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“A vida é como andar de bicicleta: para manter o equilibrio é preciso estar
sempre em movimento.”

Albert Einstein
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RESUMO

Introducdo: A obesidade infantii € um grave problema de saude publica,
afectando cada vez mais criancas e adolescentes. Sao essenciais intervencdes
gue promovam uma acc¢ao estruturada com o objectivo de mudar o curso desta
epidemia. O sucesso da adesao e permanéncia em programas de modificacao
comportamental € maior quando existe um reconhecimento e envolvimento
activo dos pais.

Objectivo: Caracterizar as criangas que integram o programa de intervencéo
multidisciplinar Pré-Ludico e avaliar a percepcdo e preocupacdo parental
acerca desta problemética.

Métodos: No inicio do ano escolar determinaram-se os valores de peso e
estatura das criancas que frequentam o 6° ano (N=588) das escolas da Covilha
e Fundao. Destas, 43 criancas apresentavam um IMC correspondente a pré-
obesidade/obesidade e integraram um programa de intervengdo multidisciplinar
para reducdo de peso. A investigagdo foi desenvolvida com base em dois
momentos distintos: (1) preenchimento do questionéario dirigido ao familiar da
crianca (acerca da percepcdo e preocupacdo parental e factores
eventualmente associados a obesidade infantil), e (2) realizacdo da consulta
com avaliacdo de parametros antropometricos.

Resultados: Aproximadamente um terco das crian¢as que frequentam o 6°ano
das escolas da Covilhd e do Funddo tem excesso de peso. Das criancas
integradas no programa, 44,2% sao obesas, sendo que as restantes cumprem
critérios de pré-obesidade. No grupo estudado, 88,4% das criancas
apresentam valores de massa gorda considerados de risco, verificando-se uma
associacado entre estes valores, o percentil de circunferéncia abdominal e o
percentil de IMC. Do total, 51,16% dos pais, subestimam o peso dos seus
filhos, verificando-se uma associacdo entre a percepcao parental e o nivel
socioecondémico e cultural inferior. A maioria apresenta-se contudo preocupada
com o excesso de peso dos filhos. O estudo revela ainda que a percepcéo
parental ndo difere com o género da crianca e que a maioria dos medicos
(65,1%) néo tera alertado para a sobrecarga ponderal das mesmas.

Concluséao: os resultados alertam para a problematica crescente da obesidade
infantil, indicando que maioria dos pais e profissionais de saude nao reconhece
0 excesso de peso das criangcas e, como tal, a adesdo aos programas de
reducdo de peso é baixa. Os programas de intervencdo devem promover uma
participacdo concertada das familias e dos profissionais de saude, no sentido
de ajudar os pais a reconhecer este problema.

Palavras-chave: obesidade, criancas, percepc¢éao parental, IMC;
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ABSTRACT

Introduction: Childhood obesity is a serious public health issue, affecting more
and more children and teenagers. Actions regarding a structured intervention
are required, in order to change this course of events. The more parents
become aware and actively involved in behavior modification programs, the
greater the chances of joining and remaining in such programs.

Purpose: Describe the children integrating the multidisciplinary intervention
program Pro-Ludico and evaluate their parents’ perception and concerns about
this topic.

Methods: At the beginning of the school year, the children’s weight and height
were determined for all students attending the 6™ form in Covilhd and Fund&o
schools. Among these children, 43 presented a BMI which corresponded to a
pre-obesity/obesity status, and were integrated into a multidisciplinary
intervention program for weight reduction. The present investigation was
developed based on two distinct moments: (1) filling in the questionnaire aimed
at the parents (to access their perception and concerns as well as the factors
eventually associated with child obesity), and (2) having a medical appointment
including an anthropometrical parameters evaluation.

Results: Approximately one third of the children attending the 6™form in Covilha
and Fundao schools are overweight. 44,2% of the children comprehended in
this program are obese, whilst the remainder show signs of pre-obesity. In the
study group, 88,4% of the individuals showed dangerous body fat levels, which
could be associated to the abdominal circumference and BMI percentiles. Out
of the total amount of parents, 51,16% underestimate their children’s weight.
There is also a connection between the parental perception of their children’s
weight and a low socioeconomical and cultural level. However, most of the
parents are concerned with their children’s weight. This study also indicates that
there is no gender-based difference affecting parent’s perception, and that the
majority of the practitioners (65,1%) hasn’t brought to the attention of the
parents their children’s overweight.

Conclusions: The results are a wakeup call to the ever-growing problem of
childhood obesity and reveal that most parents and health care providers do not
recognize their children as overweight. Thus, only fewer children than desired
actually undertake weight reduction programs. Such programs should promote
a joint family and health care providers’ participation so as to help parents
recognizing this problem.

Key-words: obesity, children, parents perception, BMI;

Xi
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|.  INTRODUCAO

A obesidade é reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
como um importante problema de saude publica, afectando criangas,
adolescentes e adultos. (1) Trata-se de uma doenca cronica e multifactorial, em
gue o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de

afectar a saude. (2)

Durante as duas Ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade tem
aumentado exponencialmente, sendo considerada actualmente como a
epidemia do Século XXI. (3,4) A International Obesity Task Force (IOTF) estima
que, na Europa, uma em cada cinco criancas tem excesso de peso e cerca de

3 milhdes sdo obesas. (5)

Em Portugal, os poucos dados existentes apontam para uma prevaléncia
de pré-obesidade de 20,3% e de obesidade entre 6,7% e 11,3%, entre criancas
e adolescentes. (6) Um estudo longitudinal no qual foram avaliadas 135
criancas do 1.° ciclo do Ensino Basico na cidade do Fundao, permitiu concluir
gue os valores de pré-obesidade e obesidade sédo de aproximadamente 35,9%

no sexo feminino e 43,6% no sexo masculino. (7)

Estes dados s&do preocupantes, sobretudo porque nos paises
desenvolvidos, verifica-se uma relacdo inversa entre o nivel socioeconémico e
a prevaléncia de obesidade, o que vem exacerbar as dificuldades dos mais
carenciados, no acesso a educacdo, aos cuidados de saude e a prética de

exercicio fisico. (8)
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Por outro lado, a obesidade, determina custos elevados em saude,
principalmente em virtude das doencas cronico-degenerativas que lhe estdo
associadas. (9) Em Portugal, estima-se que, os custos desta “epidemia”
consomem 3,5% das despesas totais em saude, destinando-se uma proporcao

consideravel ao tratamento de co-morbilidades. (10)

A obesidade esta associada, entre outros, ao desenvolvimento precoce
de morbilidades como: sindrome metabdlica, aumento do risco cardiovascular,
apneia obstrutiva do sono e problemas psicossociais. (11-16) Um estudo de
Whitlock G. concluiu que a obesidade pode diminuir a esperanca de vida em 10
anos. (17) A prevencdo da obesidade durante a infancia e adolescéncia
assume assim um papel particularmente importante, uma vez que as criangas e
adolescentes com obesidade tém um risco 2,5 vezes superior de se tornarem

adultos obesos. (18)

Os factores determinantes da obesidade sdo complexos e incluem
factores genéticos, metabdlicos e ambientais. (19) N&do obstante, verifica-se
que factores comportamentais, tais como a inactividade fisica e a op¢ao por

dietas ricas em gorduras, desempenham um papel preponderante.

Além disto, a populacdo infantii é do ponto de vista psicoldgico,
socioeconémico e cultural dependente do ambiente onde vive. As suas atitudes
sdo frequentemente reflexo desse ambiente que, quando desfavoravel, pode
criar condicbes que levem ao desenvolvimento de comportamentos

obesogénicos. (20)
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O ambiente familiar desempenha um papel fundamental no tratamento
da obesidade infantil, de tal forma que a terapia comportamental que envolve
os pais tem melhores resultados na manutencdo a longo prazo da perda
ponderal em criancas. (21) Contudo, estudos prévios sugerem que uma
percentagem de pais tdo reduzida como 32% e tdo elevada como 90% néo

reconhece efectivamente o excesso de peso dos filhos. (22-24)

Sao essenciais intervencdes globais e conjuntas, que promovam uma
accao estruturada com o objectivo de mudar o curso desta epidemia. O
presente trabalho de investigacdo tem por base um programa de intervencao
multidisciplinar — Programa Pré-Ludico -, cujo principal objectivo € a promocao
da saude, contemplando sobretudo alteracBes na pratica de exercicio fisico e

nos habitos alimentares.

