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RESUMO

|dentificar os conhecimentos e comportamentos que os pais de criancas entre 0s 6-10 anos
possufam sobre obesidade infantil. Realizou-se um estudo transversal com colheita de da-
dos feita por questionario. A amostra (n=40) constituida por pais de criangas de uma Escola

Bésica do T°. Ciclo. Resultados: 97,5% dos inquiridos reconhece esta patologia, embora ape-
nas 12,5% tenha um conhecimento alargado acerca das suas causas. Conclusao: a aquisicdo
de conhecimentos acontece de diversas formas e é influenciada por diversos factores; os
inquiridos demonstram alguns conhecimentos sobre a doenca e sua prevengao.

PALAVRAS-CHAVE
obesidade infantil, nutricdo/alimentacéo, actividade fisica, conhecimentos, comportamen-
tos.

ABSTRACT

Objectives: To identify to the knowledge and behaviors that the parents of children between
the 6-10 years possess about childhood obesity. Methods: cross-sectional study; method of
harvest of data auto-applied questionnaire. The sample was constituted by forty parents
of children of the Primary School. Conclusion: the acquisition of knowledge happens for
diverse forms and is influenced by diverse factors; the inquired one demonstrate some kno-
wledge concerning childhood obesity and preventive behaviors.
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1. INTRODUCAO

A obesidade infantil (Ol) tem aumentado a um ritmo acelerado ocorrendo em todas as faixas
etérias e em todo mundo, sendo j classificada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
como “a epidemia do século XXI" Em Portugal, 31,5% das criancas entre 0s 7 e 0s 9 anos
apresentam excesso de peso e/ou obesidade (Padez et al.,, 2004). Face a este aumento da
prevaléncia e da incidéncia da Ol em todo mundo, torna-se importante a criacdo e o de-
senvolvimento de estratégias para o combate a obesidade. Varios tém sido os esforcos dos
governos de diferentes paises que visam a diminuicdo da frequéncia desta patologia, entre
eles podem ser destacados as restricdes a publicidade alimentar, o Programa Nacional de
Combate a obesidade (2004), a Carta Europeia de Combate a Obesidade (2006) e a Platafor-
ma Contra a Obesidade (2007). Segundo Papalia et al. (2001, p.391), na faixa etéria dos 6-10
anos as criangas desenvolvem competéncias em todos os dominios, necessitando de uma
alimentagéo saudavel e de actividade fisica regular para que tenham um bom desenvolvi-
mento, prevenindo assim o aparecimento de patologias como a obesidade. A educacédo é
a chave para a prevencao. Devendo, por isso, a crianga ser educada sobre os beneficios de
uma alimentacédo saudavel e de uma actividade fisica regular. Quanto a este aspecto a escola
tem um papel fundamental ao moldar as atitudes e comportamentos saudaveis (Soares e
Petroski, 2003, p.63), mas é inegavelmente importante a colaboracdo e envolvimento dos
pais neste processo de formagao e crescimento.

Foi objectivo desta investigacdo identificar que conhecimentos e comportamentos possu-
fam sobre obesidade infantil os pais de criancas entre os 6-10 anos, nomeadamente a nivel
da sua prevencao.

2. METODOS

Para atingir o objectivo previamente proposto desenhou-se um estudo transversal, cuja po-
pulacdo-alvo era constituida pelos pais das criangas, de ambos 0s sexos, entre 0s 6-10 anos
(N=80), que frequentavam a Escola Bésica do1°.Ciclo Quinta e Régo (Ovar), no periodo de
Setembro a Dezembro de 2007. Através de amostragem aleatdria simples, seleccionou-se um
subgrupo (n=40) desses pais, sendo a proporc¢ao de participagao de cem por cento. A colheita
de informacao foi realizada através de um questionario auto-aplicado, estruturado para o efei-
to que abarcava aspectos sécio-demograficos, conhecimentos e comportamentos face a Ol.
Este instrumento compreendia questdes fechadas e abertas. Foi realizado um pré-teste num
subgrupo de 6 individuos dessa populagéo de forma a avaliar até que ponto se adequava e era
compreendido por estes individuos. A resposta aos questionarios era andnima o que garantiu
a confidencialidade dos dados prevista na Declaracdo de Helsinquia. A andlise de dados é
apresentada na forma de distribuicdo de frequéncias através de quadros e graficos.

