de Pinto et al,
20,2% das criancgas tinham 2 anos de idade. Este parece ser o fator fundamental para as
diferencas na prevaléncia pois esta € uma das idades com menor contribuicdo para os

resultados totais.

A prevaléncia de EP e OB nas criangas com mais de 5 anos foi superior ao primeiro ano
de estudo longitudinal (2016) (37,9% vs. 32,7%). Ainda assim, os resultados sdo similares
aos reportados por Camarinha et al. (30) em criancgas entre 0s 5 e 0s 13 anos (37,8%),
mas inferiores aos descritos por Almeida (29) para criancas entre 0s 5 e 0s 12 anos de
idade (43,2%). As diferencas da amostra do primeiro para o segundo ano ndo foram
apenas a diminuicdo do numero de participantes mas também o envelhecimento dos
mesmos. A faixa etaria com idade superior a 5 anos de idade no primeiro ano de estudo
foi inferior a deste ano (46,7% vs. 58,6%) (48). O aumento da prevaléncia de EP e OB

parece estar relacionado com este envelhecimento da populacéo estudada ja que ambos
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os estudos (29,30) indicam uma maior prevaléncia de EP e OB na faixa etaria com idade

superior a 5 anos.

Um dos fatores de risco de obesidade nas criancgas é a prevaléncia de EP e OB nos
progenitores (11,12). Em 31,5% das criangas foi possivel avaliar ambos os progenitores.
Os resultados obtidos mostram que a prevaléncia de EP e OB mais do que duplica quando
nenhum dos progenitores tem EP ou OB quando comparado com a presenca de EP ou OB
em ambos (15,4% vs. 33,3%). Estes dados sdo concordantes com a bibliografia que
aponta a obesidade parental como um fator de risco na sua ocorréncia nas criangas
(11,12). A prevaléncia global de EP e OB nos pais das criancas foi de 50% sendo maior
nos homens do que nas mulheres (59,4% vs. 43,6%). De acordo com os dados do INSEF
(2015) esta prevaléncia é inferior a nacional (67,7 %) (49). O mesmo estudo indica
também uma maior prevaléncia de EP e OB nos homens do que nas mulheres (70,5% vs.
65,2%). O facto de alguns pais terem abandonado o estudo pode justificar a diminuigéo
da prevaléncia de EP e OB deste ano comparativamente ao anterior (50,0% vs. 60,5%)
(48).

Este estudo apresenta algumas limitacGes. Sendo um estudo longitudinal o viés do
investigador pode ter um papel fulcral pois o investigador que realizou as avaliagdes em
2016 ndo é o mesmo de 2017. Outras limitagdes encontradas sdo o pequeno tamanho da
amostra (que tende a diminuir ao longo dos anos), a distribuicdo ndo normal da mesma e

a impossibilidade da comparacao em faixas etarias exatamente iguais.

5. Conclusao

Este estudo encontrou uma prevaléncia de EP e OB relativamente baixa (24,7%) quando
comparado com outros estudos similares. Nas criangas com idades inferior a 5 anos a
prevaléncia foi de 6% e nas criangas com idades superiores a 5 anos a prevaléncia foi de
37,9%. A obesidade parental parece ser um fator de risco para o desenvolvimento de EP
e OB nas criancas e, apesar da prevaléncia de EP e OB nos adultos (50%) do CASM ser
inferior a prevaléncia nacional (67,7%), a prevaléncia nas criancas mais do que duplica
guando nenhum ou ambos 0s progenitores tém excesso de peso e obesidade. No entanto,
sendo a prevaléncia de EP e OB nos pais das criangas do CASM inferior a nacional, era

também espectavel que a prevaléncia nas criangas assim o fosse.
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Sendo este um estudo longitudinal de 5 anos e estando estas criangas numa instituicdo na

vanguarda desta probleméatica podemos posteriormente compreender o impacto do

nutricionista neste tipo de instituigdes.
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