Este trabalho surge do reconhecimento de que € crucial aumentar a
consciéncia de responsabilidade individual e familiar, bem como os niveis de
auto-conhecimento dos participantes. Consequentemente, 0 mesmo tem como
objectivo primordial fomentar um conhecimento mais aprofundado dos
determinantes da obesidade, no ambito da promocao da saude infantil. Para
tal, é indispensavel avaliar até que ponto 0s pais conseguem ajuizar

correctamente o estado nutricional das suas criangas.

Tendo em conta o que foi exposto, 0s objectivos especificos deste

estudo sao:
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Avaliar a prevaléncia da obesidade e pré-obesidade na coorte de

criancas que frequentam o 6° ano das escolas da Covilhd e Fundéao.

Avaliar o estado nutricional das criancas com pré-obesidade e

obesidade que integram o programa Pro-Ludico;

Identificar e caracterizar comportamentos alimentares e de actividade

fisica, que possam estar relacionados com a obesidade infantil;
Determinar a existéncia de doencas familiares associadas a obesidade;

Caracterizar dinamicas demograficas, socioeconémicas e culturais, e a

sua eventual associacdo a obesidade infantil;

Determinar se os pais de criancas obesas e de criancas com pré-

obesidade subestimam o peso dos seus filhos;

Avaliar se a percepcdo parental acerca do estado nutricional das
criancas € diferente consoante o género da crianca ou o nivel

socioeconémico e cultural dos pais.
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ll.  MATERIAIS E METODOS

1. Tipo de Estudo

O presente trabalho reporta um estudo de caracter observacional e
transversal. O estudo foi desenvolvido em dois momentos de avaliagao
distintos: (1) preenchimento do questionério dirigido ao familiar da crianga, (2) e
realizacdo da consulta com exame objectivo sumario e avaliacdo de

pardmetros antropomeétricos.

2. Populacéo em Estudo

O estudo incide sobre a populacéo de criancas que frequentam o 6° ano
do Agrupamento de Escolas a La e a Neve, Péro da Covilhd, Tortosendo e
Teixoso, na Covilhd e do Agrupamento de Escolas Jodo Franco e Serra da

Gardunha, no Fundéao.

No inicio do ano escolar, foi feita a determinacdo dos valores de peso e
estatura de todas as criancas pelos seus professores de educacao fisica. As
criancas com Indice de Massa Corporal (IMC) acima do percentil (P)
correspondente a pré-obesidade (IMC=P85) foram integradas no programa

“Pré-Ludico”, sobre o qual se baseia este estudo.

Como tal, a participagdo dos jovens foi condicionada ao cumprimento

cumulativo dos seguintes critérios:
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e Frequentar o 6° ano no ano lectivo 2009/2010, das escolas atras

mencionadas;

e Apresentar um IMC = P85, correspondente a pré-obesidade/obesidade,

segundo as curvas de IMC adoptadas (CDC do ano 2000).

As criancas que integraram o0 programa tinham o consentimento
informado assinado e foram seguidas de acordo com o protocolo de obesidade

em vigor no servico de Pediatria do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB).

3. Amostra

No total, 55 familiares foram convocados por telefone para uma consulta
de Pediatria/Obesidade Infanti no CHCB. Destes, apenas 48
criancas/familiares compareceram e 5 foram excluidos do programa por
apresentarem, no momento da consulta, um IMC <P85. Assim, a amostra total

€ constituida por 43 criancas e respectivos familiares.

4. Questionario

A recolha de dados foi feita através de um questionario de tipo Likert
construido para o efeito. (Anexo 1) O preenchimento decorreu num momento
anterior a consulta, sem que os pais tivessem conhecimento do peso e estatura

actuais da crianca. O questionario € constituido por seis partes:
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Percepcédo parental: os pais foram questionados de forma a avaliar a

sua percepc¢ao e grau de preocupacao quanto ao peso dos filhos;

Percepcdo do meédico assistente: procurou-se compreender qual o
meédico assistente da crianca, e se este alguma vez tinha referido o seu

excesso de PESO,

Habitos nutricionais e de actividade fisica: os pais foram inquiridos sobre
comportamentos alimentares e de actividade fisica dos seus filhos,

nomeadamente no que diz respeito ao tipo e frequéncia;

Compreensdo da problematica da obesidade: através de perguntas
graduadas em termos de concordancia, foi avaliado o nivel de

conhecimento parental, acerca da obesidade infantil;

Historial clinico: as questfes colocadas aos pais visaram averiguar a
prevaléncia de determinadas doencas familiares e a relacdo destas com

os habitos alimentares e de actividade fisica;

Dados sociodemograficos: estes dados foram avaliados segundo a
classificacdo de Graffar. Trata-se de uma classificagcdo social
internacional, baseada num conjunto de cinco critérios - profissao, nivel
de instrucdo, fontes de rendimento familiar, conforto do alojamento e
aspecto do bairro onde habita. Inicialmente, atribui-se a cada familia a
pontuacdo para cada um dos cinco critérios enumerados e
posteriormente obtém-se, com a soma destas pontuagfes, 0 escaldo
ocupado na sociedade. Valores mais elevados de “score” correspondem

a um nivel socioeconémico e cultural inferior, e vice-versa. (Anexo 2)
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5. Método de Recolha de Dados

A avaliacdo das seguintes variaveis decorreu durante a consulta de

Pediatria/Obesidade Infantil, utilizando sempre a mesma metodologia.

1. Estatura: para a determinacdo desta variavel foi utilizado um
estadibmetro da marca Seca, constituido por uma escala métrica com
resolucdo de 1mm. As criancas foram avaliadas descalcas, em posicao
antropométrica standard e com a cabeca no plano horizontal de
Frankfurt. A medicdo da estatura foi efectuada uma Unica vez, com

precisao até ao centimetro (cm).

2. Composicao corporal: a avaliacdo foi efectuada através da analise de
bioimpedancia eléctrica, pela balanca Tanita — Body Compositor
Analyser. As criancas foram avaliadas vestindo apenas roupa interior,
descalcas e permanecendo erectas, no centro da balanca, com os bracos
afastados do corpo. Entre outros, a Tanita permite a avaliacdo do peso,

IMC e percentagem de massa gorda (MG):

e IMC: nas criangas e adolescentes, o IMC varia com as alteragdes do
peso e da estatura verificadas ao longo da idade. Por conseguinte,
para interpretar estes valores antropométricos, € necessario utilizar
pontos de corte previamente definidos. Assim, a classificacao de pré-
obesidade e obesidade é feita de acordo com o IMC percentilado,
respectivamente, o P85 e o P95 de IMC. (25) Para esta avaliacao,
utilizaram-se as curvas recomendadas pela DGS (CDC do ano2000).

(Anexo 3)
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e Percentagem de massa gorda: avaliada com recurso a balanca
Tanita, pelo método de biocimpedancia, um método cientificamente
comprovado e por isso habitualmente utilizado nas consultas de

obesidade infantil. (26)

3. Circunferéncia abdominal (CA): para esta determinagéo, foi utilizada uma
fita métrica, mantendo a crianca em posicdo erecta e fazendo passar a
fita ao nivel mais alto das cristas iliacas. Foram efectuadas trés
medicdes, com precisdo até 0,5cm. Para avaliagdo dos dados obtidos,
foram utilizados os pontos de corte do perimetro da cintura para o
percentil 90 do National Health and Nutrition Examination Survey Il

(NHANES I11), (Anexo 4). (27)

4. Tensao Arterial: a avaliagdo foi efectuada com recurso a um
esfigmomanodmetro digital — Dinamap 730-659C. Foram realizadas trés
determinacdes, das quais se assumiu o menor valor de tensdo arterial.
Os valores foram interpretados de acordo com as curvas de percentis da

Task Force on Blood Pressure Control in Children, (Anexo 5). (28)

As medidas antropométricas foram registadas na base de dados do

programa Microsoft Office - Access 2007, construida para o efeito.

6. Tratamento Estatistico dos Dados

O conjunto dos dados recolhidos foi analisado no programa SPSS, versao

17 para Windows.
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Para a caracterizacdo da amostra efectuou-se a analise descritiva das
variaveis, de acordo com a metodologia usual (frequéncias, médias, desvios-

padrdo, nUmero maximo e nimero minimo).