3. RESULTADOS

Na amostra avaliada a média de idades dos participantes era de 37+4anos. A maioria era
casado/unido de facto (90%), tinha dois filhos (60%) e relativamente ao grau de parentesco
com a crianca era ‘mée” (90%). A escolaridade média era de 9+5anos completos, ndo haven-
do analfabetos. Os inquiridos apresentavam diversas profissdes (empregados fabris, secre-
térias, contabilistas, educadores, professores,...), embora 32,5% estivessem desempregados.
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Relativamente aos conhecimentos sobre Ol, verificou-se que 39 dos individuos (97,5%) ja 7 211
tinham ouvido falar desta doenca, somente um referiu nunca ter ouvido falar dela. As fontes
de informacéao mais referidas foram a televisao (89,7%), o médico (38,5%) e o local de traba-
Iho (28,2%) (quadro 1).

NN

Quadro 1. Distribuicao de frequéncias das fontes de informacéo sobre obesidade infantil

Fontes de informagao n %*
Televisao 35 89,7
Médico 15 385
Trabalho 11 28,2
Escola 9 231
Internet 9 23]
Familia 6 154
Revistas 3 77

*a soma percentual é superior a 100% porque cada individuo podia referir mais do que uma opgéo

Da totalidade dos inquiridos, 62,5% afirmaram conhecer pelo menos uma crianga que sofre
de Ol, um dos casos seria o do préprio filho. A principal causa de Ol identificada por todos
os individuos foi a alimentacéo desequilibrada, mas que numa elevada percentagem foi
atribuida a uma associacdo com uma actividade fisica insuficiente (45,0%) (grafico 1).
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Grafico 1. Distribuicdo de frequéncia das causas de Ol identificadas

Quanto as consequéncias da Ol, 80% referiram conhecé-las. Cada participante teve a opor-
tunidade de indicar uma ou mais complicacbes. As mais citadas foram os problemas car-
diovasculares (62,5%) e o risco aumentado de obesidade na idade adulta (62,5%), seguidas
de depressao (28,13%), de complicagdes metabolicas (28,13%), problemas gastrointestinais
(3,13%), respiratorios (3,13%) e insuficiéncia venosa (3,13%).

A nivel da prevencao da Ol, a maioria dos inquiridos (85%) identificou a alimentacao sauda-
vel em conjunto com a pratica de actividade fisica, 12,5% referiram apenas uma alimentagao
saudavel e 2,5% o conjunto de uma alimentacéo saudével, com a préatica regular de activida-
de fisica e a visualizagdo de um menor nimero de horas de televisao didria.

Para estes individuos, o tratamento da Ol deveria ter em conta, a0 mesmo tempo, varios
factores: uma alimentagao saudavel (97,5%), um maior nivel de actividade fisica (80,0%), o
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recurso a cirurgia (12,5%) e a intervencao farmacoldgica (10,0%). Contudo, a maioria (57,5%)
referiu como tratamento preferencial a conjugacdo de uma alimentagao saudavel com uma
maior actividade fisica.

Dos inquiridos, 909% considerava que o filho tinha uma alimentacédo saudavel sobretudo em
casa (45%), contudo 12,5% considerava que este apenas a concretiza na escola. Os restantes
(32,5%) referiram que este comportamento ocorria em ambos os locais, em casa e na escola.

A nova Roda dos Alimentos (DGS, 2005) foi reconhecida por quase todos os individuos
(92,5%). Quanto aos alimentos a serem evitados numa alimentacao saudavel os mais identi-

ficados foram os ricos em gorduras (90,0%), em agUcares (87,5%) e em sal (57,5%) (quadro 2).

Quadro2. Distribuicao de frequéncias dos tipos de alimentos que devem ser evitados para uma alimentacdo saudavel

Alimentos ricos em: n %*
gorduras 36 90,0
aglicares 35 87,5
sal 23 575
farinhas muito refinadas 2 50

*a soma percentual é superior a 100% porque cada individuo podia referir mais do que uma opgao

O numero de refeicoes efectuadas por cada crianca variou entre as 4 e as 6 diérias. A grande
maioria (77,5%) fazia o pequeno-almoco, o meio da manhé, o almoco, o lanche e o jantar;
somente 12,5% fazia adicionalmente a ceia. E 7,5% ndo tomavam pequeno-almoco apesar
de fazerem o meio da manha, o almoco, o lanche e o jantar (gréfico 2).
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Grafico 2. Distribuicdo de frequéncia das refei¢oes realizadas pelo filho

Relativamente a ingestdo de sopa 65% afirmaram que o seu filho a ingeria habitualmente,
0s restantes participantes confirmaram que o seu filho ndo o fazia frequentemente. A tota-
lidade referiu que o filho fazia nove refeicées a mesa “de faca e garfo” (almogo e jantar), por
semana, em casa. Entre as refeicoes consumidas em casa pelas criangas, o consumo mais fre-
quente (60,0%) de carne e de peixe encontra-se nas quatro a cinco vezes por semana, mas
com maior predominancia do de carne (6 a 7 vezes por semana: carne 37,5%; peixe 2,5%). Os
vegetais e a fruta a sobremesa ndo eram consumidos, em casa, por 3 criangas. Contudo, dos



que os consomem, 51,4% e 62,1% faziam-no seis a nove vezes por semana respectivamente
para os vegetais e para a fruta. Estas nove refeicdes semanais foram, segundo os pais, em
82,5% dos casos acompanhadas por massa, batata ou arroz (quadro 3).

Aingestao de doces, em casa, a sobremesa foi negada em 15,0% dos casos e confirmada por
67,5% entre uma a duas vezes por semana, por 10,0% entre trés e quatro vezes e por 7,5%
entre cinco e nove vezes por semana.

Quadro 3. Distribuicdo de frequéncias do consumo de peixe, carne, vegetais, massa ou arroz ou batata e fruta a sobre-
mesa realizados em casa/semana

Peixe Carne Vegetais Massa/arroz/batata  Fruta a sobremesa

Nio n n n n

0 0 3 3
Consomem n % n % n % N % n %
2a3 15 375 1 25 6 16,2 0 00 4 108
4a5 24 60,0 24 60,0 12 324 7 175 10 27,0
6a7 1 25 15 375 7 189 5 125 17 459
8a9 0 0,0 0 0,0 12 324 28 70,0 6 16,2
Total que consomem 40 40 37 40 37

O modo de confecgdo dos alimentos, em casa, também foi avaliado, sendo os estufados e
os refogados os menos consumidos. O consumo de fritos era nulo para 17,5% das criancas
e a maioria (62,5%) consumia-os uma a duas vezes por semana. O de assados no forno ndo
se verificava para 15,0% mas era elevadissimo (82,5%) para uma a duas vezes por semana.
Os cozidos nunca eram semanalmente consumidos por 10,0% e a maioria (62,5%) escolhia-
0s uma a duas vezes por semana. SO 1 crianca ndo consumia semanalmente grelhados e a
maioria consumia-os uma a duas vezes por semana (52,5%) e trés a quatro vezes por sema-
na (40,0%) (quadro ne4). Adicionalmente e quanto ao consumo de bebidas, a identificada
como a mais ingerida as refeicoes pelas criancas foi a dgua (60%), sequida dos refrigerantes
(22,5%) bem como de sumos naturais em conjunto com a adgua (17,5%).

Quadro 4. Distribuicao de frequéncias do consumo de cozidos, grelhados, estufados, refogados, assados e fritos rea-
lizados em casa

Cozidos Grelhad Estufad Refogad Assados Fritos
Consumo/ semana
% n % n % n % n % n %
0 4 10,0 1 25 17 425 19 475 6 150 7 175
1-2 25 62,5 21 525 20 50,0 17 425 33 825 25 62,5
3-4 11 27,5 16 40,0 3 75 4 10,0 1 25 8 20,0
5-6 0 00 2 50 0 00 0 00 0 00 0 00

A pratica regular de actividade fisica era realizada em varios locais pelas mesmas criancas. O
local mais citado foi a escola (75,0%), seguindo-se o ginasio, a piscina ou o clube desportivo
(57,5%) e a casa (27,5%). Relativamente a frequéncia desta actividade verificou-se que 57,5%
das criancas praticavam-na duas a trés horas por semana, 32,5% quatro a seis horas por
semana e 10,0% sete horas por semana.