Adicionalmente, foi avaliado o efeito das variaveis independentes nas
variaveis dependentes, pelo teste ANOVA, tendo em conta que as observacdes
entre cada grupo apresentavam uma distribuicdo normal, eram independentes

e existia homocedasticidade.

Quando ndo estavam presentes 0s pressupostos de normalidade acima
referidos, foram utilizados os testes: Qui-quadrado e Kruskal-Wallis. Por fim,
Nnos casos em que as amostras eram demasiado pequenas, ndo permitindo a

aplicacao do teste Qui-quadrado, recorreu-se ao teste de Fisher.

Em todas as analises, a significancia estatistica foi aceite para um valor

de p <0,05.
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.  RESULTADOS

A. Avaliar a prevaléncia de pré-obesidade e obesidade na coorte de

criancas que frequentam o 6° ano;

Num total de 588 criancas, a prevaléncia de crian¢cas obesas situa-se
nos 14,1% (N=83). Destes, 50,6% (N=42) sdo do sexo masculino e 49,4%
(N=41) sao do sexo feminino. As criancas com pré-obesidade perfazem um
total de 18,2% (N=107), sendo que, 54,2% s&o do sexo masculino (N=58) e

45,8% sao do sexo feminino (N=49).

25,00
20,00
15,00
X

10,00
5,00
0,00

Péro da Teixoso Serra da Ld e a Neve | Tortosendo Jodo

Covilha Gardunha Franco

M 85<P<95 16,00 20,00 16,66 25,00 22,72 18,18

H P>95 11,12 13,84 17,85 11,67 18,19 17,42

Grafico 1 — Prevaléncia de pré-obesidade e obesidade nas seis escolas avaliadas.

Os resultados mostram que apenas o Agrupamento de Escolas da Serra
da Gardunha apresenta uma prevaléncia de obesidade superior a de pré-
obesidade. De forma geral, os resultados relativos a prevaléncia de obesidade

e pré-obesidade séo bastante uniformes entre as diferentes escolas.

11
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As criancas destas escolas que apresentavam os critérios de inclusdo
referidos anteriormente foram encaminhadas para o programa Pro-Ludico,

analisado nos pontos seguintes.

B. Avaliar o estado nutricional das criangas com pré-obesidade e

obesidade que integram o programa;

1. Caracterizacdo da amostra:

A amostra € constituida por 43 criancas, com idades compreendidas
entre os 11 e os 14 anos (M=11,40; DP=0,728). No total, 72,1% das criancas
(N=31) tém 11 anos, 18,6% (N=8) tém 12 anos, 7,0% (N=3) tém 13 anos e

2,3% (N=1) tém 14 anos.

As criangas do sexo masculino perfazem um total de 55,8% da amostra

(N= 24) e as criangas do sexo feminino constituem 44,2% (N=19) da mesma.

2. Andlise da frequéncia do percentil de IMC, por género:

De acordo com o Percentil de IMC, a percentagem de criancas com pré-
obesidade foi de 55,8% (N=24) e a de criancas obesas foi de 44,2% (N=19).
Entre as criangas do sexo masculino, 54,2% (N=13) séo obesas e 45,8%
(N=11) tém pré-obesidade. Das criangas do sexo feminino, 68,4% (N=13) tém

pré-obesidade e 31,6% (N=6) sdo obesas.

12
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® [MC P295 54,2 31,6

Grafico 2 — Prevaléncia de pré-obesidade e obesidade de acordo com o género.

3. Andlise da variacdo da percentagem de massa qgorda (MG) e do

percentil de circunferéncia abdominal (CA):

Relativamente a percentagem de MG, registaram-se valores entre 20,5%
e 42,1%. As percentagens variaram entre 20,5% e 42,1% (M=27,92; DP= 5,50)
para o sexo masculino e entre 24,7% e 37,6% (M=31,54; DP=3,71) para 0 sexo

feminino.

Tendo em conta a percentagem de MG considerada de risco (superior a
20% para o sexo masculino e a 30% para o sexo feminino), procedeu-se a
analise desta variavel por género. (29) Os resultados indicam que todas as
criangas do sexo masculino tém percentagem de massa gorda superior a 20%
e que no total 88,4% das criancas apresentam valores de MG considerados de

risco.
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Tabela 1 — Andlise dos valores considerados de risco de MG de acordo com o género.

Género
Total
% de MG Masculino Feminino
Sem Risco 0 (0%) 5 (26,3%) 5 (11,6%)
Com Risco 24 (100%) 14 (73,7%) 38 (88,4%)

Quanto a prevaléncia de obesidade abdominal, utilizando os pontos de
corte do NHANES IlI, verifica-se que 39,5% (N=17) das criangas apresentaram
um valor superior ao percentil 90. Atendendo ao género, observa-se um padréo
de homogeneidade, dado que, das criangas com percentil superior a 90 47,1%

(N=8) séo do sexo masculino e 52,9% (N=9) s&o do sexo feminino.

A caracterizacdo da amostra, quanto as medidas antropométricas

avaliadas, encontra-se resumida na seguinte tabela:

Tabela 2 - Propriedades demogréficas da amostra (anélise de varidveis quantitativas)

Variaveis N | Minimo | M&ximo | Média E:;:/;g
Peso (kg) 43 | 41,60 86,50 56,55 8,25
Altura (cm) 43 | 134,00 173,00 154,37 7,23
IMC (kg/m?) 43 | 20,20 31,20 23,68 2,52
Massa gorda (%) 43 | 20,50 42,10 29,52 5,08
Circunferéncia abdominal (cm) | 43 73,00 95,00 81,47 5,48
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4. Andlise da relacdo entre o percentil de IMC, o percentil de CA e a

percentagem de MG;

Relativamente ao percentil de CA, os resultados do teste qui-quadrado
permitem concluir que os valores de IMC acima do percentil 95 estédo

associados a maior percentil de CA nas criancas (p <0,001).

Para avaliar a relacdo entre a percentagem de MG e o percentil de IMC,
utilizou-se o teste ANOVA. Os resultados indicam que a média de percentagem
de MG é superior nos individuos do grupo com IMC= P97, comparativamente

com a média de percentagem de MG nos restantes grupos (p=0,039).

36 34,67

| 29,02 28,93
30 28,24

Média da % MG

26,33

24 . . . . .
85 85a90 90-94 95 a 97 >97

Percentil de IMC

Grafico 3 — Relagédo entre o percentil de IMC e a média da percentagem de MG

15



Obesidade Infantil: programa multidisciplinar de intervencéo

Maio de 2010

5. Anélise da freqguéncia do percentil de TAS e do percentil de TAD:

Relativamente ao percentil de TAS, observou-se que 46,5% das criancas
registaram valores inferiores ao P50 e apenas 7% das criancas apresentavam
um valor TAS igual ou superior ao P95. Em relacéo ao percentil de TAD, 79,1%

das criancas registaram valores inferiores ao P25.

P5-9 P10-24 P25-49 P50-74 P75-89 P90-94 P=95

Percentil de TAS

Gréfico 4 — Frequéncia relativa do percentil de TAS.

34,9

P<5 P5-9 P10-24 P25-49 P50-74 P75-89

Percentil de TAD

Grafico 5 — Frequéncia relativa do percentil de TAD.
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Tendo em conta que os valores de percentagem de MG considerados de
risco tendem a estar associados a alteracfes aterogénicas, nomeadamente o
aumento da tensdo arterial sistolica e dos lipidos, procedeu-se a analise da

relacdo entre a percentagem de MG e o percentil de TAS.

Para esta analise foi utilizado o teste ANOVA, cujos resultados indicam
gue ndo existem diferencas relativamente a média da percentagem de MG

nos diversos grupos de percentil de TAS (p=0,691).

31,08
30,76

30 -
28,79
29 28,50

»g 27,53

Média da % de MG

27 -

26

5a24 25-54 50-74 75-90 >05
Percentil de TAS

Grafico 6 — Média da percentagem de MG por percentil de TAS.
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C. Identificar e caracterizar comportamentos alimentares e de

actividade fisica, que possam estar relacionados com obesidade;

A tabela seguinte apresenta o0s resultados relativos as respostas
parentais quanto a percepcdo do médico e respectiva chamada de atencdo, em

criancas com pré-obesidade e obesidade.