Os inquiridos referiram que a visualizacdo de televiséo pelo filho ocupava cerca de uma
hora diaria em 30,0% dos casos, duas horas diarias em 42,5% dos casos e trés horas diérias
em 27,5% dos casos.
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Relativamente ao papel que o enfermeiro, enquanto técnico de salde, podia ter na preven-
cao de obesidade infantil foi considerado importante por 60,0% dos pais, muito importante
por 25,0% e pouco importante por 15,0% dos inquiridos.

4. DISCUSSAO

Amostra seleccionada é representativa da populagao-alvo, pois néo s6 o método de amos-
tragem utilizado como a proporc¢ao de participacéo atingida assim o indica. Contudo, os
resultados obtidos ndo sdo generalizaveis para a populacdo portuguesa.

A crescente preocupacao com o aumento da Ol, quer a nivel nacional quer internacional,
tem levado a divulgacdo desta patologia, o que pode, de certa forma, explicar o facto de
apenas um participante nunca “ter ouvido falar” dela. A principal fonte de informacéo re-
lativa a Ol referida pelos pais foi a televisdo, o que pode ser explicado pela tendéncia da
massificacdo da informagdo, mas mostra que mais ha a ser feito, principalmente, a nivel
de cuidados de saude primarios, das escolas e dos hospitais. Da totalidade dos inquiridos,
62,5% referiram conhecer pelo menos uma crianca com obesidade, o que demonstra a ex-
pressdo desta patologia ja em téo tenra idade. A principal causa de Ol apontada por todos 0s
participantes foi a alimentacdo desequilibrada, mas quase metade deles a indicam associa-
da a uma baixa actividade fisica, 0 que demonstra terem os conhecimentos fundamentais
quanto a etiologia da doenca, j& descritos noutros estudos (Ogden, 2004, pp.165, 169).

As consequéncias da obesidade nesta idade mais referidas séo as complicacées cardiovas-
culares e o risco de se tornarem futuros adultos obesos. Mas, tal como noutros estudos
(Carpenter et al,, 2000, pp.251-257; Steinbeck, 2005, pp.455-465), conheciam outras compli-
cacdes possiveis que talvez assumam menor expressao.

A nivel da prevencédo de Ol, e em concordancia com os resultados obtidos quanto a identi-
ficacdo das causas desta doenca (acima mencionados), 0s aspectos mais pontuados foram
a escolha de uma alimentagédo saudével e a pratica de uma actividade fisica regular, o que
vai de encontro aos resultados divulgados noutros trabalhos (Nunes e Breda, 2001, p.8; Al-
ves, 2003, pp.5-6). E de referir que houve um participante que indicou a visualizacdo de um
menor nimero de horas de televisao didria. Este aspecto tem assumido, nos ultimos anos,
maior relevancia pois acaba por ser um indicador importante da inactividade fisica (Majem
e Bartrina, 2001, p. 45; Chueca et al,, 2002; Oliveira et al., 2003).

Relativamente ao tratamento da Ol, a maioria esmagadora dos participantes advoga uma ali-
mentac¢do mais saudavel e o aumento da actividade fisica, tal como defendem Soares e Petroski
(2003, p.69). Uma pequena percentagem refere o tratamento cirlrgico e o recurso a farmacos,
0 que nem sempre é recomendado em criancas (Mancini e Halpern, 2002, pp.497-512), uma
vez que ndo existem actualmente dados suficientes sobre os seus efeitos nessa faixa etaria,
podendo contudo ser utilizados, mas ndo de uma forma agressiva (Kirk et al,, 2005, pp.44-51).