Tabela 3 — Tabela multivaridvel de cruzamento de repostas parentais, em criancas com pré-

obesidade e obesidade;

Percentil de IMC
Total X?
Questdo em analise | Categorias da questdo | 85<P <95 Pz 95
Ja ndo me lembro 4,7% 7,0% 11,6%
Quando foi a Gltima . N
No ultimo més 0,0% 2,3% 2,3%
consultado seu -
filho? Ha mais de 2 meses 9,3% 7,0% 16,3%
Ha mais de 6 meses 41,9% 27,9% 69,8%
. Médico de familia 39,5% 32,6% 72,1%
Quem foi o )
médico? Pediatra 9,3% 2,3% 11,6% 0,753
Outro especialista 7,0% 9,3% 16,3%
O seu médico
alguma vez lhe .
) Sim 16,3% 18,6% 34,9%
disse que o seu 0,118
filho tinha excesso N&o 39.5% 25,6% | 651%
de peso?

Os resultados do teste de qui-quadrado, apresentados na tabela
anterior, permitem concluir que nao existe uma relagéo entre o percentil de IMC
e a especialidade do médico que acompanha a crianca (p=0,753) ou o facto de

ele alguma vez ter referido aos pais que o seu filho tinha excesso de peso.
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A tabela seguinte apresenta os resultados relativos a percepcéao parental

acerca dos habitos de actividade fisica dos filhos em criancas com pré-

obesidade e obesidade.

Tabela 4 - Tabela multivariavel de cruzamento de respostas parentais em criangas com pré-

obesidade e obesidade;

Percentil de IMC

semana?

, 85<P <95 P 295 Total
Questéo Categorias
(N=24) (N=19)
Quantas vezes por | Nzp faz 0 (0%) 1 (2,3%) 1 (2,3%)
semanaoseufilno | ) .5 oes 15 (34,9%) | 10(23,3%) | 25 (58,1%)
realiza 30-60
. 3 a4 vezes 8 (18,6%) 7 (16,3%) 15 (34,9%)
minutos de
exercicio fisico‘? 5a7 vezes 1 (2,3%) 1 (2,3%) 2 (4,7%)
N&o necessita 1(2,3%) 0 (0%) 1(2,3%)
N&o tem tempo 9 (20,9%) 9 (20,9%) 18 (41,9%)
Porque motivo néo 5
L N&o gosta 3 (7,0%) 4 (9,3%) 7 (16,3%)
faz exercicio fisico?
N&o ha opcdes 9 (20,9%) 5 (11,6%) 14 (32,6%)
N&o sei 2 (4,7%) 1 (2,3%) 3 (7,0%)
Quantas horas/dia Menos de 1hora 3 (7,0%) 1 (2,3%) 4 (9,3%)
durante asemana | 4oy 6 (14,0%) 6 (14,0%) 12 (27,9%)
despende a ver
. _ 2 horas 9 (20,9%) 6 (14,0%) 15 (34,9%)
televiséo e a jogar
computadorivideo 3 horas 4 (9,3%) 5 (11,6%) 9 (20,9%)
jogos? 4 horas ou mais 2 (4,7%) 1(2,3%) 3 (7,0%)
Quantas horas por . . .
dia o seu filho Menos de lhora 0 (0%) 1(2,3%) 1(2,3%)
televisdo e a jogar 2 horas 6 (14,0%) 7 (16,3%) 13 (30,2%)
computador/video | 3poras 9 (20,9%) 4 (9,3%) 13 (30,2%)
jogos 2o fim-de- 4 horas ou mais 5 (11,6%) 6 (14,0%) 11 (25,6%)
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A tabela abaixo apresentada traduz os resultados relativos a percepc¢ao
parental acerca dos habitos alimentares dos filhos em criancas com pré-

obesidade e obesidade.

Tabela 5 - Tabela multivariavel de cruzamento de respostas parentais em criancas com pré-

obesidade e obesidade;

Percentil de IMC

Total
. 85<P <95 P 295
Questdes Categorias
(N=24) (N=19)

Nunca 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Quantas vezes por | 4 55 yezes 0 (0%) 3 (7,0%) 3 (7,0%)
semana o seu filho

3 a5 vezes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
toma o pequeno-
almogo? 5a 6 vezes 1 (2,3%) 1(2,3%) 2 (4,7%)

Todos os dias 23 (53,5%) 15 (34,9%) 38 (88,4%)

Casa 6 (14%) 4 (9,3%) 10 (23,3%)
almoca o seu filho, Bar da escola 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
durante a semana? | Restaurante 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Mais de um local 1(2,3%) 1(2,3%) 2 (4,7%)

Nenhuma 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Numa semana, 1 a2 vezes 5 (11,6%) 3 (7,0%) 8 (18,6%)
guantas vezes 0 SeU | 3 5 4 vezes 10 (23,3%) | 4 (9,3%) 14 (32,6%)
filho come fruta a . . .
refeicio? 5 a6 vezes 4 (9,3%) 4 (9,3%) 8 (18,6%)

Todos os dias 5 (11,6%) 8 (18,6%) 13 (30,2%)

Nenhuma 0 (0%) 2 (4,7%) 2 (4,7%)
Numa semana, 1 a2 vezes 8 (18,6%) 6 (14,0%) 14 (32,6%)
guantas vezes 0 Seu | 3 5 4 vezes 10 (23,3%) | 4 (9,3%) 14 (32,6%)
filho come legumes
R . 5 a6 vezes 2 (4,7%) 1(2,3%) 3 (7,0%)
arefeicdo?

Todos os dias 4 (9,3%) 6 (14,0%) 10 (23,3%)
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Os pais responderam ainda a questdo “‘Em sua casa comem o0s
seguintes alimentos?” Os alimentos que os inquiridos mais admitem consumir

sao as batatas fritas (69,8%), seguido das pizzas (32,6%).

Frequencia Absoluta

30
25

20 -

10 ~

Pizzas

Hamburguers

Pré-
cozinhados

Pré-fritos

Batatas fritas

#85<P<95

7

15

HP>95

3

15

ETotal

14

12

10

10

30

Grafico 7 — Frequéncia absoluta das respostas & pergunta “Em sua casa comem os
seguintes alimentos?”.

Dos alimentos acima referidos e em resposta a pergunta “Na ultima
semana, quantas vezes as refeicOes tiveram por base alimentos da lista
anterior?”, 61,9 % dos inquiridos assumiram que aqueles constituiram uma a
duas refeicbes na semana anterior e 33,3% referiram que os alimentos em

questdo ndo constituiram nenhuma refeicéo.

Por fim, para avaliar a relagao entre a pergunta “Em sua casa comem o0s
seguintes alimentos?” e o percentil de IMC, foi utilizado o teste qui-quadrado.
Os resultados permitem concluir que ndo existe associacao entre 0 consumo
de pizzas (p=0,249), hamburgueres (p=0,593), refeicbes pré-cozinhadas

(p=0,391), pré-fritos (p=0,979) e batatas fritas (p=0,629) e o percentil de IMC.
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A tabela seguinte apresenta os resultados ao nivel de conhecimento dos

pais, acerca da obesidade infantil,

obesidade.