Contudo, embora todos os inquiridos tenham referido a importancia de uma alimentagao
saudavel para a prevencao de obesidade infantil, 10% considera que o seu filho néo realiza
uma alimentacédo saudavel. Dos pais que consideram que o filho realiza uma alimentacéo
saudavel ha a salientar que 12,5% consideram que sé a concretizam na escola. Em estudos



futuros seria conveniente clarificar este aspecto, nomeadamente se esta relacionado com a
existéncia de dificuldades financeiras dos proprios pais ou por outros motivos.

A nova roda dos alimentos (DGS, 2005) é amplamente reconhecida por estes pais, 0 que mos-
tra que as campanhas de educacao alimentar em Portugal tém dado frutos. Os alimentos iden-
tificados como a serem evitados numa alimentacdo saudavel foram principalmente os ricos
em gorduras e 0s ricos em agucares, mas 57,5% referiram ainda os ricos em sal. Como é sabido
0 sal ndo é fornecedor de energia, porém os alimentos mais salgados sdo geralmente mais
ricos em gorduras e como tal mais energéticos, daf esta associacao. Houve ainda a referéncia
a evitar as farinhas muito refinadas, estando de acordo com o preconizado por Nunes e Breda
(2001, p.44) ao defenderem o consumo de pao de mistura e cereais escuros.

O numero de refei¢des feitas por estas criancas (4 a 6 por dia) ndo anda longe do recomen-
dado nesta faixa etaria (5 a 6/dia). E de sublinhar que 3 criancas ndo tomam o pequeno-
almoco mas pelo menos fazem a refeicdo do meio da manha. Nunes e Breda (2001, p.44)
defendem que “o pequeno-almoco é uma refeicado fundamental para a crianca nunca de-
vendo ser omitido’, na realidade nao deveria ser pequeno mas sim um primeiro-almogo que
prepare o inicio de um dia de actividade, trabalho e lazer.

O consumo de sopa, ao almogo e ao jantar, deverd ser incentivado pela sua elevada riqueza
nutricional, baixo valor energético e custo. Neste estudo 35% das criangas ndo a consumiam
regularmente. Entre as refei¢des, almoco e jantar, que o filho come em casa por semana (nove
refeicdes) o consumo de carne é ligeiramente predominante ao de peixe, 0 que demonstra
que ndo ha um grande desfasamento entre as refeicdes. A ingestdo de vegetais e de fruta deve
continuar a ser incentivada, pois neste estudo verificou-se que ndo é uma constante a todas as
refeicdes. As recomendagdes apontam para que os vegetais e os frutos devem ser consumidos
diariamente, em maior propor¢do que os restantes alimentos e a todas as refeicoes, sobretudo
nas principais (primeiro-almoco, almoco e jantar) (Nunes e Breda, 2001, p.36). E de salientar
que a ingestdo de fruta a sobremesa é mais frequente que a de doces, o que é saudavel e deve
continuar a ser recomendado (Nunes e Breda, 2001, p.44). A quase totalidade das refeicdes das
criancas em estudo, feitas em casa, era acompanhada por massa ou batata ou arroz.

Para complementar os resultados do actual estudo dever-se-ia avaliar o consumo alimentar
efectuado na escola, apesar deste aspecto ndo estar abrangido pelos objectivos desta inves-
tigagdo previamente estabelecidos.

Os modos de confeccao mais referido pelos inquiridos como sendo os que correspondem
ao maior numero de refeicdes realizadas pelo filho, em casa, por semana foram os grelhados,
os cozidos e os assados no forno. E os menos consumidos os estufados e os refogados. O
preconizado é que os fritos, os refogados e os assados no forno com gordura devem ser
evitados o mais possivel (Nunes e Breda, 2001, p.58).