em criancas com pré-obesidade e

Tabela 6 - Tabela multivariavel de cruzamento de respostas em criangcas com pré-obesidade e

obesidade.
Percentil de IMC
D >95 Total
Quest&o Categorias 85<P <95 -
(n=24) (n=19)
Considera que os
habitos Concordo totalmente 13 (30,2%) 8 (18,6%) 21 (48,8%)
alimentares e de Concordo um pouco 3 (7,0%) 3 (7,0%) 6 (14,0%)
actividade fisica Concordo 7 (16,3%) 7 (16,3%) 14 (32,6%)
dos pais podem Discordo um pouco 1 (2,3%) 1(2,3%) 2 (4,7%)
mflgenmar osf Discordo totalmente 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
habitos dos filhos?
Concordo totalmente 7 (16,3%) 4 (9,3%) 11 (25,6%)
As criangas com Concordo um pouco 7 (16,3%) 3 (7,0%) 10 (23,3%)
excesso de peso
N Concordo 5 (11,6%) 7 (16,3%) 12 (27,9%)
seréo, no futuro, _
adultos obesos? Discordo um pouco 5 (11,6%) 4 (9,3%) 9 (20,9%)
Discordo totalmente 0 (0%) 1(2,3%) 1(2,3%)
As criangas com Concordo totalmente 8 (18,6%) 9 (20,9%) 17 (39,5%)
PESO EXCESSIVO Concordo um pouco 1 (2,3%) 2 (4,7%) 3 (7,0%)
sdo mais
L Concordo 12 (27,9%) 7 (16,3%) 19 (44,2%)
susceptiveis de _
desenvolverem Discordo um pouco 3 (7,0%) 1(2,3%) 4 (9,3%)
diabetes? Discordo totalmente 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
As criangcas com
Concordo totalmente 6 (14%) 3 (7,0%) 9 (20,9%)
excesso de peso
tdm mais Concordo um pouco 6 (14,0%) 5 (11,6%) 11 (25,6%)
problemas de Concordo 10 (23,3%) 7 (16,3%) 17 (39,5%)
relacionamento Discordo um pouco 0 (0%) 3 (7,0%) 3 (7,0%)
cqm outras Discordo totalmente 2 (4,7%) 1(2,3%) 3 (7,0%)
criangas?
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D. Determinar a existéncia de doencas familiares associadas a

obesidade;

Relativamente a frequéncia de cada doenca familiar, verificou-se que a

diabetes foi a doenga familiar mais mencionada (67,4%).

67,4

Grafico 8 — Frequéncia relativa das doencas familiares referidas.

Procedeu-se a andalise da relacdo entre a prevaléncia de preé-
obesidade/obesidade e a presenca das patologias inquiridas. A tabela seguinte
apresenta os resultados do teste qui-quadrado utilizado para medir a
associacao entre o percentil de IMC e a presenca das patologias questionadas.
Os resultados permitem concluir que ndo existe associacdo entre as variaveis

“Percentil de IMC” e “Ocorréncia das diferentes doencas na familia”.
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Tabela 7 - Resultados do qui-quadrado para a associa¢@o entre o

percentil de IMC e a presenca de patologia familiar.

Variaveis Qui-quadrado
Diabetes p=0,400
Hipertenséo p=0,05
Hipercolesterolémia p=0,871
Obesidade p=0,445

Pretendeu-se ainda avaliar em que medida os pais consideram que
estas doencas estdo relacionadas com os habitos alimentares e de actividade
fisica. No total, os grupos que responderam “um pouco”, “muito” e “bastante”
constituem 60,5% (N=26) da amostra, associando portanto estas patologias ao

estilo de vida.

27,9

N&o Talvez Um pouco Muito Bastante

Gréfico 9 - Frequéncia relativa das respostas a pergunta “Considera que estas
doencgas estao relacionadas com os habitos alimentares e de actividade fisica?”
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E. Caracterizar as dinamicas demogréaficas, socioeconOmicas e

culturais e a sua eventual associacdo a obesidade infantil;

O “Score de Graffar” variou entre 6 e 16 (M=12,88; DP=2,67). Dos
inquiridos, 20,9% apresentaram um score de 13, 18,6% obtiveram um valor de
14 e 14% registaram um score de 12. A percentagem de inquiridos com valores
de score entre 6 e 11 totalizou 20,9% dos inquiridos, relativamente a 25,6%

com valores entre 5 e 17.

Para tentar determinar a eventual associacdo do “Score de Graffar’ a
obesidade infantil, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis. Os resultados do teste
permitem concluir que, neste estudo, a distribuicdo do score pelos grupos de

percentis de IMC néo é estatisticamente diferente (p=0,824).

F. Determinar se os pais de criancas obesas e de criancas com pré-

obesidade subestimam o peso dos seus filhos;

Observa-se que, no grupo de pré-obesidade, a maior percentagem de
pais (79,17%) classifica correctamente o estado ponderal do seu filho. No
entanto, no grupo de obesidade, apenas um numero muito reduzido de pais

(10,53%) considera que o seu filho tem bastante peso a mais.

No total, concluiu-se que 51,16% (N=22) dos pais subestima o peso dos

seus filhos.
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Grafico 10 — Frequéncia relativa das respostas a pergunta: “Eu sinto que o meu filho
tem: peso normal/algum peso a mais/bastante peso a mais?” de acordo com o percentil
de IMC.

Nesta andlise foi também utilizado o teste qui-quadrado. Os resultados
permitem concluir que ndo existe associacdo estatisticamente significativa
entre o percentil de IMC e a percepc¢ao dos pais acerca do peso dos seus filhos
(p=0,730), isto &€, com o aumento do percentil de IMC n&o melhora a percepgéo

parental acerca do peso dos filhos.

Relativamente a questdo “Actualmente, sinto-me preocupado com o
peso do meu filho?”, constatou-se que 87,5% dos pais de criangcas com pré-
obesidade e 100% dos pais de criangas obesas estavam preocupados com o

estado ponderal dos seus filhos.
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totalmente | um pouco um pouco | totalmente
M 85<P<95 16,28 11,63 20,93 4,65 2,32
H P=95 18,61 13,95 11,63 0 0

Grafico 11- Frequéncia relativa das respostas a pergunta: “Actualmente, sinto-me preocupado

com o peso do meu filho?”, de acordo com o percentil de IMC.

Procedeu-se a andlise da associacdo entre a pergunta anterior e a
questdo “Eu sinto que o meu filho tem?”, para a qual foi utilizado o teste de
Fisher. Os resultados indicam que ndo existe associacdo entre as variaveis
(p=0,421).

Efectuou-se ainda a andlise da associacao entre o percentil de IMC e as
respostas a pergunta “Actualmente, sinto-me preocupado com o peso do meu
filho?”, recorrendo ao teste qui-quadrado. Os resultados permitem concluir que

nao existe associacao entre as variaveis (p=0,428).

Verificamos que os niveis de preocupacgéo dos pais face a sobrecarga
ponderal dos seus filhos ndo reflectem quer a percepcdo parental quer o

percentil de IMC da crianca.
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G. Avaliar se a percepcdo parental acerca do estado nutricional das
criancas é diferente consoante o género da crianca ou o nivel

socioecondmico e cultural dos pais.

Avaliou-se a relacdo entre a percepcdo parental acerca do peso da
crianca e o género, utilizando o teste de Fisher. Os resultados permitem
concluir que a percepcdo parental ndo difere de acordo com o género da

crianca (p=0,635).

Os resultados que dizem respeito a relacao entre a percepcao parental e
o “Score de Graffar”, revelam que os pais que consideram que os filhos tém
peso a mais, ttm um score menor (p=0.015), de acordo com o teste Kruskal-
Wallis. No caso dos pais que acham que os filhos tém peso normal, a mediana
do score é 15 (ou seja, 50% dos pais tém score de 15 ou mais), enquanto que

a mediana do grupo gue considera que os seus filhos tém peso a mais € 13.

T

Score

23
o]
22

T T
peso normal peso a mais

eu sinto que o meu filho tem (normal/alto)

Grafico 12 — Relacdo entre a percepcao parental e os
valores de score.
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V. DISCUSSAO /CONCLUSAO

A obesidade infantil € uma epidemia crescente e um dos desafios de
saude publica mais complexos do século XXI. A literatura revela que o
namero de criancas com excesso de peso tem aumentado a taxas

verdadeiramente alarmantes. (30)

Portugal apresenta valores de prevaléncia de obesidade que colocam
0O NOSsSO pais entre 0s paises europeus com maior prevaléncia desta
patologia. Na regido da Beira Interior, foram realizados dois estudos que
apontam para valores de pré-obesidade e obesidade entre 20,6% e 43,6%.
(7,31) No presente estudo, verificamos que as prevaléncias de pré-
obesidade e de obesidade sao, respectivamente, de 18,20% e 14,12%,
sendo as criangas e adolescentes do sexo masculino ligeiramente mais
afectados. Estes valores estdo de acordo com dados recentes, relativos a

prevaléncia de pré-obesidade e obesidade na Europa. (30)

O aumento da prevaléncia de obesidade e consequente aumento do
risco de desenvolvimento de doencas cronicas na idade adulta, deve ser
rigorosamente monitorizado, com o intuito de avaliar a evolucdo do
problema, comparar prevaléncias entre regibes e paises, e determinar a
eficacia das medidas introduzidas. Variaveis antropométricas como 0 peso,
a altura, o IMC ou a circunferéncia abdominal, tém sido amplamente
utilizadas e constituem um método simples para determinar a proporc¢éo, o

tamanho e a composi¢éo corporal de cada individuo. (32)
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De acordo com o percentil de IMC e entre as criancas que integraram
o programa “Pro-Ludico”, verificou-se que a percentagem de criancas com
pré-obesidade foi de 55,8% (com maior prevaléncia no sexo feminino), e a
de criancas obesas foi de 44,2% (com maior prevaléncia no sexo
masculino). Estes dados sédo particularmente importantes, se considerarmos
que a prevaléncia de factores de risco cardiovascular aumenta com o aumento

do IMC. (33)

No grupo das criancas e adolescentes com IMC entre o percentil 85 e o
percentil 94, verificou-se que 19% possuem dois ou mais factores de risco
cardiovascular, e que 5% apresentam mesmo trés ou mais factores de risco.
Quando o IMC se situa no percentil 95 ou acima, 39% das criancas apresentam
dois ou mais factores de risco, enquanto 18% revelam trés ou mais destes

factores. (34)

A elevacdo da pressdao arterial sistdlica esta correlacionada com o IMC,
a presenca de pregas cutaneas e o perimetro cintura-anca. (30) Verificou-se
qgue valores de pressdo sanguinea superiores ao percentil 95 estdo presentes
em 13,3% dos rapazes e 16,3% das raparigas, com pré-obesidade, entre os
dezasseis e os dezanove anos. (35) Em criancas obesas, o risco relativo de
hipertensdo € de 3,26. (36) Contudo, no presente estudo, constatamos que
apenas 7% das criangas com pré-obesidade e obesidade apresentavam um
percentil de TAS igual ao superior ao percentil 95. Este facto pode estar
relacionado quer com a diferenca de idades entre as populagbes avaliadas,

quer com a menor acumulacédo de factores de risco em criangas mais jovens.
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Comparativamente com o IMC, a determinacdo do percentil de
circunferéncia abdominal tem uma maior correlacdo com a quantidade de
gordura intra-abdominal. N&o obstante, no presente estudo, verificou-se uma
associacdo entre a obesidade abdominal e o percentil de IMC. Do total da
amostra, cerca de 39,5% das criancas apresentavam um valor de
circunferéncia abdominal superior ao percentil 90, o que se traduz num

aumento do risco de doenca metabdlica e cardiovascular.

Segundo um estudo de Dwyer et al., realizado com criancas e
adolescentes, valores de percentagem de massa gorda superiores a 20% nos
rapazes, e superiores a 30% nas raparigas tendem a estar associados a
alteracdes aterogénicas, nomeadamente ao aumento da pressao arterial

sistélica e dos lipidos. (29)

Tendo em conta este pressuposto, no presente estudo verificAmos que
100% dos rapazes e 73,7% das raparigas apresentavam valores de massa
gorda considerados de risco, embora ndo se tenha estabelecido uma

associacao entre estes e o percentil de TAS.

O aumento da prevaléncia da obesidade é explicado, em parte, com
base em factores ambientais e comportamentais. A influéncia do meio
ambiente é suportada principalmente pelo aumento da prevaléncia nos paises
industrializados, associado as alteracbes dos estilos de vida e dos héabitos

nutricionais que tém ocorrido nas ultimas décadas.

Varios estudos epidemiologicos tém demonstrado uma associagao entre

0 sedentarismo e o aumento da obesidade. (19,37)
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Os dados obtidos pelo CDC salientam que em 1991 e 1998, 29,7% e
28,6% dos individuos n&o realizavam actividade fisica, 28,4% e 28,2%
realizavam actividade fisica irregular, 33,2% e 29,6% realizavam actividade
regular ndo intensa e apenas 8,7% e 13,6% realizavam actividade fisica regular

intensa, respectivamente. (38)

Apesar do aumento dos niveis de actividade fisica ao longo das ultimas
décadas, a maioria dos pais de criangas integradas no programa “Pr6-Ludico”,
refere que o seu filho realiza apenas 30 a 60 minutos de exercicio fisico, uma a
duas vezes por semana. Como principais motivos, para o reduzido nivel de
actividade fisica, os pais apontam a “falta de opgdes” e “falta de tempo” para

estas actividades.

Um trabalho de investigacdo levado a cabo por Hernandez et al., com
criancas entre 0s nove e dezasseis anos, sugere que o risco de obesidade
aumenta em 12% por cada hora passada a ver televisédo, e diminui em 10% por

cada hora de actividade fisica moderada ou intensa praticada por dia. (37)

Estes dados séo corroborados por outro estudo efectuado nos EUA, em
que se demonstrou que O risco para as criancas apresentarem um IMC
superior ao percentil 85 por cada hora que passavam por dia a ver televisao
era de 1,06 independentemente da idade da crianga, do sexo, do nivel

educacional dos pais e da etnia. (39)

Os estudos citados previamente séo relativamente consistentes quanto a
relacdo dose-efeito entre a prevaléncia de excesso de peso e 0 numero de

horas por dia que as criancas passam a ver televiséo.
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Os dados recolhidos indicam que, em média, as criancas despendem
dez a vinte e uma horas por semana a ver televisdo. Curiosamente, no
presente estudo, uma das principais razdes apontadas pelos pais para 0s
reduzidos niveis de actividade fisica dos filhos foi precisamente a falta de
tempo, o que nos leva a reflectir sobre a importancia da motivacao dos pais em
todo o processo, a gestdo do tempo das criancas e a necessidade de tornar o

exercicio fisico mais atractivo que a televisao.

No que concerne aos habitos nutricionais, estudos epidemiolégicos
mostraram uma associacdo entre dietas inadequadas, designadamente o

consumo excessivo de gorduras, e o aumento do peso corporal. (19,40)

Um estudo, realizado nos EUA entre 1987 e 2000, demonstrou que em
1987, 36% dos individuos comiam “fast food”, trés ou mais vezes por semana,
enquanto que em 2000 este valor era de 41%. (41) Os dados recolhidos no
presente estudo, revelam que, na maioria dos casos, alimentos como “batatas
fritas”, “pizzas” ou “hamburguers”, estdo presentes na dieta das criangas, uma
a duas vezes por semana. Contudo, ndo se verificou a existéncia de uma

relacdo significativa entre o consumo de cada um destes alimentos e uma

maior prevaléncia de obesidade, comparativamente com a pré-obesidade.

No que diz respeito ao consumo de “fruta e legumes”, assiste-se a uma
maior dispersao nas respostas parentais. A maioria admite que estes alimentos
fazem parte da dieta habitual apenas trés a quatro vezes por semana,

constatando-se ainda que o consumo de legumes € mais reduzido que o

consumo de fruta.
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Um estudo Irlandés, com estudantes entre doze e dezoito anos, revelou
um aumento preocupante do consumo de “snack foods” e uma diminui¢do no
consumo de frutas e vegetais. (42) Nos EUA, em 2001, quase 80% das
criancas e adolescentes em idade escolar ingeriam diariamente quantidades de

frutas e vegetais inferiores ao recomendado. (43)

Para além do aumento do consumo de “comidas rapidas”, outros
estudos demonstram que os adolescentes tendem a nao realizar determinadas
refeicbes, apresentando para tal razbes como: “falta de tempo”, “falta de
apetite” e “medo de engordar”, sendo o pequeno-almoco a refeicdo menos
praticada. (44) Porém, 88,4% dos pais de criancas que integraram o programa
referem que o seu filho toma o pequeno-almoco diariamente, almocando

habitualmente na cantina da escola.

Vérios estudos clarificam a relacédo entre a percepc¢éo parental acerca do
excesso de peso dos filhos e os comportamentos alimentares e habitos de
actividade fisica. Muitos pais ndo relacionam o facto de as suas criancas
ingerirem alimentos em excesso ou comerem alimentos muito caléricos com o
excesso de peso dos filhos. Além disso, apenas um pequeno numero de pais
toma de facto medidas para adequar os padrdes alimentares e de actividade

fisica das suas criancas. (45)

VerificAmos que a maioria dos pais reconhece que o seu estilo de vida
pode influenciar os habitos dos filhos, compreendendo também a relagédo entre

a obesidade e o risco acrescido de diabetes.