A bebida mais ingerida as refeicoes por estas criangas foi a dgua (60%), seguida dos refrige-
rantes, bem como de sumos naturais em conjunto com a agua (17,5%). A dgua e 0s sumos
naturais sédo as bebidas mais adequadas a esta faixa etaria, mas é de referir que o consumo
de refrigerantes é elevado (22,5%) o que ndo é aconselhdvel dada a sua riqueza em agucar,
por vezes gas e substancias estimulantes (Nunes e Breda, 2001, p.37).
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A prética regular de actividade fisica era realizada em varios locais pelas mesmas criangas.
Sendo o mais citado a escola, o que é excelente, dado ndo sé o elevado numero de horas
que 0s alunos passam nesta instituicdo por dia, bem como por ela ter, cada vez mais, que
ser vista como promotora de hédbitos saudaveis. Por outro lado, ser fisicamente activo desde
a infancia apresenta muitos beneficios (Alves 2003, pp.5-6). A maioria das criangas deste
estudo praticavam actividade fisica regularmente 2 a 3 horas por semana, néo havendo
nenhuma crianca referida como sedentéria. O recomendado para as criancas e adolescentes
¢ de cerca de 60 minutos por dia (Biddle et al,, 1998), o que se verifica somente em 10,0%
da amostra havendo, por isso, a necessidade de incentivar esta actividade de forma regular.

A visualizacdo de televisdo pelo filho ocupava cerca de uma hora didria em 30,0% dos casos,
duas horas didrias em 42,5% dos casos e trés horas didrias em 27,5%, porém hé autores que
defendem que as criancas com idade superior a dois anos ndo devem ver mais de duas
horas de televiséo diariamente (Ferreira, 2005, p.17; Spear et al, 2007) e ha inclusivamente
estudos que demonstram que as criangas portuguesas véem cerca de 4 a 6 horas de televi-
sao por dia (Carvalhal et al,, 2006). O consumo excessivo de televisdo esta identificado como
um factor de risco para o desenvolvimento de obesidade durante a infancia e adolescéncia,
pois ocupa o tempo livre que poderia ser destinado a actividades recreativas ao ar livre que
consomem mais energia, aumenta a ingestao energética através do elevado consumo ali-
mentos densamente caldricos durante o periodo de tempo que estao em frente a televisdo
(Chueca et al, 2002; Oliveira et al,, 2003). Além de que a crianca fica exposta a influéncia de
anuncios televisivos, sobre alimentos e bebidas nem sempre muito sauddveis mas que sdo
apresentados sempre de uma forma atractiva, persuasiva, agradavel e isenta de riscos e efei-
tos negativos para a salde e para o peso, factores responsaveis pelo desejo que produzem
(Majem e Bartrina, 2001, p. 45) e pela influéncia de algumas personagens de programas
infantis que muitas vezes mostram habitos alimentares incorrectos (Chueca et al.,, 2002).

Quanto ao papel do enfermeiro na prevencao de Ol, 60% consideram importante. De fac-
to, os enfermeiros em conjunto com uma equipa multidisciplinar, podem contribuir para
obtencdo de mudancas positivas nos estilos de vida das criancas, sendo a educagao funda-
mental para a prevencdo desta patologia. A prevencdo desta patologia abrange trés niveis,
sendo eles: a prevencao priméria, que se baseia na educacédo para a saude; a prevencao se-
cundaria que engloba todas as ac¢des que visam a deteccdo precoce; a prevencao terciaria,
que baseia-se no tratamento da doenca e a vigilancia das suas complicacées.

5. CONCLUSAO

Neste estudo, relativamente aos conhecimentos acerca de Ol, verificou-se que 12,5% apre-
sentavam um conhecimento mais alargado acerca das causas desta patologia, 80% apresen-
tam o conhecimento de pelo menos uma das consequéncias, 85% referem como métodos
preventivos desta patologia a alimentacdo saudavel e a prética de actividade fisica regular
e referem como tratamento desta patologia a alimentacdo saudavel e o aumento da acti-
vidade fisica. Verificou-se que a maioria dos pais possuia varios comportamentos preventi-
vos desta patologia, tais como, a pratica de exercicio fisico, a confeccao de maior nimero
de refeicoes de forma saudavel, a ingestao de bebidas saudaveis as refeicdes, o habito da
ingestdo de sopa, o consumo de fruta a sobremesa, a realizacdo de quatro a seis refeicdes
por dia e o equilibrio de refeicdes de carne e de peixe. Contudo muito ha ainda a fazer para
contrariar esta epidemia do séc. XXI.
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