34



Obesidade Infantil: programa multidisciplinar de intervencéo

Maio de 2010

Contudo, existe uma maior dispersdo nas respostas quando se associa
0 excesso de peso na infancia com o risco de obesidade na vida adulta e com
problemas psicossociais. Estranhamente, alguns pais (7%) nao relacionam a
obesidade dos seus filhos com eventuais problemas de relacionamento destes

com OS Sseus pares.

Segundo Young-Hyman, nalguns casos, a percepcéo que os pais tém do
excesso de peso dos filhos pode estar associada ao seu proprio “status” de

saude ou ao “status” de saude familiar. (23)

Os dados que recolhemos demonstram que, no contexto da historia
familiar, a diabetes foi a doenca mais mencionada, seguida da hipertensédo e
hipercolesterolémia. Do total de inquiridos, a maioria (60,5%) admite que estas
doencas estdo relacionadas com os habitos alimentares e de actividade fisica.
No estudo, ndo foi no entanto comprovada a relacdo entre a prevaléncia de
obesidade e a presenca destas patologias, 0 que pode estar relacionado com o
tamanho reduzido e a elevada especificidade da amostra em termos de IMC.
Considerando o que foi mencionado, é importante reflectir sobre os factores
qgue impedem que os pais compreendam a relacdo de causa-efeito entre a

obesidade e as patologias que Ihes estdo associadas.

E importante ter em conta que o tipo de alimentacdo e os hébitos de
actividade fisica das criancas estdo fortemente dependentes dos progenitores,
das suas preocupacdes e percepcdes sobre o0s riscos associados a obesidade.
(46) Os estudos prévios sobre a obesidade focam-se principalmente nos papéis

da dieta e do exercicio fisico na prevenc¢éo do problema.
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SO recentemente é gue os investigadores comecaram a explorar e a
descrever os factores que podem influenciar as percepc¢des parentais acerca

do excesso de peso nas criancas.

Os resultados deste estudo apoiam o pressuposto de que os pais de
criancas com pré-obesidade e obesidade subestimam o peso dos seus filhos.
Assim, do total da amostra, 51,16% dos pais subestimam o peso dos seus
filhos, sendo que os pais de criancas com percentil mais elevado ndo definem

com maior precisdo o estado ponderal do seu filho.

Muitos pais ndo entendem o excesso de peso do seu filho como um
problema ou um risco para a saude. De facto, nos estudos que avaliaram as
preocupacdes parentais acerca do excesso de peso infantil, verificou-se que a
maior parte dos pais ndo estava preocupada com 0 excesso de peso das suas
criancas e eventuais riscos para a saude associados. (47) Contudo, os
resultados obtidos neste estudo revelam que a maioria dos pais se sente
preocupado com o peso do seu filho. No entanto, ndo foi demonstrada
nenhuma associacao entre a preocupacao parental e o IMC ou a capacidade

de avaliar correctamente o estado ponderal da crianca.

Diversos estudos defendem que ha variadveis capazes de influenciar as
percepc¢des parentais relativas ao excesso de peso dos filhos, nomeadamente:
0 género e a idade da crianga, a etnia e o nivel socioeconémico e cultural dos
pais. (48-50) Os resultados obtidos no presente estudo indicam que,
efectivamente, pais com um nivel cultural e socioeconémico inferior tém uma

menor/pior percepc¢ao acerca do estado ponderal do seu filho.
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Podem ser apontadas multiplas razdes para a incapacidade dos pais
estimarem correctamente o peso dos filhos e o0s riscos para a saude
associados. Alguns autores sugerem que 0s pais podem ndo compreender o
significado de “excesso de peso” e a relagao existente com outras patologias.

(45,51)

Latner et al. constataram que 0s pais sdo por vezes influenciados pelo
facto de as suas criancas serem estigmatizadas pelo excesso de peso e, como
tal, evitam reconhecer este problema nos filhos para ndo agravarem esta
condicdo. (52) Por outro lado, pode acontecer que as percepcdes parentais
relativamente ao peso normal para uma crianca se tenham alterado
(aumentando o limiar para o qual reconhecem excesso de peso), em virtude
das recentes tendéncias de aumento do tamanho corporal na populacdo em

geral. (53)

Os resultados obtidos por diversos estudos sugerem que a capacidade
dos pais perceberem com exactiddo a sobrecarga ponderal dos filhos ndo esta
relacionada com o facto de terem ou néo feito esfor¢os prévios significativos no
sentido de combater o excesso de peso infantil. Somente Rhee et al. se
centraram na percepcdo parental e na sua disponibilidade para implementar,
junto das suas criangcas com excesso de peso, estratégias de reducdo de peso.
(54) A percepcao parental de que os filhos tém um problema de saude foi um
dos trés factores associados a capacidade de os pais estarem preparados para

desenvolver ac¢gdes que visem diminuir o peso das suas criangas.
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Os outros dois factores associados a maior disponibilidade para
implementar alteracfes no estilo de vida sdo: a existéncia de um outro filho
com excesso de peso ou de um filho mais velho, e o facto de os pais se
considerarem adultos com excesso de peso ou acreditarem que os seus filhos

tém um peso acima da média.

Para o sucesso dos programas de reducdo de peso infantil, é
fundamental a existéncia de uma comunicacéo eficaz entre os profissionais de
salude e os pais. Os resultados de Young-Hyman et al. sugerem que o0s
profissionais de salde deviam expressar as suas preocupacodes relativamente
aos riscos para a saude que estdo associados ao excesso de peso,
construindo uma relacdo de confianga com as criancas e as suas familias. (23)
Durante a pesquisa demografica, constataram também que apenas 11% das
criancas obesas ou superobesas tinham sido referenciadas para
acompanhamento médico, e que apenas 8% tinham recebido tratamento para
problemas relacionados com o peso. No presente estudo, verificAmos que,
independentemente da especialidade clinica e do percentil de IMC da crianca
em guestdo, a maioria dos médicos assistentes (65,1%) ndo alertou os pais

para a sobrecarga ponderal dos seus filhos.

Em conclusdo, para que 0s pais sejam participantes activos na
prevencdo da obesidade infantil, devem n&o sé reconhecer que os seus filhos
tém excesso de peso, mas também perceber quais 0s riscos associados a este
problema, de modo a que a consciéncia deste facto constitua motivacao para a

tomada de atitudes.
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Os profissionais de saude infantil desempenham um papel determinante
e, num clima de confianca muatua, devem alertar as familias para os riscos para

a saude e estimular os pais a adoptar estratégias de reducéo de peso.

Finalmente, o objectivo € ajudar os pais a compreender que tém poder
de influenciar e criar alteragcdes que tenham um impacto positivo na saude

presente e futura dos seus filhos.

Limitacbes

Este estudo caracterizou o estado ponderal das criancas integradas num
programa de reducdo de peso, nomeadamente 0Ss seus comportamentos
nutricionais e de actividade fisica, e as percepcdes e perspectivas parentais
face a necessidade de intervir no sentido de inverter a tendéncia de excesso de

peso dos filhos.

Dada a sua natureza descritiva e transversal, o presente estudo permitiu
apenas uma avaliacdo pontual das percepcbes parentais quanto ao peso dos
filhos. Adicionalmente, ha a salientar o facto de a amostra ser relativamente
pequena e muito especifica em termos de IMC. Com amostras de maior
dimensao, que incluissem criancas/familiares com diferentes valores de IMC,

poder-se-iam retirar conclusées mais concretas relativamente a este tema.

Seria igualmente interessante comparar o0 grupo de criangas
encaminhadas para o programa Pré-Ludico com um numero equivalente de
criangas que, por possuirem um IMC inferior ao considerado pré-obesidade,

nao foram incluidas no programa.
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Adicionalmente, é também importante desenvolver esfor¢cos no sentido
de uniformizar a utilizacdo de ferramentas que permitam avaliar as percepcdes

parentais sobre o excesso de peso.

E necessario realizar mais estudos que procurem identificar os factores
sociodemogréaficos que influenciam a capacidade de os pais percepcionarem
com exactidao o peso dos filhos, com o objectivo de ajudar os clinicos a gizar

estratégias de reducéo de peso mais eficazes.

Implicacdes

Este estudo evidencia a necessidade de caracterizar rigorosamente a
populacao de criangas que integram programas de reducdo de peso, para que
assim se desenvolvam estratégias adequadas as necessidades e perspectivas

de cada grupo.

A implementacdo de estratégias de aconselhamento, no ambito das
consultas de Saude Infantil, que aumentem a atencéo e preocupacao parental
para o controlo do peso dos filhos pode ser uma etapa fundamental na

motivacdo das familias para a participacdo em programas de intervencéo.

Por fim, urge aumentar a formacéo dos profissionais de saude, de forma
a dota-los de ferramentas que lhes permitam identificar com mais precisao as
criangas com excesso de peso, aplicar medidas de avaliagao eficazes, e alertar

0s pais para a sobrecarga ponderal dos filhos.
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VI. ANEXOS
Anexo 1: Questionario;
Questionério Parental Programa Pro-Ludico
Informacdo Geral
Nome da crianga:
Peso aproximado da crianga: kg Escola:
Altura aproximada da crianga: mt Ano:

Assinale com uma X a resposta que melhor indicar a sua opinido.

1. Eusinto que o meu filho tem: 2. Quando foi a Ultima consulta do seu filho?

Este més ]
Algum peso a mais No tltimo més D

L]
L]
Peso normal |:] Ha 2 ou mais meses D
L]
L]

Bastante peso a mais

Ha mais de 6 meses [ _|

Jandomelembro [ ]

Algum peso a menos
Peso muito inferior ao normal

3. Quem foi o médico? 4. O seu médico alguma vez lhe disse que o
seu filho tinha excesso de peso?

Médico de Familia D Sim E]

Pediatra D Nado D

Outro especialista D N&o sei D

Habitos de actividade fisica
5. Quantas vezes por semana o seu 6. Porque motivo ndo faz mais exercicio
filho realiza entre 30-60 minutos fisico?

de exercicio fisico?

la2vezes D N&o necessita D

3a4dvezes |:| N&o tem tempo |:|

5a7vezes D N&o gosta E]

Nao faz D N&o existem opges D

N&o sei D

7. Quantas horas por dia durante a 8. Quantas horas por dia o seu filho despende
semana o seu filho despende ver ver televisdo e a jogar jogos de computador
televisdo e a jogar jogos de ou videojogos ao fim-de-semana?
computador/videojogos?

Menos de 1 Hora D Menos de 1 Hora D

1Hora |:| 1 Hora D

2 Horas D 2 Horas D

3 Horas D 3 horas |:|

4 Horas ou mais D 4 Horas ou mais D

Pagina 1
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Questionario Parental
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Programa Proé-Ludico

Habitos alimentares |

9. Quantas vezes por semana o seu
filho toma o pequeno-almogo?

Nunca

1-2 Vezes

3-5 Vezes

5-6

Todos os dias

[
[
[
0

11. Em sua casa comem os seguintes
alimentos? (indique todos os que

consome)

Pizzas

Hamburguers

Refei¢des pré-cozinhadas
Pré-fritos

Batatas fritas

[
[
[
[
[

13. Numa semana, quantas vezes o
seu filho come fruta a refeicdo?

Nenhuma
1a2vezes

3 a4 vezes

5 a6 vezes

Todas as refeigbes

I

10. Normalmente onde almoga o seu filho
durante a semana?

Casa D

Cantina da escola |:|
Bar da escola |:|
Restaurante |:|
Em mais de um local I:]

12. Na ultima semana, quantas vezes as
refeicdes tiveram por base alimentos da
lista anterior?

Nenhuma []
la2vezes E]
3 a4 vezes |:|
5 a6 vezes |:|
Todos os dias |:|

14. Numa semana, quantas vezes o seu filho
come legumes a refeicao?

Nenhuma
1a2vezes
3 a4 vezes

5 a6 vezes

QOoOoan

Todas as refeigdes

Incentivo de habitos alimentares e de actividade fisica saudaveis

15. Incentiva o seu filho a adoptar

habitos alimentares saudaveis?

N&o incentivo
Incentivo um pouco
N3o insisto muito
Incentivo muito

Estou sempre a insistir

Do

Pagina 2

16. Em que medida incentiva o seu filho a ser
fisicamente activo?

N3do Incentivo |:|
Incentivo um pouco |:|
N&o insisto muito |:|
Incentivo Muito [:|

Estou sempre a incentivar D
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Questionario Parental Programa Pré-Ltdico
17. Em que medida incentiva o seu filho a 18. Em que medida incentiva o seu filho a ser
fazer dieta para controlar o peso? fisicamente activo?
N&o incentivo Nunca Incentivo D
Incentivo um pouco Um pouco |:|
N3o insisto muito Incentivo o normal D

Muito D

Estou sempre a incentivar D

Incentivo muito

HNINnN

Estou sempre a insistir

Historial Clinico |

19. Na sua familia existe alguém com alguma destas doencas? (assinale todas a que houver)

Diabetes ] Obesidade []

Hipertensdo ] Outras []

Excesso de Colesterol ]

20. Acredita que estas doencas estao 21. Considera que os habitos alimentares e de
relacionadas com habitos alimentares actividade fisica dos pais podem influenciar
e de actividade fisica? os habitos dos filhos

Nao D Concordo Totalmente |:|

Um pouco D Concordo um pouco |:|

Talvez D Concordo I:,

Muito D Discordo um pouco D

Bastante ]:] Discordo Totalmente [:|

Indique o seu nivel de concordancia com as seguintes afirmagdes

22. Actualmente, sinto-me preocupado 23. As criangas com excesso de peso serdo, no
com o peso do meu filho. futuro, adultos obesos?

Concordo Totalmente ] Concordo Totalmente ]

Concordo um pouco ] Concordo um pouco ]

Concordo D Concordo D

Discordo um pouco ] Discordo um pouco ]

Discordo Totalmente ] Discordo Totalmente ]

|

24. As criangas com peso excessivo sao 25. As criangas com excesso de peso tém mais
mais susceptiveis de desenvolverem problemas de relacionamento com outras
diabetes? criangas?

Concordo Totalmente Concordo Totalmente

Concordo um pouco Concordo um pouco
Concordo Concordo

Discordo um pouco Discordo um pouco

HN|E|n.
HIN|E|n

Discordo Totalmente Discordo Totalmente

Pagina 3
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Questionério Parental Programa Pré-Lidico

26. Se o seu filho tem actividades extra-curriculares assinale-as e indique o dia da semana em que
funcionam.

Dia da semana em que funciona

Actividades

Seg Ter Qua Qui Sex Sab Dom

Estudo acompanhado D D |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Atletismo ] L] L] [] [] L] [] []
Futebol [] oo ool O
Basquetebol ] [] [] [] [] [] [] []
Andebol [] oo oo O
Ténis [ O oo
Natagao ] ooyl O
Misica ] O ool O
Danga/ballet ] L] L] [] [] L] [] []
Catequese D D D I:] |:| |:| |:| |:|
Outra O ooyl
27. O seu filho desloca-se sozinho para as 28. Quando nao vai sozinho, quem o

actividades? acompanha?
Sim ] Pai
N3o [] Mae
S6 para algumas |:| Irm&os

Outros familiares

Amigos

Ooooad

Servigos especiais

Dados Familiares ‘

Nome do encarregado de educagao:

HabilitagGes escolares do Pai: |:] Até 42 ano |:|5‘-’-6‘-’ Ano |:| 92 Ano |:| 122ano I:l Superior

Profissdo do Pai:

HabilitacGes escolares da Mae: D Até 42 ano |:|5‘-’-6‘-’ Ano [:] 92 Ano |:| 122ano E] Superior

Profissdao da Mae:

NuUmero de pessoas do agregado familiar:

Local de residéncia: Habitagdo: Moradia |:| Apartamento |:|

Origem do Rendimento Familar:

Data Score N2 Questionario

/ /

Pagina 4
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Escala de Graffar adaptada — “Score Graffar”

Anexo 2
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Anexo 3: Curvas de percentis de IMC sexo masculino e

feminino, entre os 2 e os 20 anos (CDC, 2000);
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percentil 90 por idade e género: NHANES llI;

APPENDIE  Cutoff Values of WC in Centimeters for #0th Percentiles According to Age and Sex: MHAMES
I {1988 -1994)
Apay Boys Glrls
N =adth Percantiles N =00th Percentiles
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7 | &80 263 684
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10 Iar B0 252 ol
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Anexo 5: Curvas de percentis de TAS e TAD;
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